BEKANNTGABEN D ER

HERAUSGEZBER

Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer Grundsétze in der Medizin

und ihren Grenzgebieten (Zentrale Ethikkommission)

Prioritaten in der medizinischen Versorgung
im System der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV):
Miissen und konnen wir uns entscheiden?

Nur wenige medizinische Leistungen
sind unersetzbar, nicht alle in gleichem
Mapfe zweckmaflig, einige sind von gerin-
gem Nutzen, manche iiberfliissig oder sogar
schadlich. Manche Gesundheitsprobleme
konnen ginzlich der Eigenverantwortung
iiberantwortet werden, andere legen eine
Selbstbeteiligung der Betroffenen nahe, viele
bediirfen solidarisch finanzierter Losungen.

Unterscheidungen wie diese stiitzen
sich auf heterogene Argumente, teils ethi-
scher und rechtlicher, teils empirischer Art.
Sie ermoglichen es, verschiedenen medizi-

Stellungnahme und
Erlauterungen

. Stellungnahme

1. Gesundheitspolitik, Kostentréager,
Arzte, andere ,,Leistungserbringer und
Gesunde wie Kranke sind heute in zuneh-
mender Strenge dem Wirtschaftlichkeits-
gebot der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) und anderer Sozialversiche-
rungszweige unterworfen. Stdndig dro-
hen die Leistungsausgaben die Beitrags-
einnahmen zu iibersteigen, nicht immer
lieBen sich Defizite vermeiden.

Die Einnahmen der Sozialleistungs-
trager sind bei stagnierendem Arbeits-
markt und riicklaufiger Lohnquote kaum
zu steigern, wenn man am Grundsatz der
Stabilitdt der Sozialversicherungsbeitra-
ge festhidlt und keine neuen Finanzie-
rungsquellen erschlieBen will. Gleich-
zeitig weiten sich — mit unterschiedlicher
Dynamik — Angebot, Nachfrage und Be-
darf an medizinischen Leistungen aus.
Die aktuelle Versorgung vor allem von
chronisch Kranken ist bei insgesamt gu-
ter Qualitdt nicht frei von Maéngeln.
Neben Uber- und Fehlversorgung ist
besonders bei chronisch Kranken eine
nennenswerte Unterversorgung festzu-
stellen.

2. Leben und korperliche Unversehrt-
heit sind durch unsere Verfassung ge-
schiitzt (Artikel 2 [2] GG). Gesundheit

nischen Leistungen unterschiedliche Prio-
rititen zuzuerkennen — unabhdngig von
den Wiinschen und Priferenzen Einzelner.
Eine solche Priorisierung schafft eine we-
sentliche Voraussetzung, um die heute
knapper werdenden Mittel moglichst effi-
zient einzusetzen und Kernbereiche der
medizinischen Versorgung vor einer undif-
ferenzierten Rationierung zu schiitzen.
Der folgende Text wird nicht alle Wiin-
sche befriedigen. Es sind andere sozialpo-
litische Grundpositionen bzw. Gewich-
tungen, tiefer gehende ethische Reflexio-

steht in Bevolkerungsumfragen immer an
erster Stelle der Werthierarchie. Ein
Recht auf ,,notwendige Malnahmen zum
Schutz, zur Erhaltung, zur Besserung und
zur Wiederherstellung der Gesundheit
und Leistungsfihigkeit” ist allen Sozial-
versicherten garantiert (§ 4 SGB I). Esist
auch in verschiedenen Chartas von Pa-
tientenrechten enthalten. Eine weitere
sozialrechtliche Norm (§70 SGBYV)
schreibt eine ,bedarfsgerechte und
gleichmiBige [. ..] Versorgung der Versi-
cherten® vor.

3. In der Bundesrepublik wird immer
ofter und offener iiber eine Begrenzung
der durch die GKV bereitgestellten me-
dizinischen Leistungen gesprochen. Ra-
tionierung ist gegeben, wenn aus medizi-
nischer Sicht notwendige oder zweck-
mifBige medizinische Maflnahmen aus fi-
nanziellen Griinden offen oder verbor-
gen vorenthalten werden.

Relativ wenige Leistungen der Medi-
zin sind jedoch in einem strengen Sinne
notwendig. Als notwendig — im Sinne der
absoluten &rztlichen Indikation — konnen
nur Leistungen gelten, die bei einer nicht-
trivialen Gesundheitsstorung unentbehr-
lich sind, sodal3 sie — ohne Alternative —
eine akzeptable Chance bieten, ein we-
sentliches Behandlungsziel zu erreichen.
Andere sind mehr oder weniger zweck-
maiBig, also relativ indiziert. Fiir viele die-
ser zweckméBigen Leistungen gibt es Al-
ternativen, die kostengiinstiger sind oder
die GKV iiberhaupt nicht belasten. Man-
che Leistungen sind in ihrer Wirksamkeit

nen und eine hohere empirische Be-
stimmtheit denkbar. Sein Hauptziel ist es,
auch in Deutschland eine offentliche Dis-
kussion anzustof3en.

Die noch vor uns liegende Erarbeitung
gesellschaftlich akzeptabler Zuteilungs-
kriterien und -mafistibe setzt aber eine
Vertrautheit mit aktuellen Problemen un-
serer medizinischen Versorgung, eine kla-
re Terminologie, die Abwigung verschie-
dener ethischer, rechtlicher und politischer
Optionen und eine genaue Analyse empi-
rischer Sachverhalte voraus.

umstritten, erwiesenermaf3en unwirksam
oder sogar schédlich.

Die hier gegebene enge Definition
notwendiger medizinischer Leistungen
bedarf weiterer Prizisierungen; sie
scheint jedoch geeignet, den inkonsisten-
ten und unbestimmten sozialrechtlichen
und politischen Gebrauch des Begriffes
»,medizinisch zu préazisieren.

4. Sofern eine Rationierung bei uns
unvermeidlich ist, ist es ethisch geboten,
sie in der Peripherie des weniger Zweck-
méiBigen zu beginnen, um die Bereiche
der sehr zweckméBigen und vor allem der
absolut notwendigen Leistungen so lange
wie moglich zu schiitzen. Damit wird je-
der Rationierung eine Diskussion und
Feststellung von Priorititen — gedanklich
und zeitlich — vorausgehen miissen.

5. Wir verstehen unter Priorisierung
die ausdriickliche Feststellung einer Vor-
rangigkeit bestimmter Indikationen, Pa-
tientengruppen oder Verfahren vor ande-
ren. Priorisierung ist nicht mit Rationie-
rung, dem faktischen Vorenthalten not-
wendiger oder zweckmaéBiger Leistungen,
zu identifizieren, sie kann und sollte die-
ser vielmehr vorausgehen.

6. Die Zentrale Ethikkommission will
mit dieser Stellungnahme und ihren Er-
lauterungen in Deutschland eine iiber die
Fachoffentlichkeit hinausreichende Dis-
kussion befordern. Eine offene Diskussi-
on iiber Priorisierung scheint ihr frucht-
barer als eine sich moglicherweise still
vollziehende Rationierung unter verbor-
genen oder unklaren Priorititen. >
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7. International ist in der letzten De-
kade deutlich geworden, dass die Erar-
beitung, Feststellung und Umsetzung von
Versorgungspriorititen ein komplexer,
anspruchsvoller, zeitaufwendiger und
konfliktreicher Vorgang ist. Er konnte
durch die Berticksichtigung prinzipieller
inhaltlicher und methodischer Hinweise
erleichtert werden:

® Friihzeitig sollte die Kldrung ethi-
scher, (sozial)rechtlicher und (sozial)poli-
tischer Grundpositionen angestrebt wer-
den. Unterschiedliche Positionen fithren
zu unterschiedlichen Verfahren und Er-
gebnissen.

® Die Diskussion bedarf einer genau-
en epidemiologischen bzw. gesundheits-
wissenschaftlichen Analyse der Morbi-
ditdt, Mortalitdit und Versorgungswirk-
lichkeit. Dabei sind qualitative und quan-
titative Merkmale der Krankheitslast
herauszuarbeiten und in Beziehung zu
setzen zu den Moglichkeiten ihrer
Prévention, Heilung und Linderung — un-
ter Beriicksichtigung aller direkten, indi-
rekten und weiteren Kosten sowie ihrer
fiir die GKV kostengiinstigen oder sogar
kostenlosen Alternativen. Hier besteht
eine Beziehung zwischen Priorisierung
und den Konzepten und Methoden der
evidenzbasierten Medizin/gesundheitli-
chen Versorgung.

® Prioritdten sind bedarfsbezogen zu
entwickeln. Medizinischer Versorgungs-
bedarf ist nicht zu verwechseln mit der je-
weils aktuellen Versorgung, ihrer Nach-
frage oder ihrem Angebot. Bedarf ist
dort gegeben, wo beides, eine aktuelle
oder drohende gesundheitliche FEin-
schrankung und ein verfiigbares préven-
tives oder therapeutisches Verfahren vor-
liegen. Es muss die Chance bieten, ein als
relevant akzeptiertes Ziel zu erreichen.
Bedarf setzt — im Kontext der GKV - ein
Nutzenpotenzial (,,ability to benefit*) fiir
die Kranken und Gefidhrdeten voraus.

® Prioritdten konnen nur multi- und
interdisziplinidr erarbeitet werden. Der
klinischen Expertise von Arzten und an-
deren Therapeuten ist ausreichend Raum
zu geben, ohne dabei auf den Sachver-
stand aus den Bereichen Ethik, Recht,
klinische und bevolkerungsbezogene
Epidemiologie und Gesundheitsokono-
mie zu verzichten.

® Solche Vorschldge bediirfen einer
weiteren fachlichen, besonders aber einer
offentlichen Diskussion, unter Beteili-
gung aller betroffenen Gruppen (bzw. de-
ren Reprisentanten). Hierfiir sind beson-
dere Verfahren zu entwickeln. Die durch
Priorisierung erzwungene Bedarfsnor-
mierung bedarf des Konsenses und der
demokratischen Legitimation besonders
dort, wo sie individuelle Priferenzen in
grolerem Umfang begrenzt oder ersetzt.

® Priorisierung setzt abgrenzbare
Adressaten voraus. In Deutschland han-
delt es sich — neben politischen Instanzen
(z. B. Bundesministerium fiir Gesundheit,
Parlamente) — typischerweise um Institu-
tionen der (z. T. gemeinsamen) Selbstver-
waltung (wie Bundesausschuss Arzte und
Krankenkassen, Kassenérztliche Vereini-
gungen, Krankenkassen, Rentenversiche-
rungstréger). Sie verfiigen in aller Regel
iiber eine sozialrechtlich normierte Struk-
turverantwortung (manifestiert u.a. in
Sicherstellungsauftridgen, Entscheidungs-
macht, Kostentrdgerschaft) und das
Recht wie die Pflicht, einmal festgestellte
Prioritdten umzusetzen.

® Prioritdten konnen sich rasch ver-
andern; sie sind deshalb in periodischen
Abstédnden zu tiberpriifen. Grundsétzlich
sollte ein Verfahren mit Widerspruchs-
moglichkeiten fiir betroffene Gruppen
und Einzelpersonen vorgesehen werden.
Die therapeutische Freiheit des Arztes ist
ebenso zu beriicksichtigen wie die Ent-
scheidungsfreiheit des Kranken.

® Im amerikanischen Bundesstaat
Oregon wurden alle moglichen praventi-
ven, therapeutischen und rehabilitativen
Leistungen in eine einzige Rangreihe ge-
bracht. Um die Diskussion in Deutsch-
land konkret werden zu lassen, konnte sie
sich anfangs und beispielhaft auf wenige
Versorgungs- und Indikationsbereiche
mit tibersichtlichen Verantwortlichkeiten
konzentrieren, bei deren Auswahl sicher-
gestellt sein muss, dass damit keine Vor-
entscheidung der Priorisierung der Ge-
samtheit medizinischer Leistungen ge-
troffen wird.

Um das Verfahren und seine Stufen
festzulegen, ethische Grundpositionen zu
erarbeiten, die Fachgruppen zu begleiten
und ihre Ergebnisse auszuwerten, die of-
fentlichen Diskussionen und Anhérun-
gen zu organisieren und die zahlreichen
offenen Fragen zu kldren, konnte die Bil-
dung einer nationalen Parlamentskom-
mission erwogen werden.

Il. Erléuterungen

1. Die Krise der medizinischen
Versorgung

Die medizinische Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland ist, wie in
vielen Léndern, in einer schwierigen La-
ge. Richard Smith, der Herausgeber des
British Medical Journal, hat sie durch ei-
ne ,breiter werdende Kluft zwischen
dem“ charakterisiert, ,,was bei uneinge-
schrinkten Ressourcen moglich wire,
und dem, was man sich tatséchlich leisten
kann* (1). Andere unserer gesellschaftli-
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chen Subsysteme, u. a. Bildung und Er-
ziehung, Innere Sicherheit, Verkehrswe-
sen, sind von vergleichbaren Entwicklun-
gen betroffen. Im Gesundheitsbereich
sind drei Faktoren wichtig:

® In vielen Lindern werden die fiir
das offentlich finanzierte Gesundheitssy-
stem durch Zwangsbeitrdge oder Steu-
ern aufgebrachten Mittel reduziert
und/oder in ihrem Wachstum begrenzt —
auch in Hinblick auf alternative Verwen-
dungen. Einseitig wird von einer ,,Ko-
stenexplosion im Gesundheitswesen* ge-
sprochen (2). Es laufen jedoch weniger
die Ausgaben aus dem Ruder; mafige-
bend sind vielmehr (relative) Ein-
nahmedefizite: Sie ergeben sich in
Deutschland aus der Anbindung wichti-
ger Sozialversicherungsbeitrdge an die
Arbeitsentgelte. Da die Beitrdge zur
Kranken- und Rentenversicherung nach
allen politischen Vorgaben und sozial-
rechtlichen Normen nicht weiter steigen
sollen (§ 71 SGB V), miissen Kostentri-
ger und ,Leistungserbringer“ zuneh-
mend mit knappen und unelastischen
Budgets rechnen.

@ Gleichzeitig weiten sich — mit
unterschiedlicher Dynamik — Angebot,
Anspriiche und Nachfrage sowie der Be-
darf an medizinischen Leistungen aus.
Fir die Bedarfsausweitung werden
verschiedene Faktoren verantwortlich
gemacht: die demographische Ent-
wicklung (,,Alterung“) der Bevolke-
rung, die Zunahme chronischer Krank-
heiten und Residuen, der sich weiter be-
schleunigende medizinisch-technologi-
sche Fortschritt sowie wachsende An-
spriiche an solidarisch finanzierte Ge-
sundheitsleistungen.

® Auch wenn die Qualitdt der medi-
zinischen Versorgung unserer Bevolke-
rung im Durchschnitt und auch im eu-
ropédischen Vergleich gut bis sehr gut ist:
epidemiologische Untersuchungen zei-
gen weiter regionale Versorgungsun-
gleichmifBigkeiten. Besonders bei chro-
nisch Kranken (z. B. mit Diabetes melli-
tus, koronarer Herzerkrankung, Hyper-
tonie, entziindlich-rheumatischen Er-
krankungen, Demenzen, Psychosen oder
Somatisierungsstérungen) existieren Un-
ter-, Uber- und Fehlversorgung neben-
einander. Die Unterversorgung/Unter-
inanspruchnahme (z. B. aller Vorsorge-
untersuchungen) scheint quantitativ zu
iiberwiegen. Wiirde man diese Defizite
ausgleichen wollen, diirfte dies erhebli-
che zusétzliche Mittel erfordern.

Ein aktuelles Beispiel gibt der Bereich
der medizinischen Rehabilitation durch
die gesetzliche Rentenversicherung nach
dem sog. Wachstums- und Beschiéfti-
gungsforderungsgesetz von September
1996: Es fiihrte die Gesamtausgaben
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zuriick, fixierte sie und begrenzte sie in
ihrem weiteren Wachstum; zudem erhoh-
te es (u. a. durch erhohte Zuzahlungen)
die Schwelle zur Antragstellung —im Ge-
gensatz einerseits zum wachsenden reha-
bilitativen Bedarf und andererseits zur
wohlbekannten rehabilitativen Unterver-
sorgung verschiedener Gruppen chro-
nisch Kranker und Behinderter. Auch
wenn im bzw. fiir das System weitere
Wirtschaftlichkeitsreserven aktiviert wiir-
den und zusétzliche Finanzierungsquel-
len erschlossen werden konnten — sie
durften kaum ausreichen, gleichzeitig
den wachsenden Bedarf und die existie-
renden Versorgungsdefizite zu finanzie-
ren.

Durch die o. g. Entwicklung werden
nicht nur die Erloserwartungen der ,,Lei-
stungserbringer” begrenzt, sondern auch
die neuerdings in den Vordergrund ge-
stellte Funktion des Gesundheitssektors
als Wachstums- und Zukunftsbranche
(3). So fassen manche eine Zweiteilung
der medizinischen Versorgung ins Auge:
der solidarisch finanzierte Sektor, der das
,medizinisch Notwendige“ abzudecken
habe, soll durch einen Leistungsbereich
ergianzt werden, der der ,Eigenverant-
wortung® (d. h. hier der Selbstfinanzie-
rung oder privaten Versicherung) zu
tiberantworten sei. Zu diesem sollen zu-
erst Leistungen von geringer oder unsi-
cherer Wirksamkeit, zur Forderung der
subjektiven Sicherheit bzw. ,fitness/
wellness/beauty” und zur Abdeckung
selbstgewihlter Gesundheitsrisiken (z. B.
Fernreisen, Sportarten) gehoren — Lei-
stungen, deren private Finanzierung zu-
mutbar erscheint. In diesem Sinne haben
die Kassenirztliche Bundesvereinigung
und &rztliche Berufsverbiande &rztlich
empfehlenswerte oder noch vertretba-
re ,individuelle Gesundheitsleistungen®
(IGEL) definiert. Die Liste enthélt aber
auch eine Leistung, die in anderen Ge-
sundheitssystemen aus solidarischer Fi-
nanzierung bereitgestellt und bei uns in
Modellversuchen erprobt wird (,,Mam-
mographie zur Fritherkennung des
Mammakarzinoms bei Frauen ohne rele-
vante Risikofaktoren®). Damit scheint
sich eine Zweiteilung der Versorgung, ja
jeden Arztes abzuzeichnen: hier inner-
halb des vertragsirztlichen Rahmens
strenge Rationalitdt und Wirtschaftlich-
keit, dort Anbieter-Kunden-Beziehun-
gen, wie wir sie bisher nur von Waren-
und Dienstleistungsméarkten her kennen,
auf denen Wirtschaftlichkeit und Qua-
litdt durch andere Mechanismen einge-
fordert werden. Es ist nicht auszu-
schlieBen, dass diese Entwicklung die
mangelnde Bedarfsgerechtigkeit und
UngleichméBigkeit der Versorgung wei-
ter verstirkt (4).

2. Rationierung —
ohne Priorisierung?
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3. Priorisierung:
eine allgemeine Definition

In dieser Situation wird auch bei uns
verhalten, aber immer deutlicher iiber ei-
ne Rationierung in der Medizin gespro-
chen (5; 6; 7; 8). Dabei wird unter Ratio-
nierung die Verweigerung von ,an sich
notwendigen“ (9) bzw. ,gesundheitlich
notwendigen“ (7), gesellschaftlich ver-
fiigbaren und aus Patientensicht akzep-
tablen Leistungen aus Griinden der Mit-
telknappheit verstanden. Gesamtgesell-
schaftlich fiihrte dies zu dem Befund, dass
»die von der Solidargemeinschaft abge-
deckten Leistungen unter dem Niveau
des anerkannt medizinisch Notwendi-
gen* lagen (7).

In GroBbritannien ist die Diskussion
weiter vorangeschritten. Hier ist offen
von ,,our certain fate: rationing in health
care” die Rede (10), auch unter Bezug
auf konkrete Félle (11).

Relativ wenige Leistungen der Medi-
zin sind jedoch in einem streng kausal-
analytischen Sinne notwendig, aus drzt-
licher Sicht also ,,absolut indiziert“. Zu
dieser Gruppe gehoren nur solche, ohne
die ein wesentliches Behandlungsziel im
Falle einer nicht geringfiigigen Gesund-
heitsstorung in keinem Fall erreicht wer-
den konnte, die also ohne Alternative
sind. Weitaus grofer ist in der Medizin
der (im SGB V §§ 12, 70 gemeinte) Be-
reich des mehr oder weniger ZweckmiBi-
gen, des aus &rztlicher Sicht also relativ
Indizierten.

ZweckmifBig ist eine Leistung, wenn
sie eine ausreichende Chance bietet, ein
als wichtig anerkanntes Behandlungsziel
tatséchlich zu erreichen. ZweckmaBig-
keit (in § 135 SGB V ist auch von Nutzen
die Rede) ist mehr als Wirksamkeit. Es
geht nicht um irgendeine, z. B. biologisch
nachweisbare Wirkung, sondern um die
Annidherung an relevante Behandlungs-
ziele. ZweckmaiBige Leistungen haben
per definitionem Alternativen, u. a. sol-
che, die vergleichsweise kostengiinstig
oder — bei entsprechenden Eigenleistun-
gen der Betroffenen — fiir die GKV sogar
kostenlos sein konnen. SchlieBlich:
ZweckmiBigkeit variiert in einem weiten
Bereich, je nach Relevanz der Gesund-
heitsstorung, des Therapieziels und des
zu erwartenden therapeutischen Effekts.

Sollte eine Rationierung i. o. g. S. un-
vermeidlich werden, dann ist es ethisch
geboten, sie in der Peripherie des Zweck-
maifigen ansetzen zu lassen, nicht im Be-
reich der absolut notwendigen medizini-
schen Leistungen. Ist dies richtig, dann
wird jeder Rationierung eine Diskussion
und Feststellung von Prioritiiten voraus-
gehen miissen.

In der medizinischen Versorgung ver-
steht man unter Priorisierung die aus-
driickliche Feststellung einer Vorrangig-
keit bestimmter Indikationen, Patienten-
gruppen oder Verfahren vor anderen. Thr
Gegenteil wird mit Posteriorisierung be-
zeichnet. In der Regel beinhaltet Priori-
sierung die Feststellung einer mehrstufi-
gen Rangreihe. An deren oberen Ende
steht das, was nach Datenlage und 6ffent-
lichem Konsensus hochste Prioritét hat,
also als absolut unverzichtbar erscheint.
Nach unten zu nimmt die Bedeutung ab;
am Ende der Rangreihe stehen geringfii-
gige oder selbstheilende Gesundheits-
storungen bzw. Verfahren, die umstritten
sind oder keinen nachweisbaren Nutzen
oder mehr Schaden als Nutzen stiften, al-
so teils tiberfliissig, teils unzweckmifBig
sind.

Dabei soll sich die angesprochene ge-
sundheitliche bzw. medizinische Versor-
gung auf Gruppen von Gesundheitsge-
fihrdeten, Kranken oder Patienten be-
ziehen; der Begriff ,,Verfahren“ auf ab-
grenzbare technische Leistungen zwi-
schen prédventiven Angeboten/Program-
men und der palliativen Behandlung
Todkranker, ausdriicklich nicht auf
Aspekte der Begegnung oder des Um-
gangs zwischen Kranken und klinisch
Tétigen. Humanitdt im Sinne von § 70
SGB V ist nicht posteriorisierbar.

4. Drei zusitzliche Klirungen

4.1 International gesehen ist Priori-
sierung kein neues Thema (12; 13): Im
US-Staat Oregon (14), in den Niederlan-
den (15), in Schweden (16), GroBbritan-
nien (17), Didnemark (18), Neuseeland
(19) und Israel (20) hat diese Diskussion
eine teils mehr als zehnjahrige Geschich-
te. Zunehmend wird ihre supranationale,
z.B. europdische Dimension bewusst
(21). 1996 fand die erste internationale
Konferenz zu ,,Priorities in Health Care
in Stockholm statt, 1998 die zweite in
London, beide anndhernd ohne deutsche
Beteiligung. Der erste nationale Work-
shop wurde im Dezember 1998 in der
Evangelischen Akademie Loccum durch-
gefiihrt, in englischer Sprache (,,Alloca-
tion and Priority Setting in Health Care*).
Allerdings hatte sich schon der Sachver-
standigenrat fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen 1995 (31: S. 47 ff.)
mit dem Thema beschaftigt.

42 1In Oregon (einem US-Staat mit
weniger als 3 Millionen Einwohnern) ist
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der Versuch gewagt worden (22), rund
700 praventive, therapeutische oder
rehabilitative Verfahren in eine einzige
Rangreihe zu bringen. Angefiihrt wird sie
von Verfahren, die akute lebensbedrohli-
che Krankheiten heilen konnen. Ein ver-
gleichbares Unternehmen erscheint fiir
Deutschland zu komplex, aufwendig und
konfliktreich. Um in unserem Land rasch
zu einer fruchtbaren und konkreten Dis-
kussion zu kommen, wire die Konzentra-
tion auf ausgewihlte Versorgungssekto-
ren und Indikationsbereiche von heraus-
gehobener klinischer, epidemiologischer
und/oder Okonomischer Bedeutung zu
erwigen. Erleichternd wiren tibersichtli-
che Verantwortlichkeiten, wie sie z. B. im
Bereich der Rehabilitation durch die
Renten- oder Unfallversicherung vorlie-
gen. Hier sind Sicherstellungsauftrag,
Struktur- und Finanzierungsverantwor-
tung in einer Hand. So konnte man etwa
mit rehabilitativen Leistungen in der
Kardiologie oder Orthopidie/Rheuma-
tologie beginnen. Denkbar ist es aber
auch, exemplarisch Leistungen der
Transplantationsmedizin oder der pri-
maérarztlichen Pravention zu priorisieren.

4.3 Priorititen sind verdnderlich. Ein-
mal gebildete Rangreihen tragen ihr Ver-
fallsdatum mit sich. Zu rasch kann sich
das Krankheitspanorama veridndern, zu
rasch die Evidenz fiir oder gegen einge-
fithrte Leistungen, zu rasch konnen neues
Wissen oder neue Verfahren zu veridnder-
ten oder neuen Indikationen fithren. An-
dererseits ist Priorisierung ein relativ
langsamer Vorgang. Sie darf nicht zu ei-
nem Fortschrittshemmnis werden. Es ist
dafiir Sorge zu tragen, dass diagnostische,
prognostische, therapeutische etc. Fort-
schritte rasch auf ihre Effektivitdt und Ef-
fizienz hin gepriift werden kénnen — am
besten in kontrollierten Studien und in-
nerhalb eines ausreichend finanzierten
Bereiches klinisch-evaluativer und Ver-
sorgungs-Forschung (23). Dies schiitzte
auch gegen eine unkontrollierte FEin-
fiihrung und Verbreitung neuer Verfah-
ren und die heute zu beobachtende Lan-
cierung von Prioritdten sozusagen durch
die Hintertiir.

5. Aktuelle Notwendigkeit

Priorisierung versucht die Losung der
oben skizzierten charakteristischen Pro-
blemlage: FEinerseits werden Global-
oder Teilbudgets fiir die gesundheitliche
Versorgung der Bevolkerung in vielen
Léndern eingefroren oder sogar gekiirzt
—jedenfalls sollen sie (bei uns im Rahmen
der GKV) in Zukunft nicht stirker wach-
sen als die Grundlohnsumme. Anderer-

seits erhohen sich die Anspriiche an das
Gesundheitssystem. SchlieBlich sind die
Unter- und Ungleichversorgung von
akut, v. a. aber chronisch Kranken nicht
zu Uibersehen. Daneben entsteht auch bei
uns ein Markt fiir (,individuelle®) Ge-
sundheitsleistungen mit erheblichen Be-
schiftigungseffekten und Wachstumsten-
denzen und mit unsicheren Abgrenzun-
gen gegen solidarisch zu finanzierende
Leistungen. Ungesteuert droht eine Ver-
letzung zentraler ethischer Werte und so-
zialrechtlicher Normen, vor allem der ei-
ner solidarisch finanzierten und in dop-
pelter Hinsicht gerechten, d. h. ,,bedarfs-
gerechte(n) und gleichméBige(n)*“ Ver-
sorgung der Versicherten (§ 70 SGB V).
Versuche zur Priorisierung medizini-
scher Leistungen folgen einer einfachen
Logik: Wenn sich die Ressourcen fiir das
Gesundheitswesen bei teils ungedecktem,
teils wachsendem Bedarf relativ verknap-
pen, dann miissen die vorhandenen Mittel
auf das Wesentliche, eben auf das als prio-
ritdr Festgestellte, konzentriert werden.
Andernfalls wird man die bisher giiltigen
Werte und rechtlichen Normen fallen las-
sen, jedenfalls d&ndern miissen. An Hin-
weisen hierzu fehlt es nicht (24; 25).

6. Voraussetzungen und
Rahmenbedingungen von
Priorisierung

6.1 Auf einem freien Markt gibt es
keine kollektiven Prioritéiten, sondern al-
lein individuelle Préferenzen. Priorisie-
rung setzt eine Solidargemeinschaft und
einen Bereich solidarisch finanzierter
Leistungen voraus. Dabei spielt es eine
untergeordnete Rolle, ob die solidarische
Finanzierung iiber Steuern oder, wie bei
uns, durch Zwangsbeitrdge erfolgt: Die
zur Verfiigung stehenden Budgets sind
begrenzt und in ihren Umféngen und Zu-
flissen nicht beliebig erhohbar. Unter
solchen Bedingungen sind die Interessen
Einzelner mit denen anderer Versicherter
und der gesamten Solidargemeinschaft in
Einklang zu bringen.

6.2 Prioritidten miissen schrittweise —
in einem durchsichtigen Verfahren —erar-
beitet werden. Priorisierung beruht auch
und besonders auf dem Wissen von
Experten. Sie bedarf unterschiedlicher
Fachleute, v. a. Kliniker aus den jeweili-
gen Versorgungsbereichen und Diszipli-
nen, aber auch Sozialmediziner und Epi-
demiologen, Statistiker, Sozialwissen-
schaftler, Juristen, Okonomen, Philoso-
phen und Theologen. Mit , Klinikern®
sind ausdriicklich nicht nur Arzte, son-
dern Angehorige aller therapeutischen
Berufe gemeint (u. a. Psychologen, Phy-
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sio- und Ergotherapeuten, Pddagogen,
Sporttherapeuten).

6.3 Die ersten Vorschlige weniger
Fachleute und Institutionen (z. B. medi-
zinischer Fachgesellschaften, Einrichtun-
gen der Selbstverwaltung) bediirfen der
breiten fachlichen, 6ffentlichen und poli-
tischen Diskussion und Priifung. Hieran
sind selbstverstdandlich auch die Biirger,
die Mitglieder der Solidargemeinschaf-
ten, die Gesundheitsgefahrdeten, Kran-
ken und Patienten (bzw. ihre jeweiligen
Reprisentanten) zu beteiligen.

6.4 Priorisierung braucht einen seiner-
seits legitimierten Adressaten mit einer
belastbaren Sicherstellungs-, Struktur-
und/oder Finanzierungsverantwortung so-
wie dem Vermogen, Prioritdten umzuset-
zen. Solche Zustidndigkeitsbereiche, Auf-
gaben und Verfahren sind bei uns in aller
Regel sozialrechtlich normiert, u. a. fiir die
Bereiche der Kranken-, Renten- und Un-
fallversicherung. Priorisierungsverfahren
und -ergebnisse miissen auch vor den Nor-
men und Grundsitzen solcher Institutio-
nen und schlieBlich vor dem Gesetz beste-
hen konnen, sie bediirfen der rechtlichen
und der ethischen Legitimation.

6.5 Priorisierung erfolgt nicht in ei-
nem Versorgungsvakuum. Sie muss die
Versorgungswirklichkeit eines Landes,
nach Moglichkeit auch von Regionen
beriicksichtigen. Diese Wirklichkeit be-
ruht ihrerseits immer schon auf Priorité-
ten, Zielen, Werten und Normen, un-
ausgesprochenen wie ausdriicklichen.
Die jeweils geltenden Prioritdten miissen
moglicherweise verdndert und weiterent-
wickelt werden; jedoch kénnen sie nicht
einfach durch neue Prioritidten ersetzt
werden. Dazu sind sie zu sehr lebendige
Medizin- und Sozialgeschichte, zu tief
verwurzelt in einem spezifischen Wertge-
fiige, einer eigenen Kultur, einer materi-
ellen Infrastruktur, in gewachsenen Insti-
tutionen und organisierten Interessen.
Man mag Priorititen europaweit disku-
tieren — akzeptiert und umgesetzt wer-
den miissen sie in einem nationalen und
letztlich in einem regionalen Rahmen.

6.6 Zentral fiir Priorisierung ist
die Kategorie des Versorgungsbedarfs

»need“ [26]). Wir setzen voraus, dass Be-
darf im Einzelfall und fiir Bevolkerungen
und Gruppen — in Anndherung — objekti-
viert und abgestuft werden kann. In seine
Feststellung geht zweierlei ein: die Objek-
tivierung eines drohenden oder bestehen-
den gesundheitlichen Problems und die
Vergegenwirtigung eines notwendigen
oder zweckmifBigen (s.0.) pridventiven,
therapeutischen oder rehabilitativen Ver-
fahrens — bei unzureichenden Moglich-
keiten der Selbsthilfe. Im englischen Ge-
sundheitswesen wird Bedarf iiber die in-
dividuelle bzw. aggregierte ,,ability/capa-
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city to benefit“, d. h. das Potenzial eines
als ausreichend erachteten Nutzens defi-
niert. Auf Bedarf kann nur dort erkannt
werden, wo ein bestimmter Typ von ge-
sundheitlichen Problemen mit iiberlege-
ner Wahrscheinlichkeit verhindert, ge-
heilt, gebessert, in seinem Fortschreiten
aufgehalten oder in seinen Folgen gemin-
dert werden kann —im Vergleich zum Ab-
warten, einer Placebo- oder Standardbe-
handlung. Wo nicht geholfen werden
muss, wo noch nicht oder nicht mehr ge-
holfen werden kann, gibt es keinen Ver-
sorgungsbedarf im hier gemeinten techni-
schen Sinne — moglicherweise aber Be-
darf an humaner Zuwendung und Beglei-
tung und hochstwahrscheinlich auch For-
schungsbedarf. Entsprechend dieser Auf-
fassung wurden in Oregon ,,condition-
treatment pairs® —in der klinischen Medi-
zin spriache man von Indikationen — in ei-
ne einzige Rangreihe gebracht. Dabei ist
durchaus, wie in Neuseeland geschehen
(17), eine Priorisierung von Patientenun-
tergruppen innerhalb eines Indikations-
bereichs moglich, z. B. dem der endopro-
thetischen Versorgung von Patienten mit
Hiiftgelenksarthrosen.

7. Ethische Grundpositionen
und Spannungen

7.1 Fundamental ist das Prinzip einer
,bedarfsgerechten* Versorgung. Bedarf
(,,need®) ist, wie angedeutet, von Nach-
frage (,,demand*), aktueller Versorgung
(5,supply“) und Angebot (in Form leer-
stehender Betten oder anderer freier Ka-
pazititen) zu unterscheiden. In der Medi-
zin lésst sich die o. g. ,,ability to benefit*
vergleichsweise am sichersten aus den
Ergebnissen klinisch-evaluativer For-
schung abschitzen. Es sind die wissen-
schaftlich kontrollierten Erfahrungen der
Vergangenheit, die uns eine Krankheit
fiir heilbar oder linderbar bzw. ein Ver-
fahren fiir notwendig, zweckmaBig, wirk-
sam, gefahrlich usf. halten lassen. Damit
ist Priorisierung auf das Konzept, die Me-
thoden und Techniken der evidenzba-
sierten Medizin (im Sinne von ,,evidence-
based clinical medicine* [27], und ,,evi-
dence-based health care“ [28]) angewie-
sen. Sie orientiert sich an den positiven
und negativen Konsequenzen klinischen
und systemischen Versorgungshandelns.

7.2 Dabei kommt es auf die Auswahl
addquater Ergebnisindikatoren (,,Out-
comes®, ,,ZweckmiBigkeitsindikatoren®)
an. In erster Linie sind gewonnene Le-
bensjahre und/oder gewonnene Lebens-
qualitédt zu berticksichtigen, Letztere ge-
messen an einer Verringerung von Sché-
digungen, Féahigkeitsstorungen und sozia-

len Beeintrdchtigungen (29; 30) und an
der Erfiillung individueller Erwartungen
und Priferenzen (Zufriedenheiten).

Dies geht jeder monetidren Bewertung
medizinischer Verfahren zeitlich, sachlich
und ethisch voraus. Es ist darauf zu be-
harren, dass Medizin der immer kostspie-
lige Versuch ist, das menschliche Leben
zu verldngern, krankheitsbedingtes Leid
so weit wie méglich und fiir moglichst alle
Betroffenen zu vermindern und die ,,sa-
lus aegroti“ entsprechend zu fordern.
Dass dies effizient, d. h. moglichst wirt-
schaftlich zu geschehen habe, ist ein
auch ethisch begriindbares Gebot. Die
»Swedish Parliamentary Priorities Com-
mission® (1995) hat als drittes ethisches
Prinzip der Priorisierung formuliert:
»when choosing between different fields
of activity or measures, a reasonable rela-
tion between cost and effect, measured in
improved health and improved quality of
life, should be aimed for* (14: S. 103).
MaBgebend ist der Gesichtspunkt der
sog. Opportunitidtskosten: Jede Ausgabe
an einer Stelle beinhaltet (potenziell) ei-
nen entgangenen Nutzen an einer ande-
ren.

7.3 Dennoch pladieren wir dafiir, die
Priorisierungsdiskussion nicht im engeren
Sinne utilitaristisch zu fithren (31). Ent-
sprechend der medizinischen Pflichtenleh-
re (Deontologie) soll die Erreichbarkeit
von Versorgungszielen bei definierten
(Gruppen von) Kranken maBgebend sein.
Eine utilitaristische Orientierung muss da-
gegen bevorzugt auf den grofiten Nutzen
fiir die grofite Zahl sehen. Dies wiirde zu
einer aktiven Diskriminierung von Kran-
ken fiihren, die an seltenen Krankheiten
leiden, schwerer erkrankt und ilter sind.
Die hier angeregte sektorbezogene Priori-
sierungsdiskussion vermeidet — wenig-
stens vorerst — Vergleiche zwischen hete-
rogenen Versorgungsbereichen. So wire
zuerst ,,nur® die Prioritdt zwischen einer
medizinischen Rehabilitation fiir z. B.
Kranke mit einer frithen rheumatoiden
Arthritis (bzw. besonderer Untergruppen)
vs. Kranke mit unspezifischen Riicken-
schmerzen (bzw. ihrer Untergruppen) ab-
zuwigen. Die viel schwierigere Frage, ob
man nicht alle rehabilitativen Aufwen-
dungen aus utilitaristischen Griinden bes-
ser in die Prédvention investieren solle,
bliebe erst einmal aufler Betracht. Zu ih-
rer Beantwortung miisste man sich u. a.
auf einen einheitlichen Bewertungsmaf3-
stab klinisch heterogener Verfahren geei-
nigt haben, etwa in Form der umstrittenen
»quality adjusted life years (QALY)“.

7.4 Die Bindung von Prioritdten an
die Ergebnisse klinisch evaluativer For-
schung ist als ,,empirizistisch® und ,,szi-
entistisch (32; 33) kritisiert worden. Zu
diskutieren wire deshalb noch einmal,
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wie die ,,Dominanz der Experten® (34)
kontrolliert werden soll. In jingster Zeit
ist eine Betonung von ,Patientenrech-
ten“ zu beobachten, auch seitens der
Bundesirztekammer (35; 36; 37). In kei-
nem Fall wird man aber auf die wis-
senschaftlich-kritische Analyse von For-
schungsergebnissen und der sich daraus
ableitenden empirischen Evidenz ver-
zichten konnen. Alle historisch bekann-
ten Alternativen sind nicht besser, son-
dern undurchschaubarer, undemokrati-
scher, unzuverléssiger.

7.5 Gleichen Bedarf vorausgesetzt,
gilt nach § 70 SGB V das Prinzip der
VersorgungsgleichméBigkeit. Dem ent-
spricht ein vielféltiges Diskriminierungs-
verbot, etwa nach Alter, Wohnort, sozia-
ler Schicht, ethnischer Zugehorigkeit,
religivser Gruppe und vor allem auch
Zahlungsfahigkeit. Versorgungspriorita-
ten diirfen auch nicht auf die Héaufigkeit
von Krankheiten bzw. Indikationen und
auch nicht auf ihre Genese sehen. Etwas
kann nicht allein deswegen als nachran-
gig eingestuft werden, weil es — wie be-
stimmte Stoffwechselstorungen (z. B.
Morbus Wilson) — selten vorkommt. Pro-
blematisch wire es auch, ,,selbst verschul-
dete” oder verhaltensgebundene Krank-
heiten prinzipiell zu posteriorisieren; die-
ses Verbot gilt wenigstens fiir solche Ge-
sundheitsstorungen, die selbst auf eine
Krankheit vom Typ der Sucht zuriickge-
hen, etwa auf Alkoholismus, Essstorun-
gen, Drogenabhéngigkeit oder Nikotin-
abhingigkeit.

7.6 Die Verwirklichung beider Prinzi-
pien (Bedarfsgerechtigkeit und Gleich-
miBigkeit der Versorgung) setzt die Exi-
stenz und Anerkennung von Solidar-
gemeinschaften voraus. Typischerweise
werden in ihnen individuelle Priferen-
zen, Pldane und Vorkehrungen durch kol-
lektive und strukturelle teils ersetzt, teils
flankiert. Insofern enthéilt Priorisierung
immer auch ,,paternalistische Elemente,
die die Autonomie der Mitglieder der
Gemeinschaften (Patienten wie Lei-
stungserbringer) aus einer Verantwor-
tung fiir das Wohl aller Schutzbefohlenen
bzw. -berechtigten einschranken. Der
Freiheitsverlust ist differenziert zu sehen.

GKV-Versicherte konnen nicht jede
beliebige Leistung auf Kosten der Ge-
meinschaft erwarten oder fordern. Sie
konnen aber jeden Leistungsvorschlag
ablehnen. Jede Behandlung ist grund-
sétzlich an ihre Zustimmung nach Auf-
klarung gebunden. Es gibt bisher keine
sanktionsbewehrte Mitwirkungspflicht,
wenn man von den vielfiltigen Zuzah-
lungspflichten (u. a. Medikamente, Kran-
kenhausbehandlung, stationidre Rehabili-
tation) einmal absieht. Es wire zu erwé-
gen, Zuzahlungen mit abnehmender
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ZweckmaifBigkeit bzw. Prioritdt von Lei-
stungen ansteigen zu lassen. Zusitzlich
haben Kranke und Gesunde selbstver-
stindlich das Recht, und es muss erhalten
werden, sich individuell priferierte, kol-
lektiv aber posteriorisierte Leistungen zu
kaufen, z. B. durch direkte Zahlungen
oder gesonderte Versicherungen.

Gebunden sind auch die sog. Lei-
stungserbringer. Im Kontext von SGB V
diirfen sie nicht jede mogliche Leistung
auf Kosten der Versichertengemeinschaft
veranlassen. Ihre solidarisch finanzierten
Leistungen miissen vielmehr notwendig,
niitzlich und wirtschaftlich sein (§ 135
SGB V). Sie sind zudem durch die lex ar-
tis, das Berufs- und Haftungsrecht und
die drztliche Ethik eingeschriankt. Mit ab-
nehmender Evidenz fiir bestimmte Indi-
kationen und Verfahren wachsen die
Wahlméglichkeiten von Arzten. Weichen
sie von den entsprechenden Leitlinien,
Standards oder Richtlinien ab, ergibt sich
im Streitfall ein Rechtfertigungsbedarf
proportional zur Stirke der Empfehlung
und ihrer Evidenz und dem Ausmaf3 der
Abweichung. Nur innerhalb dieser Gren-
zen gilt der Grundsatz der ,, Therapiefrei-
heit des Arztes* (38).

Angesichts der vielfaltigen Unsicher-
heiten pliddieren wir fiir Widerspruchs-
rechte und Widerspruchsverfahren. Sie
sollten es ermoglichen, die Feststellung
von Priorititen generell und im Einzelfall
anzugreifen und einer zweiten Priifung zu
unterziehen.

7.7 Ethisch keineswegs neutral sind
zahlreiche offene Fragen der Priorisie-
rung. Einige seien beispielhaft genannt:
Sollen potenziell lebensrettende Verfah-
ren grundsétzlich Vorrang haben (wie in
Oregon)? Soll bei prinzipiell gleicharti-
ger Indikation (z. B. Nierentransplanta-
tion bei terminaler Niereninsuffizienz)
die voraussichtliche Prognose und Dauer
des Erfolgs (etwa bei unterschiedlich al-
ten Kranken) beriicksichtigt werden und,
wenn ja, wie? Welches Gewicht erhalten
die unerwiinschten Wirkungen, welches
die monetiaren Kosten? Wie grof3 muss
der Abstand (auf welchen Dimensionen,
in welchen Einheiten, unter welchen
Messfehlern) zwischen zwei Indikationen
sein, um sie als unterschiedlich wichtig
anzusprechen? SchlieBlich sei noch ein-
mal auf alle die Probleme hingewiesen,
die beim Vergleich heterogener Indika-
tionen (Pravention vs. Kuration vs. Reha-
bilitation, Herzkrankheiten vs. Rheu-
maleiden, ,killing vs. crippling diseases*
etc.) entstehen.

7.8 Offen ist auch, wo die Grenze ge-
geniiber den Verfahren zu ziehen ist, die
man von der solidarischen Finanzierung
ausschlieSen mochte. Fiir solche Leistun-
gen wire eine vollstindig private Finan-

zierung bzw. Vorsorge vorzusehen — ohne
fur den solidarisch finanzierten Bereich
auf verschiede Formen der Selbstbeteili-
gung verzichten zu wollen. In der hol-
landischen Diskussion hat als nachgeord-
netes Kriterium eine Rolle gespielt, wel-
che Versorgungsleistungen ,,may be left
to individual responsibility and individual
payment® (13). Auch wir kennen das sog.
Subsidiaritdtsprinzip, bisher besonders
im Bereich der Sozialhilfe. Im Bereich
der GKVundRV (§ 1SGB YV, §9 (2] SGB
VI) ist von Eigen- und Mitverantwortung
bzw. von Mitwirkungspflicht die Rede. In
der GKV ist der angedeutete Weg u. a.
durch den Verordnungs-Ausschluss eini-
ger Arznei-, Heil- und Hilfsmittel be-
schritten. Diese richten sich gegen weit
verbreitete und/oder rasch voriiberge-
hende ,,geringfiigige Gesundheitsstorun-
gen®, sind von geringem oder umstritte-
nem Nutzen oder verursachen nur ge-
ringfiigige Kosten (§ 34 SGB V). Hier
scheint eine Weiterentwicklung moglich —
unter strikter Beachtung der Belastbar-
keit der einzelnen Versichertengruppen
und der Beobachtung ihrer Reaktionen.

8. Ein Verfahren zur
Entwicklung von Prioritiiten

In der internationalen Diskussion hat
bereits die ,,zweite Phase der Priorisie-
rung“ (39) begonnen. Die Entwicklung
von Prioritédten ist als ein komplexer, an-
spruchsvoller und konflikttrachtiger Vor-
gang erkannt worden.

Die Stellungnahme hat in Abschnitt 6
fir die deutsche Diskussion inhaltliche
und methodische Hinweise gegeben. Ei-
nige Punkte seien in der folgenden Uber-
sicht noch einmal herausgehoben, einer
nidher kommentiert:

Acht Schritte einer
Priorisierungsdiskussion innerhalb eines
begrenzten Versorgungsbereichs

1. Kldrung der zugrunde gelegten ethi-
schen, rechtlichen und politischen
Prinzipien

2. Feststellung der Aufgaben und Ziele
des Versorgungsbereichs

3. Darstellung und Bewertung der aktu-
ellen Versorgungssituation und ihrer
impliziten/expliziten Priorititen

4. Qualitative und quantitative Merkma-
le der Krankheitslast (Schweregrad,
Prognose, Dringlichkeit)

5. ZweckmaiBigkeit der auf sie bezogenen
Interventionen (Evidenzgrade?)

6. Alternativen, Risiken und uner-
wiinschte Wirkungen
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7. Direkte und indirekte Kosten, Effi-
zienz

8. Interessen, Erwartungen und Prife-
renzen aller (potenziell) Beteiligten

Als achter Punkt ist in der Ubersicht
die Beriicksichtigung der Interessen, Er-
wartungen und Priferenzen aller potenzi-
ell Beteiligten genannt (40). Wir erinnern
an die 1996 von der WHO veroffentlichte
Charta von Ljubljana und ihre Forderung,
»auf das Wort der Biirger (zu) horen und
ihre Entscheidungen (zu) respektieren®.
Zu einer systematischen Biirgerbeteili-
gung sind international eine Reihe von
Verfahren vorgeschlagen und z. T. schon
empirisch gepriift worden. In einer natio-
nalen Studie ist deutlich geworden (41),
dass wenigstens zwei Drittel der Erwach-
senen ,,in Entscheidungen tiber SparmaB3-
nahmen im Gesundheitswesen* einbezo-
gen werden wollen. Als weiter Ein-
zubeziehende werden dann zuerst und mit
weitem Abstand Arzte genannt. Auch
dies ist ein Hinweis auf die hier fiir not-
wendig gehaltene, offenbar auch von der
Bevolkerung erwartete und schlieSlich
vom Sozialrecht gestiitzte Bedeutung der
drztlich-klinischen Expertise in der Priori-
sierungsdiskussion. Dennoch gilt, dass Pri-
orisierungsentscheidungen mit Rationie-
rungswirkungen nur in transparenten de-
mokratischen Verfahren und von hierzu
erméchtigten Institutionen getroffen wer-
den konnen.

Diese Entscheidungen anzuleiten und
konzeptionell, inhaltlich und methodisch
vorzubereiten, konnte (nach schwedi-
schem Vorbild) auch bei uns die Aufgabe
einer eigenen Parlamentskommission
werden.

Literatur

1. Smith R: Pladoyer fiir eine offene Ra-
tionierungsdebatte. Dt Arztebl 1998; 95:
A-2453-2458 [Heft 40].

2. Braun B, Kiihn H, Reiners H: Das Mirchen
von der Kostenexplosion. Frankfurt, Fischer,
1998.

3. Sachverstdndigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen: Gesundheits-
wesen in Deutschland. Kostenfaktor und
Zukunftsbranche. Sondergutachten 1997.
Baden-Baden, Nomos, 1997/98.

4. Hoffe O: Besonnenheit und Gerechtigkeit:
Zur Ressourcenknappheit im Gesundheits-
wesen. In: Schlicht FHrsg.): Gesundheit fiir
alle. Fiktion oder Realitat. Hofmann-Ver-
lag, Schattauer, 1999.

Hoffe O: Besonnenheit, Gerechtigkeit und
Zivilcourage. ZEE, 2000 (im Druck).

5. Ribhegge H: Rationierung und kollektive
Entscheidungen im Bereich des Gesund-
heitswesens. Veroffentlichungsreihe des
Berliner Zentrums Public Health, 1997.

6. Feuerstein G, Kuhlmann E (Hrsg:): Ratio-
nierung im Gesundheitswesen. Wiesbaden,
Ullstein medical, 1998.

7. Nagel E, Fuchs C (Hrsg.): Rationalisierung
und Rationierung im deutschen Gesund-
heitswesen. Stuttgart, Thieme, 1998.



BEKANNTGABEN D ER

8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Moormann T: Rationierung im deutschen
Gesundheitswesen? Entwicklung, Status
quo und Perspektiven. Stuttgart, Thieme,
1999.

Fuchs C: Was heifit Rationierung im Ge-
sundheitswesen? Unveroffentlichtes Vor-
tragsmanuskript fiir das 34. Sozialmedizini-
sche Kolloquium, Institut fiir Sozialmedi-
zin der MUL, 1998.

Maynard A, Bloor K: Our certain fate: Ra-
tioning in health care. London, Office of
Health Economics, 1998.

Ham C, Pickard S: Tragic choices in health
care. London: King’s Fund Publishing, 1998.
Ham C: Setting priorities for health care:
Why government should take the lead.
Belfast, Northern Ireland Economic Devel-
opment Office, 1998.

Coulter A, Ham C (eds): The global chal-
lenge of health care rationing. Buckingham,
Philadelphia, Open University Press, 2000.
Kitzhaber JA: Prioritising health services
in an era of limits: the Oregon experience.
In: BMJ Publishing Group (eds.): Ration-
ing in action. Plymouth, BMJ 1993; 35-48.
Scheerder RLIM: Dutch choices in health
care. In BMJ Publishing Group (ed.): Ra-
tioning in action. Plymouth, BMJ 1993;
49-58.

Swedish Parliamentary Priorities Commis-
sion: Priorities in Health Care. The Minis-
try of Health and Social Affairs, Stockholm
Offsetcentral, 1995.

Royal College of Physicians of London:
Setting priorities in the NHS. London, 1995
(new: 1997).

Danish Council of Ethics: 9th Annual
Report. Kopenhagen, 1997.

Hadorn DC, Holmes AC: The New Zea-
land priority criteria project. Part I: Over-
view. BMJ 1997; 314: 131-134.

Chinitz D, Shalev C, Galai N, Israeli A:
Israel’s basic basket of health services: the
importance of being explicitly implicit.
BMJ 1998; 317: 1005-1007.

Weil O, McKee M: Setting priorities for
health in Europe. European J Public
Health 1998; 8: 256-258.

Bodenheimer T: The Oregon Health Plan —
Lessons for the Nation. Part I. N Engl J
Med 1997; 337: 651-655.

Bodenheimer T: The Oregon Health Plan —
Lessons for the Nation. Part II. N Engl J
Med 1997; 337: 720-723.

Hiatt H, Goldman L: Making medicine
more scientific. Nature 1994; 371: 100.
Baier H: Kundenorientierung statt Ratio-
nierung. Dt Arztebl 1996; 93: A-2683-2686
[Heft 42].

Baier H: Arzte und Patienten als Kunden
des Gesundheitswesens. Dt Arztebl 1998;
95: A-876-878 [Heft 15].

Stevens A, Raftery J (eds.): Health care
needs assessment. Oxford, Redcliff Medi-
cal Press, 1994.

Sackett DL, Richardson WS, Rosenberg W,
Haynes RB: Evidence-Based Medicine.
How to practice and teach EBM. New York,
Edinburgh, London. Churchill Livingstone,
1997.

Gray JAM: Evidence-based healthcare.
New York, Edinburgh, London, Churchill
Livingstone, 1997.

WHO: International Classification of Im-
pairments, Disabilities and Handicaps.
World Health Organization Geneva, 1980.
Matthesius R-G, Jochheim K-A, Barolin
GS, Heinz C (Hrsg.): Die ICIDH — Bedeu-
tung und Perspektiven (Teil 1). WHO
(Hrsg.): Internationale Klassifikation der
Schidigungen, Fahigkeitsstorungen und
Beeintrichtigungen (Teil 2) Berlin, Wies-
baden, Ullstein Mosby, 1995.

31

32.

33.

34

35.

36.
37.
38.
39.

40.

41.

Lindholm LA, Emmelin MA, Rosén ME:
Health maximation rejected. European
J Public Health 1997; 7: 405-410.

Evans JG: Evidence-based and evidence
biased Medicine. Age and Ageing 1995; 24:
461-463.

Klein R: The NHS and the new scientism: so-
lution or delusion? Q J Med 1996; 89: 85-87.
Freidson E: Dominanz der Experten. in:
Rohde J (Hrsg.): Medizin- und Sozial-
wissenschaften 3, Miinchen-Berlin—-Wien,
Urban & Schwarzenberg, 1975.
Bundesirztekammer: Entwurf einer Char-
ta der Patientenrechte. vgl. homepage
bundesaerztekammer.de*: Sept. 1999.
Francke R, Hart D: Charta der Patienten-
rechte. Baden-Baden, Nomos, 1999.
Annas GJ: A national bill of patient’s
rights. N Engl J Med 1998; 338: 695-699.
Laufs A: Therapiefreiheit des Arztes.
ZaeFQ 1997; 91: 586-592.

Holm S: Goodbye to the simple solutions:
The second phase of priority setting in
health care. BMJ 1998; 317: 1000-1004.
Mullen P, Spurgeon P: Priority setting and
the public. Oxon, Radcliffe Medical Press,
2000.

Mullen PM: Public involvement in priority
setting: Are the methods used appropriate
and valid? Paper presented at the Second
International Conference on Priorities in
Health Care, 1998.

Westphal R: Die Bedeutung ausgewéhlter
préaventiver, therapeutischer und rehabi-
litativer Leistungen im Spiegel eines Be-
volkerungssurveys. Medizinische Disser-
tation, MUL, 2000.

HERAUSGEZBER

Mitglieder der Zentralen Ethikkommission

Prof. Dr. med. Doerfler, Kéln

Prof. Dr. med. von Ferber, Diisseldorf

Prof. Dr. med. Helmchen, Berlin

Prof. Dr. phil. Hoffe, Tiibingen (Enthaltung)
Prof. Dr. Dr. med. Hofschneider, Marfinsried
Prof. Dr. theol. M. Honecker, Bonn

Prof. Dr. med. Jiiger, Jena

Prof. Dr. jur. Laufs, Heidelberg

PD Dr. med. Dr. phil. Nagel, Hannover

Prof. Dr. med. Dr. dent. PichImaier, Kéln
Prof. Dr. med. Dr. phil. Raspe, Liibeck

Prof. Dr. med. J. Reich, Berlin

Prof. Dr. theol. habil. Reiter, Mainz

Frau Prof. Dr. med. Schroeder-Kurth, Eibelstadt
Prof. Dr. phil. Siep, Miinster

Dr. med. Skoblo, Berlin (Ablehnung)

Prof. Dr. jur. Taupitz, Mannheim

Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Thews, Mainz

Korrespondenzadresse

Zentrale Ethikkommission
bei der Bundesirztekammer
Geschiftsfithrung
Herbert-Lewin-Strae 1
50931 Koln

33. Internationaler Seminarkongress
in Grado (ltalien)

veranstaltet vom Collegium Medicinae Ifalo-Germanicum unter
Mitwirkung von Bundesdrztekammer und Osterreichischer Arztekammer
20. bis 25. August 2000

Kongresseroffnung

Prof. Dr. Dr. h.c. Karsten Vilmar/Bremen: Patient und Arzt zwischen Wissen-
schaft und Fremdbestimmung — Gesundheitliche Versorgung zwischen Huma-

nitdt und Kostendruck

Seminare

Allergologie in der Praxis, Endokrinologie, Gastroenterologie, Immunologie,
Neurologie, Notfallmedizin, Sportmedizin, Interdisziplindre Gespréiche, Aktu-

elles aus dem éarztlichen Alltag

Kurse und Praktika

Akupunktur-Kurse, EKG-Refresher- und Langzeit-EKG-Kurs, Gruppenthera-
pie mit chronischen Schmerzpatienten, Integrationsversorgung und Arzte-
Netzwerke, Manuelle Medizin, Notfall-Refresherkurs, Sonographie-Grund-
kurs, Sport — Theorie und Praxis, Einzelveranstaltungen

Sozial-, Gesundheits- und érztliche Berufspolitik

Aktuelle Probleme, Grundlagen der medikamentdsen Schmerztherapie bei Tu-
morpatienten, Theologie und Medizin: Brauchen wir eine neue Ethik? — Arzte
zwischen Rationierung und Menschenwiirde.

Programmanforderung

Collegium Medicinae Italo-Germanicum, ¢/o Bundesédrztekammer, z. Hd. Frau
Schindler, Herbert-Lewin-Straf3e 1, 50931 Koln, Telefon: 02 21/40 04-4 17, Fax:
02 21/40 04-3 88, E-Mail: ingrid.schindler@baek.dgn.de oder cme@baek.dgn.de

Deutsches Arzteblatt 97, Heft 15, 14. April 2000 A-1023




