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Vorwort

Auch wenn die gesundheitspolitischen Entscheidungen der letz-
ten Jahre noch nicht einmal vollsténdig umgesetzt sind, so besteht
doch kein Zweifel, dass die Reformen den gesetzlichen Kranken-
kassen alenfdls mittelfristig wirksame finanzielle Entlastungen
ermoglichen. Der wachsende medizinische Fortschritt sowie
der demografische und epidemiol ogische Wandel werden dazu
beitragen, dass die gesetzliche Krankenversicherung auch in
Zukunft vor erheblichen Finanzierungsproblemen stehen. Die
Zentrale Ethikkommission bel der Bundesérztekammer (ZEKO)
mdchte mit dieser Stellungnahme erneut eine Vorgehensweise
aufgreifen und 6ffentlich zur Diskussion stellen, diebidanginden
politischen Entscheidungen wenig Resonanz gefunden hat: die
Priorisierung medizinischer Leistungen. Sie kniipft damit an ein
erstes Memorandum aus dem Jahre 2000 an zu ,, Prioritéten in der
medizinischen Versorgung im System der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV). Mssen und kénnen wir uns entscheiden?'.
Die ZEKO ist der Uberzeugung, dass gewichtige ethische Argu-

mente fr eine Priorisierung von Gesundheits eistungen sprechen
—auf Ebenen oberhalb der Patientenversorgungin Klinik und Pra-
xis(d. h. oberhalb der sogenannten Mikroebene). Siewill mit die-
ser Stellungnahme auf konstruktive Weise zur Diskussion Uber die
Gestalt unseres Gesundheitswesens beitragen.

Der nachfolgende Text entspricht dem Kapitel 3 ,, Zusam-
menfassung und Empfehlungen“ einer umfangreicheren Stel-
lungnahme der ZEKO zur , Priorisierung medizinischer Leis-
tungen im System der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV)". Die ausfuhrliche Stellungnahme ist im Internet unter
www.zentral e-ethikkomission.de abrufbar.

Prof. Dr. med. Dr. phil. Urban Wiesing

Vorsitzender der Zentralen Ethikkommission
bei der Bundesérztekammer

1. Zusammenfassung und Empfehlungen

Die finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) durfte sich in den kommenden Jahren ungeachtet aller Re-
formversuche durch ausgaben- und e nnahmenseitige Faktoren wei-
ter verscharfen. Ein steigender Bedarf an Gesundheitdeistungen ist
vor alem durch den demografischen und epidemiol ogischen Wan-
del zu erwarten. Gleichzeitig erdffnet der — grundsétzlich zu be-
griifende — medizinisch-technische Fortschritt immer neue, nicht
seltenkostspielige(re) Diagnose- und Therapieverfahren. Sietreiben
Bedarf und Nachfrage nach medizinischen Leistungen und damit
die Gesundheitsausgaben weiter in die Hohe.

Da viele medizinische Innovationen insbesondere @teren Men-
schen und chronisch Kranken zugute kommen, trégt die Interaktion
von medi zinischem Fortschritt und demografischem und epidemio-
logischem Wandel wesentlich zur Ausgabenexpansion im Gesund-
heitswesen bei.

Angesichts dieser Herausforderungen hélt esdie ZEK O fur drin-
gend erforderlich, auch in Deutschland eine breite dffentliche Dis-
kussion Uber eine explizite Prioritétensetzung in der solidarisch fi-
nanzierten Gesundheitsversorgung zu beginnen und dauerhaft zu
implementieren. Ohne dem notwendigen gesellschaftspalitischen
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Diskussionsprozessvorgreifen zu wollen, unterbreitet dieZEKOim
Folgenden Empfehlungen, an welchen normativen — ethischen wie
rechtlichen — Mal3stdben sich eine Prioritdtensetzung orientieren
sollte und welche Maldnahmen geeignet sein kdnnten, den Prozess
einer Prioritétensetzung dauerhaft im deutschen Gesundheitswesen
zu etablieren.

1.1 Kriterien der Prioritatensetzung
Aufgrund der besonderen Bedeutung des Gutes ,, Gesundheit” fur
das Wohlergehen und die Selbstbestimmung des Einzelnen sowie
die Chancengleichheit in der Gesellschaft sollten sich Prioritétenset-
zungen im Gesundheitswesen primér an ethischen und rechtlichen
und nicht ausschliefdich an wirtschaftlichen Mal3stében orientieren.
Grundlegend ist die Uberzeugung, dassesin der GKV unter Knapp-
heitshedingungen gerechter wére, allen Blrgern Zugang zu einer
Basisversorgung zu erméglichen as nur einem Teil der Bevolke-
rung Zugang zu alen aktuell verfligharen medizinischen Mal3nah-
men. Dabel sind die Probleme vulnerabler und benachtelligter Be-
vl kerungsgruppen zu berticksichtigen.

Die ZEK O setzt sich mit Nachdruck fiir einen Vorrang der Ratio-
nalisierung vor der Rationierung ein. Angesichts der solidarisch auf-
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gebrachten und begrenzten Finanzmittel ist esvordringlich, noch er-
reichbare Effizienzreserven im System zu mobilisieren. Wenn man
bereitsmit der Rationierung beginnt, obwohl Rationalisierungsreser-
ven nicht ausgeschdpft sind, dann verweigert man bestimmten Pati-
enten sinnvolle medizinische Malnahmen, wéahrend gleichzeitig
Gelder ausgegeben werden, die sich ohne Nachteilefir die Patienten
eingparen lassen. So konnte es sein, dass man, um Besitzsténde zu
wahren, Patienten wirksame Mal3nahmen vorenthalt. Diesstehtinei-
nem Gegensatz zur Grundausrichtung des Gesundheitswesens.

Trotz aler Bemihungen um eine Rationalisierung der medizini-
schen Versorgung werden sich aber Schwerpunktsetzungen nicht
vermeiden lassen. Diese sollten nach explizit festgel egten Verfahren
und Kriterien durchgefiihrt werden. Im Folgenden selen deshalb in
Anknipfung an sozialethische und verfassungsrechtliche Grundla-
gen normative Kriterien vorgestellt, die fir eine Prioritétensetzung
in der Gesundheitsversorgung maf3geblich sein sollten. Diese bezie-
hen sich zum einen auf dasVerfahren der Priorisierung (formaleKri-
terien, Abschnitt 1.1.1) und bieten zum andereninhaltliche Orientie-
rung bei der Festlegung von Versorgungsprioritéten (inhaltliche Kri-
terien, seheAbschnitt 1.1.2).

1.1.1 Formale Kriterien einer gerechten Prioritdtensetzung
Sowohl fir den praktischen Erfolg als auch fur die Legitimitét der
Prioritétensetzung ist ein faires Verfahren unabdingbar. Folgende
formale Kriterien sind Voraussetzung fur eine gerechte Schwerpunkt-
setzung in der medizinischen Versorgung. Sielassen sich auch unter
dem Aspekt des Grundrechtsschutzes durch Verfahren, also ausver-
fassungsrechtlicher Sicht, begriinden und wie folgt formulieren:
® Transparenz. Priorisierungen sollten nach klar erkennbaren
Kriterien und 6ffentlich zugénglichen Verfahren erfolgen.
® Begriindung: Jede Priorisierung sollte auf nachvollziehbaren
Begriindungen beruhen.
® Evidenzbasierung: Jeder Priorisierungsvorschlag sollte die
verflgbare wissenschaftliche Evidenz wenigstens hinsichtlich
Wirksamkeit, Nutzen- und Schadenpotenzial en sowie Notwen-
digkeit der zu erwartenden Kosten der involvierten Leistungen
beriicksichtigen. Dieserfordert die Einbindung von Fachleuten
verschiedener medizinischer und anderer Disziplinen.
® Konsistenz Priorisierungsregeln und -kriterien solltenin alen
Féllen gleichermal3en angewendet werden, sodass Patienten in
vergleichbaren medizinischen Situationen gleich behandelt
werden.
® | egitimitét: Bindende Priorisierungsentscheidungen sollten
durch demokratisch legitimierte I ngtitutionen erfolgen.
® Offenlegung und Ausgleich von Interessenkonflikten: Priorisie-
rungsverfahren und -entscheidungen sollten so geregelt sein,
dass I nteressenkonflikte offengel egt und dieinvolvierten I nter-
essen in einen angemessenen Ausgleich gebracht werden.
® Wirksamer Rechtsschutz Patienten und Leistungserbringern,
denen aufgrund von Priorisierungsentscheidungen Leistungen
verwehrt werden, sollten Widerspruchs- und Klageverfahren
zur Verfligung stehen.
® Regulierung: Durch einefreiwillige Selbstkontrolle oder steat-
liche Regulierung sollten diese Bedingungen einer gerechten
Prioritétensetzung gesichert und umgesetzt werden.

1.1.2 Inhaltliche Kriterien einer gerechten Prioritédtensetzung

Die Beruicksichtigung von Kriterien der Verfahrensgerechtigkeit ist
eine notwendige, aber keineswegs hinreichende Bedingung fir eine
vertretbare Prioritétensetzung in der Gesundheitsversorgung. Jede
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Schwerpunktsetzung setzt dartiber hinaus eine inhaltliche ethische
und rechtliche Begriindung voraus. Nach Auffassung der ZEKO
sollten hierfiir vor allem folgende drei Kriterien mal3geblich sein:

(1) Medizinische Bedurftigkeit: Schweregrad und Geféhrlich-

keit der Erkrankung, Dringlichkeit des Eingreifens

(2) Erwarteter medizinischer Nutzen

(3) Kosteneffektivitét

Dabel sind Grad und Konsistenz der vorliegenden Evidenz zu
Wirksamkeit, erwartetem Nutzen, Risiken und Kosten sowie die
Ubertragbarkeit ihrer Ergebnisse auf die aktuelle Versorgungssitua-
tion eines Landes oder einer Region zu berticksichtigen.

Ad 1: Medizinische Bedurftigkeit
Auf der Grundlage verfassungsrechtlicher und ethischer Uberlegun-
gensel im Folgenden ein Stufenmodel |, erlaubter” Kriterien der Pri-
oritétensetzung vorgestellt, das mit Bezug auf das vorrangige Krite-
rium der medizinischen Bedurftigkeit unterschiedlich starke Leis-
tungsanspruche begriindet. Normative Mal3stdbe sind dabei das aus
der Menschenwirde (Art. 1 GG) folgende medizinische Existenz-
minimum, die staatliche Schutzpflicht fir Leben und korperliche
Unversehrtheit (Art. 2 11 GG) sowie die verschiedenen Ausprégun-
gen des Gleichheitsgrundsatzes (Art. 3111 GG).
Dienachfolgenden generalisierenden Kriterien sind nicht im Sin-
neindividuell einklagbarer Leistungsanspriiche, sondern als Prinzi-
pien und Abwéagungskriterien gesellschaftlicher Entscheldungen zu
verstehen. Sie beziehen sich auf typische medizinische Handlungs-
anlasse und kdnnen nach zuldssigen Kriterien der Priorisierung und
nicht zuldssigen Kriterien eingeteilt werden. Angesichts des Rah-
mencharakters der Aussagen versteht es sich dabei von selbst, dass
die Besonderheiten des Einzelfales oder besonders betroffener
Gruppen ein Abweichen erforderlich machen kénnen.

Zulassige Priorisierungskriterien: Ein Stufenmodell
® Erste Sufe: Lebensschutz und Schutz vor schwerem Leid und
Schmerzen
Undtreitig hat die Erhaltung des L ebens Vorrang. Die Menschen-
wirde gebietet, dass auch der Schutz vor erheblichen Schmerzen,
schwerem menschlichem Leid und Erniedrigung auf dieser Stufe steht.
® Zweite Sufe: Schutzvor demAusfall oder der Beeintrachtigung
wesentlicher Organe und Korperfunktionen
Auf der zweiten Stufe der Prioritétensetzung steht der Schutz vor
dem Ausfall oder schwerer Beeintréchtigung wesentlicher Organe,
Gliedmalen und korperlicher wie sedlischer Funktionen. Im Lichte
des Grundrechtsauf Leben und korperliche Unversehrtheit (Art. 211
GG) muss medizinische Versorgung auch bei Knappheit vorhande-
ner Mittel vorrangig dafir sorgen, dass z. B. Erblindung, Verlust des
Gehors oder eines Beines verhindert werden. Die Relevanz der
Schédigungen und Risiken ergibt sich aus ihrer Bedeutung fur den
ungestorten Vollzug alltéglicher Aktivitdten und fir die Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben.
® Dritte Sufe: Schutz vor weniger schwerwiegenden oder nur
vor Uibergehenden Beeintr&chtigungen des \ohlbefindens
Hier geht esum weniger gravierende Beeintréchtigungen der kor-
perlichen und seelischen Gesundheit (leichte Schmerzen, ungefahrli-
che Krankheiten ohne wesentliche und dauerhafte Beeintréchtigung
von Aktivitéten und Teilhabe). Siefalen zwar unter den Krankheits-
begriff der WHO, auskonkretem Verfassungsrecht [&sst sich aber nur
ein nachrangiger Anspruch auf entsprechende Leistungen ableiten.
Auf dieser Stufe sind die Mitwirkungsbereitschaft und -beféhigung
des Patienten von besonderer Bedeutung (s. unten 1.1.3). >

A 2751



BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER

® \ierte Sufe: Verbesserung und Sérkung von Korperfunk-
tionen
Erst auf einer vierten und letzten Stufe kann es um die Vervoll-
kommnung von K drperfunktionen (Fitness, Wohl befinden, Ansehn-
lichkeit) gehen.

Unzuléssige Kriterien
Folgende Kriterien sind aus verfassungsrechtlicher und ethischer
Sicht generell nicht zul&ssig:

o Auf der ersten und zweiten Stufe (Lebensschutz, Schutz vor
Schmerzen, Schutz vor Ausfall oder Beeintréchtigung wesentli-
cher Organe) ist eine Differenzierung nach Art und Umfang der
Krankenversicherung oder Zahlungsféhigkeit ausgeschl ossen.

e Art. 3 11 und Il GG schlief’en Differenzierungen nach Ge-
schlecht, Abstammung, Rasse, Sprache, Heimat, Herkunft,
Glauben, religidser und politischer Anschauung sowie Behin-
derung auf alen Stufen aus.

Die Antidiskriminierungsrichtlinie der EU und das Allgemeine

Gleichbehandlungsgesetz schliefRen dariiber hinaus eine Differen-
zierung nach Alter und sexueller Orientierung aus.

Ad 2: Erwarteter individueller Nutzen der Maf3nahme

Wichtigste Kriterien fir die Konstatierung eines Versorgungsbe-
darfssind diegenerelleund einzelfallbezogene Wirksamkeit und die
Nutzen- und Schadenspotenziale der entsprechenden Leistungen.
Auch in Grenzsituationen kann es nicht um die Erftllung personli-
cher Wiinsche nach bestimmten Heilmethoden gehen, fir die jeg-
licher Wirksamkeitsnachweis fehlt. Auch nach dem Urteil des
BVerfG vom 6. 12. 2005 zur Bioresonanztherapie (NJW 2006, 891)
muss die vom Versicherten gewéahlte Behandlungsmethode zumin-
dest eine auf Indizien gestiitzte, nicht ganz fern liegende Aussicht
auf Heilung oder wenigstens auf eine spirbare positive Einwirkung
auf den Krankheitsverlauf versprechen. Dafur kommen nach Auf-
fassung der evidenzbasierten Medizin grundsétzlich nur Daten aus
kontrollierten Studien oder in Ausnahmeféllen auch aus Beobach-
tungsstudien oder einer grofReren Zahl sorgfétig dokumentierter in-
dividueller Heilversuche mit ausreichend langer Vor- und Nachbe-
obachtung infrage. Hierbei muss die Situation von seltenen (meist
genetisch bedingten) Erkrankungen Berticksichtigung finden. Bei
ihnen ist die Datenlage zu einer evidenzbasierten Priorisierung na-
turgemal’ [ ickenhaft und unzurei chend.

Dieselben Kriterien gelten fur die Teilhabe an notwendigen Aus-
gleichs- und Rehabilitationsmalinahmen mit der Chance zur (Wie-
der-)Erreichung eines Lebens ohne dauerhafte Beeintréchtigungen
und Behinderungen. Auch die verschiedenen Formen der Préaventi-
on missen sich an den Kriterien von Wirksamkeit und Nutzen mes-
sen lassen.

Ad 3: Kosteneffektivitat der Mal3nahme

DieZEKOteilt dieAuffassung der Priorit&tenkommissionen anderer
Lander, dass unter der Bedingung insgesamt begrenzter Mittel auch
zu berticksichtigen ist, welche Kosten ein medizinischer Nutzenge-
winn verursacht. Das Kriterium der Kosteneffektivitét soll dazu bei-
tragen, dass mit den begrenzt verfligbaren Ressourcen ein moglichst
grof3er gesundheitlicher Effekt, gemessen am Zugewinn an Lebens-
zeit und Lebensqualitét, erzielt wird. Wenn Mal3nahmen mit einem
sehr unglinstigen K osten-Nutzen-Profil unterbleiben, kénnen diefrei
werdenden Ressourcen anderen Petienten mit einem grof3eren zu
erwartenden Nutzen zugute kommen. Die Berlicksichtigung der
Kosteneffektivitédt medizinischer Mal3nahmen kann damit indirekt
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auch die Verteilungsgerechtigkeit erhthen. Dies setzt aber voraus,
dass nicht nur der Nutzen medizinischer Mal3nahmen, sondern auch
das Kosten-Nutzen-Verhdtnis im Rahmen gesundheitsbkonomi-
scher Evaluationen systematisch abgeschétzt wurde. Die hierbel zu-
grunde gel egten methodi schen Vorannahmen und Wertungen sollten
explizit und transparent dokumentiert werden. Eine allein an der
Kosteneffektivitét orientierte Priorisierung ist politisch nicht zu
vermitteln und ethisch nicht zu vertreten. Ethisch am ehesten ange-
messen erscheint es, bei Priorisierungen nicht nur einen einzigen nor-
mativen Mal3stab zugrunde zu legen, sondern diedrel Priorisierungs-
kriterien in Kombination anzuwenden (1.1.4). Der Vorrang lebens-
erhaltender Mal3nahmen und des Erhalts wichtiger Organe und
Korperfunktionen gilt nattirlich auch fr deren Finanzierung.

1.1.3 Weitere Kriterien

Wenn die jewells relevanten Kriterien bei mehreren Petienten in
gleicher Weise erfilllt sind, kann eine zeitliche Priorisierung (Warte-
liste) eine Rolle spielen.

Jeder Einzelne ist gehalten, im Rahmen seiner Moglichkeiten
Vorsorge gegen Gesundheitsgefahren zu treffen. Allerdings umfasst
die solidarische Finanzierung grundsétzlich auch die medizinische
Behandlung selbst verursachter Krankheiten und Risiken (z. B. T
bakrauchen, Alkohol- und Drogenmissbrauch, geféhrliche Sport-
arten). Inwieweit Ausnahmen gelten sollen, ist strittig.

Die Mitwirkungsfahigkeit und -bereitschaft des Patienten sind fur
dleaneineversténdige Befolgung érztlicher Vorschlége gebundenen
Behandlungen (z. B. nach Organtransplantationen) brauchbare Kri-
terien, soweit siesich auf die medizinische Prognose auswirken. Bei-
de Faktoren bediirfen gegebenenfalls einer aktiven Forderung.

In hohem Mal3 gtrittig ist, inwieweit die Anerkennung spezifi-
scher Solidaritétsheitrége (z. B. erklarte Bereitschaft zur Organ-
spende) ethisch und verfassungsrechtlich vertretbar ist.

1.1.4 Hinweise zur Abwéagung der Priorisierungskriterien
Die grof?e Herausforderung besteht darin, das relative Gewicht
der genannten Kriterien zu bestimmen; dies|asst sich nicht mit hin-
reichender Konkretiserbarkeit aus einer allgemein akzeptierten
ethischen Theorie ableiten. Erforderlich ist jeweils eine wohltber-
legte Abwégung der drel normativen Kriterien, wobei die Einhal-
tung prozedural er Gerechtigkeitsstandards el ne wesentliche Voraus-
setzung fur die Legitimitét desAbwégungsprozesses darstellt.
Inshesondere stellt sich die Frage, welches Gewicht der Kos-
teneffektivitét der Mal3nahmen zukommen soll. Die Festlegung ei-
nes festen Grenzwertes, wie er in der gesundheitsbkonomischen Li-
teratur haufig zugrunde gelegt wird ($ 50 000 je qualitétsherei-
nigtes Lebengahr) ist ethisch nicht vertretbar, da das Kriterium der
K osteneffektivitat nach Uberschreiten des Grenzwerteszum alleini-
gen Zuteilungskriterium werden wirde. Eher angemessen erscheint
ein Vorgehen, wie es das britische National Ingtitute for Health and
Clinical Excellence (NICE) praktiziert. Ab einem bestimmten
Schwellenwert (£ 25 000 bis£ 35 000) ist einebesondere Begriindung
erforderlich, damit die Kosten vom National Health Service (NHS)
{ibernommen werden. Dabei sind weitere Uberlegungen zur Evi-
denzlage und zur Alternativlosigkeit, zum I nnovationscharakter und
zu den sozialen Kosten und Nutzen der jewells beurteilten Mal3nah-
merelevant. Allgemeiner kdnnte man dieAbwégungsregel wiefolgt
formulieren: Die ethische Begrindungdast fir die Durchfihrung ei-
ner medizinischen Mal3nahme steigt mit einem zunehmend ungin-
stigen Kosten-Effektivitéts-Verhdltnis. Ethische Argumente fir die
Durchfiihrung von Interventionen mit schlechtem Kosten-Effekti-
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vitéts-Verhdtnis kdnnen zum Beispiel der Schweregrad der Erkran-
kung oder die Alternativiosigkeit bei einer gleichzeitig guten Evi-
denzlage fir den zu erwartenden gesundheitlichen Effekt sein.
Selbstverstandlich ist, dass bel gleicher Wirksamkeit und Nitzlich-
keit diejeweils kostenglinstigere Alternative gewahlt werden muss.

1.2 Priorisierungsdiskussion und Prioritatensetzung in Deutschland:

Welche Schritte sind notwendig?

1.2.1 Etablierung eines offentlichen Diskurses iiber Prioritdten in der Gesund-

heitsversorgung

Angesichts der eingangs skizzierten Herausforderungen scheint es
in Deutschland dringend geboten, einen gesell schaftlichen und poli-
tischen Diskurs tiber die notwendigen Schwerpunktsetzungen in der
medizinischen Versorgung zu initiieren. Dabei gilt es vor alem zu
kléren, wofur die solidarisch aufgebrachten Mittel eingesetzt wer-
den sollen: Welche Versorgungsziele, Gesundheitsstérungen, Leis-
tungen und Indikationen sollen as vorrangig gelten, welche als
nachrangig? Welche Kriterien sollen aus welchen Griinden gelten,
wer soll sie wie anwenden, wer soll Prioritéten feststellen und
schliefdlich rechtssicher umsetzen?

Ohne ein grofReres Problembewusstsein in Bevolkerung und Poli-
tik fr die Begrenztheit der Ressourcen in der Gesundheitsversorgung
scheint jede explizite Prioritdtensetzung zum Scheitern verurteilt.

DaeinePrioritétensetzung im Gesundheitswesen viel faltige Wert-
entscheidungen voraussetzt, die sich nicht mit hinreichender Kon-
kretheit aus einer ethischen Theorie ableiten lassen, ist ein offentli-
cher Diskurs erforderlich, um Entscheidungen dariiber zu treffen,
fir welche Ziele und Zwecke die gemeinschaftlich aufgebrachten
und begrenzt verfiigbaren Gesundheitsressourcen vordringlich ver-
wendet werden sollen.

Wie die Erfahrungen anderer Lander zeigen, handelt es sich bei
der Prioritédtensetzung um einen fortdauernden Prozess, der glei-
chermalen in Politik, Gesellschaft und Wissenschaft zu fuhren ist.
Hierflr missen entsprechende I nstitutionen geschaffen werden, die
zum einen die wissenschaftliche Evidenz Giber Nutzen und Kosten
medizinischer Mal3nahmen auswerten und zusammenfiihren und
zum anderen den politischen Diskurs dauerhaft implementieren. Je-
de Implementierung sollte von Beginn an Mdglichkeiten der Betei-
ligung fur Burger und Interessenvertreter vorsehen.

Um den politischen und gesdll schaftlichen Diskussionsprozess an-
zustol3en, unterstitzt die ZEKO die Empfehlung des auf3erordentli-
chen Arztetages 2006, eine nationale Prioritdtenkommission (,Ge-
sundheitsrat”) einzurichten; sie sollte—institutionell unabhéngig, aber
unter Einbindung von Arzteschaft, Politik und Patientenvertretern —
die Grundwerte fir eine Schwerpunktsetzung in der Gesundheitsver-
sorgung definieren und Empfehlungen fir die konkrete Umsetzung
auf den verschiedenen Ebenen des Gesundheitswesenserarbeiten. Ins-
besondere wére es eine Aufgabe der Kommission zu prifen, ob Prio-
ritéten eher in Form von L eitlinien (nach einem schwedischen Modell)
oder in Formvon verbindlichen Richtlinien (wievorzugsweisein Eng-
land und Deutschland) in der Praxisumgesetzt werden sollen. DarGiber
hinaus sollte die Kommission — auch durch Recherchenim Audand —
ermitteln, welchekonkreten Verfahren der Biirgerbetelligung und Pré:
ferenzermittlung existieren und sich bewahrt haben.

Sofern eine nationale Kommission mit der Erarbeitung einer Stel-
lungnahme zur Prioritatensetzung beauftragt wird, sollte der klare
politische Wille vorhanden sein, im Anschluss weitere Schritte zu
unternehmen, um die Ergebnisse in der Praxis umzusetzen. Dabei
sollten die internationalen Erfahrungen konsequent und aufmerk-
sam weiter verfolgt werden.
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1.2.2 Beteiligung der Arzteschaft
Eine medizinisch rationale und ethisch vertretbare Prioritétenset-
zung kann nur in Zusammenarbeit mit medi zini schen Experten und
der Arzteschaft gelingen. Dies entspréche — nach Daten aus ver-
schiedenen L andern —auch dem Wunsch der Birger und Patienten.
Zum einen sollten die Vorgaben hinsichtlich des medizinischen
Nutzens der Mal3nahmen patientenorientiert und evidenzbasiert
sein, zum anderen miissen sie von der Arzteschaft akzeptiert und
in der Praxis umgesetzt werden. Der Arzteschaft bietet sich die
Chance, die weitere Entwicklung der medizinischen Versorgung in
unserem Land aktiv mitzugestalten und die Autonomie der arztli-
chen Profession gegentiber staatlicher Einflussnahme zu stérken.

Die ZEK O empfiehlt deshalb auch und vor allem der Bundesérz-
tekammer, in der Arzteschaft einen Diskussionsprozess dariiber zu
organisieren, wie eine angemessene arztliche Betelligung an einer
Prioritétensetzung im Gesundheitswesen aussehen konnte. Ohne
diesem Diskussionsprozess vorgreifen zu wollen, seien im Folgen-
den einige Bereiche und Aufgaben skizziert, in denen eine Mitwir-
kung der Arzteschaft unerl&sslich oder zumindest sinnvoll ist.

® Beteiligung am gesdll schaftspolitischen Diskurs: Primér ist es
sicher die Aufgabe der Arzteschaft, ihr medizinisches Fachwissen
und die ummittelbare Kenntnis der Versorgungsredlitét in die Dis-
kussion einzubringen. Darliber hinaus konnte es auch eine Aufgabe
der Arzteschaft sein, fiir die Belange insbesondere derjenigen Pati-
enten einzutreten, die sich selbst politisch wenig Gehor verschaffen
konnen. Die Erfahrungen in Schweden verdeutlichen, wie einekon-
struktive Beteiligung der Arzteschaft an einer Prioritatensetzung im
Gesundheitswesen aussehen kann.

® Betelligung an der systematischen Gewinnung und Aufarbel-
tung wissenschaftlicher Evidenz zu Wirksamkeit, Nutzen, Risiken,
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit medizinischer Verfahren (vgl.
laufende Aktivitaten im Arztlichen Zentrum fiir Qualitét [AZQ], der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung [KBV] und im Gemeinsamen
Bundesausschuss [G-BA]). Insbhesondere erscheint es erforderlich,
Palitik und Rechtsprechung dabei zu unterstiitzen, ein angemesse-
nes Versténdnis einer evidenzbasierten Medizin (EbM) zu ent-
wickeln und diesesin der Praxis sachgerecht anzuwenden.

® \kerantwortliche Priorisierungsentscheidungen im Einzelfall:
Obwohl es sehr gute Griinde gibt, grundsétzliche Priorisierungsent-
scheidungen ,,oberhalb” der individuellen Arzt-Patient-Beziehung
zu treffen, wird es sich unter Beriicksichtigung des Urteils des Bun-
desverfassungsgerichts vom 6. 12. 2005 aufgrund der aktuellen fi-
nanziellen Rahmenbedingungen und der durch algemeine Regeln
nie vollsténdig erfassbaren Besonderheit des Einzelfalls nicht ver-
meiden lassen, dass Arzte auch in der klinischen Situation Verant-
wortung fur einen medizinisch rationalen und ethisch vertretbaren
Umgang mit knappen Ressourcen Ubernehmen. Hierzu ist es erfor-
derlich, Uber die traditionelle individual ethische Orientierung hin-
aus Einstellungen, Wissen und Urteilsféhigkeit im Bereich sozial-
ethischer Fragestellungen in Aus-, Weiter- und Fortbildung zu ver-
mitteln und zu férdern.

1.2.3 Forderung der evaluativen klinischen und Versorgungsforschung

Ethisch vertretbare Prioritdtensetzungen in der Gesundheitsversor-
gung setzen die methodisch-systematische Evaluierung medizini-
scher Verfahren voraus. Die ZEK O empfiehlt deshalb, diefinanziel-
le Forderung der evaluativen klinischen und Versorgungsforschung
unter Einschluss gesundheitsbkonomischer Analysen weiter zu stér-
ken. Dartber hinausist essinnvall, bestehende Verfahren desHedlth
Technology Assessment (HTA) insbesondere im Hinblick auf die
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Berticksichtigung ethischer Aspekte und die Beteiligung von Bur-
gern und Patienten zu erweitern.

1.2.4 Weiterentwicklung der Gemeinsamen Selbstverwaltung

Fur die Bundesrepublik Deutschland erscheint es vorzugswirdig,
den traditionellen Weg der gemeinsamen Selbstverwaltung von
Krankenkassen und medizinischen Leistungserbringern weiterzu-
entwickeln. Die spezifische Verkniupfung politischer und fachlicher
Kriterien und Diskurse, von eigener Betroffenheit und dem
Bemthen um Objektivitdt und veralgemeinerbare Kriterien kann
durch Gremien gesellschaftlicher Selbstverwaltung besser erreicht
werden als durch politische Entscheidungen, wie sie beim Ministe-
rium fur Gesundheit oder einer fachlich weisungsabhangigen
Behorde getroffen werden. Zugleich ist in einem verpflichtenden
Sozialversicherungssystem eine Riickkopplung mit der demokra-
tisch legitimierten Exekutive notwendig. Besonders die Einhaltung
eines geregelten und transparenten Verfahrens muss garantiert wer-
den. Entsprechend sollte es beim System der gemeinsamen Selbst-
verwaltung bleiben, die ihre Priorisierungsentscheidungen unter
Rechtsaufsicht trifft und damit keiner Fachaufsicht unterliegt.

Zu einer Weiterentwicklung der gemeinsamen Selbstverwaltung
in Deutschland in ein System bewusster Prioritdtensetzung im ge-
setzlichen Rahmen schlégt die ZEKO vor:

® Vertiefte Beteiligung der Verbénde chronisch kranker und behin-

derter Menschen als Vertreter besonders betroffener Gruppen

® Bewertung nicht nur neuer, sondern auch etablierter Untersu-

chungs- und Behandlungsmethoden in einem vergleichenden
Verfahren, dasder G-BA initiativ in Gang setzt; Erganzung des
Antragsprinzips

® Starkung der fur die Verfahrensbewertung in der Medizin zu-

standigen Einrichtungen

Eine explizite Priorisierung sollte dartiber hinaus Vorschlége fur
eine gezielte Gestaltung der Infrastruktur der Gesundheitsversor-
gung und eine Schwerpunktsetzung in der medizinischen und Ver-
sorgungsforschung machen. Hierbel sind die gemeinsame Selbst-
verwaltung, beteiligte Forscher und Akteurein der Gesundheitsver-
sorgung und die wichtigsten Forschungsfrderer mit einzubeziehen.
Zu kléren bleibt, wie die Zusténdigkeiten fir solche Art von Prio-
ritétensetzung mdglichst sachgerecht zwischen Bundes- und Lén-
derebene aufzuteilen sind.

Voraussetzung fur die Weiterentwicklung von bewusst gesetzten
Prioritétenin der Gesundheitsversorgung ist, dassder politisch durch
das GKV-Wetthewerbstérkungsgesetz eingeschlagene Weg einer
impliziten Prioritétensetzung durch verstérkten Kassenwettbewerb
nicht fortgesetzt wird. Die immer wieder diskutierte Aufspaltung in
Grundleistungen und Wahllei stungen birgt die Gefahr, dass Ressour-
cen auch im gesetzlichen System nach Zahlungsbereitschaft und
-féhigkeit verteilt werden und damit eine gesundheitspolitisch be-
grindete zentrale Priorisierung scheinbar Uberfllissig machen. Be-
nachteiligt hiervon wéren insbesondere chronisch kranke und behin-
derte Menschen mit eingeschrénkter Zahlungsféhigkeit.

1.2.5 Beriicksichtigung verénderter Versorgungshedarfe

Der durch den demografischen Wandel qualitativ und quantitativ
verénderte Versorgungsbedarf legt es nahe, die Art der erbrachten
Gesundheitdeistungen zu Uberdenken und Prioritéten hin zur Ver-
sorgung chronisch kranker Menschen unter Berticksichtigung auch
rehabilitativer und pflegerischer Leistungen zu verlagern, in der die
solidarisch finanzierten Leistungen bereits heute nicht bedarfs-
deckend sind. Hierzu bedarf es optimierter Versorgungsstrukturen
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und einer verbesserten Qualifikation der im Gesundheitswesen Téti-
genim Hinblick auf die Bedurfnisse éterer Menschen.

Angesichtsder Zunahme multifaktorieller chronischer Erkrankun-
gen des Herz-Kreidauf-Systems, der Atmungsorgane und des Stoff-
wechsdls, deren Entstehung vor alem auch von gesundheitsrel evan-
ten Verhaltensweisen abhangt, erscheint es geboten, der Prévention
und Gesundheitsforderung eine hdhere Prioritét einzuréumen. Dage-
sundheitsrel evante Verhaltenswei sen erheblich von der Sozialisation,
von den Einkommens-, Arbeits-, Wohn- und L ebensverhd tnissen so-
wievom sozia en Beziehungsgeflige beeinflusst sind, mussneben die
Verhatensprévention auch die Verhdltnisprévention treten. Sie zielt
darauf ab, Uber eine Gestaltung des Umfelds die Voraussetzungen fur
einen gesundheitsforderlichen Lebensstil zu verbessern.

1.2.6 Beriicksichtigung sozialer Ungleichheiten

Sozial epidemiol ogische Studien belegen, dass soziale Ungleichhel-
ten — gemessen an den Faktoren Bildung, Einkommen und berufli-
cher Status — einen nicht unerheblichen Einfluss auf den Gesund-
heitszustand der Menschen haben. Dieser Zusammenhang zwischen
sozialem Status und Morbiditét sowie Mortaitét ist bei einer expli-
ziten Prioritétensetzung zu berlicksichtigen. Eine effektive und ge-
rechte Gesundheitspolitik sollte deshalb intersektoral ausgerichtet
sein und einkommens-, arbeitsmarkt- und bildungspolitische Mal3-
nahmen umfassen. Nur auf diese Weise lassen sich die sozia be-
dingten Ungleichheiten bei Gesundheit und Krankheit verringern.

1.3 AbschlieBende Bemerkungen: Einladung zum Diskurs

Die ZEKO ist sich bewusst, dass das hier vorgel egte Positionspapier
alenfalsder Anstol3 zu einem umfassenden und langerfristig auf ver-
schiedenen Ebenen zu implementierenden Diskussionsprozess iber
eine explizite Prioritétensetzung im deutschen Gesundheitswvesen
sein kann. Die Empfehlungen zu Verfahren und Kriterien der Priori-
sierung sind folglich nicht a's abschlief3ende Handlungsanweisungen
zu verstehen. Im Gegenteil: Die ZEK O 1&dt nachdriicklich dle rele-
vanten Gruppierungen im Gesundheitswesen, die Bevdlkerung und
diePolitik dazu ein, sich mit der Problemanalyse und den vorgeschla
genen L dsungsansatzen kritisch auseinanderzusetzen.
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