o Facetten

Rubin 2009

Wenn knappe Ressourcen im Gesundheitswesen Leistungseinschrankungen erzwingen

Die gute Nachricht zuerst: Wir werden
immer dlter und die Medizin wird im-
mer besser. Doch der Preis des medizi-
nischen Fortschritts steigt zunehmend
ins Unerschwingliche. Die groBe He-
rausforderung der nachsten Jahre wird
sein, die vorhandenen Ressourcen sinn-
voll und gerecht zu verteilen. Doch zu-
nachst muss jeder fiir sich selbst ent-
scheiden, was ihm die medizinische
Versorgung wert ist.

Wer sagt, die umfassende Gesund-
heitsversorgung ist sicher, sagt schlicht
und einfach nicht die Wahrheit. Schon
jetztist eine heimliche Rationierung in der
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medizinischen Versorgung zu spiiren®, be-
tonte unlangst der Prasident der Bundes-
irztekammer Jorg-Dietrich Hoppe. Mit
seiner Forderung nach einer offenen De-
batte iber die Priorisierung im Gesund-

Arzteprisident bricht Tabu:
fordert offene Priorisierung

heitswesen auf dem 112. Deutschen Arzte-
tag im Mai dieses Jahres in Mainz brach
er erstmals ein Tabu. In der gesellschaft-
lichen Diskussion ist die Notwendigkeit
einer offenen Beschrinkung medizinisch
sinnvoller Leistungen aus Kostengriinden
(explizite Rationierung) durchaus umstrit-
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ten. Reicht es nicht, zunichst die vorhan-
denen Effizienzreserven zu heben, fragen
sich viele Menschen? Die Gesundheitspo-
litik scheute bislang die Diskussion, ist es
doch nicht populir, Leistungsanspriiche
einschrinken zu wollen.

Wihrend Hoppe nach einem Gesund-
heitsrat 4 la Ethikrat ruft, in dem etwa
Arzte, Ethiker und Juristen {iber Fragen
der Priorisierung von Leistungen debat-
tieren, laufen an den Hochschulen bereits
zwel interdisziplinire Forschungsvorha-
ben: 2006 startete ein durch das Bundes-
forschungsministerium (BMBF) gefor-
dertes Projekt ,Ethische, 6konomische
und rechtliche Aspekte der Allokation
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kostspieliger biomedizinischer Innova-
tionen“ (s. Info). Dieses setzt sich quasi
fort in einem zweiten seit 2007 durch die
Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG)
geforderten weit umfassenderem Projekt,
an dem insgesamt dreizehn Hochschulen
itber die Forschergruppe , Priorisierung in
der Medizin: Eine theoretische und empi-
rische Analyse unter besonderer Beriick-
sichtigung der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung” beteiligt sind (s. Info).
»Zunichst ist eine Bestandsaufnahme
der gegenwirtigen Situation im Gesund-
heitswesen unerlisslich®, so Prof. Dr. Ste-
fan Huster, Institut fiir Sozialrecht an der
Juristischen Fakultit der Ruhr-Universi-

tdt, der an beiden Projektgruppen beteiligt
ist. Unter seiner Leitung untersucht Chris-
tian Held innerhalb des BMBF-Projekts
die , Explizite und implizite Rationierung
am Beispiel der interventionellen Kardio-
logie und der Intensivmedizin“, wihrend
sich André Bohmeier einem Teilprojekt
der DFG-Forschergruppe , Priorisierung
in der Medizin“ widmet. , Uber die Befra-
gung von Krankenhausirzten (BMBF-Pro-
jekt) wollen wir kliren, ob es schon jetzt
erhebliche Probleme mit der Mittelknapp-
heit gibt. Wenn wir feststellen, dass bereits
in groRem Umfang verdeckt (implizit) ra-
tioniert wird — und stark verkiirzte Liege-
zeiten in den Kliniken sowie Terminver-
gabe ins nichste Quartal oder Einweisung
ins Krankenhaus bei erschépftem Budget
niedergelassener Arzte kénnten Anzei-
chen dafiir sein —, dann wiren das starke
Argumente, tiber offene (explizite) Leis-
tungsbeschrinkungen nachzudenken®,
betont Prof. Huster (s. Abb. 1). Zumindest
stehen bereits dreiviertel der befragten
Krankenhausirzte Leistungsein-
schrinkungen etwa tiber sog.
kostensensible Leitli-
nien nicht mehr ab-
lehnend gegentiber,
wenngleich sie nur
begrenzt bereit sind,
Behandlungsvorga-
ben, die ihre Thera-

Abb. 1: Eine umfassende Ge-
sundheitsversorgung ist nicht
mehr sicher — sagen die Arzte.
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piefreiheit einschrinken, zu akzeptieren
(s. Abb. 2). Die Mediziner, deren Ethos
ganz auf die individuelle Arzt-Patienten-
Beziehung konzentriert ist, zeigten sich
in der Befragung unentschlossen, wie das
Versorgungssystem auf die Mittelknapp-
heit reagieren soll (Abb. 3).

Anhand konkreter Beispiele aus der in-
terventionellen Kardiologie und der Inten-
sivmedizin haben die Bochumer Juristen
gemeinsam mit Kollegen aus der Medi-
zinethik und der Gesundheitskonomie
zwei Behandlungsleitlinien entwickelt, die
nun erstmals Kostenaspekte berticksichti-
gen. Diese sog. kostensensiblen Leitlinien
betreffen den Einsatz von Koronarstents,
die Medikamente freisetzen, die einer er-
neuten Verengung der Arterien entgegen-
wirken, sowie die Implantation von Defi-

Kostensensible Leitlinien am Beispiel
von Kardiologie und Intensivmedizin

brillatoren zur Steuerung von Herzfre-
quenz und Herzrhythmus. Der Vergleich
von beschichteten mit herkémmlichen un-
beschichteten Stents zeigt keine Vorteile
hinsichtlich der Erkrankung selbst, aller-
dings senken beschichtete Stents das Ri-
siko einer erneuten Verengung und damit
eines wiederholten Eingriffs (Dilatation).
Dagegen verringern Defibrillatoren deut-
lich das Risiko der Sterblichkeit bei Herz-
rhythmusstérungen (plétzlicher Herz-
tod). Entsprechend der Leitlinie kimen
beschichtete Stents bei Patienten mit spe-
ziellen Risikofaktoren (kleine Gefife, lan-
ge Lisionen) zum Einsatz. Der Implanta-
tion eines Defibrillators wire der Vorzug
vor einer medikamentésen Therapie nur
dann zu geben, wenn die Pumpfunktion
des Herzens unter 30 Prozent fillt. Nur in
diesem Fall wiirde der zusitzliche Nutzen
die Kosten rechtfertigen.
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Befragung von Krankenhausdrztinnen und -arzten

m Stimme voll zu/Sehr relevant

Stimme eher zu/Etwas relevant
[ Stimme eher nicht zu/Eher nicht relevant
m Stimme nicht zu/ Uberhaupt nicht relevant

1. These: Weil die finanziellen Mittel im
Gesundheitswesen begrenzt sind,
kdnnen bereits heute nicht mehr alle
medizinisch niitzlichen Leistungen bei
GKV-Versicherten erbracht werden.

Gut zwei Drittel der befragten Arztinnen
und Arzte sind der Meinung, dass aufgrund
der Mittelknappheit bereits heute keine
optimale medizinische Versorgung mehr
maglich ist.

2. These: Die Vorgaben der Krankenhauslei-
tung sind fiir meine Behandlungsentschei-
dungen relevant.

Achtzig Prozent der Befragten orientieren
sich bei der Behandlung nicht mehr aus-
schlieflich am medizinischen Nutzen, son-
dern beachten auch die Vorgaben der
Krankenhausleitung.

3. These: Gesetzlich verankerte kostensen-
sible Leitlinien wiirden es erleichtern, Maf3-
nahmen mit einer schlechten Kosteneffekti-
vitét vorzuenthalten.

Fiir dreiviertel der befragten Arzte kénnten
kostensensible Leitlinien, die neben dem
Nutzen auch die Kosten medizinischer Maf3-
nahmen beriicksichtigen, Behandlungen
mit einem sehr schlechten Kosten-Nutzen-
Verhdltnis ausschlief3en.

4. Wer soll iiber Effektivitiit und Relevanz
einer medizinischen Maf3inahme entscheiden
- die Arzte oder die Gesundheitspolitk?

Arzte betrachten die Entscheidungskompe-
tenz der Gesundheitspolitiker eher skeptisch,
obwohl Kosten-Nutzen-Betrachtungen nicht
nur medizinischen Sachverstand erfordern
(1: Uiberhaupt nicht wichtig, 6: sehr wichtig).
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Beide Leitlinien sollen nun einer theo-
retischen interdisziplindren Diskussion
mit Vertretern der Gesundheitspolitik,
Ethik, Gesundheitsokonomie dienen und
werden von Kardiologen und Intensivme-
dizinern bewertet. Eine weitere Befragung
von Arzten soll letztlich deren Akzeptanz
gegeniiber solchen kostensensiblen Leit-
linien kléren.

Wenn Leistungsbeschrinkungen nicht
zu vermeiden sind — wer soll nach wel-
chen Kriterien dariiber entscheiden? Die
Gesundheitspolitik scheut bisher die Dis-

Wo werden die Biirger
Versorgungsprioritdaten setzen?

kussion. Die Entscheidungen den Gesetz-
lichen Krankenversicherungen, als demo-
kratisch nur wenig legitimierten Organen
der Selbstverwaltung, auf Dauer zu iiber-
lassen, ist juristisch duflerst umstritten.
Die Gesellschaft insgesamt muss kli-
ren, was ihr eine soviel bessere Medizin
wert ist — jeder einzelne muss dariiber
nachdenken. Die Bochumer Juristen ver-
muten sogar, dass sich die Biirgerinnen
und Biirger frither als die Politik diesen
Fragen stellen werden. ,Unsere grofe re-
prisentative Umfrage breiter Bevolke-
rungsgruppen (DFG-Projekt) wird dies
zeigen, aber auch, wo die Biirger ihre Ver-
sorgungspriorititen setzen. Sie konnte so-
gar Anstof$ sein fiir die politische Debat-
te*, so Prof. Huster. In diesem Projekt geht
es um eine umfassendere Betrachtung von
Priorisierung. Leitlinien, die auf einer Ko-
sten-Nutzen-Bewertung beruhen, sind da-
bei nur ein Mittel, man kann auch nach
anderen Kriterien priorisieren, z.B. nach
Lebensalter, Dringlichkeit oder Selbstver-
antwortung, und auch das Verhiltnis der
Kriterien untereinander muss diskutiert
werden. Zum Beispiel bei der Verteilung
von Organen: Wenn nur ein Organ zur
Verfligung steht — bekommt es derjenige,
der es am dringendsten braucht, um viel-

Abb. 2: Arztliche Entscheidungen bei begrenzten
finanziellen Ressourcen
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leicht damit noch ein Jahr zu leben, oder
derjenige, der aufgrund seines besseren
Gesundheitszustandes noch dreiflig Jah-
re etwas davon hat? Nach der Gerechtig-
keit bekdme es der dringlichste Fall. Was
aber sagt die Beviolkerung, was hier ge-
recht ist?

Prof. Huster ist gespannt auf die Reak-
tionen der Biirger zu den Uberlegungen
der normativen Wissenschaften — der Me-
dizinethik und Jurisprudenz — zu den in-
haltlichen Kriterien: So werden in der
verfassungsrechtlichen Diskussion ,me-
dizinnahe*, etwa auf die Dringlichkeit ei-
ner Mafnahme gerichtete Parameter weit-
hin akzeptiert, sie stimmen auch mit der
Verfassungsrechtsprechung tiberein, die
insbesondere der Lebenserhaltung einen
hohen Stellenwert zumisst. Als weiterer
Aspekt gilt die Erfolgsaussicht einer Be-
handlung, obwohl sie mit dem Kriterium
der Dringlichkeit kollidiert und zugleich
Gefahr laufen kann, alte und behinderte
Menschen systematisch zu benachteili-
gen. Sehr viel gréflere juristische Vorbe-
halte bestehen gegen die Behandlungs-
kosten als Entscheidungskriterium — ins-
besondere gegen die Festlegung von Ko-
sten-Nutzen-Grenzwerten. Im Gegen-
satz zu anderen Gesundheitssystemen ist
eine 6konomische Bewertung mensch-

Juristische Vorbehalte:
gegen Kosten-Nutzen-Grenzwerte

lichen Lebens nach dem deutschen Ver-
fassungsrecht mit der Menschenwiirde
und den Grundrechten nach verbreiteter
Auffassung nicht vereinbar. Dass fiir der-
artige Kosten-Nutzen-Rechnungen hiufig
keine aussagekriftigen Daten zur Verfii-
gung stehen, diirfte den juristischen Wi-
derstand noch verstirken. Zudem ist eine
zunehmende intradisziplinire Zusam-
menarbeit der verschiedenen Zweige der
Rechtswissenschaft geboten: Denn scheint
sich das Krankenversicherungsrecht vor-
sichtig dem Thema Leistungsbeschrin-
kungen zu nihern, werden im Arzthaf-
tungs- und Medizinstrafrecht die Anforde-
rungen eher erhoht. Demzufolge kénnte
der Arzt zivil- und strafrechtlich dazu ver-
pflichtet werden, Leistungen zu erbringen,
die die Gesetzliche Krankenversicherung
nicht mehr bezahlt.
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Abb. 3: Das Ethos der Mediziner ist ganz auf das individuelle Arzt-Patienten-Verhdltnis ausgerichtet.
Auch deshalb hat die Therapiefreiheit fiir sie einen hohen Wert.

Zwei interdisziplindre Projekte sollen der gerechten Leistungsverteilung im Gesund-
heitswesen dienen: Bestandsaufnahme und Akzeptanzpriifung

Projekt |

Ethische, 6konomische und rechtliche Aspekte der Allokation kostspieliger biomedizi-
nischer Innovationen: Exemplarische Untersuchungen zur expliziten und impliziten Rati-
onierung in der interventionellen Kardiologie und der Intensivmedizin.

BMBF-Projekt

Forderung: 560.000 Euro

Laufzeit: 2006 bis 2009

Kooperation der Universitdten Tiibingen, Duisburg-Essen und Bochum

Projekt Il

Priorisierung in der Medizin: Eine theoretische und empirische Analyse unter besonderer
Beriicksichtigung der Gesetzlichen Krankenversicherung

DFG- Forschergruppe (FOR 655)

Forderung: 1,58 Mio. Euro zundchst fiir drei Jahre

Laufzeit: 2007 - 2010, zweite Phase bis 2013 beantragt

Kooperation der Universitaten Augsburg, Bayreuth, Bochum, Bremen, Duisburg-Essen, Hal-
le-Wittenberg, Heidelberg, Hannover, Jena, Kdln, Leipzig, Liibeck, Miinster sowie des Zen-
trums fiir Gesundheitsethik, Hannover, und der Frankfurt School of Finance & Management

Weitere Informationen

Institut fiir Sozialrecht: http://www.ruhr-uni-bochum.de/ifs/forschung_projekte.html
DFG-Projekt: http://www.priorisierung-in-der-medizin.de/

BMBF-Projekt: http://lwww.iegm.uni-tuebingen.de/allokation
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