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ei nicht unbegrenzt steiger-
Bbarem (oder sogar »gedeckel-

tem«) Gesamtbudget fiir die
medizinische Versorgung werden in-
folge epidemiologischer und demogra-
phischer Entwicklungen einerseits und
dem medizinischen Fortschritt sowie
der damit einhergehenden kontinuierli-
chen Angebotsausweitung andererseits
in zunehmendem MaBe komplexe Ent-

scheidungen iiber die rationale Alloka-

tion knapper Ressourcen (»Rationie-
rung«) notwendig (26, 33, 43). In ande-
ren Bereichen der Volkswirtschaft
werden solche Entscheidungen {liber
den Preismechanismus herbeigefiihrt:
der individuelle Konsument trifft auf-
grund seiner personlichen Kosten-Nut-
zen-Bewertung jeweils Kaufentschei-
dungen. Dieser einfache Marktmecha-
nismus bietet keine universelle Losung
fiir das Gesundheitswesen — einerseits
aufgrund der in der Bevolkerung vor-
handenen Priferenz fiir eine Versiche-
rung gegen unvorhersehbare Gesund-
heitsrisiken. andererseits wegen der
Komplexitdt typischer medizinischer
Entscheidungssituationen. Eine Selbst-
beteiligung von Patienten fiihrt zwar er-
wartungsgemél zu einer verminderten
Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems. Dieser durchaus erwiinschte
Effekt kann jedoch ab einer empirisch
nicht prizise bestimmten Schwelle mit
gravierenden Nachteilen einhergehen
(42, 44). Daraus ergeben sich eng um-
schriebene Grenzen fiir die Einfiihrung
marktwirtschaftlicher Elemente durch
groBere  »Eigenverantwortung« der
Patienten. Ressourcenallokation an-
hand der Leistungsfihigkeit (genauer:
Zahlungsfihigkeit, »ability to pay«)
wird vor allem in den Vereinigten
Staaten praktiziert. mit dem problema-
tischen Ergebnis, daf 40 Millionen US-
Amerikaner iiber keinen Krankenver-
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Zusammenfassung

Der vorherrschenden Meinung der medizinischen Standesethik zufolge sollten
Arzte sich nicht an Rationierungsentscheidungen beteiligen, sondern auschlie3-
lich als Anwalte der Interessen ihrer Patienten tétig sein. Diese Maximalposition
entspricht nicht der Realitat arztlichen Handelns und ist als unethisch abzuleh-
nen. Denn sie ist selbst kontextabhangig und widerspricht der Forderung nach
Effizienz, da jede nicht optimale Allokation begrenzter Ressourcen mit Opportu-
nitatskosten einhergeht. Zudem fihrte das Beharren auf diesem Standpunkt zu
einer kontraproduktiven Selbstisolation der Arzte in der dringend notwendigen
gesundheitspolitischen Diskussion.

Der einzelne Arzt ist aber Uberfordert bei Ressourcenallokationsentscheidungen.
Dies zeigt sich einerseits an der empirisch geringen Wirksamkeit von Leitlinien
und entsprechenden FortbildungsmaBnahmen, andererseits an der ethischen
Problematik von finanziellen Anreizen fir &rztliche Ausgabendisziplin. Die Uber-
forderung ist mitbedingt durch das Fehlen einer gesundheitsékonomischen
Ausbildung, aber auch durch den statistischen Effekt der Risikenvarianz auf der
Ebene einzelner Praxen. Aus diesen Griinden muR nach Losungsansétzen auf
einer intermediaren Ebene gesucht werden; hierflr bieten sich Managed-Care-
Modelle an, welche in einem europaischen Kontext zum Beispiel in Form ver-
netzt®r Praxen realisiert werden konnten.
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Summary

Mainstream medical ethics suggests physicians should not be involved in ra-
tioning decisions; rather they should define their role exclusively as patient advo-
cates. This view does not reflect the reality of decision-making by physicians and
should be rejected as unethical since it is context specific and does ignore the
demand for efficiency: any suboptimal resource allocation inevitably implies
incurring opportunity costs. Futhermore, insisting on this position would lead
to self-inflicted and counterproductive insulation of physicians from an urgently
required public debate on the subject.

The individual physician faces a major challenge coping with resource allocation
decisions, as is indicated both by the notoriously limited effectiveness of guide-
lines and continuous education as well as by the ethical problems of financial
incentives for physicians saving costs. This challenge is also caused by the
absence of health economic training and the statistical effect of risk variance at
the level of the individual practitioner. Therefore, solutions will have to be sought
at an intermediate level. Managed care models may provide a possible approach
that could be realized in a European environment by physician networks:
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Dreiecksbeziehung zwischen Arzt, Patient und Third Parties (Gesetzgeber, gesetzliche

Krankenversicherung, GKV) im deutschen Sozialversicherungsmodell des Gesundheitswesens

sicherungsschutz verfiigen: charakteri-
stischerweise handelt es sich dabei um
die 4drmsten Bevolkerungsschichten,
also um die einer sozialen Absicherung
am meisten Bedirftigen (5, 60). Doch
selbst in den Vereinigten Staaten tragen
Programme des Bundes und der Einzel-
staaten wie Veterans Administration,
Medicare und Medicaid mehr als 40%
der gesamten Gesundheitsausgaben
(30).

Das System der Krankenversiche-
rung — gleich ob staatlich oder privat
organisiert — flihrt zur charakteristi-
schen Dreiecksbeziehung von Arzt,
Patient und Kostentridger (Abb. 1). Die
Mehrzahl der medizinischen ‘Entschei-
dungen wird in diesem System nicht
von den Patienten selbst, sondern
faktisch — mit dem Einverstdndnis der
Patienten (»informed consent«) — durch
Arzte oder aber durch die Kostentriger
getroffen. Da drztliche Entscheidungen
regelmidBig zu Lasten Dritter (»Third
Parties«) gehen, ist es- weitestgehend
unbestritten, dafl diese Kostentriger
externe Grenzen fiir die von ihnen zu
deckenden Gesundheitsausgaben set-
zen diirfen. Wie bei Patientenentschei-
dungen wird auch fiir Rationierungs-
entscheidungen durch diese Third
Parties nicht tiber das »Ob«, sondern
primir liber das »Wie« und das Aus-
malf diskutiert. Dabei ist klar, daf3 auch
von Third Parties entwickelte Richt-
linien keine ideale Losung des Pro-
blems der rationalen Ressourcenalloka-

tion darstellen (18, 45). Damit aber
riickt der Arzt selbst in das Zentrum
der weiteren Uberlegungen.

Widerstand gegen iarztliche
Rationierungsentscheidungen

Anders als im Falle der Eigenverant-
wortung oder Selbstbeteiligung von
Patienten und der Ressourcenalloka-
tion durch Vorgaben Dritter wird
direkten drztlichen Rationierungsent-
scheidungen - gewissermaflen »am
Krankenbett« — vielfach jede Legitima-
tion abgesprochen. Diese Art der Ra-
tionierung liegt immer dann vor, wenn
ein Arzt auf eine dem Patienten wahr-
scheinlich oder zumindest mdglicher-
weise  nutzbringende  medizinische
MafBnahme verzichtet, weil er sie fiir
nicht (ausreichend) kosteneffektiv halt.

Der Widerstand gegen drztliche
Rationierungsentscheidungen ist mas-
siv. Zum Beispiel postuliert der Vor-
sitzende des  Hausidrzteverbandes,
Klaus-Dieter Kossow: »Man darf die
Arzte nicht an Rationierungsentschei-
dungen beteiligen« (24). Der Arzt sei
Anwalt der gesundheitlichen Interessen
seiner Patienten — verpflichte man ihn
stattdessen vorwiegend dem Gemein-
wohl, »dann hat man den Triage-Arzt
wie auf dem Schlachtfeld« (24). Kossow
steht mit dieser pointiert vorgetragenen
Auffassung keineswegs alleine: er be-
findet sich vielmehr in Ubereinstim-

mung mit einer groen Zahl von Medi-
zinethikern und Arzteverbinden. Es
wird argumentiert. die Beteiligung von
Arzten an Rationierung widerspreche
der Standesethik und sei mit dem Eid
des Hippokrates unvereinbar (36). sie
zerstdre beziehungsweise millbrauche
das Vertrauensverhiltnis (12) und
schaffe einen unauflosbaren Interessen-
konflikt zwischen Patient und Arzt
(21, 61), endlich sei der Arzt verpflich-
tet, sich in seiner Zuwendung zum
Patienten iber alle gesellschaftlichen
Sparzwinge hinwegzusetzen (16). Die
American Medical Association (AMA)
stellt fest: »Der behandelnde Arzt muf3
Anwalt seiner Patienten sein und darf
deshalb keine Entscheidungen iiber
Ressourcenallokation treffen« (1) und:
»Arzte sollten sich nicht an Rationie-
rung beteiligen« (2).

Diese rigorose ethische Position ver-
absolutiert die Verpflichtung des Arz-
tes gegeniiber dem einzelnen Patienten.
Sie ist einerseits deshalb problematisch,
weil sie — bei ersichtlich zunehmend
gegebener Notwendigkeit von Ratio-
nierungsmafnahmen - zur Selbstaus-
grenzung der Arzte fithren kann, mit
der Konsequenz, dall wenn nicht fach-
fremde, so doch medizinisch weniger
kompetente Krifte in Verfolgung ihrer
Eigeninteressen entsprechende Ent-
scheidungen iiber den Kopf der Arzte
hinweg herbeifiihren. Andererseits ent-
spricht dieser Standpunkt, ebenso wie
viele andere Maximalpositionen, nicht
der Realitdt drztlichen Handelns. Dies
ist der Mehrzahl der Arzte auch durch-
aus bewuflt (23). In der drztlichen
Praxis wird bereits heute rationiert;
die Arbeitsgruppe um den Kolner Ge-
sundheitsokonomen Karl Lauterbach
hat zum Beispiel aufgezeigt, daB3 in
Deutschland nur 20% aller Patienten
mit koronarer Herzkrankheit und Hy-
percholesterindmie eine indizierte und
kosteneffektive Therapie (besser: Se-
kunddrprophylaxe) mit Lipidsenkern
erhalten (25, 28. 52. 56). Ahnliches gilt
fiir die Eradikation von Helicobacter
pylori bei infizierten Patienten mit

_Ulkuskrankheit (7, 57). Mit ausschlag-

gebend fiir diesen Sachverhalt ist das
Bestreben der Arzte, RegreBanspriiche
wegen Uberschreitung des Arzneimit-
telbudgets zu vermeiden (28). auch
wenn zweifellos tibergreifende Proble-
me der Qualitdtssicherung ebenfalls
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eine Rolle spielen durften (15, 52). In
beiden Fillen handelt es sich um eine
implizite Rationierung auf der »Mikro-
ebene« zwischen Arzt und Patient, die
von bestehenden Empfehlungen und
Leitlinien auf der Makroebene nicht ge-
deckt wird.

Es ist also nicht zu {bersehen,
daB3 dieser Rationierungsmechanismus
schon heute angewendet wird. Haufig
werden Arzte finanziellen Konsequen-
zen unterworfen, wenn sie festgesetzte
Budgets unter- beziehungsweise iiber-
schreiten. GroBbritannien hat hierbei
mit dem noch zu betrachtenden System
des »Fundholding« eine Vorreiterrolle
eingenommen, aber auch in Deutsch-
land sind Uberschreitungen  des
Verordnungsbudgets mit RegreBan-
drohung belegt worden.

Die Verantwortung des Arztes

Bei der nicht selten mit groBem
Pathos vorgetragenen ausschlieBlichen
Verantwortung des Arztes fiir den indi-
viduellen Patienten handelt es sich um
eine Fiktion, die nachgerade als rhetori-
sche Figur zur Rationalisierung einer
emotionalen Abwehrhaltung gegeniiber
okonomischen Belangen zu bewerten
ist. Dabei ist bereits der (iiberdies schon
im Ansatz zum Scheitern verurteilte)
Versuch der Ignorierung wirtschaftli-
cher Aspekte ausdriicklich als un-
ethisch abzulehnen. Wenn die verfiig-
baren Ressourcen begrenzt sind, dann
bedeutet jede konkrete Mittelverwen-
dung notwendig den Verzicht auf ande-
re Moglichkeiten ihres Einsatzes. Jeder
nicht optimale Mitteleinsatz wiederum
verursacht zwingend Opportunitidtsko-
sten, ist also — mit anderen Worten und
unwissenschaftlich  ausgedriickt -
gleichbedeutend mit Verschwendung,
zu Lasten einer anderweitig mdglich
gewesenen besseren Verwendung,.

Von Anfang an war das Bismarck-
sche System der Sozialversicherung am
Gemeinwohl orientiert und daher die
Krankenversicherung mit einem Wirt-
schaftlichkeitsgebot verkniipft. wie es
als Bestandteil des Sozialgesetzbuches
V in Paragraph 12 als das Anrecht des
Versicherten auf eine ausreichende,
zweckmifige, wirtschaftliche und das
MaB des Notwendigen nicht iiberschrei-
tende Behandlung verbindlich festge-

schrieben ist. Als Verursacher von Aus-
gaben zu Lasten Dritter — der Solidar-
gemeinschaft der Versicherten — ist der
Arzt dieser immer auch verantwortlich.
Wenn aber allgemeine Behandlungs-
leit- und -richtlinien, das typische
Rationierungsinstrument von »Third
Parties«, dem jeweiligen Einzelfall oft-
mals nicht gerecht werden (18, 45),
dann ist die unvermeidbare Konse-
quenz, daf} sich der einzelne Arzt dem
Problem der addquaten Ressourcenal-
lokation — d.h. Rationierung — nicht
entziehen kann.

Die gesellschaftliche Verantwortung
des Arztes ist im uibrigen nicht auf reine
Wirtschaftlichkeitsaspekte beschrinkt.
Spatestens seit Rudolf Virchows be-
kanntem Diktum »Die Medizin ist eine
soziale Wissenschaft« ist jedem Arzt
bewuBt, dal seine Handlungen »exter-
ne« Wirkung iiber den individuellen
Patienten hinaus haben. Virchows
soziale Theorie der Epidemien war ein
wichtiger Beitrag zur Entwicklung der
modernen Sozialhygiene; auch nach
Uberwindung des Systems der »Medi-
zinalpolizei« im PreuBlen des 19. Jahr-
hunderts kommt den praktizierenden
Arzten eine entscheidende Rolle zu bei
der Erfiillung weitreichender Melde-
pflichten fiir ansteckende Krankheiten
nach dem Bundesseuchengesetz (als
direkter Fortfiihrung des »Reichsseu-
chengesetzes« von 1899). Ebenso gilt
fiirgahlreiche Impfungen, dal3 sie weni-
ger in bezug auf den einzelnen Patien-
ten als bevolkerungsepidemiologisch
von groBem Nutzen sind — dies geht bis
hin zur Einfithrung von Pflichtimpfun-
gen (wie etwa bis 1979 gegen Pocken)
und geregelter Entschiadigung fiir den
Fall auftretender Impfschiden. Um-
gekehrt gilt natiirlich auch fiir die
sinnvolle  6konomische Evaluation
einschldgiger — medizinischer ~ MaB-
nahmen (wie zum Beispiel Impfungen),
daB solche »Externalititen« in die
Kosten-Nutzen-Bewertung  eingehen
miissen.

Die Maximalposition
der Medizinethik ist unhaltbar

Diese einfachen Uberlegungen ma-
chen deutlich, daf} die unter Medizin-
ethikern gegenwirtig vorherrschende
Ablehnung arztlicher Rationierungs-

entscheidungen - so grofies Gewicht

man ihr beizumessen geneigt sein mag —

so nicht haltbar ist. Dafiir ausschlag-
gebend sind folgende Limitationen:

1. Die in der hippokratischen Tradition
fortentwickelte medizinische Ethik
der einseitigen Orientierung an den
Interessen des individuellen Patien-
ten diente dem Offentlichen Ansehen
des Berufsstandes. der Abgrenzung
gegen Quacksalber und bewirkte in
der Konsequenz ihrer »Keinen Auf-
wand scheuen«-Mentalitdt eine Ma-
ximierung des drztlichen Einkom-
menspotentials. Ein gutes Beispiel
hierfiir bieten die politischen Um-
stinde der Entstehung der ersten
modernen medizinethischen Arbeit,
des 1803 von Thomas Percival
verfa3ten Textes »Medical Ethics:
Or a Code of Institutes and Precepts
Adopted to the Professional Con-
duct of Physicians and Surgeonsc,
der bis heute die Grundlagen des
Code der American Medical Asso-
ciation (AMA) bestimmt. Die Sim-
plifizierung durch  Ausgrenzung
kompetitiver sozialer Ziele und das
Fehlen eines breiten gesellschaftli-
chen Konsensus, welcher die berufs-
standisch  kodifizierten =~ Normen
tragt, verbietet nicht nur deren un-
kritische Extrapolation (11), sondern
hat zugleich bis heute nachwirkende
Konsequenzen fiir die Inhalte der
arztlichen Aus- und Weiterbildung
zu Lasten der unter dem Begriff
»Public Health« subsumierten Diszi-
plinen (38). Wie die tradierte drztli-
che Ethik ist auch die jiingere Rich-
tung der »Bioethik« mit ihrer Beto-
nung der Autonomie des Patienten —
sie hat wesentlich zur Durchsetzung
des Rechtsprinzips der Aufkldrung
und Einwilligung des Patienten zu
medizinischen MaB3nahmen beigetra-
gen — des »Hyperindividualismus«
geziehen worden (37, 39).

2. Der Versuch einer Verabsolutierung
der kodifizierten traditionellen Me-
dizinethik tibersieht, daf3 diese nicht
Kontext-unabhingig ist (10, 29).
Dabei handelt.es sich neben dem
dargelegten historischen Kontext um
einen Okonomischen Kontext: sie
setzte sich auf breiter Basis im
Zusammenhang mit der bis etwa
1980 anhaltenden wirtschaftlichen
Prosperitdt durch, welche »Grenzen
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des Wachstums« der Sozialversiche-
rungssysteme wenn nicht irreal, so
doch eher theoretisch erscheinen
lieB. Im Zeichen knapper Ressour-
cen gewinnt der Versuch des katego-
rischen Festhaltens an einen nicht
mehr gegebenen Kontext und die
Verweigerung der Anpassung an
gednderte O0konomische Bedingun-
gen geradezu selbstzerstorerisches
Potential. Die gerne vorgetragene
Behauptung eines angeblichen Ge-
gensatzes von Ethik und Okonomie
ist unsinnig, da Ethik und Okonomie
untrennbar miteinander verbunden
sind. Gerade die im Kern ethischen
Forderungen nach groBtmoglicher
Effizienz und nach Verteilungsge-
rechtigkeit im Gesundheitswesen be-
dingen eine Uberpriifung #rztlichen
Verhaltens und seiner Konsequen-
zen. Ein gesellschaftlich akzeptables
Konzept medizinischer Ethik wird
diese Aspekte nicht ignorieren kon-
nen (5, 6).

Finanzielle Anreize .
fiir Rationierung durch Arzte

Es ist also offensichtlich, daB es
ethisch legitim ist, Arzte in (mit-)ver-
antwortlicher Rolle an Rationierungs-
entscheidungen zu beteiligen. Ein hiu-
fig beschrittener Weg, das vor dem
oben beschriebenen Hintergrund un-
terentwickelte KostenbewuBtsein vieler
Arzte zu erhohen, ist.die Einfiihrung
negativer, gelegentlich aber auch positi-
ver finanzieller Anreize fiir Arzte.
In Deutschland waren dies bisher nega-
tive Sanktionen (RegreBdrohung) bei
Budgetiiberschreitungen.  Zahlreiche
Health Maintenance Organizations
(HMOs) in den Vereinigten Staaten
arbeiten mit komplexen Bonus-/Malus-
Systemen.

Deutlich weiter geht das System der
»fundholding general practitioners« in
Grofbritannien, welches positive An-
reize fiir Arzte bietet, welche ihr Bud-
get nicht ausschopfen (50). Zunéchst in
Grof3praxen auf freiwilliger Basis ein-
gefiihrt, deckt das System heute Praxen
aller GroBen ab. Dabei iibernehmen
die als Fundholder tdtigen praktischen
Arzte die Kontrolle und die Verantwor-
tung fiir die Gesundheitsausgaben ihrer
Patienten. In der Standardvariante um-

fait die Verantwortung des Fundhol-
ders Arzneimittelausgaben, fachirzt-
liche und ambulante Krankenhausbe-
handlung, Pflege und »paramedizini-
sche« Leistungen wie zum Beispiel
Physiotherapie. Daneben bestehen
reduzierte  Varianten (»community
fundholding«, primédr fiir kleinere
Praxen) und umfassende Modelle
(»total purchasing pilots«), welche zum
Beispiel auch stationdre Behandlung
und Notfille einbeziehen. Die beteilig-
ten Arzte erhalten einen festen Betrag
fiir durch das Fundholding enstehende
administrative Kosten (»management
allowance«) und sind verpflichtet, zur
Abrechnung und Dokumentation
standardisierte Computerprogramme
zu verwenden; auf diese Weise konnen
die District Health Authorities die
Informationen von den Fundholders
ohne weiteres aggregieren und eine
standardardisierte  Berichterstatiung
einfiihren. Von groBer praktischer
Bedeutung fiir die teilnehmenden
Arzte ist, daB sie erwirtschaftete Uber-
schiisse (also Budgetunterschreitungen,
»savings«) innerhalb eines Zeitraumes
von vier Jahren in ihre Praxisausstat-
tung investieren kénnen.

Es steht auler Zweifel, daB finan-
zielle Anreize geeignet sind, Arzte zu
Verhaltensdnderungen zu bewegen.
Dies zeigte sich nachdriicklich in
Deutschland, als 1993 die Einfithrung
einer RegreBandrohung fiir den Fall
der Uberschreitung des Arzneimittel-
budgets -einen massiven Verordnungs-
riickgang zur Folge hatte (46). Aus den
Vereinigten Staaten liegen Berichte
vor, wonach auf den Ubergang von
Fallpauschalen zu einer Einzellei-
stungsvergiitung der Arzte in einer Not-
fallambulanz eine Zunahme der Zahl
der Rontgenuntersuchungen um 16%
und der Laboruntersuchungen um 23%
innerhalb von 6 Monaten folgte (20).
Deutliche Verdnderungen des Ver-
schreibungsverhaltens wurden im briti-
schen Fundholding-System beobachtet;
es ist jedoch noch offen, ob und in-
wieweit die erwirtschafteten »Savings«
dauerhaft sind. Vielmehr mehren sich
die Hinweise, daf3 die erzielten Erfolge
eher kurztristiger Art sind (34, 59) und
mindestens partiell durch die erhoh-
ten Verwaltungskosten (»administrativ
allowance«) wieder aufgezehrt werden
(51). Eine abschlieBende Bewertung ist

derzeit noch nicht méoglich, da einerseits
aus durchsichtigen politischen Motiven
Fundholder GPs in der Anfangszeit
grof3ziigige Budgets erhielten, anderer-
seits bisher keine schliissigen Daten
iber den Effekt auf die Health Out-
comes der betreffenden Patienten vor-
liegen (8. 51).

Die grundsitzliche Wirksamkeit
finanzieller Anreize auf der Mikro-
ebene ist damit unbestreitbar. Eine
kontroverse Diskussion entziindet sich
gerade an ihrer Wirksamkeit, bzw. an
der Frage, ob sie zu unangemessenen
Uberreaktionen der Arzte fiihren. Da-
hinter steht das ethische Problem des
manifesten Interessenkonfliktes zwi-
schen dem Arzt, der sein Einkommen
erhalten oder verbessern will, und dem
Anspruch des Patienten auf bestmogli-
che Behandlung. Es muB} eine schwere
Belastung des Vertrauensverhiltnisses
zwischen Patient und Arzt erwartet
werden, wenn der Patient davon ausge-
hen kann, da der Arzt personliche
Vorteile aus der Verweigerung an sich
gebotener medizinischer MaBnahmen
ziehen wiirde — oder auch tatsichlich
zieht (13, 31).

Allgemein 14t sich die Beziehung
zwischen Patient und Arzt mit derjeni-
gen zwischen Treugeber und Treuhén-
der vergleichen. Diese Betrachtung ist
insofern erhellend, als es eines der aner-
kannten Prinzipien von Treuhandver-
héltnissen ist, dal Interessenkonflikte
der beschriebenen Art ausgeschlossen
sein miissen (48). Der einzig akzeptable
Ausweg aus diesem Dilemma wire die
vollstindige Aufkldrung und das vor-
herige Einverstdndnis des Treugebers
(27, 53). Im fraglichen Fall der Beteili-
gung von Arzten an Rationierungsmaf-
nahmen miifite dies dem Patienten
sinnvollerweise bereits zum Zeitpunkt
seines Eintritts in einen bestimmten
Versicherungsplan erméglicht werden —
entsprechende Wahlmdéglichkeiten vor-
ausgesetzt (19, 58).

Selbst wenn diese Minimalanforde-
rung erfillt wire, wiirde damit die
ethische Fragwiirdigkeit des drztlichen
Interessenkonfliktes und seiner Aus-
wirkung auf das Arzt-Patient-Ver-
hiltnis nicht vollstandig aufgehoben.
Hinzu kommt, daf3 finanzielle Anreiz-
systeme fiir Arzte bisher in der Regel
auf die Erzielung kurzfristiger — im Ex-
tremfall quartalsweiser — Kostenmini-
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mierung ausgelegt waren. dies jedoch
zu Lasten langfristigcer Health Out-
comes gehen wird. wie die Beispiele der
Sekundirprevention der koronaren
Herzkrankheit und der Ulkuskrankheit
illustrieren.

Die Uberforderung
des einzelnen Arztes

Wenn finanzielle Anreize flir den
einzelnen Arzt also @uflerst problema-
tisch sind. so stellt sich die Frage. war-
um dieses Instrument dann iiberhaupt
eingesetzt wird. Die Antwort liegt in
der weitgehenden Unwirksamkeit an-
derer. theoretisch besser geeigneter
Ansitze.

Anzustreben wire eine konsequent
an der Optimierung langfristiger Health
Outcomes orientierte Strategie der
Ressourcenallokation (45). Das Kon-
zept der evidenzbasierten Medizin
unter Beriicksichtigung der Kosten-
Nutzen-Dimension medizinischer Ma@3-
nahmen bietet hierfiir einen erfolgver-
sprechenden Ansatzpunkt, dem man
sich — auch unter gesundheitsokonomi-
schen Aspekten - nicht wird ver-
schlieBen konnen. Einmal abgesehen
davon. daB deren wissenschaftliche
Entwicklung noch am Anfang steht,
mufB man niichtern konstatieren, dal3
jedenfalls bisher medizinische Leitlini-
en auf frappierende Weise unwirksam
fiir die tagliche drztliche Praxis geblie-
ben sind (47). Dies gilt sogar fiir diejeni-
gen Experten selbst. welche an der Aus-
arbeitung der betreffenden Leitlinien
aktiv teilgenommen hatten (28). Auch
gezielte ~ WeiterbildungsmaBnahmen
zeitigen hiufig nur kurzfristige Effekte
auf das drztliche Verhalten. welches
nach deren Ende alsbald in alte Muster
zuriickzufallen pflegt (9).

Die unabweisbare Notwendigkeit.
gesundheitsokonomische Aspekte iiber
den verengten Fokus auf die Kosten
(enger definiert: die unmittelbare
Budgetwirksamkeit) hinaus stdrker in
medizinische Entscheidungsprozesse zu
integrieren, stoBt auf ein weiteres Hin-
dernis. Es muf3 davon ausgegangen wer-
den. da3 die Mehrzahl der heute tdtigen
Arzte nicht geschult ist, die Aussage-
kraft einschldgiger Untersuchungen zu
interpretieren. Die im Vergleich zu
naturwissenschaftlichen und klinischen

Studien unterschiedliche Methodik. die
hiaufige Notwendigkeit von Modell-
rechnungen und schieBlich die Instru-
mentalisierung bis hin zum MiB3brauch
des gesundheitsbkonomischen Instru-
mentariums aufgrund starker wirt-
schaftlicher Interessen erschweren dem
Arzt den Zugang (41). Bis heute
schlieBlich spielt das gesamte mit dem
neudeutschen Begriff »Public Health«
umschriebene Gebiet der Gesundheits-
wissenschaften, und damit die Gesund-
heitsbkonomie ebenso wie die not-
wendige  Vorbereitung auf  eine
Niederlassung, auch im Curriculum
des Medizinstudiums eine, gemessen
an seiner Bedeutung, eher marginale
Rolle.

Der einzelne Arzt ist schlieBlich auch
unter einer ganz anderen Perspektive
iiberfordert: Auf das deutsche Gesund-
heitswesen bezogen, miifite sinnvoller-
weise das unter Steuerungsgesichts-
punkten vollig kontraproduktive Prin-
zip der Einzelleistungsvergiitung aufge-
geben werden. Im Sinne einer ganzheit-
lichen Patientenversorgung (Stichwort:
»Managed Care«) konnte es in einem
ersten Schritt —im Einklang mit Uberle-
gungen des Sachverstdndigenrats (40) —
durch ein modulares Vergiitungssystem
ersetzt werden, welches auf Fallpau-
schalen fiir hausirztliche Leistungen,
Leistungskomplexen fiir fachirztliche
Grundversorgung und Einzelhonorie-
rung fiir definierte Spezialleistungen
aufbaut  (der  Sachverstidndigenrat
empfiehlt dariiber hinaus eine ergebnis-
abhiingige Komponente). Eine konse-
quenterweise im néchsten Schritt resul-
tierende »patientenstammabhéngige«
Budgetierung wire aber schon aus stati-
stischen Griinden auf der Ebene der
Einzelpraxis kaum umsetzbar, denn die
Wabhrscheinlichkeit einer untypischen
Risikoselektion und die daraus folgen-
den — unter Umstidnden erheblichen —
Abweichungen der Behandlungskosten
vom Durchschnitt wire sehr grof3 (32).
Aus diesem Umstand ergibt sich zu-
gleich eine Mindestgrofe fiir vernetzte
interdisziplindre Arztgruppen.

Losungsansatze
auf intermediirer Ebene

Damit wird nach neuen Losungs-
ansitzen auf einer intermedidren

Ebene gesucht werden missen. Einen
brauchbaren Zugang bietet das integra-
tive Konzept von »Managed Care« (4),
welches in Deutschland zum Beispiel
durch den ZusammenschluB3 von Arz-
ten in Netzwerken realisiert werden
konnte: erste entsprechende Modell-
versuche sind angelaufen. Dieser
Ansatz kommt dem amerikanischen
Modell der Preferred Provider Orga-
nization (PPO) am nichsten. welche
partnerschaftliche Zusammenschliisse
von Arzten und einem oder mehreren
Krankenhdusern darstellen.  Diese
unterscheiden sich von den in der
hiesigen Diskussion vielzitierten Health
Maintenance Organizations (HMOs)
dadurch, daf3 sie — im Unterschied zu
HMOs - nicht zugleich die Funktion
des Versicherers tibernehmen und inte-
grieren. i

Innerhalb Europas wird die Schweiz
wegen der Vielzahl dort entstehender
Modelle gerne als »Managed Care«-
Laboratorium apostrophiert. Die bis-
lang in der Schweiz gesammelten Er-
fahrungen deuten darauf hin, dafl
»Managed Care«-Modelle durchaus
auch in einem europdischen Kontext
verwirklicht werden konnen. Dabei ist
in jingerer Zeit zu beobachten, daB
sich — als Reaktion auf die Etablierung
kasseneigener Gruppenpraxen mit an-
gestellten Arzten - niedergelassene
Arzte in sogenannten Hausarztmodel-
len zusammenschlieBen, die auf ihren
Patientenstamm bezogene »Capita-
tion«-Vertrdage abschlieBen. Sie tragen
dann die Gesamtverantwortung fiir die
Kosten ihrer Patienten. »Grofrisiken«
von mehr als 20000 Franken im Jahr
werden durch Riickversicherer abge-
deckt. Der mogliche Gewinn des einzel-
nen Arztes bei effizientem Wirtschaften
ist auf jeweils maximal 10000 Franken
pro Jahr begrenzt; umgekehrt haftet er
bis zu diesem Hochstbetrag mit seinem
personlichen Einkommen bei Budget-
iiberschreitungen (17, 54, 55).

Es geht iiber den Rahmen des vorlie-
genden Artikels hinaus. das Fir und
Wider von Managed Care umfassend zu
diskutieren — hierzu sei auf die Publika-
tion von Arnold, Lauterbach und Preuf3
verwiesen (4). Es muf3 geniigen, an
dieser Stelle festzuhalten, da3 Managed
Care Modelle
e typischerweise die freie Arztwahl

einschrinken und Primardrzte ins
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Zentrum des Versorgungsprozesses
riicken (»gatekeeping«);

¢ theoretisch mit einer langfristigen
Bindung der Patienten einhergehen
sollten (was in der Realitdt hiufig
nicht der Fall ist und in der gegen-
wirtigen Organisation des deutschen
Gesundheitswesens  die  privaten
Krankenversicherer fiir eine Vorrei-
terrolle pridistinieren konnte):

¢ in unterschiedlichem Ausmaf finan-
zielle Anreize fiir wirtschaftliches
Arbeiten setzen;

¢ Leit- und Richtlinien als Instrumente
nutzen, den Versorgungsprozel3 zu
optimieren, zu steuern und fort-
laufend zu kontrollieren (Monito-
ring);

e die Ergebnisse von Kosten-Nutzen-
Analysen in gro3em Umfang beriick-
sichtigen;

¢ um so erfolgreicher sind, je hoher der
Grad ihrer Integration ist (49);

e ciner kontinuierlichen Begleitung
durch MafBnahmen des Qualitéts-
management bediirfen;

¢ tendenziell zu einer verstirkten Nut-
zung effektiver Medikamente fiihren
3

¢ mit einem erhohten administrativen
Aufwand einhergehen und im Falle
arztlicher Selbstorganisation erheb-
licher organisatorischer Vorberei-
tungen bediirfen (14).

SchluBfolgerung

Arzte werden nicht umhinkommen,
sich mit Fragen der rationalen Ressour-
cenallokation im Gesundheitswesen
intensiv auseinanderzusetzen. Nur so
werden sie vermeiden konnen, von
Dritten in immer hoherem Maf3 und
nicht selten in unangemessener Weise
reguliert und fremdbestimmt zu wer-
den. Dariiber hinaus ist weder von der
Entscheidungsverlagerung auf Patien-
ten (Stichwort »Eigenverantwortung«)
noch von Richtlinien durch Third
Parties die alleinige — geschweige denn
eine optimale — Loésung von Ratio-
nierungsentscheidungen zu erwarten
(44, 45). Aus dieser Herausforderung
ergibt sich die dringliche Notwendigkeit
zu entsprechenden Veridnderungen in
den Bereichen der Aus- und Fortbil-
dung ebenso wie der Qualititssiche-
rung.

Zugleich verschaffte eine groere
gesundheitsokonomische  Kompetenz
Arzten neue Moglichkeiten, sich in der
offentlichen Diskussion Gehor zu ver-
schaffen. Das bisher in Deutschland fast
vollstindige Ausbleiben einer infor-
mierten Debatte iiber Ressourcenallo-
kation innerhalb des Gesundheits-
wesens, aber auch fiir das Gesundheits-
wesen insgesamt ist angesichts der un-
abweisbaren Problemstellung weder
einer »offenen Gesellschaft« wiirdig
noch der demokratischen Verfaf3theit
des Gemeinwesens zutrdglich (43),
fithrt zu impliziter. verdeckter Ratio-
nierung und behindert die Entwicklung
gerechterer und transparenterer Losun-
gen (21, 22, 58). Schlielich muf3 das
eklatante Versdumnis der vorherschen-
den medizinischen Standesethik tiber-
wunden werden, iiber das (unhaltbare)
Postulat der ausschlieBlichen Verant-
wortung fiir den individuellen Patienten
hinauszudenken. Ein Entwurf der
Medizinethik, der 6konomische Aspek-
te ignoriert, kann nur scheitern.

Ein primdrer Ausgangspunkt fiir
einen neuen Entwurf einer medizini-

schen Ethik liegt im Prinzip der Bediirf- .

nisgerechtigkeit. Dal3 der Versuch, Leid
zu lindern, Leben zu verldngern und
Krankheiten durch priaventive MaB-
nahmen zu vermeiden, effizient organi-
siert werden muf, ist ebenfalls ethisch
begriindbar. Damit kommen Kosten-
Nutzen-Aspekte ins Spiel. Es ist —unbe-
schadet der bestehenden methodischen
Probleme — im Grundsatz unbestritten,
daf} der Nutzen primér in gewonnenen
Lebensjahren, gewonnener Lebensqua-
litdt und Verringerung von Beeintrich-
tigungen gemessen werden muf3. Damit
ist klar, daf3 die notwendige Diskussion
iiber Prioritdtensetzung im Gesund-
heitswesen nur konsequentialistisch ge-
fiihrt werden kann. Ebenso ist offen-
sichtlich, da3 dies nicht die simplifizie-
rende Hinwendung zum klassischen
oder Handlungs-Utilitarismus bedeu-
ten kann (43, 45). Vielmehr wird im
Sinne des Entwurfs einer Gerechtig-
keitsethik- von John Rawls (35) eine
Verkniipfung klassischer utilititaristi-
scher Maximen mit Apriori-Werten —
durchaus im Sinne der hergebrachten
medizinischen Deontologie — notwen-
dig werden.

Die praktisch ungemein bedeutsame
Frage. wer welche Allokations- oder

Rationierungsentscheidungen am be-
sten treffen kann, 148t sich nicht
pauschal beantworten. Es ist jedoch
erkennbar, daf eine differenzierte Ein-
beziehung von Patienten. Third Parties
und Arzten zu den bestmdoglichen Er-
gebnissen flihren wird. Es ist nicht die
Absicht der vorliegenden. mit diesem
Beitrag zum Abschlu3 kommenden
vierteiligen Reihe in der Zeitschrift
»Die Medizinische Welt« zu diesem
Thema eine abschlieBende Antwort
zu liefern. Dies ist ohne breiten gesell-
schaftlichen Konsens auch gar nicht
moglich. Vielmehr soll ein Beitrag zur
[nitilerung einer derzeit noch aus-
stehenden offentlichen Diskussion ge-
leistet werden, welcher den Leser sensi-
bilisiert und in die Lage versetzt, ab-
solutistische ~ und  simplifizierende
Losungsvorschlége fiir ein duBerst kom-
plexes Problem als solche zu erkennen,
und anregt, sich selbst verstirkt mit
diesem Thema zu beschéftigen.
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