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ntscheidungen iiber eine Ratio-
Enierung medizinischer Leistun-

gen werden zunehmend unver-
meidlich werden (42). Solche Entschei-
dungen im Zeichen der »Eigenverant-
wortung« oder »Selbstbeteiligung« in
tatsidchlich signifikantem Ausmalf} den
Patienten selbst abzuverlangen, kidme
aufgrund von Informationsdefiziten be-
ziehungsweise -asymmetrien im Ver-
hiltnis zum Arzt und der existenziellen
Herausforderung in der Krankheits-
situation, aber auch wegen der vorhan-
denen Priferenz fir das Prinzip der
Krankenversicherung, einer massiven
Uberforderung gleich (43).

Es gibt keinen Mangel an Interessen-
ten, die bereit und willens sind, diese
Liicke auszufiillen und Entscheidungen
iiber Gesundheitsausgaben zu treffen.
Im Prinzip handelt es sich dabei um den
Gesetzgeber und seine Organe, die
Krankenversicherungen und ihre Ver-
binde (2), besonders in den Vereinig-
ten Staaten auch um Managed Care
Institutionen wie zum Beispiel Health
Maintenance Organizations (HMOs)
(Abb. 1), sowie um speziell geschaffene
Gremien wie zum Beispiel in Deutsch-
land den BundesausschuB Arzte und
Krankenkassen. Thnen gemeinsam ist,
daB3 sie auBerhalb der unmittelbaren
Arzt-Patient-Beziehung  stehen.  Sie
werden deshalb nachfolgend — in An-
lehnung an den angelsdchsischen
Sprachgebrauch — allgemein als »Third
Parties« bezeichnet. Von der Begriffs-
bestimmung her kann immer dann von
einer Entscheidung durch eine »Third
Party« ausgegangen werden, wenn eine
medizinische Entscheidung maf3geblich
durch Gesichtspunkte beeinfluit wird,
die nicht von Arzt und Patient aus-
gehen.

Ohne jeden Zweifel haben Third
Parties zunehmenden Einfluff auf medi-
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Zusammenfassung

Die Notwendigkeit, das Ausgabenwachstum im Gesundheitswesen zu begren-
zen, hat eine neue Gruppe von Entscheidern hervorgebracht, die in Abgrenzung
von Arzten und Patienten als »Third Parties« zusammengefaldt werden konnen.
Sie beeinflussen é&rztliche Entscheidungen mittels allgemeingultiger Leit- und
Richtlinien, die blrokratischen, technokratischen oder demokratischen Ur-
sprungs sein kénnen. Technokratische Richtlinien bedienen sich Expertenwis-
sens und der Gesundheitsokonomie als Instrument. Sie kobnnen dem Arzt eine
duRerst nitzliche Hilfe fir ausgabenwirksame Entscheidungen bieten.

Als umfassendes Instrument zur Prioritatensetzung im Gesundheitswesen kommen
technokratische Richtlinien aufgrund folgender Méngel jedoch nur eingeschrankt in
Frage: sie stellen die Verantwortung des Arztes fur die angemessene Behandlung
seiner Patienten in Frage; sie kénnen nicht spezifisch und aktuell genug sein, um
alle denkbaren Entscheidungssituationen tatsachlich abzudecken; es liegt keine hin-
reichende gesundheitsokonomische Datenbasis flr die Begriindung einer umfas-
senden Prioritdtensetzung vor; und sie bedlrfen der demokratischen Legitimation
beziglich der ihnen zugrundeliegenden Préferenzen und Wertentscheidungen.

Key words
Health Care System, Health Insurance, Oregon, Protocols, Rationing, Third Party
Decision-Makers

Summary

A new class of decision-makers has emerged as a result of the increasing need
to contain the rise of health care spending. Different from patients and physi-
cians, third party decision-makers use guidelines and treatment protocols to in-
fluence medical decisions. Such rules may be bureaucratic, technocratic or
democratic in nature. Expert knowledge and health economics are the basis of
technocratic guidelines which can be most useful tools assisting the physician
making medical spending decisions.

However, technocratic guidelines are of limited use for comprehensive decision-
making on health care resource allocation: they tend to insulate physicians from
personal responsibility for their patients; they are unable to adequately capture
the variety of medical practice and the speed of scientific progress; available
health economic evidence does not provide a sufficient foundation for com-
prehensive technocratic rules; and technocratic rulse need democratic legitimacy
regarding their underlying preferences and values.

Deutschland) Positivlisten fiir Arznei-
mittel legen von dieser Entwicklung
Zeugnis ab. Einer aktuellen Umfrage
zufolge meinen drei von vier deutschen

zinische Entscheidungen gewonnen.
Leistungsausschliisse, sektorale Bud-
gets, Verordnungsrichtlinien — sowie
Negativ- und (kiinftig wohl auch in
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Abb.1 Die Kostendampfungsprogramme
amerikanischer Health Maintenance Organiza-
tions (HMOs - Prozentzahlen geben die Haufig-
keit ihres Einsatzes 1995 an) zeigen flieRende
Ubergange von Rationalisierung und Rationie-
rung: »Generische Substitution« und »Drug
Utilization Reviews« sind die verbreitetsten
MaRnahmen und lassen sich als Rationalisie-
rung klassifizieren; »Therapeutische Substitu-
tion« geht einen Schritt weiter und beinhaltet
den Austausch eines verordneten Medikamen-
tes gegen ein anderes, billigeres Préparat.
»Step Care Protocols« sind Richtlinien, die eine
bestimmte Sequenz von Therapieversuchen
vorschreiben; im Falle gastro-dsophagealer
Refluxkrankheit zum Beispiel kann es sein, daf’
zunéchst ein Antazidum verordnet werden muf3,
erst nach dem Scheitern der Antazida-Therapie
darf ein H2-Antagonist verordnet werden, ein
Protonenpumpenhemmer als erwiesenerma-
Ren wirksamste aber teuerste Behandlung darf
wiederum erst nach deren Scheitern verordnet
werden. In diesem Beispiel wird die Grenze
zur Rationierung der wirksamsten verfligba-
ren Therapie Uberschritten. Nach: CibaGeneva
Pharmacy Benefit Report, 1996 (40)

Arzten, daB eine Rationierung von
Gesundheitsleistungen schon jetzt eine
Realitit darstelle (22). Auch wenn die
Arzteschaft in ihrer Haltung zur Frage
ihrer aktiven Beteiligung an Rationie-
rungsmaB3nahmen gespalten ist (25),
so ist doch eine einhellige Abneigung
gegen biirokratische Reglementierung
festzustellen. Erhebliche  Ressenti-
ments entziinden sich besonders an der
wiederkehrenden Notwendigkeit, me-
dizinische MaBnahmen gegeniiber fach-
lich als nicht qualifiziert wahrgenom-
menen Mitarbeitern von Kostentragern
rechtfertigen zu miissen (29).

Im Gegensatz zu drztlicherseits vor-
getragenen Vorbehalten und verbreitet

gepflegten Vorurteilen ist unter Medi-
zinethikern allerdings die Auffassung
mehrheitlich akzeptiert, da8 Entschei-
dungen iiber Priorititensetzungen und
optimale Ressourcenallokation (also
»Rationierungsentscheidungen«) von
Third Parties zuverldssiger, transparen-
ter und unter geeigneten Umstdnden
auch demokratischer — also: besser — ge-
troffen werden konnen als von Arzten
und ihren Patienten in der konkreten
Behandlungssituation (28, 36).

Eine wesentliche Rolle spielt das
Paradoxon, daB auf der »Mikroebene«
(zwischen Arzt und Patient) »direkte«
Rationierungsentscheidungen  schwer
zu treffen sind. Um das »Kind im Brun-
nen« zu retten, ist kein Aufwand zu
hoch. Anders verhilt es sich mit »indi-
rekten« Rationierungsentscheidungen
auf der »Makroebene«: aufgrund pro-
babilitischer Uberlegungen oder auch
einfach auf der Basis von Plausibilitdten
ist es moglich, einen Konsens dariiber
herzustellen, wie weit sinnvollerweise
der priaventive Aufwand getrieben wer-
den sollte, damit moglichst kein Kind in
den Brunnen fillt — allgemeiner, um ein
»statistisches Menschenleben« zu ret-
ten (33). Hinzu tritt die in der Regel
fehlende Kompetenz des praktizieren-
den Arztes, die (makro-)okonomischen
Konsequenzen seines Handelns zutref-
fend einzuschitzen. Diesbeziiglich ver-
fiigen die angesprochenen Third Parties
{iber erheblich bessere Voraussetzun-
gen.

Vor- und Nachteile
von Richtlinien

Einen Ausweg aus diesem Dilemma
verspricht die Entwicklung von ver-
bindlichen Leitlinien fiir das &rztliche
Handeln, die zum Beispiel die Gestalt
von Entscheidungsbidumen fiir diagno-
stische und therapeutische MaBBnahmen
haben kénnen. Wie andere Instrumente
auch (vgl. die Drug Utilization Reviews
in den Vereinigten Staaten, Abb.1)
sind Handlungsrichtlinien keineswegs
neu — neu ist lediglich die zunehmende
Orientierung an Zielen der Kosten-
dampfung in Ergdnzung zum urspring-
lichen Ziel der Qualitatskontrolle. In
den letzten Jahren hat, vor allem durch
die internationale Cochrane Collabora-
tion (1), die Diskussion von Leitlinien

im Zeichen einer »evidenz-basierten«
Medizin erheblich an Bedeutung ge-
wonnen. Dahinter steht der Versuch,
medizinische Lehrmeinungen auf soli-
der wissenschaftlicher Grundlage zu
qualifizieren. Dies soll Arzten und
Patienten mehr Transparenz iiber den
Stand der gesicherten wissenschaftli-
chen Erkenntnis bieten.

Begrifflich lassen sich Leitlinien und
Richtlinien anhand des Grades ihrer
Verbindlichkeit differenzieren. Wih-
rend erstere vor allem eine Orientie-
rungshilfe fir die arztliche Titigkeit
sind, gehen Richtlinien von einer dafir
speziell legitimierten Institution (im
aktuellen Beispiel etwa dem Bundes-
ausschuB Arzte und Krankenkassen)
aus. Richtlinien sind schriftlich fixiert,
offiziell veroffentlicht, und ihre Nicht-
beachtung kann definierte Sanktionen
nach sich ziehen (38).

Im Vergleich zu individuellen Ent-
scheidungen »am Krankenbett« hat
die Anwendung allgemeingiiltiger me-
dizinischer Richtlinien eine Reihe spe-
zifischer Vor- und Nachteile. Zu den
Vorziigen zdhlt, dal mit Hilfe von
Richtlinien kumulierte Erfahrung und
multidisziplindre Fachkenntnis zusam-
mengefalt, wirkungsvoll disseminiert
und, in Algorithmen gebiindelt, in un-
mittelbar anwendbares medizinisches
Handlungswissen iibersetzt ~werden
kann. Dariiber hinaus geht mit der An-
wendung von Richtlinien, durchaus un-
abhingig von ihrem konkreten Inhalt,
definierte Gerechtigkeit, Transparenz
und Berechenbarkeit einher. Sie bieten
ein MaB an Entscheidungslegitimation,
das der einzelne Arzt so nicht erreichen
kann. SchlieBlich eroffnet der Prozef
der Erarbeitung von Richtlinien Parti-
zipationschancen fiir Experten unter-
schiedlicher Disziplinen, aber zum Bei-
spiel auch fiir Patienten, Okonomen
und Medizinethiker, die in der unmit-
telbaren Begegnung von Arzt und Pa-
tient nicht in gleichem Mafe realisier-
bar sind.

Dem steht gegentiber, da3 Richt-
linien Komplexitit reduzieren und ver-
allgemeinern missen. Sie fithren zu
einer Klassifikation von Patienten in
Fille, die notwendigerweise aufgrund
einer limitierten Anzahl von Kriterien
definiert werden. Richtlinien sind daher
hiufig zu grob, um eine spezifische
Situation hinreichend zu reflektieren,
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Tab.1 Typische

Dominanz einer Person

Dienstleistung einfach,
eng definiert
Kontrollen personlich,

patriarchalisch

Entscheidungen subjektiv

traditionell,

Autoritéat evtl. charismatisch

Merkmal Autokratische Organisation Biirokratische Organisation
formale Arbeitsprozesse,
Struktur informell, Arbeitsteilung und

Merkmale burokrati-
scher und autokrati-
scher Organisations-
formen in der be-
triebswirtschaftlichen
Theorie (Weber 1921,
1947; Daft 1989;

Hill et al. 1992)

Spezialisierung

verschiedene,
komplex

unpersonlich,
Richtlinien

objektiv

rational-legal,
evtl. charismatisch

so dafB ihre unkritische Anwendung im
Einzelfall zu unangemessenen Ent-
scheidungen fithren kann (43). Auch
sind Gremien, die Richtlinien definie-
ren, selbst bei bestem Willen keine ob-
jektiven Instanzen. Zwar sind sowohl
systematische als auch zufillige Fehler
im Idealfall weniger wahrscheinlich und
damit seltener als bei individuellen
Arztentscheidungen — treten sie aber
auf, dann betreffen sie eine ungleich
groBere Zahl von Patienten. Dariiber
hinaus kann die Durchsetzung von
Richtlinien zu einem Phinomen fiihren,
das als »Ent-Antwortung« bezeichnet
worden ist. Dies mag vielen Arzten so-
gar wiinschenswert erscheinen, insoweit
Richtlinien im Fall von Rationierungs-
entscheidungen einen »Sachzwang«
schaffen, welcher von personlicher Ver-
antwortung scheinbar entlastet (26).
Diese Sichtweise ist vordergriindig be-
quem, aber in ihren Konsequenzen
auBerordentlich problematisch.

Ohne daB sich die verschiedenen
Formen von Richtlinien und ihrer An-
wendung im Einzelfall immer scharf
voneinander abgrenzen liefen, ist es
doch hilfreich, eine »biirokratische«
Variante von »technokratischen« und
»demokratischen« Ausformungen zu
unterscheiden. In der Tat handelt es
sich in der Realitit um ein Kontinuum
mit flieBenden Ubergidngen.

Biirokratische Entscheidungen
durch Third Parties

In deutlichem Gegensatz zu seiner
populiren Konnotation ist der Begriff
der Biirokratie in der Organisations-
lehre und Sozialwissenschaft keines-
wegs a priori negativ besetzt. Historisch

markierte die Entwicklung des biiro-
kratischen Organisationsmodells durch
den deutschen Soziologen Max Weber
(49, 50) einen bedeutenden Fortschritt.
Gegeniiber dem bis zum Ende des
19. Jahrhunderts dominierenden auto-
kratischen Fiihrungsstil ermoglichte das
biirokratische System erstmals den
Aufbau groBer Organisationen und lei-
stete damit — in einem engen zeitlichen
und konzeptionellen Zusammenhang
mit den verwandten Organisationsent-
wiirfen von Taylor und Fayol (20) —
einen entscheidenden Beitrag zur be-
ginnenden Industrialisierung. Allge-
mein sind Biirokratien gekennzeichnet
durch klare Regeln (»Standard Oper-
ating Procedures«), Vorhersagbarkeit,
festgelegte Arbeitsteilung aufgrund von
Spezialisierung und technischer Kom-
petenz, sowie die Prinzipien der Hier-
archie und der schriftlichen Dokumen-
tation. Zu den mit der Einfiihrung von
Biirokratie verbundenen Errungen-
schaften zihlte die weitgehende Uber-
windung personlicher Willkiir und sub-
jektiver Bevorzugung (Tab. 1). Die Par-
allelen zum Gebrauch von Richtlinien
zur Qualititssicherung und Kostenkon-
trolle beziehungsweise Rationierung im
Gesundheitssystem sind evident. In der
Tat sind, wie oben ausgefiihrt, Objek-
tivitdt, Vorhersagbarkeit, Transparenz
und ein hoheres Mall an Gerechtigkeit
wesentliche Vorziige der Anwendung
von Leit- und Richtlinien.

Dennoch ist die verbreitete Abnei-
gung gegen biirokratische Reglemen-
tierung nicht unbegriindet. So ist die
Annahme schwer belegbar, daf diejeni-
gen, welche mit der Entwicklung von
Richtlinien betraut werden, tatsichlich
die Werte und Priferenzen derjenigen
Personen kennen und berticksichtigen,

die ebendiesen Richtlinien unterworfen
werden. Sachbearbeiter in Kranken-
kassen verfiigen allzuoft iiber keine
oder nur ungeniigende medizinische
Kenntnisse; dennoch obliegen ihnen im
Alltag zahlreiche Entscheidungen iiber
Kostenerstattung. Wohl jeder prakti-
zierende Arzt verfiigt iiber seine
personliche Sammlung von Schreckens-
geschichten zum Thema, was eine biiro-
kratische Vorgehensweise »streng nach
Vorschrift« anrichten kann. Anders als
die Theorie der idealen biirokratischen
Organisation nahelegt, sind viele Ver-
sicherer nicht einmal in der Lage, auch
nur innerhalb des eigenen Unterneh-
mens konsistent zu entscheiden (34,
35). Dies gilt gleichermaBen fiir post
hoc wie fiir ex ante zu treffende Ent-
scheidungen. In den Vereinigten Staa-
ten waren zum Beispiel sechs befragte
Health Maintenance Organizations
(HMOs) auBerstande, einem Berater
des angesehenen Memorial Sloan Ket-
tering Cancer Institute in New York
mitzuteilen, ob sie grundsitzlich die
Kosten einer onkologischen Spezial-
behandlung im Falle einer Brust-
krebserkrankung iitbernehmen wiirden
(39).

Die Unpopularitdt von Rationie-
rungsentscheidungen durch Biirokraten
ist auch unter einem weiteren Gesichts-
punkt mehr als ein offentliches und
drztliches Ressentiment. Davon legt der
Erfolg von Medienkampagnen beredtes
Zeugnis ab, die sich immer wieder an der
Verweigerung selbst hinsichtlich ihres
Nutzens fragwiirdiger medizinischer
MaBnahmen entziinden. Ein typisches
Beispiel hierfiir stellt der Einsatz einer
sehr teuren Knochenmarktransplanta-
tion in Verbindung mit Hochdosis-
chemotherapie bei fortgeschrittener
Brustkrebserkrankung dar, die nach
dem gegenwirtigen Erkenntnisstand
allenfalls im Rahmen kontrollierter kli-
nischer Studien zu rechtfertigen ist (12).
Schwerwiegender als das Nachgeben
im Einzelfall eines vom nahen Tode be-
drohten Patienten ist der Einwand, dal3
Biirokraten offensichtlich generell ge-
neigt sind, dem Druck von Lobbyisten
und gut organisierten Patientengrup-
pen nachzugeben. Dies ist unter ande-
rem zu beobachten bei der Kosten-
erstattung fiir alternative »Krebsbe-
handlungsmethoden« ohne nachgewie-
sene Wirkung, etwa auf der Basis von

58/142

Med Welt




Schlander: Rationierung oder Rationalisierung?

Naturprodukten oder Immunstimulan-
tien (19, 21). Die Konsequenz aus die-
sem Verhalten sind massive Ungerech-
tigkeiten zu Lasten anderer Patienten-
gruppen ohne vergleichbare Lobby und
entsprechende ~ Medienaufmerksam-
keit.

Zusammenfassend ist festzustellen,
daB Kostentriger, besonders wenn sie
im Wettbewerb stehen, offenbar nicht
willens sind, explizite Rationierungs-
entscheidungen zu treffen. Dies ldBt
sich selbst im staatlichen National
Health Service (NHS) von Grofbritan-
nien feststellen, der das gegenwirtig
wohl ausgeprigteste Rationierungs-
modell reprisentiert. Einer jiingeren
Ubersicht (24) zufolge gaben ledig-
lich zwolf von 144 regionalen Gesund-
heitsbehorden ~ (Regional ~ Health
Authorities) an, sie wiirden bestimmte
medizinische Leistungen kategorisch
von der Erstattung ausschlieBen; selbst
dabei handelte es sich um eher margi-
nale Dinge wie die Entfernung von
Titowierungen, kosmetisch-chirurgi-
sche Eingriffe oder die Durchfithrung
von In-vitro-Fertilisationen. Rationie-
rung erfolgt also selbst in England tiber-
wiegend implizit, zum Beispiel iiber
Wartelisten (14, 16), nicht aber explizit.

Technokratische
Entscheidungen:
Problemlosung durch
Gesundheitsokonomie?

Die Evaluation medizinischer Lei-
stungen kann auf mehreren Ebenen er-
folgen. Weitestgehend durchgesetzt hat
sich die Bewertung aufgrund von Wirk-
samkeit und Vertriglichkeit; im Falle
neuer Arzneimittel erfolgt die amtliche
Zulassung primér anhand dieser Krite-
rien. In einem néchsten Schritt konnen
die Kosten in die Betrachtung einbe-
zogen werden; dies fithrt zur Kosten-
Effektivitits-Analyse. Mit den bishe-
rigen KostenddmpfungsmaBnahmen in
Deutschland wurde diese zweite Ebene
nahezu durchgéngig nicht erreicht. Es
dominiert ein verengter Blick auf die
Kosten bezichungsweise den Preis. Das
Ergebnis waren — neben zahlreichen
Zuzahlungsregelungen fiir Patienten
(43) — bisher Auflistungen bestimmter
Leistungen (zum Beispiel Negativliste

fiir Arzneimittel), Erstattungsgrenzen
(zum Beispiel Festbetriage fiir Arznei-

" mittel) und schlieBlich das System der

sektoralen Budgetierung. Die einseitige
Orientierung an sektoral entstehenden
Kosten hat zum Teil zu widersinnigen
Ergebnissen gefiihrt — dazu gehoren,
um nur zwei Beispiele zu nennen, die
Verlagerung kostenintensiver Leistun-
gen in andere Sektoren (44) und die
Tendenz, zwecks Einhaltung vorgege-
bener Budgetgrenzen auf indizierte,
aber erst ldngerfristig wirksame thera-
peutische MaBnahmen zu verzichten
beziehungsweise diese aufzuschieben,
obwohl diese medizinisch wie 6kono-
misch geboten sein konnen. Dieser
Sachverhalt hat sich zum Beispiel als
effektive Hiirde fiir die breite Durch-
setzung der H.-pylori-Eradikationsbe-
handlung bei Ulkuskrankheit erwiesen
(9, 48). Es muB3 daher festgestellt wer-
den, daB die Kostentrager jedenfalls
bisher den iiberzeugenden Nachweis
schuldig geblieben sind, daf} sie lber
kurzfristige Kostenkontrolle hinaus
einen nachhaltigen Beitrag zu einer
kosteneffektiven Medizin zu leisten
imstande sind.

Als Ausweg bietet sich an, entweder
die vorhandenen Institutionen und ihre
gesetzlichen Rahmenbedingungen zu
reformieren, oder sie von Entscheidun-
gen iiber eine rationale Ressourcenallo-
kation im Gesundheitswesen zu entla-
sten, indem diese auf neutrale Experten
iibertragen werden. Die Betrauung von
»Technokraten«, also spezialisierten
Experten, entspriache immerhin einer
in anderen Gesellschaftsbereichen be-
wihrten und akzeptierten Vorgehens-
weise. So wird es etwa als normal
angesehen, daB  hochqualifizierte
Volkswirtschaftler Schliisselpositionen
in Zentralbanken einnehmen, daf
Chemiker Umweltgifte analysieren
oder daB Verkehrswissenschaftler und
Bauingenieure U-Bahnen planen.

In der Medizin steht mit der auf-
strebenden Disziplin der Gesundheits-
okonomie entsprechendes Fachwissen
bereit. Fiir zahlreiche medizinische
Technologien liegen mittlerweile um-
fassende Analysen ihrer Kosten-Effek-
tivitit vor. Dabei ist zweierlei zu beob-
achten: erstens trifft dies vor allem fir
jiingere Innovationen zu, vorrangig
solche, die mit erhohten direkten Ko-
sten einhergehen und daher unter 6ko-

nomischem Begriindungszwang stehen.
Fiir die iiberwiegende Mehrzahl alt-
hergebrachter medizinischer Verfahren
gibt es dagegen keine vergleichbaren
medizinischen Daten. Nicht nur ihre
Kosten-Effektivitit ist nicht selten un-
geniigend oder gar nicht dokumentiert,
vielfach ist selbst der effektive klinische
Nutzen unklar. Als Beispiel mag die
verbreitete Behandlung der chroni-
schen Herzinsuffizienz mit Glykosiden
dienen. Erst in jiingerer Zeit wurde
deutlich, daB mit Digoxin (primir bei
Patienten mit Vorhofflimmern) zwar
eine symptomatische Besserung, nicht
aber (im Unterschied zu neueren The-
rapiemodalititen wie ACE-Hemmern
oder Beta-Blockern) eine Mortalitéts-
reduktion erwartet werden kann (10).

Zweitens sind solche Innovationen
iiberwiegend dann zum Gegenstand
umfassender okonomischer Evaluation
geworden, wenn ihre Durchsetzung im
Markt von wirtschaftlichen Interessen
angetrieben worden ist. Es ist kein Zu-
fall, daB die Mehrzahl aller von 1992 bis
1996 publizierten pharmakodkonomi-
schen Studien von der pharmazeuti-
schen Industrie in Auftrag gegeben
wurden (40). Insgesamt haben die
fithrenden Unternehmen der pharma-
zeutischen Industrie eine Vorreiterrolle
beim Aufbau gesundheitsdkonomi-
scher Kompetenz eingenommen und
sind aktiv an der Weiterentwicklung
von Qualititsstandards fiir pharmako-
S6konomische Studien beteiligt (40, 41).
In der Tat wurde wahrscheinlich kein
anderer Bereich des Gesundheitswe-
sens so griindlich Kosten-Effektivitéts-
Analysen unterworfen wie der Arznei-
mittelsektor. Diese Entwicklung steht
in engem Zusammenhang mit der viel-
diskutierten Einfihrung einer soge-
nannten »vierten Hiirde« fiir neue Me-
dikamente in Lindern wie Kanada und
Australien. Dahinter verbirgt sich die
Erfordernis, den 6konomischen Nutzen
zusitzlich zu den traditionellen Krite-
rien der Wirksamkeit, Sicherheit und
Qualitit nachzuweisen, um in das (im
Falle Australiens und Kanadas staat-
liche) System der Kostenerstattung auf-
genommen zu werden.

Die prinzipiell verniinftige, in der
Konsequenz sogar  unvermeidliche
Zielsetzung, ein positives Kosten-Nut-
zen-Verhiiltnis fiir neue Technologien
zu fordern, trifft auf zwei grundsétzliche
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Probleme von hoher praktischer Rele-
vanz: einerseits sind fiir eine aussage-
kriftige gesundheitsokonomische Eva-
luation Daten erforderlich, welche die
tatsidchliche Anwendung eines Verfah-
rens in der (Alltags-)Praxis abbilden.
Klinische Studien mit ihren typischer-
weise aufgrund strenger Ein- und Aus-
schluBkriterien homogenen Patienten-
kollektiven liefern zwar verldBliche
Aussagen zur Wirksamkeit und — inner-
halb der durch die untersuchten Fall-
zahlen determinierten methodischen
Grenzen - Vertréglichkeit (»interne
Validitit«), aber keine Information zu
den in der Heterogenitdt der alltdgli-
chen medizinischen Praxis erzielten
Resultaten (»externe Validitédt«). Ohne
diese Informationen, welche zum Zeit-
punkt eines Zulassungsantrages nicht
verfligbar sein konnen —ist aber die Ab-
schiatzung des (makro-)6konomischen
Effektes neuer Verfahren nicht mog-
lich, insoweit man einmal von der mani-
pulationsanfilligen 6konomischen Mo-
dellbildung absieht. Das notwendige
Ergebnis entsprechend restriktiver Er-
stattungspolitik 148t sich in Australien
besichtigen, wo innovative neue Thera-
pien wie Beta-Interferone zur Behand-
lung der multiplen Sklerose oder kolo-
niestimulierende Faktoren zur Pridven-
tion Chemotherapie-induzierter Neu-

tropenien und ihrer Komplikationen
nur nach jahrelanger Verzogerung und
mit zum Teil drastischen Auflagen zu-
gelassen worden sind (13, 40).

Zusitzlich ergibt sich der paradoxe
Effekt, dall gerade jene Bereiche, wel-
che besonders gut unter gesundheits-
okonomischen Gesichtspunkten unter-
sucht wurden, zuerst Restriktionen un-
terworfen werden. Dies kann durchaus
dazu fithren, daB mit grofem methodi-
schen Aufwand erzielte 6konomische
Transparenz geradezu bestraft wird,
wihrend andere, weniger transparente
Bereiche — zum Beispiel bestimmte auf-
wendige chirurgische Verfahren oder
ganze Sektoren wie der Bereich sta-
tiondrer Versorgung — von Einschnitten
relativ unberiihrt bleiben (27).

Auch wenn also mit Hilfe von Ko-
sten-Effektivitdts-Analysen alternative
medizinische Strategien fiir das Ma-
nagement bestimmter definierter Leit-
symptome und Krankheitszustande
miteinander verglichen werden konnen,
um ein Okonomisches Optimum zu
finden, so stellt sich doch die Frage, ob
die gesundheitsokonomische Methodik
auch sektoriibergreifende Prioritdten-
setzung begriinden kann. Denn letztlich
ist genau das der Anspruch und das
Versprechen fithrender Gesundheits-
okonomen (30).

MaBnahme

Rat des Hausarztes, das Rauchen einzustellen

Schrittmacherimplantation bei AV-Block

Huftendoprothese

Koronore Bypass-Operation
bei schwerer Angina pectoris und
Linksherzinsuffizienz

Koronare Bypass-Operation
bei schwerer Angina pectoris und
ZweigefaBerkrankung

Brustkrebsvorsorgeuntersuchung

Herztransplantation

Koronare Bypass-Operation
bei leichter Angina pectoris und
ZweigefaBerkrankung

stationare Hamodialyse

" - . Tab. 2 Klassisches
°Stj?n'§::::tsz::'riisg)qm'v Beispiel einer QALY-
Tabelle (»QALY
League Table«): Ver-
170 i )
gleich der Kosten je
gewonnenen
700 qualitatsadjustierten
Lebensjahres fir ver-
750 schiedene medizini-
sche Interventionen
(in Pfund Sterling von
1.040 1984). Quelle: Drum-
mond et al., 1987
2.280
3.500
5.000
12.600
14.000

QALYs als das MaB
aller Dinge?

Da die erzielbare Lebensverldnge-
rung als MaBstab fiir die Ergebnisse
medizinischer Interventionen erkenn-
bar zu kurz greifen wiirde, wird seit den
70er Jahren tiberwiegend das »Quality-
Adjusted Life Year« (QALY) als
MafBeinheit verwendet (45). Ein QALY
entspricht in seinem Wert einem hypo-
thetischen Lebensjahr, das in vollstdn-
diger Gesundheit verbracht worden ist.
Jahre mit geringerer Lebensqualitit
werden mit einem Koeffizienten ge-
wichtet, der Werte zwischen 0 (entspre-
chend Tod) und 1 (entsprechend voll-
stindiger Gesundheit) annehmen kann.
Mit diesem Instrumentarium laBt sich
mathematisch exakt berechnen, wel-
chen Gewinn an QALYs eine bekannte
medizinische Mafinahme im Vergleich
zu anderen Mafnahmen oder auch
Nichtstun erbringt. Ergdnzt um ihren
monetdren Aufwand lassen sich dann
die Kosten je gewonnenes QALY be-
stimmen.

In einem nidchsten Schritt konnen
ganz unterschiedliche medizinische Ma@-
nahmen direkt miteinander verglichen
werden und anhand des je QALY not-
wendigen Aufwandes in eine Rangreihe
gebracht werden. Das Resultat dieser
Vorgehensweise sind die bekannten
QALY-Tabellen (oder »QALY League
Tables«) (Tab.2). Ihr Sinn ergibt sich
aus der Zielsetzung, bei knappen Res-
sourcen (vorgegebenem Globalbudget)
den Gesamtnutzen nach 6konomischen
Kriterien zu maximieren. Unter dieser
Pramisse wiirde der verantwortliche
Entscheidungstridger sein Budget der
Reihe nach fiir die kosteneffektivsten
MaBnahmen aufbrauchen. Diesem
Denkmodell folgend ergibt sich sodann
aus den Kosten der (gemessen am er-
zielbaren Nutzen) teuersten medizini-
schen Intervention, welche gerade noch
finanziert werden kann, der Grenzpreis,
den eine Gesellschaft dullerstenfalls fir
den Gewinn eines QALYs zu zahlen
bereit ist. Es liegt in der 6konomischen
Logik dieses Ansatzes, daf3 auf diese
Weise auch innerhalb des Gesundheits-
systems getitigte Aufwendungen mit
MafBnahmen in anderen Bereichen,
etwa zur Erhohung der Verkehrssicher-
heit, verglichen werden konnen.

60/144

Med Welt




Schlander: Rationierung oder Rationalisierung?

Diese Verfahrensweise folgt streng
der (handlungs-)utilitaristischen Maxi-
me der Erzielung des grofitmdoglichen
Nutzens fiir die groftmogliche Zahl.
Mit der Popularitit des Utilitarismus in
den angelséchsischen Lidndern Korre-
spondierend, wurde sie erstmals in
groBem Stil im amerikanischen Bundes-
staat Oregon umgesetzt.

Das Medicaid-Modell
in Oregon

In den Vereinigten Staaten wird, ob-
wohl dort absolut und relativ — gemes-
sen am Bruttoinlandsprodukt — die
weltweit mit Abstand hochsten Ge-
sundheitsausgaben jdhrlich entstehen
(42), eine aus europdischer Sicht beson-
dere Form der Rationierung im Ge-
sundheitswesen betrieben. Neben spe-
ziellen Versicherungsformen fiir Altere
(Medicare) und Veteranen (VA) ist das
amerikanische Gesundheitswesen pri-
vat finanziert. Es wird ergdnzt durch
das staatliche Medicaid-Programm, das
»medizinisch notwendige« Leistungen
fiir eng begrenzte Gruppen Bediirftiger
bereitstellt. Insgesamt rund 40 Millio-
nen US-Biirger haben iiberhaupt kei-
nen Krankenversicherungsschutz.

Nur vor diesem Hintergrund kann
das in Oregon verwirklichte Rationie-
rungsmodell verstanden werden. Es be-
stand in seinem Kern im Versuch, bei
gleichbleibendem Gesamtbudget von
Medicaid die Zahl der Begiinstigten
auszuweiten, um die in USA sonst {ibli-
che Rationierung »per exclusioneme« zu
iiberwinden (Abb.2).

Zuvor hatte schon 1987 die Verwal-
tung von Medicaid beantragt, die Fi-
nanzierung von Organtransplantatio-
nen fiir Kinder der Sozialhilfeberechtig-
ten zugunsten von Vorsorgeuntersu-
chungen zu streichen, da letztere ein
giinstigeres Kosten-Nutzen-Verhiltnis
aufwiesen. Obwohl Fehler der zugrun-
deliegenden Berechnungen nachgewie-
sen wurden (51), wurde der Antrag vom
Parlament verabschiedet. Wenig spéter
wurde der Fall eines an Leukdmie er-
krankten siebenjdhrigen Jungen, Coby
Howard, amerikaweit bekannt, als Me-
dicaid ihm die Behandlung verweigerte,
obwohl seine Mutter durch eine Spen-
denkampagne 80000 der insgesamt
benotigten 100000 US-Dollar gesam-

melt hatte. Die Verweigerung wurde
damit begriindet, daB die knappen Mit-
tel vorrangig fiir andere, kosteneffekti-
vere Behandlungen verwendet werden
miiBten, zum Beispiel fir die Schwan-
gerenvorsorge (17).

Mit dem »Oregon Health Plan« von
John Kitzhaber (23) sollten 1989 diese
beiden Probleme — Ausschluf} eines
grofen Bevolkerungsteils von jedem
Versicherungsschutz einerseits und un-
vollstiandiger Risikoabdeckung fiir die
Medicaid-Mitglieder andererseits — in
objektiver Weise in einem transparen-
ten, demokratischen Proze3 angegan-
gen werden. Zu diesem Zweck wurden
zunichst 1000 »condition-treatment«
(etwa:  »Indikation-Therapie«)-Paare
gebildet und aufgrund der vorhandenen
Informationen iiber ihren Okonomi-
schen Nutzen priorisiert. In einem auf-
wendigen ProzeB wurde diese Indika-
tionsliste 1990 auf 1692 »condition-
treatment«-Paare erweitert und nach
festgelegten Kriterien in eine Rang-
reihe gebracht. Aufgrund vielfaltiger
Kritik wurden diese Kriterien jedoch in
der Folge sukzessiv aufgeweicht.

Ein wesentliches methodisches Pro-
blem bestand von Anfang an im Fehlen
einer ausreichenden Datenbasis, so daf3
zu wesentlichen Teilen auf einen Pro-
zeB der Konsensbildung lokaler Arzte
zuriickgegriffen werden muf3te. Die zu-
nehmende Einbeziehung von Lebens-
qualitit und die Proliferation entspre-
chender QALY-Tabellen riickte das
ungeldste Problem der methodischen
Vergleichbarkeit unterschiedlicher Stu-
dien in den Vordergrund. Die sehr
unterschiedliche Qualitét der verfiigba-

ren Daten stand in eklatantem Wider-
spruch zur suggestiven Exaktheit der
angestellten mathematischen Berech-
nungen. Dariiber hinaus loste die Fo-
kussierung auf gewonnene QALYs eine
bis heute anhaltende Kontroverse dar-
{iber aus, ob dies zu einer inhdrenten
Benachteiligung Alter und Behinderter
fiihre. Besonders die aus der handlungs-
utilitaristischen Pramisse und ihrer kon-
sequenten Umsetzung in Niitzlichkeit
(»utility«) und Kosten-Nutzwert (»cost-
utility«)-Analysen zwingend folgende
»Diskriminierung« (3) von Alteren und
Personen mit niedrigerer Lebensqua-
litat (wer soll aufgrund welcher Krite-
rien iiber deren Lebensqualitdt befin-
den?) wirft ein fundamentales ethisches
Problem auf, das sich im Zielkonflikt
von Effizienz und sozialer Gerechtig-
keit manifestiert (5, 15, 52).

Zugleich markierte das Medicaid-
Experiment den erstmaligen umfassen-
den Versuch, mittels eines demokrati-
schen Prozesses (es wurden elf offent-
liche Hearings, 47 kommunale Ver-
sammlungen und eine Telefonumfrage
zwischen 1989 und 1990 in Oregon
durchgefiihrt) auf der Basis von Kon-
sens und Transparenz zu einer wissen-
schaftlich begriindeten »gerechten«
Rationierung zu gelangen. Fiir seine
praktische Umsetzung war die Vorgabe
eines festen Globalbudgets ein wesent-
licher Ausgangspunkt. Kritiker fanden
indes schnell heraus, daB Medicaid-
Ausgaben in Oregon im Vergleich der
US-Bundesstaaten nur an 46. Stelle la-
gen — eine Angleichung an das Niveau
der anderen Bundesstaaten hitte er-
laubt, allen bisher Unversicherten die

Risikoabdeckung
A

vor Einfiihrung des Oregon-Plans:
A&~ 266.000 Vollversicherte

voll-
standig

begrenzt

nach
Einfiihrung des
Oregon-Plans:

Abb. 2 Rationierung
vor und nach Ein-

>400.000
Versicherte

fiihrung des Oregon-
Plans. Nach: Tengs,
1996

> Versichert

Armutsgrenze
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vollen, nicht rationierten Medicaid-Lei-
stungen zu gewéhren (4).

Als schwerwiegender erwiesen sich
die Mingel der Prioritdtenliste selbst.
Sie enthielt solche Absurdititen (zum
Beispiel wurde in der Version von Mai
1990 die Therapie von Daumenlutschen
und akutem Kopfschmerz als kosten-
effektiver und deshalb als vorrangig
gegeniiber der Behandlung von AIDS
befunden), daB sie alsbald zuriickgezo-
gen und durch eine modifizierte Liste
ersetzt werden mullte, welche die Kom-
missionsmitglieder zu  wesentlichen
Teilen »freihindig« — »entsprechend
ihrer Bedeutung fiir den einzelnen, die
Gesellschaft und die Krankenversiche-
rung« — erstellt hatten (8). Dal hierbei
die strenge gesundheitsokonomische
Analyse zu wesentlichen Teilen durch
politische Gesichtspunkte ersetzt wur-
de, muB zu denken geben: selbst im
nach der 6konomischen Theorie »idea-
len« Rationierungsmodell von Oregon
setzte sich die Logik des geringsten
politischen Widerstandes zumindest
partiell durch.

Die Problematik
von Richtlinien als Grundlage
arztlicher Entscheidungen

Trotz des erheblichen Aufwandes,
der in Oregon bei der Erarbeitung der
umfangreichen Rationierungsregeln be-
trieben wurde, blieben die Richtlinien
bemerkenswert grob — in der Hilfte der
Fille wurde medizinische oder chirurgi-
sche Therapie nur allgemein behandelt,
ohne auf bestimmte Methoden Bezug
zu nehmen (47). Die Richtlinien fiir das
Management von Brustkrebserkran-
kungen beispielsweise differenzierten
weder nach Stadium, histologischem
Typ und anderen prognostischen Fak-
toren, noch nach der Therapiemoda-
litdt, etwa Chirurgie, Chemo-, Hormon-
oder Strahlentherapie (17).

Man konnte dies als »Kinderkrank-
heit« bei der Entwicklung umfassender
Richtlinien qualifizieren. Es ist jedoch
festzustellen, daf3 selbst die sechsbin-
digen Richtlinien des Beratungsunter-
nehmens Milliman &  Robertson
(»M&R«), welche heute vielfach von
HMOs und Managed Care-Organisa-
tionen in den USA verwendet werden,
ein sehr grobes Raster verwenden.

Ohne jede Differenzierung schreiben
sie zum Beispiel einen eintdgigen
Klinikaufenthalt fiir eine normale Ge-
burt, einen zweitdgigen Aufenthalt fiir
eine Sectio oder die ambulante Durch-
fiihrung einer Mastektomie vor (32).
Offensichtlich  stoffen  verbindliche
Richtlinien relativ rasch an Grenzen
der Praktikabilitit und bedirfen der
flexiblen Handhabung. Mit anderen
Worten: Richtlinien kénnen die verant-
wortliche Entscheidung des behandeln-
den Arztes unterstiitzen, aber nicht
ersetzen. Hinzu kommt das sich mit
zunehmender Ausdifferenzierung von
Richtlinien verschiarfende Problem,
diese auf dem aktuellen Stand zu hal-
ten. Der rasche medizinische Fort-
schritt bedeutet, dafl Richtlinien not-
wendig ihr »Verfalldatum« mit sich
tragen.

Ein anderer negativer Aspekt von
Richtlinien ist die Gefahr der »Ent-
Antwortung« von Arzten zugunsten
einer anonymen Institution: solange
nur die Regeln exakt befolgt werden,
bleibt der einzelne Arzt unangreifbar.
Es ist allzu leicht, sich auf die Rolle
des blo3 Ausfithrenden zu berufen, der
fir den Inhalt der angewendeten Re-
geln keine Verantwortung trigt. Ohne
die belastete Denkfigur von Befehl
und Gehorsam zu bemiihen, weisen
die bertichtigten Untersuchungen von
Stanley Milgram (31) eindringlich dar-
auf hin, wie weit die personliche »Ent-
Antwortung« — zumal im Namen der
Wissenschaft — gehen kann. Die moral-
pragende Wirkung des Anpassungspro-
zesses an Rationierungsnormen darf
nicht unterschitzt werden (37). Der
praktizierende Arzt wirde damit
schlieBlich selbst zum Technokraten,
der sich der Lebenssituation seiner
Patienten zunehmend entfremdet.

SchluBfolgerungen

»Third Parties«, vornehmlich aus
dem politischen Umfeld oder Kosten-
trager, wirken zunehmend regulierend
auf drztliche Entscheidungen ein. Dazu
bedienen sie sich administrativer Richt-
linien unter anderem in der Form von
Budgets, Richtgroen, Positiv- und
Negativlisten sowie spezifischen Hand-
lungsempfehlungen. Leitlinien konnen
ein auBerordentlich nitzliches Instru-

ment sein, um fiir den einzelnen Arzt so
umfassend sonst nicht zugdngliches
Fachwissen — sowohl aus der eigenen
Disziplin als auch aus Nachbardiszipli-
nen wie der Gesundheitsokonomie — zu
biindeln und verfiigbar zu machen.

Auch wenn sie technokratischen Ur-
sprungs und — was héufig nicht reali-
sierbar sein wird - immer auf dem
aktuellen Stand der wissenschaftlichen
Entwicklung sind, bleiben Richtlinien
mit spezifischen Nachteilen verbunden,
welche ihren Nutzen als umfassende
allgemein verbindliche Rationierungs-
instrumente zumindest erheblich ein-
schrinken: erstens provozieren sie die
Gefahr der »Ent-Antwortung« des ein-
zelnen Arztes; zweitens werden Richt-
linien auch im Zeichen der evidenz-
basierten Medizin nicht spezifisch ge-
nug sein konnen, um jede denkbare
Situation abzudecken, sondern viel-
mehr der flexiblen Interpretation im
Hinblick auf den jeweiligen konkreten
Patienten bediirfen; drittens fehlt der-
zeit und auf absehbare Zukunft eine
ausreichende gesundheitsokonomische
Datenbasis zur Begriindung umfassen-
der Priorititsentscheidungen; und vier-
tens bedarf medizinische Rationierung
einer demokratischen Legitimation,
speziell im Hinblick auf die ihnen
immanenten Wertentscheidungen.
Selbst bei Vorliegen aller tibrigen Vor-
aussetzungen wiirde sich eine unkriti-
sche Umsetzung des dem gesundheits-
Okonomischen  Modell  impliziten
Handlungsutilitarismus verbieten.

Damit riickt die Rolle des Arztes
und seine direkte Verantwortung fir
notwendige Rationierungsentscheidun-
gen, sei es individuell »am Kranken-
bett« oder in der Gruppe, zum Beispiel
im Rahmen eines »Netzwerks«, in den
Vordergrund der weiteren Uberlegun-
gen. Diese werden Gegenstand der
vierten Folge der vorliegenden Reihe
zum Thema »Rationale Ressourcen-
allokation« sein.
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