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Priorisierung im Gesundheitswesen

Geht das die psychisch Kranken an?

Prof. Dr. Jurgen Fritze

Die auf dem 112. Deutschen Arztetag initiierte Debat-
te Uber Priorisierung im Gesundheitswesen, die mit
Begriffen wie ,ethisch nicht verantwortbar” bis hin zu
.ziemlich menschenverachtend” quittiert wurde, ist
nicht neu.! Sie ist langst Gberfallig und gehort in ande-
ren Staaten (z.B. Skandinavien) zur Normalitat. Sie
wird in Deutschland traditionell angstlich vermieden,
obwohl Reprasentativbefragungen ergeben, dass die
Blrger Uberwiegend — subjektiv — Einschrankungen
der Leistungen der gestzlichen Krankenversicherung
(GKV) erleben und fiir die Zukunft erwarten, gleich-
zeitig aber auch mehrheitlich (67 %) ablehnen.

Die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen ist unbe-
grenzt, weil das Leben in der Regel mit einem Tod,
dem Krankheit vorausgeht, endet. Der Bundesge-
richtshof (BGH) hat die Leistungsanspriiche 1996 fir
Versicherte der privaten Krankenversicherung (PKV)
konkretisiert: ... jedenfalls bei schweren, lebensbe-
drohenden oder lebenszerstorenden Erkrankungen*
sei ,nicht zu fordern, dass der Behandlungserfolg
naher liegt als sein Ausbleiben ...“

Das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) hat dies
2005 in seinem ,Nikolausurteil* fur Versicherte der
GKYV grundsatzlich nachvollzogen. Die Nachfrage ist
unbegrenzt, weil sich im Rahmen eines allgemeinen
Wertewandels das allgemeine und wissenschatftliche
Verstéandnis, was eine behandlungsbedurftige Krank-
heit sei und was eine hinzunehmende Veranderung
des Gesundheitszustandes, wandelt; weil der medizi-
nische Fortschritt immer neue Behandlungsmoglich-
keiten erschlief3t; weil dank allgemeiner Wohlfahrt und
medizinischen Fortschritts die Pravalenz chronischer,
d. h. dauerhaft behandlungsbedurftiger Krankheiten
zunimmt.

Grundsatzlich unbegrenzte Nachfrage kann nicht mit
unbegrenzten Ressourcen befriedigt werden, soweit
die Leistungen im Umlageverfahren der GKV finan-
ziert und nicht der individuellen Zahlungsbereitschaft
Uiberlassen werden sollen. Seit Jahren wird die Gren-
ze durch gesetzliche Varianten einer Budgetierung
(derzeit z.B. Regelleistungsvolumina, Arzneimittel-
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richtgréBen, Zielvereinbarungen mit Generika-Min-
destquoten und Mee-too-Hdchstquoten usw.) gezo-
gen.

Derartige Budgetierung ist ethisch nicht nur vertret-
bar, sondern geboten: Sie erfillt den kollektiv-ethi-
schen Anspruch, vor finanziellem Ruin zu bewahren
und den Kunden gegeniiber das Leistungsverspre-
chen einzul6sen.

Die Bevolkerungsmehrheit befurwortet die umlagefi-
nanzierte Krankenversicherung, d.h. Leistungsan-
spriche unabhangig von der Hbhe der gezahlten
Beitrage mit vertikaler und horizontaler Umverteilung.
Sie beflirwortet damit implizit auch eine Begrenzung
der Ausgaben fir Leistungen der Krankenbehand-
lung. Diese Mehrheit reprasentiert allerdings die
Mehrheit der gesunden Versicherten und nicht die
schlussendlich von der Entscheidung Betroffenen, die
Kranken. Erst seit Einfihrung des Gesundheitsfonds
wird Uber die Budgetgrenzen explizit abgestimmt.

Wenn die Ausgaben zwangslaufig zu begrenzen sind,
so kann ein Mehrbedarf nur durch Umverteilung ge-

1 Zum Beispiel: Zentrale Ethikkommission bei der Bundeséarztekam-
mer: Deutsches Arzteblatt 2000; Fritze: Psycho 26/12/2 (2000)
95-99.
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deckt werden, sofern sie nicht — wie mit dem GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG) ange-
strebt — an Anderungen der Morbiditat angepasst
werden. Die Umverteilung von Leistungsanspriichen
zwischen Kranken — das ist Rationierung — tiberlasst
der Gesetzgeber derzeit explizit der Arzt-Patient-Dua-
de. Es liegt im Wesen der psychischen Krankheiten,
dass die Fahigkeit psychisch Kranker, ihre Anspriiche
durchzusetzen, im Vergleich zu somatisch Kranken
eingeschrankt ist. Psychisch Kranke und ihre Arzte
sind also besonders betroffen und bedroht.

Vom Arzt wird erwartet, dass er seine mit dem Indivi-
dualbudget verbundenen Zeitkontingente — nach
letztlich subjektivem Ermessen — bei einigen Patien-
ten zugunsten anderer nicht ausschopft oder ggf.
.Kostenlos" tatig wird; dies wird mit den neuen Regel-
leistungsvolumina und Abstaffelung, in wenn auch
abgemilderter Form, fortgesetzt. Dass dabei die For-
derung nach Bedarfsgerechtigkeit und GleichmaRig-
keit der Versorgung (§ 70 SGB V) nicht erfullt wird,
ergibt sich logisch schon daraus, dass der Versor-
gungsgrad mit Nervenarzten zwischen den Bundes-
landern mit einem Variationskoeffizienten von rund
35 % variiert.

Zeit ist aber gerade bei psychischen Krankheiten the-
rapeutisches Agens, die Leistungen lassen sich hier
kaum verdichten. Dies wurde jungst durch — vortber-
gehende — Ausgliederung der Gespréachsleistungen
anerkannt.

Das je Versicherten der GKV zur Verfigung gestellte
Arzneimittelbudget sowie die Richtgréf3en der einzel-
nen Fachgruppen variieren zwischen den Bundeslan-
dern ebenfalls erheblich. Dartiber hinaus erzwingt der
Gesetzgeber mit 8 84 SGB V ausdricklich Umvertei-
lung zwischen den Kranken: Indem ,fur verordnungs-
starke Anwendungsgebiete Durchschnittskosten je
definierter Dosiereinheit* zu vereinbaren sind, hat
zwar grundsatzlich jeder Versicherte eine Chance,
das wirksamste und vertraglichste — und damit wahr-
scheinlich teuerste — Arzneimittel zu erhalten, aber
nur ein Teil kann es tatsachlich erhalten.

Dasselbe gilt fir die Quotierungsregelungen fur Ge-
nerika sowie Analogpréparate (,me-too-drugs”). Da-
bei wird das Gebot der Nutzenbewertung (8 35b
SGB V) ausdricklich auf3er Kraft gesetzt. Diese Re-
gelungen stehen im Konflikt zum individuellen An-
spruch auf Therapie gemaf Stand der medizinischen
Erkenntnisse (8 2 SGB V) und wegen regional variie-
render Vereinbarungen im Konflikt zum Gebot der

Humanitat mit gleichmafiger und bedarfsgerechter
Versorgung (8 70 SGB V).

Die verdeckte, ,heimliche* Rationierung in der Arzt-
Patient-Duade ist bei psychischen Krankheiten Reali-
tat, erkennbar z.B. an Unterschieden der Verord-
nungsspektren von Psychopharmaka zwischen Versi-
cherten der PKV und GKV (wozu allerdings auch
Uberversorgung von Versicherten der PKV beitragen
kann).

Wenn die Kranken faktisch um die Ressourcen kon-
kurrieren, dann ist es ethisch geboten, dass dieser
Wettbewerb expliziten, transparenten, von gesamtge-
sellschaftlichem Konsens getragenen Regeln folgt.
Die Ressourcen dirfen nicht zuféllig oder bestenfalls
Partikularinteressen folgend alloziert werden, son-
dern sind — wie das Gesetz fordert — entsprechend
medizinischer Notwendigkeit, ZweckmaRigkeit, Wirt-
schaftlichkeit (§ 12 SGB V), Bedarfsgerechtigkeit und
Gleichmafgigkeit (8 70 SGB V) zu priorisieren. Um vor
Willktir und Beliebigkeit zu schiitzen, missen sich die
Prioritaten aus wissenschaftlichen Befunden ableiten.

Damit ist die ,Evidenz-basierte Medizin“ das Funda-
ment der Priorisierung, wobei das Patientenwohl an
erster Stelle steht, nicht die Okonomie. Dabei muss
Priorisierung auch aus heimlicher Rationierung resul-
tierende, historisch gewachsene Verteilungsunge-
rechtigkeiten korrigieren. Nur mit einer sauberen Prio-
risierungsmethodik lasst sich der letztlich unlésbare
Konflikt zwischen dem berechtigten, kollektivethi-
schen Anspruch der Gesunden auf Begrenzung der
Ressourcen und dem ebenso berechtigten individual-
ethischen Anspruch der Kranken auf solidarische Hil-
fe ertraglich machen.
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