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Wie viel Gesundheit wollen wir uns leisten?
Offene Fragen und ideologische Gefahren der Allokations-Diskussion

von Alexander Dietz

Das Thema Ressourcenallokation im Gesundheitswesen beschéftigt seit Jahrzehnten
international unzahlige Mediziner, Okonomen, Juristen und Ethiker. In Deutschland wird es
erst seit einigen Jahren zogerlich bearbeitet, dabei hdufig beschrénkt auf den Bereich der
Transplantationsmedizin. Die ausgesprochen hohe Relevanz des Gegenstandes wird heute
nirgends mehr bestritten.

Allokation bedeutet Verteilung, und die Allokationsdiskussion beschéftigt sich mit den
Fragen, wie viele Ressourcen ein Staat fir das Gesundheitswesen bereitstellen sollte (obere
Ebene der Makroallokation), wie diese Ressourcen auf Teilbereiche der medizinischen
Versorgung verteilt werden sollten (untere Ebene der Makroallokation) und wie die
Ressourcen in den Teilbereichen auf Patientengruppen (obere Ebene der Mikroallokation) und
schlieRlich auf einzelne Patienten (untere Ebene der Mikroallokation) verteilt werden sollten.!
Hinter diesen Fragen stehen weitere, z.B.: Wie groR ist das immer wieder beschworene
Problem der Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen tatsachlich? Handelt es sich eher um
ein Finanzierungsproblem oder ein Ausgabenproblem? Welches Verstandnis von Knappheit
wird zugrunde gelegt? Sollte die Bewaltigung dieses Knappheitsproblems dem Markt
iiberlassen werden? Was wiirde das fiir den Sozialstaat bedeuten?? Welches Verstandnis des
Sozialstaats wird zugrunde gelegt? Ist Rationierung tatsachlich unumganglich? Stellt
Rationierung eine Menschenrechtsverletzung dar? Welches Verstandnis von Rationierung
wird
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zugrunde gelegt? Welche Leistungen sind medizinisch nitzlich, welche sind medizinisch
notwendig? Welches Verstandnis von Gesundheit und Krankheit wird zugrunde gelegt?®
Welche Verteilung ist gerecht? Welches Verstdndnis von Gerechtigkeit wird zugrunde
gelegt??

L vgl. H. Tristam Engelhardt, Das Recht auf Gesundheitsversorgung, soziale Gerechtigkeit und Fairness bei der
Verteilung medizinischer Leistungen — Frustration im Angesicht der Endlichkeit, in: Georg Marckmann / Paul
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Naturrechts, Freiburg 2007, S. 42-96.



Diese beispielhaft angefuhrten Fragen machen deutlich, dass es sich bei der
Allokationsdiskussion um eine ,,Debatte iiber die ethischen Grundlagen des Staates*® handelt.
Es geht letztlich um die Frage, in was fir einer Gesellschaft wir leben mdchten bzw. was
unsere Vorstellung des guten Lebens ist und dies setzt die Antwort auf die Frage voraus, wer
wir (eigentlich) sind. Peter Dabrock formuliert pointiert, dass deutlich sei, ,,worum es in den
Debatten tber das Gesundheitssystem im eigentlichen geht und was auf dem Spiel steht: die
Menschlichkeit des Menschen*®. Derzeit wird die Allokationsdiskussion durch die
Okonomische Perspektive einseitig dominiert, doch Ulrich Kortner bemerkt zurecht, dass ,,die
ganze Diskussion zu kurz greift, solange lediglich unter den Schlagworten der
Rationalisierung und Rationierung nach der Effizienz, nicht aber nach dem Sinn des Ganzen
gefragt wird“’. In der Tat setzt eine ethisch anspruchsvolle Auseinandersetzung mit dem
Thema Ressourcenallokation im Gesundheitswesen zunachst eine Klarung der Fragen voraus,
welches Verstdndnis von der Bestimmung des Menschen, der Aufgabe der Medizin, der
Aufgabe der Politik und der Aufgabe der Wirtschaft man fir angemessen halt, und in
welchem Verhaltnis diese Aspekte zueinander und zum Gesundheitswesen stehen.

Jede ethische Entscheidung, also auch jede Allokationsentscheidung im Gesundheitswesen,
setzt (bewusst oder unbewusst) anthropologische Vorstellungen voraus. Die Frage nach der
Bestimmung des Menschen stellt die Kernfrage der Anthropologie und das Bindeglied
zwischen Anthropologie und Ethik dar. Sie wird je nach Menschenbild (religiés oder nicht
religios, naturalistisch oder idealistisch, individualistisch oder relational usw.) unterschiedlich
beantwortet. Die Bestimmung kann nur innerweltlich oder auch auf3erweltlich, nur individuell
oder auch menschheitsbezogen, nur physisch oder auch ethisch gedacht werden. Die an der
theologischen Rechtfertigungslehre orientierte christliche Bestimmungsvorstellung ist
multidimensional vermittelnd und kann besonders gut die Wirde des schwachen und
abhéngigen Menschen aufzeigen und ein niichternes Verhéltnis zu Gesundheit (als Mittel und
nicht als Selbstzweck) sowie zu Krankheit und Tod (als Teil des Lebens) begriinden.

Werden Allokationsentscheidungen ohne eine vorherige Klarung der Aufgaben und Ziele der
Medizin getroffen, so werden sie in gewissem Sinne blind getroffen. Ohne Klare
Vorstellungen von ihren Aufgaben und Zielen kennt die Medizin zudem keine Grenzen mehr,
und es besteht die Gefahr, dass sie unangemessene Aufgaben ibernimmt oder unangemessene
Erwartungen weckt. Es ist zwischen den Aufgaben (Pravention, Kuration, Rehabilitation und
Palliation) und den Zielen (Beitrag zum Wohl des Einzelnen und zum Wohl der Gesellschaft)
der Medizin zu unterscheiden. Die Medizin tragt zum Wohl des Einzelnen und zum Wohl der
Gesellschaft bei, wenn sie dazu beitragt, dass der Einzelne bzw. mdglichst viele Menschen
ihre Bestimmung erreichen kdnnen (durch die Férderung
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der Gesundheit und der Lebensqualitat®, durch die Ermoglichung eines Lebens und Sterbens

in Wurde, durch die Erweiterung von Handlungsmoglichkeiten, durch die Forderung
gesundheitsdienlicher Lebensbedingungen). Ein theologisch reflektiertes Gesellschaftsmodell

> Monika Bobbert, Individuelle Rechte als MaRstab fiir eine gerechte Verteilung von Mitteln im
Gesundheitswesen, in: Sigrid Graumann / Katrin Griber (Hg.), Patient — Burger — Kunde — Soziale und ethische
Aspekte des Gesundheitswesens, Minster 2004, 163-196, S. 163.
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" Ulrich H. J. Kortner, Gesundheit nicht um jeden Preis — Ziele und Kosten des medizinischen Fortschritts aus
ethischer Sicht, in: Detlef Aufderheide / Martin Dabrowski (Hg.), Gesundheit — Ethik — Okonomik —
Wirtschaftsethische und moralékonomische Perspektiven des Gesundheitswesens, Berlin 2002, 51-75 S. 51f.

8 Vgl. Alexander Dietz, Was ist Lebensqualitat?, in: Frank Martin Brunn / Alexander Dietz u.a. (Hg.),
Menschenbild und Theologie — Beitrdge zum interdisziplinéren Gesprach, Leipzig 2007, S. 79-109.



widerspricht sowohl einer Sakralisierung der Medizin (Unterscheidung zwischen Heilung und
Heil) als auch einer Medikalisierung der Gesellschaft (begrenzter Zustandigkeitsbereich).

Der Politik-Bereich ist einer der Gesellschaftsbereiche, die einen Beitrag zur Erhaltung des
menschlichen Lebens leisten, damit Menschen ihre Bestimmung erreichen kdnnen. Die
verschiedenen Bereiche haben jeweils eine Hauptaufgabe, die sie nach ihren
bereichspezifischen Interaktionsregeln eigenstdndig durch die Erzeugung bestimmter Guter
erfullen. Da alle Bereiche letztlich demselben Ziel dienen und sich dabei gegenseitig
erganzen, konnen auftretende Widerspriiche zwischen ihnen keinen absoluten Charakter
haben. Die Politik hat die Aufgabe, die Rahmenbedingungen flr ein Leben in Frieden und
Wiirde zu schaffen. Sie ist verantwortlich dafiir, nachvollziehbare gesetzliche Regelungen zur
Ressourcenallokation im Gesundheitswesen zu schaffen, die sich am Kriterium der
Beftrderung eines Lebens in Frieden und Wirde messen lassen mussen.

Der Gesellschaftsbereich Wirtschaft hat die wichtige Aufgabe, Ressourcen zur Sicherung des
materiellen Lebensunterhalts bereitzustellen, auf die Menschen aufgrund ihrer leiblichen
Existenz angewiesen sind (als Beitrag dazu, dass Menschen die Moglichkeit haben, ihre
Bestimmung zu erreichen). Das Gesundheitswesen ist also im Blick auf seine eigenen
politischen und medizinischen Ziele nicht als Bestandteil des Gesellschaftsbereichs Wirtschaft
zu betrachten. Gleichwohl hat das Gesundheitswesen eine wirtschaftliche Dimension insofern,
als darin knappe Ressourcen zur materiellen Bedirfnisbefriedigung eine Rolle spielen und
Menschen mit diesen Ressourcen auf irgendeine Weise umgehen (bzw. sachverstédndig
umgehen sollten). Eine fehlende Differenzierung zwischen dem Gesellschaftsbereich
Wirtschaft und der wirtschaftlichen Dimension in anderen Gesellschaftsbereichen leistet den
ideologischen Gefahren des Okonomismus sowie der Okonomisierung Vorschub.

Die Begriffe Okonomismus und Okonomisierung sollten nicht als Kampfbegriffe einer
wirtschaftsfeindlichen Ideologie bzw. als grundsatzliche Angriffe gegen Okonomie oder
Okonomik verwendet bzw. missverstanden werden. Vielmehr bezeichnen sie lediglich
bestimmte Fehlentwicklungen. Der Begriff Okonomismus kennzeichnet Sichtweisen und
darauf beruhende Entwicklungen, nach denen der Gesellschaftsbereich Wirtschaft nicht mehr
als ein gleichwertiger Teil des gesellschaftlichen Ganzen betrachtet wird, sondern entweder
erstens als der maRgebliche Teil oder zweitens als unabhangiger Teil und Selbstzweck oder
drittens gar als das Ganze. Alle diese Sichtweisen filhren zu einer problematischen
gesellschaftlichen Dominanz des Wirtschaftsbereichs, die vielfach wahrgenommen wird. Von
Okonomisierung im Gesundheitswesen kann dann gesprochen werden, wenn die
wirtschaftlichen Aktivitdten im Gesundheitswesen (effizienter Umgang mit bestimmten
Ressourcen) nicht mehr als Mittel zur Beforderung des Ziels einer guten
Gesundheitsversorgung angesehen
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werden, sondern eine Eigendynamik entwickeln in der Weise, dass zunéchst 6konomische
Begriffe und Denkweisen das ganze System durchdringen (der Arzt wird zum Unternehmer
bzw. Manager, der Patient zum Kunden bzw. Mittel der Gewinnmaximierung, Gesundheit
zum kommerziellen Gut), dass weiterhin Gesundheitsékonomen und -manager ihre
okonomischen Methoden nicht den spezifischen Bedlrfnissen des Gesundheitswesens
anpassen und ihre Tatigkeit nicht den Zielen des Gesundheitswesens unterordnen, sondern
dem Gesundheitswesen und ihren Einrichtungen 6konomische Ziele vorgeben (Geld
erwirtschaften, Sparen), und dass schlieBlich medizinische Entscheidungen nach
o6konomischen Kriterien getroffen werden unter Inkaufnahme eines medizinischen
Qualitatsverlusts  (z.B. medizinisch nicht angezeigte Verweildauerverkiirzung im
Krankenhaus).



So wie es im Blick auf die Wirtschaft insgesamt sowohl eine Ideologie der pauschalen
Okonomiefeindlichkeit als auch eine Ideologie des Okonomismus gibt, so gibt es im Blick auf
den Markt als Kernelement unserer spezifischen Wirtschaftsordnung sowohl eine ldeologie
pauschaler Marktfeindlichkeit als auch eine Ideologie des Marktradikalismus. Als ideologisch
marktradikal bezeichne ich eine Anschauung, die blind auf die Uberragende Effizienz des
Marktes fur Wohlstand und Entwicklung und auf die quasi-naturgesetzlich vorgestellten
Selbststeuerungskrafte des Marktes vertraut und darum ohne n&here Betrachtung der
jeweiligen konkreten Umsténde stets dieselbe 6konomische Empfehlung geben zu kdnnen
glaubt, ndmlich: mehr Markt, weniger Regulierung, mehr Privatisierung. Einer der Véter der
Sozialen Marktwirtschaft, der Okonom Alexander Riistow, sprach in diesem Zusammenhang
vom ,,Evangelium des Vulgirliberalismus®, das lautet: ,,Trachtet am ersten nach dem Reiche
der freien Wirtschaft und nach ihrer Marktgerechtigkeit, so wird euch alles andere zufallen*®,
und wies damit auf den ideologisch-pseudoreligiosen Charakter —marktradikaler
Anschauungen hin.

Ob es sinnvoll und wiinschenswert ist, die Steuerung des Umgangs mit bestimmten Giitern
dem Markt zu {iiberlassen, muss im konkreten Einzelfall genau gepriift werden. Das ,,Gut
Gesundheit® ist kein 6konomisches, sondern ein konditionales oder transzendentales Gut.
Demgegeniiber sind ,,Gesundheitsgiiter als diejenigen Waren und Dienstleistungen, die der
Gesundheitsversorgung dienen, durchaus ©konomische Guter (darum gibt es eine
wirtschaftliche Dimension im Gesundheitswesen). Ob diese 6konomischen Giiter jedoch zu
denjenigen gehdren, bei denen man die Steuerung des Umgangs mit ihnen dem Markt
Uberlassen sollte, hangt wiederum davon ab, ob es sich um Guter handelt, bei denen
6konomische Grunde dagegen sprechen (6ffentliche Giter) oder bei denen gesellschaftliche
Grunde dagegen sprechen (meritorische Giter). Gegen eine Allokation von
Gesundheitsgltern durch den Markt spricht zwar weniger ihr (seltener) Charakter eines
offentlichen Gutes im engen 6konomischen Sinne, aber daftr ihr (hdufiger) Charakter eines
meritorischen Gutes. Die Frage, ob die Steuerung des Umgangs mit bestimmten Gitern dem
Markt (berlassen werden sollte, ist jedoch zu unterscheiden von der Frage, ob bei der
Steuerung des Umgangs mit bestimmten
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Gutern durch eine andere Instanz (z.B. durch den Staat) marktwirtschaftliche
Steuerungsinstrumente verwendet werden sollten.

Die Effektivitat und die Effizienz des deutschen Gesundheitswesens sind besser als ihr Ruf,
gleichwohl besteht in einzelnen Bereichen Rationalisierungspotential. Eine (oft behauptete)
Kostenexplosion hat bisher — wenn man niichtern die Zahlen betrachtet — nicht stattgefunden,
vielmehr ist der Anteil der GKV-Ausgaben am Bruttoinlandsprodukt in den letzten drei3ig
Jahren nahezu konstant geblieben. Beitragssatzsteigerungen haben ihre Ursache darin, dass
die Einkommen der Menschen, welche die GKV durch ihre Beitréage finanzieren, einen immer
geringer werdenden Anteil des Bruttoinlandsprodukts ausmachen. Selbst wenn es zutrifft,
dass das Reden von einer Kostenexplosion im Gesundheitswesen nicht angemessen ist und
dass die Effekte des demographischen Wandels und des medizinisch-technischen Fortschritts
haufig Uberschétzt werden, so lasst sich auf der anderen Seite nicht leugnen, dass ein
zunehmender Kostendruck im Gesundheitswesen vorliegt. Dies wird daran deutlich, dass der
Anteil des BIP, den die gesetzlichen Krankenkassen zur Erflllung ihrer Aufgaben verwenden,
zwar Kkonstant blieb, aber, um dies zu erreichen, immer neue massive
KostendampfungsmaBnahmen notwendig wurden, die wiederum u.a. zu einer Uberlastung
medizinischen Personals, zum Aufschub notwendiger Investitionen sowie zu verdeckter

® Alexander Ristow, Das Versagen des Wirtschaftsliberalismus [1945], Marburg 2001, S. 90.



Rationierung fuhrten. Wesentliche Ursachen fir den dauerhaft wachsenden Kostendruck
liegen in einer Zunahme der stationdren Behandlungskosten (aufgrund neuer, hdaufig mit
teuren Geraten verbundener Behandlungsmdglichkeiten sowie aufgrund der notwendig hohen
Personalintensitat), in einer Zunahme der Arzneimittelkosten (die in erster Linie den
Gewinninteressen der Pharmaindustrie geschuldet ist) sowie in bestimmten politischen
Entscheidungen (besondere Belastung des Sozialversicherungssystems durch die
Einbeziehung der Birger der neuen Bundeslander sowie durch die arbeitsmarktpolitischen
Folgen  wirtschafts- und  finanzpolitischer ~ Fehlentscheidungen im  Zuge  der
Wiedervereinigung, Instrumentalisierung des Sozialversicherungssystems zum konfliktlosen
Arbeitsplatzabbau und zur Kompensation von Haushaltslochern, Belastung der
Krankenkassen mit versicherungsfremden Leistungen, Einfihrung der Pflegeversicherung).
Entgegen interessengeleiteten Behauptungen ist die Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens
im Sinne einer ber eine Grundversorgung deutlich hinausgehenden Gesundheitsversorgung
aller Burger in Deutschland durchaus mdglich. Eine Finanzierungsreform, die alle
Bevolkerungsgruppen und Einkommensarten fur die solidarische Finanzierung der GKV in
die Pflicht nimmt (und eine damit verbundene Schwéchung der PKV), wére hier sinnvoll. Das
Ausschopfen von Rationalisierungspotential ist zusétzlich wiinschenswert. Dabei darf
keinesfalls das Ziel der Effizienz mit dem Ziel des Kosten-Sparens verwechselt werden.
Individuell bzw. betriebswirtschaftlich effizientes Verhalten ist nur unter bestimmten
Voraussetzungen volkswirtschaftlich effizient. Hier gilt es, die richtigen Anreize fur
Krankenkassen, Leistungserbringer, Leistungsempfanger (nur eingeschrankt sinnvoll) und
Gesundheitsgter-Versorger zu setzen (insbesondere bei Letzteren sollte der Gesetzgeber
durch eine Kirzung der Patent-
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schutzdauer und eine verstérkte Zulassungsregulierung ansetzen, um Anreize fur bzw. gegen
bestimmte Forschungsschwerpunkte zu setzen). Fir Rationalisierungsmalnahmen spielen
Kosten-Nutzen-Bewertungen eine Rolle. Hier sind die jeweiligen ethischen Implikationen
sowie die vorausgesetzten Kostenbegriffe und Nutzenbegriffe der unterschiedlichen
Verfahren zu reflektieren. Eine differenzierte Auseinandersetzung mit dem Utilitarismus ist
an dieser Stelle unvermeidbar. Fir Kosten-Nutzen-Rechnungen im Kontext der
Allokationsdiskussion ist insbesondere die Unterscheidung zwischen individuellen und
statistischen Menschenleben zentral. Das Ergebnis 6konomischer Analysen darf nur als ein
Gesichtspunkt unter mehreren in die politische Entscheidungsfindung bei Allokationsfragen
einflielRen.

Der Begriff Rationierung wird in der Allokationsdiskussion in sehr unterschiedlicher Weise
verwendet. Die verschiedenen Begriffsverwendungen (weite ékonomische Definition, enge
dkonomische Definition, Leistungsbeschrankungsdefinition, Rationalisierung, Triage,
Priorisierung) fuhren zu verschiedenen Antworten auf die Fragen nach der Vermeidbarkeit
und der Akzeptierbarkeit von Rationierung, was mitunter in strategisch-verwirrender Absicht
ausgenutzt wird. Weite 6konomische Definitionen verstehen Rationierung als Allokation
begrenzter Ressourcen durch institutionelle Regelungen, danach wird der Begriff
Rationierung synonym zum Begriff Ressourcenallokation verwendet.!® Nach einer solchen
Definition ist Rationierung unvermeidbar, da sie dann zu den grundlegenden Bedingungen
des Lebens in einer Welt mit begrenzten Ressourcen gehdrt. Die Feststellung der
Unvermeidbarkeit einer Allokation der begrenzten Ressourcen, die im Blick auf die
Allokationsdiskussion im Gesundheitswesen oft mit dem Verweis darauf veranschaulicht
wird, dass der Arzt nicht unendlich viel Zeit fur jeden Patienten zur Verfligung habe, ist

10 vgl. Thomas Kopetsch, Zur Rationierung medizinischer Leistungen im Rahmen der Gesetzlichen
Krankenversicherung, Baden-Baden 2001, S. 73.



trivial. Eine solche Rationierungsdefinition wird in der Rationierungsdiskussion oft
strategisch verwendet, um die Diskussion Uber die Frage der Vermeidbarkeit von
Rationierung abzublocken. Vertretern der Position, dass Rationierung vermeidbar sei, wird
durch die Verwendung einer weiten 6konomischen Definition unterstellt, sie kénnten ihre
Position nur vertreten, weil sie keine Ahnung von 6konomischen Grundbegriffen hatten. Der
nachste Schritt einer solchen Argumentationsstrategie besteht in der Regel darin,
festzustellen, dass nun, da fest stehe, dass Rationierung unvermeidbar sei, nur noch tber die
Kriterien der Leistungsbeschrankungen im Gesundheitswesen gesprochen werden misse, d.h.
es wird stillschweigend ein Wechsel von einer weiten 6konomischen Definition zu einer
Leistungsbeschrankungsdefinition von Rationierung vollzogen, wobei die Frage nach der
Unvermeidbarkeit von Rationierung im Blick auf die Leistungsbeschrankungsdefinition nicht
diskutiert wurde.

Enge 6konomische Definitionen verstehen Rationierung als staatliche Zuteilung begrenzter
Ressourcen'! (meist erganzt durch weitere Nebenbedingungen). Das Standardbeispiel zur
Veranschaulichung eines solchen Rationierungsverstandnisses sind Lebensmittelkarten, die
der Staat in Kriegszeiten an die Bevolkerung ausgibt. Nach engen 6konomischen Definitionen
ist Rationierung zwar auBerhalb des Marktes unvermeidbar, aber grundsatzlich durch
Privatisierung durchaus ver-
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meidbar. Daher wird durch die Verwendung einer solchen Rationierungsdefinition in der
Rationierungsdiskussion héaufig das strategische Ziel verfolgt, Zustimmung zum Abbau
staatlicher ~ Gesundheitsversorgung  hervorzurufen und  diejenigen, welche die
Gesundheitsversorgung nicht dem Markt berlassen mochten, in die Begriindungs-Defensive
zu dréangen. Wahrend dieses erste strategische Ziel am negativen Klang des
Rationierungsbegriffs anknlpft und eine Vermeidung von Rationierung durch Privatisierung
empfiehlt, verfolgt die Verwendung einer engen 6konomischen Definition von Rationierung
haufig auch ein zweites strategisches Ziel (dessen argumentative Spannung zum ersten
ignoriert wird), namlich die Grundsatzdiskussion, ob Rationierung gesundheitspolitisch
akzeptabel sei oder nicht, im positiven Sinne zu entscheiden, indem dem Rationierungsbegriff
sein negativer Klang genommen wird. Rationierung soll nach dieser Definition nicht mehr mit
Vorenthaltung, sondern mit Zuteilung in Verbindung gebracht werden. Wenn durch diese
Argumentationsstrategie eine grundsatzliche Akzeptanz flir den Rationierungsbegriff (als
positive Zuteilung) geschaffen wurde, wird meist im weiteren Diskussionsverlauf
stillschweigend ein Wechsel zu einer Leistungsbeschrankungsdefinition vollzogen.

Leistungsbeschrankungsdefinitionen, die im Blick auf die Begriffsverwendung in der
deutschen Diskussion angemessen sind, verstehen Rationierung als Vorenthaltung
medizinisch notwendiger Leistungen im  Gesundheitswesen. Wenn  eine
Leistungsbeschrankungsdefinition vorausgesetzt wird, ist Rationierung aus Sicht der meisten
ethischen Ansétze (und im Blick auf die deutsche Rechtslage) etwas Negatives, und es besteht
eine ethische Pflicht zur Vermeidung von Rationierung, sofern dies moglich ist. Die Antwort
auf die Frage, ob Rationierung vermeidbar ist, hdngt bei Leistungsbeschrankungsdefinitionen
davon ab, wie eng der Begriff der medizinischen Notwendigkeit gefasst wird, ob man die
These einer wesenhaft unersattlichen Nachfrage nach Gesundheitsgiitern fur plausibel halt
und wie viele Ressourcen der Staat (im Verhéltnis zu seinen anderen Aufgaben) in das
Gesundheitswesen investieren mochte. Wirklich unvermeidbar ist Rationierung im Sinne
einer Leistungsbeschrankungsdefinition eigentlich nur in Féllen absoluter Knappheit

11 vgl. Hartmut Kliemt, Budgetierung, Standardisierung, Priorisierung, in: Bettina Schone-Seifert / Alena M.
Buyx u.a. (Hg.), Gerecht behandelt? — Rationierung und Priorisierung im Gesundheitswesen, Paderborn 2006,
91-106.



(Transplantationsmedizin, Triage). Einzelne definieren Rationierung auch als Verzicht auf
nicht notwendige Leistungen. Aber dieser Sachverhalt sollte entsprechend dem Ublichen
Sprachgebrauch besser als eine Form von Rationalisierung bezeichnet werden.

Rationierung steht in der Regel in einem argumentativen Zusammenhang mit Knappheit. Von
der Verwendungsweise des Knappheits-Begriffs (allgemeine Knappheit, konkrete absolute
Knappheit, konkrete relative Knappheit) héngt die Antwort auf die Frage nach der
Uberwindbarkeit von Knappheit ab. Ein fiir die Allokationsdiskussion in Deutschland
angemessenes Knappheitsverstandnis sollte von der prinzipiellen Uberwindbarkeit ausgehen.
Die Wiinschbarkeit der Uberwindung von Knappheit in einer konkreten Situation hingt
wiederum von der Einschitzung der Legitimitdit von Bedirfnissen sowie den
Opportunitatskosten ab. Rationierung im Sinne der Vorenthaltung medizinisch notwendiger
Leistungen findet im deutschen Gesundheitswesen derzeit faktisch statt, wére
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allerdings vermeidbar (bei einem angemessenen Verstandnis von Bedarf und Nachfrage sowie
medizinischer Notwendigkeit). Unabhéngig davon ist eine ethische Reflexion mdglicher
Rationierungskriterien grundsétzlich sinnvoll, und zwar aus drei Griinden: erstens wird diese
Diskussion in Fachkreisen aktuell intensiv geflihrt, wobei ethische Gesichtspunkte gegentiber
gesundheitsbkonomischen héufig vernachlassigt werden, zweitens findet verdeckte
Rationierung permanent bereits statt (was lediglich die Diskussion, nicht die Rationierung an
sich rechtfertigt), und drittens sind zukunftige Konstellationen denkbar, in denen Rationierung
unvermeidbar oder sinnvoll sein kdnnte, und dann nach nachvollziehbaren und ethisch
akzeptablen Kriterien erfolgen sollte. Es kann unterschieden werden zwischen
patientenbezogenen (weitgehend ungeeignet), medizinischen (vorzugswirdig, aber ethisch
erganzungsbedirftig im Blick auf Vorstellungen von Bestimmung, Lebensqualitét,
Gesundheit und Krankheit usw.), politischen (Innovationsbegrenzung als empfehlenswerter
Ansatz) und 6konomischen (Differenzierung zwischen Effizienz als
Rationalisierungskriterium und als  Rationierungskriterium)  Rationierungskriterien.
Grundsatzlich gilt aus ethischer Sicht, dass Rationierungsentscheidungen (im Blick auf
Gerechtigkeit, Menschenwiirde, Arzt-Patienten-Beziehung u.a.) auf mdglichst hohen
Allokationsebenen erfolgen sollten, also méglichst nicht am Krankenbett.



