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Das Hauptaugenmerk des zweiten Teils der Studie iiber die De-facto-Rationierung im deut-
schen Gesundheitswesen gilt der Frage nach den angewandten Methoden impliziter Rationie-
rung. Eine der Rationierungsmethoden, welche die Antworten der befragten Mediziner erken-
nen lassen, besteht im Verzogern von Behandlungen, z. B. von Operationen, die eine intensiv-
medizinische Behandlung nach sich ziehen. Eine andere Rationierungsmethode ldsst sich als
"Patientenabwehr" bezeichnen. Beispielsweise scheint es schwierig zu sein, fiir Patienten, die
einer Rehabilitation bediirfen, einen Platz in einer entsprechenden Einrichtung zu finden. Im
(normativen) Schlussteil der Arbeit wird die Praxis der impliziten Rationierung einer kriti-
schen Priifung unterzogen.

er in Psychoneuro 4/04 er-
D schienene erste Teil dieser

Arbeit unterschied zwischen
verschiedenen medizinischen Leis-
tungsbereichen, die von einer im-
pliziten Rationierung betroffen sein
diirften. In dem vorliegenden zwei-
ten Teil verschiebt sich der Akzent
hin zu der Frage, von welchen Me-
thoden der Rationierung wir ver-
muten kénnen, dass sie im deut-
schen Gesundheitswesen heute an-
gewandt werden. Die Vorgehens-
weise der Untersuchung ist die-
selbe wie die des ersten Teils. Es
werden Interviews ausgewertet, die
mit siebzehn Medizinern zwischen
1998 und 2000 im Rahmen des
DFG-Projekts ,Altersbezogene Ra-
tionierung im liberalen Rechtsstaat

Die in eckige Klammern gesetzten Ziffern bezeich-
nen die interviewten Personen.
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- ethische, 6konomische und insti-
tutionelle Aspekte“ gefiihrt wur-
den. In einem abschliefenden Ab-
schnitt wird die implizite Rationie-
rung, die gegenwartig im deutschen
Gesundheitswesen stattzufinden
scheint, einer kritischen Priifung
unterzogen.

Rationierung durch Ver-

schiebung von Operationen

In diesem Abschnitt wird eine
besondere Form der sekunddren Ra-
tionierung behandelt, namlich die
der zeitlichen Verzégerung operati-
ver Eingriffe. Dabei werden solche
Verschiebungen thematisiert, die
aus folgenden Auspriagungen prima-
rer Rationierung resultieren: der Be-
grenzung der Personalkapazitdt, der
Verknappung der medizintechni-
schen Ausstattung und der Einrich-
tung von Budgets, die eine nach-
fragedeckende Versorgung nicht ge-
wadhrleisten.

Carlo Schultheiss

Wartezeiten bei Operationen

Zur Verschiebung von Operatio-
nen aufgrund fehlenden Personals
kann es nach Darstellung eines
Interviewpartners insofern kom-
men, als OP-Schwestern nach Ope-
rationen Ruhetage einlegen und der
betreffende Operationssaal an sol-
chen Tagen geschlossen werden
miisse. Die Notwendigkeit, Opera-
tionen aufzuschieben, betonte ein
anderer Arzt mit dem Hinweis auf
die begrenzte Anzahl von Intensiv-
pflege-Plitzen. Einen anschaulichen
Eindruck vom alltdaglichen Drama
des Aufschubs groRerer Eingriffe
vermittelt das folgende Zitat:

,Wenn jemand in das Operations-
programm aufgenommen wird, wird
schon vermerkt, ob er anschlieBend
intensivbehandlungsbediirftig  ist
oder nicht. Und wenn ein solcher Pati-
ent im Programm steht und keine Ka-
pazitdt zur Verfiigung steht, weil in
der Nacht Notfdlle aufgenommen
werden mussten, dann wird er aus
dem Operationsprogramm gestrichen
und gerdt auf eine interne Warteliste.
Und wenn er einmal gestrichen wor-
den ist, ist er auf dieser Warteliste
ganz unten. Denn da sind andere vor
ihm, die vielleicht schon zwei, drei
oder vier Mal gestrichen werden
mussten. Das ist ein internes Problem
und hat schlicht und einfach mit der
begrenzten Kapazitdt zu tun.” [4]
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Von der Notwendigkeit, in
groBerem Ausmafd Operationen auf-
zuschieben, scheinen nicht nur typi-
sche Elektivoperationen betroffen
zu sein, wie die von manchen Be-
fragten angefiihrte chirurgische Be-
handlung von Leistenbriichen. Ein
Chirurg konstatierte zundchst eine
generelle Zunahme von Wartelisten
und ergdnzte vorsichtig formulie-
rend, dass dies ,in den akuten Er-
krankungen und den lebensbedroh-
lichen Erkrankungen bis auf die
Transplantationen [...] eigentlich
nicht der Fall sein sollte.” [2] Auf
eine insistierende Nachfrage hin
meinte er, dass Wartelisten bei Tu-
mor-Erkrankungen ein ,sich ent-
wickelndes Problem* [2] darstellen.
Diese Aussage wird wohl kaum an-
ders zu deuten sein, als dass heute
schon lebensbedrohlich an Krebs er-
krankte Personen in gréRerer Zahl
spdter operiert werden, als es aus
medizinischer Sicht angemessen sei.

Die Wartezeiten pflegen offen-
bar auch dann, wenn sie nicht Tu-
mor-Operationen betreffen, von
den Patienten vielfach als schwer
zu ertragende Belastung empfun-
den zu werden. So betrachtete es
ein Interviewpartner als ,Rationie-
rung hdrtesten Ausmalfdes“, Patien-
ten, die ,ausbehandelt sind“ und
fiir die ,,der ndchste Therapieschritt
anstehen wiirde“, neun bis zwolf
Monate auf eine Knieprothese war-
ten lassen zu miissen [9]. Andere
berichteten von ,riesengroflen*
Wartelisten bei herzthoraxchirurgi-
schen Eingriffen [16] und von ,ewig
langen“ Wartelisten bei Wirbelsau-
lenoperationen, die einen groRRen
Leidensdruck bei den Patienten er-
zeugten, da sie wdhrend der Warte-
zeit nicht in der Lage seien zu gehen
[15].

Ein aus Patientensicht sehr erns-
tes Bild von den Wartelisten in der
Herzchirurgie vermittelte ein Ge-
sprdch, in dessen Verlauf ein Spezia-
list feststellte, dass Patienten kapa-
zitdtsbedingt sehr lange auf Opera-
tionen warten miissten, wobei der
eine oder andere Patient, bei dem
ein Infarkt drohe, zwischenzeitlich
yunter den Tisch* falle, d.h. sterbe
[15]. Pro Tag wiirden, so meinte die-
ser Befragte, mindestens zwei ,ei-
gentlich dringende“ Operationen

Wartezeiten|Wartelisten fiir Operationen
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Genannte Behandlungsbereiche Befragte
Elektivoperationen allgemein [6],[11],[13]
alle Elektivoperationen im eigenen Haus [3]
Operationen mit intensivmedizinischer Nachsorge [4],[12]
orthopadische Operationen [7],[10], [15],[16]
Herzchirurgie allgemein [7],[11], [15],[17]
Tumorerkrankungen (einschlieRlich ,,bosartige Erkrankungen®) [2],[4], [14]
herztoraxchirurgische Eingriffe [16]
Dilatationen [17]
Lungenkrebs [6]
Wirbelsdulenoperationen [15]
Augenoperationen allgemein [10]
Staroperationen [10]

Leiste [2]. [3]. [4]. [5]
Krampfadern [3]
Gallenblase [11,[71,[8]
Schilddriise [11,[2]
Knieprothesen [9]
Arthroskopie des Kniegelenks [9]

operative Behandlung von Pseudarthrosen [9]

Hiifte [1], [8], [9]

Einschrankende Bemerkungen einiger Befragter: keine Erfahrungen mit Wartelisten im eigenen
Haus oder der eigenen Abteilung: [10], [11], [16], [17]; ,,Warteliste* als falsche Bezeichnung fiir
das Vorgehen im eigenen Haus: [5]; im eigenen Haus keine Wartelisten im ,,eigentlichen” Sinne,
spielt hier keine groRRe Rolle, Wartezeiten hochstens im ,,Grenzbereich Dezember-Januar*: [7];

personliche Erfahrungen mit Wartelisten, aber im Rahmen einer anderen Tatigkeit: [11]

verschoben. Die unten stehende Ta-
belle fasst die einzelnen Stellung-
nahmen zusammen.

Auswahl aus der Warteliste

Rechtlich gesehen ist, wie Kiin-
schner (8) feststellt, die zeitliche
Prioritdt an sich kein zwingender
Grund, Patienten vorrangig zu be-
handeln; es bestehe hier vielmehr
ein ,weites Auswahlermessen®“. Die
Stellungnahmen einzelner Arzte
lassen kaum einen Zweifel daran,
dass es sich hierbei um die juristi-
sche Rechtfertigung einer schon
verankerten klinischen Praxis han-
delt.

Einige Arzte verwiesen aus-
schlieBlich  auf  medizinische
Griinde, indem sie etwa meinten,
dass sie dringliche Fdlle nicht war-
ten lassen, andere rdumten eindeu-
tig aulRermedizinische Erwagungen
bei der Patientenauswahl ein. So
wurde in einem Fall - unter Formu-
lierung moralischer Bedenken - auf
den in Geld bewerteten Behand-
lungsnutzen als Kriterium abgeho-
ben. Relevant sei, ob Patienten im
Berufsleben stiinden und somit dem

Gesundheitssystem als Beitragszah-
ler zugute kdmen, weshalb das Pati-
entenalter eine Rolle spiele [9].

Rationierung durch

,Patientenabwehr*

Unter dem Ausdruck ,Patienten-
abwehr* sei der Versuch verstanden,
seitens bestimmter medizinischer
Einrichtungen Aufenthalte von Pa-
tienten zu vermeiden, indem diese
a) erst gar nicht aufgenommen, b)
vorzeitig entlassen, c) in andere Ein-
richtungen verlegt oder d) nicht (je-
denfalls nicht zu dem von arztlicher
Seite gewiinschten Zeitpunkt) von
einer anderen Einrichtung {iber-
nommen werden. Abbildung 1 fasst
die in den Interviews angesproche-
nen bzw. nahe gelegten Formen ei-
ner von Kliniken vorgenommenen
L2Abgrenzung" gegeniiber Patienten
modellhaft zusammen.

Nach Auffassung eines Befragten
ist die ,,Wirtschaftlichkeit“, die ei-
nige Hduser fiir sich reklamierten,
Resultat einer Selektion von Patien-
ten, deren Behandlungskosten er-
wartungsgemadf$ niedrig seien [1].
Nach dem Bekunden eines anderen
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Befragten gehort eine ,etwas
frithere Entlassung nach Hause* ne-
ben einem ,,bisschen weniger Infu-
sion hier“, und einer ,etwas enger
gestellten Indikation dort usw.“ zu
der zum Teil noch sehr subtilen Ra-
tionierung, die heute bereits statt-
findet [4].

Ein Gesprdchspartner gab an,
dass die Praxis, teure Patienten
gleichsam in andere Kliniken zu ver-
schieben, zunimmt, wobei sich of-
fenbar selbst Universitatskliniken
mitunter gezwungen sehen, die Be-
handlung von Patienten vorzeitig zu
beenden. Jedenfalls berichtete er
vom Schicksal eines Patienten, den
er aufgrund seines sehr hohen Be-
darfs an Blutkonserven (er habe in
seiner Klinik 80 Blutkonserven er-
halten) verlegen musste. Der Betref-
fende sei danach in einer nahe gele-
genen Universitdtsklinik behandelt
worden, wo man ihm allerdings
lediglich eine einzige Blutkonserve
verabreicht habe, um ihn darauf
nach Hause zu schicken [10].

Eine Riickverlegung des besag-
ten Patienten in die Klinik des Be-
fragten fand im Ubrigen offenbar
nicht statt, denn jener konnte zum
Zeitpunkt des Interviews nicht sa-

gen, wo der fragliche Patient sich
aufhielt und wie es um seinen Ge-
sundheitszustand stand. Es ist aus
der Perspektive des auRenstehen-
den Beobachters gut denkbar, dass
man seitens der Universitdtsklinik
von vornherein damit rechnete, eine
Absage des Krankenhauses zu erhal-
ten, von dem er verlegt worden war,
denn es wird, wie in einem Inter-
view versichert wurde, immer
schwieriger, Patienten in kleinere
Hduser zuriickzuverlegen [15].

Universitdtskrankenhduser be-
handeln nach Auskunft eines ande-
ren Befragten Patienten ,nur so
knapp wie moglich“ und verlegen
sie, ,wenn es wieder geht", zuriick
[5]. Ein anderer berichtete davon,
dass seine Uberweisung eines ope-
rationsbediirftigen Patienten an
eine Universitdtsklinik von dem zu-
standigen Chirurgen am Ort mit der
Begriindung abgeblockt wurde, es
stiinden ihm in dieser Nacht nicht
genug OP-Schwestern zur Verfii-
gung, weil sich diese im Urlaub be-
finden und lediglich ein Opera-
tionsteam tdtig sei. Vor zehn Jahren
habe man derartige Erfahrungen
mit Universitdtskliniken nicht ge-
macht [1].

Dass die aufgrund von Budget-
grenzen erfolgende Verlegung von
Patienten zu erheblichen Belastun-
gen des Arzt-Patient-Verhdltnisses
fiihren kann, geht aus dem Bericht
eines Befragten hervor, der sich ver-
anlasst sah, einem Herzschrittma-
cher-Patienten offen mitzuteilen,
sein Budget sei um 100000 DM
iiberzogen und die anstehende Be-
handlung sei deshalb nicht hier, son-
dern im ambulanten Bereich der Kli-
nik X einer anderen Stadt durchzu-
fihren. Die personlichen Unan-
nehmlichkeiten, die sich hieraus fiir
ihn ergaben, waren fiir den Medizi-
ner Grund genug, sich iiber eine Si-
tuation zu beklagen, in welcher eine
Ubereinkunft der Kollegen in Fragen
der Rationierung fehle und der ein-
zelne Arzt bei der Rationierung al-
lein gelassen werde [6].

Viele der hier untersuchten In-
terviews enthalten AuRRerungen, die
darauf hinweisen, dass Einrichtun-
gen die Aufnahme von Patienten
verweigern oder diese zu verlegen
versuchen, weil sie aus ihrer Sicht zu
hohe Kosten verursachen oder weil
die Kapazitiaten einfach nicht ausrei-
chen. Ein Mediziner gab an, dass Pa-
tienten in seine Klinik verlegt wer-

Wartelisten - zeitliche Prioritdt als alleiniges Allokationskriterium?

Auswahlgesichtspunkte

Dringlichkeit | Verschlechterung des Gesundheitszustands |
Gefahrdung durch das Warten | Krankheitssymptome

hoher Leidensdruck des Patienten

Versicherungsstatus (,,praktisch keine Wartezeiten fiir Privatversicherte“)

Freiwilligkeit

berufliche Situation der Patienten oder von Angehérigen

hausliche Versorgungspflichten

Auswirkungen fiir den Versicherungstrager

niedriges Lebensalter als vager Anhaltspunkt

als Konsequenz des Kriteriums der Erwerbsfahigkeit

als gemeinsam mit dem Kriterium ,,Leidensdruck® in Anschlag gebrachter
Gesichtspunkt (keine vorrangige Behandlung betagter Patienten ohne

besonderen Leidensdruck)

generelle Praferenz fiir jlingere Patienten

Praferenz fiir hohes Lebensalter bei schlechter hduslicher Versorgungssituation
kein Abweichen vom Prinzip der zeitlichen Prioritdt im eigenen Haus
auBerhalb der Transplantationsmedizin keine Bekanntschaft mit dem Problem
der Auswahl aus der Warteliste

keine Antwort

Befragte
(2], [3].[8]. [9]. [10], [11]

(8], [9]. [15]

[14]

(31, [5]

(2], [10]
(2].(3].[8].[9].[10]
[9]

(8]

[9], [16]"

(15]

[10]
(2]
(1]
(4]

(6. [7].[12]. [13]. [17]

*Der Befragte befiirwortete die besondere Beriicksichtigung jiingerer, erwerbsfahiger Patienten mit Einschrankung, wobei
seine Antwort offenbar hypothetischer Natur war. Sie scheint keine positiven Riickschliisse auf eigene Entscheidungen zu-
zulassen, denn er gab an, keinen in diese Richtung weisenden Druck zu verspiiren. Allerdings schloss er nicht aus, dass sol-

che Uberlegungen in anderen Hiusern eine Rolle spielen.
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Rationierung durch ,,Patientenabwehr* — Aufteilung der Antworten

Strategie

Verweigerung der Aufnahme von Patienten

vorzeitige Riickverlegung, vorzeitige oder moglichst friihzeitige Entlassung
Verlegung aufgrund fehlender Kapazitaten

Ubernahmeverweigerung oder verzégerte Ubernahme

keine Antwort

*

* ok

Man entldsst Patienten ,moglichst friihzeitig“ nach Hause.
Ob seine Vorgesetzten Patienten aus Kostengriinden friiher entlassen, als er es selbst fiir angebracht hilt, ist nach Auf-

fassung des Befragten nicht auszuschlieRen.
*** Es bestehen in Ballungsraumen generell Schwierigkeiten, Patienten von der eigenen Intensivstation in andere Hauser

zu verlegen.

den, die als Notfdlle eingeliefert
wurden, aber in der Klinik, in der sie
sich zuerst aufgehalten hatten, aus
Griinden der Finanzierung nur not-
diirftig behandelt wurden. Eine sol-
che von ihm als , kriminell“ bezeich-
nete Verlegungspraxis, finde im all-
gemeinen ab Mitte des Jahres statt
[16]. Als ein konkretes Beispiel fiir
die Weigerung, einen Patienten auf-
zunehmen, der von einem anderen
Krankenhaus zur Verlegung vorge-
sehen ist, wurde in einem der Inter-
views der Fall eines an HIT (heparin
induced thrombocytopenia) leiden-
den Patienten angefiihrt, der an eine
Herz-Lungen-Maschine angeschlos-
sen werden sollte. Da bei dieser
Erkrankung die iibliche medika-
mentdse Behandlung mit Heparin,

einem die Blutgerinnung hemmen-
den Wirkstoff, wegen der Bildung
von Antikérpern zum Tod fiihren
kann, habe man beschlossen, den
Patienten in eine fiir solche Fille
kompetentere Klinik zu verlegen.
Von dort habe man jedoch die ab-
schldgige Auskunft erhalten, dass
man Patienten mit diesem Krank-
heitsbild nicht mehr operieren
wolle, weil sie zu teuer seien [15].
Angesprochen wurde von einzel-
nen Befragten ferner zwei Schwie-
rigkeiten, die im Zusammenhang
mit der Rehabilitationsmedizin auf-
treten: zum einen der Druck, Patien-
ten frither und hdufiger in Rehabili-
tationseinrichtungen zu verlegen,
und zum anderen das Problem, Per-
sonen nicht rechtzeitig in einer sol-

Bezugsbereich der Antworten

Befragte

(1].[2]. (8]

(5], (7], [10]. [12], (8], [12]", [17]**
(3], [5]. [6]. [9]. [10], [11], [12], [16]
(1], [4]. [12]* "%, [14], [15]

(13]

chen Einrichtung unterbringen zu
kénnen. So sprach einer der Inter-
viewten von ,iiberstiirzten Entlas-
sungen aus Akutkrankenhdusern®,
von ,recht kranken* Personen, die in
die ,Reha“ kommen, wobei sich das,
was jetzt noch Einzelfdlle seien, zu
einem ,groRen Problem* auswach-
sen konne [7]. Dass es schwierig sei,
Pldtze fiir rehabilitationsbediirftige
Patienten zu finden, wurde in einem
Gesprdch sowohl am Beispiel von
Wartezeiten bei Schddel-Hirnverlet-
zungen als auch am Beispiel von
Querschnittlihmungen ausgefiihrt.
Bei letzteren versuche man generell,
eine frithe Rehabilitation durchzu-
fiihren, was aber durch offensichtli-
che Kapazitatsprobleme in den ent-
sprechenden Einrichtungen behin-

Strategie Bezugsbereich Befragte
Aufnahmeverweigerung eigenes Haus [8]
andere Hduser [1]
unbestimmt [2]
vorzeitige Riickverlegung oder Entlassung  eigenes Haus (evtl.) [17]
andere Hauser (Universitatskliniken) [5],[10], [11]
unbestimmt [4],
vorzeitige Verlegungen eigenes Haus [6],[10]
andere Hauser (Universitdtskliniken) [5]
Akutkliniken->Reha-Kliniken [7],[8]*
andere Hduser [9],[16]
unbestimmt [3],[12]
Ubernahmeverweigerung eigenes Haus [14]
(einschlieRlich verzégerte Ubernahmen) andere Hduser (Universitatskliniken) [1]
kleinere Hauser [15]
Reha-Kliniken [4],112],[15]
Ballungsgebiete (Intensivstationen) [12]

*Der Befragte bestdtigte lediglich einen Druck, Patienten friiher in eine Reha-Einrichtung zu verlegen, denn er beklagte,
dass die Krankenkassen bei zu spater Verlegung in eine Reha-Klinik rigoros reagieren. Es gebe beispielsweise bei Schlagan-
fallpatienten eine Frist von vierzehn Tagen, innerhalb derer eine Verlegung stattzufinden habe. Wenn nun Komplikationen
auftraten und die Frist Giberschritten wiirde, miisse das Krankenhaus die Kosten Gibernehmen.
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m Methoden der Rationierung qua ,,Patientenabwehr*

Krankenhaus Il

> (Universitatsklinik)

i

Intensivstation
(Krankenhaus II1)

vorzeitige Verlegung

Krankenhaus Il Zuweisungsblockade

(untere Versorgungs- -<

stufe) vorzeitige Riickverlegung,

Schwierigkeiten bei der Riick-
verlegung

vorzeitige
Verlegung

Krankenhaus |

(untere Versorgungs-

stufe)

Zuweisungsblockade sei-
tens des Krankenhauses

Arztpraxen,
Notarzte

572

!

Normalstation
(Krankenhaus II1)

dert wiirde. Er beobachte jedenfalls,
dass ,Patienten immer noch Tag fiir
Tag bei uns sind, die eigentlich hat-
ten verlegt werden sollen” [4]. Mit
diesem Bild harmoniert die Ein-
schdtzung eines Befragten, der lange
Wartezeiten bei der Friithrehabilita-
tion im Bereich der Herzchirurgie
konstatierte, unter der ,teure Pa-
tienten“ zu leiden hdtten, die ,viel-
leicht noch bis vor kurzem beatmet
waren oder Ahnliches, die also noch
nicht sich selber versorgen kénnen*.
Dort gebe es ,lange Wartezeit und
auch nicht so viele Kliniken, die
diese Frithrehabilitation machen.“
[15]

Bei knapp der Halfte der Befrag-
ten fanden sich eindeutig keine
AuRerungen, die erkennen lassen,
dass ihrer Ansicht nach im Zusam-
menhang mit der Rehabilitation fiir
Patienten Nachteile entstehen. Ein
Interviewpartner begriiRte sogar
den von ihm konstatierten Umstand,

psychoneuro 2004; 30 (10)

»  vorzeitige Entlassungen

dass es in der Kardiologie kaum
noch zu Rehabilitationsverfahren
komme [11].

Tabelle 4 zeigt auf, ob sich die
Antworten auf das eigene Haus oder
andere Einrichtungen beziehen und
von welchen Einrichtungen be-
hauptet wird, dass sie einzelne
Methoden der ,Patientenabwehr*
praktizieren. Dabei fdllt auf, dass
sich mit einer Ausnahme alle Be-
fragte positiv duRerten, aber nur
funf ausdriicklich meinten, die ei-
gene Klinik bediene sich einer der
genannten Strategien.

Einzelne Antworten zum Stand
der rehabilitationsmedizinischen
Versorgung lassen vermuten, dass
die Funktionsweise der impliziten
Rationierung nur unvollstdndig er-
fasst bleibt, solange sich der Blick
auf die Arzt-Patienten-Beziehung
richtet, ohne die diskretiondre Ent-
scheidungsgewalt von Krankenkas-
sen-Mitarbeitern zu beriicksichti-

gen. Offenbar ist es ndmlich durch-
setzungsfdhigen Patienten oder An-
gehorigen moéglich, durch personli-
che Intervention bei den Kassen
Sonderregelungen zu bewirken oder
zumindest auf Arzte, die einer ge-
wiinschten Rehabilitation nicht zu-
stimmen, auf diese Weise Druck
auszuiiben [2]. Ein Arzt berichtete
einerseits davon, dass die Kassen
bisweilen finanzielle Mittel abzie-
hen, wenn ihrer Ansicht nach ein Pa-
tient zu spdt einer Rehabilitations-
behandlung zugefiihrt wird. Ande-
rerseits beobachtete er, dass es Pa-
tienten durch persénlichen Einsatz
gelingt, doch noch die Finanzierung
einer von drztlicher Seite nicht vor-
gesehenen Behandlung durchzuset-
zen, wobei die Nachgiebigkeit der
Kassen auf die Furcht zuriickzu-
fiihren sei, Versicherte an die Kon-
kurrenz zu verlieren [8]. Ein anderer
fiihrte das Beispiel eines mittelstan-
dischen Unternehmers an, der bei
seiner Kasse mit dem Argument
reiissierte, dass er im Falle einer
Nichtbezahlung seine zwanzig Mit-
arbeiter entlasse, die dann auch der
Kasse verloren gingen. ,Wer aktiver
ist“, so der lakonische Kommentar
des Befragten, ,der kriegt in der Re-
gel mehr.“ [9]

B Zusammenfassung

Die Interviews tragen als ein
,Mosaikstein“ neben anderen zu ei-
nem Bild der medizinischen Versor-
gung in Deutschland bei, das in deut-
lichem Kontrast zu dem Eindruck
steht, den viele gesundheitspoliti-
sche Diskussionsbeitrige erzeugen.
Obwohl sich manche der befragten
Arzte gegen eine Dramatisierung der
derzeitigen medizinischen Versor-
gungssituation wandten, wurden in
den Interviews zahlreiche Rationie-
rungsphanomene benannt. Darunter
fanden sich Beispiele fiir einen
grofBen Teil jener Rationierungsme-
thoden, die als die ,fiinf Ds* bezeich-
net werden, weil sie mit Hilfe von
Wortern klassifiziert werden, die im
Englischen mit ,d“ beginnen (v7, 13),
namentlich ,Umlenkung” (,deflec-
tion“), ,Verweigerung“ (,denial*),
.Verzégerung“ (,delay“) und , Aus-
diinnung” (,,dilution*), wie im Falle
der vielfach beklagten Unterbeset-
zung des Pflegedienstes.
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Dariiber hinaus ist zu bedenken,
dass in der vorliegenden Auswer-
tung aus Platzgriinden auf einen
ganzen Bereich an moglichen ,,sons-
tigen“ Rationierungsfeldern (Unter-
suchungen mit Gro3gerdten, Physio-
therapie u.a.) verzichtet wurde. Ein
Interviewpartner  sprach  von
.Iricks“, die heute angewandt wer-
den miissten, um Patienten die ,,not-
wendige“ Versorgung zu sichern.
Mehrfach habe er erlebt, dass sich
der Hausarzt aufgrund der Budgetie-
rung geweigert habe, Tumorpatien-
ten die von ihnen bendtigte parente-
rale Erndhrung zu verschreiben [8].
Um ihre Versorgung zu sichern, habe
man sich letztlich darauf geeinigt,
die Finanzierung iiber sein eigenes
Budget erfolgen zu lassen. Manche
Autoren wiirden diese Praxis als ein
Lehrbeispiel fiir ,rationing by de-
flection“ betrachten - immerhin ist
fraglich, ob die Patienten die Versor-
gung bei dem iiblichen Verrech-
nungsmodus erhalten hétten.

Die in den Interviews bezeugte
Zuteilungspraxis erweist sich, was
die Allokationskriterien anbelangt,
als durchaus heterogen: Ein Krite-
rium, auf das hdufig abgehoben
wurde, ist das der Dringlichkeit. An-
dererseits lassen die Aussagen eini-
ger Arzte deutlich ein stark an MaR-
stdben einer utilitaristischen Ethik
erinnerndes Vorgehen erkennen,
wonach etwa die durch eine Be-
handlung voraussichtlich zu gewin-
nende Lebenszeit und Lebensqua-
litat oder auch der in Geld bewertete
Nutzen fiir die Gesellschaft ein ent-
scheidendes Auswahlkriterium dar-
stellt. Mit der ,Prognose” oder dem
,biologischen Alter* wurden in den
Interviews Richtlinien genannt, die
in ihrer Grundintention auf kaum et-
was anderes abstellen als der auf die
Maximierung von Lebensldnge und
Lebensqualitdt abstellende Ansatz
der ,QALYs" (vgl. Teil 1). Ein weiteres
angefiihrtes Kriterium ist das der
zeitlichen Prioritat. Jedoch halten es
etliche der befragten Arzte fiir ge-
rechtfertigt, das einer strengen
Handhabung von Wartezeiten bzw.
Wartelisten zugrundeliegende Prin-
zip des ,first-come, first-served“ zu-
gunsten anderer Auswahlgesichts-
punkte zuriicktreten zu lassen, wie
dem der Dringlichkeit oder der Ver-

antwortung der Betroffenen in
ihrem hduslichen Bereich.

Es finden sich in der Rationie-
rungsliteratur etliche Hinweise da-
rauf, dass in Gesundheitssystemen
anderer westlicher Industrienatio-
nen nach dem Patientenalter ratio-
niert wird bzw. wurde (fiir die Verei-
nigten Staaten vgl. 6, fiir GroBbritan-
nien vgl. 11, 12 und 13, fiir die
Schweiz siehe 2). Auch in Deutsch-
land scheinen dltere Patienten mit
einer schlechteren Versorgungssi-
tuation konfrontiert zu sein. Einer-
seits ergibt sich dies indirekt aus
dem Prinzip der ,Prognose“; zum
anderen kommen, wie aus einzelnen
Gesprdchen deutlich wurde, in der
Transplantationschirurgie Alters-
grenzen zum Zuge. Ferner gerdt
nach dem Bekunden mancher Be-
fragter die Ausdiinnung des Pflege-
dienstes zum Nachteil dlterer Pa-
tienten. Es ist aber auch festzuhal-
ten, dass fiir einige Interviewte ge-
rade das niedrige Lebensalter von
Patienten einen guten medizini-
schen Grund darstellt, sie bevorzugt
von der Intensivstation zu verlegen,
wenn fiir einen Notfall ein Platz
gerdumt werden muss. Sehr selten
wurde auf den sozialen Wert in
Form der Stellung von Patienten im
offentlichen Leben oder auf die The-
rapietreue als Allokationskriterien
abgehoben.

Diskussion: Zur Ethik

impliziter Rationierung

Wadhrend es an dieser Stelle
nicht moglich ist, ausfiihrlich auf die
in der Literatur ausgetragene De-
batte iiber implizite und explizite
Rationierung einzugehen (1, 4 und
5), ist es doch erwdhnenswert, dass
die Interviews zahlreiche Schwierig-
keiten erkennen lassen, die die Ent-
scheidung fiir ein Regime der impli-
ziten Rationierung mit sich bringen
kann.

Diese Form der Rationierung
wirft offenkundig Gerechtigkeits-
probleme auf. Zum einen ist die Ge-
fahr grof3, dass aufgrund differieren-
der ZuteilungsmaRstibe gleiche
Fdlle ungleich behandelt werden.
Zum anderen begiinstigt sie - hierfiir
finden sich in den Interviews einige
Beispiele, wie die vereinzelte Bevor-
zugung von Patienten aufgrund des
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Einflusses Angehdriger — Zuteilun-
gen, die fiir sich genommen mora-
lisch problematisch erscheinen. Dem
entspricht D. Callahans (3) Kritik an
einer Rationierung, die durch Arzte
gleichsam am Krankenbett erfolgt:
,The individual decisions are not
likely to be uniform, and if they are
made in private, a situation of great
unjustice could result.”

Die Interviews dokumentieren
eine auf unterschiedliche Weise
stattfindende Priorisierung jiingerer
Patienten, ohne dass dem Einzelnen
Planungssicherheit gewdhrt wiirde,
indem er sich durch die Festlegung
eines klaren und nicht-manipulier-
baren Kriteriums in die Lage versetzt
sdhe, schon in frithen Jahren finan-
zielle Vorsorge zu treffen. Das Le-
bensalter wird als Ausschlusskrite-
rium nur unter der Voraussetzung
einer expliziten Rationierung zu
rechtfertigen sein, die Markte fiir zu-
sdtzliche Leistungen erlaubt, auf die
der Einzelne im Rahmen eines kol-
lektiv finanzierten Gesundheitssys-
tems keinen Anspruch hat (1), wo
fiir eine explizite altersbezogene Ra-
tionierung argumentiert wird, die
solche Markte erlaubt).

Als fragwiirdig erweist sich eine
Politik der impliziten Rationierung
auch in Anbetracht der Belastungen,
denen Arzte ausgesetzt sein kon-
nen, die Rationierungsentscheidun-
gen gegeniiber Patienten oder ihren
Angehoérigen vertreten miissen. Es
finden sich in den Interviews Aussa-
gen, die eindeutig auf eine Belas-
tung des Arzt-Patienten-Verhaltnis-
ses hinweisen.

Bei dem von einzelnen Inter-
viewpartnern verwendeten Aus-
druck ,medizinisch notwendig*
stellt sich stets die Frage: ,,Notwen-
dig wozu?“, und indem verschiedene
Antworten moglich sind, erweist
sich der Begriff der medizinischen
Notwendigkeit als flexibel genug, um
notfalls nur Grenzfille einer Be-
schrankung der medizinischen Ver-
sorgung - wie z. B. eine Unterschrei-
tung des akut Lebensnotwendigen -
unter den Begriff ,,Rationierung” zu
subsumieren. Wie hilfreich ist aber
eine derartige semantische Einen-
gung? Betrachtet man die Situation
aus philosophisch-ideologiekriti-
scher Perspektive, sollte man jeden-
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falls grundsatzlich die Gefahr einer
Irrefiihrung des Denkens durch un-
sere Sprache in Rechnung stellen, die
in diesem Fall in der Triibung des
drztlichen Blicks fiir nicht akut le-
bensbedrohliche Einschrankungen
des Leistungsangebots besteht. Eben
diese Konsequenz diirften jedoch all
diejenigen bedauerlich finden, die
eine offene Rationierungsdebatte als
dringendes Desiderat erachten (10).
SchlieRlich sind es ja nicht zuletzt
Vertreter der medizinischen Profes-
sion, die als Teilnehmer einer sol-
chen Debatte in Frage kommen.

Eine ebenfalls ernst zu neh-
mende Quelle irrationalen Denkens
in der Medizin ist in der Kombina-
tion von impliziter Rationierung und
der breiten Akzeptanz passiver Ster-
behilfe zu erblicken. Bei den Inter-
views kam es jedenfalls vor, dass
knappheitsbedingter Behandlungs-
verzicht und die dem Wohl des be-
troffenen Patienten geltende Unter-
lassung gewisser Behandlungs-
schritte in eine so enge Beziehung
gesetzt wurden, dass sich die Frage
stellt, ob nicht Entscheidungen, die
sich in Wahrheit einem Rationie-
rungsdruck verdanken, von behan-
delnden Arzten - aus Griinden der
Reduktion kognitiver Dissonanz -
des Ofteren als humanitire Akte im
genannten Sinne empfunden wer-
den. So bedeutet das infolge der
.Deckelung” entstehende Kosten-
problem fiir einen Befragten, dass er
sich ,sehr genau anschaue und
durchaus auch solche Uberlegungen
habe, ob man einem Patienten nun
eine besonders kostenintensive, ris-
kante Operation zumutet.“ [2]

Die Tatsache, dass nach medizi-
nischen Grundsdtzen alloziert wird,
bedeutet mitnichten, dass einer sol-
chen Zuteilungsgepflogenheit nicht
moralische Prinzipien zu Grunde lie-
gen (vgl. Schmidt (9), der auch auf
die Verdrdngung solcher Prinzipien
hinweist). Es besteht die Gefahr,
dass die auBermedizinische Grund-
lage medizinischer Maf3stdbe keiner
angemessenen Uberpriifung unter-
zogen wird, etwa weil man sich als
Arzt nicht als kompetent betrachtet,
den Bereich medizinischer Urteils-
bildung zu iiberschreiten.

Ferner ist die Gefahr nicht von
der Hand zu weisen, dass das Ver-
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trauen auf wissenschaftliche Evi-
denz das Bewusstsein fiir eigene Ra-
tionierungsakte tiiberlagert, denn
das ,Fehlen von Wirksamkeitsnach-
weisen ist [...] nicht gleichbedeu-
tend mit dem Nachweis der Wir-
kungslosigkeit” (13).

Gerade in Erwartung einer Ent-
wicklung, in deren Verlauf sich der
Rationierungsdruck eher verscharft
als verringert, wird eine Politik, der
daran gelegen ist, dass sich inner-
halb der medizinischen Profession
nicht in grofem Umfang Illusionen
im Hinblick auf die eigene Behand-
lungspraxis herausbilden, kaum um-
hin kénnen, eine Ablésung der im-
pliziten Rationierung durch eine ex-
plizite (in Form transparenter Re-
geln erfolgenden) Rationierung
ernsthaft in Erwdgung zu ziehen.
Dass eine derartige Veranderung des
Gesundheitswesens ein Schritt
wadre, der bioethischem Denken ent-
gegenkdme, das sich philosophi-
schen Vorstellungen der Aufklirung
verbunden weif3, braucht dabei
kaum betont zu werden.

In the machinery of implicit
rationing

The second part of the study about de
facto-rationing in the German Public
Health Service mainly concentrates
on the methods applied within impli-
cit rationing. One of the methods of
rationing that are suggested by the
interviewed physicians consists of the
delay of medical treatments, e.g. of
operations which are followed by in-
tensive care. Another way of implicit
rationing can be called “rejection of
patients”. For example, physicians
seem to be confronted with the diffi-
culty not to find places for patients
who need rehabilitation. In the con-
cluding (normative) section of this
paper the practice of implicit ratio-
ning is scrutinized.
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