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Zusammenfassung

Die Onkologie tragt mit ihren zahlreichen teuren Neueinfiih-
rungen nicht unerheblich dazu bei, dass der medizinische
Fortschritt teuer ist. Zudem nimmt durch den demographi-
schen Wandel und die steigende Lebenserwartung die Zahl
der Krebspatienten zu, die von diesem Fortschritt profitieren
mochten. Da auch im Gesundheitswesen die Mittel begrenzt
sind, stellt sich die Frage nach der gerechten Verteilung der
vorhandenen Ressourcen mit immer gréRerer Dringlichkeit.
Da der Umgang mit Knappheit ein typisches gerechtigkeits-
theoretisches Problem ist, diskutiert dieser Artikel zunachst
verschiedene Strategien im Umgang mit knapper werden-
den Ressourcen (Rationalisierung, Rationierung und Priori-
sierung). Es werden dann prozedurale und inhaltliche Krite-
rien vorgestellt, die dabei helfen, nutzbringende Gesund-
heitsleistungen gerecht zu verteilen. Es gibt verschiedene
Strategien, den Verbrauch knapper werdender Mittel zu
senken: Mittels Rationalisierung werden Effizienzreserven
ausgeschopft, mittels Rationierung werden Gesundheits-
leistungen begrenzt und damit auch nutzbringende Mal3-
nahmen aus dem Leistungskatalog ausgeschlossen. Ratio-
nierung kann implizit, also verdeckt erfolgen, z.B. durch
Budgetierung oder die Einflihrung von Wartezeiten, oder
explizit durch transparente Festlegung der Leistungen, auf
die verzichtet werden soll. Hierfir ist haufig eine Ordnung
medizinischer Leistungen nach ihrer Wichtigkeit die Voraus-
setzung (Priorisierung). Fir die Akzeptanz und die Giite
einer Entscheidung zum Verzicht auf nutzbringende Leistun-
gen sind aus gerechtigkeitstheoretischer Sicht sowohl pro-
zedurale Kriterien als auch inhaltliche Verteilungsprinzipien
(Gleichheit, Dringlichkeit, Nutzen) relevant.
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Summary

Rationalization, Rationing, Prioritization: Terminology and
Ethical Approaches to the Allocation of Limited Resources
in Hematology/Oncology

The field of oncology with its numerous high-priced innova-
tions contributes considerably to the fact that medical
progress is expensive. Additionally, due to the demographic
changes and the increasing life expectancy, a growing
number of cancer patients want to profit from this progress.
Since resources are limited also in the health system, the
fair distribution of the available resources urgently needs to
be addressed. Dealing with scarcity is a typical problem in
the domain of justice theory; therefore, this article first dis-
cusses different strategies to manage limited resources: ra-
tionalization, rationing, and prioritization. It then presents
substantive as well as procedural criteria that assist in
the just distribution of effective health benefits. There are
various strategies to reduce the utilization of limited re-
sources: Rationalization means that efficiency reserves are
being exhausted; by means of rationing, effective health
benefits are withheld due to cost considerations. Rationing
can occur implicitly and thus covertly, e.g. through budget-
ing or the implementation of waiting periods, or explicitly,
through transparent rules or policies about healthcare cov-
erage. Ranking medical treatments according to their im-
portance (prioritization) is often a prerequisite for rationing
decisions. In terms of requirements of justice, both proce-
dural and substantive criteria (e.g. equality, urgency, bene-
fit) are relevant for the acceptance and quality of a decision
to limit access to effective health benefits.
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Hintergrund

Der medizinische Fortschritt mit teuren neuen Therapiever-
fahren und der demographische Wandel sind gemeinhin als
Ursache fiir die steigenden Kosten unseres Gesundheitswe-
sens bekannt. Das Ausmaf} der Verdnderungen in der Onko-
logie wird anhand der Zahlen zur Pravalenzentwicklung von
Krebserkrankungen der letzten 30 Jahre, die das Robert-
Koch-Institut Anfang 2010 vorgelegt hat, besonders deut-
lich: Von 1990 bis 2004 ist die Privalenz von Krebserkran-
kungen insgesamt um etwa 35% bei den Frauen und 80%
bei den Ménnern angestiegen. Der Anstieg wird zum einen
auf die Zunahme des Anteils &dlterer Menschen zurtickge-
fiihrt, die hohere Krebserkrankungsraten haben (der deut-
lichste Anstieg war bei den 60-79-jdhrigen Ménnern zu ver-
zeichnen), zum anderen aber auch auf den medizinischen
Fortschritt mit einer Verbesserung der 5-Jahres-Uberlebens-
raten von 38 auf 53% fiir Ménner und von 50 auf 60% bei
Frauen mit Krebserkrankungen, von Anfang der 1980er-
Jahre bis 2004 [1]. Das zeigt, dass in relativ kurzer Zeit die
Zahl der an Krebs erkrankten Patientinnen und Patienten
und auch die Dauer der Behandlung erheblich gestiegen
sind. Hinzu kommt, dass die Jahrestherapiekosten im glei-
chen Zeitraum gerade durch neue zielgerichtete Therapeu-
tika, zum Beispiel in der Darmkrebsbehandlung, um das
450-Fache gestiegen sind [2]. Diese Entwicklungen schlagen
sich auch in den Krankheitskosten fiir bosartige Neubildun-
gen in Deutschland nieder, die innerhalb von nur 4 Jahren
(2002-2006) um ein Drittel gestiegen sind, wahrend der An-
stieg der gesamten Krankheitskosten im gleichen Zeitraum
nur etwa 8% betrug [3]. Diese Situation wird sich noch wei-
ter zuspitzen, wenn der Anteil der iiber 65-Jdhrigen an der
Gesamtbevolkerung wie prognostiziert von jetzt 15% auf
zirka 25% im Jahr 2040 steigen wird und gleichzeitig weitere
neue Wirkstoffe mit Jahrestherapiekosten zwischen 40 000
und 100 000 Euro zugelassen werden. Vor diesem Hinter-
grund wird deutlich, dass die Entwicklungen in der Onkolo-
gie ganz wesentlich zur Leistungs- und Kostensteigerung im
Gesundheitswesen beitragen und die Fachvertreter daher in
besonderer Weise gefragt sind, ihren Umgang mit knappen
Ressourcen zu rechtfertigen. Die bereits jetzt abzusehende
Kostenentwicklung macht deutlich, dass dieser nicht mit
einer Umverteilung der verfiigbaren finanziellen Mittel zu-
gunsten des Gesundheitswesens zu begegnen ist: Zum einen
wiirde damit nur ein kurzer zeitlicher Aufschub erkauft, bis
sich die Frage nach dem Umgang mit begrenzten Mitteln er-
neut stellt, und zum anderen miissten diese Mittel in anderen
sozialstaatlichen Bereichen wie Bildung, Umweltschutz oder
Arbeitslosenunterstiitzung abgezogen werden.

Gesundheit ist zwar ein hohes Gut, fiir das kaum Kosten
gescheut werden. Da sich jedoch das Problem der Mittel-
knappheit nicht durch das Erreichen eines Séttigungsgrades
entschirfen léasst, muss eine Gesellschaft letztlich Strategien
zum Umgang mit begrenzten Ressourcen entwickeln.

Rationalisierung, Rationierung, Priorisierung:
Terminologie und ethische Begriindungsansitze

Rationalisierung, Preisregulierung und Rationierung
als Strategien im Umgang mit begrenzten Ressourcen

Als primdre Antwort auf Situationen, in denen absehbar ist,
dass die Mittel knapp werden und nicht alles Nutzbringende
finanzierbar ist, ist es ethisch wie 6konomisch geboten, die
Effizienzreserven des Systems auszuschopfen — also zu ratio-
nalisieren. Rationalisierungspotenziale sieht etwa der Sach-
verstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen vor allem in einer besseren Vernetzung der
ambulanten und stationédren Versorgung und in einer besse-
ren Kooperation der Gesundheitsberufe [4]. Voraussetzung
fur eine Effizienzsteigerung ist dariiber hinaus jedoch das
Wissen, wie das Therapieziel moglichst kostengiinstig erreicht
werden kann. Hierbei helfen Verfahren zur systematischen,
evidenzbasierten Nutzenbewertung wie Metaanalysen, S3-
Leitlinien, Bewertungen des Instituts fiir Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit (IQWiG) (siehe auch Beitrag von W.-D. Lud-
wig und J. Schildmann in diesem Supplement). Eine weitere
Moglichkeit, Kosten zu sparen, besteht darin, die Preise z.B.
fiir Arzneimittel direkt zu regulieren und Hochstbetrédge fiir
Arzneimittel festzusetzen. Die Basis fiir die Festsetzungen er-
arbeitet gegenwirtig das IQWiG durch die Entwicklung einer
Methode zur Bestimmung von Effizienzgrenzen [5]. Noch
direkter greift das von Gesundheitsminister Philipp Rosler
ausgearbeitete Arzneimittel-Sparpaket in die Kostenentwick-
lung ein, da es seit August 2010 den Herstellerrabatt an die
Kassen von 6% auf 16% erhoht hat.

Da das Einsparpotenzial des Systems von vielen als nicht
ausreichend eingeschitzt wird [6, 7], um den eingangs aufge-
fihrten Entwicklungen Rechnung zu tragen, bleibt als Alter-
native im Umgang mit der Mittelknappheit nur die Rationie-
rung. Rationieren heit, auf nutzbringende medizinische
MaBnahmen zu verzichten, d.h. auf MaBBnahmen, die den
Gesundheitszustand der Betroffenen verbessern oder eine
Verschlechterung verhindern oder verzogern kénnen. Wenn
Rationierung unumgénglich ist, wird man die Ma3nahmen zu-
néchst nach Wichtigkeit ordnen, um dann zunichst auf die
MaBnahmen zu verzichten, die als wenig wichtig eingestuft
wurden. Diesen Vorgang nennt man Priorisierung. Er ist der
Rationierungsentscheidung vorgeschaltet.

Allokationsebenen und Rationierungsmechanismen

Rationierungsentscheidungen, die letztlich auch die Versorgung
der Menschen mit onkologischen Erkrankungen bestimmen,
werden nach einem verbreiteten Modell 4 Allokationsebenen
zugeordnet [8]. Auf der Makroebene I wird festgelegt, welcher
Anteil des Bruttosozialprodukts fiir das Gesundheitssystem zur
Verfiigung steht und wie viel in andere staatliche Ziele wie
Bildung oder Sicherheit investiert wird. Auf der Makroebene 11
werden die Budgets entsprechend der verschiedenen Ziele des
Gesundheitswesens aufgeteilt, z.B. auf Priavention, Therapie,
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Rehabilitation oder medizinische Forschung. Auf der mittleren
Ebene (auch als Mesoebene oder Mikroebene I bezeichnet),
sollten die «Prinzipien festgelegt werden, nach denen Ressour-
cen der Gesundheitsversorgung an bestimmte Einzelpersonen
zugeteilt werden» ([8]: S. 42). Hier werden Gesundheitspro-
gramme entwickelt, die fiir bestimmte Leistungsempfanger ge-
dacht sind, und festgelegt, wer in die Gruppe der Leistungsemp-
fanger hineinfillt bzw. nicht hineinfillt (z.B. fiir ein bestimmtes
Medikament). Fehlen objektive Kriterien der Mittelverteilung
auf dieser Ebene, findet die Rationierung unweigerlich auf der
untersten Ebene (Mikroebene II) der Behandlungsentscheidung
von Arzt und Patient statt. Rationierung auf dieser Ebene ist
héufig nicht transparent und folgt keinen festgelegten Kriterien.
Rationierung wird als «hart» bezeichnet, wenn es nicht moglich
ist, neben dem staatlich festgelegten Leistungsniveau Gesund-
heitsleistungen hinzuzukaufen. Damit wird zwar Versorgungs-
gleichheit angestrebt, aber die Freiheit derer, die privat finan-
ziert Zusatzleistungen in Anspruch nehmen wollen, so beschnit-
ten, dass diese Form der Rationierung in liberalen Gesellschaf-
ten nicht praktiziert wird. Es wird kontrovers diskutiert, welche
Rolle Arzte bei der Rationierung am Krankenbett spielen sol-
len [9-11]. Einerseits ist die Basis fiir den Behandlungsvertrag
und das Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und Patient eine
auf das Patientenwohl ausgerichtete und nicht primédr am
Gemeinwohl orientierte Behandlung. Andererseits macht der
Sozialgesetzgeber die Riicksicht auf die Bediirfnisse der Allge-
meinheit durch die Notwendigkeits- und Wirtschaftlichkeitsprii-
fung zur Pflicht des Arztes als Leistungserbringer: § 12 Abs. 1 S.
2 SGB V: «Leistungen, die nicht notwendig oder wirtschaftlich
sind, konnen Versicherte nicht beanspruchen, diirfen die Leis-
tungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht be-
willigen.» Ein Argument hierfiir ist, dass der behandelnde Arzt
zumindest die Notwendigkeit der Behandlung im Einzelfall am
besten beurteilen und so dem Einzelfall besser gerecht werden
kann. Dieser Rollenkonflikt, dem Patientenwohl und der Ver-
sicherungsgemeinschaft verpflichtet zu sein, wird von vielen
Medizinern heute als belastend wahrgenommen und ist héufig
schwer aufzultsen (siehe auch die Beitrdge von D. Strech und J.
Schildmann et al. in diesem Supplement). Wenn Rationierungs-
entscheidungen allein auf der Arzt-Patienten-Ebene getroffen
werden, birgt dies zudem die Gefahr, dass gleiche Fille abhin-
gig von den individuellen Bewertungsgrenzen unterschiedlicher
Arzte und den Ublichkeiten in ihrem Fachgebiet nicht gleich
behandelt werden. Das wiirde gegen den Gleichheitsgrundsatz
und damit gegen ein grundsitzliches Gerechtigkeitsprinzip ver-
stoBen. Umfragestudien zeigen, dass sich Arzte aufgrund des
Kostendrucks auch heute schon mit Priorisierungen und Ratio-
nierungen konfrontiert sehen [12, 13]. Die Entscheidung, ob
Therapien mit grenzwertigem Lebenszeit- oder Lebensquali-
tatsgewinn angeboten und finanziert werden, sollte daher ober-
halb der Arzt-Patienten-Beziehung nach transparenten und ex-
pliziten Kriterien getroffen werden (explizite Rationierung).
Hierfiir ist jedoch eine gesellschaftliche Einigung auf allgemein
anerkannte explizite Rationierungskriterien notig, die politisch
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sehr viel schwieriger zu erreichen ist als die implizite Rationie-
rung durch finanzielle Steuerungssysteme wie Budgets, Diagno-
sis-Related Group (DRG)-Pauschalen oder Kopfpauschalen
(siche auch den Beitrag von M. Thalheimer in diesem Supple-
ment). Aus medizinethischer Perspektive ist die implizite Ratio-
nierung vor allem wegen der fehlenden Transparenz hinsicht-
lich der Kriterien zur Verteilung knapper Mittel und der daraus
resultierenden Gefahr der Ungleichbehandlung fragwiirdig.

Was ist gerecht? Rationierungskriterien bei der
Verteilung von Gesundheitsleistungen

Die Frage, welche Verteilung von nutzbringenden Gesund-
heitsleistungen unter Knappheitsbedingungen gerecht ist, lasst
sich nicht konsensfihig beantworten, weil es verschiedene
Auffassungen dariiber gibt, was Gerechtigkeit von uns fordert:
Gleichbehandlung oder Vorrang fiir die in Not oder fiir die,
die am meisten von einer Behandlung profitieren? Wiahrend
egalitdre Gerechtigkeitstheorien das Gleichheitsgebot in den
Mittelpunkt stellen, verwenden utilitaristische Rationierungs-
strategien die Nutzenmaximierung als wichtigstes Verteilungs-
kriterium. Das Gleichheitsprinzip fordert fiir gleich Bediirftige
die gleiche Behandlung, wobei es sich im Falle unteilbarer
Giiter wie in der Transplantationsmedizin um gleiche Ansprii-
che auf ein Organ bei gleicher Bediirftigkeit handelt [14, 15].
Dabei wird deutlich, dass allein auf Grundlage der Chancen-
gleichheit keine Entscheidung herbeigefiihrt wird, auf welche
MafBnahme verzichtet werden soll, sondern vor allem eine un-
gleiche Verteilung der Mafinahmen verhindert wird. Gerade
am Beispiel der Organvergabe wird deutlich, dass sich bei glei-
cher Bediirftigkeit ein deutlicher Unterschied in der Nutzen-
wahrscheinlichkeit, Nutzendauer oder Nutzenqualitit als zu-
satzliches Entscheidungskriterium aufdréngt. Diese Kriterien
folgen der utilitaristischen Logik, der es um die Maximierung
des gesamtgesellschaftlichen Nutzens durch die Ausgaben im
Gesundheitssystem geht. Das am héufigsten verwendete Nut-
zenmaB sind die «qualitdtsbereinigten Lebensjahre» (QALYSs)
[16]. Diese machen medizinische MaBnahmen hinsichtlich des
durch sie ermdglichten Zugewinns an Lebensjahren und -qua-
litat vergleichbar. Daraus resultiert jedoch eine systematische
Benachteiligung von Patienten im fortgeschrittenen Lebens-
alter sowie von Menschen mit seltenen oder unheilbaren
Erkrankungen. Diese stellen gerade im Fachgebiet der Hima-
tologie und Onkologie eine relevante Patientengruppe dar.
Auch wenn das Recht auf gleiche Gesundheitsversorgung eine
klare Prioritdt der Gleichheit vor Effizienzaspekten nahelegt,
wird aus den oben dargestellten Kostenentwicklungen deut-
lich, dass auch die Frage nach dem finanzierbaren Grenznut-
zen gestellt werden muss, damit nicht iiberproportional grofie
Anteile der knappen Mittel fiir einen marginalen Nutzen eini-
ger Weniger verbraucht werden. Wiinschenswert wére ein
gesellschaftlich konsensfiahiger Schwellenwert, unter dem eine
MaBnahme fiir zu wenig wirksam angesehen wird, als dass sie
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durch das offentlich finanzierte Gesundheitswesen abgedeckt
werden soll. Solange es einen solchen Konsens noch nicht gibt,
ist es denkbar, dass medizinische Fachgesellschaften, Kran-
kenversicherer oder auch Krankenhduser Empfehlungen zum
kostenbewussten Einsatz von Therapien mit geringer Wirk-
samkeit erarbeiten. Denn wenn Rationierung unvermeidbar
ist, dann sollten zunéchst die Therapien mit marginalem medi-
zinischem Nutzen zur Disposition gestellt werden, da hier bei
vertretbarem Gewinnverzicht Kosten eingespart werden kon-
nen [17]. Dieses Ordnen medizinischer Leistungen nach ihrer
Wichtigkeit wird als Priorisierung bezeichnet. Der Oregon-
Health-Plan ist zum Beispiel das Ergebnis eines Ende der
1980er-Jahre begonnenen Prozesses, in dessen Rahmen die
Oregon Health Services Commission auf der Grundlage o6f-
fentlicher Anhorungen, Kosten-Nutzen-Bewertungen und
Umfragen eine Priorisierung von Diagnosen und Behand-
lungsmafinahmen vorgenommen hat, die aus 6ffentlichen Gel-
dern finanziert werden sollten [18]. Wie bei der Rationierung
stellt sich auch bei der Priorisierung die Frage nach den Krite-
rien, die eine Listung als «wichtig» und «weniger wichtig»
rechtfertigen. Da es nicht ein fithrendes Gerechtigkeitskrite-
rium gibt, ist die Zusammenfiihrung der relevanten Rationie-
rungskriterien — wie etwa Gleichheit, Dringlichkeit, Nutzen —
in ein konsistentes Bewertungsverfahren wiinschenswert. Der
Prozess der Entscheidungsfindung und das Verteilungsverfah-
ren gewinnen damit zunehmend an Bedeutung. Daher sollten
prozedurale Gerechtigkeitskriterien ebenfalls beriicksichtigt
werden: Der Entscheidungsprozess sollte transparent und
rational nachvollziehbar sein und alle von der Entscheidung
Betroffenen (Stakeholder) einbeziehen.
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Fazit

Da Einsparpotenziale gemeinhin als nicht ausreichend beur-
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