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Offen, demokratisch

und rechtsstaatlich

Rechtliche Vorgaben einer Priorisierung
medizinischer Leistungen

| CHRISTIAN KATZENMEIER | In die Uberdegun-
gen zur Priorisierung in der Medizin miissen rechtliche Vorgaben mit einbezogen
werden. Welche Grenzen setzt die Verfassung? Inwieweit konnen Grundrechte
betroffen sein? Welchen Gestaltungsspielraum hat der Gesetzgeber? Ein Blick

auf die Rechtslage.

as Gesundheitswesen ist an-
D gesichts des medizinisch-tech-

nischen Fortschritts einer-
seits, des demographischen und epide-
miologischen Wandels andererseits,
zunehmend geprigt von einer Knapp-
heit der Ressourcen bei gleichzeitig
stetig ansteigenden Kosten. Zur Bewil-
tigung dieser Schere wird in jiingerer
Zeit eine Priorisierung medizinischer
Leistungen erwogen. Sie wird als Mog-
lichkeit gesehen, die knappen Mittel
auf der Grundlage eines offenen Dis-
kurses gerecht zu verteilen, und soll an
die Stelle einer impliziten Rationierung
treten, die die Verteilungsentscheidung
am Ende dem behandelnden Arzt auf-
biirdet. Alle dahingehenden Uberle-
gungen sind in erster Linie an ethi-
schen MaRstdben zu messen, dariiber
hinaus sind rechtliche MaRgaben zu
beachten. Die gewichtigsten Vorgaben
des Rechts fiir ein priorisierendes Ver-
teilungssystem werden von der Verfas-
sung aufgestellt. Ihr kommt eine dop-
pelt rechtssichernde Funktion zu, in-
dem sie zum einen Mindestanforde-
rungen an ein Priorisierungsverfahren
statuiert, zum anderen den Einklang
anzuwendender Kriterien mit den
Grundrechten gebietet.

»Priorisierung in der Medizin®
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Gewihrleistungsverant-
wortung des Gesetzgebers

Das Recht steht einer Priorisierung
nicht grundsétzlich im Wege. Den Ge-
setzgeber trifft im Sozialstaat die Ge-
wihrleistungsverantwortung, eine funk-
tionsfdhige und allgemein zugiéingliche
Gesundheitsversorgung bereitzustellen.
Hinsichtlich der konkreten Ausgestal-
tung hat er einen weiten Gestaltungs-
spielraum. Ein verfassungsrechtlicher
Individualanspruch auf eine ,Mindest-
versorgung” des einzelnen gesetzlich
Versicherten wurde bislang nur fiir be-
stimmte Einzelfille bejaht und selbst ei-
ne solche ,Untergrenze® ist nicht starr.
Soweit sich aus Grundrechten Teilhabe-
rechte ableiten lassen, stehen diese stets
unter dem Vorbehalt des Méglichen.
Der Gesetzgeber hat entsprechend auch
die Befugnis, die Grenzen zu markie-
ren, die der Leistungspflicht der gesetz-
lichen Krankenversicherung durch die
Belastbarkeit der Beitragszahler und die
Leistungsfdahigkeit der Volkswirtschaft
gezogen sind. Wenn weiter steigende
Gesundheitsausgaben die Stabilitit des
Systems gefidhrden, dann ist ein Ein-
schreiten des Gesetzgebers nicht nur er-
laubt, sondern geboten, auch und gera-
de in Form von Leistungskiirzungen,

Legitimation durch Verfahren
Bei der Ermittlung und Festsetzung von
Priorititen sind Transparenz, Partizipa-
tionsoffenheit, Begriindungsrechtferti-
gung, Einbeziehung von Interessens-
konflikten in die Entscheidungsfindung
und Wissenschaftlichkeit durch Evi-
denzbasierung medizinischer Erwigun-
gen essentiell. Erst ein offenes, demo-
kratisches und rechtsstaatliches Verfah-
ren ermdglicht die Konsensbildung, er-
zeugt Einsicht in die Korrektheit der ge-
fundenen Losungen und fiihrt so zur
Akzeptanz in der Bevilkerung. Dabei
sind wesentliche Entscheidungen, ins-
besondere im grundrechtsrelevanten
Bereich, durch das Parlament selbst zu
treffen.

Priorisierungskriterien
Fiir eine Allokation medizinischer Leis-
tungen enthdlt das Grundgesetz keine
konkreten Anweisungen, es gibt viel-
mehr einen Rahmen vor, in dem der
Gesetzgeber agieren kann. Die ver-
schiedenen in Betracht kommenden
Priorisierungskriterien sind in ihrer
Auswahl, Ausgestaltung und Anwen-
dung am MafRstab der Grundrechte zu
priifen.

Das Kriterium der Dringlichkeit me-
dizinischer Versorgung etwa ist als Aus-
druck individueller Bediirftigkeit verfas-
sungsrechtlich unbedenklich, ja es wird
geradezu gefordert. Der Gleichheitssatz
des Art. 3 GG gebietet es, dass der Zu-
gang zu medizinischen MaRnahmen
entsprechend der individuellen Schutz-
bediirftigkeit fiir jeden in gleichem Ma-
Re gewihrleistet ist, dass also fiir jeden
die gleiche Chance auf Teilhabe am Sys-
tem im Bedarfsfall besteht. Insoweit
sind Eintrittswahrscheinlichkeit und In-
tensitit drohender Gesundheits- und
Folgeschédden im Falle des Ausbleibens
medizinischer Versorgung wesentlich.
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Daneben ist eine Konzentration der
knappen Ressourcen auf diejenigen Pa-
tienten denkbar, denen der Ressourcen-
einsatz am nachhaltigsten und sichers-
ten zugute kommt, also eine Priorisie-
rung entsprechend der Erfolgsaussicht.
Probleme bereiten kann
die Gegenldufigkeit der
beiden Kriterien: Mit
steigender  Dringlich-
keit nehmen die Er-
folgsaussichten der Behandlung meist
ab. In einem weiteren Priorisierungs-
kontext konnen die Kriterien zu einer
systematischen Benachteiligung alter,
behinderter und chronisch kranker
Menschen fiithren.

Umstritten ist auch das chronologi-
sche Lebensalter als Priorisierungskrite-
rium. Verfassungsrechtlich ist es keines-
wegs a priori ausgeschlossen. Es ver-
stoflt insbesondere nicht gegen Art. 3
GG, ist es doch zustandsbezogen und
kniipft nicht an eine personengebunde-
ne Eigenschaft. Ein bestimmtes Lebens-
alter ist allen Menschen im Laufe ihres
Lebens gleich, nur zu verschiedenen
Zeitpunkten. Die Bedenken fuflen we-
niger auf rechtlichen als auf ethischen
und gesellschaftlichen Aspekten. Das
Kriterium wird unter dem Stichwort
»Altersdiskriminierung®  hierzulande
dullerst kritisch gesehen.

Viel diskutiert sind des Weiteren
Ansiitze, freiwillig eingegangene Ge-
sundheitsrisiken von der solidarischen
Absicherung von ,risks and chances®
auszuschliefen. Es mag am ehesten ein-
sichtig sein, dass solche Patienten nach-
rangig versorgt werden, die ihre Ge-
sundheitschancen durch autonome Ent-
scheidung verschlechtert haben und
erst aus diesem Grund behandlungsbe-
diirftig wurden. Insoweit bestehen Ein-
winde vornehmlich praktischer Natur:
Die erforderliche Zurechnung des Ver-
ursachungsbeitrags zu Lasten des Pa-
tienten diirfte angesichts der komplexen
und bis heute nicht abschlieBend er-
forschten Entstehungsmechanismen der
meisten Erkrankungen allenfalls auf
statistischer Ebene feststellbar sein.

Besonders vielschichtig und schwie-
rig zu beurteilen sind konomische Kri-
terien wie die Heranziehung der medi-
zinischen Wirksamkeit einer Mafnah-
me im Vergleich zu den hierfiir aufzu-
wendenden Kosten. Meist wird dabei
zur Messung des Nutzens nicht nur an
die verbleibende Lebenserwartung an-
gekniipft, sondern im Rahmen von
»Quality Adjusted Life Years” (QALYs)
auch die Lebensqualitit einbezogen.

Aus anderen Gesundheitssystemen ist
sogar eine Festlegung finanzieller
Grenzwerte (,thresholds”) fiir einen be-
stimmten medizinischen oder QALY-
Nutzen bekannt. In Deutschland hinge-
gen wird eine utilitaristische Betrach-

»Das Recht steht einer Priorisierung
nicht grundsétzlich entgegen.«

tung und auch die starre Normierung
eines ,Hochstwerts® fiir einen Nutzen
iiberwiegend verworfen als eine mit
dem Grundgesetz nicht vereinbare 6ko-
nomische Bewertung menschlichen Le-
bens. Indessen sind Kosten-Nutzen-
Analysen etwa zur Effektivitdtsermitt-
lung verschiedener zur Verfiigung ste-
hender Behandlungsmethoden verfas-
sungsrechtlich nicht undenkbar.

Diskussions- und Entschei-

dungsprozess
Ressourcenknappheit und Kostenanstieg
im Gesundheitswesen erfordern eine Er-
mittlung der vorrangig zu bedienenden

medizinischen Belange. Wird die Ent-
scheidung iiber finanzielle Steuerungs-
mechanismen dem Arzt im Einzelfall
iiberlassen, muss er als ,,Funktionir aus-
teilender Gerechtigkeit" die knappen
Mittel zuteilen und manchen seiner Pa-
tienten vorenthalten. Eine solche morali-
sche Entscheidungslast widerspricht der
drztlichen Tatigkeit und in ihrer Implizi-
tidt auch dem Patienteninteresse an Ent-
scheidungsfreiheit und Selbstbestim-
mung. Stattdessen muss offen, rational
und transparent dariiber diskutiert und
festgelegt werden, welche Leistungen be-
sonders wichtig sind und an welcher
Stelle Posteriorisierungen als am wenigs-
ten einschneidend empfunden werden.
Welches Verteilungsschema und welche
Kriterien letztlich gew#hlt werden, hingt
nicht nur von Gerechtigkeitserwigun-
gen, sondern auch von Wertpriferenzen
ab, von den Vorstellungen von einem gu-
ten und gelungenen Leben. Dieser Dis-
kussions- und Entscheidungsprozess ist
eine Herausforderung fiir die Entschei-
dungstriiger im Gesundheitswesen und
in der Gesundheitspolitik.
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