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Rationierung und Wartezeit in
GrolB3britannien - eine Bewer-
tung aus deutscher Sicht

von Dr. Frank Schulze Ehring

Das britische Gesundheitssystem basiert
auf der ldee des Wohlfahrtsstaates. Fun-
dament des britischen Systems ist der
1948 gegrindete, staatlich verwaltete und
Uberwiegend steuerfinanzierte Nationale
Gesundheitsdienst (National Health Sevi-
ce). Die Inanspruchnahme des Nationalen
Gesundheitsdienstes (NHS) ist fur die Be-
volkerung GrofRbritanniens  grofRtenteils
kostenlos. Unabhéangig vom Einkommen
und der Staatszugehdrigkeit kénnen alle
Menschen, die ihren gewohnlichen Wohn-
sitz in GroBbritannien haben, die gleichen
Gesundheitsleistungen in Anspruch neh-
men. Zu diesen Leistungen des NHS zah-
len die allgemein- und facharztliche sowie
die ambulante und stationdre Versorgung.
Die zahn- und augenérztliche Versorgung
wird ebenso bereitgestellt wie die Unter-
bringung in Pflegeeinrichtungen, Rehabili-
tation und die Versorgung mit Medikamen-
ten. Charakteristisch l&sst sich dartber
hinaus fir das britische Gesundheitssys-
tem Folgendes festhalten:

e Finanzierung: Die Mittel fir das Budget
des Nationalen Gesundheitsdienstes
wurden im Jahr 2002 zu Uber 83 % aus
allgemeinen Steuern aufgebracht. Weite-
re 13 % sind im Zuge eines Zuschusses
aus dem National Insurance Fund (NI),
einer aus einkommensabhangigen So-
zialversicherungsbeitragen  getragenen
Volksversicherung, indirekt beitragsfi-
nanziert. Ein Anteil, mit dem vor allem
die Vergutung der medizinischen Dienste
im Rahmen der Renten-, Arbeitslosen-
und Arbeitsunfahigkeitsversicherung be-
zahlt wird. Lediglich 2 bis 3 % des Bud-
gets stammt aus Eigenleistungen der Pa-
tienten. So sind zum Beispiel Zuzahlun-
gen fur bestimmte Arzneien, Hilfsmittel
oder zahnarztliche Leistungen die Regel.

o Organisation des NHS: Der Nationale
Gesundheitsdienst ist eine staatliche Ein-
richtung, die unter direkter Regierungs-
verantwortung liegt beziehungsweise
den vier Gesundheitsministerien (Eng-
land, Schottland, Wales, Nordirland) un-
terstellt ist. Verwaltet wird der Nationale
Gesundheitsdienst von einem eigenen
Beamtenapparat (NHS-Exekutive). In
Absprache mit der NHS-Exekutive be-
stimmen die Ministerien die Richtlinien
der Gesundheitspolitik und arbeiten den
Budgetplan aus, der die Verteilung der
vom Parlament bewilligten Mittel auf die
Regionalbehdrden (Regional Offices) re-
guliert. Unterhalb der Regional Offices
sind die lokalen, fur die operative Ge-
sundheitsverwaltung zustandigen Health
Authorities (HA) organisiert. Diese erhal-
ten Uber die Regional Offices ein Mittel-
budget, das sich an der Zahl der zu ver-
sorgenden Einwohner orientiert.

o Hausarztprinzip: Die britische Gesund-
heitsversorgung basiert auf dem soge-
nannten Hausarztprinzip. Ein Uberwie-
gend in einer Gemeinschaftspraxis arbei-
tender Allgemeinmediziner stellt als
Hausarzt zu 95 % den Erstkontakt mit
dem Gesundheitssystem dar und ge-
wahrleistet die Primarversorgung. Bei
Bedarf Uberweist er die Patienten an die
zustandigen Fachéarzte und begleitet sie
wahrend des Krankheitsverlaufs. Freie
Hausarztwahl gibt es dabei nicht. Die
Wahl des Hausarztes hangt von der
Postleitzahl des Wohnortes ab. Der
Hausarzt wiederum wahlt in der Regel
das zustandige Krankenhaus fir die
fachérztliche Versorgung aus.

o Fachérztliche Versorgung: Im Gegensatz
zu Deutschland existiert in Grol3britan-
nien keine doppelte Facharztschiene. Die
Facharzte arbeiten in Krankenhéausern, in
denen sie sowohl fiir die stationare als
auch ambulante facharztliche Versor-
gung zustandig sind.

e Arzte im NHS: Schatzungen zufolge sind
Uber 90 % der britischen Arzte beim Na-
tionalen Gesundheitsdienst beschaftigt.
Dennoch sind sie keine Staatsangestell-
ten. Der britische Arzteverband handelt



die Arzthonorare mit Vertretern des Ge-
sundheitsministeriums aus.

e Vergtitung: Die Vergutung der Mediziner
fur die Priméarversorgung erfolgt Uber
Kopfpauschalen, die sie in Abhangigkeit
von der Zahl der in den jeweiligen Pra-
xislisten eingetragenen Patienten erhal-
ten. Leistungen, die ohne Delegation an
den Facharzt Uber die Primarversorgung
hinausgehen, kénnen als zusatzliche Ein-
zelleistung abgegolten werden. Im stati-
onaren Bereich werden die Leistungen
Uber Globalbudgets fir einzelne Leis-
tungsbereiche und Uber Fallpauschalen
erstattet. Die Vergltung der in den
Krankenh&dusern angestellten Fachéarzte
erfolgt Uber ein Pauschalgehalt.

e Prinzip der Sachleistung: Im Nationalen
Gesundheitsdienst werden alle Leistun-
gen als Sachleistung erbracht.

e Zugang zur medizinischen Versorgung:

In GroRbritannien haben Patienten das
Recht auf einen allgemeinen, gleichen
und zeitnahen Zugang zur medizinischen
Versorgung. Ein Recht, das allerdings
nur im allgemeinmedizinischen Bereich
verwirklicht werden kann. In der fach-
arztlichen und stationdren Behandlung
wird dieser Zugang durch Wartelisten
teilweise erheblich beeintrachtigt. (s.u.)

e Private Krankenversicherung.: Der Ab-
schluss einer privaten Krankenversiche-
rung ist grundsatzlich méglich - und von
dieser Moglichkeit machen mehr und
mehr Einwohner Grolbritanniens
Gebrauch. 2003 verfugten dber 15 %
der britischen Bevdlkerung Uber eine pri-
vate Krankenzusatzversicherung. In den
Genuss  von  Steuererleichterungen
kommen diese nicht. Das gilt auch,
wenn Personen vollstéandig privat kran-
kenversichert sind und die Leistungen
des NHS nicht in Anspruch nehmen.

Als Kernproblem des britischen Gesund-
heitssystems beziehungsweise des Natio-
nalen Gesundheitsdienstes (NHS) st seit

jeher die unzulédngliche Finanzierung
zu bezeichnen. Im weltweiten Vergleich
gibt GroRbritannien sehr wenig Geld fir
Gesundheit aus. Kaufpreisbereinigt sind
laut OECD-Daten in GroRbritannien im
Jahr 2003 pro Kopf 2.231 $ fir das Ge-
sundheitswesen verwendet worden. Ein
Durchschnittsbetrag, der im Vergleich zur
USA mit 5.635 $, zur Schweiz (3.781 $),
zu Deutschland (2.996 $) und Frankreich
(2.903 $) auf einem relativ niedrigem Ni-
veau liegt. Als zweite wichtige Vergleichs-
groRe ist der Anteil der Gesundheitskosten
am Bruttoinlandsprodukt (BIP) zu nennen.
Auch hier liegt GroR3britannien mit 7,7 %
nicht nur deutlich unter dem Wert der USA
(15 %), der Schweiz (11,5 %), Deutsch-
lands (11,1 %) und Frankreichs (10,1 %),
sondern auch  weit vom  OECD-
Durchschnitt (8,7 %) entfernt.

Auch auf grund dieser Zahlen Ilasst der
britische Staat inzwischen jedes Jahr mehr
Steuergelder in das Uber lange Zeit hinweg
vernachlassigte Gesundheitswesen flieRen.
Zwischen 1997 und 2006 haben sich die
Gesundheitsausgaben verdoppelt. Im Fi-
nanzjahr 2007/2008 soll das Budget des
NHS 151 Mrd. Euro betragen. Damit wir-
de GroRbritannien sich dem Ausgabenni-
veau anderer europdischer Staaten Schritt
far Schritt annéhern.

Gleichzeitig steigt allerdings das Defizit des
Nationalen Gesundheitsdienstes. Im Fi-
nanzjahr 2005/2006 haben die Gesund-
heitsverwaltungen des Nationalen Ge-
sundheitsdienstes ein Defizit von 512 Milli-
onen Pfund (750 Millionen Euro) verbucht.
Das sind gut 300 Millionen Pfund mehr als
von der britischen Regierung angestrebt.

Abb. 1: Defizite des Nationalen Gesundheitsdienstes
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Trotz oder wegen dieser finanzpolitischen
Lage und Perspektive sind die Folgen der
seit jeher unzulanglichen Finanzierung des
britischen Gesundheitssystems vielfaltig.
Neben einem weit verbreiteten Arzteman-
gel und qualitativen Defiziten stellen die
Versorgungsengpasse bei Gesundheitsleis-
tungen das schwerwiegendste Problem
innerhalb des Nationalen Gesundheits-
dienstes dar. Denn GroRbritannien halt
den traurigen Rekord der langsten Warte-
listen in Westeuropa. Noch immer sind im
Nationalen Gesundheitsdienst monatelan-
ge Wartezeiten auf ein Krankenhausbett
oder eine Operation beriihmt bertchtigt:

o Laut offiziellen Angaben warteten Ende
Juni 2004 in allen Teilen GroRbritanniens
1,1 Millionen Menschen auf eine statio-
nare Behandlung im Krankenhaus.
16.350 Patienten mussten davon zwolf
oder langer als 12 Monate warten.

¢ Bei einer Bevdlkerung von fast 60 Millio-
nen Briten entsprachen die absoluten
Wartezahlen einem Anteil von 1,9 % be-
ziehungsweise 0,03 % bei einer Warte-
zeit von uUber 12 Monaten.

Abb. 2: Warten auf stationdre Behandlung
(absolut und in % an der Bevoélkerung)
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e Die Zahlen zur Wartelistenproblematik
stellen Durchschnittswerte dar. Dabei
wird schnell Uberdeckt, dass die Unter-
schiede innerhalb Grol3britanniens er-
heblich sind. Wahrend in England Ende
Juni 2004 nur 1,8 % der Bevdlkerung

auf eine stationdre Behandlung wartete,
lag der Wert flr Nordirland (3 %) erheb-
lich Gber dem Durchschnitt.

Auch wenn in England die Wartelisten un-
terdurchschnittlich lang sind, sollten diese
- weil der Bevolkerungsanteil Englands an
der Gesamtbevélkerung GroRbritanniens
fast 84 % betragt - in den Mittelpunkt des
Interesses riicken. Folgt man dieser Ar-
gumentation, lassen sich auch oder insbe-
sondere in England aufschlussreiche Ent-
wicklungen feststellen. Ein Uberblick:

Abb. 3: Warten auf stationdre Behandlung
in England (absolute Verteilung)
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Abb. 4: Warten auf stationdre Behandlung
in England (relative Verteilung)
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Die Gesamtzahl der auf eine stationare
Krankenhausbehandlung wartenden Per-
sonen ist von 881.132 im April 2004 auf
778.368 im April 2006 gesunken. Dennoch
verharrt der Gesamtbestand weiterhin auf
einem hohen Niveau. Allerdings konnte die
Lange der Wartezeit erheblich verkirzt
werden. Wahrend im April 2004 noch uber
80.000 Patienten uber 26 Wochen auf eine
Behandlung warten mussten, ist die Hau-
figkeit dieser Wartezeit im April 2006 auf
nahezu null zurtickgegangen.

Die fir England dokumentierten Wartelis-
ten und -zeiten bei stationarer Behandlung



stellen Durchschnittswerte fur alle medizi-
nischen Fachgebiete dar. Aufschlussreich
sind aber auch die je nach Fachbereich
festzustellenden Unterschiede. Wahrend
namlich in vielen medizinischen Fachgebie-
ten kaum Wartezeiten auftreten (Onkolo-
gie; Rehabilitation), warten im Quartal 1
des Finanzjahres 2006/2007 zum Beispiel
in der allg. Chirurgie, Orthopadie oder
Gynéakologie mit 128.281, 199.618 bezie-
hungsweise 65.120 Patienten insgesamt
fast 400.000 Menschen mit teilweise sehr
unterschiedlichen Wartezeiten auf eine
Behandlung. Folgend ein Uberblick:

Abb. 5: Warten auf stationére Behandlung
in England (ausgewahlte Fachbereiche)

Quelle: Department of Health

Die sowohl absolut als auch relativ niedri-
gen Wartezeiten im Fachbereich der Onko-
logie sind bemerkenswert. Ein Erfolg, der
wohl darauf zuriickzufiihren ist, dass bei
staatlichen Investitionen in den Nationalen
Gesundheitsdienst (NHS) in den letzten 10
Jahren besondere Prioritdten im Bereich
der Krebs- und Tumorerkrankungen ge-
setzt worden sind. Das schien notwendig
zu sein, weil Mitte der 90er Jahre in Grof3-
britannien die Uberlebensrate bei Krebser-
krankungen weit unter der in Kontinental-
europa lag. Eine traurige Realitat, die da-
mals auch mit den gerade in diesem medi-

zinischen Bereich existierenden Warte-
listen und -zeiten begriindet worden ist.

Der Erfolg der staatlichen Bemiihungen im
Bereich der Krebs- und Tumorerkrankun-
gen spiegelt sich nicht nur bei den Warte-
zeiten je Fachbereich, sondern auch in den
nach  Krankheitsbildern differenzierten
Wartelisten wider. So sind nach Angaben
des Department of Health im Quartal 4
des Finanzjahres 2005/2006 Uber 99,4 %
aller Patienten mit der (Verdachts-) Diag-
nose Krebs gemal staatlicher Zielvorgabe
innerhalb von 14 Tagen nach Uberweisung
des Hausarztes erstmalig von einem
Spezialisten konsultiert worden.

Wartelisten sind nicht nur im stationaren
Bereich bekannt. Auch die Wartezeiten
bei ambulanter Facharztbehandlung sind
nicht unerheblich. Infolge einer arztlichen
Uberweisung des zustandigen Allgemein-
mediziners - dem Hausarzt - warteten in
England Ende April 2006 nahezu 1,2 Milli-
onen Menschen auf eine ambulante fach-
arztliche Betreuung. Davon mussten im-
merhin mehr als 16 % eine Wartezeit von
8 bis 13 Wochen hinnehmen.

Abb. 6: Warten auf ambulante Facharzt-
behandlung in England (absolute Verteilung)
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Abb. 7: Warten auf ambulante Facharztbehandlung
in England (relative Verteilung)
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Sowohl ambulant als auch stationar ergibt
sich damit ein Ubereinstimmendes Bild.
Auch wenn mit Milliardeninvestitionen vor
allem in die Kapazitaten der Kliniken die
Wartezeiten (insbesondere bei den Krebs-
und Tumorerkrankungen) in den letzten
Jahren verkurzt worden sind, missen von
den Patienten erhebliche Wartezeiten hin-
genommen werden, um ambulant bezie-
hungsweise stationdr behandelt zu wer-
den. Was das fir die Versorgung der Be-
volkerung mit Gesundheitsleistungen im
allgemeinen als auch fur die Rationie-
rung der Leistungen im speziellen bedeu-
tet, das soll im nachfolgenden Abschnitt
erortert und dokumentiert werden.

Die meisten Gulter des téaglichen Ge-
brauchs werden Uber den Preis rationiert.
Bei Gesundheitsleistungen - sofern vom
britischen Staat oder einem anderen Ge-
sundheitssystem (kostenlos) zur Verfl-
gung gestellt - hat dagegen der Preis in
der Regel fast keine Wirkung auf die nach-
gefragte Verbrauchsmenge. Bei knappen
Ressourcen und unbegrenzten gesundheit-
lichen Bedurfnissen der Blrger muss ent-
sprechend Uber eine Beschrankung und
Verteilung der von der Gesellschaft nur
begrenzt finanzierbaren Gesundheitsleis-
tungen entschieden werden. Die Ratio-
nierung medizinisch notwendiger oder
zweckmaRiger Gesundheitsleistungen ist
Ausdruck dieser Beschrankung und Vertei-
lung. Formen der Rationierung im Ge-
sundheitswesen kénnen damit sein:

o /mplizite Rationierung: Eine implizite
Rationierung ist vom Gesundheitssystem
vorgegeben. Sie erfolgt unter anderem
Uber Gesamt- oder Teilbudgets oder ei-
ner eingeschréankten Verfugbarkeit von
teuren (Gesundheits-)Leistungen.

o Explizite Rationierung: Die explizite Rati-
onierung schlielt bestimmte Leistungen
vollstandig aus oder beschrankt sie auf
ausgewahlte Personen- und Patienten-
gruppen. Dabei ware das Alter ein mog-
liches und denkbares Kriterium.

o Offene vs. verdeckte Rationierung. Eine
offene Rationierung macht die Kriterien
der Rationierung Offentlich. Die Zutei-
lung von (Gesundheits-)Leistungen ist
transparent. Ohne Transparenz findet
die Rationierung verdeckt statt.

e Harte vs. weiche Rationierung: Bei einer
harten Rationierung ist der Zukauf von
Gesundheitsleistungen Uber das staatlich
zur Verfiigung gestellte Niveau hinaus
nicht moglich. Sie bietet - anders als die
weiche Rationierung - keine Grundlage
fir das Entstehen privater Zusatzmarkte.

o Direkte vs. indirekte Rationierung: Rati-
onierungen sind direkt, wenn sie sich auf
konkrete Gruppen- oder Einzelfallent-
scheidungen auf Mikroebene beziehen.
Werden Rationierungsentscheidungen
dagegen nach statistischen Kriterien auf
der Makroebene getroffen, wird von ei-
ner indirekten Rationierung gesprochen.

Abb. 8: Rationierungsebenen
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Quelle: nach Engelhardt (1996)

Rationierung findet weltweit in fast allen
Gesundheitssystemen statt - besonders in
GroRbritannien. Als Folge der Rationierung
in GroRbritannien sind unter anderem die
dokumentierten und in Europa bekannten
Wartelisten und -zeiten zu interpretieren.
Relativ unbekannt sind allerdings die in
Grolbritannien existierenden Formen und
angewandten Kriterien oder Prinzipien der
Rationierung von (medizinisch notwendi-
ger oder zweckmafiger) Gesundheitsleis-
tungen innerhalb des Nationalen Gesund-
heitsdienstes. Schon aufgrund der auch in
Deutschland verstarkt 6ffentlichen gefthr-
ten Debatte Uber Rationierungen in der
solidarisch finanzierten GKV ware eine
entsprechende  Zusammenstellung von
Interesse. Im Kern geht es dabei um die



Frage, ob und wie die in Grol3britannien
angewandten Kriterien und Prinzipien der
Rationierung zu einer impliziten/expliziten,
offenen/verdeckten, direkten/indirekten
und harten/weichen Rationierung fiihren:

(1) Politische Rationierung. Der Nationale
Gesundheitsdienst (NHS) ist steuerfinan-
ziert. Das impliziert, dass die britische Re-
gierung aus Haushaltsmitteln dem NHS
Steuergelder zur Verfugung stellen muss.
Die Beschrankung dieser Mittel als Anteil
am Haushaltsetat und die damit in GroR3-
britannien im Vergleich zu Kontinentaleu-
ropa einhergehende Unterfinanzierung des
Gesundheitssystems (s.0.) stellt als be-
grenztes Gesamtbudget des Nationalen
Gesundheitsdienstes eine implizite, indi-
rekte und weiche Rationierung auf der
oberen Makroebene dar. Die Entschei-
dungsgrundlage dieser Rationierung ist
dabei nur augenscheinlich der medizini-
sche Bedarf. Sie ist vielmehr politischer
Natur und wird entsprechend von den in
Grol3britannien herrschenden parlamenta-
rischen Mehrheitsverhaltnissen gepragt. In
der Regel ist damit die Rationierung weder
offentlich noch transparent.

(2) Rationierung durch ,,gatekeeping”: In
Grol3britannien ist der Zugang zum Ge-
sundheitssystem reglementiert. Weder die
Wahl der hausérztlichen Versorgung, des
Facharztes noch die Wahl des Kranken-
hauses sind frei. Der zustandige Hausarzt
hangt von der Postleitzahl ab und kann
nicht uneingeschrankt gewechselt werden.
Der Hausarzt wiederum wabhlt in der Regel
mit der Ausstellung einer &rztlichen Uber-
weisung das Krankenhaus fir die facharzt-
liche Versorgung aus. Wahlmdglichkeiten
existieren dabei nur insofern, dass Patien-
ten mit Versorgungsbedarf im Zuge jiings-
ter Regierungsbemihungen seit 12/2005
bei ausgewdhlten arztlichen Eingriffen aus
4 bis 5 lokalen Krankenhausanbietern
auswahlen kénnen.

Mit dem nicht freien Zugang zur haus- und
facharztlichen Versorgung schliel3t der
Nationale Gesundheitsdienst (NHS) die
freie Arztwahl als (Gesundheits-)Leistung
ausdrtcklich aus. Der Tatbestand der ex-
pliziten, gleichzeitig aber offenen und wei-
chen Rationierung auf der Makroebene ist

damit erfillt. Ob allerdings das vermeintli-
che Ziel der Rationierung, mittels Haus-
arztprinzip und ,gatekeeping” [der Haus-
arzt als Lotse im Gesundheitssystem] Kos-
teneffizienz zu erzielen, erreicht wird, ist
dabei ungewiss. Der scheinbar kostenspa-
rende Effekt eines Hausarztprinzips und
von ,gatekeeping* ist zwar allgemein be-
kannt und intuitiv einleuchtend, an syste-
matischer Evidenz und wissenschaftlichen
Belegen fehlt es aber noch nach wie vor.

(3) Institutionelle Rationierung: Die in
Grolbritannien fiur die operative Gesund-
heitsverwaltung zusténdigen Health Autho-
rieties erhalten vom NHS ein Budget, das
sich an der Zahl der zu versorgenden Ein-
wohner orientiert und Uber das sie nach
Zuteilung eigenverantwortlich verfugen.
Im Fall begrenzter Budgets entsteht damit
Rationierung auf institutioneller Verwal-
tungsebene. Um die gegebenen und be-
grenzten Ressourcen auf die verschiede-
nen Bereiche der medizinischen Versor-
gung zu verteilen, haben die einzelnen
Behdrden innerhalb ihres Budgets in allen
oder Teilen ihres Aufgabenbereichs Priori-
taten zu setzen. Trotz nationaler Rahmen-
bedingungen und Unterstlitzung mittels
Programme Buageting and Marginal Ana-
lysis (PBMA), einem softwaregestitzten
Rahmenwerk zur Priorisierung von Leis-
tungen, sind die dabei angewandten Krite-
rien nicht vollstandig formell fixiert. Laut
empirischen Analysen [u.a. Obermann;
Tolley (1997)] sind sie aber identifizierbar.
Gestutzt auf Informationen und Meinun-
gen von Krankenhauséarzten, Hausarzten
und sonstigen Fuhrungskraften der medi-
zinischen Verwaltung lassen sich die Ver-
antwortlichen in den Health Authorieties
bei ihren Entscheidungen auf der einen
Seite von den Kriterien ,Zugewinn an Ge-
sundheit”, ,,Gerechtigkeit” sowie ,dffentli-
che Akzeptanz”, auf der anderen Seite
aber insbesondere auch von den Faktoren
Kosten“und ,,Kosteneffektivitdt”leiten.

Die Rationierungen der lokalen Gesund-
heitsverwaltungen stellen haufig normale
Entscheidungen Uber die Allokation von
Ressourcen dar. Sie sind in der Regel un-
spektakular und wenig 6ffentlichkeitswirk-
sam, losen aber gelegentlich auch eine



landesweite Debatte in Grol3britannien
aus. So ist die Rationierungsentscheidung
des East Suffolk Health Trust (ESHT), dass
adip6se und Ubergewichtige Patienten in
Teilen Grof3britanniens keine kunstlichen
Huft- oder Kniegelenke erhalten, auf hefti-
ge Offentliche und medienwirksame Echo
bei Arzten und Patienten gestoRRen.

Die Entscheidung einer lokalen Gesund-
heitsverwaltung, bestimmte Leistungen
auf ausgewahlte Patientengruppen zu be-
schranken, stellt eine explizite und direkte
Rationierung dar. Weil aber in den Health
Authorities auch Budgetierung stattfindet -
namlich die Beschrankung/Verteilung der
Mittel auf Bereiche der medizinischen Ver-
sorgung -, ist die institutionelle Rationie-
rung genauso indirekt wie implizit.

(4) Zeitliche Rationierung. Die im ambu-
lanten als auch stationaren Bereich in Eng-
land existierenden Wartezeiten sind Aus-
druck und Folge einer eingeschrankten
Verfugbarkeit von Gesundheitsleistungen.
Leistungen werden damit durch zeitliche
Verzbgerung, Streckung oder Aufschub
implizit und weich rationiert. Wie oben
dokumentiert féllt diese zeitliche Rationie-
rung je nach Fachbereich, Krankheit und
Region unterschiedlich hoch aus. In Ver-
bindung mit dem nicht freien Zugang zur
haus- und facharztlichen Versorgung kann
in diesem Zusammenhang durchaus von
einer ,Postleitzahlenlotterie” gesprochen
werden. Es handelt sich damit um direkte
Rationierungsentscheidungen, von der
konkrete Einzelfélle oder Gruppen auf der
Mikroebene betroffen sind.

(5) Klinische Rationierung: Die Klinische
Rationierung durch Priorisierung von
Gesundheitsleistungen findet auf der Ebe-
ne der &rztlichen Versorgung des einzel-
nen Patienten statt. Die wohl Ublichste
Form der klinischen Rationierung stellt die
Zuweisung der Patienten auf eine Warte-
liste dar. Die nach Indikationen, Patien-
tengruppen oder Verfahren von medizini-
schem Fachpersonal vorgenommenen Pri-
orisierungen auf Wartelisten gehdéren in
GroRbritannien zum Alttag der medizini-
schen Versorgung. Besondere Aufmerk-
samkeit in ganz Europa erfahrt dabei aber
immer wieder die Kklinische Priorisierung
oder gar Vorenthaltung medizinischer Leis-
tungen in Abhangigkeit vom Alter. Wenn
auch niedergeschriebene altersabhan-
gige Rationierungsregeln rar sind, so
findet sie in Grof3britannien dennoch statt.
Nicht selten, unter anderem bei Herzer-
krankungen, regulieren medizinische Ein-
richtungen den Zugang zu medizinischen
Leistungen mittels Mindest- oder Hochstal-
ter - und das obwohl eine medizinische
Evidenz flr eine bestimmte Altersgrenze
nicht immer vorliegt. Aber auch Uber diese
bewusste Altersdiskriminierung hinaus gibt
es Anzeichen flr eine altersabhangige
Rationierung im NHS. Unter anderem un-
bewusst - so zeigen es Studien des Natio-
nalen Gesundheitsdienstes - lassen sich
viele arztliche Leistungserbringer bei der
Priorisierung von medizinischen Leistungen
vom Alter der Patienten beeinflussen.

Der Tatbestand der Altersdiskriminierung
in der medizinischen Versorgung des NHS
ist der Regierung sehr wohl bewusst. Nicht
zuletzt aus diesem Grunde wurde im Mérz
2001 vom Department of Health ein Nati-
onal Service Framework (NSF) for Older
People veroffentlicht. Ein Plan, der bis zum
Ende des Jahrzehnts die Alterdiskriminie-
rung nicht nur direkt bei den Leistungser-
bringern im Umgang mit den Patienten,
sondern in allen Institutionen des NHS
beenden soll. Im Zentrum dieses Vorha-
bens stehen Standards, die in allen wichti-
gen medizinischen Fachbereichen sicher zu
stellen haben, dass altere Menschen, zum
Beispiel bei Krebs- und Herzerkrankungen,
einen gleichen/adaquaten Zugang zur me-
dizinischen Versorgung wie Personen unter



65 Jahren haben.! Wie erfolgreich dieses
Vorhaben allerdings aktuell ist und sein
wird, bleibt letztendlich abzuwarten.

Die klinische Rationierung mittels Zuwei-
sung der Patienten auf eine Warteliste ist
implizit, weich und direkt. Und das gilt
auch fur altersabhéngige Rationierungsre-
geln, die altere Menschen von bestimmten
Leistungen ausschlieBen. Weil namlich
niedergeschriebene altersabhangige Rati-
onierungsregeln aulerst selten sind, dar-
Uber hinaus die Regierung sowie die Ver-
antwortlichen im NHS derartige Ausschlis-
se ausdrucklich verurteilen, kann letztend-
lich auch in diesem Fall ,nur“ von einer
impliziten und nicht von einer expliziten
Rationierung gesprochen werden.

! Dazu gehéren auch Operationen. Allein bis zum
Jahr 2005 sollten - so der ambitionierte Plan - unter
anderem 89.000 zuséatzliche Augen-, Herz-, Huft-
und Knieoperationen abgewickelt werden.

(6) Rationierung durch Nutzenbewertung:
Im Jahr 1999 ist von der britischen Regie-
rung das National Institute for Clinical Ex-
cellence (NICE) gegrindet worden. Das
wissenschaftliche Institut ist ein Teil des
NHS. Es hat als Evaluierungsstelle die Auf-
gabe, den Klinischen Nutzen und die Kos-
teneffektivitat der vom Gesundheitsminis-
terium zur Bewertung vorgeschlagenen
Arzneimittel und Therapieleistungen abzu-
schatzen. Uber das verbindliche und als
Richtlinie fur die Finanzierung im NHS
ausgesprochene Ergebnis werden die me-
dizinische Fachwelt, die Patienten und die
Offentlichkeit von NICE informiert.

Der umfangreiche Bewertungsprozess von
NICE beruht auf klinischen Nachweisen
und - wenn solche Informationen vorlie-
gen - dem Kriterium der Kosteneffektivitat.
Weil auch das Kriterium der Kosteneffekti-
vitat als Entscheidungskriterium der Evalu-
ierungsarbeit dient, ergeben sich als Folge
der von NICE getroffenen Entscheidungen
fur das Nationale Gesundheitssystem Rati-
onierungseffekte. Diese Rationierungsef-
fekte sind nur eingeschrankt direkt identi-
fizierbar, treten aber - wenn durch Ent-
scheidungen von NICE die Wabhlfreiheit
von Patienten und Arzten bei Diagnose
und Therapie beschrankt wird - Hinweisen
zufolge indirekt auf. Unter anderem Roth-
gang, Wasem, Gre8 et. al. kommen zu
folgenden Ergebnissen:

e Die Beschlisse des Bewertungsaus-
schusses von NICE kdnnen in die Kate-
gorien A ,Leistung im NHS empfohlert
(mit und ohne Einschrankung), B ,Lels-
tung in Begleitung kiinischer Studien er-
laubt“und C ,Leistung nicht empfohlen”
aufgeteilt werden. Von den zwischen
Méarz 2000 und Dezember 2003 von
NICE beurteilten Leistungen hat NICE
4.3 % der zu bewertenden Arzneimittel
und 9,6 % aller Leistungen nicht zur Fi-



nanzierung im Nationalen Gesundheits-
dienst (Kategorie B + C) empfohlen.?
Weitere 57,4 % der Arzneimittel bezie-
hungsweise 63 % aller Leistungen sind
nicht fur alle Indikationen, sondern nur
indikationsspezifisch fur bestimmte Pati-
entengruppen befiirwortet worden.

e Im Zuge der Bewertung von medizini-
schen Leistungen legt NICE als Mal} der
Kosteneffektivitat die Kosten je (zusatzli-
ches) QALY [Quality adjusted life year]
zugrunde. Dieses Mal? dient der Messung
der Veranderung der mit der Lebensqua-
litat gewichteten (zusatzlichen) Lebens-
erwartung im Verhaltnis zu den (zusatz-
lichen) Behandlungskosten. Das Mal}
»Kosten je (zusatzliches) QALY* ist inter-
national weit verbreitet und bietet eine
Annadherung zur einheitlichen Bewertung
von Gesundheitsleistungen und damit
zur effizienten Ressourcenverwendung
im Gesundheitswesen.

Abb. 9: Entscheidungshaufigkeit
fur Kategorie A-C nach Kosteneffektivitat
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Quelle: nach Rothgang et. al. (2004)

Lagen bei von NICE zu bewertenden Ge-
sundheitsleistungen Angaben zur Kos-
teneffektivitat in Kosten je QALY vor,
zeigt die Auswertung der von NICE unter
anderem auf dieser Basis zwischen Marz
2000 und Dezember 2003 vorgenomme-
nen Entscheidungen, dass die Wahr-
scheinlichkeit fir eine ablehnende Beur-
teilung einer Gesundheitsleistung (Kate-
gorie B + C) mit sinkender Kosteneffek-
tivitat ansteigt. So liegen die Kosten pro
gewonnenem QALY bei allen medizini-
schen Leistungen, deren Finanzierung im

2 7.B. Behandlung von Multipler Sklerose mit dem

kostenineffektiven Medikament Beta Interferon.

NHS abgelehnt wurde, oberhalb von
30.000 £, wahrend umgekehrt alle Leis-
tungen, die uneingeschrankt beflrwortet
werden, Kosten pro QALY von unter
20.000 £ aufweisen (Abbildung 9).

Abb. 10: Einfluss der Kosteneffektivitat

'
V. ‘ /
o / /
Wahrscheinlichkeit
= // fiir Kategorie A (mit /,
o Einschrankung) + B + C
g / /
S
Z 0,6 / /
[}
S
g 04
S /
oz fu: Klalegurle B+C
| |
o [

10.000£ 20" £ 30°E£ 40 £ 50" £ 60" £ 70" £

Kosten je QALY in £

Quelle: nach Rothgang et. al. (2004)

e Rechnet man diese Ergebnisse mittels
Regressionsanalyse in bedingte Wahr-
scheinlichkeiten um (Abbildung 10), ist
erkennbar, dass auf Basis der vorliegen-
den Entscheidungen die Wahrscheinlich-
keit fUr eine Ablehnung der Finanzierung
im Nationalen Gesundheitsdienst (Kate-
gorie B + C) mit sinkender Kosteneffek-
tivitat ab Kosten je QALY von mehr als
30.000 £ sehr schnell steigt. Umgekehrt
zeigt sich, dass schon ab 30.000 £ die
Wahrscheinlichkeit flr eine uneinge-
schrankte Empfehlung unter 5 % liegt.

NICE hat fur die Leistungsbewertung bis-
lang noch nicht durchgehend Informatio-
nen zur Kosteneffektivitat verwenden kon-
nen. Wenn solche Informationen vorlie-
gen, spielen sie aber bei der Entschei-
dungsfindung eine Rolle. Damit sind Rati-
onierungen durch das National Institute
for Clinical Excellence nur indirekt zu er-
kennen, treten aber — weil bestimmte Leis-
tungen vollstandig ausgeschlossen oder
auf ausgewahlte Personen- und Patienten-
gruppen beschrankt werden - direkt und
explizit auf. Weil alle (Rationierungs-) Ent-
scheidungen differenziert nach Nutzer (Of-
fentlichkeit, Patient, Leistungserbringer)
aufgearbeitet und verdtffentlicht werden,
kann dabei von einem hohen Mall an
Transparenz und damit von einer offenen
Rationierung ausgegangen werden. Ein



privater Zusatzmarkt kann dabei allerdings
nur schwer entstehen. Zwar ist das Ent-
stehen privater Zusatzmarkte prinzipiell
moglich, aber bei nicht klaren und kon-
stanten Ausschlusskriterien eher schwierig.

4. Bewertung aus

deutscher Sicht

Rationierungen sind - wie oben aufgezeigt
- im Gesundheitssystem Grol3britanniens
allgegenwartig und in Art und Form sehr
vielfaltig. Aber auch in Deutschland be-
ginnt die Diskussion. Auch hier wird haufig
von Rationierungen im System der GKV
gesprochen. Schon aus diesem Grunde ist
die folgende Bewertung aus deutscher
Sicht von grofRem Interesse:

Zeitliche Rationierung

Besondere Aufmerksamkeit - auch im eu-
ropaischen Ausland - erfahren immer wie-
der die zeitlichen Rationierungsmal3-
nahmen mittels den von den Patienten zu
erduldenden Wartezeiten oder Warte-
listen. Diese kommen in Deutschland so
gut wie nicht vor. Deutschland zahlt laut
vergleichender L&nderstudien [u.a. Beske
et al. (2006)] zu den Staaten weltweit, in
denen es in der stationdren Versorgung
nahezu keine Wartezeiten und damit zeitli-
che Rationierungen gibt. Ahnliche Unter-
schiede zwischen Deutschland und Grol3-

Auftrag der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung (KBV) 89 % der deutschen Wohn-
bevolkerung zwischen 18 und 79 Jahren
einen Facharztkontakt innerhalb dieses
Zeitraums realisieren. Ein Ergebnis, das
weit unter den in England existierenden
Wartezeiten (vgl. Abb. 7 und 11) liegt.

Dass zeitliche Rationierung in Deutschland
im Gegensatz zu Grol3britannien kein be-
deutsames Problem darstellt, ist der Gber-
durchschnittlichen arztlichen Versorgungs-
dichte geschuldet. Auch diese lasst sich
anhand einer vergleichenden Landerstudie
nachvollziehen. 2002 lag in Deutschland
die Arztdichte als Zahl der berufstatigen
Arzte je 1.000 Einwohner mit 3,3 weit
Uber der in GroBbritannien (2,1). Ver-
gleichbares trifft fir die Facharztdichte zu
(D: 2,3; GB: 1,5). Versorgungsunterschie-
de, die um so schwerer wiegen, wenn man
bertcksichtigt, dass in GroRbritannien die
Arztkontakte je Einwohner und Jahr mit
4,9 weit unterhalb der in Deutschland
(7,3) lagen. Ein vergleichbares Bild lasst
sich bei der stationdren Versorgung beo-
bachten. Wahrend in Deutschland im Jahr
2002 die Zahl der akutstationdren Betten
je 1.000 Einwohner mit 6,2 relativ hoch
war, standen in GroRbritannien nur 3,9
Betten zur Verfligung - und das obwohl im
Jahr 2002 die durchschnittliche Verweil-
dauer im Krankenhaus in Deutschland
Uber der in GroRbritannien lag.

Abb. 11: Warten auf Facharztbehandlung
in Deutschland (relative Verteilung)
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britannien gibt es auch bei der ambulanten
Facharztbehandlung. Veranschlagt man
eine Wartezeit von bis zu drei Wochen als
zumutbar, konnten laut einer jingst verof-
fentlichten représentativen Befragung der
Mannheimer Forschungsgruppe Wahlen im

Abb. 12: Versorgungsdichte und Inanspruchnahme -
Deutschland und GroRbritannien im Vergleich (2002)

A: Arztdichte - berufstatige Arzte je 1.000 Einwohner

Deutschland 3,3

B: Facharztdichte - berufstatige Facharzte je 1.000 Einwohner
2,3

C: Arztkontakte je Einwohner und Jahr
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D: Bettenziffer — akutstationare Betten je 1.000 Einwohner
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E: Verweildauer in der Akutversorgung im Krankenhaus in Tagen

Quelle: WHO (2005); OECD (2004); nach Beske et. al.



Politische Rationierung

Neben der zeitlichen Rationierung ist die
politische Rationierung in Grol3britannien
allgegenwartig. Jahr fir Jahr muss in den
Haushaltsberatungen von neuem uber das
Budget des Nationalen Gesundheitsdiens-
tes entschieden werden. Der steuerpoliti-
sche Streit im Konkurrenzkampf mit ande-
ren Haushaltsposten war und ist damit
stets vorprogrammiert. Die (Gefahr der)
Gesundheitspolitik nach Kassenlage ist
nicht zu leugnen und lasst sich mit einem
historischen Rickblick bestatigen. Trotz
teilweise heftiger Wahlkampfauseinander-
setzungen Uber eine verbesserte Mittel-
ausstattung des Nationalen Gesundheits-
dienstes ist es insbesondere der Labour-
Partei in 25 Jahren in zahlreichen Refor-
men nicht gelungen, der notorischen Un-
terfinanzierung des NHS nachhaltig und
entscheidend entgegenzuwirken.

Die Gesundheitspolitik nach Kassen- oder
Steuerlage und damit die kontinuierliche
Mdglichkeit zur politischen Rationierung ist
Wesensmerkmal eines steuerfinanzierten
Gesundheitssystems. Das beitragsfinan-
zierte und in der Selbstverwaltung organi-
sierte Gesundheitssystem Deutschlands ist
gegen diese Rationierung geschitzt. Bis
jetzt, denn mit der Gesundheitsreform
2006, die einen programmatischen Ein-
stieg in die allgemeine Steuerfinanzierung
des Gesundheitswesens (perspektivisch bis
in Hohe der Versicherungsbeitrage fur
Kinder) plant, wird die Abhangigkeit der
Gesundheitsleistungen vom Staatshaushalt
steigen und der Einfluss des Bundes auf
das Gesundheitssystem erhéht. Denn wer
zahlt, will auch bestimmen! Das Gesund-
heitswesen als Selbstverwaltungsmodell
wurde perspektivisch aufgegeben. Und der
Weg zur politischen Rationierung waére
auch in Deutschland frei.

Ratfonierung durch ,gatekeeping”

Das Hausarztprinzip und ,gatekeeping*
stellt eine international anerkannte Mog-
lichkeit dar, Patientenwege im Gesund-
heitssystem zielgenau zu steuern. Was
aber oft flr einen vermeintlichen Kosten-
vorteil gehalten wird, bringt fur die Patien-
ten, weil die freie Arztwahl explizit nicht
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als Leistung vorgesehen ist, fast aus-
schlieBlich Nachteile. Das wird auch in
Deutschland wahrgenommen. Wahrend in
Grolbritannien die Arztwahl sowohl im
ambulanten als auch stationaren Bereich
nicht frei und damit die Rationierung in
diesem Zusammenhang nahezu vollkom-
men ist, stellt die in Deutschland vorherr-
schende freie Arztwahl fur die Menschen
ein sehr hohes Gut dar, auf das sie - das
zeigen verschiedene Befragungen - nicht
verzichten wollen. Denn die Uberwaltigen-
de Mehrheit der Bundesbirger will selber
entscheiden, welchen Haus- und Facharzt
sie wahlen, ob und wann sie direkt, also
ohne Uberweisung, einen Facharzt aufsu-
chen, den Arzt wechseln oder eine Zweit-
meinung einholen. Die freie Arztwahl ist so
essentiell, dass nur eine hohe Beitragsre-
duktion (um 17,6 Prozent) - so die Mes-
sung einer Studie des IGES-Instituts - den
Verzicht darauf kompensieren kénnte.

Ob das hohe Gut der freien Arztwahl in
Deutschland in Zukunft bedroht ist - ob
also auch hier Ansatze zur Rationierung
durch ,gatekeeping” zu erkennen sind -,
dartber lasst sich trefflich streiten. Fakt ist
allerdings, dass in Deutschland neue Ver-
sorgungsformen, Hausarzttarife etc. zu-
nehmen. Und auch die Praxisgebihr, das
steht zweifellos fest, hat die Wabhlfreiheit
des Arztes eingeschrankt oder zumindest
den Arztwechsel innerhalb eines Quartals
und den Facharztbesuch ohne Uberwei-
sung mit finanziellen Nachteilen verbun-
den. Im Angesicht der geplanten Gesund-
heitsreform bleibt die weitere Entwicklung
auch in diesem Punkt abzuwarten.

Institutionelle Rationierung

Wesensmerkmal des britischen NHS sind
unter anderem die fur die operative Ge-
sundheitsverwaltung zustandigen Health
Authorities. Diese verwalten selbstandig
ein ihnen vom NHS zugeteiltes Budget,
priorisieren Leistungen oder beschranken
gar Gesundheitsleistungen auf ausgewdhl-
te Patientengruppen. Eine institutionelle
Rationierung, die in Deutschland aufgrund
der institutionellen Organisationsstruktur
des Gesundheitssystems und der grund-
satzlichen Gultigkeit des gesetzlichen Leis-



tungskatalogs fur alle gesetzlich versicher-
ten Patienten zunachst einmal nicht még-
lich ist. Allerdings ist auch im deutschen
Gesundheitssystem eine implizite Rationie-
rung durch (gesetzliche) Budgetierung
weit verbreitet. Durch die Einfihrung von
Budgets, zum Beispiel fir Arzneimittel
oder ambulante Leistungen, sind finanziel-
le Hochstgrenzen fur die in einem be-
stimmten Zeitraum abzurechnenden Leis-
tungen gesetzt worden. Und ein Grof3teil
der Ausgaben der GKV unterliegt Budgets,
so dass der Slogan ,,am Ende des Budgets
/st immer mehr Quartal (brig” durchaus
das Voranschreiten der impliziten Rationie-
rung durch Budgetierung widerspiegelt.

Klinische Rationierung

Eng verbunden mit der institutionellen
Rationierung ist die klinische Rationierung.
Wenn eine Gesundheitsleistung einmal in
einen verbindlichen Leistungskatalog auf-
genommen worden ist, dann liegt die Ent-
scheidung, welcher Patient bei gegebenen
finanziellen Mitteln mit welcher individuel-
len Krankheitsprognose welche Leistung
erhalt, stets beim Arzt. Und diese Ent-
scheidung ist immer hé&ufiger auch in
Deutschland von Kostengesichtspunkten
beeinflusst. Denn auch wenn im Gegen-
satz zu GroRbritannien Wartezeiten und
altersabhangige Rationierungen selten
sind beziehungsweise fast ausgeschlossen
werden kénnen, ist die klinische Rationie-
rung in Deutschland prasent. Bislang tref-
fen die Arzte derartige Rationierungsent-
scheidungen allerdings verdeckt. Noch
gehort die ldee, dass Arzte mangels Geld
Gesundheitsleistungen verweigern, zu den
Tabuthemen der deutschen Gesundheits-
politik. Aber im Alltag hat diese Idee be-
reits ein Gesicht. In den Kliniken sorgen
Fallpauschalen (DRGs) dafiir, dass Kosten
im Denken der Arzte an Prioritat gewin-
nen. Und den Arztpraxen wird vermehrt
vorgehalten, Privatversicherte zu bevorzu-
gen beziehungsweise weniger schwere
Behandlungen bei gesetzlich Versicherten
in das nachste Quartal zu verschieben. Ein
Zwei-Klassen-Medizin-Vorwurf, der nicht
dem System der PKV, sondern der Klini-
schen oder arztlichen Rationierung im Sys-
tem der GKV anzulasten ist.
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Rationierung durch Nutzenbewertung

Das englische National Institute for Clinical
Excellence (NICE) soll den klinischen Nut-
zen und die Kosteneffektivitdét der vom
Gesundheitsministerium vorgeschlagenen
Arzneimittel und Therapieleistungen be-
werten. Das Ergebnis sind Richtlinien und
Empfehlungen, die - wenn auch nicht di-
rekt sichtbar - als direkte und explizite
Rationierungen zu interpretieren sind. Ein
entsprechendes Institut gibt es seit dem 1.
Juni 2004 auch in Deutschland. Das Insti-
tut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWIiG) ist im Zuge
der Gesundheitsreform 2004 gegrindet
worden. Die Institutsaufgabe - die Bewer-
tung von Operations- und Diagnoseverfah-
ren, Arzneimitteln sowie Behandlungsleitli-
nien - entspricht inhaltlich der von NICE.
Nicht zu Unrecht kann somit das englische
Institut als Vorbild einer institutionellen
Reform zur Konkretisierung des Leistungs-
katalogs in der GKV genannt werden.

Die Arbeitsauftrage erhalt das Institut fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) nicht nur vom Bun-
desgesundheitsministerium fur Gesundheit
(BMG), sondern auch vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA). Dessen Aufgabe
ist es, zu konkretisieren, welche ambulan-
ten oder stationdren medizinischen Leis-
tungen ausreichend, zweckmaRig und
wirtschaftlich sind und somit zum Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenver-
sicherung gehotren. Die rechtliche Grund-
lage fur die Arbeit des G-BA ist das Sozial-
gesetzbuch, das festlegt, dass die Kran-
kenkassen nur Leistungen bezahlen dur-
fen, die ,Ainreichend”, ., notwendig” und
Lwirtschaftlich“ sind.  Wissenschaftliche
Grundlage des G-BA bildet die Nutzenbe-
wertungen von IQWIG. Meist setzt der
G-BA in seinen Beschliissen eine Nutzen-
bewertung des Instituts in Leistungs- oder
Arzneimittelrichtlinien um.

Mit der Grindung des Instituts fur Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen (IQWIG) hat auch in Deutschland die
direkte und explizite Rationierung von Ge-
sundheitsleistungen durch Nutzenbewer-
tung begonnen. Welche Rolle allerdings



das Kriterium der Kosteneffektivitat spielt
und welches Ausmal} die Rationierungen
einnehmen werden, vermag man aber
angesichts der bis heute relativ kleinen
Zahl von IQWIG publizierten Bewertungen
und einer fehlenden umfassenden wissen-
schaftlichen Beschéaftigung mit diesen Be-
wertungen noch nicht zu sagen. Die weite-
re Entwicklung bleibt abzuwarten.

Die Rationierungen im Gesundheitswesen
Grol3britanniens haben einen expliziten
als auch impliziten Charakter. Die Folgen
dieser Rationierung - insbesondere in
Form der Wartelisten - sind fur die briti-
sche Bevolkerung bedngstigend und belas-
tend zugleich. Viele Patienten sind aller-
dings nicht mehr bereit, diese Belastungen
hinzunehmen. Gerichtlich erstreiten sie
das Recht auf eine rasche und altersada-
quate Versorgung, zur Not auch im Aus-
land. Jingstes Beispiel ist die 75-jahrige
Yvonne Watts aus London. Sie erstritt in
einem Urteil vom 16. Mai 2006 am Euro-
paischen Gerichtshof in Luxemburg vom
NHS die Verpflichtung, auch die Kosten
von Krankenhausbehandlungen in einem
anderen Mitgliedsstaat der EU zu Uber-
nehmen. Damit bestatigte der Europaische
Gerichtshof ein entsprechendes Urteil am
britischen High Court, der 2005 entschied,
dass ein Patient grundsatzlich das Recht
hat, sich im européischen Ausland thera-
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pieren zu lassen, wenn die Behandlung in
GroRbritannien unnétig verzogert wird.

Eine von der Rechtssprechung unabhangi-
ge Mdoglichkeit, die (zeitlichen) Belastun-
gen im Nationalen Gesundheitsdienst
(NHS) im Krankheitsfall zu vermeiden, ist
der Abschluss einer privaten Krankenversi-
cherung. Immer mehr Menschen machen
davon Gebrauch. Sie lassen sich ambulant
wie stationar bei Arzten behandeln, die
immer haufiger - ohne Wartezeit und Rati-
onierung - ausschlieBlich privat praktizie-
ren. Eine allzu menschliche Ausweichreak-
tion, die charakteristisch fur Gberwiegend
steuerfinanzierte Gesundheitssysteme ist
und letztendlich eine Zwei-Klassen-Medizin
mit all seinen Konsequenzen begriindet.

Im Gegensatz zu GroRbritannien gibt es in
Deutschland eine explizite Rationierung
von Gesundheitsleistungen derzeit noch
nicht. Allerdings lassen sich Veranderun-
gen wahrnehmen. Der Einstieg in die Rati-
onierung durch die Nutzenbewertung von
Arzneimitteln, Diagnose-, Operations- und
Therapieverfahren kann auch in Deutsch-
land als Einstieg in die explizite und offene
Rationierung von Gesundheitsleistungen
bewertet werden. Noch allerdings sind die
Rationierungen in Deutschland fast immer
verdeckt und implizit. Selbst die Rationie-
rungen dieser Pragung werden haufig von
der Gesundheitspolitik ignoriert und be-
wusst verschwiegen. Dabei ist bei be-
grenzten finanziellen Mitteln und steigen-
den medizinischen Moglichkeiten eine ehr-
liche gesamtgesellschaftliche Debatte Uber
Rationierungen dringend notwendig, Uber-
fallig und unausweichlich. Ganz konkret
stellt sich demnach fur Deutschland die
Frage, welcher Umfang an Gesundheits-
leistungen im Umlageverfahren zu finan-
zieren sind und fir welche Gesundheits-
leistungen die Versicherten eigenstandig
Vorsorge treffen kénnen.

Die Konzentration des Leistungskatalogs
der gesetzlichen Krankenversicherung auf
eine Kernaufgabe - der finanziellen Absi-
cherung der relativ groRen Risiken - wiirde
eine explizite Rationierung darstellen. Eine
Rationierung, die anders als heute nicht
implizit und verdeckt, sondern offen und



ehrlich ware. Sie wirde politisch aufrichtig
sein und darliber hinaus den finanziellen
Spielraum schaffen, den medizinisch-
technischen Fortschritt in den Kernberei-
chen der Medizin unter den kommenden
demografischen Verdnderungen auch in
Zukunft fir alle gesetzlich Versicherten
bereitstellen zu kénnen.

Ansprechpartner:

Dr. Frank Schulze Ehring

Verband der privaten Krankenversicherung
Gesundheits- und Sozialpolitik

Tel.: 0221/37662-58

Email: Frank.Schulze-Ehring@pkv.de
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