Konsensmodell

Wenn die politischen Rahmen-
bedingungen Rationierungs-
entscheidungen in der
medizinischen Versorgung
erzwingen, diirfen diese nicht in
die Arztpraxis oder an das
Krankenbett verbannt werden.
Zur Losung dieses Problems
bedarf es vielmehr eines gesell-
schaftlichen Einvernehmens.
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In der aktuellen gesundheitspo-
litischen Situation ist auf mittlere
Sicht ein Einfrieren der Mittel fiir
die Gesetzliche Krankenversiche-
rung auf dem derzeitigen Niveau
plus Grundlohnsummensteigerung
zu erwarten. Das bedeutet: Die Lei-
stung des Systems wird begrenzt,
und zwar deutlich unterhalb des Ni-
veaus, das aufgrund des medizini-
schen Fortschritts erreicht werden
konnte.

Das gilt meines Erachtens weit-
gehend unabhingig vom Ergebnis
der begriilenswerten Versuche, ef-
fizientere Strukturen zu schaffen
und Rationalisierungspotentiale zu
erschlieBen. Denn es darf doch nie-
mand die Tatsache ignorieren, daf3
diese angeblichen Potentiale bisher
nicht einmal serids berechnet wor-
den sind. Es wédre Augenwischerei,
die Losung der Probleme durch Ra-
tionalisierung zu erwarten.

Vielmehr miissen wir uns auf ei-
ne Debatte iiber Rationierung ein-
stellen. Obwohl ernstzunehmende
Stimmen im Gesundheitswesen der
Auffassung sind, da3 Rationierung
verdeckt bereits stattfindet, spielt
dies in der Offentlichkeit noch kei-
ne Rolle. Das liegt auch daran, daf3
niemand dieses unbequeme und un-
populdre Thema gerne aufgreift.

Ein Leugnen des Problems fiihrt
jedoch dazu, daB die einzelne Arz-
tin und der einzelne Arzt am Ende
Rationierungsentscheidungen in
der Praxis oder am Krankenbett
treffen muf3. Das zerstort das Ver-
trauen zwischen Arzt und Patient,
denn die Patienten erwarten zu
Recht, daB die Arztinnen und Arz-
te medizinische Versorgungsnot-
wendigkeiten vor die Okonomie
setzen. Wir miissen deshalb auf ei-
ner offenen und offentlichen Aus-
einandersetzung bestehen.

Ich habe vorgeschlagen, ein
Gremium zu schaffen, das iiber eine
Verwendung der begrenzten Mittel
fiir den gesundheitlichen Bedarf be-
schlief3t. Besetzt werden soll es von
den an der gesundheitlichen Ver-
sorgung der Bevolkerung Beteilig-
ten. So kénnten Rationierungsent-
scheidungen aus dem individuellen

Patient-Arzt-Verhéltnis herausge-
halten und transparent gemacht
werden. Erstmals wiren sie der 6f-
fentlichen Diskussion zuginglich.
Ein Vorbild fiir die Konstruktion
konnte der Bundesausschull der
Arzte und Krankenkassen sein, der
eine dhnliche Arbeit fiir einen Teil
der Versorgung bereits leistet.

Das neue Gremium sollte ohne
Beteiligung der Politiker arbeiten,
damit die Verantwortlichkeiten
nicht vermischt werden: Die Politik
ist zustdndig fiir die Rahmenbedin-
gungen, unterhalb der politischen
Ebene sind die an der Versorgung
Beteiligten — soweit vorhanden,
durch ihre Selbstverwaltungen — fiir
die konkrete Gestaltung verant-
wortlich. Letztlich stiinden die hier
getroffenen Beschliisse wie die des
Bundesausschusses unter dem Vor-
behalt der Genehmigung durch die
Regierung.

In dem Gremium selbst mii3te es
darum gehen, einen optimalen Aus-
gleich zwischen ethischen, medizini-
schen und finanziellen Aspekten zu
finden. Von daher konnten auch
Ethiker und Patientenvertreter hier
mitberaten. Letztlich kime es dar-
auf an, auf diese Weise einen brei-
ten gesellschaftlichen Konsens zu
organisieren.

Die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen kann dies nicht lei-
sten, sie wurde zuletzt nur noch zur
medienwirksamen Prisentation der
Matadoren instrumentalisiert und
hat sich tiberlebt.

Die Bundesarztekammer hat
auch deswegen in ihrer Stellung-
nahme zur Koalitionsvereinbarung
die Schaffung eines Gremiums an-
geregt, ,,in dem Einzelfragen des
Gesundheitswesens, zum Beispiel
der Mittelverwendung, unter Ein-
beziehung legitimierter Vertreter
der Gesellschaft einvernehmlich ge-
regelt werden konnen“. Auf die Re-
aktionen aus Bonn auf ein solches
Konsensmodell bin ich gespannt.
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