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1. Einleitung

,»Ich halte von der Diskussion iiber Priorisierung nichts. [...] Ich kann eine solche Rangfolge auch mit
meinen ethischen Vorstellungen als Arzt nicht in Einklang bringen. [...] Ich bin auch nicht bereit diese
Diskussion zu fiihren* (Rieser und Stiiwe 2010, Seite A-215). Dieser Art duBerte sich Dr. med. Philipp
Rosler in seinem damaligen Amt 2010 als Bundesminister fiir Gesundheit in einem Interview im
Deutschen Arzteblatt iiber das Thema ,Priorisierung im Gesundheitswesen®.

Diese AuBerung eines derzeit fithrenden Politikers macht deutlich, dass die Diskussion zur Priorisierung
im Gesundheitswesen in Deutschland noch nicht gerne gefiihrt wird. Politiker tun sich teilweise sehr
schwer, eine fiihrende Rolle innerhalb der Priorisierungsdebatte oder einer Rationierungsdebatte zu
iitbernehmen. ,,Politicians have generally been unwilling to accept a leadership role in rationing debates,
preferring to propagate the idea that all demands for health care could be met if only efficiency could be
increased (Coulter 2003, Seite 1). Auch der momentane Gesundheitsminister Daniel Bahr lief3 iiber
seinen Ministeriumssprecher verlauten: ,Das Bundesgesundheitsministerium macht sich eine
Priorisierung im Gesundheitssystem nicht zu eigen. Alle Menschen miissen auch kiinftig Zugang zu
einer hochwertigen medizinischen Versorgung haben“'. Diese Aussage enthilt zwei entscheidende
Aspekte. Zum einen wird darin die Nutzung von Priorisierung im deutschen Gesundheitssystem trotz
zur Zeit bestehender Probleme generell verneint und zum anderen wird behauptet, dass innerhalb von
Priorisierung keine erstklassige Versorgung von Patienten mehr moglich sei. Aber ist das richtig?
Weitestgehende Einigkeit besteht in Deutschland zunéchst einmal dariiber, dass die derzeitige Situation
im deutschen Gesundheitssystem schwierig ist. Immer hohere Ausgaben
(Wohlgemuth et al. 2009, Seite 2-4) und niedrigere Einnahmen (ZEKO 2000, Seite 1017) sorgen dafiir,
dass in der Zukunft zu erwarten ist, dass nicht mehr alle moglichen Leistungen im Gesundheitssektor
erbracht werden konnen (Huster 2006, Seite 122). Die Medizinethikerin Bettina Schone-Seifert duflert
sich zu den im Gesundheitssystem moglichen Leistungen folgendermallen: ,,Ein Festhalten daran, dass
eine gute medizinische Grundversorgung fiir jeden — unabhingig von seinem Geldbeutel — zugénglich
sein soll, ist seinerseits ein gewichtiges ethisches Postulat, das sich eben in Zukunft nur um den Preis
gewisser Leistungsbegrenzungen wird realisieren lassen® (Schone-Seifert 2011, Seite 584). Um nicht
unvorbereitet in eine Situation der Mittelknappheit zu geraten, bei der dann plotzlich und undurchdacht
Leistungen wegfallen miissen, wire es hilfreich, heute iiber Losungen fiir die bestehenden Probleme
nachzudenken (GroB 2010, Seite 74-77). Eine Losungsmoglichkeit konnte die Priorisierung im
Gesundheitswesen darstellen. Nach Auffassung von Gudrun Schaich—Walch und Jiirgen Bausch ist sogar
gerade im Moment wegen des 2011 erwirtschafteten Uberschusses der Krankenkassen ein sehr guter

Zeitpunkt, iiber Priorisierung zu diskutieren (Schaich—Walch und Bausch 2011, Seite 5). ,,Dies wére eine

1  http://www.aerzteblatt.de/v4/news/news.asp?id=46012 (Stand: 22.03.2012)
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komfortable Situation, ohne aktuellen Kostendruck die notwendige Debatte zu beginnen. Nichts wiire
schlimmer, als diese Diskussion unter dem Diktat bereits knapper Mittel beginnen zu miissen‘
(Schaich—Walch und Bausch 2011, Seite 5). Zunichst sind dahingehend aber noch einige Fragen zu
kldren. Was bedeutet Priorisierung im Gesundheitswesen? Innerhalb der bisherigen Debatte bestehen
unterschiedliche Ansitze, den Priorisierungsbegriff zu definieren. Wire eine Debatte iiber Priorisierung
in Deutschland notwendig und weiterfithrend? Hat der Gesundheitsminister Daniel Bahr recht damit,
dass Priorisierung bedeuten wiirde, dass die Patienten in Deutschland keine ,,hochwertige medizinische
Versorgung* mehr bekommen wiirden*? Welche Moglichkeiten birgt eine Priorisierungsdebatte? Und
von wem sollte sie gefiihrt werden? Bei einigen dieser Fragen handelt es sich um wichtige Probleme aus
Sicht der Medizinethik, die sich nicht nur mit dem Arzt-Patienten-Verhiltnis beschiftigt, sondern auch
mit weitgreifenden Entwicklungen im Gesundheitssystem.

Die Bioethik reflektiert den menschlichen Umgang mit der belebten Umwelt, dem Leben und
medizinischen Anwendungen (Schramme 2002, Seite 8-10). Ein Bereich der Bioethik ist die
Medizinethik, welche sich damit auseinandersetzt, welche sittlichen Normsetzungen fiir das
Gesundheitswesen gelten sollen (Schulz et al. 2006, Seite 9-13). Diese Arbeit ist deshalb eine
medizinethische Untersuchung, weil sie sich im Zusammenhang mit der Priorisierung im
Gesundheitswesen unter anderem damit befasst, welche Normen aus Sicht von Biirgern als Grundlage
fiir Ressourcenverteilungsentscheidungen im Gesundheitswesen dienen kdnnten.

Eine bestehende Auffassung die Priorisierung betreffend ist, dass eine Priorisierungsdebatte im
Gesundheitswesen die Moglichkeit birgt, den derzeit knappen Kassen im Gesundheitswesen und den
Finanzierungsproblemen zu begegnen (Schaich-Walch und Bausch 2011, Seite 4). Innerhalb dieser
Debatte konnen Grundsitze und Kriterien festgelegt werden, anhand derer bestimmte Leistungen
priorisiert und andere posteriorisiert werden. Dies brichte die Konsequenz, dass bestimmte Leistungen,
die als weniger wichtig identifiziert wiirden, bei fehlenden finanziellen Mitteln wegfallen konnten.
Obwohl die Priorisierungsdebatte, wie zu Beginn dieser Arbeit angedeutet, innerhalb der deutschen
Politik vermieden wird, werden die Rufe nach einer solchen Diskussion an anderer Stelle laut.
Beispielsweise hatte der 2011 verstorbene Bundesirztekammer-Prisident Jorg-Dietrich Hoppe seit
einigen Jahren die Diskussion iiber die Priorisierung im Gesundheitswesen gefordert’. Auch der
derzeitige Prisident der Bundesidrztekammer Dr. Frank Ulrich Montgomery fordert ,.ehrliche
Priorisierung* statt ,.heimlicher Rationierung* (Montgomery 2011, Seite 580). Er spricht sich somit fiir
eine transparente Diskussion iiber die Vor- und Nachrangigkeit von medizinischen Leistungen aus,
anstatt fiir die Biirger nicht nachvollziehbare Kiirzungen von Leistungen vorzunehmen.

Bei vielen Personen, die iiber Priorisierung nachdenken, besteht die Uberzeugung, dass es notwendig

2 http://www.aerzteblatt.de/v4/news/news.asp?id=46012 (Stand: 22.03.2012)
3 http://www.aerzteblatt.de/v4/news/news.asp?id=46012 (Stand: 22.03.2012)
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und hilfreich ist, die Biirger in die Debatte miteinzubeziehen. Erst durch ihre Beteiligung an der Debatte
konnten Akzeptanz und Vertrauen in der  Bevolkerung geschaffen werden
(Diederich et al. 2009, Seite 654). AuBlerdem sei durch die Beteiligung von Biirgern eine inhaltliche
Bereicherung der Debatte moglich (Renn 1999, Schicktanz 2006). Es gibt Studien, die ergaben, dass
Biirger unter bestimmten Umstidnden zu einer differenzierten Meinungsbildung f#hig sind. ,,These
results suggest that the public’s views about setting priorities in health care are systematically different
when they have been given an opportunity to discuss the issues* (Dolan et al. 1999, Seite 918).
Derzeitige gesellschaftlich politische Entwicklungen sind ein weiteres Argument dafiir den, Versuch zu
unternehmen Biirger an der Priorisierungsdiskussion zu beteiligen. Viele Biirger streben in
unterschiedlichen Bereichen nach mehr Mitbestimmung und wollen gehort werden. Sie verstehen sich
zunehmend als selbstbestimmte Individuen, die sich auf verschiedene Weise iiber Themen informieren.
Bevormundung, Hierarchien oder erkldrungsloses Vorgehen beispielsweise von Regierenden werden von
einigen nicht ohne weiteres akzeptiert. Der Berliner Historiker Paul Nolte vermutet sogar, dass
Deutschland auf dem Weg zu einer ,,partizipatorischen Demokratie* ist (Nolte 2004). Die Biirger gehen
auf die StraBe, um ihre Uberzeugungen zu vermitteln und akzeptieren es nicht, von den
Entscheidungstrigern unbeachtet zu bleiben. Dieser Mitwirkungswille vieler Biirger spiegelt sich in
jingster Vergangenheit zum Beispiel bei den Protesten gegen ,,Stuttgart 21* (Roth 2011, Seite 47), die
Macht der Finanzmirkt (Occupy Wall Street) oder in der Atomdebatte wider?, bei denen viele
Menschen entgegen den bestehenden Beschliissen und Regeln durch Zusammenschluss und offentliche
Proteste ihrer Meinung Ausdruck verliehen haben.

Dieses Biirgerverhalten scheint einen verbreiteten Willen der Biirger zur stirkeren Mitsprache bei
politischen Entscheidungen zu verdeutlichen. Der Politikwissenschaftler Claus Leggewie stellt fest, dass
gerade in jlingster Zeit das Dréangen auf direkte Beteiligung in Deutschland noch intensiver geworden ist
(Leggewie 2011a). Trotz der groBlen Komplexitéit einiger Problemfelder scheint ein Interesse in der
Gesellschaft fiir diese Probleme und diesbeziiglich mogliche Losungen zu bestehen.

Die seit einigen Jahren stetig zuriickgehende Wahlbeteiligung® konnte eine Reaktion sein, die aus der
Unzufriedenheit mit momentanen politischen Prozessen resultiert (Roth 2011, Seite 47). Moglicherweise
reicht die Wahl von Volksvertretern fiir viele Biirger nicht mehr aus und sie sehen in dieser Form der
Beteiligung nicht genug Einflussmoglichkeiten. Wie aber kann man Biirger an komplexen
Entscheidungen beteiligen? Und wie ist die Beteiligung von Biirgern innerhalb einer politisch-ethischen
Debatte iiber die Medizin moglich?

Aus meiner Auffassung heraus, dass die Priorisierungsdebatte zur Zeit aus den genannten Griinden

grofle Aktualitit besitzt, und dass es besonders wichtig ist, alle innerhalb des Gesundheitssystems

4 http://www.cio.de/news/wirtschaftsnachrichten/2299921/ (Stand: 02.01.2012)
5 http://www.spiegel.de/politik/deutschland/0,1518,651601,00.html (Stand: 22.03.2012)
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betroffenen Gruppen miteinzubeziehen, ist die Idee zu dieser Arbeit entstanden. Es sollte nicht nur die
Fachdiskussion iiber die Priorisierung vorangetrieben werden, sondern die Beschiftigung dieser Arbeit
mit dem Thema Priorisierung ist motiviert von der Uberzeugung, dass die Einbeziehung von Biirgern
wichtig und sinnvoll ist, weil diese diejenigen sind, die von moglichen Anderungen betroffen wiren.
AuBerdem konnte die Einbeziehung von Biirgern in Entscheidungsprozesse Transparenz fordern, weil
einzelne Argumente und Entscheidungsschritte fiir die Biirger im Rahmen einer Beteiligung offengelegt
werden miissten und bei Biirgern ein Interesse daran Dbesteht beteiligt zu werden
(Diederich und Schreier 2009, Seite 111-113.). Allerdings braucht es zur Partizipation von Biirgern ein
Verfahren, in dem sich die Biirger iiber ein sehr komplexes Thema wie Priorisierung informieren
konnen, um dann zu einer informierten Meinungsbildung zu kommen. Aus diesem Grund werden
innerhalb dieser Arbeit die Themen Biirgerbeteiligung und Priorisierung im Gesundheitswesen genauer
beleuchtet und die Analyse von zwei Biirgerbeteiligungsverfahren, die in Liibeck und Kanada zum
Thema Priorisierung im Gesundheitswesen stattgefunden haben, vorgenommen. Das Hauptaugenmerk
wird dabei auf dem Liibecker Verfahren liegen, dessen Ablauf und weitere Hintergriinde im nichsten
Kapitel beschrieben werden.

LPriorisierung  im  Gesundheitswesen im  Zusammenhang mit , Biirgerbeteiligung im
Gesundheitswesen* stellen die Themenschwerpunkte dieser Arbeit dar. Es wird zur Beantwortung der in
dieser Arbeit gestellten Fragen einen theoretischen und einen empirischen Teil geben. Im folgenden
Methodenteil werden die innerhalb dieser Arbeit angewendeten Methoden dargestellt, erldutert und ihre
Limitierungen diskutiert.

Das dritten Kapitel ist eine Beschiftigung mit dem Thema Biirgerbeteiligung im Gesundheitswesen. Um
einen Rahmen fiir das danach Folgende zu schaffen, wird zunéchst das deutsche Gesundheitssystem kurz
erldutert. AnschlieBend wird die Forschungsfrage beantwortet, ob, und wenn ja, warum gerade
Menschen in ihrer Rolle als Biirger préadestiniert dafiir sind, an gesundheitspolitischen
Entscheidungsfindungen beteiligt zu werden. AuBerdem werden theoretische Hintergrundannahmen
gekldrt, welche Merkmale bestimmte fiir diese Arbeit relevante Biirgerbeteiligungsverfahren
kennzeichnen, und warum Biirger bei Diskussionen im Gesundheitswesen beteiligt werden sollten.

Im vierten Kapitel wird dann die Priorisierung im Gesundheitswesen thematisiert. Innerhalb dieses
Kapitels soll die Forschungsfrage beantwortet werden, wie der derzeitige Stand der Debatte in
ausgewdhlten anderen westlichen Lindern ist, die sich schon lédngere Zeit mit dieser Thematik
beschiftigen. Aulerdem wird der jetzige Stand der Debatte in Deutschland erldutert und dabei die Frage
bearbeitet, ob die Priorisierungsdebatte notwendig ist, und welche Moglichkeiten sie birgt. Diese
theoretischen auf Literaturrecherche gestiitzten Abschnitte dienen als Grundlage fiir den dann folgenden

empirischen Hauptteil dieser Arbeit.



Den Hauptteil wird die Beschiftigung mit der Sicht von Biirgern auf die Priorisierungsdiskussion
ausmachen. Ein moglicher Biirgerbeteiligungsweg wurde fiir die Priorisierungsdebatte in Form eines
Biirgerbeteiligungsverfahrens beschritten: Eine Biirgerkonferenz in Liibeck. Exemplarisch wird
innerhalb dieser Arbeit in Kapitel fiinf diese Biirgerbeteiligungsvariante analysiert.

Innerhalb des fiinften Kapitels sollen anhand der bei der Analyse erarbeiteten Ergebnisse die zentralen
Forschungsfragen genauer ertrtert werden: Welche Ergebnisse bringt die Liibecker Biirgerkonferenz und
wie sind diese Ergebnisse in die gesamte Debatte zur Priorisierung einzuordnen? Bringen die Ergebnisse
der Liibecker Konferenz neue Aspekte in die Debatte? Haben sie eine Bedeutung fiir weitere
Diskussionen zu diesem Thema? Ist Biirgerbeteiligung in Form von Biirgerbeteiligungsverfahren in der

Priorisierungsdebatte sinnvoll und weiterfithrend?

Anschlieend an diese exemplarische Analyse eines Biirgerbeteiligungsverfahrens stellt sich die Frage,
ob die Erkenntnisse der Liibecker Biirger sehr lokal oder auch zufillig und damit in anderer
Biirgerkonstellation nicht wiederholbar sind, oder ob es Ergebnisse gibt, die auch andere Biirgergruppen
gleichermallen herausarbeiten wiirden bzw. herausgearbeitet haben. Um diese Frage zumindest
niherungsweise beantworten zu konnen, wird im sechsten Kapitel zunédchst als Grundlage kurz das
kanadische Gesundheitssystem und danach ein Biirgerbeteiligungsverfahren in Kanada zu einem
dhnlichen Thema wie das der Liibecker Konferenz dargestellt. Fiir die Kldrung der Frage, ob es moglich
ist, die Liibecker Ergebnisse als allgemeinere Tendenz von vielen Biirgern in westlichen
industrialisierten Lindern zu dieser Debatte aufzufassen, werden die Ergebnisse des kanadischen
Biirgerbeteiligungsverfahrens mit den erlangten Ergebnissen der Liibecker Konferenz in Kapitel sieben
verglichen. Die kanadischen Biirger sind in einem anderen System und mit anderen Erfahrungen in ihr
Verfahren hineingegangen. Unter diesen unterschiedlichen Voraussetzungen konnten gerade
Ubereinstimmungen in den Ergebnissen ein Hinweis auf ein linderiibergreifendes Biirgerinteresse sein.
Auf Grundlage der Analyseergebnisse der Liibecker Biirgerkonferenz und des Vergleichs der Ergebnisse
der kanadischen und der Liibecker Konferenz wird die entscheidende Frage zu kléren sein, ob und wenn
ja, wie die Ergebnisse der Liibecker Biirgerkonferenz zum Thema ,,Priorisierung im Gesundheitswesen*

in der Gesamtdebatte sinnvoll und weiterfithrend einzuordnen sind.

Im achten Kapitel werden dann die wichtigsten Fragen dieser Arbeit nach der Sinnhaftigkeit von
Biirgerbeteiligungsverfahren innerhalb der Priorisierungsdebatte und die Relevanz der Ergebnisse der
Liibecker Biirger fiir die bestehende Priorisierungsdiskussion und die Erkenntnisse aus dem Vergleich
mit den kanadischen Ergebnissen diskutiert. Somit nimmt die Liibecker Biirgerkonferenz eine
entscheidende Position innerhalb dieser Arbeit ein und wird deswegen im folgenden Abschnitt genauer
beschrieben. Dabei werden sowohl der genaue Ablauf der Konferenz erldutert als auch weitere

Hintergrundinformationen zur Entstehung und zu den teilnehmenden Experten gegeben.



1.2 Ablauf und Hintergriinde der Liibecker Biirgerkonferenz

Von dem Institut fiir Sozialmedizin in Liibeck wurden im Jahr 2009 zweimal und im Jahr 2010 einmal
Fragebogen, die sich mit dem Thema ,,Priorisierung im Gesundheitswesen® beschiftigen, an zufillig
ausgewdihlte Haushalte in der Stadt Liibeck verschickt. Unter anderem enthielten die 3000 Fragebogen
2010 die Frage, ob grundsitzlich Interesse an der Beteiligung bei einem Biirgerbeteiligungsverfahren
bestehe, und ob die Biirger in einem konkreten Zeitraum von Mai bis Juli desselben Jahres an vier
Wochenenden Zeit hitten.

Die Riickantwortenden, die Interesse an einer Konferenzteilnahme signalisierten, wurden zunichst
erneut informiert und um Antwort, ob weiterhin Interesse besteht, gebeten. Die sich daraufthin
Meldenden wurden nach Kriterien wie Geschlecht und Alter vorsortiert und dann wurden 24 Teilnehmer
ausgelost. Alle Teilnehmer bekamen anschlieBend noch einmal einen Anruf, bei dem sie iiber ihre
Teilnahmemdoglichkeit informiert wurden. AuBlerdem wurden sie noch einmal schriftlich mit erstem
Informationsmaterial versorgt und fiir das erste Wochenende eingeladen. Am 7.-8. Mai 2010 kamen die
Biirger dann das erste Mal zu einem Konferenzwochenende zusammen. Zu diesem Datum erschienen
21 Biirger, wovon ein weiterer Biirger nach dem ersten Wochenende ausstieg. Somit nahmen 7 Frauen
und 13 Minner an allen Konferenzwochenenden teil. Das erste Wochenende diente in erster Linie dem

gegenseitigen Kennenlernen und dem Einstieg in das zu bearbeitende Thema.

Am Samstag (08.05.2010) wurden den Biirgern verschiedene Szenarien unterbreitet, bei denen sie sich
mit vorgegebenen Problemen der Priorititensetzung auf der klinischen Ebene und spiter auf der Ebene
der regionalen medizinischen Versorgung beschiftigen sollten. Diese Szenarien beinhalteten
beispielsweise den Auftrag an die Biirger sich vorzustellen, sie seien ein Arzt und miissten entscheiden,
welcher von vier verschiedenen Personen ein Organ bekommen sollte. Fiir ihre Entscheidung erhielten
sie eine Beschreibung der vier Personen, ihrer Lebenssituationen und ihres Krankheitszustandes. Aus
der Beschiftigung mit diesen Szenarien wurden erste Kriterien und Gedankenansétze entwickelt, welche
bei der Priorisierung im Gesundheitswesen eine Rolle spielen konnten. AuBlerdem ergaben sich aus
diesen Uberlegungen erste Fragen zum deutschen Gesundheitssystem und zum Priorisierungsbegriff.
Begleitet wurde der Prozess die ganze Zeit iiber von einer jungen Moderatorin und einem Moderator mit
Erfahrungen als Mediator. Es bestand das Angebot fiir alle Teilnehmer, unterschiedliche Literatur zum
Thema ,,Priorisierung* von den Organisatoren kopiert zu bekommen, um diese zu Hause zwischen den
Konferenzwochenenden zu lesen. AuBBerdem wurde den Biirgern nahegelegt, aber freigestellt, zu Hause

im Eigenstudium weiteres Wissen zum Thema ,,Priorisierung im Gesundheitswesen* zu erlangen.

Das zweite Konferenzwochenende fand vom 28.-29. Mai 2010 statt und begann mit der Einordnung der
am vorherigen Wochenende erarbeiteten Kriterien in Gruppen, die noch einmal in die Kategorien

Kriterien, Metakriterien und iibergeordnete Prinzipien eingeordnet wurden. AuBerdem wurde das
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Votum einer Dresdener Biirgerkonferenz zu einem anderen Thema gelesen und die Form und Struktur

als mogliches Beispiel fiir das eigene Liibecker Votum besprochen.

Am Samstag (29.05.2010) fand die erste Expertenbefragung mit einigen vorher zusammengestellten
Fragen statt. Der Mitarbeiter des Sozialmedizinischen Instituts in Liibeck, Dr. Thorsten Meyer, wurde
von den Biirgern zur Priorisierung allgemein befragt. Diese Expertenbefragung diente der Erprobung
des Fragenkonzeptes und der Ubung einer Expertenbefragung. Danach suchten die Biirger Experten aus
den unterschiedlichsten Bereichen aus den Vorschlidgen der Organisatoren heraus und nahmen die

Zuordnung der vorher erarbeiteten und gesammelten Fragen zu den jeweiligen Experten vor.

Von den Biirgern wurden fiir die Befragung der Experte Dr. Christoph Rehmann-Sutter, ein Schweizer
Bioethiker und langjdhriger Prisident der Nationalen Ethikkommission im Bereich der Humangenetik,
als Ethikexperte ausgewdhlt. Fiir Informationen aus dem Bereich der Priorisierungsdebatte in Schweden
wurde der Experte Dr. Jorg Carlsson eingeladen, der viele Jahre als Arzt in Schweden praktiziert hat.
Prof. Dr. Jans Martin Tréger wurde von den Biirgern fiir den Bereich der Medizin eingeladen, weil dieser
als praktizierender Allgemeinmediziner iiber Informationen iiber das derzeitig bestehende System der
drztlichen Versorgung verfiigt. Informationen im Bezug auf das Gesundheitssystem und seine aktuelle
Situation erhofften sich die Biirger von dem Experten Prof. Dr. Dr. Eckhard Nagel, der als
Transplantationsmediziner Erfahrungen in Bezug auf Priorisierungsentscheidungen hat und auBerdem
Mitglied des Deutschen Ethikrats ist. Von der Politikwissenschaftlerin Dr. Claudia Landwehr erwarteten
sich die Biirger Expertenaussagen zum politischen System. Dr. Andreas Gerber sollte als Experte zum
Thema Wirtschaftlichkeit sprechen und der Rechtswissenschaftsprofessor Dr. Felix Welti sollte den

Biirgern Informationen zum Bereich des Rechts geben.

Das dritte Konferenzwochenende fand vom 18.-19. Juni 2010 statt. Die Biirger befragten am Freitag
(18.06.2010) die Experten zum Bereich der Ethik und zum Bereich der Priorisierung in Schweden. Am
Samstag (19.06.2010) folgte die Befragung der Experten in den Bereichen Medizin, System und die

aktuelle Situation und Politikwissenschaft.

Das vierte Konferenzwochenende fand vom 2.-4. Juli 2010 statt. Die Biirger befragten am Freitag
(02.07.2010) den gewéhlten Experten zum Bereich Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen und den
Experten im Bereich des Rechts. Die inhaltlichen Erkenntnisse aus den Expertenbefragungen und die
wichtigen Aspekte und Ergebnisse aus den bisherigen Diskussionen wurden am Samstag (03.07.2010)
und Sonntag (04.07.2010) gesichtet und zusammengetragen. Ein Strukturvorschlag der Organisatoren fiir
das Votum wurde besprochen und nach diesem wurden dann in verschiedenen Kleingruppen jeweils
unterschiedliche Teile des Votums formuliert oder schon vor dem Wochenende von einzelnen Biirgern

erarbeitete Textvorschlige iiberarbeitet. Im Plenum wurden diese Texte anschlieBend vorgestellt,
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besprochen und gegebenenfalls modifiziert. Danach wurde wiederum in Kleingruppen an den Texten
gearbeitet unter Beriicksichtigung der aus dem Plenum ge#uBerten Vorschlige und Anderungswiinsche.
Nach der Kleingruppenarbeit wurden die verdnderten Texte noch einmal im Plenum vorgestellt. Nach
drei solcher Durchginge bestitigten alle teilnehmenden Biirger am Ende in einer letzten Lesung im

Plenum das Votum und unterschrieben es.

Die Konferenz wurde von mir nicht teilnehmend beobachtet und auf bestimmte Aspekte hin analysiert
und ausgewertet. Die zum Ergebnisgewinn notwendigen in dieser Arbeit angewendeten Methoden

werden im folgenden Kapitel erlédutert.

2. Methoden

Zu Beginn der Bearbeitung der in der Einleitung genannten Themenbereiche steht die
Literaturrecherche. Sowohl zum Thema ,,Biirgerbeteiligung* als auch zum Thema ,,Priorisierung im
Gesundheitswesen* bedarf es zunichst der Beantwortung einiger grundsitzlicher Fragen, um auf dieser
Grundlage weiterarbeiten zu konnen. Die Bereiche, die durch Literaturrecherche innerhalb dieser Arbeit
beantwortet werden, werden im nun folgenden Abschnitt genauer benannt.

Anhand von  Literaturrecherchen bei der Internetdatenbank pubmed, der Gottinger
Universititsbibliothek und einer anschlieBend iterativen Literaturrecherche wird der Bereich der
Biirgerbeteiligung in Kapitel 3 bearbeitet. Dabei werden sowohl das deutsche Gesundheitssystem wie
die Rollen, die ein Biirger in Deutschland inne haben kann (Biirger, Patient, Versicherter), als auch die
beiden fiir diese Arbeit wichtigen Biirgerbeteiligungsmodelle erldutert. In der Literatur sind auerdem
unterschiedliche Meinungen iiber Biirgerbeteiligungsverfahren zu finden. Durch eine Zusammenstellung
dieser unterschiedlichen Positionen und Argumente wird ein Uberblick zu der Frage ,,warum sollte man
Biirgerbeteiligung anstreben?* in Kapitel 3.4 gegeben und diese Frage auf argumentativer Basis erortert.
Die Priorisierungsdebatte ist eine Diskussion, die in unterschiedlichen Lindern gefiihrt wird. Um eine
Basis fiir wichtige Fragen dieser Arbeit zur inhaltlichen Diskussion des Biirgerbeteiligungsverfahrens in
Liibeck zu schaffen, soll die Frage nach dem Stand der Expertendiskussion im In- und Ausland im
Verlauf dieser Arbeit in Kapitel 4 beantwortet werden. Dieser Uberblick iiber den Stand der Diskussion
iiber Priorisierung wird auf Grundlage von Literaturrecherchen bei den Datenbanken pubmed, belit,
dem Bibliothekskatalog der Universitit Gottingen und anschlieBender iterativer Literaturrecherche
gegeben.

In Bezug auf die Konferenz in Liibeck ist zu kldren, ob es den Teilnehmern in dem vorgegebenen
Rahmen moglich war, eine qualitativ hochwertige Debatte zu fiihren. Die Bezugspunkte der
Qualitédtsbeurteilung des Diskurses sind Thesen aus der Diskursethik, die in Kapitel 2.3.3 genauer

dargestellt werden. Die Aussagen aus der Diskursethik, die anhand von Literaturrecherchen
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zusammengestellt wurden, liegen der Analyse, der Interpretation und der Bewertung des
Biirgerdiskurses zu Grunde.

Meiner Hypothese nach sind die Biirger dazu in der Lage, die genannten Anspriiche zu erreichen und
damit einen qualitativ hochwertigen Diskurs zu fithren. Um diese Hypothese zu belegen oder zu
widerlegen, erfolgt in Kapitel 5.1 und 5.2 eine formale Analyse der wihrend der Beobachtung des
Prozesses angefertigten Dokumentationen, der Protokolle der vier Wochenenden und des von den
Biirgern erarbeiteten Votums. Die Methode ,,nicht teilnehmende Beobachtung “ zur Datenerhebung bei
der Liibecker Konferenz wird in diesem Methodenteil in Kapitel 2.2 ausgiebig erldutert. Zur Auswertung
der Materialien wird die Methode ,,qualitative Inhaltsanalyse “ dienen, welche im Verlauf in Kapitel 2.3
erldutert wird.

Der inhaltlichen Auswertung der Biirgerkonferenz in Liibeck und der damit verbundenen Kldrung der
genannten Fragen und Hypothesen folgt die Analyse einer citizens jury in Kanada, die zu einem
dhnlichen Thema wie das der Liibecker Konferenz stattgefunden hat. In Zusammenhang mit der
kanadischen Konferenz wird anhand von Literaturrecherchen bei der Internetdatenbank pubmed, der
Gottinger Universititsbibliothek und einer anschlieBend iterativen Literaturrecherche zunichst das
kanadische Gesundheitssystem und der derzeitige Stand der Priorisierungsdebatte in Kanada beleuchtet.
Danach wird in Kapitel 6.2 die Frage nach inhaltlichen Ergebnissen der kanadischen Konferenz
beantwortet und durch eine Analyse der Kriterienliste anhand der Methode ,,qualitative Inhaltsanalyse “
sollen entscheidende Gedanken und Ansitze der teilnehmenden Biirger herausgestellt werden.
Anschliefend stehen die Hauptaspekte von zwei Konferenzen zum Thema ,Priorisierung im
Gesundheitswesen* fiir einen Vergleich in Kapitel 7 zur Verfiigung. Meiner Hypothese nach kommen
Biirger in der westlichen Welt unabhéngig von ihren Gesundheitssystemen auf Grund allgemeingiiltiger
Grundwerte zu dhnlichen Kriterien und Kriteriengewichtungen.

Am Ende der Arbeit soll durch die Beantwortung der Fragen und Hypothesen diskutiert werden konnen,
welche Ergebnisse und Folgen sich aus den bearbeiteten Biirgerbeteiligungsverfahren zum Thema
,Priorisierung im Gesundheitswesen* fiir die Experten und deren Diskussion ergeben. Das Ergebnis soll
somit auf Grundlage von sowohl Theorie als auch Empire entwickelt werden.

Zur Beantwortung der gestellten Fragen und der entwickelten Hypothesen auf wissenschaftlichem Wege
ist die Nutzung von bestimmten bereits genannten Methoden notwendig. Diese Methoden werden in
diesem Kapitel beschrieben, ihre konkrete Anwendung erldutert, ihre Nutzung begriindet und ihre
Probleme und Nachteile erortert. Das Kapitel beginnt mit einer Auseinandersetzung iiber qualitative

Forschung und ihre Relevanz fiir diese Arbeit.
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2.1 Qualitative Forschung

Quantitative empirische Forschung versucht Phidnomene genau zu definieren, moglichst objektiv zu
,messen” und anhand dieses Datenmaterials Hypothesen zu {iiberpriifen. Ein Beispiel fiir dieses
Vorgehen ist die quantitative Analyse von René Zimmer zur Biirgerkonferenz ,,Streitfall Gendiagnostik*

(Zimmer 2002).5

Bei der in Liibeck abgehaltenen Biirgerkonferenz handelt es sich ebenfalls um das neuere Verfahren
Biirgerkonferenz, bei dem in Deutschland im Zusammenhang mit dem Thema ,Priorisierung im
Gesundheitswesen“ noch keine Erfahrungen existieren. Die Biirger diskutieren moglichst frei und
wihrend der Konferenz sollen den Teilnehmern viele Moglichkeiten der eigenen Ausgestaltung ihrer
Treffen freistehen. Unterschiedliche inhaltliche Ansitze konnen sich aus diesen Freiheiten ergeben. Die
Forschungsfragen dieser Arbeit beschéftigen sich unter anderem mit den inhaltlichen Ergebnissen der
Biirgerkonferenz (siehe Kapitel 1 und 2). Welche Entwicklungen sind in der inhaltlichen Debatte zu
beobachten? Erarbeiten die Biirger Aspekte, die in der bisherigen Wissenschaftsdebatte noch nicht
angesprochen wurden? Bei diesen Fragen nach inhaltlichen Entwicklungen koénnen nur schwerlich

Messvorginge der quantitativen Forschung zu Grunde gelegt werden.

Qualitative Methoden sind auf Grund ihrer ,,Offenheit fiir das potentiell 'Andere' des Forschungsfeldes*
(Meinefeld 2009, Seite 267) geeignet, um bisher nicht erforschte Bereiche zu erschlieen
(Garz und Kraimer 1991, Seite 2-5.). AuBlerdem konnen sie sich ndher am Geschehen befinden und sind
dadurch in der Lage, die Reichhaltigkeit und Breite des Beobachteten zu erfassen
(Flick et al. 2009, Seite 17). Qualitative Forschung ist ,immer dort zu empfehlen, wo es um die
ErschlieBung eines bislang wenig erforschten Wirklichkeitsbereichs® geht (Flick et al. 2009, Seite 25).
Fiir die ,,Entdeckung des Neuen‘ bietet sich ein qualitativer Ansatz an (Flick et al. 2009, Seite 24). Zu
den Prinzipien der qualitativen Methoden gehoren unter anderem Einzelfallbezogenheit und
Alltagsnihe. Zuerst wird eine einzelne Situation beobachtet. Es wird angestrebt, diese ganzheitlich zu
erfassen. Die Sicht der ,,Beforschten soll nachvollzogen werden. Muster, Regeln und Strukturen sollen
herausgearbeitet werden (Flick et al. 2009, Seite 14). Beispiele fiir qualitative Methoden sind

,Dokumenten und Aktenanalyse* oder ,,Qualitative Interviews* (Flick et al. 2009).

Wegen der genannten Forschungsfragen (siehe Kapitel 1 und 2) ist es notwendig, bei der
Biirgerkonferenz in Liibeck einen qualitativen Ansatz sowohl in der Beobachtung als auch in der

Datenanalyse zu nutzen. Dieser ermoglicht die Vielschichtigkeit der Diskussion zu erfassen und

6 In seiner Evaluation stellt René Zimmer Daten zusammen, die er unter anderem anhand von schriftlichen
Befragungen und personlichen und telefonischen Interviews gewonnen hat (Zimmer 2002, Seite 3). Die Hypothesen
der Organisatoren, die im Vorhinein formuliert wurden (vgl. Zimmer 2002, Seite 7-9), werden in der Evaluation an
den gemessenen Daten iiberpriift (Zimmer 2002, Seite 7).
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interessante, neue und unvorhergesehene Entwicklungen in der Beobachtung zu entdecken, in die

Analyse mit aufzunehmen und zu verwerten.

Ein Kritikpunkt an qualitativen Verfahren ist die mogliche Subjektivitdt und Willkiir der erhobenen
Daten durch den Forscher (Garz und Kraimer 1991, Seite 5). In der quantitativen Forschung dienen
bestimmte Qualitétskriterien zur Orientierung, um Qualitit in der Forschung zu sichern. Das
quantitative Qualititskriterium der Objektivitit wird von einigen auf die qualitative Forschung
iibertragen, um auch in diesem Bereich als Orientierung zu dienen. Allerdings wiirde es im
Zusammenhang mit qualitativer Forschung laut einiger Skeptiker nicht vollstindig erfiillt
(Steinke 2009, Seite 319-323). Ein Weg, dem FEindruck der Willkiir bei der Datenerhebung und
Auswertung entgegenzuwirken, kann die Offenlegung des Vorgehens bei der Interpretation und den
Vorannahmen sein. Es bedarf einer Planung der Vorgehensweise in der Forschungssituation mit
Uberlegungen zur Schwerpunktsetzung bei der Datenerhebung. Entscheidend ist die feinschrittige
Dokumentation des Forschungsprozesses, um den Ablauf und das Vorgehen fiir das externe Publikum
nachvollziehbar zu machen (Steinke 2009, Seite 324-327). Im Zusammenhang mit der Beschreibung der
Methode ,,nicht teilnehmende Beobachtung* (siehe Kapitel 2.2) wird die Vorgehensweise bei der

Datenerhebung wihrend der Biirgerkonferenz in Liibeck genau beschrieben.

Ein weiterer wichtiger Kritikpunkt an qualitativer Forschung ist der groe Forschungsaufwand und die
fehlende Reprisentativitiit der Ergebnisse. Die Forschungsergebnisse einer qualitativen Methode konnen
nicht ohne weiteres auf @hnliche Situationen und Konstellationen in beispielsweise einer anderen
Diskussion iibertragen werden. Allerdings ist das Ziel qualitativer Forschung, wie bereits ausgefiihrt, die
,Entdeckung des Neuen‘ (Flick et al. 2009, Seite 24). Das Neue ist im Fall dieser Arbeit die Entdeckung
von neuen Entwicklungen in der Priorisierungsdebatte von Biirgern als neuer Teilnehmergruppe in
diesem Diskurs. Das Erkennen von Verallgemeinerbarem ist somit anderen Forschungsausrichtungen
wie der quantitativen Forschung vorbehalten. Der qualitative Ansatz hingegen ermdoglicht den Zugang
zum Sinngehalt eines Diskursprozesses und ldsst den Forschenden Hohe - und Wendepunkte in einem

Diskursprozess identifizieren (Bohnsack 2009, Seite 376).

Der Aufwand der inhaltlichen Analyse einer Biirgerkonferenz ist hoch und die Ergebnisse lassen sich nur
schwerlich auf nachfolgende Biirgerdiskussionen iibertragen. Aber ein so komplexes Thema wie die
nPriorisierung im Gesundheitswesen, von Biirgern diskutiert, ldsst keine reduzierte Form der
Datenerhebung zu. Es gibt wohl keine quantitative Methode, die annéhernd den Facettenreichtum der

Ergebnisse dieses qualitativen Vorgehens hitte erreichen konnen.

Mit einem Vergleich der Ergebnisse der Liibecker Konferenz mit den Ergebnissen einer weiteren

Konferenz in Kanada konnen jedoch Tendenzen ermittelt werden, die unter Umstidnden
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verallgemeinerbare Schliisse auf die FEinstellung von Biirgern zum Thema ,Priorisierung im

Gesundheitswesen zulassen.

Zusitzlich fiir kritikwiirdig kann die Tatsache erachtet werden, dass der Forscher mit einem Vorwissen
in die Forschungssituation geht und dadurch eine Bahnung fiir ganz bestimmte Wahrnehmungen
vorgegeben ist (Liiders 2009, Seite 397-400). Beispielsweise kann das Wissen, dass der inhaltliche
Aspekt der Gerechtigkeit in der wissenschaftlichen Priorisierungsdebatte eine wichtige Rolle spielt,
dafiir sorgen, dass bei einer Diskussion, die die Gerechtigkeit anschneidet, diesem Punkt vom Forscher
besondere Aufmerksamkeit geschenkt wird. Aus dieser besonderen Aufmerksamkeit kann eine
Uberbewertung dieses Aspektes in der Diskussion fiihren, die in der Auswertung fiir eine Verschiebung
der wirklichen Schwerpunkte sorgt. Dies kann das Erkennen anderer wichtiger Ereignisse einschrinken.
Ein solcher Einfluss des Vorwissens eines Forschers ist nicht auszuschlieBen. Jedoch kann der durch das
Vorwissen bedingte Einfluss auf die Wahrnehmung notwendig sein, um die entscheidenden Aspekte zu
erkennen. Die sinnvolle Interpretation einer Situation kann erst durch das Vorwissen ermdglicht werden

(Meinefeld 2009, Seite 269-273).

Bei der inhaltlichen Debatte der Biirgerkonferenz in Liibeck ist das Erkennen von neuen und
entscheidenden Argumenten erst durch die Kenntnis der bisher gefiihrten wissenschaftlichen Debatte zur
,Priorisierung im Gesundheitswesen‘ moglich. Dies verdeutlicht die Notwendigkeit der Vorplanung und
des Vorwissens des Forschers. Um durch die Bahnung durch das Vorwissen (Liiders 2009, Seite 397-
400) nicht zu inhaltlich falschen Schwerpunktsetzungen zu kommen, wurden die inhaltlich
dokumentierenden Protokolle den Biirgern zur Kontrolle auf ihre Richtigkeit zum Lesen vorgelegt, und

um ihren Einspruch bei falschen Darstellungen und Gewichtungen gebeten.

Aus den Ausfiihrungen zur qualitativen Forschung ergibt sich, dass die Beantwortung der in
Kapitel 1 und 2 genannten Forschungsfragen nur durch die Nutzung qualitativer Forschungsmethoden
moglich ist. Die Methoden werden im Folgenden genauer beschrieben. Diese Ausfithrungen dienen nicht
zur vollstindigen Darstellung der qualitativen Forschung. Im Rahmen dieser Arbeit sind nur einige
grundsitzliche Aspekte und Probleme qualitativer Forschung von Bedeutung, um die Auswahl der

verwendeten und im Folgenden beschriebenen Methoden zu begriinden.

2.2 Nicht teilnehmende Beobachtung

Um eine Analyse der Biirgerkonferenz in Liibeck vornehmen und damit die Forschungsfragen
beantworten zu konnen, war im Vorfeld eine Phase der Datensammlung notwendig. Eine Moglichkeit
zur Datensammlung sind unter anderem ,,qualitative Interviews* (Flick et al. 2009) In diesem Fall wurde
die Diskussion der Biirger aber beobachtet, protokolliert und dokumentiert. Im Wesentlichen durch

Beobachtung konnten viele Aspekte, die fiir die Analyse des Liibecker Diskurses wichtig sind,
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wahrgenommen werden. Neben dem reinen Argumentationsaustausch wurden unter anderem auch
nonverbale Kommunikation in der Dokumentation beriicksichtigt. Gerade bei einem Gruppenprozess,
der nicht ausschlieBlich den sachbezogenen Austausch der Beteiligten mit sich bringt, sondern auch von
zwischenmenschlichen Entwicklungen wie Sympathie oder Antipathien beeinflusst wird, war die
Beobachtung anderer Kommunikationsebenen und nicht sprachlich kommunizierte Aspekte wie Gestik
und Mimik von Bedeutung (Beer 2003, Seite 122-125).

Im Folgenden werden unterschiedliche Aspekte zur Methode ,nicht teilnehmende Beobachtung*
beleuchtet und ihre Vor- und Nachteile erortert. AuBerdem wird die Anwendung der Methode im

konkreten Fall der Liibecker Biirgerkonferenz erldutert und begriindet.

2.2.1 Beobachtung

Beobachten ist eine alltdgliche von jedem Menschen durchgefiihrte Titigkeit, um Informationen zu
sammeln. Die wissenschaftliche Beobachtung unterschiedet sich allerdings deutlich von der gingigen
Beobachtung im Alltag (Schnell et al. 2005, Seite 390-393). Der wissenschaftlichen Beobachtung liegt
eine konkrete Fragestellung zu Grunde. AuBlerdem ist sie vorher gut durchdacht, geplant und sie wird
systematisch dokumentiert (Beer 2003, Seite 119-120). Es sollte eine Selektion bei den zu erlangenden
Informationen stattfinden (Bortz und Déring 2009, Seite 321-325). Der Beobachtungsprozess und seine
Dokumentation sind immer wieder zu hinterfragen und zu kontrollieren (Schnell et al. 2005, Seite 400-
402).

Der Methode entsprechend wurde die Beobachtung der Biirgerkonferenz unter bestimmten
Fragestellungen durchgefiihrt, die im Kapitel 1 und 2 angesprochen wurden. Ein besonderes Augenmerk
lag auf Grund der Fragestellungen bei der Beobachtung auf der Diskursqualitiit, beeinflussenden
Faktoren wie Transparenz und Einflussfaktoren der Teilnehmer sowie der inhaltlichen Debatte der
Biirger. Nach jedem Biirgerkonferenzwochenende bestand fiir die Beobachter die Moglichkeit, das
Beobachtungsvorgehen und die entstandenen Protokolle zu iiberpriifen, und dies wurde genutzt. Der
Methode entsprechend wurde ausschlieBlich beobachtet und somit die Daten in einem ,nicht
kommunikativen Prozess mit Hilfe aller Wahrnehmungsmoglichkeiten

(Bortz und Déring 2009, Seite 325) zielgerichtet gesammelt.

2.2.2 Nicht teilnehmende Beobachtung

Bei der Beobachtungssituation ist zwischen der feilnehmenden und der nicht teilnehmenden
Beobachtung zu unterscheiden. Die teilnehmende Beobachtung ist eine Methode, bei der der
Beobachtende ein Teil des Geschehens ist, das er beobachtet und damit eine entsprechende Rolle
tibernimmt (Lamnek 2010, Seite 514). Wenn er ein Gruppengeschehen beobachtet, ist er selbst Teil

dieser Gruppe und kann durch AuBerungen auf das zu beobachtende Geschehen Einfluss nehmen
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(Beer 2003, Seite 120-123). Als direkter Teilnehmer entsteht die groBtmogliche Néhe zu der Situation,
was die Wahrnehmung von kleinsten Stimmungsinderungen oder Anfeindungen der Teilnehmer
ermoglichen kann. Bei der nicht teilnehmenden Beobachtung geht der Beobachter nicht in die zu
beobachtende Situation, sondern betrachtet das Vorgehen von auflen und bleibt somit in der Rolle des
Forschers (Lamnek 2010, Seite 514). Er ist kein Teil des Vorgangs und dadurch wird der Beobachter als
Einflussfaktor minimiert.

Bei der Beobachtung der Liibecker Biirgerkonferenz sind die Forscher nicht an der Gespréchssituation
der Biirger direkt beteiligt gewesen. Sie hatten keine Gesprichsanteile, sind in ihrer Rolle als Forscher
geblieben und waren auch visuell fiir die Biirger kein Teil der Gruppe. Aus diesem Grund handelt es sich

bei der Beobachtung der Biirgerkonferenz in Liibeck um eine nicht teilnehmende Beobachtung.

2.2.3 Direkte und Offene Beobachtung

Eine Beobachtung kann direkt oder indirekt durchgefiihrt werden. Eine indirekte Beobachtung bedeutet,
dass ausschlieBlich die Spuren oder die Auswirkungen von Verhalten beobachtet werden. ,,Irgendwelche
Dokumente zur Beobachtung* wie Schriftstiicke oder die AuBerungen der Presse iiber das Ereignis
werden betrachtet (Lamnek 2010, Seite 514). Bei direkten Beobachtungen, wie bei der vorgenommenen
Beobachtung in Liibeck, wird das Verhalten von Menschen beobachtet (Beer 2003, Seite 119ff.). Die
Diskussion der Biirger in Liibeck war direkter Gegenstand der nicht teilnehmenden Beobachtung. Das
Verfahren und die darin enthaltenen Entwicklungen wurden beobachtet. Diese Form der Beobachtung
wurde in Liibeck gewihlt, weil sich die Fragestellungen der Untersuchung direkt auf den
Meinungsbildungsprozess der Biirger beziehen.

Da die Teilnehmer alle von Anfang an dariiber informiert waren, dass sie beobachtet wurden, spricht
man in diesem Fall von einer offenen Beobachtung (Flick 2006, Seite 200). Dabei kennen die
Teilnehmer ,,mindestens den Zweck der Anwesenheit des Forschers® (Lamnek 2010, Seite 510). ,,Dies
impliziert [...] keineswegs, dass die beobachteten Personen ganz genau wissen, welches die eigentlichen
Ziele sind, die mit der Studie verfolgt werden* (Lamnek 2010, Seite 510). Um eine Transparenz des
Verfahrens zu wahren, und damit keine Verunsicherung bei den Teilnehmern aufkommen zu lassen, war
diese Offenheit die Beobachtungssituation betreffend notwendig. Auf diese Weise sind keine ethischen
Probleme wie z. B. Verschleierung der Vorgehensweise oder Liigen den Beobachteten gegeniiber
entstanden (Flick 2006, Seite 200-202).

Den Teilnehmern wurde am Anfang der Konferenz durch die Moderatoren mitgeteilt, dass sie sich in
einer Beobachtungssituation befinden, und dass folgende Personen auBlerhalb ihres Kreises sitzend
bestimmte Funktionen im Zusammenhang mit der Konferenz bekleiden: Die Leitung des Projekts hatte
der Beisitzer Herr Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe. Frau Prof. Dr. Silke Schicktanz war als Beraterin zur

Methode Biirgerkonferenz am ersten und vierten Wochenende anwesend. AuBerdem waren noch
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Beisitzer Sabine Stumpf als Organisatorin und Mirjam Hauschildt als studentische Hilfskraft und zur
Datensammlung fiir ihre Dissertationen bei den Diskussionen der Biirger anwesend. Die Biirger

erklarten sich mit dieser Situation einverstanden.

2.2.4 Beobachtungssituation

Die Methode der nicht teilnehmenden Beobachtung wird hiufig in natiirlich entstehenden Situationen
verwendet. Sie ist allerdings auch z.B. unter ,,Laborbedingungen‘ anwendbar (Flick 2006, Seite 200).
Die Beobachtung findet dann unter einer Kkiinstlichen Beobachtungssituation statt, die nicht
natiirlicherweise im  Alltag entsteht, sondern extra von Organisatoren initiilert wird
(Schnell et al. 2005, Seite 393-296).

Die Konferenz in Liibeck in Form einer Biirgerkonferenz wurde mit dem Ziel organisiert, eine Situation
zu schaffen, in der Biirger informiert iiber ein Thema diskutieren konnen. Der Methode Biirgerkonferenz
entsprechend sollen Biirger diese Diskussion unterstiitzt durch Experten fiihren und die Debatte in der
Offentlichkeit bereichern und unter Umstiinden antreiben.

Die Methode ,,Biirgerkonferenz‘ wurde von den Organisatoren gewihlt, weil die Form der informierten
und auf ein Thema fokussierten Diskussion sonst nicht natiirlicherweise entsteht. Somit gibt es sonst
kaum die Moglichkeit eine solche Situation natiirlich entstehend zu beobachten. Ein Merkmal der
angewandten Methode ,,Biirgerkonferenz* ist die kiinstlich arrangierte Situation mit einem vorgegebenen
Rahmen, der im Kapitel 3.3.2 beschrieben wird. ,Kiinstlich arrangiert bedeutet in diesem
Zusammenhang die Zusammenfiihrung von Menschen, die sich nicht kennen und im normalen Leben in
dieser Konstellation nicht zusammen getroffen wéren, und die genauen Vorgaben an den Ablauf, der in
dieser Art bei einer natiirlich entstehenden Diskussionsrunde nicht zu finden wire.

Es handelt sich bei den Teilnehmern der Konferenz um keine Patienten, sondern es ist ein 6ffentliches
Ereignis, woraus sich rechtfertigt, dass fiir die Forschung an diesem Projekt kein Antrag an die
Ethikkommission notwendig ist.

Bei der Konferenz in Liibeck safl die Gruppe der Biirger bestehend aus sieben Frauen und zwolf
Minnern in einem Halbkreis. Die bereits benannten Beobachter sal3en separat am Rand und waren damit
schon optisch nicht in das Diskussionsgeschehen eingebunden. Durch die Sitzordnung waren die
Beobachter keine Interaktionspartner der Gruppe. Diese Konstellation wiirde nach Bettina Beers
Auffassung fiir ein ,,weniger reaktives Verhalten der Gruppe sorgen* (Beer 2008, Seite 169). Dieser
Ausdruck meint, dass durch die Sitzordnung keine dauerhafte visuelle Prisenz der Beobachter entsteht
und ihre Anwesenheit den diskutierenden Biirgern somit nicht durchgehend bewusst ist. Daraus folgen
weniger Reaktionen der Gruppe innerhalb ihrer Diskussion, die auf das Beisein der Beobachter
zuriickzufiihren sind.

Auch wenn die Biirgergruppe durch die Beobachtung nicht dauerhaft beeinflusst wurde, war sie sich der
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Anwesenheit der Beobachter theoretisch bewusst. Zu Beginn der Konferenz wurde Silke Schicktanz auf
Grund von Fragen zu der Methode ,,Biirgerkonferenz* zu Rate gezogen. Bei inhaltlichen Fragen nutzten
die Biirger einige Male die Anwesenheit des Initiators der Biirgerkonferenz als Experten fiir die
inhaltliche Diskussion.

Wihrend der Diskussionen der Biirger kam es durch mich zu keinem Eingriff in das Verfahren durch
eigeninitiierte Wortmeldungen. Somit wurde die Methode der nicht teilnehmenden Beobachtung von mir

gewahrt.

2.2.5 Planung der Beobachtung

Die Fragestellungen und Hypothesen (Hider 2010, Seite 301-310), die von mir auf die Liibecker
Konferenz bezogen entwickelt wurden, konzentrieren sich auf inhaltliche Entwicklungen und die
argumentative Auseinandersetzung der Biirger. Von daher lag der Fokus meiner Beobachtung in Liibeck
auf der inhaltlichen Auseinandersetzung mit dem Thema ,,Priorisierung*. Damit die Argumente von mir
bewertet und interpretiert werden konnen, braucht es die Betrachtung der Giite des Diskurses und
dahingehend unter anderem die Betrachtung der Einflussfaktoren auf die inhaltliche
Auseinandersetzung. Als FEinflussfaktoren konnen der Moderator, die Meinungsiduflerungen der
Experten und die Gruppe sowie die Vorginge innerhalb der Gruppe genannt werden
(Schicktanz und Naumann 2003). Eine Transparenzbetrachtung ist notwendig, um die unabhingige
Meinungsbildung der Biirger im vorgegebenen Rahmen der Biirgerkonferenz bewerten zu koénnen
(Tannert und Wiedemann 2004).

Die Anwendung der Methode nicht teilnehmende Beobachtung wurde vorher von mir in der Art
strukturiert und geplant, dass Kategorien entwickelt wurden, die aus meinen Uberlegungen und
Literaturrecherchen zu ,,beeinflussenden Faktoren* entstanden sind (Zimmer 2002,
(Schicktanz und Naumann 2003, Tannert und Wiedemann 2004). Nach der Entwicklung der Kategorien
Transparenz (Experteneinfluss, die Rolle des Moderators usw.), Merkmale innerhalb der Gruppe (Alter,
Geschlecht, Bildung) und Gruppendynamik (Dominante Personlichkeiten, Dominanz durch
Sprachgewandtheit usw.) wurden diese vor dem Beginn der Konferenz in eine Tabelle mit ihren
Unterkategorien eingetragen. Wihrend der Konferenz konnten so Beobachtungen zielgerichtet in den
vorgegebenen Kategorien dokumentiert werden (Flick 2006, Seite 200). Auf diese Weise wurde die
Beobachtung fokussiert und die Fiille von vorzufindenden Informationen selektiert. Die genaue
Aufstellung der entwickelten Kategorien wird in Kapitel 2.3.4 dargestellt.

Die Methode der nicht teilnehmenden Beobachtung wurde zur Datenerhebung ausgewdihlt, weil sie es
ermoglicht, die zu bearbeitenden Fragestellungen die Liibecker Biirgerkonferenz betreffend

(siehe Kapitel 1 und 2) zu beantworten. Diese Fragen betreffen vor allem den Meinungsbildungsprozess
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der Biirger und deren Umgang mit verschiedenen Argumenten und Argumentationsebenen. Um Fragen
zur inhaltlichen Diskussion zu kléren, ist es notwendig, dem Prozess systematisch dokumentierend und
beobachtend beizuwohnen (Flick 2006, Seite 199ff.). Die Moglichkeit, die notwendigen Daten eines
Diskurses auf eine bestimmte Fragestellung hin zu erhalten, entspricht der Methode der nicht

teilnehmenden Beobachtung.

2.2.6 Reflexion der Beobachtungsplanung und Durchfiihrung

Die nicht teilnehmende Beobachtung birgt einige Probleme, Nachteile und Grenzen, derer man sich bei
ihrer Nutzung bewusst sein sollte. Die Probleme sind unterschiedlicher Herkunft. Zuerst soll an dieser
Stelle die Rolle des Forschers genauer betrachtet werden. Jeder Forscher geht mit eigenen Erfahrungen,
Meinungen und Gefiihlen in die zu beobachtende Situation. Diese Voraussetzungen kénnen Einfluss auf
seine  Wahrnehmung haben (Wolff 2009, Seite 340ff.). Beobachtetem kann deswegen eine hohe
Bedeutung beigemessen werden, weil es an personliche Erfahrungen ankniipft und somit vom Forscher
fiir besonders wichtig gehalten wird.’

Die vorherige Festlegung von Kategorien fiir die Beobachtung der Konferenz in Liibeck lieB eine
selektive Wahrnehmung zu und schiitzte vor der Ziellosigkeit und dem Abschweifen innerhalb der Fiille
an Informationen. Auflerdem wurde durch ein rationales Durchdringen der Methode ,,Biirgerkonferenz*
und das Thema ,Priorisierung im Gesundheitswesen® vor Beginn der Konferenz durch intensive
Literaturrecherche bereits eine Vorarbeit geleistet. Diese Vorarbeit erbrachte das notwendige Wissen, um
die Diskussion der Biirger rational einordnen zu konnen und moglichst nicht von Gefiihlen und
Erfahrungen geleitet zu werden.

Es sind in einer Situation niemals alle Informationen fiir den Beobachter erfassbar und dokumentierbar
(Liiders 2009, Seite 388). Deswegen muss von Anfang an selektiert werden
(Schnell et al. 2005, Seite 390-393). Dabei besteht die Gefahr, dass wichtige Informationen nicht
dokumentiert werden und somit keinen Eingang in die nachfolgenden Abstraktionsschritte durch den
Forscher bekommen. Um dem entgegen zu wirken, wurde die Beobachtung der Konferenz in Liibeck
vorher geplant. Die im Voraus erstellten Kategorien schirfen den Blick des Beobachters fiir ausgesuchte,
vorher als wichtig identifizierte Bereiche und somit ist eine Schwerpunktsetzung an anderer Stelle sowie
ein Verlust von wichtigen Informationen unwahrscheinlicher. AuBlerdem sorgt die Beschiftigung mit
dieser Problematik fiir eine Sensibilisierung in der Beobachtungssituation. Auf diese Weise kann stdndig
eine Selbstreflexion stattfinden, die gegebenenfalls zu Korrekturen falscher Schwerpunktsetzungen
fiilrt.t Im Falle der Beobachtung der Liibecker Biirgerkonferenz war eine Anderung der

Beobachtungsschwerpunkte im Laufe der Konferenz nicht notwendig.

7 Es kann durch den Einfluss des Beobachters der Halo-Effekt auftreten, was bedeutet, dass ein bestimmtes Merkmal
oder eine bestimmte Verhaltensweise einer Person alles andere iiberstrahlt. Aulerdem kann es zu Projektionen
kommen und zeitliche Abldufe konnen falsch eingeschétzt werden (Hader 2010, Seite 303-305).
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Ein weiteres Problem der Methode kann auBlerdem darin liegen, dass der Forschende vor der
Beobachtung einen Plan fiir sein Vorgehen und seine Dokumentation erstellt. Die reale Situation der
Beobachtung wird dann aber von vielen unbekannten Variablen beeinflusst. Diese kénnen dafiir sorgen,
dass der vorher entwickelte Plan nicht mehr der Beobachtungssituation entspricht
(Schnell et al. 2005, Seite 400-403).

Dieses Problem ergab sich bei der Beobachtung der Liibecker Konferenz nicht. Durch die vorhergehende
Planung des Ablaufs war schon im Vorhinein abzusehen, welche Kategorien beim Diskurs der Biirger
wichtig sein wiirden. Die verschiedenen Konferenzwochenenden hatten zwar unterschiedliche
Schwerpunkte, die eine stirkere Konzentration auf bestimmte Aspekte und Kategorien forderten. Dies
konnte jedoch in der Vorbereitung auf das jeweils folgende Konferenzwochenende durch den in groben
Ziigen bekannten Plan des zeitlichen Ablaufs beriicksichtigt und eingeplant werden. Kategorien mussten
somit nicht veridndert werden, sondern es wurde lediglich je nach Wochenende der Schwerpunkt im
Vorhinein auf bestimmte Kategorien verschoben. Bei dem ersten Konferenzwochenende beispielsweise
lag der Schwerpunkt auf dem Kennenlernen der Teilnehmer untereinander. Die inhaltliche Diskussion
fand nur in Ansétzen statt, was in der Planung zu erwarten war, und somit lag die Konzentration der
Beobachtung auf den Kategorien, die sich mit der Zusammensetzung der Gruppe beschiftigten, wie
Alter, Geschlecht und Gruppendynamik. Am zweiten Wochenende dagegen war auf Grund des Beginns
der inhaltlichen Diskussion, aber einer noch zu erwartenden Unsicherheit der Biirgergruppe der Rolle
des Moderators besondere Beachtung zu schenken. Am dritten Wochenende traten dann wegen der
vielen geplanten Expertenbefragungen, diese und ihr Einfluss auf die Gruppe in den Vordergrund. Die
Flut der Informationen wurde auf die vorher entwickelten Fragestellungen hin erfasst. Die vorherigen
Uberlegungen zur Beobachtungsplanung und Strukturierung sowie das wiederholte Uberdenken nach
den jeweiligen Wochenenden haben sich als gelungen erwiesen. Anhand von Gespriachen mit der
zweiten Protokollantin Sabine Stumpf und die Einsicht in ihre Protokolle und die Transkripte der
Mitschnitte der Konferenz konnte dieser Eindruck der Vollstindigkeit der gesammelten Daten bestétigt
werden.

Ein Problem, das sich nicht direkt durch das Beobachten des Forschers, sondern durch seine
Anwesenheit bei der Gruppe ergibt, ist die Beeinflussung der Gruppe durch den Forscher
(Flick 2006, Seite 205). Durch die Anwesenheit einer weiteren Person kann es bei den Beobachteten zu
einer Reaktion darauf kommen. Bestimmte Argumente werden beispielsweise nicht frei heraus genannt,
weil eine kritische Position der Beobachtenden erwartet bzw. befiirchtet wird.

Allerdings ist durch die Nicht- teilnehmende Beobachtung die Moglichkeit der Beeinflussung kleinst
moglich gehalten worden und durch die Sitzordnung in Liibeck war auch die visuelle Prisenz der

Beobachter kaum vorhanden. Somit ist die Wahrscheinlichkeit sehr hoch, dass die Gruppe nach kurzer
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Zeit die Anwesenheit der Beobachter vergisst. Ich als eher zuriickhaltende Frau habe mich sehr
unauffillig verhalten und somit meinen Einfluss auf die Diskussion der Gruppe minimiert.

In den Pausen der Konferenzwochenenden fand eine Interaktion meinerseits mit den Biirgern statt, die
aber bewusst auf Fragen nach Meinungen der Biirger iiber ihre Eindriicke zur Konferenz beschréinkt war.
In den Gesprichen habe ich meine Meinung zum Thema Priorisierung niemals geduBert. Die Gespriche
beschriankten sich auf MeinungsduBerungen der Biirger und Themen, die nicht mit der
Priorisierungsdebatte in Zusammenhang stehen. Somit wurde der Einfluss auf die Diskussion durch
eigene Ansichten minimiert. Wihrend der Sitzungen wurden die Biirger von mir nicht verbal beeinflusst.
Nach jedem Wochenende wurde eine erste Systematisierung, Abstraktion und Relativierung der
Dokumentation des vergangenen Wochenendes vorgenommen. Auf diese Weise soll gewihrleistet sein,
dass alle Aspekte des Protokolls verstanden und verarbeitet werden, da die Erinnerungen zu dem
Niedergeschriebenen noch frisch sind. Nach diesem ersten Schritt der Auswertung lagen dann etwa 12
Wochen, um so Abstand zum Beobachteten zu gewinnen, und den Einfluss von spontanen Assoziationen
und nachhaltigen Emotionen zum Geschehen in die Analyse zu minimieren.

Die Idee, Abstand zum Material durch einen zeitlichen Abstand zu schaffen, war eine personliche. Die
Erfahrung im Alltag, dass Ereignisse, wenn einige Zeit verstrichen ist, im Riickblick an personlicher
emotionaler Beteiligung verlieren und damit eine rationale Betrachtung mdoglich wird, war
ausschlaggebend fiir dieses Vorgehen. Nachdem der Abstand hergestellt war, begann die Arbeit an der
Auswertung des Materials.

Die Methode der nicht teilnehmenden Beobachtung ist zum Erlangen von Informationen im
Zusammenhang mit der Biirgerkonferenz in Liibeck duBlerst geeignet, weil es mit ihr moglich ist, neue
Phénomene und Themen systematisch zu ergriinden (Hader 2010, Seite 301-305). Dazu kommt, dass im
Falle einer spiteren Befragung der Teilnehmer der Konferenz durch Erinnerungsfehlleistungen die
Ergebnisse sehr wahrscheinlich verfilscht werden wiirden. Diesem Fehler ist zu entgehen durch den
unmittelbaren Vorgang der Beobachtung.

Zwar sind einige Probleme der Methode zu erkennen, die nicht durch bestimmtes Vorgehen
auszuraumen sind. Aber die Nachteile der Methode konnen, wenn sie dem Anwender bewusst sind, stark
minimiert werden. Stindige Reflexionen des eigenen Vorgehens sind dabei unausweichlich. Innerhalb
der beschriebenen Grenzen kann die Methode daher wichtige und brauchbare Daten erbringen. Diese
Daten werden mit der Methode qualitative Inhaltsanalyse ausgewertet, die im Folgenden beschrieben

wird.

2.3 Inhaltsanalyse erhobener Daten bei einem Diskurs
Die beim Liibecker Diskurs erhobenen Daten sollen dahingehend analysiert werden, welche Giite der

Diskurs in welcher Phase erreicht hat. Die Analyse der Daten die Giite des Diskurses betreffend lehnt
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sich an die etablierte Methode der qualitativen Inhaltsanalyse an. Des Weiteren wird der Liibecker
Diskurs auf inhaltliche Aspekte hin analysiert, was wiederum die Nutzung der genannten Methode
beinhaltet. Es findet somit eine Datenanalyse durch die Methode qualitative Inhaltsanalyse auf zwei

Ebenen statt.?

Um eine Analyse durchzufiihren, braucht es Materialien, die in Bestandteile zerlegt werden konnen. Die
Form der Zerlegung und Auswertung ist dabei davon abhingig, welche Fragestellungen beantwortet
werden sollen. Das Ziel ist es, systematisch die Informationen zu erarbeiten, die dann am Ende fiir die

Interpretation im Hinblick auf vorher verfasste Fragen und Hypothesen nutzbar sind.

Die zu analysierenden Objekte sind in diesem Fall inhaltlich zusammenfassende Protokolle der
Biirgerkonferenz in Liibeck, Fotoprotokolle, das von den Biirgern verfasste Votum und die
Beobachtungsprotokolle. Die Daten der Beobachtungsprotokolle sind von mir selbst erhoben worden
und stammen aus der nicht teilnehmenden Beobachtung. Die zusammenfassenden Protokolle sind
ebenfalls durch die nicht teilnehmende Beobachtung und in Zusammenarbeit mit der Organisatorin und
Mitbeobachterin Sabine Stumpf und ihren erhobenen Daten entstanden und haben anschlieend eine
Priifung durch die teilnehmenden Biirger erfahren.” Die Fotoprotokolle sind Fotos von den durch die

Biirger wihrend der Konferenzwochenenden entwickelten Tafelbilder.

Die entscheidenden Forschungsfragen, die sich mit den inhaltlichen Ergebnissen und entwickelten
Aussagen der Biirger beschiftigen (siehe Kapitel 1 und 2), werden auf Grundlage der inhaltlich
zusammenfassenden Biirgerprotokolle und des Votums beantwortet. Es ist wegen der Priifung durch die
Biirger davon auszugehen, dass diese Materialien die Meinung und die inhaltlichen Eckpfeiler der
Biirgerdiskussion enthalten und wiedergeben. In den Beobachtungsprotokollen, die von mir verfasst
wurden, bestand die Moglichkeit der Verfdlschung von inhaltlich Erarbeitetem. Es konnten inhaltliche
Uberlegungen festgehalten worden sein, die die Biirger nicht als Zwischenergebnisse empfunden haben.
Aus diesem Grund konnen diese Protokolle nicht als Materialien fiir die Inhaltsanalyse des Inhalts der

Diskussion dienen.

Als Grundlage fiir die [Inhaltsanalyse des Inhalts der Diskussion ist es allerdings notwendig,
beispielsweise den Diskursverlauf, den Einfluss verschiedener Teilnehmer, der Moderatoren oder der
Experten zu analysieren. Erst bei Grundlagenschaffung durch die Inhaltsanalyse des formalen Ablaufs

der Diskussion wird im Folgenden die Inhaltsanalyse des Inhalts der Diskussion ermdoglicht. Unter

8 Eine Analyse ist eine systematische Untersuchung, bei der das zu untersuchende Objekt in seine Bestandteile zerlegt
wird. Die einzelnen Bestandteile werden anschliefend untersucht und ausgewertet.

9 Die Priifung der Biirger gestaltete sich derart, dass die Biirger die Protokolle nach der Fertigstellung vor dem
nichsten Konferenzwochenende schriftlich erhielten und Einspruch bei den Verfassern einlegen oder
Anderungswiinsche angeben konnten. Dieses Material ist den Biirgern somit bekannt und sie hatten die Méglichkeit,
Anderungen zu fordern, falls sie mit einzelnen Punkten der Biirgerprotokolle oder des Votums nicht einverstanden
gewesen sein sollten.
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Einbeziehung der Informationen, die iiber den Inhalt hinausgehen, und der Beantwortung der Frage nach
der Diskursqualitit, wird es moglich, Entwicklungen auf der Inhaltlichen Ebene differenziert
einzuschidtzen. Die Inhaltsanalyse des formalen Ablaufs ist dabei eine Priméranalyse

(Bortz und Déring 2009, Seite 370)."

Grundlage der Inhaltsanalyse des formalen Ablaufs der Diskussion sind die Beobachtungsprotokolle.
Diese Protokolle wurden mit vorher festgelegten Beobachtungsschwerpunkten erstellt. Die
Schwerpunkte sind der Moderator und seine Rolle in der Diskussion, die Experten und ihre Form der
Einflussnahme auf die Gruppe, besondere soziale Merkmale wie Alter, Geschlecht und Bildungsstand
innerhalb der Gruppe und der Einfluss dieser Aspekte auf den Diskurs sowie die Diskursivitdt und
Argumentationsebenen. Diese Beobachtungspunkte sind fiir die Einschitzung der Diskursqualitit und
ihrer Aussagekraft von besonderer Wichtigkeit. Die Beobachtungsprotokolle sind von den
Konferenzteilnehmern nicht auf ihre Zustimmung hin iiberpriift worden. Somit haben diese Protokolle

keine Legitimation, inhaltlich wiederzugeben, was von den Biirgern erarbeitet wurde.

2.3.1 Qualitative Inhaltsanalyse

Innerhalb der hier im Uberblick betrachteten qualitativen Forschung (siehe Kapitel 2.1) sind zahlreiche
konkrete Methoden durchdacht und entwickelt worden, die auf bestimmte Forschungsansitze wie
,Dokumenten und Aktenanalyse* oder ,,Qualitative Interviews* (Flick et al. 2009) zugeschnitten sind.
Festzuhalten bleibt, dass nicht die Methode allgemeingiiltig existiert, sondern das Vorgehen jeweils von
den zu untersuchenden Fragestellungen abhiéngt. ,,.Die Fragestellung ist der Bezugspunkt fiir Auswahl
und Bewertung von Methoden* (Flick et al. 2009, Seite 22). Eine konkrete Methode der qualitativen
Forschung ist die qualitative Inhaltsanalyse. Diese Methode ist anwendbar fiir Texte aller Art
(Flick 2006, Seite 279). Bei  der  Analyse wird das Material immer in  seinem
Kommunikationszusammenhang gesehen (vgl. Gerbner et al. 1969). Das bedeutet, dass die Entstehung
des Textes, die Protagonisten, der Entstehungszusammenhang und die Zielgruppe in die Betrachtung des
Textes und seiner Inhalte mit einbezogen werden. Die qualitative Inhaltsanalyse ist eine systematische
Textanalysemethode (Mayring 2009), die das Anlegen von Kategorien an das Material beinhaltet
(Mayring und Gliser-Zikuda 2008, Seite 10). Die angelegten Kategorien werden im Vorhinein
festgelegt. Sollte sich im Verlauf der Analyse deren Unpraktikabilitdt herausstellen, ist eine
Modifizierung moglich (Flick 2006, Seite 279). Es handelt sich bei der Kategorienbildung um einen
induktiven Vorgang (Mayring 2002, Seite 115).

Die qualitative Inhaltsanalyse ist ein deskriptives Verfahren. ,lhr Ziel ist es, Aussagen und

Argumentationsmuster zu kristallisieren und vorzufiihren. Die Materialbasis der Analyse ist

10 Eine Priméranalyse ist die erstmalige Nutzung und Analyse eines Datensatzes
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repriasentativ fiir den jeweiligen Inhalt, wird aber in der Analyse nicht quantitativ gewichtet™
(Herwartz- Emden 1991, Seite 260). Das Ziel ist ,vor allem die Reduktion des Materials*
(Flick 2006, Seite 279). Durch die Reduktion findet eine Konzentration auf die wesentlichen Aspekte

statt.

Die genauen Schritte des Vorgehens sind zunichst die Festlegung von Fragestellungen und Theorien,
danach folgt die ,,Festlegung von Selektionskriterien* und Kategoriedefinitionen. Anschlieend wird
das Material durchgearbeitet und die Kategorien bei Bedarf neu formuliert. Wenn die Kategorien
endgiiltig  feststehen, erfolgt ein endgiiltiger Materialdurchgang und eine Auswertung

(Mayring 2002, Seite 116).

Die Inhaltsanalyse kann sich sowohl mit inhaltlichen als auch mit formalen Aspekten beschiftigen
(Mayring 2009, Seite 469) und ist damit sowohl fiir die Fragestellungen zum Diskursablauf als auch zur

inhaltlichen Diskussion geeignet.

Dem von Philipp Mayring entwickelten Vorgehen folgend (Mayring 2002, Seite 116) wurden in dieser
Arbeit zunéchst die Arbeitshypothesen und Forschungsfragen erstellt. Es wurden Kategorien entwickelt,
die anhand der Protokolle des Biirgerbeteiligungsverfahrens iiberpriift und modelliert wurden.

Anschlieend folgt eine Auswertung der den Kategorien zugeordneten Ergebnisse.

Die angelegten Kategorien zur Diskursqualitit sind den Ausfithrungen und Anspriichen der Diskursethik
an einen idealen Diskurs entnommen. Der Begriff des Diskurses nimmt somit einen entscheidenden
Platz in der formalen Analyse der Beobachtungsprotokolle ein. Die Definition des Diskursbegriffs ist ein
wichtiger Bezugspunkt fiir die angelegten Kategorien und das analytische Vorgehen. Aus diesem Grund
wird im Kapitel 2.3.2 der Diskursbegriff definiert. Die Diskursethik wird in Kapitel 2.3.3 dargestellt und

ihre fiir diese Arbeit entscheidenden Anspriiche an einen idealen Diskurs erortert.

Die inhaltliche Auswertung der Biirgerprotokolle und des Votums wird sich ebenfalls an dem Verfahren
der qualitativen Inhaltsanalyse orientieren und in Kapitel 5 Seite 100-130 dargestellt. Die Kategorien

dieser inhaltlichen Inhaltsanalyse werden im Kapitel 2.3.4 genannt und erléutert.

2.3.2 Was ist ein Diskurs?

Im Lexikon ,,Duden‘ wird der Begriff Diskurs als ,,Erorterung®, ,,Wortgefecht* oder auch ,,hin und her
gehendes Gesprich* definiert". Abhingig vom Zusammenhang oder auch der jeweiligen Diskurstheorie,
in der der Begriff verwendet wird, unterscheiden sich die Definitionen stark (Kohlhaas 2000, Seite 29).
Es héngt somit von dem Zusammenhang ab, in dem der Begriff ,,Diskurs® verwendet wird, welche

Bedeutung dieses Wort erhilt.

11 www.duden.de
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Im allgemeinen Sprachgebrauch wird der Begriff Diskurs vorrangig als Synonym fiir Diskussion und
Meinungsaustausch gebraucht. Bei der Diskussion iiber das Gesundheitswesen in Deutschland sind viele
verschiedene Meinungen geduBert worden. Uber einen langen Zeitraum sind die immer massiver
sichtbaren Finanzierungsprobleme ein Thema, das versucht wird, mit dem Austausch von Argumenten
zu losen. Soweit ist der Diskurs iiber das Gesundheitswesen eine Diskussion nach einfacher

Begriffsdefinition, bei der Machtaspekte und Hierarchie eine Rolle spielen.

Der ,,Diskurs* ist allerdings auch ein komplexer und theoretisch sehr aufgeladener Begriff, iiber den in
dieser Dissertation lediglich grob einige zentrale Aspekte dargestellt werden konnen, die fiir diese Arbeit

wichtig sind.

Eine sehr verbreitete Begriffsdefinition stammt von dem Philosophen und Historiker Michel Foucault.
Er entwickelte ein Konzept zur Diskursanalyse und definierte dabei einen Diskurs als ,,die sprachliche
Seite einer diskursiven Praxis® (vgl. Jager 2009, Seite 32), wobei zur diskursiven Praxis sprachliche und
nicht sprachliche Aspekte wie zum Beispiel politische Institutionen gehoren. Mit der Sprache wird
ausgedriickt, was in der jeweiligen Epoche als Wirklichkeit verstanden wird. Dabei gibt es fiir Michel
Foucault keine ,,die Zeit iiberdauernden Wahrheiten* (vgl. Jager 2009, Seite 53). Der Diskurs unterliegt
bestimmten Regeln, die besagen, welche Personen was duflern diirfen oder auch wer nichts zu dem
Thema sagen darf. Der Diskurs ist damit nicht mehr nur eine Diskussion, sondern er hat die Eigenschaft,
Realitiit zu erzeugen.

Im Gegensatz dazu gibt es eine Verwendung des Begriffs, wie er unter anderem von Jiirgen Habermas '

populédr gemacht worden ist, der den Diskurs als einen Akt der Intersubjektivitét versteht. Mit dieser
Eigenschaft kann der Begriff fiir politische Ethik wichtig sein und spielt daher eine grofe Rolle in
politischen Theorien von Demokratie. Ein Diskurs soll unter bestimmten Bedingungen stattfinden.
Diese Bedingungen sind unter anderem Gleichheit aller Gesprichsteilnehmer und damit keine
Hierarchie und Machtausiibung sowie die prinzipielle Problematisierbarkeit aller Themen und
Meinungen (Habermas 1991, Seite 121-127). Ein Merkmal der Sprache ist in dieser Definition die
Rationalitdt. Daher ist es moglich, bei Einhaltung der Bedingungen einen Konsens unter den
Gesprichspartnern zu erreichen und damit Normen festzulegen, die fiir alle Betroffenen wahr, vertretbar
und damit verbindlich sein konnen. Der Diskurs ist laut Jiirgen Habermas ein ,,Aushandeln individueller

Geltungsanspriiche der teilnehmenden Akteure* (Habermas 1991, Seite 119).

2.3.2.1 Die Rahmenbedingungen des Biirgerdiskurses in Liibeck
Allerdings wird mit dem Abhalten der Liibecker Biirgerkonferenz der Versuch unternommen,

Gesprichsbedingungen zu schaffen, mit der Methode der Biirgerkonferenz (vgl. Kapitel 3.3.2,

12 Jiirgen Habermas ist neben Karl-Otto Apel der wichtigste Vertreter der Diskursethik im deutschsprachigen Raum.

27



Seite 46-48), die in besonderer Weise die gleichberechtigte Meinungsduflerung der Biirger provoziert
(vgl. Joss 2000, Seite 24). Innerhalb der Biirgerrunde sollen keine Hierarchien entstehen und die zu
befragenden Experten diirfen mit ihrem groBeren Wissensschatz zum Thema ,Priorisierung im
Gesundheitswesen‘* keine Machtposition in der Diskussion innehaben, sondern nur das Fachwissen der

Biirger erweitern (vgl. Kapitel 3.3.2, Seite 46-48).

AuBerdem ist es kein Ziel der Konferenz in Liibeck, konkrete Losungen fiir die Priorisierung im
Gesundheitswesen zu erarbeiten, sondern es geht darum, Normen zu entwickeln, die aus Sicht von
Biirgern und potentiell Betroffenen nachvollziehbar geteilt werden konnen. Sie konnen zur Orientierung
von politischen Debatten in Zukunft im Gesundheitssystem in Deutschland dienen. Alle derzeitig
verbindlichen Normen konnen dabei grundsétzlich angezweifelt und problematisiert werden

(vgl. Kapitel 3.3.2, Seite 46-48).

Somit geht der spezielle Diskurs der Biirger in Liibeck durch den gesetzten Rahmen in Form der
Methode ,,Biirgerkonferenz* iiber eine spontane Diskussion wie z. B. in den Medien hinaus. Es werden
bestimmte Voraussetzungen fiir die Diskussion geschaffen und klar definierte Ziele verfolgt. Aulerdem
ist die Teilnahme freiwillig und damit die Bereitschaft der Teilnehmer zu einer konstruktiven Diskussion
moglich (Habermas 1991, Seite 132). Daraus folgt, dass nicht Foucaults Ansitze als Grundlage dienen,
sondern diese Arbeit auf einer normativen Definition des Begriffs ,,Diskurs® fufit. Die durch die
Methode ,,Biirgerkonferenz* vorgegebenen Rahmenbedingungen legen die Begriffsdefinition und die
Anspriiche an eine gelungenen Diskurs, wie sie in der Diskursethik vertreten werden, als Grundlage fiir

das weitere Vorgehen nahe.

Die folgende Analyse kann allerdings unter Umstdnden zum Ergebnis haben, dass die idealen
Bedingungen, wie sie die Diskursethik sieht, in bestimmten Phasen des Gesprichs der Biirger nicht
immer erfiillt sind, weil die Biirger die mit der Definition verbundenen Bedingungen nicht eingehalten
haben. Allerdings rdumt Habermas bei seiner Begriffsdefinition ein, dass diese Bedingungen
anzustreben sind, aber nicht in jedem Fall erreicht werden konnen und miissen
(Habermas 1991, Seite 97-107). Somit kann der Diskursbegriff auch mit Einschrinkungen noch genutzt

werden.

Im Folgenden wird der grundsitzliche Ansatz und die fiir diese Arbeit relevanten Aspekte der
Diskursethik, wie sie sich in der Version von Jiirgen Habermas beschreiben lassen, dargestellt, um auf
diese Weise die Basis fiir die formale Analyse der Biirgerkonferenz zu schaffen. Innerhalb der
Diskursethik entwickelten sich im Laufe der Jahre viele Ideen, von denen an dieser Stelle einige genannt
werden, aus denen sich die Kategorien fiir die qualitative Inhaltsanalyse des formalen Ablaufs der

Diskussion der Biirgerkonferenz in Liibeck ergeben. Mit den im néchsten Abschnitt aufgefiihrten
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Punkten zur Diskursethik wird nicht die vielseitige Debatte der Diskursethik abgebildet. Sie stellen
vielmehr eine Auswahl dar, die im Bezug auf die Funktion der Theorien von der Diskursethik in dieser
Arbeit speziell zur Analyse von einer Biirgerkonferenz getroffen wurde. In einer Biirgerkonferenz ist
entscheidend, dass die Diskussion formal 'gut' ablduft, um dadurch die Voraussetzungen zu schaffen,
eine ertragreiche inhaltliche Diskussion zu erreichen. Die Diskursethik liefert Aspekte, um das 'Gut'

genauer zu charakterisieren, und diese Aspekte sollen im folgenden Kapitel dargestellt werden.

2.3.3 Die Diskursethik

Die Diskursethik ist eine Theorie, die die Anforderungen und Voraussetzungen aufspiiren will, die zu
erfolgreicher Verstindigung und gemeinsam vertretbaren Grundsitzen fithren konnen, weil sie den
Diskurs als zentrales ethisches Kriterium sieht. In einer Zeit, in der alte Regeln und Traditionen an
Gewicht verlieren (KreB3 2000, Seite 200), muss die Frage gestellt werden, was fortbestehen kann. Der
Diskurs ist eine Moglichkeit fiir alle Betroffenen, vertretbare Grundsitze zu entwickeln
(Habermas 1991, Seite 127-139). Statt festgesetzter Normen und Werte geht es um eine prozedurale
Ethik, welche die Bedingungen der Normenfindung begriindet. ,,Moralische Reflexion kann [...] nicht
von einer aktiven Teilnehmerposition abgekoppelt werden. Moral lédsst sich nicht aus einer niichtern,
objektivierenden Beobachterperspektive des reinen Theoretikers begriinden, sondern es bedarf dazu, wie
der  Fachausdruck  besagt, einer ‘performativen (d.h. teilnehmenden) Einstellung

(Meyer 2000, Seite 81).

Zwei Aspekte stehen bei der Betrachtung eines Diskurses im Vordergrund: Zum einen beinhaltet die
Teilnahme an einem Diskurs die Anerkennung bestimmter Moralprinzipien im Vorhinein
(Habermas 1991, Seite 133). Ohne diese Anerkennung wire es nicht moglich, an einem geordneten
Diskurs teilzunehmen. Zum anderen ist der Diskurs das Mittel, konkrete ethische Probleme zu

diskutieren und zu moralbegriindeten Losungen zu kommen (Habermas 1991, Seite 133-139).

Die Diskursethik ist reflexiv konstruiert (Reese-Schifer 2001, Seite 77-82), was bedeutet, dass sie iiber
sich selbst reflektiert. AuBerdem baut sie auf einer kognitivistischen Metaethik * auf und versucht somit,

auf einem argumentativen Weg die Natur der Moral im Allgemeinen zu bestimmen.

In der Diskursethik geht man davon aus, dass Normen nicht allein mit personlicher Logik oder durch die
individuelle Wahrnehmung begriindet werden konnen (Habermas 1991, Seite 11-13). Der Diskurs ist der
Ort, an dem eine Norm durch die Teilnehmer entwickelt oder bestehende Normen iiberdacht werden
konnen. Mit Argumenten wird iiber das Problem diskutiert. Durch die Einigung auf die begriindete

Richtigkeit einer Aussage wird diese als 'wahr' anerkannt. Es konnen Normen mit Zustimmung der

13 Kognitivistische Metaethik ist eine Forschungsrichtung, die die Natur der Moral im Allgemeinen zu bestimmen

versucht und dabei Aussagen kognitivistisch nachvollzieht und somit einen Wahrheitsanspruch verfolgt.
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Teilnehmer entstehen, nachdem ein vorher bestehender Dissens mit Argumenten gelost wurde

(Habermas 1991, Seite 137, Gottschalk-Mazouz 2000).

Eine Norm erhebt den Anspruch allgemeingiiltig zu sein. Diesem Anspruch kann sie allerdings nur dann
gerecht werden, wenn sie eine vom Kontext unabhingige Regel oder Richtschnur darstellt. Ein
normativer Ansatz versucht auf vernunftgeleitetem Weg, einen nicht widerlegbaren Fixpunkt
herauszuarbeiten. An diesem Fixpunkt ist es denkbar, eine Ethik zu entwickeln, die es ermdoglicht, zu
moralischen Urteilen zu gelangen. Laut Jiirgen Habermas ist nicht der einzelne Mensch zur Vernunft
fahig (Habermas 1983, Seite 78), sondern die Quelle ldge in der Vernunft, in der Kommunikation und

im speziellen in der Sprache (Habermas 1983, Seite 127-131).

Mit dem Anspruch zum Universalismus (Habermas 1991, Seite 139), dem Anspruch, dass die
entwickelten Normen nicht nur fiir bestimmte Personen oder Kulturen gelten, steht die Diskursethik in
der Kant’schen Tradition (vgl. Gottschalk-Mazouz 2000). Allerdings unterscheidet sie sich von Kants
Vorstellungen darin, dass nicht ein Einzelner fiir sich und fiir andere Grundsitze gedanklich entwerfen
kann (vgl. Reese-Schifer 2001, Seite 87). Die Ethik von Kant ist monologisch. Die Diskursethik
dagegen ist dialogisch. Erst in dieser dialogischen Form kann Gerechtigkeit erreicht werden
(Fraser und Honneth 2003, Seite 65). Aus diesem dialogischen Kern der Diskursethik ergeben sich
allerdings auch Schwierigkeiten fiir die Normentwicklung. Kommunikation ist an vielen Stellen geprigt
von Missverstdndnissen, aber auch gewollten Tduschungen. Ungleichstellung durch Machtausiibung von
Gesprichsfiihrenden nimmt starken Einfluss auf die kommunikativen Ergebnisse. Die Aspekte, die fiir
einen erfolgreichen und idealen Diskurs von Wichtigkeit sind, werden daher in der Diskursethik
herausgearbeitet. Gegenstand einer Debatte sind nicht nur die zu diskutierenden Sachfragen, sondern

auch die Form muss Gegenstand der Absprache sein (Fraser und Honneth 2003, Seite 65).

Auch die Diskursethik untersteht zunichst dem logischen Trilemma'. Dieses Problem versucht die
Diskursethik zu iiberwinden, indem sie als Grundsatz die Kommunikation untereinander mit
Anerkennung des Gegeniibers festlegt (Habermas 1983, Seite 76). Es geht nicht um einen
Letztbegriindungsanspruch bei den diskutierten Problemen (Habermas 1991), sondern um die

geschaffenen Voraussetzungen durch und in einem Diskurs.

2.3.3.1 Diskursregeln auf drei Ebenen und der ideale Diskurs

Laut einiger Diskursethiker untersteht jeder Diskurs bestimmten Voraussetzungen, die auf drei
verschiedenen Ebenen liegen (Habermas 1983, Seite 97). Eine ist die logisch semantische Ebene. Auf

dieser miissen Begriffe klar definiert sein und ihre Benutzung darf sich wihrend des Diskurses nicht

14 Das logische Trilemma bedeutet, dass Begriindungen wieder begriindet werden miissen, was in einen unendlichen
Regress miindet, oder, dass die Begriindung im Kreis lduft, oder sie endet bei einem Dogma.

30



wandeln. Die im Diskurs entwickelten Ergebnisse miissen anschlieBend auf ganz dhnliche Situationen
und Gegebenheiten iibertragbar sein. AuBerdem darf sich kein Sprecher wihrend des Diskurses selbst
widersprechen (vgl. Habermas 1983, Seite 97, vgl. Reese-Schifer 2001, Seite 22-27). Das bedeutet fiir
den Diskurs in Liibeck beispielsweise, dass eine klare Definition des Begriffs Priorisierung fiir die

Debatte von Noten ist.

Eine weitere ist die dialektische Ebene, die sich mit dem Umgang miteinander beschiftigt. Auf dieser
Ebene ist es entscheidend, dass die Sprecher ihre eigenen Aussagen selbst glauben und begriinden.
Gerade Kritik an bestehenden Normen oder auch aus dem Zusammenhang gerissene Aussagen und
Wiinsche miissen argumentativ begriindet werden (vgl. Habermas 1983, Seite 98). Fiir den Diskurs der
Liibecker Biirger bedeutet das, dass sie iiberzeugt hinter ihren Aussagen stehen konnen miissen und ihre
Aussagen nicht nur auf Grund von Gefiihlen getitigt werden, sondern einer argumentativen Begriindung

bediirfen.

Die dritte ist die rhetorische Ebene. Jeder Mensch, der zum Sprechen beféhigt ist, kann an einem
Diskurs teilnehmen (vgl. Gottschalk 2000, Seite 240). Bei der Teilnahme ist es moglich, jede
Behauptung aufzustellen und zu problematisieren. Allerdings miissen alle Behauptungen begriindet
werden, oder es muss begriindet werden, warum eine Begriindung nicht moglich ist. Dabei sollen
Einflisse von auBen niemanden an der Teilnahme und an AuBerungen hindern konnen
(vgl. Habermas 1983, Seite 99). Dies bedeutet beispielsweise, dass auch in unserer Gesellschaft
verankerte Werte wie die Menschenwiirde von den Biirgern in Liibeck grundsitzlich, aber begriindet, in

Frage gestellt werden diirfen.

In der Diskursethik wurden aulerdem Regeln entwickelt, die es nach Auffassung von Diskursethikern zu
befolgen gilt, um einen optimalen Diskurs zu fiihren. Zu diesen Regeln gehort, dass alle Teilnehmer die
gleichen Chancen zu Sprechakten, Deutungen und Behauptungen haben
(vgl. Reese-Schifer 2001, Seite 24ff.). AufBlerdem muss ein Diskurs herrschaftsfrei ablaufen
(Habermas 1983, Seite 82), was bedeutet, dass kein Teilnehmer mehr Macht in der Diskussion besitzt als
andere. Alle miissen regulative Sprechakte verwenden konnen, wobei keine T&duschung der

Sprechintention vorliegen darf (Habermas 1983, Seite 97ff.)

Bei der Erstellung dieser Anspriiche an einen Diskurs ist es den Vertretern der Diskursethik durchaus
bewusst, dass die ideale Sprechsituation nicht zu erreichen ist (Habermas 1983, Seite 101). Aber laut
Jirgen Habermas geht es um das Bestreben sie einzuhalten, um so den ,,eigentiimlichen zwanglosen

Zwang des besseren Argumentes® zu erreichen (Habermas 1991, Seite 132).
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2.3.3.2 Vier Geltungsanspriiche der Kommunikation

AuBlerdem untersteht die Kommunikation der Diskursethik zufolge vier Geltungsanspriichen
(vgl. Reese-Schifer 2001, Seite 22ff.). Diese vier Anspriiche sind Verstindlichkeit, Wahrheit, Richtigkeit
und Wahrhaftigkeit (Habermas 1983, Seite 147). Wenn diese Anspriiche in einer herrschaftsfreien
Debatte erfiillt werden, sind die Ergebnisse laut Jiirgen Habermas optimal rational. Verstdindlichkeit
meint, dass alle Aussagen, die von den Diskursbeteiligten getétigt werden, fiir die anderen
Gesprichsteilnehmer gut zu verstehen sind. Gutes Verstehen bedeutet dabei, dass es deutlich zu héren
sein und der Sinn sich den Zuhorenden erschlieBen muss. Die vorgebrachten Punkte sollten so
vorgetragen werden, dass sie fiir alle Adressaten zu verstehen sind. Erst wenn dieser Anspruch erfiillt ist,
kann eine fruchtbare = Kommunikation zwischen den  Diskursteilnehmern  entstehen

(Habermas 1983, Seite 1491f.).

Wahrheit meint, dass der Anspruch an jede AuBerung in einem Diskurs besteht, wahr zu sein

(Habermas 1983, Seite 147). Der Redner muss von seiner Aussage als Wahrheit iiberzeugt sein.

Richtigkeit meint, dass eine Aussage in Bezug auf einen anerkannten normativen Kontext richtig oder

angemessen ist (Habermas 1983, Seite 147).

Wahrhaftigkeit meint, dass die von den Teilnehmern geduferten Intentionen wahrhaftig sind und somit
ihren inneren Uberzeugungen entsprechen (Habermas 1983, Seite 147). Da es nicht moglich ist, withrend
eines Diskurses festzustellen, ob jemand mit seinen Aussagen tduscht, setzt dieser Anspruch Vertrauen

voraus.

2.3.3.3 Konsenstheorie bzw. Diskurstheorie der Wahrheit

Das Ziel eines Diskurses ist die Findung von Aussagen, Normen und Uberzeugungen, denen alle
Beteiligten zustimmen konnen. Laut Jiirgen Habermas kann erst, wenn dieser Zustand erreicht wird, von
Wabhrheit gesprochen werden (vgl. Reese-Schifer 2001, Seite 23ff.). Normen und Werte, denen nach
einem Diskurs alle zustimmen kdnnen sind im intersubjektiven Sinne wahr (Habermas 1983, Seite 100-

111).

Wenn einige sich auf ein Ergebnis einigen konnen, dann handelt es sich um eine relative Wahrheit. Die
absolute Wahrheit ist es erst, wenn alle Beteiligten zugestimmt haben
(vgl. Reese-Schifer 2001, Seite 22-26). Die Beteiligten sind dabei zuerst die Menge der Menschen, die
an dem Diskurs beteiligt sind. Allerdings muss bei einem Konsens auch zukiinftige Kritik bedacht
werden. ,.Doch zu einem gegebenen Zeitpunkt muss eine Behauptung, die mit dem Anspruch auf
Richtigkeit oder Wahrheit vorgebracht wird, gegen bisher bekannte Kritik verteidigt werden konnen und

gegen Kritik auch weiterhin offen gehalten werden® (Gottschalk-Mazouz 2004, Seite 8). Es besteht die
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Uberzeugung, dass Normen nicht von der jeweiligen Zeit abhiingig sind. Das bedeutet, dass erst dann ein
Konsens gefunden ist, wenn in der Zukunft die Zustimmung und die Befolgung dieses Konsens zu

erwarten ist. Die mogliche Fehlbarkeit muss dabei von allen Beteiligten eingerdumt werden.

Jiirgen Habermas zufolge findet eine Konsensfindung auf zwei Stufen statt: Auf einer formalen und auf
einer inhaltlichen Ebene (vgl. Reese-Schifer 2001, Seite 25-29). Auf der formalen Stufe muss dabei der
Konsens moglich sein. Das bedeutet, dass es ein Verfahren geben muss, in dem sich alle Menschen
wiederfinden und deren Ablauf und Struktur fiir jeden zustimmungsfihig ist. Daraus ist allerdings noch
nicht zu schlielen, dass das in dem Verfahren inhaltlich diskutierte Thema zu einem Konsens gebracht

werden kann.

Die ideale Sprechsituation ist die Voraussetzung fiir einen Konsens und auflerdem braucht es fiir die
Wahrheit Offentlichkeit, die Gleichverteilung der Kommunikationsrechte, Aufrichtigkeit und
Gewaltfreiheit (Horster 1995). Um zur Wahrheit innerhalb eines Diskurses zu kommen, miissen somit
die in den Kapiteln 2.3.3.1 und 2.3.3.2 genannten Aspekte zur Kommunikation eingehalten werden. Die

Betrachtung dieser Aspekte bildete die Grundlage der Inhaltsanalyse der Liibecker Biirgerkonferenz.

2.3.4 Die Analyse der Materialien der Biirgerkonferenz in Liibeck
In diesem Abschnitt soll genauer auf die Analyse der erhobenen Daten bei der Liibecker
Biirgerkonferenz eingegangen werden. Diese Analyse wird anhand der Methode der qualitativen

Inhaltsanalyse in drei Schritten vorgenommen:

Analyse des Ablaufs

Zuerst werden anhand von Kategorien, die sich auf Ausfithrungen zum gelungenen Diskurs der
Diskursethik stiitzen, Materialien analysiert. Die von mir erstellten Beobachtungsprotokolle dienen

hierbei als Grundlage.

Die nachstehend aufgefiihrten Kategorien werden fiir die Auswertung des Ablaufs der Diskussion der

Biirgerkonferenz bearbeitet. Anhand dieser hier folgenden Punkte findet die Analyse in Kapitel 5 statt:
1. Schritt:

Diskursregeln auf drei Ebenen

1) logisch semantische Ebene

(klare Begriffsdefinitionen, Bedeutungswandel von Begriffen, Ubertragbarkeit der Begriffe,

Widerspriiche in Aussagen der Biirger)
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2) dialektische Ebene

(hinter eigenen Aussagen stehen, argumentative Begriindung der eigenen Position)
3) rhetorische Ebene

(Behauptungen und argumentative Begriindung, Einfliisse von au3en)

Ideale Sprechsituation

1) Alle potentiellen Teilnehmer haben die gleichen Chancen zu Sprechakten

2) Alle potentiellen Teilnehmer haben die gleichen Chancen zu Deutungen, Behauptungen

3) Alle miissen als Handelnde gleiche Chancen zu reprisentativen Sprechakten haben bei einem

herrschaftsfreien Diskurs

4) Alle miissen regulative Sprechakte verwenden konnen, keine Tduschung der Sprechintention
Vier Geltungsanspriiche der Kommunikation

1) Verstidndlichkeit

2) Wahrheit

3) Richtigkeit

4) Wahrhaftigkeit

Konsenstheorie bzw. Diskurstheorie der Wahrheit

1) Erreichbarkeit eines Konsens

2) Bestand eines Konsens

Am Ende dieser ersten Analyse wird festzustellen sein, inwieweit die Anspriiche der Diskursethik an

einen gelungenen Diskurs bei der Liibecker Biirgerkonferenz erfiillt wurden.

Der zweite Schritt ist eine Analyse vorher erstellter Kategorien zu beeinflussenden Faktoren. Als
Grundlage dienen hier die Beobachtungsprotokolle. Die Einflussfaktoren werden erkannt und in Bezug
zum Ablauf des Diskurses gesetzt, um auf diese Weise Faktoren herauszuarbeiten, die Einfluss auf den
Diskursablauf hatten, und wie dieser geartet ist. Die nachstehend aufgefiihrten Kategorien werden fiir

die Auswertung des formalen Diskursablaufs und seine Einflussfaktoren betreffend bearbeitet:
2. Schritt:
Einflussfaktoren der Teilnehmer

1) Alter

2) Geschlecht

3) Bildungsgrad

34



Gruppendynamik

1) dominante Personlichkeiten
2) Dominanz durch Sprachgewandtheit
3) inhaltliche Dominanz
Transparenz
1) Evaluation
2) Umgang mit der Offentlichkeit
3) Auswahl der Experten
4) die Moderatoren
5) Ablauf der Konferenz
6) Umgang mit dem Votum

Nach den ersten zwei Analyseschritten sind damit die Voraussetzungen und der Ablauf des Diskurses
analysiert. Das Erkennen von Schwierigkeiten und Stérken im formalen Ablauf ist die Voraussetzung fiir
eine Analyse des Inhalts. Durch die Kldrung der Giite des Diskursablaufs ist es dann im Folgenden

moglich, die inhaltliche Analyse durchzufiihren.
Analyse des Inhalts

Im dritten Schritt folgt die inhaltliche Analyse, wobei die Protokolle der Biirger, die Fotoprotokolle und
das Biirgervotum als Materialien im Mittelpunkt stehen. Die Inhalte werden dann im Zusammenhang
mit den vorher erfassten Stdrken und Schwichen im Diskursablauf analysiert und interpretiert. Die
Ergebnisse der Analyse werden in Kapitel 5 beschrieben. Kriterien, Metakriterien und iibergeordnete

Prinzipien stellen die Kategorien dar. Die darunter aufgefiihrten Punkte benennen Unterkategorien:
3. Schritt:
Kriterien
1) Genannte Kriterien
2) Bedeutung und Gewicht genannter Kriterien
3) Entwicklung der Kriterien iiber die Konferenzwochenenden
Metakrierien

1) Genannte Metakriterien
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2) Bedeutung und Gewicht der Metakriterien

3) Entwicklung und Anderungen der Zuordnung iiber die Konferenzwochenenden

Ubergeordnete Prinzipien

1) Genannte Prinzipien

2) Bedeutung und Gewicht von iibergeordneten Prinzipien

3) Entwicklung der Prinzipien

4) Differenzierung zwischen unterschiedlichen Ebenen der Prinzipien

Nach der Beschreibung des methodischen Vorgehens in diesem Kapitel folgt nun eine Aufstellung der

Ergebnisse aus der Literaturrecherche zum theoretischen Rahmen zur Biirgerbeteiligung.

3. Theoretischer Rahmen zur Bilirgerbeteiligung im
Gesundheitswesen

Unter dem Uberbegriff ,,Biirgerbeteiligung im Gesundheitswesen* fallen der Literaturrecherche zufolge
viele Beteiligungsmoglichkeiten, die bei Bedarf zur Verfiigung stehen. ,,Die repréisentative Demokratie
sieht bereits Formen der Partizipation als Beteiligung der Biirger an der politischen Beratung und
Entscheidungsfindung vor. Dazu zéhlen zunichst die verfassungsrechtlich gewihrleisteten Grundrechte
der Informationsfreiheit, der Wahlbeteiligung, der Versammlungs- und Demonstrationsfreiheit. Zu den
organisierten Formen der Partizipation gehoren Parteien, Verbidnde und Biirgerinitiativen*
(Kre 2000, Seite 205). Vor allem sind die Wahlen auf verschiedenen Ebenen als Beteiligungsplattform
zu nennen. "

Jeder Wihler kann sich bei seiner Stimmabgabe auf die vor der Wahl getroffenen Aussagen und
Versprechungen der unterschiedlichen Parteien stiitzen und danach seine Stimmabgabe richten. Die
Wahlen sind bislang auf der Ebene der Entscheidungsfindung im deutschen Gesundheitssystem die
Haupteinflussstelle des einzelnen Biirgers. Eine weitere Moglichkeit zur Einflussnahme sind
Sozialwahlen.'®

Die Einflussnahme durch Wahlen ist allerdings indirekt und viele Biirger wiinschen sich, in gréferem
Rahmen Meinungen &uBlern und direkt Einfluss nehmen zu konnen. ,,Biirgerinnen und Biirger wollen

mitreden und gehen notfalls auf die Strale, wenn es um Entscheidungen geht, die direkt Einfluss auf die

15 Spétestens alle vier Jahre werden alle deutschen Staatsbiirger ab 18 Jahre auf Bundesebene dazu aufgerufen, mit
ihrer Stimme die Richtung der Politik, unter anderem auch in Gesundheitsfragen, mitzubestimmen. Auf den anderen
Ebenen finden ebenfalls Wahlen statt, die den Willen des Biirgers zum Ausdruck bringen, welcher Politiker und
welche Parteien ihre Interessen fiir die ndchste Zeit vertreten sollen. Zum Beispiel auch auf Landes- und
Kommunalebene entscheiden die Biirger durch ihre Stimmabgabe mit. Eine Mehrheit ist dabei entscheidend.

16 Bei Sozialwahlen werden Organisationen und Interessengruppen gewdhlt, die Arbeitnehmervereinigungen mit
sozial- oder berufspolitischen Zielen sind. Die Kandidaten werden fiir die Versicherten innerhalb von Listen
aufgestellt.
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eigene Lebenssituation haben. Das Interesse, sich aktiv zu beteiligen und einzubringen, ist groB3.*
(Kumpf 2011, Seite 15).Eine Moglichkeit ist die Biirgerbeteiligung in Form von Verfahren
durchzufiihren, die Biirger nach ihren Meinungen befragen, die die Kommunikation und Argumentation
zu verschiedenen Themen moglich machen und so auch die Kompetenz der Biirger mit Unterstiitzung
von Experten steigern.

Es ist anzunehmen, dass die Biirger ihre Beteiligungsmdoglichkeit zum Beispiel in Form einer Wahl nicht
mehr wahrnehmen wollen, weil sie den Einfluss, den sie haben, nicht fiir real halten. ,.Bei den Biirgern
grassiert die Politikverdrossenheit (Klages 2011, Seite 119). Es breitet sich unter anderem die
Uberzeugung aus, dass die Politiker sich nach den Wahlen bestimmt nicht mehr an ihre Versprechen vor
der Wahl halten (Huth 2004). ,,Aber — die empirischen Belege dafiir, dass es im Hintergrund der
Verdrossenheit der Biirger ein fast schon aus den Néhten platzendes Potential an Mitwirkungsinteressen
und -bereitschaften gibt, sind schlechterdings nicht von der Hand zu weisen® (Klages 2011, Seite 119).
Eine Moglichkeit dieses Potential zu nutzen, konnten die Verfahren der Biirgerbeteiligung wie
Biirgerkonferenzen und citizens jurys sein.

Im Verlauf dieses Kapitels werden die Aspekte des Gesundheitssystems dargestellt, die im
Zusammenhang mit dem Thema und den zu bearbeitenden Fragen dieser Arbeit stehen. Die Darstellung
erhebt keinen Anspruch auf Vollstindigkeit, sondern beleuchtet die fiir diese Arbeit entscheidenden
Aspekte. Darauf folgt die Darstellung der Rollen, die jeder Biirger in Deutschland im
Gesundheitssystem innehaben kann.

Nach dem Festhalten der fiir die Arbeit wichtigen bestehenden Fakten das deutsche Gesundheitswesen
betreffend, werden die zwei fiir diese Ausfitlhrungen und Untersuchungen relevanten
Biirgerbeteiligungsverfahren beschrieben und genauer auf ihre Besonderheiten, ihren Nutzen und
Schwierigkeiten hin beleuchtet. Der Schwerpunkt wird bei der ,Biirgerkonferenz* liegen, weil dieses
Verfahren in Liibeck genutzt wurde und die Analyse der Biirgerkonferenz in Liibeck einen Grofteil
dieser Arbeit ausmacht. Die Erorterung der citizens jury aus Kanada hat einen geringeren Anteil, woraus

sich die folgende im Vergleich detaildrmere Beschreibung dieser Methode ergibt.

3.1 Gesundheitssystem in Deutschland

Das deutsche Gesundheitssystem ist ein komplexes System, das aus vielen Bereichen besteht. Bisher ist
das Angebot an medizinischen Leistungen in diesem komplexen System fiir die Erkrankten sehr
umfangreich. Um diesen Zustand zu gewéhrleisten, bedarf es unter anderem eines gesetzlichen
Rahmens, einer Ebene der Gesetzgebung, die das System den immer neuen Gegebenheiten anpasst,
eines umfassenden Finanzierungs- und Versicherungssystems und vieler Akteure in unterschiedlichen
Funktionen (Rosenbrock und Gerlinger 2006, Seite 13-15). In diesem Kapitel werden die fiir diese

Arbeit wichtigen Bereiche, ihre entscheidenden Aspekte und deren Zusammenspiel kurz dargestellt.
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3.1.1 Der gesetzliche Rahmen

Das deutsche Grundgesetz hilt sich mit seinen Vorgaben fiir die Struktur und Ausgestaltung des
Sozialstaates Deutschland zuriick. Lediglich Art. 20 Abs. 1 Grundgesetz (GG)" und Art. 28 Abs. 1 GG"
sind Vorgaben fiir den Gesetzgeber, die Gerichte und die Verwaltung, denen daher ein grofer
Gestaltungsspielraum eingerdumt wird.

Das Sozialstaatsprinzip ist somit im Grundgesetz festgeschrieben, allerdings lassen sich daraus allein
nicht unmittelbare Sozialleistungsanspriiche fiir den Einzelnen ableiten (Simon 2010, Seite 74f.). Erst im
Zusammenspiel mit dem Menschenwiirdeprinzip des Art. 1 Abs. I GG und dem Gleichheitsgrundsatz
des Art. 3 Abs. 1 GG werden Mindestanspriiche und Grenzen auf niedrigem Niveau festgesetzt.
Innerhalb dieses groben Rahmens bewegt sich die Ausgestaltung des deutschen Gesundheitswesens.

Die genaue Gestaltung erfolgt durch den Gesetzgeber. Mit Reformen und neuen Gesetzesentwiirfen
werden durch die Politik die Bezugspunkte fiir die Praxis festgelegt. Das Ziel ist es, Gesundheit zu
fordern, zu erhalten, wiederherzustellen und die zum Beispiel sozialen oder individuellen Folgen von
Krankheiten zu lindern (Rosenbrock und Gerlinger 2006, Seite 12). Die Politik auf Bundesebene
entscheidet iiber Gesetze das Gesundheitssystem betreffend. Das Gesundheitssystem ist anders als
beispielsweise die Bildungspolitik Sache des Bundes, was unter Umsténden eine grofere Distanz zu den
Biirgern bedeuten kann.

Das normative Ziel der Gesetzgebung durch die Politik ist die Verbesserung der gesundheitlichen Lage
jedes Individuums in der Bevolkerung. Einschrinkungen der Lebensqualitit und der Tod sollen
verhindert werden. Die Erkenntnis begrenzter Ressourcen hat in der Wahrnehmung der Offentlichkeit
jedoch dafiir gesorgt, dass die Gesundheitspolitik vordergriindig als Politik zur Erhaltung der
Krankenversorgung und als ,,Kostendampfungspolitik* verstanden wird
(Rosenbrock und Gerlinger 2006, Seite 12). Allerdings ist das deutsche Gesundheitswesen ,,durch das
Prinzip der Selbstverwaltung geprigt, das heifit der Staat setzt nur Rahmenbedingungen, und die
Gesundheitsversorgung wird durch das Zusammenwirken aller an der Gesundheitsversorgung
Beteiligten  sichergestellt (Dietz 2011, Seite 27). ,Jede Priorisierung in der gesetzlichen
Krankenversicherung muss den rechtlichen Rahmen einhalten, der im sozialen Rechtsstaat gesetzt ist.
Verfassungsrechtliche Vorgaben an das offentlich-rechtliche System der Gesundheitsversorgung sind zu
beachten und rechtliche Formen sind zu finden® (Welti 2009, Seite 105).

Es existieren Faktoren wie die Interessenverbinde, die auf den Gesetzgebungsprozess auf Bundesebene
Einfluss nehmen, beispielsweise aus dem Bereich der Pharmaindustrie. Neben der Pharmaindustrie

existieren noch zahlreiche andere Interessenverbénde, die in ihrem Sinne versuchen, auf die politischen

17 ,,Die Bundesrepublik Deutschland ist ein demokratischer und sozialer Bundesstaat.*
18 ,,Die verfassungsmaRige Ordnung in den Landern muss den Grundsétzen des republikanischen, demokratischen und
sozialen Rechtsstaats im Sinne dieses Grundgesetzes entsprechen.
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Ergebnisse einzuwirken. Unter anderem sind das Patientenorganisationen wie zum Beispiel
Selbsthilfegruppen, die berufsstindischen Organisationen der Arzteschaft, die Sozialpartner

(Gewerkschaften und Arbeitgeberverbinde) und Verbinde der Krankenhaustréger.

3.1.2 Die Versicherungen

Eine weitere wichtige Position nehmen die Krankenversicherungen im deutschen Gesundheitssystem
ein. Sie ziehen die Beitrdge der Versicherten und der Arbeitgeber ein und erbringen im Gegenzug Sach-
und Dienstleitungen den Versicherten gegeniiber. Diese haben einen Leistungsanspruch unabhingig von
ihrer Bediirftigkeit (vgl. Thielmann 2001, Seite 15). Die konkrete Ausgestaltung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) wird im fiinften Buch des Sozialgesetzbuches (SGB V) geregelt.

Die Beitridge der Versicherten richten sich dabei nicht wie bei anderen Versicherungstypen nach ihrem
individuellen Krankheitsrisiko, sondern nach ihrer finanziellen Leistungsfihigkeit. Die Gemeinschaft
der Versicherungszahler steht zusammen finanziell fiir den Finzelnen im Krankheitsfall ein
(vgl. Simon 2010, Seite 75). Die Finanzierung des Systems unterliegt dem Solidaritétsprinzip. Dieses ist
gekennzeichnet durch den einkommensbezogenen Solidarausgleich, der beinhaltet, dass jeder
unabhingig vom eigenen Einkommen behandelt oder versorgt wird (vgl. Simon 2010, Seite 77).
AuBlerdem gibt es den Risikoausgleich, den Schadensausgleich, den Solidarausgleich zwischen jungen
und alten Versicherten und den Familienlastenausgleich, nach dem Kinder und Ehepartner beitragsfrei
mitversichert werden konnen (vgl. Simon 2010, Seite 78f.).

Solange die Arbeitgeber und Arbeitnehmer mit ihren paritéitischen Beitrigen die entstehenden Kosten
decken, ist das System im Gleichgewicht.

Alle Arbeitnehmer unterliegen bis auf wenige Ausnahmen, wie Studenten, Praktikanten, Landwirte und
auch Kiinstler, einer Versicherungspflicht. Bis zu einer bestimmten Lohnhohe sind sie in einer der
gesetzlichen Krankenkassen zwangsversichert. Zu den nicht pflichtversicherten Gruppen gehdren
beispielsweise Selbststindige sowie Beamte (Rosenbrock und Gerlinger 2006, Seite 99ff.).

Ubersteigt das Gehalt eines Arbeitnehmers einen bestimmten Betrag, ist es dem Versicherten freigestellt,
in der GKV zu verbleiben oder in die private Krankenversicherung (PKV) zu wechseln. In der PKV
werden neben dem Lohn alle weiteren Einkiinfte in die Beitragshohenberechnung mit einbezogen

(vgl. Thielmann 2001, Seite 22f.).

3.1.2.1 Probleme des Systems

Aus dem dargestellten Finanzierungsprinzip ergeben sich Probleme. Die Einnahmen des Systems sind
abhingig vom Faktor Arbeit. Um Deutschland als Wirtschaftsstandort nicht unattraktiv zu machen,

konnen die Beitrige fiir die Krankenversicherung eine bestimmte Hohe nicht (iibersteigen
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(Simon 2010, Seite 151). Die Beitragshohe des einzelnen Arbeitnehmers und seines Arbeitgebers ist
somit begrenzt, bzw. muss notfalls durch Einschnitte begrenzt werden.

Der Anteil der arbeitenden Bevolkerung und die daraus resultierenden Beitrdge unterliegen wenig
Wachstum. Vielmehr sinken sie auf Grund des demographischen Wandels. AuBlerdem tragen ,,niedrige
Tarifabschliisse und eine anhaltend hohe Arbeitslosigkeit” sowie Niedriglohne zu einer geschmélerten
Einnahmebasis der GKV bei (Simon 2010, Seite 162). Daraus ergibt sich auf der Einnahmeseite der
Versicherungen ein Defizit.

AuBerdem werden die Menschen auf Grund des medizinischen Fortschritts immer &lter, sind dabei aber
nicht gesiinder (Thielmann 2001, Seite 54). Dieser Umstand bedeutet eine Zunahme der im System
entstethenden  Kosten.  Zusitzlich  bringt der medizinische Fortschritt  kostenintensive
Untersuchungsmethoden und Therapieansitze hervor, die die Kosten in die Hohe treiben. Laut Lars
Thielmann kommt dabei noch hinzu, dass ,,neue, vor allem diagnostische Verfahren oft nicht alte
Techniken einfach ersetzen, sondern zu diesen hinzutreten* (Thielmann 2001, Seite 55).

Fiir jeden Bundesbiirger steht zur Zeit ein umfassendes Leistungsangebot zur Verfiigung. Durch
sinkende Einnahmen und steigende Ausgaben ist das System aber zunehmend im Ungleichgewicht. In
Zukunft wird es vermutlich immer schwieriger werden, mit dem bestehenden Finanzierungssystem alle

bisherigen Leistungen fiir jeden Versicherten bereitzuhalten.

3.1.3 Die Akteure und ihre Einflussnahmemaoglichkeiten

Am Gesundheitssystem in Deutschland sind viele verschiedene Menschen in den unterschiedlichsten
Positionen beteiligt. Eine hier folgende Aufstellung soll die Relevanz der das Gesundheitswesen
betreffenden Debatten fiir jeden Einzelnen in Deutschland in einer oder auch mehreren Funktionen
verdeutlichen.

Einen Anteil am Gesundheitssystem in Deutschland haben zum Beispiel die Arzte, Apotheker und das
Pflegepersonal, die die medizinische Leistung erbringen. In Kliniken arbeiten 136.000 Arzte und
498.000 Pflegekrifte. Dazu kommen 138.000 niedergelassene Arzte und 173.000 Menschen, die in
Apotheken arbeiten (Statistisches Bundesamt 2008). Die Zahlen zeigen, wie viele Menschen schon
allein im Dienstleistungssektor auf der Mikroebene am Gesundheitswesen teilhaben.

Dieser Teil der Bevolkerung ist an einer angemessenen Vergiitung fiir ihre Leistungen interessiert. Fiir
das Erbringen von Sach- und Dienstleistungen besteht ihrerseits ein Anspruch auf Vergiitung durch den
Kostentrdger (Simon 2010, Seite 109).

Weiterhin stehen Politiker als Personen hinter der Gesetzgebung in Verbindung mit dem
Gesundheitswesen. Auf dieser staatlichen Ebene befinden sich die Entscheidungstriger zur
Rechtssetzung und damit die grofte Macht (Simon 2010, Seite 109). Allerdings sind die Akteure des

politischen Systems auf ldngere Sicht an die Zustimmung der Wihler gebunden und iiben somit die
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Macht unter den Maligaben der Maoglichkeit zur Wiederwahl aus
(Rosenbrock und Gerlinger 2006, Seite 18-21).

AuBlerdem werden sie von unterschiedlichen Interessenverbidnden beeinflusst. Der Einfluss, den
beispielsweise Pharmaunternehmen haben, ist schwer zu beurteilen und beim Analysieren des
gesetzgebenden Systems nicht immer eindeutig zu bestimmen. Wie von Rolf Rosenbrock und Thomas
Gerlinger ausgefiihrt, bleibt festzuhalten, dass fiir Unternehmen ,,der Erhalt und die Verbesserung der
eigenen Wettbewerbsfihigkeit sowie die Steigerung des Gewinns die malBigebliche ZielgroBe ihres
Handelns* (Rosenbrock und Gerlinger 2006, Seite 19) ist und ihre Einflussnahmemoglichkeiten auf die
Politik mit diesen Vorgaben ausgeiibt werden.

Des Weiteren gibt es die Leistungsempfinger, die Patienten. In diese Rolle kann jeder, der in
Deutschland lebt, kommen und damit am Gesundheitssystem beteiligt sein. Als Arbeitnehmer und
Arbeitgeber sind Beitrige an die Versicherungen zu zahlen, die einem einen Versicherungsschutz
zusichern (Simon 2010, Seite 109).

Patienten und Versicherte machen zahlenmifBig einen betrichtlichen Teil des Gesundheitswesens aus.
Sie sind allerdings nur sehr begrenzt in der Lage, Entscheidungen, die das System betreffen,
mitzubestimmen. Als Biirger haben sie die Moglichkeit, bei den Wahlen die Volksvertreter zu wéhlen,
die vor der Wahl die ihnen entsprechenden Uberzeugungen geiuBert haben, und diejenigen abzuwihlen,
die in der Vergangenheit nicht in ihrem Sinne regiert haben.

Die Aufstellung der Beteiligten verdeutlicht, dass alle Menschen in Deutschland auf irgendeine Weise,
manche sogar in Mehrfachfunktionen, am Gesundheitssystem beteiligt sind. Kaum ein Mensch, der in
Deutschland lebt, ist nicht Teil des Systems, was fiir jeden eine hohe Relevanz der Fragen, die das
System betreffen, bedeutet. Die Gruppengrofie der Beteiligten lédsst dabei allerdings keinen Schluss auf
die GroBe des Einflusses bei Entscheidungen zu.

Innerhalb der hier angesprochenen groflen Gruppe der Patienten ist das 'Patientsein’ nicht die einzige
Funktion dieser angesprochenen Personen. Im nichsten Abschnitt werden die verschiedenen moglichen

Rollen dieser Personengruppe dargestellt.

3.2 Die verschiedenen Rollen eines Biirgers

Jeder Mensch in Deutschland hat in seinem Leben unterschiedliche Rollen im Sinne von Positionen in
sozialen Zusammenhéngen zu bekleiden, sowohl im privaten als auch im 6ffentlichen Bereich. An dieser
Stelle werden alle sozial-politischen Rollen, die Personen im Zusammenhang mit dem
Gesundheitssystem in Deutschland inne haben konnen, zusammengestellt und ihre Besonderheiten kurz
erldutert.

Diese Darstellung soll verdeutlichen, welche Rolle die Erweiterung von Kompetenzen erfahren konnte.

Auferdem erméglicht es diese Aufstellung, sich vor Augen zu fiihren, wie das Verhiltnis von Pflichten
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und Rechten innerhalb der aufgefiihrten Rollen sich darstellt und welche Seite jeweils zu erweitern wire.

3.2.1 Steuerzahler und Beitragszahler

Jeder sozialversicherungspflichtig beschiftigte Arbeitnehmer in Deutschland ist mit einem Einkommen
unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze verpflichtet, einen bestimmten Prozentsatz seines Lohns als
Versicherungsbeitrag zu zahlen. Diese Verpflichtung, sich an der Finanzierung des Systems zu
beteiligen, ist rechtméBig nicht zu umgehen, da die Beitrdge bereits direkt durch den Arbeitgeber
abgefiihrt werden (Simon 2010, Seite 140-143). Aus der Gestalt dieser verpflichtenden Rolle heraus
ergeben sich verschiedene Interessen.

Auf der einen Seite hat der Versicherte durch seine Rolle als Finanzierender Interesse daran, dass sein
Geld sinnvoll und gerecht an die verteilt wird, die es brauchen. In diesem Anteil der Rolle ist die
Sichtweise nicht von personlichen Interessen geprégt. Es geht ihnen vor allem darum, dass Gerechtigkeit
herrscht und mit den vorhandenen Ressourcen gewissenhaft umgegangen und keine Verschwendung
betrieben wird (Lenaghan 1999, Seite 46-49). Verschwendung wiirde fiir sie eine Mehrbelastung
bedeuten.

Auf der anderen Seite hat der Beitragszahler ein Interesse daran, moglichst wenig Beitrige zahlen zu
miissen, um fiir das eigene Leben mehr Geld iibrig zu behalten (Schicktanz 2008). Auflerdem wollen
Beitragszahler fiir das eigene Leben die Sicherheit schaffen, im Schadensfall versorgt zu sein. In diesen
beiden Anteilen der Rolle stehen personliche Interessen im Vordergrund.

Die Rolle des Versicherten bringt sowohl den Blick auf die Gesellschaft als auch die Betrachtung der
eigenen Situation mit sich. Allerdings stehen bei beiden Betrachtungsweisen die finanziellen Aspekte als

Mittel zum Zweck im Vordergrund.

3.2.2 Patient

Im Krankheitsfall oder auch bei Priventionsmalnahmen wie einer Vorsorgeuntersuchung kommt jeder
Beitragszahler in die Rolle eines Patienten. Der Anspruch auf Leistungen im Krankheitsfall ergibt sich
fiir den Patienten aus der Einzahlung in die jeweilige Krankenversicherung. Die Krankenversicherten
haben ,,einen Rechtsanspruch auf alle Leistungen, die fiir die Behandlung ihrer Krankheit notwendig
sind“ (Rosenbrock und Gerlinger 2006, Seite 100). Allerdings sind alle Schadensfille individuelle
Ereignisse und damit ist die Inanspruchnahme dieses Rechts kein verallgemeinerbarer Vorgang, sondern
wird auf den ganz speziellen Schadensfall zugeschnitten.

In diesem Moment ist der Patient auf ein funktionierendes Gesundheitssystem angewiesen und in dieser
Rolle ist seine Sicht vordergriindig auf die eigene Situation ausgerichtet. Er ist daran interessiert, dass er
die bestmogliche Behandlung bekommt, ohne dabei weiter an die Gesellschaft oder die Kosten zu

denken (Schicktanz 2008, Lenaghan 1999, Seite 46). ,,Patienten sind personlich betroffen. Sie haben
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demzufolge ein groBes Bediirfnis nach Sicherheit [...]* (Sidnger und Lang 2011, Seite 113), was ihre
Entscheidungen und Ansichten stark beeinflusst. Auferdem entscheiden Patienten aufgrund ihrer
personlichen Betroffenheit anhand ,intuitiver Verfahren (Sénger und Lang 2011, Seite 113) und
beziehen somit in ihre Entscheidungsfindung wenig rationale und wissenschaftlich geprigte Aspekte mit
ein. ,,Patients also have a greater need of healthcare than the general public [...]. They may, therefore,
also have a different perception of the need for setting priorities* (Arvidsson et al. 2009, Seite 124).

Die Rolle des Patienten ist diejenige, die am stérksten subjektiv und auf das eigene Wohl bedacht ist. Die

gesellschaftlichen und wissenschaftlichen Aspekte werden in dieser Rolle weniger in Betracht gezogen.

3.2.3 Blrger

In staatsrechtlichem Sinn ist jeder ein deutscher Staatsbiirger, der einen deutschen Pass besitzt. Aus
dieser Staatsangehorigkeit ergeben sich fiir jeden Staatsbiirger bestimmte Rechte. Diese Rechte
beinhalten das Recht zu politischer Mitwirkung, Befragungs- Anhorungs-, Beratungs-, Entscheidungs-
und Zustimmungsrechte (vgl. Hart 2001, Seite 97).

Im gesellschaftlichen Sinne ist ein Biirger jeder, der am gesellschaftlichen Leben teilnimmt. Thn
verbinden verschiedene Beziehungen mit seinen Mitbiirgern und in seiner Rolle als Biirger ist er durch
seine Position in einer Gesellschaft ein Teil, der am Wohl der Gesellschaft interessiert ist
(Schicktanz 2008). In dieser Rolle haben Menschen das Gemeinwohl im Blick und sind dazu bereit, in
Diskussionen den Mitbiirger als ebenbiirtig zu respektieren. Biirger mit dhnlichen Meinungen zu
bestimmten Themen bilden Zusammenschliisse, um so ihre Ziele und Uberzeugungen zu verdeutlichen.
In groBeren Gruppen hat eine MeinungsduBerung in einer mehrheitsorientierten Gesellschaft mehr
Gewicht.

Im Gesundheitswesen hat der Biirger die Rolle eines Beobachters. Er nimmt iiber die Presse oder durch
Berichte seiner Mitbiirger Gegebenheiten im deutschen Gesundheitssystem wahr. Er bewertet dabei mit
dem Blick eines medizinischen Laien, wenn er beruflich nicht in diesem Bereich beschiftigt ist. Aber:
,Das Bild vom Biirger und der Biirgerin wandelt sich — er oder sie ist nicht ldnger distanziert — passiyv,
betitigt sich periodisch als Wihler(in) und bringt seine oder ihre Ubereinstimmung mit den politisch —
administrativen Abldufen durch Nichthandeln zum Ausdruck. Idealbild ist nun der/ die Aktivbiirger(in)
[...] (Leggewie 2011b, Seite 19). Die Rolle des Biirgers ist die Rolle im Gesundheitssystem
Deutschlands, die am stéirksten dahin ausgerichtet ist, fiir die Gemeinschaft zu denken. Diese Erkenntnis
legt es nahe, den Biirgern wegen ihrer Moglichkeit zum weitgehend unbeeinflussten Blickes auf das
System mehr Mitbestimmungsrecht einzurdumen oder sie zumindest verstiarkt nach ihren Meinungen zu
fragen. Bestehende Perspektiven der verstirkten Einbindung von Biirgern sind unter anderem die

Biirgerbeteiligungsmodelle, die das Thema des néchsten Abschnitts sind.
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3.3 Biirgerbeteiligungsmodelle

Es existieren unterschiedliche Modelle, die zur Biirgerbeteiligung nutzbar sind. Das Ziel dieser
Verfahren ist es, die Meinungen der Biirger zu erfahren und eine Diskussion mit unterschiedlichen und
eventuell auch neuen Argumenten zu ermoglichen (Dienel 2006, Jungk und Miillert 1989).

Verschiedene Personen haben Modelle entwickelt, ausprobiert und weiterentwickelt, sodass es heute
moglich ist, unterschiedliche Modelle zu betrachten und ihre Vor- und Nachteile zu untersuchen, um
dann das fiir die Zielsetzung der Diskussion passende zu finden und anzuwenden.

Dieses Kapitel soll einen kurzen Uberblick iiber zwei ausgewihlte Modelle geben und ihre
Hauptmerkmale darstellen, aus denen sich bestimmte Vor- und Nachteile ergeben.

Die beiden Modelle, die hier dargestellt werden sollen, sind Verfahren, die in unserem System noch
nicht fest verankert sind, sondern noch erprobt werden. Géngige Verfahren, um Biirger zu beteiligen,
sind zum Beispiel Befragungen durch Fragebogen. Dieses Vorgehen unterscheidet sich allerdings
grundlegend von den Modellen, die hier erortert werden sollen. Fragebogen fragen die bestehende
Meinung der Biirger mit vorgegebenen Fragen ab. Biirgerbeteiligungsmodelle wie die
»Konsensuskonferenz*“ und die ,,citizens jury* erdoffnen den Teilnehmern einen Weg zur informierten
Meinungsbildung. Gerade in ethisch-politischen Diskussionen kann es sich lohnen, wegen der
Komplexitit der Argumentationen neue Wege in der Biirgerbeteiligung zu beschreiten.

Zunichst folgt im néchsten Abschnitt eine Beschreibung der ,,Konsensuskonferenz/ Biirgerkonferenz*
und der ,,citizens jury*, weil diese Formen der Biirgerbeteiligungen diejenigen sind, die in Liibeck und
Kanada bei den Konferenzen angewendet wurden, welche im Fokus dieser Arbeit stehen. Der
Schwerpunkt dabei liegt in diesen Ausfithrungen auf der Biirgerkonferenz in Liibeck, welches sich in der
Genauigkeit der Betrachtung der Beteiligungsmodelle widerspiegelt. Im Rahmen dieser Arbeit ist die
Darstellung weiterer Beteiligungsverfahren nicht leistbar und fiir die Bearbeitung der gestellten Fragen

und entwickelten Hypothesen (siehe Kapitel 1 und 2) nicht notwendig.

3.3.1 Citizens Jury
Entwickelt wurde das Konzept der citizens jury in den 1970er Jahren (Smith und Wales 1999, Seite 296)

und stellt sich wie folgt dar:

Zwolf bis 16 Biirger werden aus einer Gruppe von Menschen ausgelost. Bei der Auslosung durch die
Organisatoren wird darauf geachtet, dass die Gruppe in etwa den gesellschaftlichen Durchschnitt
bestimmter Merkmale wie Alter oder Geschlecht abbildet. Thr Treffen dauert meistens vier Tage und
wird von zwei Moderatoren begleitet. Das Thema und die Finanzierung sind abhingig von den

Initiatoren (Lenaghan 1999, Seite 50).
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Sie 'verhoren' verschiedene Experten, erfragen deren Meinungen und diskutieren mit ihnen iiber das zu
besprechende Thema. ,,The jurors are given the opportunity to cross-examine the witnesses and, on
occasion, call for additional information and witnesses® (Smith und Wales 1999, Seite 296).
AnschlieBend diskutieren sie untereinander in Kleingruppen und im Plenum. Zusitzlich erhalten sie
schriftliche Informationen zu dem Thema. Zum Schluss verfassen sie einen Bericht mit ihren
Erkenntnissen, der auch Uneinigkeit innerhalb der Gruppe widerspiegeln darf. Das Ergebnis ist eine
Empfehlung fiir die Entscheidungstréiger in der Politik (Lenaghan 1999). Das Verfahren ist angelehnt an
den Ablauf und die Form eines gerichtlichen Verfahrens (Beckmann und Keck 1999).

In England wurden zum Beispiel zu den Themen ,,Who should set health care priorities, and according
to what criteria?* oder ,,What are the most important criteria for setting spending priorities?** in den

90er Jahren citizens jurys abgehalten (Lenaghan 1999, Seite 51).

Das Modell der citizens jury bietet die Moglichkeit, anders als zum Beispiel bei Umfragen, informierte
Biirger nach ihrer Meinung zu fragen (Menon und Stafinski 2008). Da die Teilnehmer einen Prozess
durchlaufen, in dem sie sich in das Thema einarbeiten kdnnen und inhaltliche Fragen klédren, sind sie
zum Zeitpunkt ihrer MeinungsiduBerung am Schluss in das Thema eingearbeitet und gut informiert
(Smith und Wales 1999, Seite 305). AuBerdem sind Stidrken des Verfahrens: ,,promotes “common good”
as a societal objective* und ,,provides opportunities to introduce new perspectives and challenge existing

ones‘ (Abelson et al. 2001, Seite 1).

Die citizens jury st ein geeignetes Verfahren, um {iiber Werte zu diskutieren
(Beckmann und Keck 1999), weil dieses Verfahren den Raum bietet in vielen verschiedenen Gesprichen
und Befragungen von unterschiedlichen Experten, Feinheiten herauszuarbeiten und Meinungen jeglicher
Art zu Gehor zu bringen. Die Beteiligten haben Zeit dazu nachzudenken, Fragen zu stellen und dann
informiert ihre Meinung zu bilden und zu duBlern. Das Verfahren ,creates informed, active, engaged

citizenry* (Abelson et al. 2001, Seite 1).

Die Biirger in der Position als Juroren nehmen eine dominante Rolle ein. Sie iibernehmen damit die
Fiihrung des Verfahrens, was die Moglichkeit erdffnet, ihre Uberzeugungen deutlich herauszuhéren, die
dann in niedergeschriecbener Form am Ende in ihrem Bericht dem ,citizens” report*

(Smith und Wales 1999, Seite 296) noch einmal ganz klar werden.

Die hier entstehende MeinungsduBerung stammt von Biirgern, die in bestimmter Hinsicht einen
Bevolkerungsquerschnitt abbilden (Beckmann und Keck 1999). Allerdings hat die geduflerte Meinung
keinen Anspruch auf Allgemeingiiltigkeit fiir alle Biirger (vgl. Smith und Wales 1999, Seite 300).
»EBxclusive - only a few individuals participate (Abelson et al. 2001, Seite 1). Auerdem konnen Fehler

und Einflussnahme im Verfahren das Ergebnis der Biirger beeinflussen und eventuell verfélschen.

45



»When carefully constructed to minimise the more insidious exercise of power, juries offer a supportive
environment for democratic deliberation in which citizens are able to reflect on their own values,
interests and experiences and in which the reasoned transformation of views and preferences is possible*

(Smith und Wales 1999, Seite 305).

3.3.2 Konsensuskonferenz/Biirgerkonferenz/Publiforum

Das Modell der Konsensuskonferenz hat noch andere synonyme Bezeichnungen. In der Schweiz zum
Beispiel ist dieses Verfahren unter dem Begriff Publiforum bekannt und manchmal wird das Modell
auch in anderen Lindern als Biirgerkonferenz bezeichnet, um so den falschen durch den Namen
Konsensuskonferenz hervorgerufenen Schlussfolgerungen entgegenzuwirken, dass es bei einer solchen

Konferenz immer zu einem Konsens unter den Teilnehmern kommen miisste.

Simon Joss entwickelte dieses Verfahren in den 1980er Jahren in Déanemark (Joss 2003), das Zwolf bis
30 interessierte Biirger zusammenbringt, die in den Punkten Alter, Geschlecht und Bildungsstand
moglichst den Bevolkerungsquerschnitt widerspiegeln. Die Biirger informieren sich an zwei
Vorbereitungswochenenden iiber ein vorgegebenes Thema und am dritten Wochenende findet eine
Konferenz statt, an deren Ende die Biirger ein Schreiben verfassen, in dem sie ihre gewonnene

informierte Meinung zum Ausdruck bringen (Joss 2000).

Ein Beispiel fiir eine abgehaltene Biirgerkonferenz ist die GenFood Konferenz, die in Dinemark
stattfand  (Abels und Bora 2004). Ein weiteres Beispiel einer europaweit durchgefiihrten
Biirgerkonferenz ist eine Konferenz zum Thema Hirnforschung ,,Meeting of Minds* im Jahre 2005
(Stiftung Deutsches Hygiene—Museum Dresden 2005). Die Durchfithrung dieses Modells ist mit
einigem organisatorischen und finanziellen Aufwand verbunden, wobei die Finanzierung von dem

Initiator der Konferenz abhéngt und von diesem organisiert werden muss.

Im Folgenden werden die Aspekte der Themenauswahl, die Auswahl der Biirger, die Fachleute, die
Moderation, das Votum und die Offentlichkeitsarbeit genauer beleuchtet. Die Themenauswahl stellt
einen entscheidenden Punkt bei der Planung und Durchfiihrung einer Biirgerkonferenz dar. Im Vorfeld
sollte beachtet werden, dass das Thema Aktualitét besitzt und kontrovers diskutiert wird. Nur dann erhélt
es in der Offentlichkeit Aufmerksamkeit und ist den Biirgern bekannt (Joss 2000, Seite 30f.). Wihrend
des Planungsvorgangs einer Konferenz, der einige Zeit in Anspruch nimmt, sollte die Diskussion in der
Offentlichkeit beobachtet werden. Es kann zu Verinderungen und Abnahme der Relevanz kommen
(Schicktanz und Naumann 2003, Seite 64). Um darauf reagieren zu konnen, sollte das Thema zu Beginn
der Planungen weit gefasst sein. Bei Beginn der Konferenz ist es ratsam, das Thema dann konkret und
verstindlich zu formulieren, um den Biirgern als Bezugspunkt zu dienen. AuBlerdem sollte es vermieden

werden, dass die Biirger viel Zeit auf die Eingrenzung des Themas verwenden mdiissen.
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Die Teilnehmerauswahl ist durch die Methode ,,Biirgerkonferenz*“ nicht genau geregelt. Daher sind
verschiedene Varianten wie beispielsweise Zeitungsannoncen oder direktes Anschreiben von Biirgern
moglich. Bei interessierter Riickmeldung nehmen die Laien an der Auslosung der Plitze teil

(vgl. Schicktanz und Naumann 2003, Seite 64).

Das Ergebnis der Auslosung soll dann eine heterogene Gruppe sein, die trotz ihrer Zusammensetzung,
die ungefihr dem gesellschaftlichen Durchschnitt in einigen Merkmalen entspricht, keinen Anspruch auf
Reprisentativitit hat. Fiir Letzteres ist die Gruppengrofie zu gering (Joss 2000, Seite 23 u. 27). Eine
Vergroflerung der Biirgergruppe hitte zur Folge, dass ein intensiver, fruchtbarer Diskurs durch die
Vielzahl an Teilnehmern erschwert wiirde. Aus diesem Grund kann die Anzahl der Teilnehmer nicht, um

Reprisentativitét zu erreichen, vergroflert werden.

Um die Biirgergruppe zu informieren, steht ihnen eine Liste von verschiedenen Experten zur Verfiigung,
die sie nach Bedarf anhdren und befragen konnen. Der Expertenbegriff ist in diesem Zusammenhang als
sehr weit zu verstehen. Er umfasst somit auch Personen, die ,,sich entweder beruflich oder aufgrund
ihres Offentlichen Engagements mit dem Thema befassen® (Joss 2000, Seite 23). Die Fachleute
ermoglichen durch ihr weitergegebenes Wissen, dass nach den Befragungen der Diskurs der Biirger

durch viele Informationen bereichert ist, die es erleichtern, sich eine fundierte Meinung zu bilden.

Begleitet wird die Biirgergruppe die gesamte Zeit iiber von ein bis zwei Moderatoren, die unparteiisch
moderieren und fiir einen reibungslosen, strukturierten Ablauf sorgen. Sie sind kompetent im Hinblick
auf die Methode Biirgerkonferenz und kennen den vorher erstellten ungefihren zeitlichen Ablaufplan.
Inhaltliches Wissen zum diskutierten Thema ist nicht notwendig (Joss 2000, Seite 24). Die Moderatoren
sollten den Diskurs in der Form lenken, dass ein ausgewogener Kommunikationsprozess entsteht
(Joss 2000, Seite 24). Es ist ihre Aufgaben ,,den Laien den anspruchsvollen Prozess der Einarbeitung in
ein  Thema und die Entscheidungsfindung zu ermdglichen bzw. zu erleichtern
(Skorupinski und Ott 2000, Seite 58). AuBerdem haben sie ,,groe Bedeutung [...] dabei [...] dafiir
Sorge zu tragen, dass die Experten sich auf die Fragen der Laien konzentrieren und verstindlich
ausdriicken. Dazu kommt die Aufgabe dafiir zu sorgen, dass alle beteiligten Biirger zu Wort kommen*
(Skorupinski und Ott 2000, Seite 59). Das Ziel ist, allen teilnehmenden Personen unabhéngig von ihren
sprachlichen Fihigkeiten und ihrem Wesen zu ermdoglichen, die eigene Meinung zu duflern. Die Biirger

bleiben trotz des Moderators selbstbestimmt in ihrer Diskussion (Abels und Bora 2004).

Am Ende ihrer Konferenz verfassen die Biirger gemeinsam ein Votum, in dem sie die Ergebnisse und die
gewonnenen Uberzeugungen niederschreiben. Nach Moglichkeit nennen sie dabei ihre gemeinsame
Meinung. Sollten sie allerdings nicht zu einem Konsens gekommen sein, wird der Dissens in allen

Facetten dargestellt (Joss 2000, Seite 23). Der entstandene Abschlussbericht wird dann der
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Offentlichkeit zuginglich gemacht und kann von der Politik als mogliche informierte Biirgermeinung als

Beratungspapier genutzt werden.

Das wichtigste Merkmal am Modell Biirgerkonferenz ist, dass es laienzentriert ist
(Joss und Brownlea 1998, Abels und Bora 2004). Die Biirger sollen moglichst viel in diesem Verfahren
selbstbestimmt tun, was vor Einflussnahme von auflen schiitzt. Ziel ist, dass im Abschlussbericht die

unbeeinflusste Meinung der teilnehmenden Laien steht.

Ein wichtiges Ziel fiir die Befiirworter von Biirgerbeteiligungsverfahren ist, die Offentlichkeit
miteinzubeziehen, indem man sie iiber die Vorgéinge bei der Konferenz gut informiert. Medien sollen
das Geschehen die ganze Zeit iiber begleiten (Joss 2000, Seite 25), um so die Diskussion iiber das
besprochenen Thema auch in der Gesellschaft anzuregen und Transparenz fiir die Offentlichkeit zu

schaffen.

Transparenz ist auBerdem entscheidend fiir die Teilnehmer (Joss und Brownlea 1998), um so Misstrauen
gegeniiber der Einflussnahme von auBlen zu verhindern. Die Laien sollen deutlich ihre entscheidende
Rolle wahrnehmen und nicht von unklaren Abldufen oder Absprachen mit dem Organisationsteam
verstort werden. Transparenz herrscht von Anfang an auBlerdem dariiber, dass es keinen festen

Adressaten fiir die Ergebnisse der Konferenz gibt.

3.3.3 Vergleich der Modelle

Um festzustellen, ob der inhaltliche Vergleich des Verfahrens in Liibeck und des kanadischen Verfahrens
moglich ist, werden im nichsten Abschnitt die durch die Modelle vorgegebenen wichtigen Eckpfeiler

verglichen und auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede hin tiberpriift.

3.3.3.1 Gemeinsamkeiten und Unterschiede

Die Darstellung der beiden Modelle zeigt viele Gemeinsamkeiten. Beide Verfahren sind laienzentriert.
An mehreren Tagen haben die Biirger Zeit, sich iiber das Thema zu informieren. Das Thema ist aktuell
und wird kontrovers diskutiert. Die Teilnehmer werden auf verschiedene Weise nach ihrem Interesse fiir
das Verfahren befragt und dann ausgelost. Eine wichtige Quelle fiir den Wissenszuwachs sind die
geladenen Experten. Am Ende halten die Biirger in beiden Modellen die entwickelte Meinung ohne
Konsenszwang in einem Abschlusspapier fest. Die Offentlichkeit soll bei beiden Verfahren teilhaben und
es wird ein hohes Maf} an Transparenz angestrebt. Beide Modelle sind durch ihre Form dafiir geeignet,

bei komplexen Diskursen genutzt zu werden.

Die Modelle unterscheiden sich in Punkten wie der Anzahl von Sitzungstagen und der Anzahl der
Teilnehmer. Bei der citizens jury liegt dem Verfahren ein Gerichtssaalszenario zu Grunde, was bei der

Biirgerkonferenz nicht zu finden ist.
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Die Unterschiede betreffen somit Bereiche, die nicht entscheidend sind. Die Anzahl der Sitzungstage
oder auch das Zugrundeliegen eines Gerichtssaalszenarios bei dem einen Modell sind Aspekte, die die
verfolgten gemeinsamen Ziele wie zum Beispiel einen informierten Meinungsbildungsprozess nicht
beeinflussen. Bei den Hauptaspekten und Zielen sind Gemeinsamkeiten der beiden hier beleuchteten
Verfahren zu finden. Dies erlaubt den Vergleich zweier Verfahren in Deutschland und Kanada zum
selben Thema. Dies ertffnet die Moglichkeit, Aspekte die Priorisierung betreffend zu eruieren, die
unabhiingig vom System des Landes oder der Kultur von Biirgern als richtig und wichtig empfunden

werden.

Die Form der Meinungsabfrage hat Einfluss auf die inhaltlichen Ergebnisse. Bei gravierenden
Unterschieden in der Form der Meinungsbefragung durch die beiden Methoden ,,Biirgerkonferenz* und
wcitizens jury® wire der Einfluss durch die Methode so unterschiedlich gewesen, dass der Inhalt nicht
vergleichbar gewesen wire. Die Gemeinsamkeiten bei den entscheidenden genannten Punkten sorgen
dafiir, dass ein Vergleich der inhaltlichen Ergebnisse dieser zwei Modelle zum gleichen Thema moglich
ist. Der gegebene Rahmen sorgt nicht fiir eine allzu unterschiedliche Ausgangssituation, die dem

spiteren Vergleich entgegenstehen konnte.

3.4 Warum Biirgerbeteiligung?
Nach der Betrachtung der zwei verschiedenen Verfahren stellt sich nun die Frage, warum man ein
solches Verfahren anwenden sollte und was dagegen spriche. Dabei ist die zentrale Frage, was tiberhaupt
den Vorteil daran darstellt, Biirger in dieser Weise in Entscheidungsprozesse mit einzubeziehen. Welche
Erkenntnisse und Effekte bringt es, wenn Biirger eine solche Plattform fiir ihre Meinungsduflerungen
bekommen? Einige Beispiele fiir Argumente, die in diesem Zusammenhang diskutiert werden, sind:

— Legitimation

— Betroffenheit

— Transparenz

— Alltagssicht

— Erfahrungskompetenz

— Emotionalitét

— Reprisentativitit

— Verstidndigung

— Kommunikation mit Experten

— Beeinflussung von Biirgerbeteiligungsverfahren

— Kosten
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Im Folgenden werden diese genannten Argumente genauer erléutert.

3.4.1 Legitimation

Die Legitimation fiir Biirgerbeteiligung ,,basiert auf autonomiebezogenen, direktdemokratischen und
verfassungsrechtlichen, aber auch auf medizinischen, medizinethischen, medizinsoziologischen,
gesundheitswissenschaftlichen, gesundheits- und rechtspolitischen Uberlegungen*
(Hart und Francke 2002, Seite 17).

Griinde dafiir, Biirgern eine solche Plattform zu bieten, sind demokratietheoretische Uberlegungen
(Rega 2007, Gutmann und Thompson 1997). Wenn man es als Eigenschaft der Demokratie versteht, dass
ein stindiger Diskurs aller Beteiligten iiber die Themen stattfindet, die die Gesellschaft betreffen
(Joss 2000, Seite 17), dann wiirde das fiir Biirgerbeteiligungsverfahren sprechen.

Nicht nur das demokratische System verlangt nach der Beteiligung von Biirgern, um Legitimation von
Entscheidungen zu gewihrleisten (Joss und Brownleas 1998), sondern auch die ,,Politikverdrossenheit®,
die sich seit einigen Jahren in der Bevolkerung auszubreiten scheint sowie Autoritétsverlust der Politiker
(Renn 1999, Seite 117), sprechen dafiir, dass gehandelt werden muss. Die zusitzliche Einbeziehung von
Biirgern an dieser Stelle konnte ein Weg sein, dieser Entwicklung entgegenzusteuern
(Joss und Bellucci 2003). ,,Such a process of public participation is necessary as a response to the
growing democratic deficit in contemporary societies® (Smith und Wales 1999, Seite 297). Bei einigen
entsteht der Eindruck, dass Beteiligungsverfahren es veranlassen konnten, das Interesse der Bevolkerung
an politischen Debatten wieder zu steigern und dadurch die gesellschaftliche Diskussion anzutreiben
(Rega 2007). AuBerdem gibt es die Uberzeugung , ,dass Partizipation an politischen und
gesellschaftlichen Prozessen am ehesten in das (moderne) Bild vom autonom handelnden und reflexiven
Menschen passt, der zugleich auch immer als soziales Wesen die kollektive Vermittlung und

Auseinandersetzung benétigt* (Schicktanz 2007, Seite 133).

3.4.2 Betroffenheit

Die Entscheidung dariiber, Biirger zu beteiligen, darf auerdem nicht nur dadurch entschieden werden,
inwieweit es nutzt und neue Erkenntnisse bringt. Vielmehr miissen sie aus der Tatsache heraus befragt
werden, dass Biirger diejenigen sind, die nach einer Entscheidung das Risiko tragen
(Skorupinski und Ott 2002, Rega 2007). Wenn beispielsweise eine Entscheidung dariiber getroffen wird,
nach welchen Leitlinien in der Patientenbehandlung verfahren werden soll, dann wiren die Patienten
diejenigen, die das Risiko tragen, im Krankheitsfall nicht optimal behandelt zu werden.

Dem Argument, dass der Wissensstand der Biirger viel zu gering ist, um zum Beispiel iiber solche
Leitlinien zu entscheiden, ist entgegenzusetzen, dass von Biirgern nicht iiber die Risikowahrnehmung,

sondern nur iiber die Risikobewertung diskutiert werden soll (Skorupinksi und Ott 2000, Seite 51). Bei
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medizinischen Themen beispielsweise bedeutet das, dass die Wissenschaftler eine Methode der
Behandlung untersuchen und bewerten, inwieweit sie den Gesundheitszustand der Patienten verbessert
und welche Risiken sie beinhaltet. Die Biirger wéren dann zur Risikowahrnehmung aufgefordert und
konnen bewerten, als wie schwerwiegend sie die Risiken der Behandlung und die
Gesundheitsverbesserung empfinden. Daraus ergibt sich die Beurteilung, unter welchen Umsténden das
bestehende Risiko eingegangen werden wiirde.

Bei der Beschiftigung mit der Materie wird aulerdem das Versténdnis fiir eine Entscheidung gefordert
(Joss 2000, Seite 18-22) und damit die Akzeptanz von Neuerungen wie zum Beispiel Reformen
verbessert (Rega 2007, Seite 65). Der bei den Menschen oft vorherrschenden Ablehnung von
Unbekanntem wiirde dadurch entgegengewirkt. Auf der anderen Seite kann mit einem zusétzlichen

Wissenserwerb das Misstrauen bei den Laien steigen (Levitt 2003).

3.4.3 Transparenz

Dadurch, dass die Biirger zur aktiven Beteiligung an Diskussionen aufgefordert werden, konnte mehr
Transparenz erreicht werden, die dem Biirger deutlicher vor Augen fiihrt, wie grof3 der Reformbedarf ist
(vgl. Rega 2007, Seite 65).

Mit der Absicht zur aktiven Teilnahme ist der Biirger dazu gezwungen, die genannten Argumente und
Fachinformationen zu verstehen. Erst wenn er das Thema und die damit verbundenen genannten
Argumente wirklich durchdringt, kann er sich sinnvoll aktiv beteiligen. Das Verstehen der Komplexitét
eines Themas und die damit verbundene Schwierigkeit, unterschiedlichen Aspekten gerecht zu werden,
kann dazu fithren, dass das Verstindnis fiir das Vorgehen steigt. Die Transparenz ermoglicht den
Biirgern das Erkennen von Vielschichtigkeit. In einem Biirgerbeteiligungsverfahren kann durch die
intensive Beschiftigung mit einer Thematik und der Ansammlung von Wissen die Moglichkeit erdffnet

werden, Diskussionen zu begreifen, die bei der Beobachtung von au3en nicht zu durchschauen wéren.

3.4.4 Alltagssicht

Ein Biirgerbeteiligungsverfahren soll, den an das Verfahren gestellten Anspriichen folgend, unter
anderem dafiir sorgen, dass die Diskussion vorangetrieben wird, und dass neue Ebenen der
Argumentation erdffnet werden. Die Befiirworter halten es fiir wahrscheinlich, dass in der Diskussion
unter Laien Argumente ,,aus dem Alltag* genannt werden, die von Wissenschaftlern auf Grund ihres
Wissens und ihrer geschulten Herangehensweise nicht in dieser Form diskutiert wiirden
(Weingart 2003). Die Alltagssicht von Biirgern ermoglicht die Betrachtung der Thematik aus einem
anderen Blickwinkel und zeigt damit unter Umstdnden auch alternative, neue Losungsansitze auf

(Renn 1999, Nennen 2000, Seite 351, Schicktanz 2006).
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3.4.5 Erfahrungskompetenz

Gerade in der Gesundheitsdebatte ist jeder Biirger auch entweder in seiner Rolle als Versicherter oder als
Patient ein Teil des Gesundheitssystems. Daraus ergibt sich die Uberlegung, diesem Teil des Systems
zusitzlich stiarkeres Gehor zu verschaffen. In ihrer Rolle als Patient sind Laien ,,Experten* auf Grund
ihrer Erfahrungen, die sie mit Arzten und bei Behandlungen gemacht haben. Ihnen kommt damit eine
Erfahrungskompetenz zu (Hart und Francke 2002), die genutzt werden kann, wenn sie erhort wird. Nur
der Patient kennt die Behandlungsketten und ihren Nutzen und ihre Wirkung so genau, weil er diese

Dinge selbst erlebt hat (Badura 2002).

3.4.6 Emotionalitét

Unterschiedliche religiose und kulturelle Prigungen der Biirger konnen ebenfalls die Diskussion
bereichern. Auflerdem kann der Einfluss von Emotionen in eine Debatte als gelungene Ergidnzung
betrachtet werden (Levitt 2003).

Die Gegner halten bei diesen Argumenten dagegen, dass den Biirgern in ihrer Position als Laien das
Hintergrundwissen und das Verstdndnis fiir das zu diskutierende Thema fehle. Sie sind im Vergleich zu
den Experten auf diesem Gebiet inkompetent (vgl. Levitt 2003, Schicktanz 2008, vgl. Schicktanz 2006).
Zusitzlich kann der Einfluss von Emotionen auch negative Auswirkungen auf die Objektivitit und die
Rationalitdt in der Diskussion haben (Levitt 2003). Es besteht die Gefahr, dass es nicht mehr darum
geht, eine allgemeine Losung fiir das Problem zu finden, sondern die persénlichen Bediirfnisse der

teilnehmenden Biirger im Vordergrund stehen konnten.

3.4.7 Reprasentativitat

Eine Erwartung an ein Biirgerbeteiligungsverfahren kann sein, dass die inhaltlichen Ergebnisse der
Biirgergruppendiskussion widerspiegeln, was der ,,Common Sense* der Biirger in der Gesellschaft als
richtig empfindet.

Bei einer Biirgerkonferenz treffen allerdings einige Individuen aufeinander, die mit ihren personlichen
Erfahrungen und Hintergriinden miteinander diskutieren. Ein einzelner Biirger hat beispielsweise auf
Grund seines familidren Kontextes Interesse daran, dass die hiusliche Pflege alter, kranker Menschen
stirker finanziell unterstiitzt wird. Oder ein anderer Biirger erachtet das besondere Augenmerk auf eine
bestimmte Berufsgruppe als sehr wichtig, weil er selbst diesen Beruf ausiibt. Dieses Verhalten erscheint
naheliegend, aber einige Untersuchungen zeigen ein relativ schnelles Ablassen von privaten Interessen
der Biirger in einem diskursiven Verfahren hin zu den Interessen des Gemeinwohls
(Skorupinski und Ott 2002).

Bei Politikern ist aus professioneller Sicht ein Verhalten im Sinne des Gemeinwohls zu erwarten. Sie

52



sind zwar aus fachlicher Sicht auch Laien, die aber durch ihrer Rolle als Politiker® als Teil der
repriasentativen Demokratie gewohnt sein sollten, das Allgemeinwohl zu bedenken. Allerdings sind
Politiker in ihre Parteistrukturen eingebunden, denen sie sich bei Entscheidungen verpflichtet fiihlen
konnen, was unter Umsténden fiir eine Entscheidung nicht im Sinne der Sache sorgen konnte. Diesem
Druck untersteht die Einzelperson in einem Biirgerbeteiligungsverfahren nicht.

Trotzdem bleibt das Problem bestehen, dass eine Gruppe von Laien, die sich in einer Biirgerkonferenz
iitber ein Thema beraten, nicht den Anspruch haben konnen eine repridsentative Stichprobe der
Bevolkerung zu sein (Joss 2000, 23 u. 27). Dieser Umstand bedeutet, dass nach der Frage an eine
Gruppe von Biirgern die Antwort nicht als allgemeingiiltig betrachtet werden darf. Die Antworten der
beteiligten Biirger sind lediglich ein Ausschnitt aus einer Vielfalt von Meinungen
(Smith und Wales 1999).

Hinzu kommt, dass die Biirgergruppe inhomogen sein soll, und es bei strittigen, gerade ethischen Fragen
nicht, wie von manchen vielleicht erhofft, immer zu einem Konsens kommt (Levitt 2003). Wenn, wie
bei einem Biirgerbeteiligungsverfahren erhofft, andere, neue Argumente in die Debatte einflieBen, wird

sich die Meinungsvielfalt eher noch verstérken.

3.4.8 Verstandigung

Fiir die Durchfithrung von Biirgerbeteiligungsverfahren konnte weiterhin sprechen, dass alleine die
Betrachtung der Entscheidungsstrukturen von Biirgern Aufschluss dariiber gibt, an welchen Stellen eine
Mehrheit der Bevolkerung ihre Priorititen setzt, und schon diese Erkenntnis konnte andere
Diskussionen voranbringen (Burow und Kiithnemuth 2004).

Politiker und Wissenschaftler arbeiten auf Grund ihrer Berufe nach bestimmten Prinzipien und Regeln,
die ihr Beruf ihnen vorgeben. Diese professionelle Herangehensweise unterscheidet sich von den
Ansitzen eines Laiens bei der Beschiftigung mit demselben Thema. Jene Unterschiede im Vorgehen
konnen fiir Unverstindnis bei der jeweils anderen Seite sorgen und damit eine inhaltliche
Auseinandersetzung oder das gegenseitige Verstindnis fiireinander behindern. Es besteht die
Moglichkeit, dass die Beobachtung der Ansidtze und Gedankenstrukturen von Laien bei einem
Biirgerbeteiligungsverfahren die Barrieren auflosen. Nicht nur die Biirgermeinung konnte dadurch
besser verstanden werden, sondern es bestiinde die Chance Kommunikationsstrukturen zu erweitern
(Hart und Francke 2002), und damit auf verschiedenen Ebenen das Bewusstsein fiireinander zu stirken.
Hinzu kommt unter Umsténden das Versténdnis fiir die Komplexitidt von Problemen. Es sei Zeit, neue
Verhandlungskoalitionen, Dialogchancen und Autonomieverteilung zu schaffen

(Hart und Francke 2002). Allerdings sind ,,Wirkungen der Institutionalisierung von Biirgerbeteiligungen

19 In der reprdsentativen Demokratie sind Politiker durch das Volk gewdhlte Vertreter, die in dieser Funktion
Sachentscheidungen treffen. Das Volk entscheidet nicht direkt tiber Sachfragen, sondern die Volksvertreter tun dies.
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kaum vorhersehbar und planbar® (Hart und Francke 2002, Seite 17) und damit noch mit einiger

Unsicherheit verbunden.

3.4.9 Kommunikation mit Experten

Die Experten nehmen eine wichtige Position bei dem Biirgerbeteiligungsverfahren ,,Biirgerkonferenz*
oder auch bei der ,.citizens jury* ein. Bisher sind vor allem sie diejenigen, die bei Diskussionen im
Gesundheitswesen von der Politik befragt werden. Damit kommt ihnen eine entscheidende Rolle zu.
Lange Zeit wurde ihre Meinung oft als ,,Wahrheit* akzeptiert und in diesem Sinne danach gehandelt. Die
Experten konnen mit ihrem Expertenwissen Argumente in die Diskussion bringen, die fiir Menschen
ohne das entsprechende Fachwissen nicht bis ins Detail zu verstehen sind. Die sich aus diesen
Fachargumenten ergebende Meinung des Experten ist fiir den Laien schwer anfechtbar. Der Experte hat
durch sein Wissen und sein Ansehen in der Fachwelt bei seinen MeinungsduBerungen das
Autoritidtsargument auf seiner Seite. Heutzutage aber hat Expertenwissen an Autoritit verloren
(Hennen 2003, Schicktanz 2006, Kelly 2003). Die Wissenschaft sollte die von ihr getroffenen
Feststellungen und Aussagen immer wieder iiberpriifen und nicht ohne wiederholte Reflexion als wahr
festsetzen. Dieser Umstand verstirkt die Frage nach Erweiterung der beteiligten Gruppen bei Diskursen
unterschiedlichster Themen.

Es gibt Stimmen, die in der Expertendominanz auch deshalb ein Problem sehen, weil Experten oft
spezifische Interessen verpflichtet sind, wenn sie eine politische Beratungsposition einnehmen. Sie sind
nicht objektiv, sondern selbst ein Teil des Systems. Biirger dagegen haben selten spezifische Interessen,
sondern fiihlen sich eher der Gesellschaft verpflichtet (z.B. als Wihler, Versicherter etc.)
(Kreibich 2004, Skorupinski und Ott 2000, Seite 25).

In einem Biirgerbeteiligungsverfahren sind Experten weiterhin dringend notwendig, um sicherzustellen,
dass die Diskussion der Biirger auf Fakten und gesichertem Wissen fufit. Eine Diskussion ohne
Hintergrundwissen wére nicht fruchtbar. Die Biirger konnen in einem solchen Verfahren sehr schnell im
Austausch mit den Experten viel lernen, wie in Evaluationsverfahren gezeigt wurde (Zimmer 2002).
Aber auch die Experten, die an einem solchen Verfahren teilnehmen, haben die Méglichkeit, durch die
Fragen der Laien und das genaue Hinhoren bei LaienduBerungen zu lernen
(Burow und Kithnemuth 2004). Die optimal anzustrebende Situation wire somit, dass beide Seiten
durch den Dialog wihrend einer Konferenz bereichert werden. Der Gefahr von Experten ein eingeengtes
Spektrum von Wissen zu erhalten, kann durch eine breite Auffassung des Expertenbegriffs
entgegengewirkt werden. Dabei ist eine grofe Bandbreite von Experten anzustreben
(Joss 2000, Seite 23f.).

Allerdings konnte es im Dialog zwischen Experten und Laien auch passieren, dass sich ein

Ungleichgewicht einstellt. Durch den Wissensvorsprung besteht die Gefahr, dass beide Parteien sich
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nicht auf einer Augenhdhe unterhalten, und dadurch eher eine Belehrung von Seiten der Experten
entsteht, die dem Prozess nicht forderlich wire (Joss und Brownlea 1998).

Wenn dieser Fall eintritt, sind keine neuen Erkenntnisse aus der Diskussion der Biirger zu erwarten
(Niewohner 2004). Es besteht die Gefahr, dass die Biirger zum Sprachrohr der Experten werden, welche
sie am meisten beeindruckt haben. Dabei miissen nicht die Sachargumente ausschlaggebend sein,
sondern die Rhetorik kann den Zuhorenden beeindruckt haben. So besteht die Moglichkeit, dass den

Biirgern dann das Selbstbewusstsein verloren geht, eigene Gedanken zu entwickeln und zu duflern.

3.4.10 Beeinflussung von Biirgerbeteiligungsverfahren

Auch durch die Organisation des Verfahrens ist eine Einflussnahme zu befiirchten, sodass ein freier
Dialog mit offener Meinungsbildung unter den Biirgern unmoglich oder zumindest erschwert wird
(Levitt 2003). Einer solchen Entwicklung ist mit klaren Richtlinien und starker Trennung von
Organisationsteam und Ablauf der Konferenz entgegenzuwirken. (Joss 2000, Seite 21-25).

Insgesamt braucht der Ablauf einer Konferenz grotmégliche Transparenz, um jegliche Einflussnahme
von Experten- oder Organisationsseite zu minimieren. Allerdings fehlt den Verfahren diese absolute
Transparenz fiir die Offentlichkeit, da die Medien nicht immer zugelassen sind, weil sie unter
Umstédnden die Verfahrensteilnehmer storen oder hemmen wiirden (Abels und Bora 2004).

Desweiteren werden die Verfahren nach Meinung einiger nicht hinreichend evaluiert
(Abels und Bora 2004, Bora 2004) oder die Evaluation liegt allein in den Hidnden der Organisatoren
(Joss und Brownleas 1998).

Durch die teilweise nicht ausreichenden Evaluationen und die sich daraus ergebende unklare
Leistungsfihigkeit solcher Verfahren besteht beziiglich der Effektivitit und Effizienz eine grofe
Unsicherheit (Schicktanz 2006). Das Ziel, welches mit der Methode Biirgerkonferenz verfolgt wird,
offentlichkeitswirksam zu sein, und damit eine Diskussion in der Gesellschaft in Gang zu bringen, sei

noch nicht im erwiinschten Malle erreicht worden (Bora 2004).

3.4.11 Kosten

Es wire moglich zu der Uberzeugung zu gelangen, dass die Verfahren die hohen Kosten nicht wert sind,
die sie verursachen. Der Output eines Biirgerbeteiligungsverfahrens ist im Vorhinein schwer zu
beurteilen und es besteht die Moglichkeit, dass die Biirger innerhalb des Verfahrens zu keinen
brauchbaren Ergebnissen gelangen oder die Ergebnisse nicht fiir die bestehende Diskussion nutzbar sind,
weil der Diskussionsschwerpunkt sich wihrend der Debatte vom eigentlichen Thema entfernt hat. Diese
Mboglichkeit ist relativ wahrscheinlich und somit nicht zu vernachléssigen.

Es ist allerdings zu bedenken, dass bei mehrmaliger Durchfiihrung durch die gesammelten Erfahrungen

die Kosten der Konferenzen immer weiter sinken werden (Zimmer 2002). AuBBerdem kann durch die
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steigende Erfahrungskompetenz Schwerpunktverschiebungen oder Diskussionen, die zu keinem

Ergebnis fiihren, deutlich entgegengewirkt werden.

3.4.12 Zusammenfassung

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Bedeutung von Biirgerkonferenzen durchaus international
sehr kontrovers diskutiert wird. Festzuhalten bleibt aber, dass die verstdrkte Beteiligung von Biirgern
gerade im Gesundheitswesen nicht so stark umstritten ist. Das Gesundheitswesen ist ein Bereich, in dem
nahezu jeder auf irgendeine Weise, z.B. als Patient oder Versicherter, selbst beteiligt ist. Daraus ergibt
sich ein Interesse des einzelnen Biirgers an diesem Bereich und aulerdem hat fast jeder als Teil des
Gesundheitssystems seine Meinung oder Erfahrungen zum Gesundheitswesen. Diese verbreitete
Teilhabe am Gesundheitswesen ergibt die besondere Relevanz, gerade dort Biirger zu beteiligen. Es ist
wichtig, alle Aspekte in einer Diskussion zu erfassen und das gelingt dann am besten, wenn alle
Beteiligten die Moglichkeit haben, sich zu duBlern. ,,Clinicians’ perspectives and medical expertise are
imperative for priority setting, but they do not and can not replace the views of the public — involving the
public directly in priority setting decision making will bridge the gap between misconceptions and
authentic values. Moreover, public involvement provides another layer of scrutiny to the process, which
will help ensure a higher quality of decision* (Bruni et al. 2007, Seite 11).

Es gibt vereinzelte Verfahren, in denen Biirgern diese Moglichkeit zur MeinungséuB3erung gegeben wird.
Im Folgenden werden exemplarisch zwei solcher Biirgerbeteiligungsverfahren zum Thema
,Priorisierung im Gesundheitswesen* analysiert und ausgewertet. Um dieses angehen zu kdnnen, wurde
in dieser Arbeit geklirt, welche Argumente fiir und gegen Biirgerbeteiligung sprechen. Erst auf dieser
Grundlage mit dem Verstidndnis fiir die Sinnhaftigkeit von Biirgerbeteiligung kann die folgende Analyse
durchgefiihrt werden.

Des Weiteren braucht es als Grundlage fiir die Analyse eines Biirgerbeteiligungsverfahrens
Hintergrundwissen zu dem diskutierten Thema. Diese Basis schafft das folgende Kapitel, das den
derzeitigen Stand der Fachdebatte in Deutschland und in ausgewi#hlten westlichen Lindern zum Thema

Priorisierung im Gesundheitswesen darstellt.

4. Priorisierung im Gesundheitswesen
Nachdem im letzten Kapitel Fragen zur Biirgerbeteiligung und Biirgerbeteiligungsverfahren bearbeitet
wurden, werden in diesem Kapitel das inhaltliche Thema der in dieser Arbeit betrachteten

Biirgerkonferenzen genauer beleuchtet: ,Priorisierung im Gesundheitswesen®. Es wird heutzutage
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zunehmend schwieriger die im Gesundheitswesen entstehenden Kosten abzudecken. Dies ergibt sich auf

der einen Seite durch steigende Kosten (Wohlgemuth et al. 2009, Seite 2-5, Dietz 2011, Seite 383).%

Auf der anderen Seite veridndert sich auch auf der Einnahmenseite die Situation. In Deutschland ist die
Finanzierung des Gesundheitswesens an den Faktor Arbeit gekoppelt. In Zeiten, in denen
Arbeitslosigkeit und Billiglohnstellen zu finden sind, sinken die zur Verfiigung stehenden finanziellen
Mittel  (ZEKO 2000, Seite 1017). Ein weiterer Grund ist der demographische Wandel*
(Marckmann 2006, Seite 164). Es wird in der Zukunft immer weniger durchhaltbar sein, alle
Untersuchungen durchzufithren und jede zur Verfiigung stehende Therapie zu bezahlen
(Huster 2006, Seite 122). Zusétzlich besteht eine Diskrepanz zwischen den Vorstellungen der
Leistungsempfinger und derjenigen, die Entscheidungen treffen, dariiber, welche Leistungen erbracht
werden sollten (Rosén und Karlberg 2002). Schon heute werden deswegen Allokationsentscheidungen
getroffen (Kuhlmann 1998), allerdings bisher ohne verbindliche, fiir alle nachvollziehbare Regeln
(Breyer 2006, Seite 160). Eine bei 1137 Klinikern durchgefiihrte Umfrage ergab: ,,Uber zwei Drittel der
befragten Arzte (68%) bestitigten, dass aufgrund der begrenzt verfiigbaren Finanzmittel bei GKV-
Versicherten nicht mehr alle medizinisch niitzlichen Leistungen erbracht werden konnten®
(Strech et al. 2009, Seite 1263). ,,Insgesamt empfinden Arztinnen und Arzte einen steigenden

Kostendruck, der zunehmend die Therapiefreiheit einschriankt* (Fuchs 2010, Seite 15).

Ein Weg aus dieser Problematik konnte darin liegen dariiber nachzudenken, was in der medizinischen
Versorgung wirklich wichtig ist. Nach der Uberlegung, welche Priorititen gesetzt werden sollten, wird
dann auch deutlich, welche Maflnahmen weniger wichtig sind und damit unter Umsténden wegfallen
konnten. Am Ende einer solchen Auseinandersetzung kann jedoch auch die Ausweitung bisher nur
marginal eingesetzter Leistungen stehen (Meyer 2009, Seite 81), weil bei der Beschiftigung mit
Prioritdten herauskommen konnte, dass bisher wenig eingesetzte Leistungen von besonderer Wichtigkeit
sind. Die Konsequenz von Priorisierungsiiberlegungen konnte die Vermeidung von ,,Unter-, Uber- oder
Fehlversorgung* sein (Stumpf et al. 2011, Seite 592). Um entscheiden zu konnen, welche Punkte in einer
Rangliste hoher einzuordnen sind als andere, miissen Grundsitze und Kriterien diskutiert werden, nach
denen die konkreten Entscheidungen getroffen werden konnen. Auf den Einzelfall bezogen wird schon

heute beispielsweise von den Krankenkassen oder den Arzten priorisiert®, aber es fehlen verbindliche

20 Steigende Kosten werden hervorgerufen durch eine alternde Gesellschaft (Fuchs et al. 2009, Seite 554), sowie durch
den Fortschritt der Forschung (Deutscher Ethikrat 2011, Seite 16) und sich daraus ergebende neue Diagnose- und
Behandlungsmoglichkeiten, die teilweise sehr kostenintensiv sind.

21 Es sinkt der Anteil der arbeitenden Bevélkerung relativ zum verrenteten Bevolkerungsanteil durch den
demographischen Wandel

22 Beispielsweise entscheidet ein Arzt taglich dariiber, welche Medikamente er welchem Patienten zukommen l&dsst
und muss auf Grund seines beschrankten Budgets einigen Patienten das Medikament verwehren oder ein giinstigeres
verschreiben. Dies tut er aber lediglich auf Grundlage von Leitlinien und nach eigenem Ermessen.
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Werte und Kriterien, auf deren Grundlage Priorisierungsentscheidungen getroffen werden konnen

(Wohlgemuth et al. 2009, Seite 2).

In einigen westlichen Industrielindern hat eine Debatte iiber diese Problematik aus verschiedenen
Griinden schon in den 80er und 90er Jahren begonnen. Daraus ist eine Fachdiskussion entstanden, die
sich in einigen Punkten ldnderspezifisch gestaltet. Der argumentative Austausch von Fachleuten nimmt
in der Priorisierungsdebatte den Hauptanteil ein. In einigen Léandern jedoch wird versucht, die Biirger

als Betroffene auf unterschiedliche Weise in die Diskussion bewusst miteinzubeziehen.

Im Folgenden werden der derzeitige Stand des wissenschaftlichen Diskurses iiber ,,Priorisierung im
Gesundheitswesen* kurz beschrieben und sowohl die inhaltlichen als auch die strukturellen
Besonderheiten einzelner Linder genannt. Ein Hauptaugenmerk liegt zunichst auf der deutschen
Diskussion zur Priorisierung und ihren entscheidenden Merkmalen. Auflerdem werden anschlieBend
Aspekte der Biirgerbeteiligung bei der Priorisierungsdebatte in den verschiedenen Lindern gesondert

betrachtet.

4.1 Fachdiskussion in Deutschland

Die Priorisierungsdebatte befindet sich laut des Deutschen Ethikrats in Deutschland noch ,,in den
Kinderschuhen (Deutscher Ethikrat 2011, Seite 7).> Es ist unpopulir in der von Wihlern abhingigen
Politik ,,Priorisierung* zu thematisieren, weil durch eine solche Debatte der Verlust von W éhlerstimmen
befiirchtet wird®, und aus diesem Grund werden sogar AuBerungen getitigt, dass die Begrenzung von

medizinischen Leistungen in Deutschland kein Thema sei.”

Im Jahre 2000 wurde durch die Zentrale Ethikkommission (ZEKO)* und einen von ihr verfassten
Standpunkt der Versuch unternommen dieses Thema in der Offentlichkeit zur Sprache zu bringen. Die
ZEKO duBlerte sich zur Debatte iiber Priorisierung im Gesundheitswesen wie folgt: ,,Solche Vorschlige
bediirfen einer weiteren fachlichen, besonders aber einer offentlichen Diskussion, unter Beteiligung aller
betroffenen Gruppen (bzw. deren Reprisentanten). Hierfiir sind besondere Verfahren zu entwickeln. Die
durch Priorisierung erzwungene Bedarfsnormierung bedarf des Konsenses und der demokratischen
Legitimation besonders dort, wo sie individuelle Priferenzen in grolerem Umfang begrenzt oder ersetzt.

[...] Un das Verfahren und seine Stufen festzulegen, ethische Grundpositionen zu erarbeiten, die

23  Der Deutsche Ethikrat ist ein unabhdngiger Sachverstdndigenrat, der hélftig vom Bundestag und der
Bundesregierung vorgeschlagen wird, und iiber ethische Fragen verschiedener Bereiche diskutiert und aus dieser
Position des Deutschen Ethikrats erfolgt seine AuRerung zum Thema Priorisierung im Gesundheitswesen.

24 http://www.durchblick-gesundheit.de/content/red.otx/1177,85311,0.html (Stand: 22.03.2012)

25 Der Politiker Kurt Beck &uferte beispielsweise in seiner Rede auf dem 112. Deutschen Arztetag im Mai 2009, dass
Priorisierung keine Option sei, sondern dass mehr Geld fiir medizinische Versorgung ausgegeben werden sollte
(vgl. Rabbata und Meifner 2009, Seite A1014).

26 Die Zentrale Ethikkommission ist ein Gremium, das durch den Beschluss der Bundesarztekammer 1994 eingerichtet
wurde, um Stellungnahmen zu ethischen Fragestellungen abzugeben.
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Fachgruppen zu begleiten und ihre Ergebnisse auszuwerten, die oOffentlichen Diskussionen und
Anhorungen zu organisieren und die zahlreichen offenen Fragen zu kldren, konnte die Bildung einer

nationalen Parlamentskommission erwogen werden* (ZEKO 2000, Seite 1018).

2007 stellte die ZEKO einen formalen Kriterienkatalog vor, der das Ziel hatte, auf eine gerechte Weise
zu einer Priorititensetzung zu kommen. Aufgefiihrte Punkte waren unter anderem Transparenz,
Begriindung, Konsistenz, Legitimitit und Offenlegung und Ausgleich von Interessenskonflikten

(ZEKO 2007, Seite 27501t.).

Die Teilnehmer des Deutschen Arztetages brachten ihre Meinung zu dem Thema ,Priorisierung im
Gesundheitswesen“ im ,,Ulmer Papier zum Ausdruck und forderten darin unter anderem die
Einrichtung eines Gesundheitsrates, der Empfehlungen fiir die Politik erarbeitet und herausgibt
(Bundesirztekammer 2008). Christoph Fuchs unterstiitzt diesen Ansatz, da er meint, der Bundestag sei
mit der Erarbeitung von Empfehlungen fiir die gegenwirtige und zukiinftige Gesundheitsversorgung

iiberfordert (Fuchs 2010, Seite 31).

Im Mai 2009 forderte der damalige Prisident der Bundesdrztekammer, Jorg-Dietrich Hoppe, eine
Debatte iiber Priorisierung und damit verbundenen Priorisierungslisten und betonte, dass andere
europdische Lédnder schon seit einigen Jahren an diesem Thema arbeiten wiirden
(Rabbata und MeiBner 2009, Seite A1013). Diese Forderung wiederholte er beim 113. Deutschen
Arztetag (Osterloh 2010) und der Prisident der Sichsischen Landesirztekammer unterstiitzte ihn mit
den Worten ,Wir Arzte sind nicht mehr bereit, die versteckte politisch verursachte Rationierung an die
Patienten weiterzugeben. Wir fordern eine breite gesellschaftliche Diskussion zur Priorisierung
medizinischer Leistungen. Es ist ethisch nicht mehr vertretbar, diese Diskussion nicht zu fiithren*

(Osterloh 2010, Seite 895).

Seit wenigen Jahren hat sich die Beschiftigung in der Wissenschaft in Deutschland mit ,,Priorisierung
im Gesundheitswesen* intensiviert. Die DFG*'- Forschergruppe FOR655 zum Beispiel, deren Mitglied
der Organisator der Liibecker Biirgerkonferenz Heiner Raspe ist, beschiftigte sich seit 2007 in einem
Teilprojekt an der Jacobs University Bremen mit einer qualitativen Befragung zum Thema Priorisierung
in der Medizin in Deutschland und veréffentlichte 2008 ihre Ergebnisse (Schreier und Diederich 2008)
sowie (Diederich 2011, Seite 15). Ihre Ziele definieren sie dabei wie folgt: ,,Ziel [...] ist es, Fragen der
Priorisierung in der Medizin systematisch durch diszipliniibergreifende, theoretische und empirische
Untersuchungen zu beantworten und so Grundlagen fiir eine mogliche explizite Priorisierung zu
schaffen. [...] Die wesentliche Innovation gegeniiber bisherigen Projekten zur Priorisierung in der

Medizin bildet dabei nicht nur die enge Verzahnung von theoretisch-abstrakten und empirisch-konkreten

27 Deutsche Forschungsgemeinschaft
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Uberlegungen verschiedener Disziplinen, sondern der systematische Fokus auf Priferenzen und
Interessen von gesunden Personen, akut oder chronisch Erkrankten sowie deren Angehorigen, von
Medizinern und Pflegepersonal sowie Kostentrigern und Politikern® (Schreier und Diederich 2008).
Auch andere Wissenschaftler dulern sich zu dem Thema und betonen vor allem die Relevanz und die
Wichtigkeit einer breit gefiihrten Debatte (Fuchs et al. 2009, Seite 557, Meyer und Raspe 2009,
Diederich et al. 2009).

Insgesamt ist die Diskussion allerdings immer noch sehr in den Anfingen. Noch ergaben die bisherigen
Diskussionen keine Ergebnisse, die konkrete Beschliisse oder Handlungsleitlinien im
Gesundheitssystem nach sich zogen. Es ist auch noch zu keiner breiten Diskussion in der Bevolkerung
gekommen. Aber: ,,Unsere Gesellschaft benotigt eine breite 6ffentliche Auseinandersetzung zu diesem
Thema* (Fuchs 2010 Seite 32). ,,Dies wire eine komfortable Situation, ohne aktuellen Kostendruck die
notwendige Debatte zu beginnen. Nichts wire schlimmer, als diese Diskussion unter dem Diktat bereits
knapper Mittel beginnen zu miissen® (Schaich-Walch und Bausch 2011, Seite 5). Griinde fiir eine
Forderung nach einer Offentlichen Debatte und Begriffsdefinitionen von ,Priorisierung® und

»Rationierung* werden im nichsten Abschnitt dargestellt.

4.2 Fachdiskussion allgemein

Die Debatte iiber ,,Priorisierung im Gesundheitswesen* wird in der Fachwelt von Wissenschaftlern und
anderen Experten aus dem Gesundheitswesen aus unterschiedlichen Griinden gefiihrt. Fiir viele ist die
Erkenntnis der Ressourcenknappheit und den daraus in den néchsten Jahren entstehenden finanziellen
Schwierigkeiten der AnstoB fiir die Debatte (Grof3 2010, Seite 74-80). Es ist wahrscheinlich, ,,dass eine
medizinische Versorgung, die alle nach jeweils neuestem Kenntnisstand zu Gebote stehenden
praventiven und therapeutischen Chancen umfassen wiirde, auf Dauer unbezahlbar ist
(Buyx et al. 2006, Seite 7). Daraus ergibt sich das Ziel, ein gedankliches Konstrukt zu schaffen, auf
welches bei weiter voranschreitender finanzieller Knappheit zuriickgegriffen werden kann. Auf diese
Weise konnte die Situation umgangen werden, in der zum Beispiel lebensnotwendige Therapien nicht

mehr bezahlbar wiren, weil alle finanziellen Mittel fiir weniger wichtige Behandlungen ausgegeben

wurden.

Weiterhin ist die Priorisierungsdebatte davon motiviert, die Arzteschaft zu entlasten
(vgl. Gehring 2011, Seite 587), die bisher wegen fehlender Grundlagen bei Priorisierungsentscheidungen
nur ihrem eigenen Wissen und Gewissen verpflichtet scheint (Strech et al. 2009). Auflerdem ist es
ratsam, den Stand der Arzteschaft mit der Schaffung von Entscheidungsgrundsitzen zu unterstiitzen
(Schone-Seifert 2011, Seite 585), da ,die Konsistenz der #rztlichen Berufsethik ein wichtiges

offentliches Gut ist“ (Huster 2006, Seite 139). Zusitzlich wiirden die Ergebnisse einer
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Priorisierungsdebatte die Transparenz im Gesundheitssystem steigern und fiir die Patienten eine
verstirkte Nachvollziehbarkeit bei Behandlungen etc. bedeuten, nach der sie dann unter Umstédnden
Entscheidungen zur moglichen FEigenvorsorge treffen konnten (Kliemt 2006, Seite 104). Insgesamt
konnen gemeinsam entwickelte Grundsitze das Gesundheitssystem stabilisieren, weil sowohl fiir Arzte
als auch fiir Patienten die Berechenbarkeit steigt, ob beispielsweise bestimmte Behandlungen und

Therapien im jeweils vorliegenden Fall durchgefiihrt werden oder nicht.

Um einer sinnvolle Priorisierungsdebatte fithren zu konnen, ist es notwendig den Begriff der
,Priorisierung® und den Begriff der ,,Rationierung®, der im Zusammenhang mit dieser Debatte immer
wieder genannt wird, eindeutig zu definieren (Seger 2012). In England werden die Begriffe
,prioritization* und ,rationing* synonym verwendet (vgl. Meyer 2009, Seite 8],
Deutscher Ethikrat 2011, Seite 21). Bei einigen Personen, die sich mit diesen Begriffen
auseinandersetzen, herrscht ebenfalls die Auffassung, dass beide Begriffe das gleiche bedeuten
(vgl. Beske 2007). Da ,,Rationierung* allerdings ein negativ besetzt und somit ein ,,dirty word* (Schone-
Seifert 2011, Seite 585) ist, wird es fiir sinnvoll erachtet, ,,Priorisierung® anstelle von ,,Rationierung® zu

verwenden (Beske 2007).

Verbreitet ist jedoch in der Fachdiskussion auch die Auffassung zu finden, dass ein Unterschied
zwischen diesen beiden Begriffen besteht. ,,Rationierung® wird beispielsweise von der Zentralen
Ethikkommission (ZEKO) folgendermallen definiert: ,Rationierung ist gegeben, wenn aus
medizinischer Sicht notwendige oder zweckméBige medizinische Mainahmen aus finanziellen Griinden
offen oder verborgen vorenthalten werden* (ZEKO 2000, Seite 1017). Bei der Verteilung von
Gesundheitsressourcen finde somit eine Einsparung von potentiell medizinisch hilfreichen Malnahmen
statt (Brock 2006, Seite 183), wobei der Versuch unternommen wiirde, die vorhandenen Ressourcen
derart zu verteilen, dass alle sich oberhalb des Bedarfsminimums befinden (Raspe 2006, Seite 111).
Rationierung sei eine systematischer Vorgang, der ganze Gesellschaftsgruppen betrifft

(Raspe 2006, Seite 110).

,Priorisierung* dagegen sei ein gedankliches Konstrukt (Meyer und Raspe 2012), das nicht zwingend
umgesetzt werden miisse (Raspe 2006, Seite 109). Es kann aber als Vorstufe zur Rationierung dienen.
Priorisierung konne aber auch ohne das konkrete Bestehen oder Einbeziehen von Ressourcenknappheit
erarbeitet werden (Kliemt 2006, Seite 101). ,,Priorisierung® sei die ,,ausdriickliche Feststellung einer
Vorrangigkeit bestimmter Indikationen, Patientengruppen oder Verfahren vor anderen*
(ZEKO 2000, Seite 1017). Somit impliziere ,,Priorisierung® nicht die Einsparung von Ressourcen,
sondern konne gegebenenfalls sogar die Ausweitung von Leistungen und MaBnahmen bedeuten
(Meyer 2009, Seite 81). ,,Priorisierung macht keine gesundheits- und versorgungspolitischen

Entscheidungen, sie hat das Potential, oft auch das Ziel bzw. die Aufgabe, solche Entscheidungen zu
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informieren, sie auf verniinftige Grundlagen zu stellen. Im Prozess der Priorisierung werden Priorititen
erarbeitet, vorgeschlagen, diskutiert und schlieflich festgestellt“ (Raspe und Kliemt 2009, Seite 75).
»Bei der Priorisierung ldsst sich die horizontale von der vertikalen Priorisierung unterscheiden:
Vertikale Priorisierung bezeichnet die Bildung einer Rangfolge von Interventionen bei einer bestimmten
Erkrankung (z. B. operative, medikamentdse und strahlentherapeutische Verfahren bei Bronchial-
Karzinom). Bei horizontaler Priorisierung erfolgt eine Rangbildung iiber unterschiedliche Krankheits-
und Krankengruppen bzw. Versorgungsziele hinweg (z. B. Behandlung von Herzkranken oder Therapie
von Tumorpatienten) (Deutscher Ethikrat 2011, Seite 23). Die Beteiligung vieler unterschiedlicher
offentlicher sowie fachlicher Gruppen sei der Diskussion zutridglich (Raspe 2006, Seite 109).
Transparenz wird innerhalb dieser Debatte von den meisten, die sich damit beschiftigen, als notwendig
erachtet, um der groBen Zahl von am Gesundheitssystem Beteiligten den Zugang zu getroffenen
Entscheidungen zu gewihren (Fuchs et al. 2009, Seite 555). ,.Diese unbequeme Thematik offen zu
diskutieren, ist, [...], allemal besser, als verdeckte und damit intransparente Leistungsbegrenzungen auf

unterschiedlichen Ebenen des Gesundheitssystems zu akzeptieren* (Deutscher Ethikrat 2011, Seite 9).

Inhaltlichen werden in der Fachdebatte zum einen Grundprinzipien wie ,Menschenwiirde* und
»Qerechtigkeit diskutiert. Zum anderen werden konkrete Kriterien wie ,Lebensqualitit oder
,Bigenverantwortung®, die auf den Grundprinzipien fulen, von den Diskutierenden besprochen. Im
néichsten Abschnitt soll die Debatte iiber die am meisten diskutierten theoretischen Grundfragen und die

am héufigsten diskutierten Kriterien dargestellt werden.

4.2.1 Innerhalb der Fachdebatte gestellte theoretische Grundfragen

Inhaltlich werden einige Grundprinzipien wie ,,Menschenwiirde®, ,,Gerechtigkeit und Gleichheit®,
,Bedarf*, ,,Solidaritit®, ,,Kosten und Wirtschaftlichkeit®, , Effizienz*, der ,,gesetzliche Rahmen* und die
Verhiltnisse der Begriffe zueinander von der Fachwelt diskutiert. Im Folgenden werden einige wichtige
Argumentationen im Zusammenhang mit den hier genannten Grundprinzipien dargestellt, um auf diese

Weise einen Uberblick iiber die Fachdiskussion zu geben.

,Menschenwiirde*“ bedeutet, dass jedem einzelnen Menschen, auf Grund seines Menschseins und
unabhingig von Herkunft oder anderen Merkmalen, Wiirde inne wohnt, die fiir das ,Prinzip der
gleichen Achtung vor jedem einzelnen Menschen* (Liibbe 2006, Seite 28) sorgt. Der einzelne Mensch
und seine Autonomie stehen bei diesem Prinzip im Mittelpunkt und in diesem Zusammenhang hat der
Staat die Aufgabe, individuelle Interessen zu wahren (Kliemt 2006, Seite 95). Eine Konsequenz aus
dieser Aufgabe fiir den Staat kann die Festlegung von Prioritdten in Abhingigkeit und Achtung von den

Priorititen der betroffenen Individuen sein (Kliemt 2006, Seite 96). Die Biirger priorisieren in ihrem
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personlichen Leben bestimmte Dinge und der Staat soll diesen Priorititen Aufmerksamkeit schenken

und sie beriicksichtigen.

Die ,,Gerechtigkeit* dagegen, als weiteres Grundprinzip, stellt nicht das Individuum in den Mittelpunkt,
sondern betrifft das Verhiltnis der Menschen in einer Gesellschaft untereinander. Im Zusammenhang
mit der Priorisierungsdebatte sind die ,,Gerechtigkeit” und die ,,Gleichheit®, ihre Definitionen und auch
das Verhiltnis der ,,Gerechtigkeit und Gleichheit* zu anderen Prinzipien ein sehr hidufig aufgegriffenes
Thema in der Fachdiskussion. ,In der Diskussion um das Thema Gerechtigkeit sind diverse
Dimensionen (juristisch, theologisch, individualethisch, sozialethisch) [...] zu unterscheiden*
(Dietz 2011, Seite 382). Wie die genaue Ausgestaltung von Gerechtigkeit aussieht ist umstritten, aber die
meisten Menschen sind sich dariiber einig, dass jeder ein Recht auf Gesundheit und damit Hilfe im
Krankheitsfall hat und diese Hilfe gerecht erteilt werden muss. Dominik Grof3 begriindet diesen
Umstand wie folgt: ,,Gesundheit ist ein konditionales Gut, d. h. sie bildet eine zentrale Voraussetzung fiir
die Realisierung von Lebensplidnen. Hieraus lédsst sich gewissermaBlen ein Anspruch auf eine gerechte
Verteilung der Gesundheitsfiirsorge ableiten [...]* (Grof3 2010, Seite 74). Als gerecht kann auf der einen
Seite die gleichméBige Verteilung aller Ressourcen an alle verstanden werden. Dieser Ansatz der
Verteilungsgerechtigkeit spiegelt sich wieder in Vorschligen, die eine Grundversorgung postulieren, bei
denen allen Menschen eine gleiche, minimale Grundsicherung zugestanden  wird
(vgl. Huster 2006, Seite 123). Was genau der Grundversorgungskatalog enthalten wiirde, wire dabei
noch zu kldren. Eine Erweiterung nach personlichen Priferenzen konnte dann nach den bestehenden

Modellideen selbstfinanziert vorgenommen werden.

Die Gegner dieses Ansatzes halten dagegen, dass ,,Gerechtigkeit” die angemessene Versorgung in der
entsprechenden Situation bedeutet. Es gehe dabei um die Achtung dessen, was fiir jedes Individuum und
seine Situation gut und angemessen ist, und damit um die Bedarfsgerechtigkeit (Liibbe 2009, Seite 102).
,,Bine Grundsicherung, die die meisten nach ihren Anspriichen versorgt, sei gerechter als eine minimale
Grundsicherung, die dafiir sorgt, dass der Grofteil der Bevolkerung sich zusitzliche Versorgung leistet*
(Huster 2006, Seite 137). Grundversorgungsmodelle beriicksichtigen ndmlich nicht die unterschiedlichen
Gesundheits- und Leistungszustinde der Menschen. ,,Grundversorgungsmodelle belasten daher
schlechte Risiken und sozial Schwache“*® (Huster 2006, Seite 127). AuBerdem wird angefiihrt, dass ein
Grundversorgungsmodell wahrscheinlich nicht fiir die erwiinschten Einsparungen sorgen wiirde

(Breyer 2006, Seite 155).

28 Diese Aussage meint, dass Menschen, die in sozial schwdcheren Bevdlkerungsschichten geboren werden oder mit
einem besonders hohen Risiko fiir Erkrankungen durch ihren genetischen Hintergrund belastet sind, trotz ihrer
schwierigeren Voraussetzungen nur den selben Anspruch auf eine Grundversorgung haben. Obwohl ihre
Startbedingungen im Hinblick auf die Gesundheit schlechter sind, als die von anderen Menschen, gibt es keine
Moglichkeit, dies durch eine bessere gesundheitliche Versorgung auszugleichen.
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Weiterhin ist einer utilitaristischen Stromung zufolge die Anzahl derjenigen, denen geholfen wird und
damit der steigende Nutzen einer Handlung, von Bedeutung (vgl. Liibbe 2009, Seite 101). ,,Es ist Kern
der utilitaristischen Ethik, objektiv, d.h. Ohne Betrachtung von Einzelschicksalen, den Gesamtnutzen
der Gesellschaft (Bzw. der ganzen Welt) zu maximieren* (Jaspers 2008, Seite 37). Um ein hochst
mogliches Mal} an Gliick zu erreichen, konnte der Ansatz verfolgt werden, moglichst vielen Menschen
zu helfen. Dies hitte zur Folge, dass die sehr teure Behandlung eines Einzelnen keine Prioritdt mehr
hitte. Im Sinne der Verteilungsgerechtigkeit kann aber die Position bezogen werden, dass die Anzahl der
Menschen, denen geholfen wird, irrelevant ist (Liibbe 2006, Seite 21). Es wire dem Individuum
gegeniiber ungerecht, wenn es nur deshalb keine Behandlung bekidme, weil es eine seltene Krankheit
hat, deren Behandlung teuer ist. Dies konnte beispielsweise zu Minderheitendiskriminierung fiihren

(Liibbe 2006, Seite 19).

Ein weiterer Ansatz in der gefiihrten Fachdebatte zur Priorisierung im Gesundheitswesen ist der
Zusammenhang von ,,Gesundheit®, ,,Lebenserwartung® und dem ,,sozialen Stand*. Eine niedrige soziale
Position, gemessen zum Beispiel an Einkommen und Bildungsstand, ist mit mehr Risikofaktoren
verbunden (Rauprich 2006, Seite 55). AuBlerdem sind sozial Schwichere klimatischen Belastungen
stirker ausgesetzt, sind schlechter ernihrt, haben weniger Erholungsméglichkeiten, erhalten schlechtere
medizinische Versorgung, haben einen geringeren Zusammenhalt, leben in nicht so belastbaren sozialen
Netzwerken und erleiden mehr Gewalttitigkeit (Rauprich 2006, Seite 56). Die Folge daraus wire, dass
eine Verbesserung bei der sozialen Ungerechtigkeit fiir mehr gesundheitliche Gerechtigkeit sorgen

wiirde.

Das Prinzip der ,,Solidaritédt” bedeutet das Einstehen der Gemeinschaft fiir den Einzelnen im Bedarfsfall.
Dieses Prinzip wird von den meisten als gerecht empfunden und nicht grundsétzlich angezweifelt, wie
unter anderem der Deutsche Ethikrat folgendermaBen formulierte: ,,Hinter dem gesellschaftlichen
Konsens hinsichtlich einer solidarischen Finanzierung des Gesundheitssystems steht Einigkeit dariiber,
dass Gesundheit fiir jeden Menschen ein besonders wichtiges Gut ist. Korperliches und geistiges
Wohlbefinden sind als solche fiir alle Menschen von grundlegender Bedeutung*
(Deutscher Ethikrat 2011, Seite 12). Lediglich der genaue Umfang der ,,Solidaritit“ und das Mal} der
Umverteilung werden zusammenhéngend mit der ,,Gerechtigkeit” und der Grundversorgung diskutiert.
Damit in Zusammenhang steht zum Beispiel die Diskussion, welchen Umfang Zusatzversicherungen
haben sollen und diirfen. Inwieweit soll es wohlhabenderen Biirgern moglich sein sich gesundheitliche
Versorgung selbst zu finanzieren, die nicht von der Kasse iibernommen wird? Eine verbreitete Meinung
dazu ist: ,Je mehr Leistungen nun wiederum aus der - in diesem Sinne - solidarisch finanzierten
Grundversorgung herausgenommen und der Zusatzsicherung in der PKV [...] iiberlassen werden, desto

geringer wird dieser Umverteilungseffekt” (Huster 2006, Seite 127). ,,Umverteilungseffekt” bedeutet,
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dass innerhalb der solidarisch finanzierten Grundversorgung alle, denen es mdoglich ist, etwas Geld
einzahlen. Durch das eingezahlte Geld konnen Behandlungen und Therapien von denen, die erkranken,
bezahlt werden. So findet eine Umverteilung des Geldes hin zu denen statt, die es auf Grund von

Krankheit benotigen.

Im inhaltlichen Zusammenhang mit der ,Solidaritdt“ und der ,,Gerechtigkeit” steht auch die
,Bediirftigkeit“, die vom Jurist Thomas Gutmann als ,,Bedarf an Ressourcen und Leistungen, um
Krankheiten zu lindern oder heilen und aktuelle Gefahren fiir Leben und Gesundheit abwehren zu
konnen* definiert wird (Gutmann 2006, Seite 38). Es herrscht groe Einigkeit dariiber, dass bediirftige
Menschen notwendige Leistungen erhalten sollen. Es ist anzustreben, Patienten ihrem Bedarf
entsprechend zu behandeln. Um dieses tun zu konnen, ist die Kldrung des Begriffs des ,,Bedarfs* von

Noten.

Den ,,Bedarf* betreffend wird von der ZEKO festgehalten: ,,Bedarf ist dort gegeben, wo beides, eine
aktuelle oder drohende gesundheitliche Einschrinkung und ein verfiigbares priaventives oder
therapeutisches Verfahren vorliegen. Es muss die Chance bieten, ein als relevant akzeptiertes Ziel zu

erreichen® (ZEKO 2000, Seite 1018).

Die Notwendigkeit in diesem Zusammenhang wird von der ZEKO folgendermallen beschrieben:, Als
notwendig - im Sinne der absoluten &drztlichen Indikation - konnen nur Leistungen gelten, die bei einer
nicht trivialen Gesundheitsstorung unentbehrlich sind, sodass sie - ohne Alternative - eine akzeptable

Chance bieten, ein wesentliches Behandlungsziel zu erreichen* (ZEKO 2000, Seite 1017).

Um den ,,Bedarf* zu decken, braucht es finanzielle Mittel, die nach der verbreiteten Meinung moglichst
effizient verteilt werden sollen. , Effizienz* bedeutet mit einem bestimmten Aufwand einen moglichst
hohen Nutzen zu erreichen. Der Aufwand ist der Wert aller verbrauchten Giiter und Leistungen. Der
Nutzen ist der Wertezuwachs. Um ,,Effizienz* beurteilen zu konnen, miissen diese beschriebenen Werte
somit ,,messbar gemacht* werden. ,,Effizienz* zu messen ist ein viel verfolgtes Ziel. Ein Ansatz dazu ist:
»Die Kosten-Effektivitits-Analyse (KEA), die die aggregierten resultierenden
Gesundheitsverbesserungen durch einen bestimmten Ressourceneinsatz bei  verschiedenen
medizinischen Maflnahmen miteinander vergleicht, [...] das Standardinstrument, um festzustellen, wie
der medizinische Nutzen unter Ressourcenknappheit maximiert werden kann* (Brock 2006, Seite 184).
AufBerdem gibt es das Instrument Quality-Adjusted Life-Years (QALYs), bei dem den beiden
Auswirkungen ,,Lebensqualitit und ,,Lebensverlingerung® relative Werte zugeschrieben werden, und

auf diese Weise wird der Nutzen von medizinischen Maflnahmen berechnet (Brock 2006, Seite 186f.).

Die Kritik an diesen Messversuchen liegt zum anderen in der Methode selbst. Es wird angezweifelt, dass

beispielsweise indirekte Kosten oder Nutzen, die im Gesundheitssystem entstehen, mit einbezogen
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werden (Brock 2006, Seite 194). Insgesamt ist der Nutzen in seiner Eigenschaft als angestrebter Wert in
der Medizin komplex, multidimensional und oft erst im Nachhinein oder sogar iiberhaupt nicht mit

Sicherheit festzuhalten (Schone-Seifert und Buyx 2006, Seite 216).

Zusitzlich wird aber vor allem kritisiert, dass die Messversuche keine ethischen Aspekte mit
einbeziehen  (Brock 2006, Seite 184). ,,Allerdings wire eine ausschlieBlich am Kosten-Nutzen-
Verhiltnis orientierte Allokation knapper Gesundheitsresourcen ethisch [...] nicht vertretbar
(Marckmann 2011, Seite 15).  Gerechtigkeit sei das eigentlich zu betrachtende = Moment
(Liibbe 2009, Seite 99). ,,Die Effizienz der Gesundheitsversorgung — das ist ein mehr oder weniger
verbreitetes Interesse, nicht ein ethisches Gebot* (Liibbe 2006, Seite 29). Dieser Argumentation zufolge
ist die ,,Effizienz* hinter die ,,Gerechtigkeit” zuriickzustellen. Trotzdem spielen die Kosten und die

Effizienz in jeder Gesundheitsdebatte wegen ihrer praktischen Relevanz eine wichtige Rolle.

Das Gesundheitssystem wird von einem gesetzlichen Rahmen geregelt. Um das Gesundheitssystem zu
beeinflussen, braucht es normative Vorgaben in der ,,Gestalt des Rechts* (Gutmann 2006, Seite 32). Es
konnte die Frage gestellt werden, worin die Berechtigung des Rechts liegt, einen so wichtigen Bereich zu
regeln. Das Rechtssystem ist wahrscheinlich deswegen so weithin akzeptiert, weil es Grundsitze wie
»~Menschenwiirde®, , Freiheit, ,Gleichheit“ und ,Vernunftdenken* beinhaltet und garantiert
(Gutmann 2006, Seite 32-34). Somit wird es weitestgehend als Rahmen auch fiir die Uberlegungen zur
,Priorisierung im Gesundheitswesen* akzeptiert (Dietz 2011). Wiirde es den gesetzlichen Rahmen nicht
geben, zoge das eine Situation nach sich, in der jeglicher Rahmen und jede Basis zur Entscheidung, ob
Handeln im Gesundheitssystem rechtens ist oder nicht, fehlen wiirde. Christian Katzenmeier stellt
auerdem fest, dass die ,,gewichtigsten Vorgaben des Rechts fiir ein priorisierendes Verteilungssystem
[...] von der Verfassung aufgestellt“ werden (Katzenmeier 2011, Seite 590). ,,Jhr kommt eine doppelt
rechtssichernde Funktion zu, indem sie zum einen Mindestanforderungen an ein Priorisierungsverfahren
statuiert, zum anderen den Einklang anzuwendender Kriterien mit den Grundrechten gebietet*

(Katzenmeier 2011, Seite 590).

Auf Grundlage der hier benannten Grundwerte wurden innerhalb der Fachdebatte von Experten
verschiedener Fachrichtungen Kriterien entwickelt, von denen die meist diskutierten im nichsten

Abschnitt dargestellt werden.

4.2.2 Innerhalb der Fachdebatte diskutierte Kriterien

Weiterhin werden einige konkrete Kriterien wie ,,Selbstverschulden®, ,Eigenverantwortung®,
,unterschiedliche Krankheitsfolgen®, ,,Alter®, ,Lebensqualitit®, , Personliche Merkmale des Patienten®,
»~familidire  Verantwortung“, ,gesellschaftliche Position*, ,Berufstitigkeit”, ,Wartezeit“ und

,,.Behandlungsrisiken* in der Fachwelt diskutiert. An dieser Stelle sollen einige wichtige Aspekte und
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Argumente die hier aufgezihlten Kriterien betreffend dargestellt werden, um einen Uberblick iiber die
bestehende Debatte der Kriterien zu geben. Die Auswahl der Kriterien ergibt sich aus deren Haufigkeit
und Relevanz innerhalb der Debatte. Die hier genannten Kriterien sind diejenigen, die sehr oft und am
ausgiebigsten diskutiert werden. Unter anderem hat sich auch der Deutsche Ethikrat an der Debatte iiber

einige der hier genannten Kriterien beteiligt.

»delbstverschulden® und ,,Eigenverantwortung* werden in der Priorisierungsdebatte sehr unterschiedlich
beurteilt. Jedes Individuum hat mit seinem Lebensstil Einfluss auf die eigene Gesundheit
(Deutscher Ethikrat 2011, Seite 11). Diesen Einfluss kann es mit Sport, gesunder Ernidhrung oder auch
Stressreduktion durch Entspannungsstrategien positiv nutzen und auf diese Weise Krankheiten
moglicherweise verhindern. Durch Rauchen, viel Stress, fettreiche Erndhrung oder erhohten
Alkoholkonsum werden im Lebenswandel Risikofaktoren geschaffen, die Krankheiten ausldsen kénnen.
Es wird diskutiert, ob bei risikoreichem Verhalten beispielsweise die Kosten fiir die daraus folgenden
Behandlungen nicht mehr von den Versicherungen und damit von der Gemeinschaft der Versicherten
iitbernommen werden sollten, denn: ,,Eigenverantwortung ist ein unentbehrlicher Beitrag zur Solidaritét.
Denn eine solidarische Gesellschaft beruht entscheidend darauf, dass die Einzelnen von sich aus das tun,
was die Solidargemeinschaft vor Uberlastung bewahren kann* (Deutscher Ehikrat 2011, Seite 11). Bei
diesem Ansatz wird davon ausgegangen, dass der Mensch selbst die Entscheidung zu risikobehaftetem
Verhalten getroffen hat, und aufgrund dieser bewussten Verantwortung fiir sein Tun nicht mehr von der

Gemeinschaft aufgefangen werden muss.

Dagegen steht allerdings die Schwierigkeit den direkten Kausalzusammenhang von Risikofaktoren und
Krankheiten auszumachen. Die Wahrscheinlichkeit fiir beispielsweise Lungenkrebs wird durch das
Rauchen erhoht, aber auch Nichtraucher bekommen Lungenkarzinome und einige Raucher bekommen
keins. Auflerdem kann es als ungerecht empfunden werden, nur bestimmte eindeutige Risikofaktoren zu
'bestrafen' und andere nicht, welche nicht so klar und eindeutig festzumachen sind. Bei einigen
Risikofaktoren ist der Kausalzusammenhang zu bestimmten Erkrankungen nicht so einfach zu

identifizieren.”

Das ,,Alter* wird dahingehend diskutiert, ob es iiberhaupt als Kriterium miteinbezogen werden darf oder
nicht. Welches Alter soll in welchem Zusammenhang eine Grenze darstellen, wenn es zur Einbeziehung
von diesem Kriterium kommen wiirde? ,,Ein groBer Teil der Gesundheitsausgaben, die statistisch im

Leben auf eine einzelne Person entfallen, wird im letzten bzw. sogar im letzten halben Jahr des Lebens

29 Beispielsweise ist Ubergewicht im Zusammenhang mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu sehen, aber nur weil
jemand ,dick“ ist, bekommt er nicht gleich einen Herzinfarkt. Es spielen noch viele andere Faktoren in das
Risikoprofil eines Menschen hinein. Und ab wann ist ein Gewicht erreicht, das als Risikoverhalten interpretiert
werden kann? ,,Ubergewicht“ beispielsweise koénnte auf Grund dieser Schwierigkeiten konsistenter Weise nicht
durch Nicht-Ubernahme der Kosten im Krankheitsfall ,,bestraft“ werden. Trotzdem besteht ein Risikoverhalten.
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aufgewendet” (Kliemt 2006, Seite 91). Aus dieser Erkenntnis ergibt sich die Position, dass es sich in
einem hohen Alter nicht mehr lohnt, viel Geld in Therapien zu investieren, weil der Tod des
Individuums trotz aller Bemiihungen und finanziellen Aufwendungen kurz bevor steht
(Marckmann 2006, Seite 170). Dabei greift auch das Argument der ,natiirlichen Lebensspanne®,
welches besagt, dass ab einem gewissen Alter keine Lebensverldngerung mehr stattfinden sollten,
sondern nur Lebenserleichterung mit Pflege und palliativer Arbeit angebracht ist, weil eine
entscheidende Lebensverlingerung nicht mehr zu erreichen ist (Marckmann 2006, Seite 170). Das
Argument, einige Interventionen ab einem bestimmten Alter nicht mehr anzubieten, wird damit
begriindet, dass Befragungen von Individuen ergeben, dass die meisten die Prioritét von Interventionen,
die das Uberleben sichern sollen, in den friiheren Lebensjahren sehen. Zu diesem frithen
Lebenszeitpunkt wire der Zuwachs an Lebensjahren durch eine Intervention bedeutend hoher. Diese
personliche Prioritiit einzeln befragter Individuen rechtfertige die Ubertragung auf das System
(Kliemt 2006, Seite 93). Die wie auch immer geartete Begrenzung von Mitteln fiir alte Menschen wird
jedoch von einigen als ungerecht und als Vernachlédssigung der Wiirde der Menschen jeden Alters
angesehen. Der Versuch eines Gegenarguments zur Altersdiskriminierung besteht darin, dass das Alter
einer von mehreren Zustinden ist, der von den meisten durchlaufen wird. Damit wiirde eine
Gleichbehandlung vorliegen, wenn jeder im Alter ein Anrecht auf bestimmte Interventionen hat
(vgl. Breyer 2006, Seite 158-161). AuBlerdem konne der individuelle Zustand von Menschen eines Alters
sehr unterschiedlich sein, wie Alexander Dietz ausfiihrt, und deshalb wire die Festlegung eines
bestimmten Alters zur Unterscheidung, ob eine Intervention noch durchgefiihrt wird oder nicht, sehr

willkiirlich (Dietz 2011, Seite 119).

Ein iiberaus wichtiger Punkt, der auch im Zusammenhang mit dem Nutzen von Behandlungen und
Therapien diskutiert wird, ist die ,,Lebensqualitit®”. , Lebensqualitit” ist ein Wert, den jeder persénlich
fiir sich selbst definieren muss. In Bezug auf das Alter gibt es Ansitze, die besagen: ,,Auf Grund der im
Mittel geringeren Lebensqualitit gewinnen &dltere Menschen durch lebenserhaltende Behandlungen bei
sonst gleichen Umstinden weniger qualititskorrigierte Lebensjahre als jlingere Menschen [...]J
(Marckmann 2006, Seite 168) ,,Behandlungen nicht lebensbedrohlicher Zustinde, die die Lebensqualitit
verbessern, konnen bei dlteren Patienten aufgrund von Begleiterkrankungen oder anderen
Einschriankungen der Lebensqualitit oft nur eine geringere Verbesserung der Lebensqualitét erreichen
als bei jiingeren Patienten. Zudem ist die gleiche Behandlungsmalinahme bei einem &lteren Patienten
hdufig aufwindiger und damit auch teurer, was das Kosten - Nutzen - Verhiltnis verschlechtert*

(Marckmann 2006, Seite 169).

Insgesamt besteht bei der ,,Lebensqualitét™ das Problem der Messbarkeit. Da ,,Lebensqualitéit® ein sehr

individueller Wert ist und sehr unterschiedlich von verschiedenen Menschen beurteilt wird, ist es
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schwierig das Kriterium ,,Lebensqualitit fiir alle Menschen gleichbedeutend in einer Kriterienliste
aufzunehmen. Was von Alexander Dietz diesbeziiglich festgehalten wird, ist: ,Das
Lebensqualitétskriterium sollte [...] nicht verwendet werden, um menschlichem Leben einen bestimmten
Wert zuzuschreiben® (Dietz 2011, Seite 116). Er warnt davor ein bestimmtes Leben, wie beispielsweise
die Lebensqualitit mit Behinderungen, aus eigener Sicht als qualitativ minderwertig zu beurteilen und

daraus zu schlussfolgern, dass das Leben dieser Menschen einen niedrigeren Wert besitze.

Dieser bisher allgemeinen Ubersicht iiber die meist diskutierten Kriterien schlieBt sich nun eine
Ausfiithrung an iiber die Priorisierungsdiskussion einiger Lénder, die sich schon seit geraumer Zeit mit
der Priorisierung im Gesundheitswesen beschiftigen. Die dargestellten Linder sind westliche
Industrienationen und unterscheiden sich somit in geringerem Malle von der politischen und
wirtschaftlichen Situation in Deutschland. Die teilweise auffindbaren Gemeinsamkeiten in politischer,
wirtschaftlicher und kultureller Hinsicht lassen unter Umstinden Ubertragungen in das deutsche
Gesundheitssystem zu und haben somit fiir die Auswahl dieser Linder fiir die folgende Darstellung

gesorgt.

4.3 Ldanderspezifische Eckpunkte der Debatten bestimmter Lédnder

Einige westliche Léander fithren schon seit lingerer Zeit relativ ausgedehnte Debatten iiber Priorisierung
im Gesundheitswesen. Die Diskussionen dieser Linder werden im Folgenden dargestellt. Sowohl
strukturell als auch inhaltlich bieten die Diskussionen der ausgewéhlten Linder Norwegen, Schweden,
Diédnemark, Niederlande, England und dem Bundesstaat Oregon in den USA Besonderheiten, die an

dieser Stelle kurz genannt werden sollen.

In allen Léndern, in denen eine Beschéftigung mit der Priorisierung im Gesundheitswesen stattfand,
auch auflerhalb der hier genauer betrachteten Lindern, entstand ein Bewusstsein dafiir, dass die
Beteiligung der Biirger erstrebenswert wire. Zum Beispiel in Australien: ,,One of the key issues
currently being debated in the Australian health care system is how to improve public participation and
accountability activities at different decision-making levels of the system. [...] The questions
surrounding public participation, currently being debated in Australia, are not unique to that setting. The
Australian debate is part of a broader international discussion on public participation that has been
growing in momentum since the 1980s. References to ‘public participation’ can be found in most
contemporary international declarations on health and development
(Wieseman et al. 2003, Seite 1002). Fehlende Transparenz und Beteiligung im Gesundheitswesen sorgen
bei den Biirgern fiir verminderte Akzeptanz und Vertrauensverlust (Diederich et al. 2009, Seite 654).

Die Umsetzung der Biirgerbeteiligung fiel in den Léndern allerdings sehr unterschiedlich aus. Die
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Entwicklung der Biirgerbeteiligung im Zusammenhang mit der Priorisierungsdebatte soll in diesem

Kapitel ebenfalls dargestellt werden.
Norwegen

Als eines der ersten Lénder beschiftigte sich Norwegen mit der Priorisierung im Gesundheitswesen. Das
Lgnning Committee I brachte 1987 erste Ergebnisse hervor, dem 1997 eine iiberarbeitete Version folgte
(Diederich et al. 2009, Seite 655). Die Diskussion in Norwegen entstand nicht aus der Mittelknappheit
heraus, sondern interessanterweise als das Land durch neue Erdolfunde einen wirtschaftlichen
Aufschwung erfuhr (Raspe und Meyer 2009, Seite 1036). Dieser Aufschwung schiirte aber die Sorge,
dass ,,die Erwartungen der Bevolkerung an die gesundheitliche Versorgung noch rascher steigen wiirden
als die finanziellen Mittel. [...] Im Kern ging es der norwegischen Regierung um einen haushilterisch-
rationalen Umgang mit einem zu erwartenden Mittelaufwuchs vor dem Hintergrund des als utopisch
eingeschitzten Gesundheitsbegriffs der Weltgesundheitsorganisation aus dem Jahr 1946*

(Raspe und Meyer 2012, Seite 46).

Inhaltlich wurden dort wihrend der Diskussion die Hauptprinzipien ,.Schwere der Erkrankung,
potentieller Effekt der Behandlung und Kosten-Nutzen—Abwigungen entwickelt
(vgl. Sabik und Lie 2008, Seite 6), aus denen fiinf Priorititengruppen entwickelt wurden. Die
Umsetzung des Erarbeiteten gestaltet sich allerdings bis heute schwierig
(Raspe und Meyer 2012, Seite 47) und die Arzte sowie die Wissenschaft sind in diesem Zusammenhang

duBerst zuriickhaltend (Marckmann 2009, Seite 86).

In Norwegen kam in der sehr frithen Debatte der Gedanke auf, dass die Beteiligung von Biirgern
erstrebenswert wire, diese wurde aber nicht durchgefiihrt (Diederich et al. 2009, Seite 655). In die

Kommission waren lediglich Vertreter aus der Offentlichkeit involviert (Sabik und Lie, Seite 5).
Schweden

In Schweden arbeitete die ,,Commission of Parliament and Experts® an der Priorisierungsdebatte
(Diederich et al. 2009, Seite 655) und veroffentlichte 1993 ein Diskussionspapier
(Swedish Parliamentary Priorities Commission 1993) und 1995 einen Abschlussbericht
(Swedish Parliamentary Priorities Commission 1995) zu diesem Thema (vgl. Ham 1997, Seite 51). Es
wurde eine ,ethische Plattform* entwickelt (Sabik und Lie 2008, Seite 6), die aus den Werten
,,Menschenwiirde®, , Bedarf und Solidaritdt® und ,,Kosteneffektivitiat™ besteht. Diese Plattform enthilt
nicht den Nutzen als expliziten Punkt, aber er sei nach Aussage der Kommission im Konzept des

,,Bedarfs* enthalten (Marckmann 2009, Seite 87).
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Auf der Basis der genannten Grundsitze wurden die folgenden vier Priorisierungsgruppen entwickelt,
die im System Beachtung finden sollen: ,,1. Versorgung lebensbedrohlicher akuter Krankheiten,
Versorgung solcher Krankheiten, die ohne Behandlung zu dauerhafter Invaliditit oder zu vorzeitigem
Tod fiihren, Versorgung schwerer chronischer Krankheiten, palliative Versorgung und Versorgung in der
Endphase des Lebens, Versorgung von Menschen mit herabgesetzter Autonomie 2. Prévention,
Rehabilitation 3. Versorgung weniger schwerer akuter und chronischer Erkrankungen und 4. Versorgung
aus anderen Griinden als Krankheit oder Schaden* (Fuchs et al. 2009, Seite 556) sowie
(Meyer und Raspe 2008).

Seit 2001 wird das PrioriteringsCentrum Linkoping in Schweden vom schwedischen Staat,
Provinziallandtagen und Kommunen finanziert. Diese Einrichtung hat die Aufgabe, eine
Referenzdatenbasis zum Thema Priorisierung im Gesundheitswesen aufzubauen, eine Ubersicht iiber
das Material zur Priorisierung zu schaffen, aktuelle Priorisierungsprojekte zu dokumentieren und
Forschungsarbeit ~ zum  Thema  Priorisierung zu  initileren und  zu  unterstiitzen
(vgl. Preusker 2010, Seite 44-49). Die Beschiftigung mit den Priorisierungsleitlinien liegt nach der
Auffassung von dem Mediziner Jorg Carlsson doch ,,die Einsicht zu Grunde, dass endliche finanzielle
Mittel transparent und sinnvoll verteilt werden miissen. Nicht zuletzt die Altersentwicklung der

schwedischen Gesellschaft macht dies notwendig* (Carlsson 2009, Seite 94).

In der Praxis kommen mittlerweile zu einigen Krankheitsbildern entwickelte Priorisierungsleitlinien in
Form von Condition - Treatment - Pairs zum Einsatz.”® Die Leitlinien sind als Empfehlungen und
Ratgeber fiir die Arzte zu verstehen. Sie enthalten keine verbindlichen Handlungsanweisungen. ,,Das
Hauptziel besteht darin, die im Gesundheitswesen Verantwortlichen in ihren Entscheidungen zur
Verteilung der Ressourcen zu unterstiitzen. Damit soll eine effektive, gerechte und offene (transparente)

Priorisierung von Gesundheitsleistungen ermoglicht werden® (Carlsson 2009, Seite 94).

,Zu weiteren wichtigen Unterschieden und Besonderheiten der schwedischen Leitlinien gehort die [...]
Beteiligung von nicht &rztlichen Berufsgruppen einschlieflich Patientenorganisationen in die
Leitlinienarbeit (Carlsson 2009, Seite 95). Die Gruppe der Patienten wurde somit wéhrend der
Bearbeitung der Leitlinien mit einbezogen. Die Meinung der Biirger wurde allerdings erst zu den
fertigen ersten gesetzlichen Entwiirfen mittels Fragebogen-Umfragen abgefragt (Ham 1997, Seite 55). Im
Vorhinein vor den ersten Gesetzesentwiirfen wurde allerdings die Meinung der Biirger nicht erfragt, um

auf diesem Weg Ansitze und Gedanken von Biirgern in die gesetzlichen Entwiirfe mit einzubeziehen.

30 Beispielsweise zur Versorgung von Herzkranken gibt es eine solche Leitlinie, in der eine Diagnose wie zum
Beispiel der ST-Hebungsinfarkt mit der medikamentdsen Behandlung Abciximab aufgefiihrt wird. Bei Behandlung
mit Abciximab wird die 30-Tage-Letalitdt als um 34% gesenkt angegeben. Die Evidenzlage sei gut und die Kosten
eher niedrig. Aus diesen Punkten ergibt sich dann eine Bewertung der Indikation von 3. Innerhalb der zugrunde
liegenden Skala ist 1 die hochste Prioritdt und 10 die niedrigste Prioritdt. AuBerdem gibt es noch die Empfehlungen
Hhichts tun“ und ,,Forschung und Entwicklung® (vgl. Raspe 2011, Seite 38-41)
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Danemark

Weiterhin beschiiftigte sich das skandinavische Land Ddnemark im Danish Counsil of Ethics 1997 mit
der Priorisierung im Gesundheitswesen (Diederich et al. 2009, Seite 655). Die Priorisierungsdiskussion
lasst sich allerdings bis in die 1970er Jahre zuriickverfolgen (Tgrning 1978). Es wurden als Grundwerte
in der Priorisierungsdebatte ,,Menschenwiirde®, ,,Solidaritit®, ,,.Sicherheit und Schutz®, ,Freiheit* und
,Selbstbestimmung® festgehalten (Danish Council of Ethics 1997). Aus diesen Grundwerten lieBen sich
weiterhin die Kriterien ,soziale und geografische Gerechtigkeit und Gleichheit”, ,,Qualitdt“ und

,,JKosteneffektivitit* entwickeln (vgl. Sabik und Lie 2008, Seite 6) sowie (Fuchs et al. 2009, Seite 556).

In Dénemark hielt der dénische Rat offentliche Treffen fiir interessierte Biirger ab, bei denen iiber
Priorisierung im  Gesundheitswesen diskutiert wurde, und verteilte Informationsmaterial
(Danish Council of Ethics 1997). Es wurden aber nicht, wie zu anderen Themen iiblich,
Konsensuskonferenzen abgehalten. Obwohl die Diskussion in Dédnemark bisher kaum zu fassbaren
Ergebnissen gefiithrt hat, wiinschen sich die Biirger weiterhin die Arbeit an diesem Thema

(Pornak et al. 2011).

Niederlande

In den Niederlanden beschiftigte sich das Dunning Committee 1992 bis 1995 mit
Priorisierungsiiberlegungen (Diederich et al. 2009, Seite 655) aufgrund der Erkenntnis, dass einige
Leistungen aus der Finanzierung ausgeschlossen werden miissen, um allen eine Grundversorgung zu

sichern (Ham 1997, Seite 51).

Inhaltlich entwickelten die Niederlande ,,Four ,sieves’ for health services* (vgl. Ham 1997, Seite 58), die
~Notwendigkeit”, ,Effektivitat“, , Effizienz* und ,individuelle Verantwortung®“ beinhalteten
(Committee on Choices in Health Care 1992, Sabik und Lie 2008, Seite 6). Bemerkenswert ist, dass
nicht das Individuum und die Wiederherstellung seiner Autonomie das Hauptziel medizinischer
Versorgung sein soll, sondern die Wiederteilnahme an der Gesellschaft im Mittelpunkt steht
(Marckmann 2009, Seite 88). Die Umsetzung der Ergebnisse ist allerdings in jiingerer Zeit nicht zu

beobachten (Marckmann 2009, Seite 88).

Die Biirgerbeteiligung betreffend wurden Informationen in der Presse und im Fernsehen veroffentlicht
und es fanden Befragungen von Seniorenvereinen, Frauenorganisationen und Gewerkschaften statt
(Ham 1997, Seite 55). Die Befragungen der Bevolkerung haben mit groer Mehrheit ergeben, dass
Primirversorgung eine hohere Prioritdit haben soll als Investitionen in neue Technologien

(Ham 1997, Seite 55).
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England

In England wurde die Priorisierungsdiskussion vom National Health Service (NHS) initiiert
(vgl. Ham 1997, Seite 51). Seit 1999 beschiiftigt sich NICE* (National Institute for Health and Clinical
Excellence) mit dem Thema (Diederich et al. 2009, Seite 655). Der Biirgerrat von NICE versucht,
Fragen zur Bewertung von neuen Technologien, Entwicklung klinischer Leitlinien und im
Zusammenhang damit Fragen zur Priorisierung zu kldren (Sabik und Lie 2008, Seite 7). Trotz dessen

kam nie eine breite Priorisierungsdebatte im Land zustande (Marckmann 2009, Seite 89).

Im Zusammenhang mit der Idee, Biirger an der Diskussion zu beteiligen, wurden erste entwickelte
Richtlinien online zur Beurteilung durch die Bevolkerung veroffentlicht
(Diederich et al. 2009, Seite 655). Es gab Fragebogen-Umfragen und offentliche Zusammenkiinfte
(Ham 1997, Seite 55). AuBerdem fanden 1996 sogenannte citizens juries zum Themenbereich
Gesundheitswesen statt, die vom Institute for Public Policy Research (IPPR) in Zusammenarbeit mit
anderen Gesundheitsbehorden initiiert wurden (Lenaghan 1999, Seite 51). Die Methode ,citizens jury*
wurde im Kapitel 3.3.1 genauer erldutert. Einige dieser abgehaltenen citizens juries beschiftigten sich
mit Fragen zum Themenkomplex Priorisierung im Gesundheitswesen. Beispielsweise fand in Cambridge
eine Konferenz zum Thema ,,Who should set health care priorities, and according to what criteria?* statt
(Lenaghan et al. 1996, Seite 1591-1593). Aus der Diskussion ergab sich die Forderung nach einer von
der Regierung bestimmten Instanz, die klare Leitlinien fiir medizinische Entscheidungen herausgibt.
1997 folgten weitere citizens juries, von denen eine in Portsmouth zum Thema ,,What are the most
important criteria for setting spending priorities?* abgehalten wurde (Lenaghan 1999, Seite 52). Die
Biirger entschieden sich hier fiir eine Liste von Kriterien nach denen priorisiert werden sollte. An
oberster Stelle stand das Kriterium der Notwendigkeit einer Behandlung gefolgt vom Preis-
Leistungsverhiltnis und der Lebensqualitdt. Die Frage ,,How £ 600000 might be best spent to improve
services for people who were dying?“ wurde von einer citizens jury in Walsall bearbeitet
(Lenaghan 1999, Seite 52). Die Biirger konnten sich hier nicht fiir eines der ihnen vorgestellten vier
Modelle (Palliativmedizin zu Hause, stationédres Hospiz, spezielle Stationen im Krankenhaus und
spezialisierte ambulante Pflege) eindeutig entscheiden, sondern erarbeiteten kurz-, mittel- und
langfristige Ziele, die alle genannten Modelle beriicksichtigten. 1999 wurde in Nottingham bei einer
citizens jury ,,Should non-clinical factors be taken into account when prioritising NHS resources?*
diskutiert (Lenaghan 1999, Seite 52). Die Biirgerdiskussion ergab Faktoren und diese wurden in drei
Gruppen eingeteilt. In die erste Gruppe “welche Faktoren immer beriicksichtigt werden sollten”,

ordneten sie Notwendigkeit und Effektivitit ein. Zu der zweiten Gruppe “welche Faktoren manchmal

31 NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) ist ein Biirgerrat mit 30 unterschiedlichen Mitgliedern,
die bestimmt werden, um regelméRig Berichte zu unterschiedlichen gesundheitspolitischen Themen zu verfassen,
die dem Gesundheitsinstitut als Hilfe dienen kénnen (vgl. Grol§ 2010, Seite 87)
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beriicksichtigt werden sollten”, wurden Kosten und Verfiigbarkeit gezihlt. Unter anderem sollte das

Alter nicht als Faktor beriicksichtigt werden.
Oregon

In Oregon begann die Priorisierungsdebatte bereits 1987 (Dougherty 1991, Seite 1) und wurde initiiert
von der Oregon Health Services Commission (Diederich et al. 2009, Seite 655) wegen des Versuchs eine
Grundversorgung fiir die ganze Bevolkerung zu sichern (Hadorn 1991, Seite 12). Den Ausloser fiir
dieses Vorhaben der Oregon Health Services Commission bildet ein Vorfall, bei dem ein Kind verstarb,
nachdem ihm die lebensrettende Knochenmarkstransplantation verweigert worden war
(vgl. GroB 2010, Seite 80). Dieser Vorfall loste eine allgemeine Diskussion iiber die bestehende
Gesundheitsversorgung aus und hatte Priorisierungsbemiihungen zur Folge. Nach dem Willen der
Teilnehmer an der Priorisierungsdebatte sollten alle Biirger Zugang zu einer Grundversorgung haben,
die durch ,,public and private partnership* finanziert werden sollte (Kitzhaber 1993, Seite 377). Eine
Grundversorgung beinhaltete den Beschliissen in Oregon nach Erstbewertung, Erstdiagnose,
PriventionsmaBnahmen, Screenings, zahnérztliche Behandlung, Hospizarbeit, verschreibungspflichtige
Medikamente, korperliche Untersuchungen, Mammographie, die meisten Transplantationen und die
meisten Therapien (Kitzhaber 1993, Seite 377). ,,Als einziges Priorisierungskriterium verwendeten die
Entscheider dabei die Kosteneffektivitdt” (Deutscher Ethikrat 2011, Seite 25). Die Ergebnisse der
Diskussionen bestanden in Bedingung—Behandlungspaaren, von denen zu Beginn 714 entwickelt wurden
(Dixon und Welch 1991, Seite 891). Das Ergebnis der Priorisierungsiiberlegungen und die Durchfithrung
wurden kritisiert, weil sie nicht, wie gedacht, zu Einsparungen fiihrten, sondern sogar eine Ausweitung
des Leistungsumfangs bedeuteten (Dixon und Welch 1991, Seite 893, Marckmann 2009, Seite 89,
Deutscher Ethikrat 2011, Seite 23).

Auch in Oregon wurde es als wichtig empfunden, durch Biirgerbeteiligung das Vorgehen zu
legitimieren. Aus diesem Grund fanden 47 ,,town hall meetings* statt, deren Ergebnisse in einem Papier
,Health care in common* zusammengefasst und der Health Services Commission vorgelegt wurden
(Kitzhaber 1993, Seite 376). Auflerdem wurden bei einer Telefonumfrage iiber 1000 Leute befragt
(Dixon und Welch 1991, Seite 892). Der offentliche Prozess hat seinen Schwerpunkt bei der
Wirksamkeit und den Werten der Bewohner Oregons (Dougherty 1991, Seite 1)

Die Ergebnisse der Befragungen waren, dass eine hohe Prioritéit bei der Behandlung von Akutfillen
liegt, bei Abwendung des Sterbens mit der Wiederherstellung der vollen Gesundheit, darauf folgt die
Geburtshilfe, dann das Abwenden des Todes mit nicht Wiederherstellung vollster Gesundheit und die
Vorsorge bei Kindern (Kitzhaber 1993, Seite 376). Die wesentlichen Argumente und ihre Bedeutung

innerhalb der Priorisierungsdebatte wurden in Kapitel 4.2 dargestellt. Auf Grundlage der in Kapitel 3
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dargestellten Aspekte zur Biirgerbeteiligung und der in diesem Kapitel vorgestellten Punkte zur
Priorisierung im Gesundheitswesen wird im folgenden Kapitel die Biirgerkonferenz in Liibeck

ausgewertet und analysiert.

In der folgenden Tabelle sind die entscheidenden Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Debatten der

verschiedenen dargestellten Linder und Deutschland noch einmal zur Ubersicht aufgefiihrt:
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Zeitpunkt und Grund fiir
Beginn der Debatte

Zustandiges Gremium

Vorgehen

Inhaltliche Ergebnisse

Biirgerbeteiligung

Norwegen

1987 wirtschaftlicher Reichtum

und rechtzeitige Vorsorge fiir
schlechtere Zeiten

Lonning Committee

1987 erste Ideen schriftlich
abgefasst, 1997 tiberarbeitete
Version

Hauptprinzipien: 1.Schwere der
Erkrankung 2.potentieller
Effekt der Behandlung
3.Kosten-Nutzen—Abwégungen

In die Kommission waren Vertreter
aus der Offentlichkeit integriert

Schweden

1993
Beschrankte Mittel

Commission of Parliament
and Experts

1993 Veroffentlichung eines
Diskussionspapiers, 1995
Abschlussbericht, Entwicklung
von Leitlinien fiir bestimmte
Condition- Treatment- Pairs und
Einsatz in der Praxis

,ethische Plattform*“:
1.Menschenwiirde

2.Bedarf 3.Solidaritat
4 Kosteneffektivitit

Die Meinung der Biirger zu den
Leitlinien wurde mittels
Fragebogen abgefragt

Im Vorhinein keine Beteiligung der
Biirger

Danemark

1997
Beschrankte Mittel

Danish Counsil of Ethics

Entwicklung von Kiriterien:
1.soziale und geografische
Gerechtigkeit und Gleichheit
2.Qualitdt 3.Kosteneffektivitét

Grundwerte:
1.Menschenwiirde 2.Solidaritét
3.Sicherheit und Schutz
4.Freiheit 5.Selbstbestimmung

Bei offentlichen Treffen wurde mit
Biirgern diskutiert, keine
Konsensuskonferenzen

Nieder- 1992 Dunning Committee 1992- 1995 wurde Grundsitze: 1.Notwendigkeit | Informationen in der Presse und
lande Beschréankte Mittel ergebnisorientiert gearbeitet, 2 Effektivitdt 3.Effizienz Befragungen in unterschiedlichen
bisher keine Umsetzung der 4.individuelle Verantwortung | Gruppen, wie Seniorengruppen etc.
Ergebnisse
England |1999 National Health Service Zustandige Organisation ist nun | Keine feststehenden Grundsatze | Beteiligung der Biirger durch
Beschrinkte Mittel das NICE, trotzdem keine breite Umfragen, 6ffentliche
Priorisierungsdiskussion Zusammenkiinfte und citizens juries
Oregon 1987 Oregon Health Services Es wurden Bedingung- Kosteneffektivitit als einziges | Offentliche Meetings und
Sicherung einer Commission Behandlungspaare entwickelt | Kriterium Telefonumfragen
Grundversorgung und anhand derer in der Praxis
priorisiert, Vorgehen fiihrt zu
keinen Einsparungen
Deutsch- |2000: AuRerung der ZEKO, Einige aus der Arzteschaft Biirgerkonferenz in Liibeck 2010
land Mittelknappheit interessiert an der Diskussion,

keine offizielle Diskussion in
der Politik

Tabelle 1 Uberblick iiber die Priorisierungsdebatte unterschiedlicher Liinder
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5. Auswertung und Analyse der Liibecker Biirgerkonferenz

Die Liibecker Konferenz, deren Thema und Ablauf in Kapitel 1 beschrieben wurde, wird in diesem Teil
ausgewertet und analysiert. Diese Auswertung wird auf zwei Ebenen, einer formalen und einer
inhaltlichen, vorgenommen. Die folgende Darstellung gibt einen Uberblick iiber das Vorgehen in diesem

Kapitel:

Formale Ebene Schritt 1: Kriterien eines idealen Diskurses

=>» Diskursregeln auf drei Ebenen

=> Ideale Sprechsituation

=>» Vier Geltungsanspriiche der Kommunikation
=> Diskurstheorie der Wahrheit

Zugrunde liegende Materialien

=>» Beobachtungsprotokolle
=>» Protokolle der Biirger

Schritt 2: Beeinflussende Faktoren

=>» Einflussfaktoren der Teilnehmer
= Gruppendynamik
=> Transparenz

Zugrunde liegende Materialien

=>» Beobachtungsprotokolle

Inhaltliche Ebene Schritt 3: Inhaltliche Analyse

=>» Kriterien
= Metakriterien
= Ubergeordnete Prinzipien

Zugrunde liegende Materialien

=>» Fotoprotokolle der Tafelbilder
=>» Protokolle der Biirger
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= Votum

Die Kriterien, die hier unter den jeweiligen Schritten aufgefiihrt sind, haben Unterkriterien, die vor dem

jeweiligen Analyseschritt in diesem Kapitel noch einmal erliutert werden.

5.1. Erster Analyseschritt: Kriterien eines idealen Diskurses

Im ersten Schritt der hier vorgenommen Analyse werden die von mir allein erstellten
Beobachtungsprotokolle daraufhin analysiert, ob in der Diskursethik zu findende Kriterien zur idealen
Sprechsituation, den Diskursregeln auf drei Ebenen und die vier Geltungsanspriiche der Kommunikation
(vgl. Kapitel 2.3.3, Seite 29-32) erfiillt sind. Es wird versucht zu kldren, ob die Voraussetzungen fiir den
Wahrheitsanspruch der Ergebnisse durch einen Konsens erreicht werden konnen (vgl. Kapitel 2.3.3.3,
Seite 32). Um dieses herauszufinden, werden die Kriterien noch durch folgende Unterkategorien

erweitert, deren genaue Bedeutung in Kapitel 2 aufgefiihrt ist:
Diskursregeln auf drei Ebenen: logisch semantische Ebene, dialektische Ebene, rhetorische Ebene

Ideale Sprechsituation: Alle potentiellen Teilnehmer haben die gleichen Chancen zu
Sprechakten, Deutungen und Behauptungen, alle miissen als Handelnde
gleiche Chancen =zu reprédsentativen Sprechakten haben bei einem
herrschaftsfreien Diskurs, alle miissen regulative Sprechakte verwenden

konnen, keine Tduschung der Sprechintention

Vier Geltungsanspriiche der Kommunikation: Verstindlichkeit, Wahrheit, Richtigkeit,
Wahrhaftigkeit

Konsenstheorie bzw. Diskurstheorie der Wahrheit: Erreichbarkeit eines Konsens, Bestand eines
Konsens

Die Analyse auf der formalen Ebene iiber die Giite des Diskurses in Liibeck wird fiir jedes Wochenende

einzeln vorgenommen. Dadurch wird es moglich Entwicklungen in der Diskursqualitét zu generieren. Im

Verlauf der weiteren Ausfithrungen ist dieser Schritt die Grundlage fiir die Analyse auf der zweiten

inhaltlichen Ebene.

5.1.1. Erstes Wochenende - Kennenlernen und Themeneinstieg

Das erste Wochenende brachte 20 Liibecker zusammen (siehe Anhang Seite 152), die sich nicht kannten
und denen der Ablauf und das inhaltliche Vorhaben ihres Treffens nicht in Ginze bekannt war. Zu
Beginn  wurden  ,allgemeine  Regeln  des  gemeinschaftlichen  Arbeitens®  erstellt

(siehe Anhang Seite 153).
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Ideale Sprechsituation

Von den genannten Anspriichen an einen idealen Diskurs, die in der Diskursethik entwickelt wurden
(siehe Kapitel 2.3.3), wurden bei der Regelbesprechung die Gleichheit aller Teilnehmer schriftlich
festgehalten (siehe Anhang Seite 153). Mit dem Zusatz, dass es kein ,richtig oder falsch* gébe und sie
einander aussprechen lassen und zuhoren (siehe Anhang Seite 153), wurde auflerdem versucht die
Befiirchtungen des Einzelnen zu minimieren und damit einen gleichberechtigten Diskurs zu schaffen,
bei dem jeder Teilnehmer den in der Diskursethik entwickelten Grundsétzen entsprechend die gleiche
Chance zu Sprechakten, regulativen Sprechakten, Behauptungen und Deutungen hat. Keiner soll

innerhalb der Gruppe hoher gestellt sein und damit mehr Macht besitzen als andere.

Uber eine mogliche Tiuschung der Intention bei Wortbeitriigen wird innerhalb der Gruppe nicht
gesprochen und somit auch keine Regel dieses Thema betreffend aufgestellt. Aus der Situation heraus,
dass die Teilnehmer in ihrer Rolle als Biirger keine eindeutigen im Vorhinein festgelegten
Interessensgruppen vertreten (vgl. Kapitel 3.2), ist davon auszugehen, dass diese Form der

Kommunikationsstorung den Diskurs eher nicht beeinflussen wird.

In den von der Gruppe besprochenen Kommunikationsregeln wird darauf Bezug genommen, dass es in
einem Diskurs zwischenmenschliche Probleme geben kann, die die ideale Sprechsituation beeinflussen.
Dieser Problematik wird versucht entgegenzuwirken, indem die Regel aufgestellt wird, dass ,,Storungen
sofort angesprochen werden* (siehe Anhang Seite 153). Ob diese MaBnahme sich als ausreichend

erweist, ist an dieser Stelle noch nicht beurteilbar.

Zwei Regeln der Biirger beschiftigen sich mit der Rolle des Moderators. Ein Moderator kommt in den
Ausfiithrungen der Diskursethiker zu einem gelungenen Diskurs nicht vor und ist damit ein Punkt, in
dem die Methode ,Biirgerkonferenz* von den Ideen zur idealen Sprechsituation von der Diskursethik
abweicht. Dem Moderator wird von den Biirgern und den Veranstaltern die Rolle zugedacht dafiir zu
sorgen, dass ,alle zu Wort kommen*“ und dass die Diskussion nicht vom Thema abkommt
(siehe Anhang Seite 153). Die Aufgabe des Moderators ist es ,,den Laien den anspruchsvollen Prozess
der Einarbeitung in ein Thema und die Entscheidungsfindung zu ermdoglichen bzw. zu erleichtern®
(Skorupinski und Ott 2000, Seite 58). ,,Dazu kommt die Aufgabe, dafiir zu sorgen, dass alle beteiligten
Biirger zu Wort kommen* (Skorupinski und Ott 2000, Seite 59). Damit ist zwar die Rolle des
Moderators nicht direkt im Gedankenkonstrukt zur idealen Sprechsituation der Diskursethik vorgesehen,
aber die Aufgaben sind so charakterisiert, dass die Grundsitze der Gleichheit aller Teilnehmer gewahrt
werden sollen. Der Moderator hat somit den Auftrag von den Biirgern und den Veranstaltern dafiir zu
sorgen, dass der Diskurs nach den Grundsdtzen ablduft die der idealen Sprechsituation sehr nahe

kommen.
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Diskurstheorie der Wahrheit

AuBlerdem stellen die Biirger eine Regel zur Konsensfindung auf, die besagt: ,,Wir versuchen Mehrheiten
zu finden* (siehe Anhang Seite 153). Aus der Diskussion iiber diese Regel wird allerdings deutlich (,,Es
reicht aber nicht einfach abzustimmen* Beobachtungsprotokoll), dass es nicht um demokratische
Mehrheiten geht, sondern der Versuch unternommen werden soll, Argumente und Ergebnisse zu
erarbeiten, denen alle Biirger zustimmen konnen (,,Wenn ihr mir gute Argumente nennt, lasse ich mich
bestimmt mal umstimmen* Beobachtungsprotokoll). Folglich schlie3t sich die Idee der Biirger der Idee
der Diskursethik an, dass ein Sachverhalt erst als Konsens und dadurch in néchster Konsequenz als

,.Wahrheit* bezeichnet werden kann, was die Zustimmung aller Beteiligter findet.

Die Biirger hingegen erweitern die Regel mit den Worten ,,manchmal einigen wir uns, dass wir uneins
sind“, und machen damit deutlich, dass sie die FEinigung auf Uneinigkeit ebenfalls zulassen
(siehe Anhang Seite 153). Nach bestimmten diskursethischen Uberlegungen sind die Ergebnisse, die
keinen Konsens erreichen, nicht wahr und damit konnen aus diesen keine verbindlichen Normen
entstehen (vgl. Reese-Schifer 2001, Seite 23-25). Die Biirger wollen mit der Dokumentation zu ihrem
Vorgehen bei Uneinigkeit dem Problem aus dem Weg gehen Kompromisse schlieBen zu miissen, die der
Eigenschaft eines Kompromisses entsprechend, nicht fiir alle aus ganzem Herzen vertretbar sind. Die
Benennung eines Dissens schlief3t nicht aus, dass in einer weiterfithrenden Diskussion mit zusétzlichen
Argumenten ein Konsens moglich wire. Es ist denkbar, dass lediglich die Kiirze der vorgegebenen Zeit
die Konsensfindung verhindert. Damit besteht zwischen der Regel zum Dissens und den Vorgaben durch

das Gedankenkonstrukt der Diskursethik kein uniiberwindbarer Widerspruch.
Vier Geltungsanspriiche der Kommunikation

Die in der Diskursethik benannten Geltungsanspriiche der Kommunikation werden von den Biirgern
nicht explizit diskutiert. Mit der Regel ,alle Argumente sollen fiir alle sichtbar sein®
(sieche Anhang Seite 153) wird der Versuch angedeutet eine Situation innerhalb der Biirgergruppe zu
schaffen, in der alle Biirger der Diskussion folgen kénnen und damit ,,Verstindlichkeit* herrscht. Mit der
Visualisierung der Argumente hat jeder Teilnehmer die Moglichkeit sich die genannten Aspekte noch
einmal vor Augen zu fiihren und diese zu iiberdenken und gegebenenfalls zu hinterfragen. Das 'sichtbar

Machen' kann ein Schritt sein, dem Anspruch der ,,Verstidndlichkeit* gerecht zu werden.

Zu Beginn berichteten viele Biirger von ihrer Motivation an dem Verfahren teilzunehmen. Dabei wurde
anhand von Ausfiihrungen wie ,,Wegen meiner Erfahrungen [...]* oder ,bei meiner Behandlung [...]
deutlich, dass einige auf Grund eigener Erfahrungen als Patienten an der Konferenz teilnehmen wollten
(Beobachtungsprotokoll). Diese AuBerungen lassen das Wissen um ,Wahrhaftigkeit in ihren

MeinungsduBBerungen zunéchst nicht sicher zu. Durch eine leidvolle Vorgeschichte konnen bei manchen
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mitwirkenden Biirgern besondere Interessen mit der Teilnahme verbunden sein. Die eigene Betroffenheit
sorgt fiir die Motivation und hat moglicherweise vorgefasste Meinungen und in bestimmte Richtungen
ausgerichtete Interessen zur Folge. Ansonsten kann zunichst auf Grund der Biirgerrolle und den ihr
wahrscheinlich eigenen Merkmalen (siehe Kapitel 3.2.3) davon ausgegangen werden, dass der Anspruch
der ,,Wahrhaftigkeit* in der Kommunikation erfiillt wird. Auf Grund des geplanten Informationszuwachs
durch Expertenbefragung und weiteres Informationsmaterial (siehe Anhang Seite 153) ist es
wahrscheinlich, dass die Biirger dazu befihigt werden inhaltlich richtige Aussagen zu treffen, was den

Anspruch der ,,Wahrheit” in der Kommunikation erfiillen wiirde.

Der Geltungsanspruch der ,,Richtigkeit* setzt ein gewisses Mal} an Wissen voraus, das notwendig ist,
um Aussagen mit richtigen Argumenten zu untermauern. Das Vorwissen der Teilnehmer ist aufgrund
threr Vorbildung und dem Mall an Vorbeschiftigung mit dem Thema ,Priorisierung im
Gesundheitswesen‘“ sehr unterschiedlich, und deshalb wird der Geltungsanspruch der ,,Richtigkeit” in

derzeit unterschiedlichem MaBe durch die verschiedenen Biirger erfiillt.
Diskursregeln auf drei Ebenen

Den in Kapitel 2.3.3 ausgefiihrten Diskursregeln folgend ist es auf der logisch semantischen Ebene
notwendig, Begriffe durch verbindliche Definitionen zu kldren und diese wihrend des gesamten
Prozesses beizubehalten. Dem Thema der Biirgerkonferenz entsprechend braucht es eine Definition des
Begriffs ,,Priorisierung®. Gewisse Ansétze, diesen Begriff zu definieren wurden durch Ausspriiche wie
»ich verstehe unter Priorisierung, dass man versucht zu gucken, was einem wirklich wichtig ist*
erkennbar (Beobachtungsprotokoll). Eine fiir alle Teilnehmer verstindliche und annehmbare Definition
wird am ersten Konferenzwochenende allerdings nicht entwickelt, was die inhaltliche Diskussion
erschwert. Durch diesen Umstand ergibt sich die Moglichkeit, dass Wortbeitrdge und Argumente der
Biirger von unterschiedlichen Grundsitzen ausgehen, und damit die gemeinsame Grundlage fiir einen
Konsens fehlt. Beispielsweise wurde der Begriff ,Priorisierung” von einem Biirger immer im
Zusammenhang mit den Kosten gesehen (,,Bei der Priorisierung geht es darum das Geld richtig zu
verteilen* Beobachtungsprotokoll), wogegen andere den Begriff zunichst unabhéngig von Geldaspekten
diskutiert wissen wollen (,,Kosten diirfen erstmal fiir die Priorisierung keine Rolle spielen*

Beobachtungsprotokolle).

Die dialektische Ebene fordert unter anderem, dass jede Aussage begriindet werden muss. Dieser
Anforderung wurden einige Wortbeitrdge nicht gerecht. Bei der Bearbeitung des in Kapitel 1 genauer
beschriebenen ,,Experiments® wurden Punkte genannt, die bei der Entscheidung fiir oder gegen eine
beschriebene Person beriicksichtigt werden sollten. Allerdings waren einige Beitrige von Emotionen und

mangelnder Begriindung geprigt (,ich wei nicht warum, aber ich finde das nicht richtig®
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Beobachtungsprotokoll). AuBerungen wie ,,Ich finde das ist wichtig* ohne darauf folgende Begriindung
machten etwa ein Drittel der Wortmeldungen aus (Beobachtungsprotokoll). Damit wurde der Anspruch

auf dieser Ebene nicht durchgehend erfiillt.

Auf der rhetorischen Ebene ist insbesondere gefordert, dass alle Teilnehmer ohne die Gefahr eines
duBeren Einflusses zu Wort kommen. Wihrend der Diskussionen waren aufler den Biirgern, den
Moderatoren und den Beobachtern keine Personen im Raum (siehe Kapitel 1). Die Moderatoren und die
Beobachter waren #uBerst interessiert an den AuBerungen der Biirger und nahmen aus diesem Grund
keinen Einfluss auf die Biirger in der Richtung, dass sie Personen an AuBerungen gehindert hiitten. Die
Diskussion war frei von duferen Einfliissen (geschlossener Raum). Die Teilnehmer wurden somit nicht
von anderen Personen oder anderen Einfliissen auBlerhalb der Biirgergruppe an Wortmeldungen
gehindert. Allerdings waren einige wenige Biirger sehr zuriickhaltend und brachten sich nicht in die
Diskussion ein (Beobachtungsprotokoll). Die Gruppe der wenig an der Diskussion beteiligten Biirger
bestand aus sechs Biirgern, die das erste Wochenende konstant zuriickhaltend blieben
(Beobachtungsprotokoll). Es ist nicht auszuschlieBen, dass die Zuriickhaltung von den meist weiblichen
Teilnehmern am ersten Wochenende (,,nur drei AuBerungen von Frauen in einer Stunde*
Beobachtungsprotokoll) auf die Dominanz von anderen Teilnehmern zuriickzufithren ist. Die

Beobachtung des ersten Wochenendes liefert dafiir aber keinen konkreten Anhaltspunkt.

5.1.2 Zweites Wochenende - Inhaltliche Diskussionen und erste
Expertenbefragung

Das zweite Wochenende sollte, wie am ersten Konferenzwochenende beschlossen, weiterhin die
aufgestellten Regeln zum gemeinschaftlichen Arbeiten zur Grundlage haben (,,Erwéhnung der Regeln

und Zustimmung zur weiteren Befolgung* Beobachtungsprotokoll).
Ideale Sprechsituation

Beim Riickblick auf das vergangene Wochenende wurde der Ablauf und der Umgang miteinander von
den Teilnehmern einstimmig als gut bewertet (,,positive Stimmung®, ,,Freude auf das neue Wochenende,
weil das letzte so gut war® Beobachtungsprotokoll). Dieser Umstand spricht dafiir, dass keiner der
Biirger sich von anderen unterdriickt gefiihlt hat oder das Gefiihl entstanden wére, nicht zu den

gewollten Sprechakten gekommen zu sein.

In der ersten Phase am Freitag beteiligen sich alle Teilnehmer an der Besprechung der Ergebnisse des
ersten Wochenendes (,,Die am letzten Wochenende zuriickhaltende Gruppe beteiligt sich auch am
Gesprich® Beobachtungsprotokoll). Im Gesprichsverlauf ist ein erhohter Sprechanteil eines einzelnen

Teilnehmers zu erkennen, der mit seinen Wortbeitrdgen stark das inhaltliche Geschehen lenkt
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(,,Wortbeitrag iiber drei Minuten®, ,Sprechanteil von Herrn X, hoher als von allen anderen®,
,,Kostenaspekt durch Herrn X zum vierten Mal eingebracht* Beobachtungsprotokoll). Diese Tatsache ist
nach den Merkmalen fiir einen idealen Diskurs schwierig, denn aus der Dominanz eines Teilnehmers
ergibt sich moglicherweise eine einseitige Diskussion mit dem Schwerpunkt auf einigen wenigen

Argumenten und somit ein unausgeglichener Diskurs.

Die geschilderte Entwicklung konnte im weiteren Gesprichsverlauf durch sich beschwerende Biirger und
den Moderator entgegengewirkt werden (Beobachtungsprotokoll ,,Hinweis auf das Kurzhalten von
Beitrdgen*). Dieser Schwierigkeit war der Diskurs im weiteren Verlauf des Samstags noch einmal
ausgesetzt (,,erhohter Redeanteil von Herrn X* Beobachtungsprotokoll). In ihrem Auftreten und ihren
AuBerungen haben vor allem zwei Biirger sich von Beginn der Diskussionen an mit z.B. ,vielen
Redeanteilen* aber auch mit ,auf sich aufmerksam machenden Gestiken* als auffillig und dominant
gezeigt (Beobachtungsprotokoll). Im Ablauf des Verfahrens oder in der Biirgerrolle (siehe Kapitel 3.2.3)
dagegen sind keine Aspekte festzumachen, die die Dominanz von Einzelnen férdern. Damit ist die
Dominanz einiger Teilnehmer auf deren Personlichkeit zuriickzufiihren. Somit besteht die Moglichkeit
zur bewussten Tduschung und bewussten Lenkung der Diskussion, aber sie lédsst sich aus der Dominanz

einiger Teilnehmer nicht sicher ableiten.

Bei der ersten Expertenbefragung, die wie in Kapitel 1 beschrieben stattfand, konnte sowohl durch die
Biirger als auch durch den Experten eine Situation hergestellt werden, bei der die Biirger als
gleichwertige Partner auf menschlicher Ebene dem Experten Thorsten Meyer gegeniiberstanden. Der
Wissensvorsprung des Experten sorgte zwar fiir ein Ungleichgewicht in Bezug auf den inhaltlichen
Austausch, dies ist aber vermutlich bei einer erstmaligen Auseinandersetzung zwischen Biirgern und
Experten nicht zu dndern. Der Wissensvorsprung des Experten sorgte nicht fiir die Einschiichterung der
Biirger. Diese gingen selbstbewusst in das Gesprich (,,Blick in die Augen®, ,,gerade Korperhaltung®,
,feste Stimme* Beobachtungsprotokoll) und der Experte lie3 ein ausgeglichenes Gespréch zu (,rationale
Antworten ohne den Versuch der Gesprichslenkung® Beobachtungsprotokoll). Somit wurde der

Anspruch eines herrschaftsfreien Gesprichs mit dem Experten weitestgehend erfiillt.

Durch die Struktur des Gesprichs, in der die Biirger die 'Fragensteller' und der Experte der
'Fragenbeantworter' ist, ergab sich durch die unterschiedlichen Rollen ein Ungleichgewicht zwischen
dem Experten und den Biirgern. Das von den hier angelegten Kriterien ausgemachte Ziel eines
ausgeglichenen argumentativen Austausches, der im idealen Diskurs angestrebt wird, wurde in diesem
Gesprichsabschnitt nicht erreicht. Dieser Teil der Kommunikation diente jedoch dem Wissenszuwachs
bei den Biirgern und ist damit von der Phase der Diskussion, in der es um argumentative

Meinungsbildung geht, abzugrenzen. Deshalb ist die beobachtete Ungleichheit in der Struktur (,,Experte
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beantwortet die Fragen der Biirger* Beobachtungsprotokoll) fiir die Beurteilung der Diskursqualitit eher

zu vernachlissigen.
Vier Geltungsanspriiche der Kommunikation

Die Debatte der Biirger wurde weiterhin an Tafeln verschriftlicht und damit visualisiert
(,,Protokollfiihrung durch die Moderatoren an der Tafel®, ,,Niederschrift der Argumente auf Pappkarten*
Beobachtungsprotokoll), was dem Geltungsanspruch der Kommunikation ,,Verstdndlichkeit* weiterhin
zu Gute kam. Es ist zu erkennen, dass einige Biirger mit der Form des Meinungsaustausches, wie sie im
Biirgerdiskurs praktiziert wurde, besser umgehen konnten als andere. Die Wortbeitrige derer, die sich
gut mit der praktizierten Form des Meinungsaustausches zurecht fanden, waren z.B. strukturiert und
sprachlich gelungen (,,strukturierter Betrag von Herrn Y*, ,,Uberzeugung durch ausgeprigte sprachliche
Fahigkeiten®“ Beobachtungsprotokoll). Dieser Unterschied im Verstindnis und den personlichen
Moglichkeiten im Argumentationsaustausch der verschiedenen Teilnehmer scheint aber durch die
Moglichkeit des ,,Nachsinnens® nach dem schriftlichen Festhalten der Ergebnisse an der Tafel teilweise

kompensiert werden zu konnen (,,Das an der Tafel bringt mir viel* Beobachtungsprotokoll).

Der Geltungsanspruch der ,Richtigkeit wird durch den Zuwachs an Wissen bei den Teilnehmern
verstirkt erreicht. Weiterhin entsteht nicht der Eindruck von T#uschung durch Diskursteilnehmer. Die
am ersten Wochenende aus der Patientenrolle hervorgehenden emotionalen Wortbeitrige einiger
Teilnehmer, sind im Verlauf des zweiten Wochenende kaum noch zu beobachten und durch ,,rationale
Wortbeitrage* ersetzt worden (Beobachtungsprotokoll). Dies legt die Annahme nahe, dass die
Biirgerrolle mit ihren Eigenschaften, die im Kapitel 3.2.3 beschrieben sind, fiir alle Teilnehmer in den
Vordergrund tritt. Damit spielen personliche Interessen und versteckte Motivationen lediglich marginal
in die Argumente der Biirger mit hinein und der Anspruch der ,,Wahrhaftigkeit* kann als weitestgehend

erfiillt betrachtet werden.
Diskursregeln auf drei Ebenen

Nachdem Schwierigkeiten mit der Begrifflichkeit ,,Priorisierung® im Unterschied zur ,,Rationierung® in
der Biirgerdiskussion deutlich geworden sind (,,Was meinst du jetzt eigentlich damit®, ,,ist Priorisierung
nicht was anderes? Beobachtungsprotokoll), wird eine Definition dieser Begriffe erarbeitet
(siehe Anhang Seite 157). Damit wird nun eine Diskursregel der logisch semantischen Ebene aus der

Diskursethik weitestgehend erfiillt.

Auf der dialektischen Ebene ist zu beobachten, dass eine Abkehr von den stark emotional geprigten
AuBerungen hin zu ,rationalen Argumenten® stattfindet (Beobachtungsprotokoll). Beispielsweise wurde
das Wort ,,Ich* nur noch sehr selten genannt, was dafiir spricht, dass die eigene Person an Relevanz in

der Debatte verliert. Gefiihle und Emotionalitiit entstehen hédufig aus eigener Betroffenheit und treten in

84



der Diskussion zuriick. Stattdessen traten Formulierungen wie ,,wir* aber vor allem ,,die Gesellschaft*
und ,die Gemeinschaft in den Vordergrund (Beobachtungsprotokoll), was die Abkehr von der
personlichen hin zu einer objektiven Ebene nahelegt. Noch nicht jede Meinungsédu3erung wurde von
einem Argument gestiitzt, aber die Entwicklung zu einer Optimierung dieses Aspektes eines gelungenen
Diskurses ist zu erkennen. Die objektive Ebene schafft eine Distanz, die rationale Argumentationen
fordert, weil Gefithle und Emotionen nicht mehr die Vernunft und die damit verbundene Rationalitét

iiberlagern.

Auf der rhetorischen Ebene ist festzuhalten, dass weiterhin von au3en keine Behinderung der Biirger an
der Beteiligung an der Diskussion stattfindet. ,,Die am ersten Wochenende zuriickhaltenden Biirger,

finden sich zunehmend in den Diskurs ein* (Beobachtungsprotokoll).
Diskurstheorie der Wahrheit

An diesem Wochenende ist das Hauptziel der Biirger die folgenden Expertenbefragungen vorzubereiten,
inhaltliche Klidrung einiger Aspekte zu erreichen und weitere Argumente auszutauschen, wie die
Beschreibung des Ablaufs in Kapitel 1.2 zeigt. An dieser Stelle des Diskurses wird gar nicht der Versuch
unternommen einen Konsens herzustellen, weil erst einmal alle Argumente gesammelt und ausgetauscht

werden sollen.

5.1.3 Drittes Wochenende — Wissenszuwachs durch
Expertenbefragungen

Am dritten Wochenende sollten, wie am ersten Wochenende beschlossen und am zweiten Wochenende
bestitigt, die bestehenden Regeln weiterhin gelten. Von den Biirgern gab es keine Anregung zur

Regelerweiterung (,,lduft gut, mit den Regeln* Beobachtungsprotokoll).

Bei der Finstiegsrunde am Anfang des Freitages wurde Unsicherheit wegen der bevorstehenden
Aufgabe, die Experten zu befragen, deutlich. Bei der Befragung aller Teilnehmer in der Anfangsrunde
wurde weder am Diskurs noch an seinem Ablauf Kritik gedufBert (Beobachtungsprotokoll), was die
Vermutung zulédsst, dass den Biirgern selbst an ihrer Diskussion des letzten Wochenendes keine

gravierenden Probleme aufgefallen sind. Sie halten ihren Diskurs bisher fiir weitestgehend gelungen.
Ideale Sprechsituation

Bei der ersten Expertenbefragung am Freitag salen die Biirger dem Experten selbstbewusst gegeniiber
(,,gehobene Kopfe®, ,,offene Blicke®, ,aufgerichtete Korperhaltung® Beobachtungsprotokoll). In der
vorher festgelegten Weise iibernahmen zwei ausgewihlte Biirger die Gesprichsfithrung und stellten die
vorher vom Plenum erarbeiteten Fragen in einer von ihnen erarbeiteten Reihenfolge vor. Die zwei

betreffenden Biirger waren sprachlich gewandt und iibernahmen mit ihrer Fdhigkeit zu strukturierten
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Gedanken in der Biirgergruppe eine wichtige, den Diskurs voranbringende Rolle
(Beobachtungsprotokoll). Es fand eine Befragung auf gleicher Augenhohe mit dem Experten statt

(,,keine Gesprichslenkung durch den Experten* Beobachtungsprotokoll).

Aus dieser Situation heraus blieb die Befragung weitestgehend in den Hénden der beiden
»moderierenden“ Biirger. Es waren nicht alle Teilnehmer an dem Expertengesprich beteiligt
(Beobachtungsprotokoll). Gegen Ende der Befragung stellten einige wenige Biirger weitere Fragen.
Damit war die Befragung nicht von dem Diskurs aller Beteiligten gekennzeichnet, der der Diskursethik
zufolge notwendig ist, um von einem optimalen Diskurs sprechen zu konnen. Allerdings war die
Sprechsituation als eine Befragungssituation angelegt und diente vor allem dem Wissenszuwachs der

Biirger und nicht dem argumentativen Austausch.

Die Befragung des ersten Experten war somit eine Phase, die einige Kriterien fiir eine ideale
Sprechsituation nicht erfiillt hat. Aber da die Befragungssituation einen geplanten Abschnitt des
Konferenzwochenendes ausmachte und nicht als Diskussionsteil, bei dem die Biirger ihre Argumente
austauschen wollen, konzipiert war, ist diese Phase nicht als misslungener Gesprichsteil zu bewerten.

Vielmehr ist es eine Phase, die die spitere Debatte inhaltlich bereichert hat.

Nach der ersten Expertenbefragung folgte eine Phase der Reflexion iiber die inhaltlichen Ergebnisse aus
der Befragung. An dieser Diskussion nahmen wieder alle Biirger mit Sprechakten teil. Es entstand ein
Gesprich, bei dem Aspekte wiederholt wurden, die den Biirgern aus der Befragung des Experten als
wichtig erschienen. Der Eindruck, dass es sich bei den genannten Punkten um wichtige handelte,
wurden grofitenteils nicht begriindet (,,Der Experte hat das gesagt* Beobachtungsprotokoll). Aber jeder
hatte die Moglichkeit seine Deutungen und Behauptungen in der Gruppe zu &duBlern. Die

,moderierenden‘ Biirger nahmen in diesem Gesprichsabschnitt keine Sonderrolle mehr ein.

Damit sind in diesem Gesprichsabschnitt die Kriterien an eine ideale Sprechsituation weitestgehend
erfiillt. Im weiteren Verlauf fand die zweite Expertenbefragung statt. Zu dieser war die Presse von den
Biirgern zugelassen worden, um das Interesse in der Offentlichkeit verstirkt zu wecken. Zwei andere
Biirger nahmen fiir diesen Gesprichsteil die Rolle der ,,Moderatoren* ein und stellten die ersten im
Vorhinein entwickelten Fragen. In diesem Expertengesprich kam es frither und stidrker zur Beteiligung
von anderen Biirgern (Beobachtungsprotokoll). Trotz des stark spiirbaren Selbstbewusstseins des zu
befragenden Experten, welches in einem ,,langen selbsteinleitenden Teil®, ,,lange Antworten* und ,,sehr
souverdnes, gradliniges Auftreten® deutlich wurden (Beobachtungsprotokoll), fithrten die Biirger das

Gesprich auf Augenhohe mit dem Experten.

Dieser Gespridchsabschnitt ist im Sinne der in dieser Arbeit dargestellten Kriterien an eine ideale

Sprechsituation schwierig zu bewerten. Wieder handelte es sich nicht um eine Phase des
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Argumentationsaustausches, sondern des Informationszuwachses. Die breitere Beteiligung der Biirger ist
trotzdem als positiv zu bewerten, weil erst mit der breiten Teilnahme davon ausgegangen werden kann,
dass jeder Gesprichsbeteiligte seine Fragen stellen konnte und damit Wissensliicken notwendigerweise

geschlossen werden konnten.

Am Samstag folgten nach der im Vergangenen beschriebenen Struktur drei weitere
Expertenbefragungen. Die ideale Sprechsituation stellte sich wéihrend der Befragungen aus Griinden der
Struktur und des Ablaufs, die in den vorangegangenen Abschnitten benannt wurden, nicht ein. Die
Biirger tauschten sich auf Augenhthe mit den Experten aus (,,Gesprichsfithrung bei den Biirgern®,
»selbstbewusstes Auftreten der Biirger Beobachtungsprotokoll). Dem Wesen der Experten
entsprechend, waren die Gespréichsanteile der Spezialisten bzw. der Biirger unterschiedlich hoch. Ein
weiterer Experte, Eckhard Nagel, beispielsweise begann ohne eine Frage mit einem einleitenden Teil
und antwortete nach der Fragestellung durch die Biirger nicht nur auf die Frage, sondern vermittelte
zusitzlich fiir ihn wichtige Fakten und Uberzeugungen (,Einleitende Worte ohne vorherige Frage*
»ausschweifende Antworten* Beobachtungsprotokoll). Der Experte Rehmann- Sutter dagegen wirkte
eher ,,ruhig und zuriickgenommen* und antwortete nur auf die Fragen der Biirger ohne viele zusitzliche
Informationen zu geben (Beobachtungsprotokoll). Die Grundsituation, dass Machtausiibungen auf

Seiten der Experten noch auf Seiten der Biirger zu erkennen waren, blieb allerdings bestehen.

Am Nachmittag war die Erschopfung der Biirger in der Kommunikation anhand von ,,Gereiztheit* und
,geistiger Abwesenheit erkennbar in der Korpersprache® zu beobachten (Beobachtungsprotokoll). Es
traten zwischenmenschliche Differenzen in den Vordergrund, was die Sprechsituation verinderte. Die
vorher vorherrschende Rationalitit in den Wortmeldungen der Biirger und der Moderatoren verringerte
sich. Beispielsweise durch 'flapsige' Formulierungen wie ,,Das ist doch alles Quatsch* wurde dies
deutlich (Beobachtungsprotokoll). Einzelner Teilnehmer duflerten mit Worten wie , fertig fiir heute* und
»ich kann mich nicht mehr konzentrieren® ihren Ermiidungszustand (Beobachtungsprotokoll). Diese
Beobachtungen legen nahe, dass der Grund fiir die Streitigkeiten die Erschopfung der Teilnehmer war.
Von daher ist das Problem nicht als grundsitzlich zu beurteilen und kann in der Bewertung der

Diskursqualitét vernachldssigt werden.
Vier Geltungsanspriiche der Kommunikation

Auf die in der Diskursethik entwickelten Geltungsanspriiche an einen Diskurs bezogen ist festzuhalten,
dass mit den Befragungen der Anspruch der ,Richtigkeit“ in folgenden Diskussionen zu spiteren
Zeitpunkten geniige getan wird. Erst mit dem umfassenden inhaltlichen 'Input' konnen einige Biirger

fundiert argumentieren.
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AuBerdem war der Austausch mit den Experten sowohl fiir die Biirger als auch fiir mich als Beobachter
durchgehend verstindlich und damit fiir die Biirger und ihre Meinungsbildung bereichernd. Die Biirger
hatten die Experten mit dem Wissen um ihre Schwerpunkte und Meinungen eingeladen und in keiner
Phase des Gesprichs entstand der Eindruck eines Tduschungsversuchs auf Seiten der verschiedenen,
eingeladenen Experten. Ein T#duschungsversuch meint in diesem Fall beispielsweise den Versuch eines
Experten gezielt bestimmte Informationen zu geben und andere vorzuenthalten, um dadurch bei den
Biirgern eine ganz bestimmte Meinung zu provozieren. Bei dieser Art der Tduschung wiirde der Experte
eine Sichtweise bei den Biirgern hervorrufen wollen und folglich unterschliige er wichtige
Informationen, was den Geltungsanspruch der Wahrheit und der Wahrhaftigkeit nicht erfiillen konnte.
Die Experten aber verstanden sich in der fiir sie vorgesehenen Rolle als Informationsvermittler und nicht

als Meinungsmacher. Dem zufolge sind die Geltungsanspriiche der Kommunikation erfiillt worden.
Diskursregeln auf drei Ebenen

Die Diskursregeln wurden auf der logisch semantischen Ebene in der Hinsicht befolgt, dass einige
Begriffe klar definiert (,,Was ist Lebensqualitét?** Beobachtungsprotokoll) wurden und die Sprecher sich
in ihren Aussagen nicht widersprachen. Die Experten begriindeten ihrem Status als Wissenschaftler
entsprechend ihre Aussagen und erfiillten damit die Regeln der dialektischen und der rhetorischen

Ebene.
Diskurstheorie der Wahrheit

Auch an diesem Wochenende stehen das Erhalten von neuen, zusitzlichen Informationen und das
Diskutieren mit anderen Argumenten im Vordergrund. Es wird zu diesem Zeitpunkt des Diskurses noch

kein Konsens angestrebt.

5.1.4 Viertes Wochenende - letzte Expertenbefragungen und Schreiben
des Votums

Das vierte Wochenende begann am Freitag mit zwei weiteren Expertenbefragungen nach dem Muster
des vorangegangenen Wochenendes. Die Sprechsituation ist wie die des letzten Wochenendes zu
bewerten. Der Struktur der Expertenbefragungen geschuldet entstand nicht die Konstellation der

Beteiligung aller Gespréchsteilnehmer.

Am Samstag begann die Arbeit des Zusammentragens der wichtigsten entwickelten Argumente und die
Diskussion iiber gemeinsame und sich unterscheidende Positionen zu verschiedenen Kriterien und

iibergeordneten Prinzipien.
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Ideale Sprechsituation

Alle Teilnehmer hatten im Plenum die Moglichkeit zu Behauptungen und Deutungen. Es wurde durch
den Moderator ausdriicklich nach weiteren Beitrigen gefragt (,,mdchte dazu noch jemand etwas sagen®,
,»fallen euch noch weitere Punkte ein*“ Beobachtungsprotokoll) und keiner der Biirger iibernahm eine
offensichtliche Machtposition. Allerdings war zu beobachten, dass eine kleine Gruppe von vier Biirgern
auf Grund ihrer sprachlichen und intellektuellen Fidhigkeiten die Leitung des Geschehens iibernahmen
(,,strukturierter Beitrag von Herrn X*, ,,groe Zustimmung an der Korpersprache der Gruppe erkennbar
nach sprachlich gewandtem Beitrag von Herrn Y* Beobachtungsprotokoll). Bei der Einteilung der
Kleingruppen wurde die Anerkennung bestimmter Personen als inhaltlich voranbringende Krifte
innerhalb der Gruppe deutlich. Die betreffenden Personen wurden von den anderen Teilnehmern als
,Gruppenleiter anerkannt (siehe Anhang Seite 165). In den Kleingruppen diskutierten und
modifizierten die Konferenzteilnehmer dann verschiedene Abschnitte des von den Biirgern zu Hause

vorformulierten Votums.

Dieses Vorgehen der Erarbeitung von Teiltexten in Kleingruppen geht nicht vollstindig konform mit den
Anspriichen an einen idealen Diskurs, die in Kapitel 2.3.3 Seite 29-32 vorgestellt wurden. Nicht jeder
Teilnehmer hat zu jeder Zeit die Moglichkeit seine Meinung und Deutung zu #uBlern, weil er in den
jeweils anderen Kleingruppen nicht anwesend ist, wie die Beschreibung des Schreibvorgangs in Kapitel
1 verdeutlicht. Allerdings ist es aus Griinden der Praktikabilitit notwendig das Verfassen des Votums in
Kleingruppen zu verlegen. Wihrend des Schreibens wiirde eine grole Gruppe wesentlich mehr Zeit
bendtigen, um sich auf Formulierungen zu einigen, aber die Zeit war an dem vierten
Konferenzwochenende sehr begrenzt. AuBlerdem werden alle Ergebnisse der Kleingruppen im Plenum
prisentiert und besprochen (siehe Kapitel 1.2, Seite 10-12), was jedem Teilnehmer letztendlich doch die
Gelegenheit zur Diskussion zu allen Aspekten ermdéglicht. AuBlerdem sind die in dieser Phase der
Konferenz aufgegriffenen Aspekte an den vergangenen Wochenenden bereits diskutiert worden. Somit
hatte im Vorfeld jeder Biirger die Moglichkeit seine Argumente zu duflern. Das Schreiben ist lediglich

ein Akt, um die Ergebnisse fiir die Offentlichkeit zuginglich zu machen.

Die Leitung der Kleingruppen durch bestimmte Teilnehmer hat eine Dominanz der leitenden Personen
in der Diskussion zufolge, die aber nicht zur spiirbaren, offensichtlichen Machtausiibung der
betreffenden Personen fiihrt (,,ausgeglichenes, zielorientiertes Arbeiten in den Kleingruppen* ,.alle

Gruppenteilnehmer kommen zu Wort* ,,jeder bringt sich ein* Beobachtungsprotokoll).

Am Sonntag setzte sich dieser Arbeitsablauf, wie in Kapitel 1.2 Seite 10-12 beschrieben, fort. Weiterhin
wurden Texte in den Kleingruppen erarbeitet, die dann anschliefend im Plenum besprochen wurden.

Gerade in den Kleingruppen fand eine rege Beteiligung aller Biirger statt (Beobachtungsprotokoll).
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Weiterhin iibernahmen die ,,Gruppenleiter” keine Herrschaft innerhalb der Gruppen. Durch den
Zeitdruck entstanden zeitweise zwischenmenschliche Schwierigkeiten, die den Diskussionsablauf und
den argumentativen Austausch storten. Beispielsweise wurde in einer Situation ein Teilnehmer, der seine
Wortbeitridge sehr lange ausgestaltete und lange benétigte bis er auf sein eigentliches Anliegen kam, von
einem anderen Teilnehmer unterbrochen mit den Worten ,;ja wir wissens™ (Beobachtungsprotokoll),
was eine kurze Diskussion iiber Sympathien und Antipathien fiireinander nach sich zog

(Beobachtungsprotokoll). Diese Art der Stérungen blieben aber auf sehr kurze Phasen beschrénkt.
Vier Geltungsanspriiche der Kommunikation

Die vier Geltungsanspriiche der Kommunikation betreffend sind folgende Aspekte festzuhalten:
Dadurch, dass einige Biirger anderen Teilnehmern in der Auffassungsgabe iiberlegen sind, entstehen
beim Anspruch ,Verstindlichkeit* Ungleichheiten, die durch die Visualisierung und die wiederholte

Besprechung der wichtigen Punkte ausgeglichen werden kénnen.

Durch die Informationen, die bei den Expertenbefragungen hinzugewonnen wurden, ist der Anspruch
der ,,Richtigkeit* der Argumentationen gegeben. Auflerdem kann weiterhin davon ausgegangen werden,
dass die Biirger auf Grund ihrer ihnen innewohnenden Rolle (siehe Kapitel 3.2.3) das Gemeinwohl im

Vordergrund sehen und deswegen kein Anlass zur bewussten Tduschung besteht.
Diskursregeln auf drei Ebenen

Die logisch semantischen Ebene betreffend wird die Ubertragbarkeit von Argumenten in Einzelfillen
wihrend der Diskussionen am vierten Wochenende gedanklich gepriift. Allerdings kann dieser Ansatz
nicht allgemein als befolgt erachtet werden (,keine Ubertragung des Arguments X auf andere

Situationen* Beobachtungsprotokoll).

Die Aussagen, die die Biirger in der Erarbeitung des Votums tdtigen, werden héufig jedoch nicht
durchgehend begriindet und mit Argumenten untermauert. Die Biirger beschrinken sich beispielsweise
auf eine AuBerung wie ,Ich finde das irgendwie wichtig® (Beobachtungsprotokoll) und diesem
Ausspruch folgte keine Erkldrung. Somit wird die Regel der Begriindungspflicht auf der dialektischen
Ebene nicht durchgehend befolgt.

Gerade in der letzten Phase des Diskurses ist es entscheidend, dass jeder Beteiligte alle ihm nicht
schliissig erscheinenden Aussagen den Regeln der rhetorischen Ebene entsprechend problematisiert,
weil das ,,Endprodukt® der Diskussion, das Votum, die Meinung aller Teilnehmer représentieren soll.
Dies ist erst moglich, wenn alle Biirger offen ihre Skepsis oder ihr Unverstindnis duflern. Durch die
vorgegebene Struktur der mehrmaligen Besprechung aller Texte im Plenum ist jedoch anzunehmen, dass

jeder Teilnehmer die Moglichkeit hatte, seine Uberzeugungen anzubringen.
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Diskurstheorie der Wahrheit

Der Versuch, der die gesamte Zeit des Schreibvorgangs unternommen wurde, ist, bei den einzelnen
Kriterien und Prinzipien zu einem Konsens zu kommen, der dann erst der diskursethischen
Uberzeugung nach als ,,Wahrheit** bezeichnet werden kann. Bei einigen Punkten gelang es zu einem
Konsens zu kommen. In anderen Punkten war dies im Rahmen der Biirgerkonferenz nicht moglich.
Diese ,,Dissenskriterien” wurden dementsprechend als umstritten im Votum dargestellt oder fallen
gelassen. Damit wird keine Aussagen, die nicht von allen unterstiitzt werden konnten, als ,,Wahrheit* im

Votum dargestellt.

5.1.5 Zusammenfassung aller vier Wochenenden als Gesamtprozess

Die Kategorien, die aus den bestehenden Uberzeugungen der Diskursethik von mir entwickelt wurden,
um die Bewertung eines Diskurses zu ermoéglichen und damit die Ergebnisse des Diskurses als rational
oder irrational zu erkennen, wurden in den letzten Abschnitten als Kategorien an den Ablauf des
Diskurses der Liibecker Biirger angelegt. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die

wesentlichen Punkte der Auswertung:

91



1. Wochenende

2.Wochenende

3. Wochenende

4 Wochenende

Ideale Sprech-

situation

Voraussetzungen fiir eine gelungene
Kommunikation geschaffen durch Festlegung
von Regeln (z.B. die Gleichheit aller

Teilnehmer)

Regeln werden befolgt, keine
Machtaustibung, aber Dominanz
weniger Biirger in der Diskussion

(z.B. lange Wortbeitrdge)

Regeln werden befolgt, auf
menschlicher Ebene
ausgeglichenes Gesprdch bei

Expertenbefragungen

<

Regeln werden befolgt, ,, Leitung
der Diskussion durch vier Biirger
mit Einverstdndnis der Gruppe,
keine Machtausiibung, kurze

Storungen

Vier Geltungsan-

spriiche der

Geltungsanspriiche ,,Wahrheit“ und

,» Wahrhaftigkeit“ werden auf Grund der

Biirgerrolle tritt in den Vordergrund,

deswegen ,,Wahrhaftigkeit“ und

Wissenszuwachs durch

Expertenbefragungen, deswegen

Die vier Geltungsanspriiche der

Kommunikation werden erfiillt

Kommunikation |Biirgerrolle vermutlich erfiillt, jedoch ,»Wahrheit“ erfiillt, Hintergrundwissen | Anspruch der ,Richtigkeit® erfiillt,
emotionale Beweggriinde zur Teilnahme der Biirger wird groRer, ,,Richtigkeit“ | Die vier Geltungsanspriiche der
erkennbar, ,Richtigkeit” nur ansatzweise erfiillt, | damit verstdrkt erfiillt, Kommunikation werden erfiillt
weil Hintergrundwissen der Biirger noch gering | ,,Verstandlichkeit® erreicht u.a. durch
ist ,,Verstandlichkeit* wird versucht zu erreichen | Visualisierung trotz unterschiedlicher
durch Visualisierung intellektueller Voraussetzungen
Diskursregeln Keine verbindlichen Begriffsdefinitionen, wenige | Versuch der Erarbeitung von einigen | Weitere Begriffsdefinitionen Priifung der Argumente durch

auf drei Ebenen

Teilnehmer sind sehr zurtickhaltend, viele
Wortmeldungen sind emotional motiviert und

werden nicht argumentativ untermauert

verbindlichen Begriffsdefinitionen,
zunehmende Teilnahme aller Biirger,

Emotionalitét tritt etwas zurtick

werden erarbeitet, Emotionalitét
tritt weiter in den Hintergrund,
Experten erfiillen die
Diskursregeln auf den drei

Ebenen

Ubertragung auf andere
Situationen wird begonnen,
Meistens werden die Aussagen
argumentativ untermauert,
Problematisierung aller Aussagen

gelungen

Diskurstheorie

der Wahrheit

Festlegung einer Regel, die besagt, dass ein
Konsens anzustreben ist, aber nicht immer

erreicht werden kann und muss

Konsensfindung spielt zu diesem

Zeitpunkt der Diskussion keine Rolle
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Konsensfindung spielt zu diesem
Zeitpunkt der Diskussion keine

Rolle

Bei den meisten Punkten Konsens
erreicht, bei keiner Einigung:
Weglassen oder Darstellung des

Dissens

Tabelle 2 Zusammenfassung des ersten Analyseschritts




Im gesamten Zeitraum des Diskurses war festzustellen, dass durch die Rolle ,Biirger”, die die
Teilnehmer inne haben, keine im Vorhinein feststehenden Interessen vertreten werden
(vgl. Kapitel 3.2.3, Seite 43). Zu Beginn gab es eine kurze Phase, in der einige sich in ihrer

Patientenrolle darstellten, was sich aber innerhalb kurzer Zeit hin zur Biirgerrolle wandelte.

In den intellektuellen Vorgaben einiger Teilnehmer begriindet war es nicht jedem Biirger iiber die
gesamte Strecke der Konferenz moglich jedem Aspekt des Diskurses sofort zu folgen. AuBBerdem braucht
es Ubung im Meinungsaustausch um Effektivitdt und Konstruktivitit zu erreichen, die nicht jedem
Biirger von Beginn an zur Verfiigung stand. Viele Teilnehmer erlangten im Laufe der
Konferenzwochenenden ein betriichtliches MaB an Ubung im argumentativen Austausch. Auf Grund der
andauernde Visualisierung der Zwischenergebnisse ergab sich fiir jeden Teilnehmer die Moglichkeit, die

fiir den Moment nicht erfassten Punkte im Nachhinein zu rekapitulieren und zu verstehen.

Der Anspruch der Richtigkeit konnte durch das Eigenstudium, wie in Kapitel 1 beschrieben, die
Expertenbefragungen und den dadurch ermoglichten Wissenszuwachs und das Verstidndnis fiir die
Materie ebenfalls zunehmend erfiillt werden. Die Meinungsiduflerungen entwickelten sich von anfinglich

emotional geprigt zu zunehmend weitestgehend rational und fundiert.

Die Gleichstellung aller Teilnehmer, die der Diskursethik zufolge in einem Diskurs entscheidend ist
(siehe Kapitel 2.3.3, Seite 29-32), kann im Liibecker Diskurs grundsitzlich als gelungen erachtet
werden. Vordergriindig durch das Wesen und die Fihigkeiten bestimmter Teilnehmer begriindbar,
erscheint ein Ungleichgewicht in der Diskussion phasenweise erkennbar zu sein. Dieses
Ungleichgewicht bezieht sich allerdings auf die Linge, Hiufigkeit und Uberzeugungskraft der

Wortbeitrige. Eine Machtstellung bestimmter Personen war in der Debatte dennoch nicht zu erkennen.

Im Laufe der Diskussion kam es zu klaren Begriffsdefinitionen, die meistens durchgehalten wurden, und
verstiarkt zu Begriindungen und argumentativen Wortmeldungen. Zu Beginn waren diese Punkte kaum
zu beobachten und daraus ergibt sich bei der Analyse anhand der diskursethischen Ansitze eine

Verbesserung der Diskursqualitét auf der logisch semantischen und der dialektischen Ebene.

Ein von den Biirgern argumentativ erarbeiteter Konsens kann nach der Analyse als ,,Wahrheit* im Sinne

der Diskursethik angesehen werden.

5.2 Zweiter Analyseschritt: Beeinflussende Faktoren
Im zweiten Schritt der hier vorgenommen Analyse werden die Beobachtungsprotokolle und die
Protokolle der Biirger daraufhin analysiert, inwiefern bestimmte beobachtete Faktoren auf den formalen

Ablauf Einfluss gehabt haben. Folgende Faktoren werden im nichsten Analyseschritt bearbeitet:

Einflussfaktoren der Teilnehmer: Alter, Geschlecht, Bildungsgrad
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Gruppendynamik: dominante Personlichkeiten, Dominanz durch Sprachgewandtheit, inhaltliche

Dominanz

Transparenz: Evaluation, Umgang mit der Offentlichkeit, Auswahl der Experten, die Moderatoren,

Ablauf der Konferenz, Umgang mit dem Votum

Die Analyse auf der formalen Ebene iiber die beeinflussenden Faktoren des Diskurses in Liibeck wird
fiir jedes Wochenende einzeln vorgenommen. Dadurch wird es moglich, diese Faktoren betreffende
Entwicklungen aufzuspiiren. Im Verlauf der weiteren Analyse ist dieser Schritt ein Teil der Grundlage

fiir die Analyse auf inhaltlicher Ebene.

5.2.1 Erstes Wochenende — Gruppendynamische Vorgange und
Transparenzbemiihungen

Am ersten Wochenende ist bei den Faktoren die Gruppe betreffend zu beobachten, dass die beteiligten
Frauen sehr zuriickhaltend waren. Nur wenige Wortmeldungen waren von ihnen zu beobachten (,,kaum
Wortmeldungen von Frauen* Beobachtungsprotokoll). Aulerdem erscheint an diesem Wochenende der
jungste Teilnehmer sehr still“ und der GroBteil des Gespriches spielt sich zwischen ,,wenigen
minnlichen Teilnehmern* ab (Beobachtungsprotokoll). Dieser Umstand bedeutet fiir die Diskussion
zunichst keine entscheidenden Einschrinkungen, weil das erste Wochenenden vorrangig dem
Kennenlernen und der Einfiihrung in das zu diskutierende Thema dient. ,,AuBerungen werden
weitgehend unabhidngig vom Bildungsgrad der Teilnehmer getitigt“ (Beobachtungsprotokoll).
Beispielsweise kann keine Korrelation zwischen Biirgern, die studiert haben, und einer verstéirkten
Beteiligung derer festgestellt werden. Wortmeldungen werden von den 'Unstudierten' in gleichem Mal}

eingebracht.

Die Dominanz von drei bis vier Ménnern ist am ersten Wochenende zu beobachten. Deren
Herausstechen ist zum einen ihrem lauten, auffilligen Wesen geschuldet. AuBerdem scheinen diese
schon klare gemachte Meinungen zum Gesundheitswesen gehabt zu haben und diese der Gruppe
mitteilen zu wollen (,,im Vorhinein gebildete Meinungen werden prisentiert” Beobachtungsprotokoll).
Ihre Wortmeldungen bewegen sich dabei in einem bestimmten Themenbereich. Immer wieder werden
der Bereich der ,,Kosten* und damit zusammenhéngende Punkte wie ,,Effizienz* oder ,,wirtschaftliche
Aspekte* in die Diskussion eingebracht, auch wenn sich die Argumente der Anderen gerade in anderen
Bereichen wie beispielsweise der Ethik bewegten (,,plétzlicher Themenwechsel durch Herrn X hin zu
dem Aspekt ,Kosten Beobachtungsprotokoll). Ein weiterer Ansatz, die zunichst beobachtbare

Dominanz einiger weniger Minner zu erklédren, ist, dass diese untereinander in sehr kurzer Zeit
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gemeinsame Erfahrungsrdume® ausgemacht haben. Dieser Umstand sorgte fiir ein schnelles ,,sich

verstanden fiihlen* und daraus folgen viele selbstbewusste Wortmeldungen.

Die Moderatoren und ihre Aufgaben werden wie die beobachtenden Beisitzer und der Umgang mit der
Offentlichkeit am Anfang thematisiert (siehe Anhang Seite 153). Die Biirger duBern dabei keine Zweifel
oder Einspriiche. Deshalb ist davon auszugehen, dass die Biirger mit dieser Form der Begleitung ihrer

Diskussion einverstanden sind und ihnen daraus keine Probleme erkennbar erscheinen.

Die Moderatoren sind am ersten Wochenende sehr offen, was sich zum Beispiel in ihrer
Gesprichsfreudigkeit in den Pausen allen Biirgern gegeniiber zeigte (Beobachtungsprotokoll), und damit
kommen zwischen ihnen und den Biirgern keine Beriihrungsingste auf. Der miénnliche, &ltere
Moderator, der schon Erfahrungen als Mediator hat, wird als 'Hauptmoderator' akzeptiert und die junge,
weibliche Moderatorin tibernimmt daneben den zuriickhaltenden beobachtenden Part. Damit haben die
Biirger zwei sehr unterschiedliche Ansprechpartner in den beiden Moderatoren, was den verschiedenen
Charakteren der Biirger gerecht wird. Inhaltlich sind die beiden Moderatoren sehr zuriickhaltend. Sie

bewerten die Aussagen der Biirger nicht und duflern nicht ihre eigene Meinung (Beobachtungsprotokoll).

Das Erstellen und der Umgang mit dem Votum sowie die Auswahl der Experten werden am ersten
Wochenende noch nicht so stark thematisiert, weil diese beiden Punkte erst zu einem spéteren Zeitpunkt
fiir die Biirgerkonferenz relevant werden, wie in Kapitel 1 bei der Ablaufbeschreibung der Konferenz
erkennbar wird. Dieses Vorgehen bedeutet, dass die Biirger nicht von Anfang an in jedem Punkt
komplette Transparenz genossen haben. Allerdings ist die Relevanz von Expertenbefragungen und

Votum fiir die Biirger zu Beginn der Konferenz noch eher gering gewesen.

5.2.2 Zweites Wochenende - Einfluss des Moderators und eines
Beobachters

Am zweiten Wochenende nimmt die Bedeutung der Merkmale wie Alter und Geschlecht bei der
Gesprichsbeteiligung ab (Beobachtungsprotokoll). Die durch gemeinsames Geschlecht oder @hnliches
Alter vorhandenen gemeinsamen Erfahrungsrdaume (Przyborski 2004) treten durch den wéhrend der
Konferenz geschaffenen gemeinsamen Erfahrungsraum langsam in den Hintergrund. Die Biirgerinnen
nehmen verstdrkt an der Diskussion Teil (,,verstirkte Wortmeldungen der Frauen X, Y und Z“
Beobachtungsprotokoll). Durch die allgemeine Gruppenstruktur bedingt bleibt das hohere Alter

dominant, wobei nicht der Eindruck entsteht, dass die Jiingeren unterdriickt werden (,,jiingster

32 Erfahrungsrdume sind Bereiche, in denen eine Person auf Grund von ihren eigenen Merkmalen Erfahrungen
gemacht hat. Es lassen sich verschiedene Erfahrungsrdume wie zum Beispiel geschlechtsspezifische oder
generationentypische voneinander unterscheiden (Przyborski 2004, Seite 29). Geschlechtsspezifische
Erfahrungsrdume lassen sich unter anderem durch geschlechtsspezifische Sozialisation erkldaren. Beim
Aufeinandertreffen von Frauen oder Mannern sorgen gemeinsame Erfahrungen trotz des sich unbekannt seins fiir
eine schnelle Verstindigung untereinander. Es gelingt ein schnellerer Gesprédchseinstieg und das Gespriach
entwickelt sich durch entdeckte Gemeinsamkeiten weiter fort.
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Teilnehmer von anderen nach seiner Meinung gefragt” Beobachtungsprotokoll). Der Bildungsgrad bleib

ein Faktor, der sich nicht ausgewirkt hat.

Die am ersten Wochenende als dominant aufgefallenen Personlichkeiten bleiben am zweiten
Wochenende zeitweise dominant, aber sie iibernehmen eine ,,deutlich weniger auffillige Rolle in der
Gruppendiskussion (Beobachtungsprotokoll). Erste Ansédtze von Anerkennung zweier Personen
innerhalb der Gruppe sind erkennbar, die durch sprachlich geschickte AuBerungen ihren Uberblick iiber
die Diskussion verdeutlichen. Die Anerkennung ist in der ,,gesteigerten Aufmerksamkeit der Gruppe*

bei der Wortmeldung dieser beiden Teilnehmer erkennbar (Beobachtungsprotokoll).

Das Moderatorenteam wird weiterhin von den Biirgern in seiner Position akzeptiert, aber es gelingt ihm
phasenweise nicht, die Diskussion vor dem Abschweifen zu schiitzen. Die Biirger verlassen immer
wieder den Bereich der ,,Priorisierung im Gesundheitswesen* und dem Finden von méglichen Kriterien
oder Prinzipien und diskutieren iiber Bereiche wie ,,Systemfinanzierung* (Beobachtungsprotokoll). In
kurzen Phasen lidsst der Hauptmoderator seine personliche Meinung durchscheinen (,,ist es nicht so, dass
[...] Beobachtungsprotokoll), und um bestimmte Vorgénge des Sortierens zu beschleunigen, iibernimmt
er stark auch inhaltlich die Leitung (,,das sollte vielleicht in diese Kategorie eingeordnet werden [...]*
Beobachtungsprotokoll). Die Biirger dulern deswegen kein Unbehagen und auch in Mimik und Gestik
gibt es keine Hinweise auf Unzufriedenheit, was vermuten lidsst, dass sie sich zu diesem Zeitpunkt in
ithrer Diskussion davon weder merklich gestort noch beeinflusst fithlen. AuBerdem wird von einigen
geduBert, dass sie das Gefiihl bekommen zu wenig Zeit zu haben (Beobachtungsprotokoll). Auf Grund
dessen wird ein schnelleres Vorankommen durch die Unterstiitzung des Moderators wahrscheinlich als

hilfreich empfunden.

Der erste befragte Experte, Thorsten Meyer, nimmt auf Grund seiner sehr sachlichen, ausgewogenen
Schilderung keinen stark in eine Richtung gehenden Einfluss auf die Debatte der Biirger, sondern
bereichert sie  inhaltlich  (,,zuriickhaltende, stark inhaltlich  orientierte AuBerungen“

Beobachtungsprotokoll). Er ist sprachlich iiberzeugend und bringt neue inhaltliche Denkanst68e.

Weiterhin werden der Ablauf und der Umgang mit der Offentlichkeit offen mit den Biirgern besprochen
(siehe Anhang Seite 157). Einer der am Rand sitzenden Beobachter wird phasenweise am Gespréch der
Biirger beteiligt und nimmt damit teilweise die Rolle eines Experten ein (,,Frage an den Beobachter R.*
Beobachtungsprotokoll). Die Biirger fiihlen sich davon aber nicht unangemessen beeinflusst und fordern
selber durch Fragen den Beobachter zur Teilnahme. Die Biirger duBlern die Beteiligung eines
Beobachters betreffend kein Unbehagen und es ist auch kein unzufriedenes ,,Tuscheln* oder abwehrende
Korpersprache zu beobachten (Beobachtungsprotokoll). Daraus ist zu schlielen, dass die Biirger diesen

Umgang mit einem Beobachter allem Anschein nach als unproblematisch empfinden.
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5.2.3 Drittes Wochenende — Begrenzter Einfluss durch Experten

Am dritten Wochenende spielen die Merkmale Alter und Geschlecht wihrend der Diskussion ,keine
beobachtbare Rolle* mehr (Beobachtungsprotokoll). Allerdings iibernehmen bestimmte Teilnehmer mit
»sprachlicher Gewandtheit und strukturierten Argumentationsduf3erungen eine fithrende Rolle* in der
Diskussion (Beobachtungsprotokoll). Ein Biirger fasst beispielsweise zu Beginn seiner Aussagen bisher
genanntes Zusammen und schlussfolgert daraus schliissig seinen derzeitigen Standpunkt
(Beobachtungsprotokoll). Bei den meisten, die sich sprachlich gut ausdriicken konnen ist ein hoherer
Bildungsgrad vorhanden. Allerdings ist nicht jeder Teilnehmer mit hoherem Bildungsgrad sprachlich
gewandt und zwei, die sich gut ausdriicken konnen, haben keinen akademischen Bildungshintergrund.
Fiir die Gruppe wird scheinbar die Effizienz im strukturierten Vorgehen spiirbar. Dies bedeutet, dass sie
erkennen, dass die Struktur einiger AuBerungen bestimmte Aspekte auf den Punkt zu bringen,
ausgesprochen sinnvoll und logisch erscheinen und damit zeitsparend die Diskussion voran bringt.
Daraus folgt die Bereitschaft den Teilnehmern, die diese Form der strukturierten Diskussion erhalten

und anwenden, eine dominierende Position zu geben.

Das Moderatorenteam wird innerhalb der Gruppe weiterhin in seiner Position akzeptiert. Auf das
inhaltliche Vorankommen der Diskussion nehmen die Moderatoren am dritten Wochenende bis auf eine
Situation ,,keinen spiirbaren Einfluss* (Beobachtungsprotokoll). Am Ende des Wochenendes kommt es
allerdings zu einer Situation, in der der Moderator seine eigene Meinung zu einer Expertenduf3erung
preisgibt. Die Biirger reflektieren dem Moderator seine Einflussnahme (,,dann haben sie ihre Meinung
zu [...] gesagt, was nicht ihrer Position entspricht* Beobachtungsprotokoll), die nach den Vorgaben der
in Kapitel 3.3.2 Seite 46-48 beschriebenen Methode nicht erwiinscht ist. Dieses Ereignis zeigt die
aufmerksame Wahrnehmung der Biirger auf beeinflussende Faktoren bezogen, die sich mit dem
offensiven Umgang in dieser Situation bei der Grenziiberschreitung des Moderators vor weiterer
Beeinflussung dieser Form schiitzen. Sie nehmen eine solche Meinungsduferung als eine

Einflussnahme wahr und kommunizieren sie als solche.

Es wurden der Ablauf, die noch folgenden Expertenbefragungen, der Umgang mit der Offentlichkeit und
das Votum in und mit der Laiengruppe besprochen. Durch die offene Darlegung aller Aspekte blieb es
bei einem hohen Mall an Transparenz fiir die Biirger. Es kam nicht der Eindruck wihrend der
Beobachtung auf, dass eine Unzufriedenheit oder Skepsis innerhalb der Gruppe die Transparenz des

Verfahrens betreffend herrschte (Beobachtungsprotokoll).

5.2.4 Viertes Wochenende - Keine Weiterentwicklung
Auf die meisten in diesem Abschnitt analysierten beeinflussenden Faktoren bezogen war im Vergleich

zum dritten Wochenende keine Weiterentwicklung zu erkennen. Allerdings stieg die Einflussnahme von
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den beisitzenden Organisatoren der Konferenz Sabine Stumpf und Heiner Raspe leicht. Wegen des
Vorhabens am letzten Konferenzwochenende das Votum fertigzustellen entstand Zeitdruck. Um
schneller voranzukommen, beendeten die Organisatoren einmal eine Diskussion friithzeitig und brachten
zweimal inhaltliche Ansidtze in die Biirgerdiskussion ein (Beobachtungsprotokoll). Dies wurde
allerdings von Biirgern bemerkt und angesprochen (Beobachtungsprotokoll), wodurch klar wird, dass die

Biirger diesen Eingriff wahrgenommen haben und somit die Transparenz weiterhin vorhanden war.

5.2.5 Zusammenfassung der Entwicklungen zu den beeinflussenden
Faktoren an den vier Wochenenden als Gesamtprozess

Die folgende Tabelle fasst die Beobachtungsergebnisse zu den beeinflussenden Faktoren zusammen:

1. Wochenende 2. Wochenende 3. Wochenende 4. Wochenende

Organisatoren iiber

Evaluation, Ablauf der

Konferenz und Umgang
mit der Offentlichkeit
sowie die Aufgaben der
Moderatoren. Das
Votum und die Experten
wurden nicht so stark

thematisiert

Expertenauswabhl,
Besprechung des

Umgangs mit der
Offentlichkeit und_des

weiteren_Ablaufs der

Konferenz, Moderator

tibernimmt
phasenweise das
Vorankommen der

Diskussion

Umgangs mit dem

Votum, Die anderen
Einflussfaktoren

bleiben transparent

Einflussfaktoren Junges Alter und Alter und Geschlecht | Alter, Geschlecht und | Wie am dritten
der Teilnehmer weibliches Geschlecht | treten als Bildungsgrad nehmen | Wochenende
als Faktoren, die beeinflussende keinen Einfluss auf
Zuriickhaltung bedingen, | Faktoren in den den Diskurs
Bildungsgrad ohne Hintergrund,
Einfluss auf die Bildungsgrad bleibt
Diskussionsteilnahme ohne Einfluss
Gruppendynamik | Dominante Dominante Dominante Wie am dritten
Personlichkeiten Personlichkeiten Personlichkeiten Wochenende
iibernehmen einen Teil |iibernehmen weniger |iibernehmen kaum
der Wortfithrung, aber noch sptirbar die |noch die Wortfiihrung,
inhaltliche Dominanz Wortfithrung, Ansétze |inhaltliche und
und Sprachgewandtheit |von Dominanz durch |Sprachgewandtheit
nehmen keinen Einfluss | Sprachgewandtheit sorgen fiir Dominanz
Transparenz Aufklarung durch die Besprechung der Besprechung des Wie am dritten

Wochenende

Tabelle 3 Zusammenfassung des zweiten Analyseschritts
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Die Analyse der beeinflussenden Faktoren lédsst erkennen, dass die Gruppe in ihrer eigenen Dynamik
einen Wandel durchmacht. Am Anfang scheinen bestimmte Faktoren wie das Alter und das Geschlecht
fiir die Gruppendynamik eine Rolle zu spielen. Die Bedeutung dieser Faktoren nimmt dann im Verlauf
der Konferenzwochenenden ab, bis am dritten Wochenende andere Eigenschaften fiir eine fiihrende
Rolle einiger weniger Teilnehmer verantwortlich sind. Féhigkeiten, die den Gruppenprozess
voranbringen, bedingen in der restlichen Zeit der Konferenzen eine besondere Position innerhalb der
Gruppe. Es findet somit eine Entwicklung von der Dominanz durch bestimmte Merkmale hin zu einer

Dominanz durch bestimmte fiir das inhaltliche Vorankommen giinstige Fiahigkeiten statt.

Das Moderatorenteam nimmt wenig Einfluss auf die inhaltliche Diskussion der Gruppe. Es gibt wenige
Phasen, in denen die Einflussnahme zu erkennen ist. Teilweise werden solche Entwicklungen von den
Biirgern erkannt und besprochen. Insgesamt ist der Einflussfaktor der Moderatoren als gering fiir die

inhaltliche Diskussion einzuschétzen.

Vom Einfluss der Experten ist die Gruppe nicht freizumachen, da die Experten ihnen Informationen
liefern und schon allein durch die Auswahl von bestimmten Informationen Einfluss genommen wird.
Allerdings ist in der Diskussion der Biirger nicht zu erkennen, dass ein Schwerpunkt bei den Aussagen
eines bestimmten Experten gesetzt wird. Viele Aussagen wiederholen sich bei den verschiedenen
Experten. Dieses ldsst den Schluss zu, dass die Biirger bei der Entwicklung ihrer Argumentationen nicht
iitberméfig von einem einzelnen Experten beeinflusst wurden. Dies relativiert den Einfluss der Experten

zu einem Einflusskanon, der nicht zu umgehen ist, bei einer informierten Debatte der beteiligten Laien.

Zu keinem Zeitpunkt gibt es in der Beobachtung Hinweise darauf, dass die Transparenz des Verfahrens
betreffend, Unzufriedenheit bei den Biirgern herrscht. Die Beobachter sind von den Biirgern akzeptiert.
Gerade durch die aktive Teilnahme eines Beobachters in einigen Phasen der Diskussion ist ein Einfluss
nicht auszuschlieBen. Allerdings wurde dieser Einfluss von den Biirgern als bereichernd und nicht als
storend empfunden, denn es handelte sich vor allem um Informationen und weitestgehend nicht um
Argumente, die die Meinung von den Biirgern widerlegen oder unterstiitzen. Es ist an dieser Stelle somit
von einer Beeinflussung zu sprechen, die aber nur punktuell stattgefunden hat und die Ergebnisse der

Biirger nicht merklich grundlegend veréndert.

Die im Votum verfassten Uberzeugungen der Biirger konnen per se als die Ergebnisse einer

Biirgerdiskussion und als Meinung der teilnehmenden Biirger gelesen und verstanden werden.
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5.3 Dritter Analyseschritt: Inhalt
Im dritten Schritt findet die inhaltliche Analyse statt. Auf der Grundlage, der bisher beleuchteten
Aspekte, die weitestgehend den Diskurs als formal gelungen erscheinen lassen, kann nun der Inhalt der

Diskussionen der Biirger und die Entwicklung innerhalb der Diskussion analysiert werden.

Auf Grundlage der Protokolle der Biirger und des Votums, welche im Anhang zu finden sind, und der
Fotoprotokolle der Tafelbilder, welche im folgenden Text als Abbildungen eingefiigt sind, wird die

Analyse anhand der folgenden Kriterien durchgefiihrt:

Kriterien: Genannte Kriterien, Bedeutung und Gewicht genannter Kriterien, Entwicklung der

Kriterien

Metakriterien: Genannte Metakriterien, Bedeutung und Gewicht genannter Metakriterien,

Entwicklung der Anderungen der Zuordnung der Metakriterien

Ubergeordnete Prinzipien: Genannte Prinzipien, Bedeutung und Gewicht von iibergeordneten
Prinzipien, Entwicklung der Prinzipien, Differenzierung zwischen unterschiedlichen Ebenen

der Prinzipien

Die Analyse des Inhalts wird fiir die ersten beiden Wochenenden der Konferenz einzeln vorgenommen.
Dann folgt die Analyse der Expertenbefragungen des dritten und vierten Wochenendes zusammen und
anschlieBend die des Votums, um so mdogliche Entwicklungen der Kriterien und Prinzipien

herausarbeiten zu konnen.

5.3.1 Erstes Wochenende - Entwicklung erster Ansatze

Das Thema ,Priorisierung im Gesundheitswesen” erfordert Uberlegungen dazu, was einem im
Gesundheitswesen wirklich wichtig ist, und um diese Uberlegungen zu strukturieren, braucht es
Kategorien, in die die Uberlegungen eingeordnet werden koénnen. Wihrend der Konferenz sollten von
den Biirgern keine konkreten Entscheidungen getroffen werden, wie zum Beispiel eine Stellungnahme
dazu, ob bestimmte Therapien weiterhin durchgefiihrt werden sollten oder nicht. Sondern das Ziel sollte
sein, Anhaltspunkte zu entwickeln, anhand derer Entscheidungen orientiert werden konnten. Diese
Anbhaltspunkte konnen eine unterschiedliche Tragweite haben, und damit auf verschiedenen Ebenen
angeordnet sein. Deswegen wurden die Kategorien ,Kriterien®, ,Metakriterien* und ,,iibergeordnete
Prinzipien* von den Organisatoren erstellt. Diese orientierten sich dabei an der bisherigen Fachdebatte
und den daraus hervorgegangenen Strukturen und die Biirger nahmen diese Einteilung an. Kriterien sind
innerhalb dieses Systems ,Eigenschaften, nach denen Patientengruppen, Erkrankungen oder
Behandlungsmethoden in eine Rangreihe eingeordnet werden konnen (z.B. Schwere der Erkrankung,

Erfolg der Behandlung)“ (siehe Anhang Seite 154). Metakriterien sind ,,z.B. Merkmale, die sich auf alle
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Kriterien der ersten Ebene beziehen (z.B. wie gut wir iiber die Krankheitsschwere Bescheid wissen oder
wie belastbar der wissenschaftliche Nachweis der Wirksamkeit einer Behandlungsmethode ist)*
(siehe Anhang Seite 154). Ubergeordnete Prinzipien ,benennen Werte, die unbedingt eingehalten
werden miissen, wenn priorisiert wird, die selbst aber keine Unterscheidung zwischen unterschiedlichen
Patientengruppen, Erkrankungen oder Behandlungsmethoden machen (z.B. Gleichbehandlung, keine

Diskriminierung)* (sieche Anhang Seite 154).

Am ersten Konferenzwochenende fand ein inhaltlicher Einstieg in das vorgegebene Thema statt. Anhand
des ,,Einstiegsexperiments®, das in Kapitel 1 beschrieben wurde, ergaben sich erste inhaltliche Ansétze,
welche Kriterien bei der Priorisierung eine Rolle spielen konnten, und welche Fragen geklédrt werden
sollten. Die folgenden Kategorien ,Kriterien®, , Metakriterien® und ,,iibergeordnete Prinzipien* sind
somit Kategorien, die schon am ersten Wochenende von den Moderatoren und der Expertin fiir
Biirgerkonferenzen, Silke Schicktanz, eingefiihrt wurden, um eine Ordnung in die Assoziationen der
Biirger zu bringen. Da die Kategorien von den Biirgern nach anfidnglichen Schwierigkeiten angenommen
wurden und diese Kategorien die gesamte Konferenz iiber als Einteilung dienten, werden diese als

Struktur auch in der folgenden Analyse aufgegriffen.

5.3.1.1 Kriterien, Metakriterien und libergeordnete Prinzipien

Grundsitzlich ist iiber die gesamte Zeit der Diskussion des ersten Wochenendes zu erkennen, dass der
Umgang der Biirger mit den Begriffen und der daraus folgenden Einteilung der genannten Aspekte in
die Kategorien ,,Kriterien®, ,,Metakriterien* und ,,iibergeordnete Prinzipien* zunéchst Schwierigkeiten
machte. Nicht allen Biirgern schienen die Bedeutungen der Uberbegriffe klar zu sein, was sich in der
Zuordnung einiger Kriterien und Prinzipien zeigte. Beispielsweise wurde ,,die Wiirde des Menschen*
bei den einfachen Kriterien eingeordnet (siehe Anhang Seite 154). Diese Formulierung ist allerdings
unter anderem im Grundgesetz Art. 1 Abs. 1 GG zu finden und von daher ist die Vermutung

naheliegend, dass dieser Aspekt als etwas Grundlegendes von den Biirgern empfunden werden konnte.

Wegen des unterschiedlichen und bei den meisten geringen Vorwissens der Biirger, kamen zusitzlich zu
den inhaltlichen Ansitzen fiir die Kategorien Fragen auf, was zur Folge hatte, dass eine weitere vom
Moderator vorgegebene Kategorie ,,Fragen hinzugefiigt wurde. Trotzdem tauchten auch in den Gruppen
der Kriterien und Metakriterien einige Fragen wie ,wer hat Anlass zur OP gegeben?*
(sieche Anhang Seite 154) oder ,Integration des Themas Tod?* (sieche Anhang Seite 155) auf. Die
Durchmischung der Kriterienkategorien mit Fragen macht deutlich, dass die Biirger sich am Anfang der
Diskussion befanden und sich auf den Inhalt bezogen noch nicht gut informiert und wissend fiihlten.

Ihnen fehlten Informationen, um eine fundierte Meinung und Argumente zu duf3ern.
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Weiterhin wurde in der Anfangsbesprechung deutlich, dass viele sich noch nicht ausfiihrlich mit dem
Thema beschiftigt haben. Dies duferte sich unter anderem in der Unsicherheit bei Begriffsdefinitionen
und dem Verlangen nach gemeinsamen Definitionen, auf die sich die weitere Diskussion untereinander
stiitzen kann. Es wurde zum Beispiel von den Biirgern nach der Definition von ,,Gesundheit” und

»angemessener Versorgung‘ gefragt (siche Anhang Seite 155).

Es fillt auf, dass sich viele Kriterien, die zu Beginn genannt wurden, mit dem personlichen Leben von
Menschen beschéftigen. In Punkten wie ,Alter, ,Lebensqualitit“ und ,Arbeitsfihigkeit*
(sieche Anhang Seite 154) wurden Aspekte angesprochen, die dem Leben des einzelnen Teilnehmers sehr
nahe sind. In diese Punkte konnen Assoziationen aus dem eigenen Leben und die Emotionen der Biirger
einflieBen. Zu Beginn der Diskussion, ohne die Basis breiter Kenntnisse zu dem zu diskutierenden
Thema, waren personliche Erfahrungen der Einstieg in die Debatte. Zum Beispiel brachte eine Biirgerin
mit der Beschreibung ihrer eigenen Krankengeschichte, bei der ihre Arbeitsfihigkeit fiir sie im
Mittelpunkt stand, die Aspekte ,Berufstitigkeit“ und ,,Arbeitsfihigkeit” in die Diskussion ein
(siehe Anhang Seite 154).

Auch bei den FEinzelkriterien werden mit ,Figener Wille* und ,Aufklirung des Patienten*
(siehe Anhang Seite 154) Aspekte genannt, die subjektiv motiviert sein konnten. Den Biirgern, die
bisher vor allem aus dem eigenen Erfahrungsschatz und Erzéhlungen von Verwandten und Bekannten
ihre Informationen bezogen, waren Kriterien, die mit ihnen oder Bekannten als Patienten direkt etwas zu
tun hatten, am néchsten. In dieser Kriterienkategorie spiegelt sich auch die Motivation vieler Biirger
wieder, an dem Biirgerbeteiligungsverfahren teilzunehmen. Sie haben Situationen selbst erlebt oder von
ihnen nahestehenden Personen erzihlt bekommen, die das Gefiihl aufkommen lassen, dass sich etwas
dndern muss. Sie duBlern die fiir sie wichtigen Aspekte im Zusammenhang mit medizinischer

Versorgung am ersten Wochenende, ohne sehr viel Hintergrundwissen zu besitzen.

In der Frage nach dem Umgang mit emotionalen Einfliissen, die von einem Biirger gestellt wurde, und
dem Willen zur ,,Objektivierung von subjektiven Erfahrungen® (sieche Anhang Seite 155), zeigt sich
schon zu einem frithen Zeitpunkt der Debatte eine gewisse Reflexion des eigenen Verhaltens. Einigen
Biirgern ist durchaus bewusst, dass die Herangehensweise bisher noch von Subjektivitét geprégt ist. Mit
dieser Erkenntnis wird der Weg zu einer objektiven und von Vernunft geprigten Diskussion schon am

ersten Wochenende der Konferenz bereitet.

Auch wird ein Ansatz, wie das Erreichen des angestrebten Ziels einer objektiven Diskussion mdoglich
werden kann, von der Gruppe benannt. Es besteht bei ihnen die Erkenntnis, dass es notwendig sei, so
viele Informationen wie moglich zu sammeln (siehe Anhang Seite 155), und dass nur Kriterien beurteilt

werden konnen, die beurteilbar sind (sieche Anhang Seite 155). Den meisten Biirgern scheint somit
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bewusst zu sein, dass ihre bisherigen Informationen nicht ausreichen, um eine ausreichend fundierte

Debatte iiber Priorisierung im Gesundheitswesen zu fiithren.

AuBlerdem sind bei den Teilnehmern schon frith die Gedanken an die Gesellschaft erkennbar. Mit den
von ihnen in der Diskussion genannten Begriffen wie ,,Gemeinwohl“ und ,Fiirsorge und
Verantwortung* (siehe Anhang Seite 154) wird deutlich, dass neben der sehr subjektiven Sicht des
Einzelnen, die am ersten Wochenende oft vorrangig ist, auch schon ein Blick auf den Biirgerdiskurs
entsteht, der von der Wahrnehmung gesellschaftlicher Zusammenhinge geprigt ist. Dabei ist diese

Gemeinwohl orientierte Sichtweise aber nicht vordergriindig zu sehen, sondern in Ansétzen vorhanden.

Der unter Metakriterien gefiihrte Punkt, dass ,gemeinschaftliches Abwigen FEinigkeit bringt*
(siehe Anhang Seite 155), ist vielleicht ein weiteres Zeichen dafiir, dass die Biirger im Begriff sind, die
Zusammenarbeit und das gemeinschaftliche Diskutieren als besondere Stirke zu identifizieren. Nicht
nur inhaltlich werden Gedanken an die Gemeinschaft benannt, sondern auch bei der Form der
Meinungsfindung erkennen die Biirger anscheinend Vorteile darin. Es entsteht die Erkenntnis, dass
inhaltlich in einer Gruppe mehr erreicht werden kann. Damit folgen die Biirger der diskursethischen
Idee, dass eine dialogische Form der Normentwicklung Vorteile mit sich bringt

(vgl. Reese- Schifer 2001, Seite 87).

Die Kriterien ,,Menschen beachten, die keine Stimme haben, Minderheiten mit schweren Erkrankungen
beachten* (sieche Anhang Seite 155) und ,,ZielgruppengroBe, was trifft die Allgemeinheit am ehesten?*
(siche Anhang Seite 155) sind von den Biirgern als zwei Punkte in der Metakriterienliste
niedergeschrieben worden. Diese beiden Punkte scheinen zunidchst in dieser Liste problemlos
nebeneinander zu existieren. Die Biirger haben bei ihrer ersten Auflistung dieser Punkte gesellschaftlich
gedacht, und sowohl die Allgemeinheit als auch Minderheiten versucht zu bedenken. Bei genauerer
Betrachtung widersprechen sich diese beiden Aspekte allerdings in gewisser Hinsicht. Auf der einen
Seite sollen moglichst groe Bevolkerungsgruppen Beachtung finden, auf der anderen Seite sollen
kleine Bevolkerungsgruppen und somit Minderheiten nicht vernachldssigt werden. Was ist dabei
wichtiger? Eine moglichst groBe Anzahl von Menschen, denen geholfen werden kann? Oder die Hilfe
fiir Minderheiten, die sich aufgrund ihrer Anzahl nicht so leicht selber helfen konnen? Bei den ersten
Uberlegungen der Liibecker Biirger spielt das in der Literatur schon viel diskutierte Problem, ob die
Anzahl der geretteten Leben z&hlt oder nicht, noch keine Rolle (vgl. Liibbe 2006, Seite 18-30). Fiir die
Teilnehmer ist es wichtig, sowohl Minderheiten als auch die Allgemeinheit zu bedenken. Diese Ansitze
konnen allerdings im Gegensatz zueinander stehen, und damit schwierig in Einklang zu bringen sein. Zu
diesem frithen Zeitpunkt der Diskussion sind die Biirger noch nicht so weit, die moglichen
Schwierigkeiten dieser Aussagen nebeneinander zu erkennen. Hierbei wird deutlich, dass die Biirger zu

diesem Zeitpunkt noch nicht viele Gedanken auf das Verhiltnis verschiedener Kriterien zueinander
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verwenden. Die Sammlung unterschiedlicher Aspekte steht zu diesem Diskussionszeitpunkt im

Vordergrund.

Ein von den Biirgern héufig erwihnter Aspekt sind die Kosten des Gesundheitssystems und die mit den
Kosten im Zusammenhang stehende Effizienz (siehe Anhang Seite 154). Bei verschiedenen Kriterien
wie beispielsweise den Krankenkassen (siehe Anhang Seite 154) oder dem Zeitfaktor in Form von den
Aspekten ,Verweildauer im Krankenhaus oder ,,Dauer der Behandlung®“ (sieche Anhang Seite 154)
werden finanzielle Aspekte von den Biirgern in den Vordergrund geriickt. Sogar bei den Metakriterien
wurden ,.Effizienz Kosten/Aufwand* als Punkt aufgefiihrt (siche Anhang Seite 155), was den Fokus vor
allem von den beschriebenen dominanten Konferenzteilnehmern innerhalb der Diskussion auf diesen
Aspekt wiederum unterstreicht. Andere Bereiche wie theologische oder rechtliche Begriffe werden
demgegeniiber kaum angesprochen. Dieser monetire Diskussionsansatz der Biirger spiegelt
moglicherweise wider, wie die Debatte um das Gesundheitssystem in der Offentlichkeit groBtenteils
gefiihrt wird. Die Kosten nehmen eine entscheidende Position bei der Bewertung von Anderungen ein,
wobei selten vordergriindig zum Beispiel iiber die ethischen Grundsitze oder andere Herangehensweisen
gesprochen wird. Andere Aspekte treten dann neben dem Kostenfaktor in den Hintergrund. Dies sorgt

moglicherweise fiir die starke Pridsenz des Kostenfaktors bei den Biirgern.

5.3.1.2 Inhaltliche Fragen

Am ersten Konferenzwochenende standen aufgrund des noch nicht so umfangreich vorhandenen
Wissens der Teilnehmer die Fragen innerhalb der inhaltlichen Debatte im Vordergrund. Auch wihrend
einiger Wortbeitrdage, die zur Darstellung einer eigenen Meinung dienten, wurden Fragen eingestreut.
Die Sammlung der Fragen wurde mit dem Ziel begonnen, diese im Laufe der Konferenz beispielsweise
durch die Expertenbefragungen zu kldren. Auffillig war dabei, dass viele Fragen sich mit dem
derzeitigen Zustand des Gesundheitssystems befassen. ,,Wie entscheiden welche Personen aktuell?*,
»Welche Managementstrukturen werden durchlaufen?* oder ,,Werden Menschen mit Geld schneller
behandelt?* (siche Anhang Seite 155). Gerade die Entscheidungsstrukturen betreffend herrschte bei den

Biirgern scheinbar viel Unklarheit.

Dadurch, dass ein Schwerpunkt in der Diskussion bei dem Bereich Kosten und Effizienz lag, waren
dazu einige Fragen wie ,Was macht es giinstiger bei den privaten Versorgern?“ aufgekommen
(sieche Anhang Seite 155). In allgemeinen Fragen wie ,.Privat oder Kasse? (siche Anhang Seite 155)
kam zum Ausdruck, dass die Kenntnis des Gesundheitssystems so gering oder diffus war, dass noch
keine konkreten Fragestellungen moglich waren. In dieser Frage ,Privat oder Kasse?*
(siehe Anhang Seite 155) wurde allgemein nach dem System ,,private Krankenversicherung® und dem

System ,,gesetzliche Krankenversicherung® gefragt, und wie sie funktionieren.
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Trotz des Wissensdefizits fand in den gestellten Fragen auch schon eine Auseinandersetzung mit der
Zukunft statt. Auch hier hatten die Kosten eine grole Bedeutung. Deutlich wurde dies darin, dass die
Biirger Fragen danach stellten, inwieweit Kosten in Entscheidungsfindungen -einflieBen sollten

(sieche Anhang Seite 155).

Im Zusammenhang mit dem Thema Kosten fillt auch auf, dass sich ein Fragenkomplex mit dem Thema
der Kontrolle beschiftigte (sieche Anhang Seite 155). Es wurde nach Maoglichkeiten der
Ausgabenkontrolle in der Zukunft gefragt. Damit gingen die Biirger einen Schritt weiter und
beschiftigten sich mit der Durchsetzung von Vorgaben. Somit scheint nicht nur die Erstellung neuer
Regelungen fiir sie wichtig zu sein, sondern auch die Kontrolle von Regeln wird als entscheidend
erachtet. Es wird anhand der Fragen erkennbar, dass die Biirger anscheinend im bisherigen System
moglicherweise durch fehlende Transparenz wenige Einblicke haben und nach ihrem Versténdnis eine

Kontrollinstanz fehlt.

5.3.2 Zweites Wochenende - Weiterentwickelung von Kriterien und
Fragen

Am zweiten Wochenende wurden zu Beginn die Ergebnisse des ersten Wochenendes wieder
aufgegriffen und weiter bearbeitet. AuBlerdem bereiteten die Biirger die Expertenbefragung mit der
Bearbeitung und Ordnung der Fragen des ersten Wochenendes vor und fiithrten anschlieBend eine erste

Befragung durch.

5.3.2.1 Kriterien, Metakriterien und iibergeordnete Prinzipien

Mit der Unterstiitzung der Moderatoren wurden die Begriffe Kriterien, Metakriterien als ,,Merkmale, die
bei der Bewertung, Gewichtung oder Ordnung der Kriterien herangezogen werden konnen*
(siehe Anhang Seite 158) und iibergeordnete Prinzipien als ,,Grundprinzipien, die unbedingt eingehalten
werden miissen (siche Anhang Seite 159) definiert. Nach der Klarstellung der Begrifflichkeiten konnte
die Zuordnung der Begriffe schliissiger als am ersten Wochenende vorgenommen werden, wie die
Protokolle der Biirger im Anhang dieser Arbeit zeigen. Eine klarere Struktur ist innerhalb der
Kriteriengruppen erkennbar und die Kriterien sind nicht mehr so stark mit Fragen durchmischt, wie die
Abbildungen 1 und 2 im Folgenden zeigen. Noch immer stellen sich die Biirger viele inhaltliche Fragen.
Es besteht noch kein fundiertes Wissen, wobei es ihnen trotzdem gelingt, die unterschiedlichen
inhaltlichen Bereiche, die sie angehen wollen, klarer zu strukturieren. Der Teil der Fragensammlung ist
nun eindeutig von dem Teil der Kriteriensammlung trennbar, was das Vorankommen der Biirger

beziiglich der Struktur ihres Vorgehens verdeutlicht.
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Weiterhin bleibt das Thema ,,Kosten und Effizienz* fiir die Biirger im Mittelpunkt. Die Kriteriengruppe,
die sich mit den Kosten beschiftigt, umfasst die meisten Begriffen, wie die folgenden Fotos von einem
,lafelbild“ der Biirgerdiskussion am zweiten Wochenende zeigen. Der Begriff ,, Kosten* ist vielfach

innerhalb dieser Kriteriengruppe zu finden:

st LAMS i chifi
WSl etz <hor Versorgung?
- kyiferien |

N

ol =
Koste e

LYy rw&m

in dg\-tt ‘.";?.G{?W 'l Lt e ?;&w J

e

o rant B
a_&n‘i‘

Wit

NU

S [snint Zpun R s

Abbildung 2: Kriterien zweites Wochenende (Gruppe 6 und 7)

Eine weitere grofle Gruppe in der Kategorie ,,Kriterien* steht unter dem Oberbegriff ,,.Lebensqualitét*,
wie Abbildung 1 zeigt. Jedes Individuum hat fiir sich und sein eigenes Leben Vorstellungen, was
Lebensqualitit bedeutet, und aus diesem Grund liegen Uberlegungen zu diesem Thema den Teilnehmern
wahrscheinlich sehr nahe. Es braucht bei den Biirgern kein umfangreiches Hintergrundwissen, um zu

entscheiden, dass beispielsweise ,,Beruf*, ,,wenig Schmerzen* oder eine ,,Prognose® (siche Abb. 1) die
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Lebensqualitdt grundsitzlich beeinflussen konnen. Jeder Biirger ist aufgrund eigener Erfahrungen und
Uberzeugungen dazu in der Lage, Aspekte zu nennen, die fiir ihn personlich die Lebensqualitiit

ausmachen.

Neben den Punkten wie ,Lebensqualitit”, die den Einzelnen im Zusammenhang mit dem System
betreffen, ist eine Gruppe von Begriffen zu dem Thema ,soziale Komponente* von den Biirgern
zusammengestellt worden (siehe Abb. 2), die das gesellschaftliche Denken in den Vordergrund riickt.
Aspekte aus der Kriteriengruppe der ,,.Lebensqualitéit® wie die ,,Berufstétigkeit” tauchen hier wieder auf.
Allerdings stehen sie hier mit der Gesellschaft in Zusammenhang und erhalten dadurch eine neue

Bedeutung, was von Begriffen wie ,,Fiirsorge* und ,,Gemeinwohl* unterstrichen wird (sieche Abb. 2).

Am zweiten Wochenende ist im Gegensatz zum ersten Wochenende ,,Ethik* ein eigener Punkt auf der
Kriterienliste geworden (siehe Abb. 1). In der Kriteriengruppe ,,Ethik* bleibt die ,,Menschenwiirde*
lediglich ein Unterpunkt. Weitere Unterpunkte sind der ,,christliche Glaube* (sieche Anhang Seite 159)
und ,kulturelle Vielfalt” (sieche Anhang Seite 159). Die Biirger haben damit wihrend der Diskussion
grofle gesellschaftliche Bereiche angesprochen. Mit dem Aspekt der ,kulturellen Vielfalt“ wird ein
Bereich thematisiert, der in der Fachdiskussion noch nicht besprochen wurde. Allerdings folgen bei
diesen Themen am zweiten Wochenende keine weiteren Ausfiihrungen und die genaue Verwendung als

Kriterien wird nicht umfassend geklért.

Das Thema ,Tod“ wird ebenfalls angeschnitten, wie das Protokoll der Biirger zeigt
(siche Anhang Seite 159). Als der Endpunkt des Lebens, der verhindert werden soll und doch fiir jeden
irgendwann einmal eintritt, gehort der Tod unumginglich zum Leben dazu. Den Biirgern geht es in ihrer
Diskussion nicht um das Sterben an sich, sondern um den Umgang mit dem Tod, und darum der
derzeitigen Vermeidung dieses Themas von vielen Menschen in der Gesellschaft entgegenzuwirken.

Aber auch hier werden keine konkreten Ansitze weiter verfolgt.

Der bei den Kriterien erwéhnte ,Kostenaspekt™ wird auch bei den Metakriterien von den Biirgern

wieder aufgegriffen, wie die Abbildung 3 zeigt:
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Abbildung 3: Metakriterien des zweiten Wochenendes

Diese Tatsache bringt zum Ausdruck, dass die Biirger den Kostenfaktor nicht nur als Kriterium
empfinden, sondern jedes Kriterium soll eine ,Bewertung, Gewichtung oder Ordnung*
(siche Anhang Seite 158) durch die Kostenbeurteilung erfahren. Bei den Grundprinzipien allerdings sind

der ,,Kostenfaktor* und die ,,Effizienz* nicht auffindbar.

Bei den Metakriterien wird die ,,Zielgruppengrofle® als ein Aspekt aufgefiihrt (siehe Abb. 3). Weiterhin
steht fiir die Biirger direkt daneben der Aspekt des ,,Minderheitenschutzes*, wobei die Diskrepanz, die
zwischen diesen beiden Punkten entstehen kann, noch immer nicht weiter diskutiert wird: Wenn
Bereiche, die besonders vielen Menschen zugute kommen, priorisiert werden sollten, kann das ein

Gegensatz zum Minderheitenschutz bedeuten.

Weiterhin findet sich bei den Metakriterien die Forderung nach der Kriteriengewichtung (siehe Abb. 3).
Wenn alle genannten Kriterien in gleicher Weise fiir Priorisierungsentscheidungen herangezogen werden
wiirden, konnten eventuell keine Entscheidungen getroffen werden. Die Biirger bringen hier zum
Ausdruck, dass einige von den von ihnen erarbeiteten Kriterien sich widersprechen konnen, oder
zumindest nicht ohne Probleme mit gleichem Wert nebeneinander funktionieren. Bei dem Stand der
Diskussion am zweiten Konferenzwochenende ist eine Gewichtung der Kriterien von den Biirgern aber
noch nicht vorgenommen worden. Zu diesem Zeitpunkt liegt der Fokus der Biirger noch immer auf dem

Finden und Verstehen wichtiger Kriterien und dem inhaltlichen Fiillen von Begriffen.
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AuBerdem ist bei den Metakriterien der Anspruch, das ,,geltende Recht* einzuhalten (siehe Abb. 3), zu
finden. Darin wird deutlich, dass den Biirgern ein derzeitig gegebener rechtlicher Rahmen bewusst ist.
Ihr Ansatz ist es nicht, unabhingig von diesem Rahmen Kriterien zu finden und gegebenenfalls die
Anderung des Gesetzes zu fordern, sondern sie wollen sich wahrscheinlich innerhalb der gesetzlichen
Vorgaben bewegen. Dieses Vorgehen spricht entweder dafiir, dass sie den gesetzlichen Rahmen fiir
sinnvoll erachten und ihn grundsitzlich befiirworten, oder sie nehmen ihn als gegebenen Rahmen hin,
ohne die Moglichkeit zu erwigen, ihn anzuzweifeln. Dieser Ansatz widerspriche der diskursethischen
Idee, dass alle bestehenden Werte und Normen gepriift werden konnen und miissen (siehe Kapitel 2.3.3,
Seite 29-32). Die beobachteten AuBerungen der Biirger lassen aber eher darauf schlieBen, dass sie mit

den Vorgaben des gesetzliche Rahmens einverstanden sind.

Der Punkt, dass gemeinsames Abwigen Einigkeit bringt, ist weiterhin Bestandteil der Metakriterien
(siehe Abb. 1). Damit folgen die Biirger auch am zweiten Wochenende dem von der Diskursethik
erarbeiteten Grundsatz (siehe Kapitel 2.3.3, Seite 29-32), dass nicht ein einzelner Biirger zu den
Losungen kommt, sondern dass der Schliissel zum Erfolg im gemeinsamem Arbeiten und Diskutieren
liegt. Erst durch die Debatte wird die Chance zu gemeinsamen Losungsansitzen moglich, die fiir alle ein

wiinschenswertes Ergebnis bringen.

Als Grundprinzipien wurden ,,Diskriminierung®, ,,Gleichbehandlung®, ,.Lebenserhaltung hat Vorrang®,
»Was ist Gesundheit?*, ,,Integration/ Ausgrenzung des Themas Tod*, ,,so viele Informationen sammeln
wie moglich” und ,Eigenverantwortung* festgehalten wie Abbildung 4 zeigt, die ein Foto des

,Tafelbildes der Biirger vom zweiten Wochenende ist:
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Abbildung 4: Prinzipien und Grundwerte des zweiten Wochenendes

,Lebenserhalt, was als erstes bei den Prinzipien aufgefiihrt wird (sieche Abb. 4), ist ein &duBerst
naheliegendes Grundprinzip. Sowohl fiir sich als auch fiir sein Umfeld wiinscht sich nahezu jeder das

Uberleben. In dieser Phase der Diskussion ist den Biirgern auf Grundlage dieses Prinzips aufgefallen,

109



welchen Anteil jeder Einzelne an seinem Uberleben hat: Durch das individuelle Verhalten, wie
beispielsweise durch Rauchen oder Ubergewicht, kénnen Krankheit und Tod begiinstigt werden. Aus
diesen Uberlegungen erwichst das Gefithl der Biirger einen Schwerpunkt auf die
,,Bigenverantwortlichkeit” (siche Abb. 4) zu setzen. Das System konne nicht alles richten, sondern jeder
Mensch miisse fiir sich selbst handeln und entscheiden, wie er mit seinem Korper umgeht. Die
Schwerpunktsetzung bei diesem Aspekt findet auferdem darin Ausdruck, dass mit den Punkten
»Verantwortung fiir sich selbst* und der ,,Freiraum fiir Selbstbestimmung* (siche Anhang Seite 159) mit
der Eigenverantwortung in Verbindung stehende Formulierungen noch einmal in einer Liste ,,besonders
betonter Aspekte aufgefiihrt werden (siehe Anhang Seite 159). Personliches Empfinden und
selbstbestimmtes Handeln (siehe Anhang Seite 159) stehen fiir einige der Biirger im Vordergrund.
Hiermit steht in Verbindung, dass die teilnehmenden Biirger als Patienten nicht mehr das Vorgehen vom

Arzt allein bestimmt sehen mdchten, sondern dass sie Mitspracherecht bei Entscheidungen einfordern.

Neben der Erkenntnis, dass jeder fiir sich selbst verantwortlich sei, wurde die Rolle des Systems darin
gesehen, im Krankheitsfall keine Unterschiede zwischen den Menschen zu machen. Im
Gesundheitssystem soll Gleichheit herrschen und keine Menschengruppe soll benachteiligt werden. Bei
der Forderung nach Gleichbehandlung ist die Frage nach der Gerechtigkeit impliziert, die dann von den
Biirgern auch explizit gestellt wurde (sieche Anhang Seite 159). Wie das Verstdndnis der Biirger von

Gleichbehandlung und Gerechtigkeit ist, wurde an dieser Stelle nicht genau definiert.

Die Frage ,,Was ist Gesundheit? (siche Abb. 4) ist weiterhin bei den Grundprinzipien zu finden, was
vermuten lédsst, dass die Biirger diese Frage fiir ausschlaggebend halten. Auflerdem ist der Punkt ,,viele
Informationen sammeln bei den Grundprinzipien aufgefiihrt (siche Abb. 4), woraus ersichtlich wird,
dass die Biirger sich noch immer nicht ausreichend informiert fiihlen, aber Informationen als notwendig

empfinden, um Entscheidungen treffen zu kénnen.

Bei den immer noch vielen Ansidtzen, die das eigene Leben betreffen, sind emotionale
Herangehensweisen naheliegend. Von den Biirgern wird aber mit den Worten ,,Emotionale Einfliisse
und personliche Erfahrungen bei Entscheidungen iiber Priorititen und bei Behandlungsentscheidungen
kontrollieren betont, dass diese emotionalen Einfliisse unter Kontrolle bleiben miissen
(siche Anhang Seite 159), und dass die Objektivierung bei den Diskussionen im Vordergrund stehen

soll.

Bei den Grundprinzipien wird aber neben den individuellen Ansétzen auch dem gesellschaftlichen

Denken durch die Forderung nach Gleichheit Ausdruck verliehen.

Die Diskussion der Biirger bewegte sich durch die noch fehlenden Informationen inhaltlich noch immer

an der Oberflidche. Viele Bereiche werden angesprochen und als mogliche Aspekte der Priorisierung in
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den Kiriterienlisten gefiihrt. Sie werden allerdings weder tiefergehend besprochen noch werden ihre

unterschiedlichen Facetten eingehend beurteilt.

5.3.2.2 Fragenvorbereitung fiir die Expertenbefragungen

Um vorbereitet und strukturiert in die Expertenbefragungen zu gehen, wurden die aufgekommenen
festgehaltenen Fragen den verschiedenen eingeladenen Experten durch die Biirger zugeordnet. Alle auf
dem folgenden Foto aufgefiihrten Fragen wurden somit auf die verschiedenen Experten aufgeteilt. An
den Fragen ist zu erkennen, welche Aspekte fiir die Biirger entscheidend sind und wo ihnen bisher

Hintergrundwissen fehlt.
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Abbildung 5: Fragen des zweiten Wochenendes

Die Experten, denen die in Abbildung 5 gezeigten Fragen zugeordnet wurden, sind von den
Organisatoren vorgeschlagen worden. Aus einem grofleren Angebot konnten die Biirger die Bereiche und
damit die Experten wihlen, die ihnen als besonders interessant und wichtig erschienen, und fiir die
folgenden Wochenenden einladen. Dabei entschieden die Biirger sich fiir sieben von den neun von den
Organisatoren vorgeschlagenen Experten. Dieses Vorgehen wurde von den Organisatoren gewéhlt, weil

das Heraussuchen von passenden Experten durch die Biirger und die Anfrage der Experten zu
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zeitaufwindig und organisatorisch schwierig gewesen wire. Eine Biirgerin schlug im Rahmen der
Entscheidungen, wer eingeladen werden sollte, eine weitere Expertin vor. Dieser Vorschlag wurde von
den anderen Biirgern abgelehnt, aber dieser Vorgang zeigt, dass die Moglichkeit zur Eigeninitiative die

Expertenauswahl betreffend moglich war.

Der Experte Prof. Dr. Christoph Rehmann-Sutter aus dem Bereich , Ethik* bekam auf Grund der
Fragenzuordnung der Biirger die Definition des Begriffs ,Menschenwiirde* und seine
Priorisierungsdefinition gestellt (siche Anhang Seite 159). Der Begriff ,,Menschenwiirde* war zwar in
der bisherigen Diskussion gefallen und wurde bei den Kriterien mit aufgefiihrt, allerdings erhielt er
bisher keine grundsitzliche Position. Dafiir wurde der Begriff an anderer Stelle durch AuBerungen der
Biirger mit Leben gefiillt. Es wurde beispielsweise festgehalten, dass man keine Unterschiede zwischen
Menschen aufgrund ihrer personlichen Merkmale machen darf (,keine Diskriminierung®,
siche Anhang Seite 159) und auflerdem wurden immer wieder die Rechte des Einzelnen betont
(siche Abb. 1). Aus diesen verschiedenen Aspekten ist zu erkennen, wie die Auffassung der Biirger zur
Menschenwiirde ist. Der Begriff selbst ist aber zu diesem Zeitpunkt von den Biirgern noch nicht mit
seinen Definitionsansétzen zusammengebracht worden. Daher ist er auch nicht bei den iibergeordneten
Prinzipien zu finden, wo man ihn hitte erwarten konnen, da er bekanntlich als Grundprinzip im

Grundgesetz Art. 1 Abs. 1 GG steht.

AuBerdem soll der Ethiker gefragt werden, ob bestimmte Aspekte wie ,Alter oder
,Bigenverantwortung und Lebenswandel* aus ethischer Sicht tiberhaupt als Kriterien dienen kdnnen
(siehe Anhang Seite 159). Die Biirger billigen der ethischen Sichtweise dabei viel Gewicht zu, was darin
deutlich wird, dass sie nicht nur nach der Einschitzung der Kriterien fragen, sondern die Fragen derart
formuliert sind (,5ind Eigenverantwortung und Lebenswandel ein Kriterium?%,
sieche Anhang Seite 159), dass der Experte sie in seiner Antwort als mogliche Kriterien ausschlieBen

kann.

Der Experte Prof. Dr. Jorg Carlsson, der von den Erfahrungen der Priorisierung in Schweden berichten
soll, bekommt Fragen nach dem genauen Ablauf, den Auswirkungen der Priorisierung und nach dem
Gesundheitssystem in Schweden zugeordnet (sieche Anhang Seite 159). Die Biirger versuchen mit Fragen
nach ,Problemen” oder Auswirkungen auf das ,Gerechtigkeitsempfinden® herauszufinden
(sieche Anhang Seite 159), ob und wenn ja, wie die Erfahrungen der Schweden auf Deutschland

iibertragbar wéren.

Der Experte Prof. Dr. Jens-Martin Trédder aus der Medizin, der in einer Praxis als Allgemeinmediziner
arbeitet, bekommt Fragen nach seiner personlichen Priorisierung im Alltag zugeordnet. Es fillt auf, dass

fiir die Biirger hier der konkrete Unterschied zwischen Privat- und Kassenpatienten eine Rolle spielt
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(sieche Anhang Seite 160). Die Alltagserfahrungen einiger Biirger bestehen darin, dass eine Priorisierung
zu Gunsten der Privatpatienten stattfindet. Den Grund dafiir sehen sie darin, dass privat Versicherte

dem Arzt einen hoheren Gewinn einbringen.

Ein Bereich in Deutschland, in dem bereits nach festgelegten Kriterien priorisiert wird, ist die
Transplantationsmedizin. Zu diesem Thema und zu Bereich Gesundheitssystem wurde Prof. Dr. Dr. Dr.
Eckardt Nagel als Experte eingeladen. Die Biirger befragen den Experten Eckardt Nagel zu diesen
Bereichen. Allerdings fillt auf, dass in der Fragensammlung keine konkrete Frage nach den Kriterien
der Transplantationsmedizin zu finden ist (siche Anhang Seite 160). Die Fragen sind allgemein gehalten

und eine Frage beschiftigt sich mit den Kosten (sieche Anhang Seite 160).

Die Expertin Dr. Claudia Landwehr aus dem Bereich ,,Politikwissenschaft® soll Fragen zum derzeitigen
politischen System kldren. AuBerdem wird sie gefragt werden, wie man das Thema Priorisierung in der
Politik etablieren kann, und welche Moglichkeiten bestehen, der Biirgermeinung Gehor zu verschaffen
(siche Anhang Seite 160). Damit betreffen einige Fragen nicht die Priorisierung direkt, sondern

beschiftigen sich mit dem Ziel der Biirger ihre Ergebnisse am Ende der Konferenz zu verbreiten.

Auch in der Befragung des Experten Dr. Andreas Gerber aus dem Bereich ,Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen* sind Fragen zu dem Versicherungssystem zu finden und die Frage nach dem
Stellenwert der Kosten bei der Bewertung eines medizinischen Verfahrens wird gestellt
(siche Anhang Seite 161). Auerdem findet der Nutzen und das Preis- Leistungsverhiltnis Erwédhnung in
den Fragen (siehe Anhang Seite 161). In keiner Frage werden beispielsweise ethische oder moralische
Aspekte angesprochen. Dies ist Ausdruck dessen, dass die Biirger mit dem Bereich der Wirtschaft
ausschlieBlich Kostenaspekte verbinden und allem Anschein nach keine moralischen Grundsitze oder

Ahnliches erwarten.

Der Sozialrechtsexperte Prof. Dr. Felix Welti wird einige Begriffsdefinitionen gefragt und auflerdem
wollen die Biirger von ihm wissen, welche Rechte unterschiedliche Einrichtungen wie die Zentrale
Ethikkommission haben (siehe Anhang Seite 161). Anhand der Frage nach dem Grundgesetz

beschiftigen sie sich mit der Basis des Rechts (siehe Anhang Seite 161).

Zusammenfassend féllt bei der Auswahl der Fragen auf, dass viele sich mit den derzeitigen
Gegebenheiten beschiftigen und aulerdem der Kostenaspekt deutlich im Vordergrund steht. Die Biirger
streben es nicht primér an, die Meinungen der Experten zur Priorisierung im Gesundheitswesen zu
erfragen, sondern sie wollen ihre eigenen Wissensliicken schliefen, um dann untereinander iiber das

Thema informiert diskutieren zu konnen.

Am Ende jeder Expertenbefragung steht von den Biirgern entwickelt die Frage ,,Was verstehen Sie unter

Priorisierung? und ,Was mochten Sie der Liibecker Biirgerkonferenz auf den Weg geben?*
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(sieche Anhang Seite 159ff.). In diesen Fragen geben die Biirger den Experten doch die Moglichkeit, ihre
eigene Meinung kund zu tun. Dadurch, dass jeder Experte diese Fragen gestellt bekommt, kann die
einzelne MeinungsduBerung nicht alleine Einfluss auf die Biirgerdiskussion haben, sondern die spétere

Debatte kann mit einigen Argumenten der Experten bereichert werden.

5.3.2.3 Ergebnisse der ersten Expertenbefragung
Der zur Ubung befragte erste Experte Dr. Thorsten Meyer berichtet den Biirgern auf deren Nachfrage

hin viel iiber den Ablauf der Priorisierung in Schweden und benannte die Arzte als Hauptbeteiligte der
Priorisierung in Schweden. Er betitelte die Priorisierungsdiskussion dort als weit fortgeschritten, aber
noch nicht abgeschlossen. Die Debatte habe fiir die Menschen an Schrecken verloren

(siehe Anhang Seite 162).

AuBerdem berichtete er von der ,.ethischen Plattform*, verschiedenen Werten, die als Grundlage fiir alle
weiteren Entscheidungen zur Priorisierung dienen sollen, die in Schweden geschaffen wurden
(siehe Anhang Seite 161). An erster Stelle dieser Werte stehe hier die Menschenwiirde, dann folge
Bedarf und Solidaritit und die Kosteneffizienz. Zu betonen sei laut des Experten, dass die

Kosteneffizienz ebenfalls ethisch gemeint sei (sieche Anhang Seite 161).

Fiir die inhaltliche Diskussion der Biirger iiber die Priorititen wurde durch Thorsten Meyers
AuBerungen der Begriff Menschenwiirde in den Vordergrund geriickt. Bisher war dieser als Kriterium
bezeichnet worden und erhielt keine besondere Beachtung durch die Biirger. Der Begriff
»Menschenwiirde* ist jedem wegen seiner Benennung im Grundgesetz bekannt. Allerdings ist er fiir die
Biirger bisher anscheinend nicht mit Leben gefiillt gewesen, obwohl sie an anderer Stelle Aspekte
benannt haben, die diesen Begriff definieren konnen. Viele Biirger haben in Argumentationen stark
betont, dass der Mensch wichtig ist und im Vordergrund stehen sollte (siche Anhang Seite 154). Eigene
Erfahrungen, die beschrieben wurden, haben deutlich gemacht, dass einige sich in ihrer Wiirde in der
medizinischen Praxis verletzt gefiihlt haben. Beispielsweise wurde von einer Biirgerin geschildert, wie
sie schwer verletzt kaum noch Beachtung vom medizinischen Personal erfuhr, weil diese ihren baldigen
Tod erwarteten (Beobachtungsprotokoll). Bisher wurde diese personliche Wiirde aber nicht als solche
benannt, sondern es wurde vorausgesetzt, dass es so etwas gidbe. Durch diesen scheinbaren, aber
unausgesprochenen Konsens schien die Bedeutung der Wiirde fiir alle klar und die Notwendigkeit der
Betonung der Menschenwiirde wurde fiir die Biirger nicht deutlich. Die offene Aussprache und die
Betonung der Menschenwiirde als wichtiger Wert konnen aber notwendig sein. Bleibt dieser scheinbare
Konsens unausgesprochen, wiirde weder zu Tage treten, wenn jemand die Menschenwiirde als nicht
wichtig ansehe, noch wiirde die Menschenwiirde wirklich als verbindlicher Wert festgesetzt werden

konnen. Jeder hitte das Recht die Menschenwiirde nicht als verbindliche Grundlage anzunehmen, da er
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ihr nicht offen fiir alle ersichtlich zugestimmt hat. Es besteht somit die Wichtigkeit der deutlichen

Aussprache und Festsetzung von fundamentalen Grundwerten.

Der ,,Bedarf* und die ,,Solidaritit* sind ebenfalls Begriffe, die in der Diskussion der Biirger gefallen
sind. Der ,,Bedarf* fand allgemein Erwidhnung im Zusammenhang mit der Erkenntnis der Biirger, dass
jeder Einzelne unterschiedliche Bediirfnisse zum Beispiel im Zusammenhang mit der Lebensqualitét hat
(siehe Abb. 1). Fiir die Biirger wahrscheinlich naheliegend aber unausgesprochen ist die Tatsache, dass
jeder Einzelne auf seine Situation bezogen behandelt und der darin beinhaltete Bedarf beachtet werden

soll.

Die ,,Solidaritit* findet beispielsweise Ausdruck in der Diskussion um den Minderheitenschutz und die
Vermeidung von Diskriminierung (siehe Abb. 4). Deutliche Formulierungen und eine konkrete Debatte

zu diesen Aspekten fand allerdings auf der Biirgerkonferenz bisher nicht statt.

Die Kosteneffizienz wurde in der Diskussion der Teilnehmer héufig erwihnt. Sie wurde bereits als
Kriterium diskutiert (sieche Abb. 1) und von einigen Biirgern als ausgesprochen wichtig erachtet. Die
ethische Herangehensweise an diesen Begriff, die von dem Experten angesprochen wurde, war ein noch
nicht diskutierter Zugang zum Thema ,Effizienz*. Die Biirger hatten den Zugang der allgemeinen
Debatte in der Offentlichkeit iibernommen und Effizienz als einen wirtschaftlichen Aspekt aufgefasst.

Die Aussagen der Experten erweitern somit ihren Blick auf den Kostenaspekt.

Die Ausfithrungen des Experten haben somit inhaltlich Punkte betroffen, die von den Biirgern auch
schon diskutiert wurden. Allerdings waren bestimmte Begriffe noch nicht explizit benannt worden. Es
herrschte eher ein stiller Konsens zu bestimmten Begriffen. In der Prioisierungsdiskussion kann aber
diskursethischen Uberzeugungen folgend, grundsitzlich jede Norm und jeder Grundsatz angezweifelt
werden (siehe Kapitel 2.3.3). Mit der konkreten Benennung dieser Punkte konnen diese in der folgenden

Diskussion von den Biirgern kritisch untersucht werden, was positiv zu bewerten ist.

5.3.3 Drittes und viertes Wochenende - Inhaltliche Vertiefung durch
Expertenbefragungen

Am dritten und vierten Wochenende fanden insgesamt sieben Expertenbefragungen statt, die hinterher
reflektiert und auf ihre wichtigsten Erkenntnisse und Ergebnisse hin von den Biirgern untersucht
wurden. Zunidchst sollen an dieser Stelle die durch die Experten geduflerten Punkte zum

Priorisierungsbegriff benannt werden.

In der Befragung des Ethikexperten definiert dieser die Priorisierung als ,,Wertung und anschlieBende
Bevorzugung bestimmter Leistungen oder Gruppen® (siehe Anhang Seite 165). Eine Bevorzugung

bedarf ihm zufolge einer Bewertung, bei der die Ethik helfen konne (sieche Anhang Seite 165). Er stellt
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dabei heraus, dass die Ethik ein mdoglicher Zugang zu der Diskussion von Priorisierungskriterien ist
(siche Anhang Seite 165), und bestitigt damit die Ansétze, die in der vorherigen Diskussion der Biirger
vorhanden waren, aber nicht weiter ausgefiihrt wurden. In der bisherigen Debatte waren von den
Biirgern nur Ansitze die Ethik betreffend zu horen, was darauf zuriickzufiihren sein kénnte, dass Ethik
die Reflexion von Werten, Normen und der Moral ist und damit theoretische Gedankengénge erfordert.
Die Ethik habe laut Experten zum Ziel eine Anleitung fiir das richtige Handeln zu entwerfen
(vgl. Diiwell et al. 2011, Seite 1). Dieser sehr theoretische Ansatz scheint der bisherigen

Herangehensweise der Biirger relativ fern zu sein.

Die Definition der Priorisierung des Experten Andreas Gerber stellt den Unterschied zwischen
Priorisierung und Rationierung heraus und erweitert damit die moglichen Definitionsansitze.
Priorisierung sei ein Prioritdtenkatalog, anhand dessen rationiert werden kann, aber nicht muss
(siehe Anhang Seite 178). Es wire somit Priorisierung ohne und mit Rationierung moglich
(siehe Anhang Seite 179). Es brauche Kriterien, die die Positionen innerhalb des Priorititenkatalogs
erkldren konnen. Bevor allerdings priorisiert wiirde, sollten die ,Effizienzreserven® ausgeschopft

werden (siehe Anhang Seite 178).

Im Alltag werden Vorgidnge mit dem subjektiven Moralverstindnis bewertet und eigene Werte und
Normen angelegt. Meistens erfolgt die Bewertung einer Situation dann aus dem Gefiihl heraus. Jeder
Mensch erlebt so im Alltag, dass Werte und Moral einen Einfluss haben, aber die konkrete Benennung
erfordert einen weiteren Schritt. Die Biirger haben in ihrer Diskussion die Bedeutung von diesen
Ansitzen zu Werten und Moral fiir sich erkannt, aber noch nicht weiter entwickelt und damit den

néchsten Schritt noch nicht getan.

Zunichst werden nun im néchsten Abschnitt die Ergebnisse der Expertenbefragungen auf Grundwerte
bezogen dargestellt. AnschlieBend folgt eine Darstellung der Befragungsergebnisse bezogen auf die
Kriterienkategorie. Aus diesen beiden Kategorienbetrachtungen ergeben sich mdoglicherweise

Entwicklungen im Biirgerdiskurs, die dann zusammenfassend aufgefiihrt werden.

5.3.3.1 Grundwerte

Der Begriff der Menschenwiirde wird von dem Ethikexperten Kants Vorstellungen folgend definiert.
Kants Definition besagt, dass Menschen nicht als Mittel zum Zweck behandelt werden diirfen, sondern
selbst der Zweck sind. Das bedeutet, dass die Bediirfnisse jedes Individuums Beachtung finden sollen
(siehe Anhang Seite 165). Der Ethikexperte sieht in der Menschenwiirde einen Grundwert fiir die
Priorisierung (sieche Anhang Seite 166). Damit findet der schwedische Ansatz in der Befragung des
Ethikexperten Bestitigung. Fiir die Biirger ergibt sich daraus ein weiterer Hinweis darauf, dass der von

ihnen bisher als Kriterium gefiihrte Begriff auch als Grundwert dienen kann.
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Erweitert wird die mogliche Definition von dem Experten Felix Welti dadurch, dass sich nach
geltendem Recht aus der Wiirde des Individuums ein Recht auf Gesundheitsversorgung fiir jeden
Einzelnen ableiten ldsst. Um die Gesundheit zu schiitzen, braucht es moglicherweise medizinische

Versorgung, die zur Wahrung der Menschenwiirde gewéhrleistet sein muss (sieche Anhang Seite 179).

Auferdem wird von dem Rechtsexperten Felix Welti das Verbot von Diskriminierung als ein Aspekt der
Wiirde des Menschen benannt. Kein Mensch darf auf Grund seines Geschlechts, der Rasse, der
Religionszugehorigkeit oder einer Behinderung diskriminiert werden, da keiner dieser Punkte den Wert
eines Menschen verdndert oder schmilert (siehe Anhang Seite 178). Gerade bei der Priorisierung sei
darauf zu achten, dass es nicht zur Benachteiligung bestimmter Gruppen komme

(siehe Anhang Seite 179).

Die Experten Andreas Gerber, Felix Welti, Eckard Nagel, Jorg Carlsson und Christoph Rehmann-Sutter
sprechen auBlerdem die Gerechtigkeit als einen weiteren moglichen Grundwert fiir die Priorisierung an
(,,Gleichheit aller Menschen unabhiéngig von ihrem gesellschaftlichen Stand* siehe Anhang Seite 168,
»Qerechtigkeit* siehe Anhang Seite 166 u. 173), (,,Patienten sollen sich gerecht behandelt fiihlen*
siche Anhang Seite 172), (siche Anhang Seite 174). Damit unterstiitzen sie einen Ansatz, den die Biirger
wihrend ihrer Diskussion schon angesprochen haben  (,Verteilung der Belastung®,
siehe Anhang Seite 154), (,,Verteilungsgerechtigkeit®, siehe Anhang Seite 155). Die
Verteilungsgerechtigkeit wurde von ihnen von Anfang an als iibergeordnetes Prinzip empfunden
(sieche Anhang Seite 155), was zum Ausdruck bringt, wie wichtig Gerechtigkeit den Biirgern ist. Es ist
auffillig, dass der Begriff in der Diskussion vornehmlich auf Einzelfélle angewendet wurde.
Vordergriindig wurde auSerdem ein Unrechtsbewusstsein deutlich, was bedeutet, dass die Biirger nicht
zuerst genannt haben, was gerecht sei, sondern ihr Ansatz war es zu benennen, was sie als ungerecht
empfinden. Es schien ihnen leichter zu fallen Unrecht auszumachen, als Gerechtigkeit zu erkennen und
als solche zu bezeichnen. Was genau Gerechtigkeit oder Ungerechtigkeit fiir die Biirgergruppe bedeutet,

wurde in der Debatte noch nicht exakt definiert.

Die Experten Jorg Carlsson und Eckard Nagel boten in ihren Antworten Ansitze fiir eine mogliche
Gerechtigkeitsdefinition an. Gerechtigkeit kann bedeuten, dass der Einzelne sich nicht im Vordergrund
sehen darf, sondern die Gemeinschaft im Mittelpunkt steht (siehe Anhang Seite 173). Dies zeigt, dass
Gerechtigkeit nur schwerlich bezogen auf eine einzige Person festgelegt werden kann. Gerechtigkeit
ergibt sich aus dem Abwigen zwischen unterschiedlichen Konstellationen und betrifft damit eine
Gruppe von Menschen. Zwischen jedem Gruppenmitglied sollte die Gleichheit aller angenommen
werden, um Gerechtigkeit zu erreichen (sieche Anhang Seite 168). Gleichheit bezieht sich nicht nur auf
die gleiche Behandlung, sondern auch auf die Gleichheit der Rechte (siehe Anhang Seite 169).

AuBerdem wird beschrieben, dass Menschen den Eindruck von Gerechtigkeit erhalten konnen, indem
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ihnen durch Transparenz die Moglichkeit der Teilnahme am Entscheidungsfindungsprozess ermoglicht

wird (siehe Anhang Seite 172).

Ein weiteres von den Experten Christoph Rehmann-Sutter und Eckard Nagel angesprochenes
Grundprinzip ist das Vertrauen (sieche Anhang Seite 166). Auch dieser Aspekt war von den Biirgern in
der Diskussion bei Beispielen aus dem Alltag angesprochen worden, wurde aber nicht als Kriterium
oder Grundprinzip festgeschrieben. Nach der Befragung des Experten identifizieren sie das Vertrauen in
der Reflexion aber als einen entscheidenden Punkt, der genannt wurde (siche Anhang Seite 167).
Vertrauen bezieht sich dabei auf verschiedene Beziehungen. Zum einen geht es um das Vertrauen
zwischen Arzt und Patient (siehe Anhang Seite 166 u. 171). Zwischen diesen beiden braucht es
Vertrauen, um auf dieser Basis den fiir den Patienten besten Weg zu beschreiten. Vertrauen ist auch
wiinschenswert in der Beziehung zu Kostentrigern (sieche Anhang Seite 166) und Vertrauen in das

System.

Um Vertrauen zu erreichen, kann laut des Experten Eckard Nagel die Transparenz ein Mittel sein, dieses
aufzubauen. Dies wurde von den Biirgern in ihrer Reflexion, wie die folgende Abbildung zeigt,

schriftlich festgehalten:
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Abbildung 6 Tafelprotokoll einer Expertenbefragung am dritten Wochenende
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Transparenz wurde als wichtiger Grundsatz von den Experten Eckard Nagel, Jorg Carlsson und Jens
Trader benannt (siehe Anhang Seite 170ff.). Transparenz ist dabei in der Arzt-Patienten-Beziehung
notwendig in Form von genauen Erkldrungen iiber die vorliegende Erkrankung und das therapeutisches
Vorgehen (sieche Anhang Seite 170). Aber auch in gréBeren Dimensionen wie auf Bundesebene kann
durch Transparenz in den Diskussionen die ,,allgemeine Akzeptanz von Entscheidungen® geftrdert

werden (siehe Anhang Seite 173).

Ein weiterer entscheidender Punkt fiir die Teilnehmer, der von den Experten Felix Welti und Christoph
Rehmann-Sutter genannt wurde, ist das in den Diskussionen genannte Solidarprinzip
(siehe Anhang Seite 167) sowie (sieche Anhang Seite 180). Schon am ersten Wochenende wurde mit dem
Kriterium ,Verteilung der Belastung® (siehe Anhang Seite 154) klar, dass den Biirgern das im
Grundgesetz festgeschriebene Prinzip der Solidaritét einleuchtet und als wiinschenswert erscheint. Trotz
der Erwdhnung im Grundgesetz wurde der Begriff nicht von Anfang an als ein verbindliches Prinzip bei
den iibergeordneten Prinzipien von den Biirgern festgesetzt. Sie entwickelten den Begriff aus der
Erkenntnis heraus, dass nicht jeder einzelne Mensch dazu in der Lage ist im Krankheitsfall die
entstehenden Kosten aus eigener Kraft zu tragen. Die Gemeinschaft fiir den Einzelnen einstehen zu
lassen, ist eine Moglichkeit das Individuum aufzufangen. Wie genau die Ausgestaltung dieses
Sicherheitsnetzes durch die Gesellschaft aussehen soll, wurde in der bisherigen Diskussion von den

Biirgern nicht genauer ausgefiihrt.

Der von den Biirgern bereits als wichtig erachtete Punkt der Effizienz wird ebenfalls von dem Experten
Andreas Gerber angesprochen (siehe Anhang Seite 177ff.). Er sieht die Effizienz im Vordergrund des
bisherigen Gesundheitssystems (sieche Anhang Seite 178) und erachtet sie als Maoglichkeit,
Effizienzreserven auszuschopfen. Als ,,wirtschaftlich® wird das bestmdogliche Kosten-Nutzen-Verhéltnis

definiert (siche Anhang Seite 178), wobei nicht weiter ausgefiihrt wird, wie Nutzen messbar wire.

Als wichtiger Punkt, der von den Biirgern in der Diskussion bisher nicht explizit erwédhnt wurde, aber
iiber dessen Giiltigkeit sich alle einig sind, gilt das Uberleben zu sichern (siche Anhang Seite 171).
Allgemein betrachtet betrifft dies den Aspekt des Bedarfs, der von den Biirgern bereits angesprochen

wurde (,,auf angemessene Versorgung achten* sieche Anhang Seite 155).

5.3.3.2 Kriterien

Die Kiriterien betreffend erweitert der Experte Christoph Rehmann-Sutter die Diskussion um das Alter
mit der Anmerkung, dass ein ,,subjektives* von einem ,,chronologischen* Alter zu unterscheiden sei
(siche Anhang Seite 166). Das subjektive Alter konne laut des Experten als Kriterium Beriicksichtigung
finden (siehe Anhang Seite 166).
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AuBerdem unterstiitzt der Experte Christoph Rehmann-Sutter den Gedanken der Biirger ,kulturelle,
gesellschaftliche und  religiose  Aspekte bei der Priorisierung mit einzubeziehen
(siehe Anhang Seite 166), indem man dieser Vielfalt besondere Beachtung schenkt und somit nicht der

Gefahr erliegt nur das Hiufige zu priorisieren.

Bei dem Thema der Eigenverantwortung unterstiitzen die Experten Christoph Rehmann-Sutter und Jorg
Carlsson die vorhandenen Bedenken, dass eine ungerechte Behandlung die Folge der Einbeziehung

dieses Kriteriums sein konnte (siche Anhang Seite 166 u. 168).

Am Beispiel Schweden findet die von den Biirgern bereits aufgrund eigener Erfahrungen und Eindriicke
als wichtig erachtete Lebensqualitdt Erwahnung durch Jorg Carlsson (siehe Anhang Seite 168). Auch
der Experte aus der medizinischen Praxis in Deutschland Jens Trédder benennt die Lebensqualitit als ein
qualitatives Merkmal, wie die Wirksamkeit einer Behandlung gemessen werden konnte
(siehe Anhang Seite 170). Die Lebensqualitit sei von sehr individuellen Faktoren abhéngig und bedeutet
fiir jeden Menschen etwas anderes. Es gilte somit dieses subjektive Kriterium fiir den Einzelnen
unterschiedlich zu beriicksichtigen. Einige Faktoren spielen jedoch fiir den GrofBteil der Bevolkerung
bei der Bewertung der eigenen Lebensqualitit eine Rolle. Die Vermeidung von Schmerzen sei

beispielsweise eine Moglichkeit die Lebensqualitiit zu verbessern (siche Anhang Seite 170).

5.3.3.3 Entwicklung durch die Expertenbefragungen

Den Biirgern ist es allem Anschein nach in den Befragungen gelungen, die fiir sie wichtigen Punkte
herauszufiltern: Es féllt auf, dass die meisten Aspekte wie die Menschenwiirde, die Gerechtigkeit und
Gleichheit, Effizienz oder das Solidarprinzip von den Biirgern schon vor den Befragungen diskutiert
wurden. Die Experten haben auf diese Aspekte bezogen inhaltlich keine neuen Punkte eingebracht.
Jedoch haben sie ihre Bedeutung mit der expliziten Benennung unterstiitzt und herausgestellt. Auerdem

wurden die Punkte durch neue und spezifische Definitions- sowie Argumentationsansitze erweitert.

Der Werte Vertrauen und Transparenz waren von den Biirgern noch nicht erwihnt worden. Sie sind erst
durch die haufige Betonung der Experten in den Vordergrund geriickt worden und haben damit

Bedeutung fiir die weitere Diskussion der Biirger gewonnen.

Die Selbstbestimmung ist ein Aspekt, der von den Biirgern bereits diskutiert wurde, der aber bisher
lediglich als ein Kriterium von den Biirgern angesehen wurde. Nach der mehrmalige Erwihnung dieses
Begriffs durch den Rechtsexperten ist eine verstirkte Aufmerksamkeit der Biirger fiir dieses Kriterium

wahrscheinlich.

Auf die konkreten Kriterien bezogen, die von den Biirgern vor den Expertenbefragungen diskutiert

wurden, bleibt festzuhalten, dass von den Experten keine neuen Kriterien eingebracht wurden. Die
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Experten haben lediglich die Kriterien kommentiert, die von den Biirgern in ihren Fragen angesprochen
wurden. Die Kommentare der Experten unterstiitzten dabei meist die Meinung der Mehrheit der Biirger,
die schon vorher bestand und unterfiitterten diese Mehrheitsmeinung lediglich mit weiteren

Argumenten.

5.3.4 Votum - Das Endergebnis

Das Votum ist das Ergebnis der abschlieBenden Debatte der Biirger am vierten Konferenzwochenende
unter der Beriicksichtigung aller wichtigen wiéhrend der gesamten Wochenenden erwihnten und
diskutierten Punkte. Um keine Aspekte zu vergessen, und um sich die bisherigen Diskussionsergebnisse
ins Gedichtnis zu rufen, wurden von den Biirgern fiir das Votum noch einmal alle Biirgerprotokolle der

vergangenen Wochenenden herangezogen.

Die Gliederung des Votums wurde von den Biirgern auf Grundlage einer Vorgabe durch die
Organisatoren entwickelt. Die Organisatoren schlugen die grobe Unterteilung in Einleitung/ Priaambel,
Inhaltliche Stellungnahme und Empfehlungen/ Ausblick vor. Auerdem wurden der Prdambel durch die
Organisatoren inhaltlich die Aspekte ,,Wer sind wir?*, ,Biirger beraten iiber Priorisierung* und ,,das
Votum* zugeordnet. Eine mogliche Einteilung des Mittelteils wurde auferdem mit ,,Grundprinzipien*
und ,,Kriterien* vorgeschlagen. Diesen Vorschlag nahmen die Biirger an und durch Uberlegungen, was
genau in welchem Teil niedergeschrieben werden sollte, ergéinzt. Die Struktur des Votums wurde

folgendermaflen visualisiert:

Abbildung 7: Gliederung des Votums am vierten Wochenende
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5.3.4.1 Grundwerte

Als Grundwerte, die bei der Priorisierung im Gesundheitssystem gelten sollten, wurden von den
Biirgern Menschenwiirde, Gleichheit, Solidaritit, Bedarf, Effizienz, Information, Transparenz und
Selbstbestimmung benannt (siehe Anhang Seite 183). Diese Grundwerte gliedern sich bei genauerer
Betrachtung in unterschiedliche Gruppen auf. In diese Gruppen eingeordnet werden die Grundwerte im

folgenden Abschnitt genauer beschrieben.
,,Hauptgundwerte‘

Der Grundwert der ,,Menschenwiirde* hat eine deutliche Entwicklung von dem ersten Wochenende bis
zum Votum durchgemacht. Anhand der Entwicklung ist festzustellen, dass die Biirger sich zwar im
Votum auf die deutsche Verfassung beziehen (siche Anhang Seite 183), der Grundwert aber nicht von
Anfang an aus der Verfassung iibernommen wurde, sondern eher schleichend als nicht genannter
Grundkonsens zwischen den Biirgern in der Diskussion zu finden war. Auch die Bedeutung der ,,Wiirde
des Menschen* wurde hinterfragt und in der Diskussion nicht zuletzt durch die AuBerungen der
Experten unterstiitzt. Er wurde auf diese Weise zu dem entscheidenden Grundwert, der bei der
Priorisierung in jedem Fall beriicksichtigt werden sollte. Die Menschenwiirde wird von den Biirgern
definiert als Wert, den der Mensch ,allein aus seiner Eigenschaft als Mensch® besitzt und ein
entscheidendes Merkmal ist die Moglichkeit zur ,freien Entfaltung“ und zur ,,medizinischen
Versorgung® (siehe Anhang Seite 183). Von Beginn der Diskussion an stand die Individualitit jedes
Einzelnen mit im Vordergrund, was zunéchst Ausdruck in der Beschiftigung mit dem ,,Eigenen Willen*
und der ,,Aufklidrung der Patienten fand (siehe Anhang Seite 154). Letztendlich ist der Wert und die
Wichtigkeit des Einzelnen im Votum bei den iibergeordneten Prinzipien durch die Menschenwiirde

festgehalten worden.

In Verbindung mit der ,,Menschenwiirde* wird auBBerdem in der Uberschrift die ,,Gleichheit* und die
»dolidaritdt™ genannt (siehe Anhang Seite 183). Diese drei Begriffe scheinen fiir die Biirger in engem
Zusammenhang zu stehen. Dieser Zusammenhang bestand allerdings, wie die Darstellung der letzten
Abschnitte gezeigt hat, nicht von Beginn der Diskussion an. Der Begriff der ,,Gleichbehandlung*
(sieche Anhang Seite 155) kam schon am ersten Wochenende auf. Auflerdem wurde am zweiten
Wochenende der Aspekt der ,Verteilungsgerechtigkeit” genannt (siehe Anhang Seite 159). Die
,Solidaritdt“ wurde am Anfang mit den Worten ,.Verteilung der Belastung (siehe Anhang Seite 154)
angesprochen. Jedoch wurden die Begriffe ,,Gleichheit* und ,,Solidaritdt* von den Biirgern zunichst
nicht unter den {iibergeordneten Prinzipien eingeordnet. Lediglich die ,,Gleichbehandlung* als ein
Teilbereich der ,,Gleichheit* war bei den iibergeordneten Prinzipien zu finden. Die ,Verteilung der
Belastung® beschreibt nur einen Aspekt der ,,Solidaritdt und war von den Biirgern bei den Kriterien

eingeordnet worden (siehe Anhang Seite 154). ,,Gleichbehandlung® und ,Verteilung der Belastung*
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wurden von den Biirgern zu Beginn in keinerlei Zusammenhang gesetzt. Erst die Expertenbefragung von
Thorsten Meyer brachte den Begriff der ,Solidaritdt” konkret ein (siche Anhang Seite 162) und an
Bedeutung nahmen die Punkte durch die Expertenbefragungen am dritten und vierten Wochenende zu.
Einige Experten benannten den Begriff ,,Gleichheit” und fiihrten ihn aus. Auch die ,,Solidaritédt* wurde
nach Thorsten Meyer von weiteren Experten benannt (siehe Kapitel 5.3.3, Seite 115-120) und gewann
dadurch in der Biirgerdiskussion an Bedeutung. Die iibergeordneten Prinzipien ,,Menschenwiirde®,
,»QGleichheit* und ,,Solidaritédt” wurden von den Biirgern somit von Beginn der Debatte an erwéhnt, aber
wihrend des Verlaufs der Konferenz nahm ihre Bedeutung zu und sie wurden vor allem durch den

Einfluss bestimmter Experten konkretisiert.

Sowohl ,,Solidaritét* als auch ,,Gleichheit” gewinnen erst in einer Gruppe von Menschen als Werte an
Bedeutung. Daraus ist zu erkennen, dass die am Anfang der Konferenz vorherrschende Beschiftigung
mit dem Individuum und seinem Wert und Willen (sieche Anhang Seite 154ff.) wihrend des Fortgangs
der Debatte nicht allein von Bedeutung blieb. Das gesellschaftliche Zusammenleben und das Verhiltnis
zueinander trat ebenfalls in den Fokus, was die Formulierung des Votums ,,Untrennbar mit dem
Eigenwert jedes Menschen sehen wir den Anspruch auf Solidaritédt™ oder ,,dies ist durch die Gesellschaft

sicher zu stellen* zeigen (siehe Anhang Seite 184).

Die bisher genannten Grundwerte erhalten die Bezeichnung als ,,Hauptgrundwerte* in dieser Arbeit
deswegen, weil sowohl die Erstnennung als auch die genauen Ausfiihrungen im Votum deutlich machen,
dass diese Grundwerte nach dem Verstdndnis der Biirger die absolute Basis darstellen. Die im néchsten
Abschnitt beschriebenen ,,Nebengrundwerte* sind den Biirgern ebenfalls wichtig, aber sie erreichen im
Ergebnispapier nicht den fundamentale Charakter, welchen die ,,Hauptgrundwerte* fiir die Biirger inne

haben.
,,Nebengrundwerte*

Der ,,Bedarf* und die ,Effizienz®, die im Votum ebenfalls in der Gruppe der Grundwerte genannt
werden, sind Begriffe, die von Anfang an in der Diskussion der Biirger eine wichtige Rolle gespielt
haben. In Verbindung mit den Kosten wurden diese Begriffe zunichst ohne genauere Definition genutzt
und waren sowohl bei den Kriterien als auch bei den Grundwerten zu finden

(siche Anhang Seite 154ff.).

Durch die Beschreibung des Experten Thorsten Meyer wurde der Begriff der ,Effizienz® in einen
anderen Zusammenhang gesetzt. Dieser beschrieb die Lage in Schweden und setzte dadurch ,,Effizienz*
in Zusammenhang mit ,Ethik*“ (siehe Anhang Seite 162). Dies verdnderte die -einseitige

Herangehensweise der Biirger an die ,,Effizienz* und gab der Debatte eine andere Richtung.
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Im Votum wird als Begriindung fiir die Wahl von ,Effizienz* als Grundwerte angefiihrt, dass die
Mittelknappheit es notwendig macht ,Bedarf, Kosten und Wirtschaftlichkeit als zentrale Werte
heranzuziehen (sieche Anhang Seite 183). Die ,,Schwere der Erkrankung“ und die ,,Dringlichkeit*
(siehe Anhang Seite 183) definieren dabei den Bedarf. Die ,Effizienz“ wird als Kosten-Nutzen
Abwigung definiert, die notwendig ist, um nicht die Mittel zu verbrauchen, die an anderer Stelle
sinnvoll eingesetzt werden konnten (sieche Anhang Seite 183). Das Votum bringt zum Ausdruck, dass der
Bedarf und die Effizienz den Biirgern zufolge ihre Berechtigung als Grundwerte in erster Linie daraus
erhalten, dass Ressourcen nicht unbegrenzt zur Verfiigung stehen. Sie dienen daher im Zusammenhang
mit dem System als Grundwerte. Durch die Gewichtung des ,,.Bedarfs* als schwerwiegender als die
»Effizienz (siehe Anhang Seite 184), wird deutlich, dass die Kosten einer Leistung fiir die Biirger,
anders als der Eindruck zu Beginn ihrer Debatte entstanden war, erst nach anderen Werten

miteinbezogen werden sollen.

In einer weiteren von den Biirgern als Grundwerte aufgefithrte Gruppe werden ,Information,
Transparenz und Selbstbestimmung® genannt (sieche Anhang Seite 184). ,,Information® wird von den
Biirgern seit Beginn der Diskussion als notwendig erachtet, um Entscheidungen treffen zu konnen.
Allerdings ist dieser Punkt nicht von Beginn an bei den iibergeordneten Prinzipien zu finden gewesen,
sondern befand sich zundchst bei den Metakriterien (sieche Anhang Seite 155). Durch den eigenen
Lernprozess und die Feststellung, wie mehr Wissen und Informationen die Sichtweise verdndern

konnen, erfuhr dieser Aspekt wihrend der Konferenz eine weitere Aufwertung.

Im Votum wird die ,Information* und die ,,Selbstbestimmung* in Bezug zur freien Entfaltung des
Einzelnen und damit zur ,,Wiirde des Menschen* gesetzt (sieche Anhang Seite 184). Es ist den Biirgern
wichtig deutlich herauszustellen, dass erst durch das Informieren des Laien selbstbestimmte
Entscheidungen ermoglicht werden. Durch ,,Information® besteht eine Chance auf ,,Transparenz®. Die
,Iransparenz® wurde zu Beginn der Biirgerdiskussion nicht genannt (sieche Anhang Seite 154ff.). Erst
durch die Experten wurde der Begriff in die Debatte eingebracht und durch die héufige Nennung bei

verschiedenen Experten gewann er an Wichtigkeit innerhalb der Biirgerdebatte.

Dem Aufbau des Abschnittes der Grundwerte im Votum nach zu urteilen, konnte der Eindruck
entstehen, dass alle genannten Grundwerte den Biirgern gleich wichtig sind. Eine Gewichtung nach der
Reihenfolge wird nicht ausdriicklich vorgenommen. Bei der Beschiftigung mit den genannten
Grundwerten und der Beriicksichtigung der vorausgegangenen Debatte wird allerdings deutlich, dass die

Aspekte nicht alle als gleichwertig aufzufassen sind.

Die Grundwerte, die sich durch die Ausfithrungen iiber die Grundwerte durchziehen, sind die

,Menschenwiirde*, als Ausdruck des Wertes, der jedem Menschen einfach durch sein Mensch sein inne
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wohnt, und die ,,Gleichheit bzw. ,,Gerechtigkeit und ,,Solidaritit“, die in den Beziehungen der
Individuen zueinander als entscheidender Wert Beachtung findet. Diese Werte ziehen sich durch die
gesamte Diskussion der Biirger und haben wihrend der Konferenz an Bedeutung zugenommen. Aus

diesem stirkeren Gewicht dieser Werte ergibt sich die Uberschrift ,,Hauptgrundwerte*.

Alle anderen von den Biirgern als ,,Grundwerte betitelten Werte wie ,,Iransparenz®, ,Information®,
,Effizienz®, , Bedarf* und ,,Selbstbestimmung‘ arbeiten diesen drei Grundwerten zu und sind somit eine
Ebene tiefer anzuordnen. Daraus ergibt sich die Bezeichnung der ,,Nebengrundwerte* in dieser Arbeit.
Von den Biirgern wurde diese Differenzierung nicht vorgenommen. Dies kann auf der einen Seite
bedeuten, dass sie das Thema nicht so weit durchdrungen haben, dass ihnen die
Gewichtungsunterschiede innerhalb ihrer Grundwertegruppe aufgefallen sind. Auf der anderen Seite
kann die Gleichsetzung auch verdeutlichen, fiir wie entscheidend die genannten Punkte von den Biirgern
gehalten werden. Eine Differenzierung hitte als ,,Abwertung der tiefer stehenden Punkte verstanden
werden konnen. AuBlerdem sollen alle diese Grundwerte deutlich abgehoben werden von den nun im
nichsten Abschnitt folgenden Kriterien, mit denen sonst eine Durchmischung méglich gewesen wiire,

die auf jeden Fall verhindert werden sollte.

5.3.4.2 Kriterien

Als Kriterien, die bei konkreten Priorisierungsentscheidungen als ,Priifstein dienen sollen
(siehe Anhang Seite 184), wurden von den Biirgern ,Lebenserhaltung® und ,Dringlichkeit der
Behandlung®, ,bedarfsgerechte Verteilung®, ,kalendarisches Alter* und ,,Generationengerechtigkeit®,
~Wartezeit”, , Patientenwille®, ,,.Lebensqualitit”, , Kosteneffizienz*, ,,Innovation und Fortschritt in der
Medizin“ und ,Nachweisbarkeit der Wirksamkeit“ benannt (siehe Anhang Seite 185). Zu keiner
einstimmigen Entscheidung kamen die Biirger bei den Kiriterien ,Eigenverantwortung und

Selbstverschulden®, ,.familidre Fiirsorge* und ,,Berufsfahigkeit* (siche Anhang Seite 187).
Kriterien besonderer Wichtigkeit

Der Reihenfolge bei der Kriterienaufzidhlung wird von den Biirgern keine ausdriickliche Gewichtung
zugeordnet. Lediglich das zuerst aufgefiihrte Kriterium der ,,.Lebenserhaltung und Dringlichkeit der
Behandlung* wird durch die Formulierung ,,an oberster Stelle der Rangfolge* (sieche Anhang Seite 185)
von den anderen abgehoben. Die Wichtigkeit dieses Kriteriums wird betont und die ,,Bedarfsgerechte
Verteilung sehen die Biirger im Votum ,im Vordergrund®“ (siehe Anhang Seite 185). Die
,Lebenserhaltung* wurde schon seit Beginn der Diskussion von den Biirgern benannt und am Anfang
wurde der entscheidenden Position dieses Kriteriums dadurch Ausdruck verliehen, dass es unter den
iibergeordneten Prinzipien aufgefithrt wurde (siehe Anhang Seite 155). Im weiteren Verlauf der

Diskussion wurde dieses Kriterium weiterhin ,,besonders betont™ (siche Anhang Seite 159), aber nicht
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mehr als iibergeordnetes Prinzip aufgefiihrt. Es verbreitete sich zunehmend die Erkenntnis, was
iberhaupt genau ein iibergeordnetes Prinzip ist (siehe Kapitel 5.3.2), und aus diesem Verstindnis folgte

die ,,Abstufung® von dem Aspekt ,,.Lebenserhaltung® zu den Kriterien.

Die Notwendigkeit einer lebensrettenden Behandlung als erstes aufgefiihrtes Kriterium kann von Lesern
des Votums als selbstverstindlich empfunden werden. Bemerkenswert ist allerdings in diesem
Zusammenhang die Erwdhnung der Nebenwirkungen und Behandlungsrisiken (sieche Anhang Seite 185).
Das Anfiihren der negativen Auswirkungen einer Behandlung auch im Fall der Lebensbedrohung legt
nahe, dass sogar in einer Extremsituation fiir die Biirger die durch die Behandlung entstehenden
moglichen Einschriankungen in der Folgezeit eine Rolle spielen. Die nach der Behandlung zu erwartende

Lebensqualitét des Patienten soll schon im 'Akutfall' nicht auer Acht gelassen werden.

AufBerdem wird die ,bedarfsgerechte Verteilung* als ein wichtiges Kriterium durch die Worte ,,im
Vordergrund herausgestellt (siehe Anhang Seite 185). Dieses Kriterium wurde allerdings nicht von
Anfang an von den Biirgern in dieser Form diskutiert. Im Zusammenhang mit der ,,Effizienzdiskussion
und der ,,Gerechtigkeit wurden Bereiche dieses Kriteriums indirekt angesprochen, aber erst spiter in
der Debatte konkretisiert. Es kam somit erst im Laufe der Diskussion zur Entwicklung dieses

Kriteriums.

Die weiteren Kriterien sind wegen fehlender heraushebender Formulierungen im Votum den schon
benannten unterzuordnen. Eine Gewichtung innerhalb der Gruppe der noch nicht weiter beschriebenen
Kriterien ist wegen fehlender AuBerungen der Biirger nicht mdglich. Um trotzdem eine bestehende
inhaltliche Struktur deutlich zu machen, sind die Kriterien im weiteren Verlauf dieses Textes in
Kriteriengruppen eingeteilt. Diese Gruppen sind von den Biirgern nicht explizit so benannt worden,

sondern die Einteilung dient der besseren inhaltlichen Ubersicht in dieser Arbeit.
Autonomiekriterien

Die wichtige Bedeutung, die die ,,Lebensqualitét* fiir die Biirger hat, kommt nicht nur bei der indirekten
Erwédhnung im Abschnitt zur ,,Lebenserhaltung® zum Vorschein, sondern ebenfalls in der Formulierung,
mit der der Abschnitt des Kriteriums eingeleitet wird (,,steht fiir uns im Vordergrund®,
siche Anhang Seite 186). Trotz der Formulierung, die dieses Kriterium, wie die im letzten Abschnitt
genannten, in den Vordergrund stellt, wurde dieses Kriterium in seiner vorherrschenden Eigenschaft als
die Individualitit des Menschen betreffendes innerhalb dieser Arbeit in diesem Textabschnitt

eingeordnet.

Schon am ersten Wochenende wurde die ,,Lebensqualitiit* als Kriterium in die Diskussion eingebracht
(sieche Anhang Seite 154) und zog sich von den Experten unterstiitzt durch alle Diskussionsabschnitte

(sieche Anhang Seite 170). Trotzdem steht der Abschnitt ,Lebensqualitdt” nicht an zweiter Stelle der
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Kriterienaufzdhlung, was noch einmal verdeutlicht, dass die Biirger sich nicht fiir eine Gewichtung der

Kriterien im Votum entschieden haben.

Auch der von den Biirgern aufgefiihrte Punkt des ,,Patientenwillens (siehe Anhang Seite 186) ist wie
die ,,.Lebensqualitit” ein Kriterium, das vom Individuum abhéngt. Der ,.eigene Wille* wurde schon von
Beginn der Diskussion an von den Biirgern genannt (siche Anhang Seite 154) und dann im Laufe der
Diskussion mit sich entwickelnder Objektivitit als ,,Patientenwille* diskutiert. Die Biirger legen von
Beginn bis zum Endergebnis der Diskussion einen Schwerpunkt bei der Autonomie des Menschen und

damit bei den Kriterien ,,Lebensqualitéit” und ,,Patientenwille®.
ZeitKkriterien

Der Faktor ,,Zeit* wird von den Biirgern auf den einzelnen Patienten und auf die Gemeinschaft bezogen
angegangen. Schon frith in der Diskussion durch das durchgefiihrte ,,Experiment zu Beginn der
Konferenz wurde das ,,Alter” als mogliches Kriterium von den Biirgern in Betracht gezogen
(siche Anhang Seite 154). Wegen bestehender Zweifel wurde der Ethik-Experte nach seiner Meinung zu
diesem Thema befragt (siche Anhang Seite 159) und dieser brachte die Differenzierung in verschiedene
Arten von Alter ein (siehe Anhang Seite 166), die von den Biirgern aufgegriffen wurde und sich im

Votum durch die Bezeichnung , kalendarisches Alter* widerspiegelt (siche Anhang Seite 185).

Das ,kalendarische Alter wird als Kriterium ausgeschlossen. Als Begriindung wird der Grundwert der
,»Qleichheit und der ,,Gerechtigkeit* angefiihrt (siche Anhang Seite 185). Die Zusammensetzung der
Biirgergruppe mit einem deutlichen Schwerpunkt bei den iiber 40 Jihrigen konnte moglicherweise ein
Grund fiir die klare Verneinung des Kriteriums ,,Alter* sein. Weiterhin wird auf Zeit in Form des
Kriteriums ,,Wartezeit” Bezug genommen. Die Wartezeit wurde in der Diskussion schon friith durch die
Besprechung des derzeit bestehenden Vorgehens bei Organtransplantationen eingebracht
(siehe Anhang Seite 171f.). Von den Biirgern wurde die Wartezeit als legitimes Kriterium angesehen,
wobei festgehalten wird, dass es ein Kriterium ist, das aus der Ressourcenknappheit heraus entsteht und
anderen Kriterien unterzuordnen ist (sieche Anhang Seite 185). Diese Uberzeugung bestand schon am
ersten Wochenende (,,Wartebonus®, siehe Anhang Seite 154) und besteht bis zum Votum ohne weiter

ausgiebig diskutiert zu werden.
Effizienzkriterien

Drei weitere Kriterien beschiftigen sich auf unterschiedliche Weise mit dem Bereich der Effizienz in der
Medizin (siehe Anhang Seite 186). Die ,Effizienz* ist dabei ganz allgemein ein Mal3 fiir Ergebnisse
unter der Beriicksichtigung verschiedener eingesetzter Mittel. Der Begriff der ,,Effizienz*“ wurde von
den Biirgern schon friih in die Debatte eingebracht und hat sich immer sehr préasent durch die gesamte

Diskussion gezogen.
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Allerdings fand ein Wandel der Assoziationen mit diesem Begriff statt. Zu Beginn standen die Kosten
im Vordergrund der Effizienzbetrachtung. Es konnte phasenweise der Eindruck entstehen, dass die
Kosten selbst das anzustrebende Ergebnis darstellten. Anhand des Votums ist erkennbar, dass die Kosten
weiterhin Beachtung finden, aber zusitzlich auch andere Bereiche die , Effizienz* beeinflussen und
bedingen und an Bedeutung gewonnen haben. Im Votum wird der ,,Nutzen* eindeutig als wichtiger
betitelt als die Kosten selbst (,,sollte der Nutzen einer Maflnahme im Vordergrund stehen*

siche Anhang Seite 186).

Ein weiteres Mittel, das fiir die ,,Effizienz* beriicksichtigt werden sollte, welches von den Biirgern als
wichtiges Kriterium erachtet wird, sind ,JInnovation wund Fortschritt in der Medizin*
(siehe Anhang Seite 186). Dieses Kriterium wird von den Biirgern vor allem deswegen benannt, weil sie
darin Verbesserungsmoglichkeiten fiir die Zukunft sehen. Dieser Punkt lédsst eine Weitsicht in der
Diskussion der Biirger deutlich werden. Es besteht ein Blick auf die Gesellschaft, der ihnen in ihrer
Rolle als Biirger innewohnen kann, wie die Ausfithrungen in Kapitel 3.2.3 zeigen. Allerdings ist dieser
Aspekt erst spéter in der Diskussion der Biirger entstanden, wie die fehlende Erwihnung dieses Punktes

in den ersten beiden Biirgerprotokollen zeigt.

Noch ein Mittel, dass die Biirger in Hinblick auf die Effizienz betrachten, ist die ,,Nachweisbarkeit der
Wirksamkeit* (sieche Anhang Seite 186). Die ,,Wirksamkeit* und die Mittel diese zu iiberpriifen, wurden
schon von Beginn an von den Biirgern angesprochen und hinterfragt. Diesen Punkt als wichtiges
Kriterium in der Priorisierungsdebatte zu empfinden, hat sich bei den Biirgern die gesamte Debatte iiber

nicht veridndert.
Dissenskriterien

Bei1 drei diskutierten Aspekten haben sich die Biirger mit einem eindeutigen gemeinsamen Ergebnis
schwer getan. Trotzdem sind in den Ausfiihrungen des Votums diese Aspekte betreffend Tendenzen in

der Beurteilung zu erkennen.

Die ,,Eigenverantwortung® wird die ganze Zeit der Konferenz iiber innerhalb der Biirgerdiskussion als
,kein Kriterium der Priorisierung® angesehen (sieche Anhang Seite 187). Sie erkennen das Problem, dass
der Wert der Gleichbehandlung aller nicht eingehalten wiirde, wenn bestimmte Menschen aufgrund ihres
Verhaltens Einschrinkungen hinzunehmen hitten. Allerdings erwigen sie die Moglichkeit das Thema
von der anderen Seite anzugehen und gesundheitskonformes Verhalten zu fordern oder zu belohnen
(siche Anhang Seite 187). Diese Herangehensweise der Belohnung von gesundheitskonformem
Verhalten wurde durch einen Experten eingebracht und gab der nicht zu einem Ergebnis kommenden

Debatte der Biirger iiber die ,,Eigenverantwortung® eine neue Richtung (sieche Anhang Seite 166ff.).
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Die ,,familidre Fiirsorge* dagegen wird tendenziell als mogliches Kriterium bewertet, wobei es an Ideen
zur konkreten Ausfithrung fehlt (siehe Anhang Seite 187). Dieses Kriterium hat fiir die Biirger deswegen
eine Bedeutung, weil der Wert der Familie und deren wichtige Rolle innerhalb einer Gesellschaft
Beachtung finden soll. Zu Beginn wurde dieser Aspekt anhand des ,,Experiments* eingebracht und dann
fiir einige Zeit nicht mehr beriicksichtigt. Erst gegen Ende der Debatte wurde dieser Punkt wieder
aufgegriffen. Eine Erkldrung fiir dieses Verhalten konnte sein, dass die Biirger mit diesem Kriterium
nicht weiter kamen, es deswegen ruhen lieen, was seine Bedeutung fiir die Biirger aber nicht

schmaélerte. Deswegen griffen sie das Kriterium fiir das Ergebnispapier wieder auf.

Die ,,Berufsfahigkeit” als weiteres Kriterium, das gesellschaftliche und volkswirtschaftliche aber auch
personliche Bedeutung haben kann (sieche Anhang Seite 187), wird von den Biirgern als vollig offen
bewertet. Dem personlichen und gesellschaftlichen Nutzen gegeniiber sehen sie rechtliche Probleme, die
eine Entscheidung fiir oder gegen dieses Kriterium unmdoglich machen (siehe Anhang Seite 187). Vom
ersten Wochenende an wurde dieses Kriterium benannt (siehe Anhang Seite 154), aber zu keinem

abschlieBenden Ergebnis gefiihrt.

Die Art der Ausfithrungen zu den Dissenskriterien ldsst die Vermutung zu, dass durch eine ldngere

Diskussion dieser Punkte eine eindeutige Entscheidung moglich gewesen wiire.

5.3.4.3 Empfehlungen

Die zentrale Forderung im Votum ist der Ansto3 einer ,breiten Priorisierungsdebatte*
(siehe Anhang Seite 188), die dann auch als fortwihrender Prozess weitergefiihrt werden miisste (,.kein
starres  System®, ,Priorisierungslisten sollten  weiterentwickelt und angepasst werden®,
siche Anhang Seite 188). Die eigene Arbeit wird dabei von den Biirgern lediglich als eine Quelle ,,zur
Kenntnisnahme* beurteilt (siche Anhang Seite 188). Aus dieser Formulierung wird deutlich, dass die
Biirger in ihrer Diskussion lediglich einen Anfang sehen, und ihre Ergebnisse nur als einen Baustein
einer umfassenden Debatte verstehen. Die Liibecker Biirger sehen die Notwendigkeit, dass an der
geforderten Debatte viele verschiedene Gruppen teilnehmen (,,Verbinde, Kammern und
Krankenversicherungen®, ,,Medien* sieche Anhang Seite 188). Diese Meinung der Biirger hat sich
wihrend der Konferenz verfeinert. Von Beginn an waren sie der Meinung, wie schon aus dem
Auswahlverfahren der Teilnehmer zu erkennen ist, was in Kapitel 1 beschrieben ist, dass ihre Diskussion
wichtig sein konnte. Allerdings war am Anfang keinem Teilnehmer wirklich klar, was auf ihn
zukommen konnte, weil das Verfahren ,,Biirgerkonferenz“ bisher in Deutschland weitestgehend
unbekannt ist (siehe Kapitel 3.3.2). Trotzdem war den Biirgern bewusst, dass eine Biirgerdebatte wichtig

sein konnte, und deswegen nahmen sie teil. Dieses Bewusstsein, dass gerade ihre Diskussion die
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Gesamtdiskussion bereichern konnte, festigte sich und fand dann Ausdruck in den Empfehlungen des

Votums.

Die Empfehlung eine Instanz zu schaffen, die sich hauptséchlich mit den Frage zur Priorisierung
beschiftigt, wird benannt. Ein Vorschlag dazu ist die Schaffung eines ,nationalen Gremiums*
(siehe Anhang Seite 188), um eine Stelle zu haben, bei der die Fiihrung der Diskussion liegt. Bisher
wurde die Priorisierungsdebatte in Deutschland kaum gefiihrt. Die Zustidndigkeit einer bestimmten
Instanz dieses Thema betreffend ist fiir die Biirger eine mogliche Losung, um die Diskussion breiter zu
entfachen. Entstanden ist diese Idee durch die zunichst gestellten Fragen: ,,wie entscheiden welche
Personen aktuell?* und ,,wer soll entscheiden?* (sieche Anhang Seite 155). Spéter in der Diskussion kam
auBerdem die Frage nach dem Adressaten des Votums auf. Dies sorgte dafiir, dass die Biirger die

Notwendigkeit einer Entscheidungsinstanz sehen und dieses im Votum festhielten.

In den Empfehlungen findet sich zusitzlich ein Punkt, der vor allem durch die Expertenbefragungen in
den Vordergrund geriickt, von den Biirgern als sehr sinnvoll empfunden und weiter verfolgt wurde: Die
Transparenz (siehe Anhang Seite 188). Die Biirger wollen bei Fortfiihrung der Debatte jederzeit die
Moglichkeit des Einblickes besitzen. Ihrer Uberzeugung nach wiirde ein solches Vorgehen fiir

»verstindnis und Akzeptanz in der Gesellschaft sorgen (siehe Anhang Seite 188).

5.4 Zwischenergebnis

Die Analyse zeigt, dass am Anfang ein Schwerpunkt innerhalb der Biirgerdiskussion bei personlichen
Kriterien lag und auflerdem der Kostenfaktor als Kriterium von Beginn an eine grofle Rolle spielte.
Allerdings war den Biirgern von Anfang an bewusst, dass eine Objektivierung der Diskussion
wiinschenswert und dafiir der Zuwachs an Wissen notwendig ist. Um dieses zu erreichen, haben die
Biirger am ersten Wochenende viele Fragen gestellt, die vor allem das derzeitige Gesundheitssystem

betrafen.

Auch am zweiten Wochenende kamen von Biirgerseite noch viele inhaltliche Fragen auf, aber es gelang
den Teilnehmern eine Struktur in ihrem Vorgehen zu verfolgen und den Bereich der Fragen deutlich von
dem Bereich der Kategorien Kriterien, Metakriterien und {iibergeordnete Prinzipien zu trennen.
Besonders hiufig wurde iiber Kosten diskutiert und daraus ergab sich in der Darstellung der
Zwischenergebnisse, dass ,,Kosten nicht nur als ein wichtiges Kriterium der Biirger aufgefiihrt, sondern
sogar bei den Metakriterien genannt wurde. Aspekte, die aus dem personlichen Leben der Biirger
entnommen werden konnen, wie Lebensqualitit wurden au3erdem ausgiebig von den Biirgern diskutiert.
Zunehmend kamen aber auch Themenbereiche auf, die die Gesellschaft betreffen. Die Biirger sprachen
verstirkt in der ,,wir* Form und duBlerten sich gegen die Diskriminierung von Minderheiten. Dies sind

Hinweise darauf, dass sich das Rollenverstindnis der Biirger verdndert hat. Sie waren nicht mehr
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vordergriindig in der Rolle einer Privatperson sondern verstirkt als Biirger dabei, die zum Wohle der
Gesellschaft handeln und debattieren. Mit den Punkten ,kulturellen Vielfalt“ oder auch ,,Tod und
Sterben® nannten die Biirger am zweiten Konferenzwochenende Aspekte, die innerhalb der
Fachdiskussion noch nicht ausfiihrlich diskutiert wurden. Allerdings fiihrten die Biirger die Debatte zu
diesen Punkten nicht fort. Damit kamen zwar neue Gedanken innerhalb der Biirgerdebatte auf, aber sie
wurden von den Konferenzteilnehmern nicht weiter verfolgt. Insgesamt beschrénkten sich die Biirger am
zweiten Konferenzwochenende auf das Sammeln und Strukturieren von Kriterien und blieben wihrend
der Diskussionen zumeist eher an der Oberfldche. Es waren nur Ansidtze von intensiven und

tiefgreifenden Debatten iiber Kriterien zu finden.

Bei der Vorbereitung der Expertenbefragungen fillt bei den Fragenzuordnungen auf, dass die Biirger vor
allem Wissensfragen stellten. Sie wollten die Expertenbefragungen nutzen, um einen Wissenszuwachs
zu erreichen. Das Erfragen von den Meinungen und personlichen Standpunkten erscheint eher
hintergriindig. In der ersten Expertenbefragung fillt auf, dass die meisten Aspekte, die von dem
Experten genannt wurden, schon einmal in der Biirgerdiskussion erwéhnt wurden. Es fehlte bei den
Biirgern jedoch die konkrete Benennung des Begriffs, oder eine klare Begriffsdefinition. Dies setzte
sich in den folgenden Expertenbefragungen an den nichsten Konferenzwochenenden fort. Scheinbar
triviale und fiir jeden klar zu scheinende Punkte, wie Menschenwiirde oder der Wunsch nach
Transparenz, wurden genannt und ihre Bedeutung fiir die Biirger konkretisiert. Die Gewichtung der
schon genannten Aspekte verschob sich teilweise durch die AuBerungen der Experten. Es kam zu einer
nicht eindeutig festgeschriebenen jedoch deutlich spiirbaren Gewichtung der iibergeordneten Prinzipien
innerhalb der Gruppe. Menschenwiirde, Solidaritit und Gleichheit wurden von den Biirgern als
wichtigste Basis fiir die Priorisierungsiiberlegungen identifiziert. Die anderen Grundprinzipien stehen

im Votum hinter diesen dreien etwas zuriick.

Anhand der AuBerungen im Votum der Biirger wird deutlich, dass sie ihre Diskussionsergebnisse nicht
als Endpunkt verstehen, sondern, dass es lediglich ein Ansatz ist, der aufgrund ihrer Rolle als Biirger

beachtenswert erscheint.

Diese Ergebnisse der Analyse der Liibecker Biirgerkonferenz werden nun im Verlauf dieser Arbeit mit
den Ergebnissen einer kanadischen citizens jury verglichen, um auf diesem Weg zu ergriinden, ob die
Ergebnisse der Liibecker Biirgerkonferenz lediglich als Einzelmeinungen zu werten sind, oder ob
Tendenzen erkennbar werden, welche Werte vielen Biirgern in der westlichen, industrialisierten Welt
wichtig sein konnten. Um diesen Vergleich vorzunehmen, werden zunichst im néchsten Kapitel
entscheidende Aspekte des kanadischen Gesundheitssystems dargestellt und anschlieBend eine
Beschreibung des kanadischen Verfahrens vorgenommen und die inhaltlichen Ergebnisse kurz

analysiert.
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6. Kanada

In Kanada hat 2008 eine citizens jury zu einem &dhnlichen Thema wie dem der Liibecker Konferenz
stattgefunden. Um die Konferenz in Kanada in ihren politischen und strukturellen Kontext einzubetten,
werden zunichst die entscheidenden Aspekte des kanadischen Gesundheitssystems kurz dargestellt, und
danach folgt eine Beschreibung des Ablaufs, des genauen Themas und der inhaltlichen Ergebnisse des
Biirgerbeteiligungsverfahrens mit einer anschlieBenden Auswertung. Die Auswertung wird sich auf die
von den kanadischen Biirgern erstellte Prioritédtenliste und ihre inhaltlichen Aussagen beschrinken, da
fiir den darauf folgenden Vergleich der inhaltlichen Ergebnisse der beiden in dieser Arbeit dargestellten
Biirgerbeteiligungsverfahren lediglich die inhaltlichen Diskussionsergebnisse der Arbeit der kanadische

Biirger von Bedeutung sein werden.

6.1. Das kanadische Gesundheitssystem

Das bestehende Gesundheitssystem in Kanada, genannt ,,Medicare, wird weitgehend durch Steuern
finanziert (Bernier 2003, Seite 26-32, Gerchert 2009, Seite 4, Ruggie 1996, Seite 228). 100% der
Kanadier sind heutzutage in diesem steuerfinanzierten System versichert und etwa 67 % nutzen die seit

den 80er Jahren moglichen privaten Zusatzversicherungen (Gechert 2009, Seite 4).

Entstanden ist das steuerfinanzierte System aufgrund von Bemiihungen der kanadischen Regierung in
den 60er Jahren, eine gesundheitliche Versorgung fiir alle Biirger zu gewihrleisten. Um diesen Zustand
zu erreichen, bezuschusste der Bund die Entstehung von Versicherungen in den Provinzen stark
(Hauser und Sommer 1984, Seite 94-96). Nachdem die Provinzen wegen der zugesicherten Mittel durch
den Bund begannen, unkontrolliert Geld auszugeben, wurde eine Reform beschlossen, die einen Pro-
Kopf-Beitrag des Bundes regelt und damit die Kosten kontrolliert (Hauser und Sommer 1984, Seite 98-
102). Somit entstanden in Kanada schon in den 70er Jahren ein Bewusstsein fiir Ressourcenknappheit
und Bemiihungen um Kostenkontrolle (Hauser und Sommer 1984, Seite 96-99). Heute sind eine lange
Lebenserwartung (Gechert 2009, Seite 4) und geringe Kindersterblichkeit Hinweise fiir ein

funktionierendes Gesundheitssystem in Kanada™.

Allerdings gibt es auch klar sichtbare Schwierigkeiten. Teilweise gibt es lange Wartezeiten fiir
beispielsweise bestimmte Operationen oder Untersuchungen, die zur Folge haben, dass Biirger, die es
sich leisten konnen, diese Operationen oder Untersuchungen in den USA durchfiihren lassen

(Miihlbauer 2008).

33 www.canadian-healthcare.org/
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6.1.1 Der gesetzliche Rahmen

Der kanadische Bundesstaat gliedert sich in zehn Provinzen und drei Territorien. Die Provinzen
verfiigen dabei iiber ein hohes Mall an Autonomie, was sich unter anderem auch in Bezug auf das
Gesundheitswesen zeigt. ,,Medicare in Canada is not one system. It is a network of federal/ provincial
systems, all guided by common goals and principles* (Simard 1995, Seite 7). Als in den 60er Jahren die
Bemiihungen der Regierung aufkamen, eine Versorgung fiir alle Biirger zu sichern, war dies nicht
moglich. ,,Dem Bund fehlten [...] die verfassungsméBigen Grundlagen zu direkten Interventionen auf
dem Gebiet des Gesundheitswesens, er besaB jedoch volle Kompetenzen zur Erhebung direkter
Einkommenssteuer” (Hauser und Sommer 1984, Seite 94). Durch diese Kompetenz konnte die
Regierung eine  steuerfinanziertes  Gesundheitssystem in den  Provinzen  durchsetzen

(Bernier 2003, Seite 26-30).

Allerdings wurde nicht das gesamte Gesundheitssystem vom Staat gesteuert. Lediglich die
Finanzierungsseite fiir die Patienten wurde von staatlicher Seite geregelt. Die ,,Produktion von
Gesundheitsleistungen blieb [...] mehrheitlich in privaten Hénden, nur das Versicherungs- und

Finanzierungssystem war verstaatlicht worden* (Hauser und Sommer 1984, Seite 97).

Der ,,Canada Health Act* regelt verbindlich fiir alle Provinzen und Territorien bestimmte Punkte des
kanadischen Gesundheitssystems. Hinzukommend existieren jedoch in jeder Provinz weitere Regeln und

soziale Dienste (Simard 1995, Seite 7).

Die Schliisselprinzipien, auf die das kanadische Gesundheitssystem fut, sind ,universality,
accessibility, comprehensiveness, public administration und portability* (Simard 1995, Seite 7). Diese
Prinzipien beinhalten das Recht jedes Kanadiers auf notwendige Hilfe nach gleichen Bedingungen und
Konditionen und angemessenen Zugang zur medizinischen Hilfe ohne finanzielle oder andere Barrieren.
Die medizinische Hilfe beinhaltet dabei alles medizinisch Notwendige im Krankenhaus oder in der
Praxis. AuBerdem soll das Gesundheitssystem ausschlieBlich auf die Versorgung der Biirger ausgerichtet
sein und unter deren Autoritit stethen und nicht zur Gewinnmaximierung dienen. Zusétzlich ist in den
Prinzipien festgelegt, dass die heimische Provinz auch bei Verlassen derselben fiir die Bezahlung

eventueller Leistungen fiir ihre Bewohner auflerhalb der Grenzen zustidndig ist (Simard 1995, Seite 7).

6.1.2 Die Versicherungen

Versichert durch Steuermittel sind nur Biirger und Einwanderer mit bewilligtem Antrag. Die
Versicherung erstattet dabei nicht alle Leistungen. Es handelt sich bei dieser Versicherung um keine
Versicherung im engeren Sinne, sondern ein ,staatliches Finanzierungssystem zum Kauf von

privatwirtschaftlich produzierten medizinischen Leistungen* (Hauser und Sommer 1984, Seite 97).
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Leistungen, die von diesem Finanzierungssystem iibernommen werden sind somit Arztbesuche,

notwendige Diagnostik und einige Therapien.

Leistungen, die von diesem System nicht iibernommen werden, sind beispielsweise Medikamente,
Notfalldienste wie Krankenwagenfahrten, Brillen oder Kontaktlinsen und Zahnbehandlungen, welche
komplett vom Patienten selbst zu tragen sind. Aus diesem Grund versichert sich iiber die Hélfte der
Kanadier durch Zusatzversicherungen. Diese Zusatzversicherungen umfassen meistens Medikamente,

Zahnarzt, Chiropraktiker, Physiotherapie, Homoopathie und héusliche Pflege (Gechert 2009, Seite 5).

Viele Kanadier erhalten diese Zusatzversicherungen iiber ihren Arbeitgeber, der dieses anbietet und fiir
sie die notigen Beitrige zahlt. Dieser Schutz fillt allerdings weg, wenn jemand arbeitslos wird
(Gechert 2009, Seite 6). Auch in dem Bereich der privaten Zusatzversicherungen besteht ein
dezentralisiertes System. Alle 13 Provinzen und Territorien haben verschiedene separate

Krankenversicherungen (Menon und Stafinski 2008, Seite 14).

6.1.3 Die Akteure und ihre Einflussnahmemaglichkeiten

Das entscheidende Merkmal des kanadischen Gesundheitssystems ist seine Uneinheitlichkeit. Jede
Provinz hat die Mboglichkeit zur eigenen Ausgestaltung des Versicherungssystems und des
Finanzierungskatalogs  (Menon und Stafinski 2008, Seite 283-290).  Aufgrund der historischen
Zugehorigkeit zum Vereinigten Konigreich unterteilt sich die Exekutive in Kanada in einen formalen
und einen politischen Teil. Die formale Exekutive ist weitestgehend monarchisch geprigt. Der Monarch
des Vereinigten Konigreichs hat als Staatsoberhaupt die Position der Leitung der formalen Exekutive
inne, wobei keine wirkliche politische Macht mehr mit diesem Amt verbunden ist
(vgl. Landes 1991, Seite 102). Im politischen Teil iiben das Kabinett mit dem Premierminister und der
Generalgouverneur”  als  Vertreter des  Monarchen die  exekutive  Staatsgewalt  aus

(vgl. Klinck 2007, Seite 52).

Der Senat und das von der Bevolkerung gewéhlte ,,House of common* bilden das kanadische Parlament.
In beiden Kammern sind nach bestimmten Schliisseln Vertreter aller Provinzen und Territorien vertreten.
Aus den beiden Kammern heraus bildet sich die Regierung (Klinck 2007, Seite 48-52). Die Regierung
ist im Zusammenhang mit dem Gesundheitssystem vor allem ein Geldgeber. ,,The federal government
shares the costs of the provincial medical care insurance programmes with the 10 provinces and two
territories* (Simard 1995, Seite 7). Die individuellen Versicherungsplédne der Provinzen und Territorien
werden von der jeweiligen Regierung erstellt (Menon und Stafinski 2008, Seite 282-290). Die

Autonomie der Provinzen ist dabei sehr wichtig, weil die Provinzen sich nicht zwingend als

34 Der Generalgouverneur setzt den Premierminister als Regierungschef ein, welcher auf Grund seiner weitreichenden
Befugnisse als die méchtigste Person des Staates gilt
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untergeordneter Teil des Bundes sehen und teilweise sogar nach Unabhingigkeit streben
(Grasser 2005, Seite 7). Die Biirger konnen durch die Wahl der jeweiligen Regierungen sowohl auf
Provinzebene als auch auf Bundesebene Einfluss auf den jeweiligen Kurs im Gesundheitswesen nehmen

(Grasser 2005).

6.2 Beschreibung des Biirgerbeteiligungsverfahrens

Das Biirgerbeteiligungsverfahren, das in Kanada als Beteiligungsmethode diente, ist die citizens jury mit
jenen Merkmalen, die im Kapitel 3.3.1 bereits dargestellt wurden. In Kanada ging es darum zu bewerten,
ob bestimmte Techniken in den Therapiekatalog aufgenommen werden sollen. Aus dem
dezentralisierten System heraus folgt in den verschiedenen kanadischen Provinzen ein unterschiedlicher
Umgang mit neuen Techniken (Menon und Stafinski 2008, Seite 291). Ein Beispiel fiir eine bei der
citizens  jury  diskutierte  Technik  ist ,Laparoscopic  adjustable  gastric  banding*
(Menon und Stafinski 2008, Seite 286). Es besteht allerdings das Bestreben einen gemeinsamen Weg der
Provinzen zu finden. Zu diesem Zweck wire es hilfreich fiir alle iiberzeugende Kriterien zu finden, nach
denen entschieden werden kann, welche Techniken eingefiihrt werden und welche nicht. In diesem
Zusammenhang miissen solche Fragen gestellt werden wie: Welche Werte sind im Gesundheitswesen
wichtig? Welche sind wichtiger als andere? Welche Kriterien sind an die Techniken anzulegen, um dann
ihren Wert beurteilen zu konnen? (Menon und Stafinski 2008, Seite 282-285). Im Folgenden werden der
Ablauf und die inhaltlichen Ergebnisse der kanadischen Konferenz dargestellt. Als Material fiir diese
Darstellung dient ein Artikel von Davidas Menon und Tania Stafinski. Beide Autoren haben die citizens

Jjury organisiert und begleitet.

6.2.1 Ablauf

Organisiert von der ,,School of Public Health* der University of Alberta wurde eine citizens jury zum
Thema ,,Which are public values on health technologies? Developing criteria for setting priorities for
health technology assessment (HTA)*“ abgehalten (Menon und Stafinski 2008). Um die Teilnehmer fiir
die citizens jury zu ermitteln, wurden Briefe mit einer Einladung zu einer Telefonbefragung an 1600
zufdllig ausgeloste ,residents of the Capital Health Region in Alberta, Canada“ verschickt
(Menon und Stafinski 2008, Seite 284). Die Ermittlung der Teilnehmer erfolgte durch die Auslosung
von 16 'Juroren' aus den Personen, die bei der Telefonbefragung ihr Interesse signalisierten, wobei vor
der Auslosung eine Einteilung nach bestimmten Merkmalen wie Alter, Geschlecht und Bildung
vorgenommen wurde (Menon und Stafinski 2008, Seite 284f.). Die Dauer der Konferenz betrug 2,5 Tage

(Menon und Stafinski 2008, Seite 282) und wurde die ganze Zeit durchgehend von zwei Moderatoren
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begleitet, die schon Erfahrungen durch ihre Arbeit bei NICE* in England hatten (Menon und Stafinski
2008, Seite 285).

Am ersten Tag stand das Kennenlernen innerhalb der Teilnehmergruppe im Mittelpunkt, um ein
gemeinsames ertragreiches Arbeiten zu ermoglichen. Es wurden bestimmte Prinzipien festgelegt, nach
denen wihrend der citizens jury gearbeitet werden sollte, wozu zum Beispiel faires Diskutieren gehorte.
Es folgte eine Erkldrung und Definition von HTA und anschlieBend gab es einen Ausblick auf das, was

die nédchsten Tage folgen wiirde (Menon und Stafinski 2008, Seite 285).

Am zweiten Tag wurden die ersten Expertenvortrige mit anschlieBender Fragemoglichkeit durchgefiihrt.
Danach folgte eine von den Veranstaltern konzipierte Ubung, in der frei von den 'Juroren' entwickelt
erste mogliche Kriterien der Priorisierung identifiziert werden sollten

(Menon und Stafinski 2008, Seite 285).

Am dritten Tag wurden die erarbeiteten Kriterien anhand von Fallbeispielen getestet und in eine
Reihenfolge gebracht, die die Wichtigkeit der einzelnen Kriterien im Verhiltnis zu den anderen

widerspiegeln soll (Menon und Stafinski 2008, Seite 285).

6.2.2 Inhaltliche Ergebnisse

Die kanadischen Biirger legten ihrer Arbeit folgende Definition von Health technology assessment
(HTA) zugrunde: Health technology assessment ist ein Werkzeug, um festzustellen, ob beispielsweise
eine Therapieform gute Ergebnisse fiir das aufzuwendende Geld bringt
(Menon und Stafinski 2008, Seite 283). Diese ,,good values* sind in diesem Zusammenhang noch nicht
genauer definiert, sondern die Biirger sollen Kriterien entwickeln, nach denen Priorititensetzung bei der
HTA vorgenommen werden kann (Menon und Stafinski 2008, Seite 283). AufBerdem dient die
Durchfithrung der citizens jury dazu herauszufinden, inwieweit Biirger sich iiberhaupt fiir diesen
Themenkomplex interessieren und in der Lage sind, ithn zu erfassen und Kriterien fiir die

Priorititensetzung zu erarbeiten.

Es wurden den Biirgern 13 kleine Technologieszenarien vorgestellt, iiber die in den letzten Jahren von
Politikern zu entscheiden war. Anhand dieser Szenarien sollten die Biirger Kriterien entwickeln. Zu
Beginn erstellte jeder Teilnehmer auf Grundlage der vorgestellten Szenarien selbststindig eine
Priorititenliste, die er im Folgenden in Kleingruppen anderen Konferenzteilnehmern begriindet

erliuterte.  Diese  Erlduterungen boten dann die Ansidtze fiir erste Kriterienlisten

35 NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) ist ein Biirgerrat mit 30 unterschiedlichen Mitgliedern,
die bestimmt werden, um regelmalig Berichte zu unterschiedlichen gesundheitspolitischen Themen zu verfassen,
die dem Gesundheitsinstitut als Hilfe dienen konnen (vgl. Grof$ 2010, Seite 87) und (http://www.nice.org.uk/)

136



(Menon und Stafinski 2008, Seite 285). Nach der Erstellung einer ersten Liste von Kriterien wurden

diese Kriterien anschlieBend anhand von zwei weiteren neuen Szenarien™ iiberpriift.

Nach weiteren Diskussionen und Expertenbefragungen wurde dann die endgiiltige Kriterienliste erstellt,
indem alle Kriterien, die bisher erarbeitet wurden, von den Teilnehmern benotet wurden. Drei Punkte
konnten die Teilnehmer den Kriterien geben, die sie fiir extrem wichtig hielten, zwei Punkte fiir
»ziemlich wichtig®, ein Punkt fiir ,wichtig® und minus zwei Punkte fiir ,nicht wichtig*
(Menon und Stafinski 2008, Seite 286). Nach diesem Ablauf entstand innerhalb der Gruppe folgende

Kriterienliste:

1. ,,Potential to benefit a number of people*

2. ,Potential to extend life with quality*

3. ,,Potential to improve quality of life*

4. ,Potential clinical benefit over existing treatment(s)*

5.,Lack of an alternative*

6. ,,Potential to detect a condition which, if treated early, averts costs in the future*
7. ,,Potential for additional applications*

8. ,,Potential to extend life*

9. ,,Completeness of data on adverse events*

,,Criteria not to be used‘

1. ,,Cost* (Menon und Stafinski 2008, Seite 289)

Die Beschreibung des Vorgehens lésst die Vermutung zu, dass der Prozess zur Kriterienlistenerstellung
bei der kanadischen Konferenz diskursethischen Anspriichen nur teilweise entsprechen konnte.
Beispielsweise das Vergeben von Punkten durch die Biirger, woraus sich die Reihenfolge der Kriterien
ergibt, zeigt, dass kein Konsensfindung durch eine ausfiihrliche Debatte angestrebt wurde. Allerdings
sollen an dieser Stelle nicht die Verfahren verglichen werden, sondern im Folgenden soll es darum
gehen, die inhaltlichen Ergebnisse zu sichten. Um herauszustellen, ob es gemeinsame Tendenzen von
Biirgern gibt, reicht zunichst die reine Betrachtung der Ergebnisse mit der minimalen Vorgabe, dass die

Verfahren weitestgehend dhnliche Grundsitze verfolgen.

36 Bei dem einen Szenario handelte es sich um die Benutzung von einem mit Medikamenten verbundenen Stents statt
des reinen Metallstents, der bei koronaren Herzerkrankungen zur Offenhaltung der betroffenen GefiaRe eingesetzt
wird. Das zweite Szenario beinhaltete den Einsatz des Medikaments ,,Sildenafil“, das bei primédrer pulmonaler
Hypertension eingesetzt werden soll (Menon und Stafinski 2008, Seite 286).
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6.3 Auswertung des Biirgerbeteiligungsverfahrens

Die Kriterienliste der kanadischen Biirger zeigt, dass es ihnen am wichtigsten ist, dass eine Methode
oder Therapieform moglichst vielen Menschen helfen kann. Dabei ist der Zugewinn an Nutzen nicht
genauer definiert, sondern beinhaltet zunidchst nur irgendeine Form von Verbesserung fiir den
Behandelten. Dies kann als utilitaristisches Prinzip interpretiert werden, welches das Ziel hat, ein

Maximum an Nutzen durch eine moglichst grole Anzahl von Begiinstigten zu erreichen.

Der Punkt, der fiir die Biirger an zweiter Stelle steht, ist die Lebensverlangerung. Somit wird eine
Mboglichkeit auf den ersten Punkt bezogen genannt, die einen Zuwachs an Nutzen bedeuten kann. Das,
was im ersten Punkt noch vollig offen gelassen wurde, ndmlich was genau ein Zuwachs an Nutzen wire,
wird hier erklédrt. Allerdings steht die Lebensverldngerung nicht alleine, sondern mit dem Zusatz der
»Lebensqualitdt® wird deutlich, dass die Biirger einen Zugewinn an Nutzen erst dann in einer
Behandlung sehen, wenn der Patient hinterher ein qualitativ hochwertiges Leben fiihren kann. Genauer
wird in diesem Punkt aber nicht ausgefiihrt, was Lebensqualitiit bedeutet und es ist zu vermuten, dass die
Lebensqualitdt als ein sehr individuellen Empfinden empfunden wurde, bei dem jeder seine

Schwerpunkte anders setzt und auf andere Aspekte Wert legt.

Auch im dritten Punkt, der die Verbesserung der Lebensqualitit noch einmal als einen einzelnen Punkt
herausstellt und damit seine Wichtigkeit fiir die Biirger unterstreicht, wird die Lebensqualitit nicht
genauer definiert. Welche Verbesserung bei beispielsweise Therapien eine Verbesserung der
Lebensqualitit mit sich bringt, hingt tendenziell von dem subjektiven Empfinden ab. Es ist jedoch
allgemeingiiltig festzuhalten, dass sowohl korperliche Beweglichkeit, Schmerzfreiheit und daraus
folgende Selbststiandigkeit als auch psychische und soziale Aspekte fiir die Lebensqualitit eine Rolle

spielen konnen.

Im vierten Punkt wird jenem Ausdruck verlichen, dass die Biirger in dem klinischen Nutzen einer
Behandlung ein entscheidendes Kriterium fiir die Giite der Behandlung und ihren Wert sehen. Folgend
aus der konkreten Fragestellung der kanadischen citizens jury ist der Nutzen einer neuen Behandlung
mit alten, bisherigen Behandlungen verglichen worden. Das Entscheidende aber ist, dass die Biirger
dabei nach dem potentiellen Nutzen einer Behandlung fragen, wobei wieder das genaue Verstédndnis von
»Nutzen* nicht definiert wird. Es ist jedoch wegen der vorherigen Kriterien der Teilnehmer zu vermuten,

dass an Definition von Nutzen die Lebensverlidngerung und die Lebensqualitit einen Anteil haben.

Der fiinfte Punkt verdeutlicht im Hinblick auf die Fragestellung, dass Therapien zu priorisieren seien,
die tiberhaupt die Moglichkeit zur Behandlung einer vorher noch nicht behandelbaren Erkrankung
bieten. Da die Frage nach Kriterien fiir Untersuchungs- und Behandlungsmethoden und ihrer

Einfiihrung gestellt wurde, legen die Biirger fest, dass sie, wenn keine anderen Alternativen fiir die
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Behandlung eines bestimmten Krankheitsbildes vorhanden sind, die Einfithrung der Methode
befiirworten. Diese Aussage bringt zum Ausdruck, dass es fiir die Biirger entscheidend ist, dass
iiberhaupt etwas versucht wird. Wenn zum Vergleich keine weiteren Behandlungsmoglichkeiten zur
Verfiigung stehen, soll die, die iiberhaupt eine Chance bietet, eingefiihrt werden. Fiir die Biirger ist die

Chance und damit die Hoffnung auf eine Verbesserung entscheidend.

Im sechsten Punkt werden, obwohl dieses in der Liste als Kriterium verneint wird, die Kosten in ein
Kriterium mit einbezogen. Das sechste Kriterium sagt aus, dass eine Methode eingesetzt werden sollte,
wenn sie das Potential hat, bei friiher Behandlung spitere Kosten abzuwenden. Es driickt den Willen
nach frithzeitigem Handeln aus. Es soll nicht gewartet werden, bis es zu spit ist. Die Erwédhnung der
Kosten trotz des spiteren Ausschlusses dieses Kriteriums zeigt, dass die Kosten doch in die
Entscheidungen im Gesundheitswesen hineinspielen sollen, auch wenn sie nicht der Hauptgrund fiir

Beschliisse sein sollten.

Der siebte Punkt ist auch der konkreten Fragestellung zuzuordnen und besagt, dass es unterstiitzenswert
ist, wenn eine Methode zugleich mehrere Anwendungsmoglichkeiten bietet. Fiir die allgemeine
Priorisierungsdebatte enthilt dieser Punkt den Hinweis, dass Verfahren oder Therapien, die mehrere
Anwendungsmoglichkeiten besitzen, durch ihre Bandbreite und ihre mehrfache Einsetzbarkeit an

Prioritdt gewinnen konnen.

Im folgenden Punkt wird die Lebensverldngerung noch einmal als ein eigenes Kriterium aufgefiihrt.
Dies unterstreicht die Bedeutung, die Lebensverlingerung als Ziel von Behandlungen und als
Nutzenmaximierung fiir die Biirger hat. Jedoch wurde dieser Aspekt schon im Punkt zwei in Verbindung
mit der Lebensqualitit genannt. Lebensverldngerung mit gleichzeitiger Verbesserung der Lebensqualitét
ist nach der Meinung kanadischer Biirger wesentlich hoher zu bewerten als die Lebensverldngerung an

sich.

Der neunte Punkt besagt, dass es wichtig ist, die verfiigbaren Daten zu einer Methode vollstindig zu
erheben und die Informationen zu betrachten, die unerwiinschte Ergebnisse zeigen. Hinter diesem
Kriterium steckt der Gedanke, dass es wichtig ist im Blick zu behalten, wie die Erkenntnisse einer
Methode wirklich sind, und dass auch wenn eine Behandlungsmethode bei einigen Menschen Erfolge
zeigt, zu beachten bleibt, ob sie Nebenwirkungen hat. Ab einem bestimmten Mafl an Nebenwirkungen
wiren dabei dann Konsequenzen zu ziehen. Dieses Kriterium beinhaltet eine Forderung nach
dauerhafter Kontrolle und wiederholtem Anpassen, um gegebenenfalls fiir Umstellungen bei

Behandlungen und Therapien sorgen zu konnen.

Von den kanadischen Biirgern wurden die Kosten als Kriterium komplett ausgeschlossen. Der Punkt

sechs hat allerdings gezeigt, dass die Kosten nicht auBerhalb ihrer Uberlegungen lagen. Der Ausschluss

139



als Kriterium zeigt lediglich, dass die Biirger es fiir ausgeschlossen halten, allein anhand der Kosten
festzulegen, ob eine Behandlung durchgefiihrt werden soll oder nicht. Entscheidend sind daher die
anderen aufgefiihrten Punkte und erst bei einer Entscheidung zwischen zwei Methoden oder dem

Zeitpunkt der Methodendurchfithrung wiirde der Kostenfaktor mit einbezogen werden.

Insgesamt haben die kanadischen Biirger, wie ihre Fragestellung erforderte, nur konkrete Kriterien
entwickelt und keine Liste an allgemeingiiltigen Werten und Normen diskutiert. Einige ihrer Kriterien

geben lediglich Hinweise darauf, was ihren Entscheidungen fiir Werte zu Grunde lagen.

7. Vergleich der inhaltlichen Konferenzergebnisse

Die Themen der Liibecker Biirgerkonferenz und der kanadischen citizens jury sind etwas unterschiedlich
gelagert. In Liibeck wurden unter der Formulierung ,Was ist uns wichtig in der medizinischen
Versorgung - Wie koOnnen wir iiber Priorititen entscheiden?“ (siehe Votum) allgemein
Priorititensetzung im Gesundheitssystem in Deutschland diskutiert. Die Biirger brachten zum Ausdruck,
was sie fiir wichtige Grundwerte und Kriterien in der Priorisierungsdebatte halten. In Kanada wurde zu
dem Thema ,,public values on health technologies and to develop criteria for setting priorities for health
technology assessment* (Menon und Stafinski 2008, Seite 282) diskutiert. Die Teilnehmer erarbeiteten

somit eine Priorititenliste bezogen auf Behandlungsmdoglichkeiten und technische Untersuchungen.

Trotz etwas anders gelagerter Ansitze erfordern beide Themen Uberlegungen dazu, was im
Gesundheitswesen wirklich wichtig ist. Die Frage nach bestehenden Werten und Normen muss ebenso
gestellt werden, wie die Frage nach konkreten Kriterien. Aus diesem Grund ist es trotz der
unterschiedlichen Ansitze der Konferenzen sinnvoll, einen Vergleich vorzunehmen, um mogliche

Gemeinsamkeiten und deutliche Unterschiede herauszuarbeiten.

7.1 Vergleich der Kriterien

Die hier im Folgenden aufgefiihrten Vergleichskategorien und Einteilungen der in Liibeck und Kanada
genannten Kriterien orientieren sich an der Auswertung der Kriterien der Liibecker Konferenz. Die
Auswertung hat gezeigt, dass ein Zusammenhang zwischen bestimmten Kriterien und Grundwerten

besteht und diese Zusammenhénge kommen hier in den Kriteriengruppen zum Ausdruck.

Die kanadischen Biirger haben bei ihrer Konferenz eine Kriterienliste erstellt und dabei nicht
ausdriicklich Grundwerte benannt. Allerdings sind aus den Kriterien der kanadischen Konferenz einige
Grundwerte interpretierbar, die wahrscheinlich als Basis fiir die entsprechenden Kriterien gedient haben.
Obwohl die Grundwerte somit nicht als eigene Gruppe aufgefiihrt wurden, werden sie trotzdem in dieser
Arbeit mit den genannten Grundwerten der Liibecker Biirger in der Gruppe der ,,Grundwerte*

verglichen, weil sie sich aus der Kriterienliste deutlich heraus kristallisieren.
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Obwohl in Liibeck keine endgiiltige Gewichtung der Kriterien vorgenommen wurde, sind die Kriterien
,Lebenserhaltung und Dringlichkeit der Behandlung“ und ,Bedarfsgerechte Verteilung® in der
Beschreibung der Kriterien als besonders wichtig herausgehoben worden, und aus diesem Grund ist
davon auszugehen, dass diese Kriterien an den vordersten Stellen einer Kriterienliste gestanden hitten

(siehe Anhang Seite 185).

Bei der kanadischen citizens jury wurden die Kriterien ,,Potential to benefit a number of people* und

,Potential to extend life with quality* als die wichtigsten Kriterien identifiziert (siehe Kapitel 6.2.2).

,Lebenserhalt® bzw. ,Lebensverlingerung® werden somit bei beiden Konferenzen als besonders
wichtige Kriterien erwihnt, auch wenn bei den Kanadiern die ,Lebensverldngerung® in Bezug zu

,Lebensqualitit™ gesetzt wurde und nicht alleine als Kriterium am Anfang der Liste steht.

,Bedarfsgerechte Verteilung* steht bei den Liibeckern als weiteres Kriterium im Vordergrund. Der
Bedarf und die darauf bezogene Gerechtigkeit werden von den Teilnehmern der kanadische citizens jury

nicht benannt. Somit sind in Bezug auf diesen Aspekt keine Ubereinstimmungen zu finden.

Die kanadischen Teilnehmer haben in ihrer Liste ,,Potential to benefit a number of people* als besonders
wichtig aufgefiihrt (sieche Kapitel 6.2.2). Dieser Ansatz ist ein anderer, als der der Liibecker Biirger, die
Diskriminierung und ungleiche Behandlung vermeiden wollen. Die Teilnehmer der kanadischen citizens
jury sind zu der Uberzeugung gelangt, dass es wichtig ist, moglichst vielen Individuen zu helfen und
benennen dabei keine Einschrinkungen. Bedarf oder Diskriminierung werden von ihnen nicht

angesprochen.

Die Kriterien ,,Lebensqualitdt” und ,,Patientenwille (siche Anhang, Seite 186) sind von den Liibecker
Biirgern als Kriterien, die den einzelnen Menschen betreffen, aufgefiihrt worden. Bei dem Kriterium der
Lebensqualitit wird sogar in der Beschreibung im Votum noch betont: ,,Auch das Kriterium
Lebensqualitdt steht fiir uns im Vordergrund® (siehe Anhang, Seite 186). Darin liegt eine weitere
Parallele zu den Ergebnissen der kanadischen Konferenz. Schon in dem zweiten Punkt ,Potential to
extend life with quality” und auch im dritten Punkt ,,Potential to improve quality of life wird die
,,Lebensqualitit benannt (siehe Kapitel 6.2.2). Somit ist dieser Aspekt nicht nur das Ergebnis beider

Konferenzen, sondern er wird sogar als besonders wichtig von beiden Biirgergruppen hervorgehoben.

Das zweite Kriterium, das bei den Liibecker Biirgern im Zusammenhang mit der Autonomie steht, ist
der ,Patientenwille“(sieche Anhang, Seite 186). Der ,Patientenwille wird von den kanadischen
Teilnehmern in den Ergebnissen nicht erwihnt und ist ihnen somit entweder nicht so wichtig gewesen

oder er wurde iiberhaupt nicht diskutiert.
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Die Kriterien ,,Alter” und ,,Wartezeit“ werden von den Liibecker Biirgern in ihrem Votum diskutiert
(sieche Anhang, Seite 185). Das ,,Alter* wird in den Ergebnissen der kanadische Biirger nicht erwéhnt
und ist somit bei beiden hier betrachteten Konferenzen kein entscheidendes Kriterium
(siehe Kapitel 6.2.2). Die ,,Wartezeit* wird von den Liibecker Biirgern als Kriterium benannt. Es wird
jedoch ausdriicklich darauf hingewiesen, dass dieses Kriterium als nachrangig zu verstehen ist
(sieche Anhang, Seite 185). Bei den kanadischen Biirgern wird die Wartezeit nicht explizit als Kriterium

benannt.

Allerdings gehen die Kanadier auf den Faktor Zeit in jener Hinsicht ein, dass sie eine moglichst frithe
Behandlung fiir wichtig erachten (,,Potential to detect a condition which, if treated early,[...]“,
siehe Kapitel 6.2.2) und Lebensverlingerung anzustreben ist (,Potential to extend life®,
siehe Kapitel 6.2.2). Somit erwihnen sie nicht das bestehende Alter von Patienten, aber sie halten fest,
dass eine Behandlung moglichst frith erfolgen soll, was zum Ausdruck bringt, dass sie die Behandlung

in einem frithen Krankheitsstadium anstreben.

Im Zusammenhang mit den Kosten im Gesundheitssystem haben die Liibecker Biirger die Kriterien
,,Kosteneffizienz®, ,Innovation und Fortschritt® und ,, Nachweisbarkeit der Wirksamkeit® benannt. Mit
der ,,Kosteneffizienz*“ wollen sie sowohl die Kosten als auch den Nutzen beriicksichtigt sehen. Der
Nutzen soll dabei ,,im Vordergrund* stehen (sieche Anhang, Seite 186). Auch die kanadischen Biirger
empfinden den Nutzen als wichtig und beachtenswert und bringen dies mit ihren Punkten ,,Potential
clinical benefit over existing treatment(s)* und ,,Potential for additional applications* zum Ausdruck
(siehe Kapitel 6.2.2). Der Nutzen von Behandlungsmoglichkeiten muss gegeneinander abgewogen
werden und die Wahl soll dann auf die Mdoglichkeit mit dem groBten Nutzen fallen. AuBerdem ist jene
Behandlungsmoglichkeit zu verwenden, die einen groBen Nutzen dadurch hat, dass sie mehrfach
einsetzbar ist. Die Kosten sind fiir die kanadischen Biirger als Kriterium auszuschlie3en

(siehe Kapitel 6.2.2).

»Innovation und Fortschritt* sind fiir die Liibecker Biirger deswegen wichtig, weil sie an die zukiinftigen
Perspektiven der nédchsten Generationen denken (sieche Anhang, Seite 186). Auch dieser Aspekt ist von
den kanadischen Biirgern in jener Form genannt worden, dass sie das Thema ihrer Debatte, welches sich
mit neuen Behandlungsmoglichkeiten beschiftigt, fiir wichtig und unterstiitzenswert erachten. Die
Biirger dullern sich positiv iiber ihre Teilnahme an der citizens jury (,,As demonstrated in the results of
the feedback questionnaire, jurors viewed their experience as a positive one“
Menon und Stafinski 2008, Seite 291) und diese AuBerung legt nahe, dass sie ihre Arbeit wichtig finden

und ldsst die Vermutung zu, dass sie neue Technologien und somit den Fortschritt in der Medizin

befiirworten.
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Das Kriterium der Liibecker Biirgern ,,Nachweisbarkeit der Wirksamkeit* wird von den kanadischen
Biirgern ebenfalls als wichtig empfunden. Sie bringen dies darin zum Ausdruck, dass sie fiir die
Betrachtung der kompletten Daten der bisherigen Einsdtze von neuen Methoden plidieren
(siehe Kapitel 6.2.2), um auf diese Weise die Methode beurteilen zu konnen und einen Nachweis fiir die

bestehende Wirksamkeit zu erbringen.

Die Kriterien, iiber die sich die Liibecker Biirger nicht einig werden konnten, sind
»~Bigenverantwortung“, ,familiire Fiirsorge“ und ,,Berufsfihigkeit“ (sieche Anhang Seite 186). Die
kanadischen Biirger haben sich zur diesen Punkten wahrscheinlich aufgrund ihrer Fragestellung nicht
geduBert. Thre Fragestellung beschiftigte sich mit neuen medizinischen MafBnahmen, was die

Auseinandersetzung mit Selbstverschulden, familidrer Fiirsorge oder auch Berufstitigkeit kaum

nahelegt.
Kriterien Liibecker Biirgerkonferenz Kanadische citizens jury
Lebenserhaltung und Dringlichkeit | Kriterium wird als besonders wichtig | Lebensverléngerung wird an zweiter
der Behandlung herausgehoben Stelle genannt
Bedarfsgerechte Verteilung Kriterium wird als besonders wichtig | Nicht genannt
herausgehoben
Lebensqualitat Kriterium wird als besonders wichtig | Wird an zweiter und dritter Stelle
herausgehoben genannt
Patientenwille Soll Berticksichtigung finden Nicht genannt
Kalendarisches Alter Soll nicht beriicksichtigt werden Nicht explizit genannt, frithe
Behandlung wird angestrebt
Wartezeit Nach anderen Kriterien als Kriterium | Nicht genannt
heranzuziehen
Kosteneffizienz Kosten-Nutzen-Abwagung, der Der Nutzen ist ein wichtiger zu
Nutzen steht dabei im Vordergrund beachtender Punkt, die Kosten sollen
keine Rolle spielen
Innovation und Fortschritt Zukiinftige Generationen beachten Wird als wichtig empfunden

Nachweisbarkeit der Wirksamkeit | Entscheidend fiir die Beurteilung von | Entscheidend fiir die Beurteilung von

Methoden Methoden

Eigenverantwortung und Wichtig, aber kein Kriterium der Nicht genannt (entspricht nicht der

Selbstverschulden Priorisierung Fragestellung)

Familidre Fiirsorge Wichtiger Punkt, aber Schwierigkeiten | Nicht genannt (entspricht nicht der
mit einer konkreten Fragestellung)
Kriteriumsbenennung

Berufsfahigkeit Wirtschaftlich wichtig, aber rechtlich | Nicht genannt (entspricht nicht der
schwieriges Kriterium Fragestellung)

Tabelle 4 Gegeniiberstellung der Ergebnisse (Kriterien)
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7.2 Vergleich der Grundwerte

In Liibeck wurden von den Biirgern die Prinzipien ,,Menschenwiirde®, ,Information®,
,Selbstbestimmung®, ,,Gleichheit®, ,,Solidaritit®, ,,Bedarf*, ,Effizienz* und ,Transparenz* als ihre
Grundwerte fiir die Priorisierung im Gesundheitswesen festgelegt (siehe Anhang Seite 183ff.). IThre

Bedeutung fiir die Liibecker und die Interpretation dieser Begriffe wurde in Kapitel 5.3.5.1 ausgefiihrt.

In Kanada spielt die Gerechtigkeit bei dem Kriterium ,Potential to benefit a number of people*
(siehe Kapitel 6.2.2) auch eine Rolle. Der Begriff ,,Gerechtigkeit* wird von den kanadischen Biirgern
zwar nicht ausdriicklich genannt und definiert, aber indirekt wird klar, dass die Gerechtigkeit von den
kanadischen Biirgern utilitaristisch verstanden wird. Eine Behandlungsmoglichkeit soll nach ihrer
Uberzeugung sichern, dass viele Menschen davon profitieren konnen, weil es sonst ungerecht wire
(siehe Kapitel 6.2.2). Damit wird sichtbar, dass eventuell ein unterschiedliches Verstindnis von
Gerechtigkeit und Gleichheit bei der kanadischen und der deutschen Biirgergruppe besteht, aber
»@erechtigkeit* sowohl in Liibeck, als auch in Kanada in der Diskussion als wichtiger Aspekt

herausgestellt wurde.

Die ,,Menschenwiirde®, die in dem Liibecker Votum von den Liibecker Biirgern als feststehendes Gut
herausgestellt wird (sieche Anhang Seite 183), wird in der kanadischen Kriterienliste nicht explizit
genannt. Jedoch wird unter anderem in den Kriterien deutlich, die sich mit der Lebensqualitét
beschiftigen (siehe Kapitel 6.2.2), dass auch die kanadischen Biirger einen Wert in jedem Individuum

sehen.

Bei den kanadischen Biirgern sind der ,,Bedarf* und vor allem die ,,Effizienz* ebenfalls als wichtige
Prinzipien herauszulesen. Allerdings ist aufgrund der nicht vorhandenen Trennung zwischen
Grundwerten und Kriterien nicht klar zu eruieren, ob sie diese Aspekte auch als Grundwerte definieren
wiirden. Auch ,Information* und ,,Transparenz wurden von den kanadischen Biirgern nicht explizit
genannt, aber mit dem bei Umfragen geduBlerten Interesse an weiteren citizens jurys
(Menon und Stafinski 2008, Seite 291) ist zu erwarten, dass die zwei Grundwerte ,,Information® und
»lransparenz® auch fiir die kanadische Biirger eine Basis fiir ihre Kriterienliste darstellen. Die
Einstellung der kanadischen Biirger zur ,,Selbstbestimmung® ist anhand der zugénglichen Materialien

nicht beurteilbar.
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Grundwerte Liibecker Biirgerkonferenz Kanadische citizens jury

Menschenwiirde Feststehender Wert des Individuums | Wichtiger Wert, der fiir einige
Kriterien als Basis dient
Gleichheit/ Gerechtigkeit Wichtiger Grundwert, wird nicht Wichtiger Grundwert, wird nicht
genauer definiert exakt benannt, aber utilitaristisches
Verstdndnis von Gerechtigkeit wird
deutlich
Solidaritat Gesellschaftlicher Ansatz Nicht genannt
Bedarf Wichtiger Wert, steht {iber Kosten- In den Kriterien erkennbarer Wert,
Nutzen- Uberlegungen aber nicht sicher als Grundwert zu
werten
Effizienz Notwendig als wichtiger Wert bei In den Kiriterien erkennbarer Wert,
Ressourcenknappheit aber nicht sicher als Grundwert zu
werten
Information Wichtige Grundlage fiir einen Wichtige Grundlage
fruchtbaren Priorisierungsprozess
Transparenz Wichtige Grundlage fiir einen fiir alle | Wichtige Grundlage
Biirger verstdandlichen
Priorisierungsprozess
Selbstbestimmung Jeder hat ein Recht darauf Nicht beurteilbar

Tabelle 5 Gegeniiberstellung der Ergebnisse (Grundwerte)

7.3 Zwischenergebnis

Der Vergleich der Liibecker Biirgerkonferenz und der kanadischen citizens jury hat gezeigt, dass obwohl
die beiden Konferenzen sich nicht aneinander orientiert haben und die Ansitze und Fragestellung sich
unterschieden haben, einige gleiche Aspekte diskutiert wurden und zum Teil sogar dhnliche Ergebnisse

erreicht wurden.

Gerade bei der Kategorie ,,Grundwerte®, die von den Kanadiern nicht eindeutig als Kategorie auf
gestellt wurde, zeigt sich, dass ganz grundsitzliche Werte wie ,,Menschenwiirde®, , Gerechtigkeit®,
wInformation* und ,,Transparenz* eine Grundlage fiir beide Konferenzen darstellen. Diese Werte, die
Grundlage des politischen und gesellschaftlichen Systems in Deutschland und Kanada sind, dienen
somit auch in dieser schwierigen Diskussion iiber Priorisierung eindeutig als Basis. Die anderen
Grundwerte waren auf Grund der fehlenden Auflistung der Grundwerte durch die kanadischen Biirger

nicht beurteilbar.

Bei den Kriterien sind ebenfalls einige Parallelen zu erkennen. Die wichtigste ist der Schwerpunkt bei

der Lebensqualitit der Menschen, die sowohl in Kanada als auch in Liibeck grofle Bedeutung hat.

Der entscheidende Unterschied zwischen den Ergebnissen der hier verglichenen Konferenzen ist, dass
die Kosten laut der kanadischen Biirger nicht als Kriterium herangezogen werden sollten. Die Liibecker
Biirger betonen zwar, dass sie den Nutzen hoher priorisieren wiirden, aber die Kosten nicht auller Acht

zu lassen seien.
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Somit sind unter der Beriicksichtigung, dass der Vergleich auf Grund eingeschrinkter Materialien nur
begrenzt moglich ist, bis auf vereinzelte Unterschiede durchaus viele Gemeinsamkeiten und eine
ghnliche Richtung im Biirgerwillen der beiden Konferenzen trotz unterschiedlicher Verfahren und

kultureller sowie politischer Bedingungen zu erkennen.

8. AbschlieRende Diskussion

In der Einleitung dieser Arbeit wurden die Fragen aufgeworfen, ob Biirgerbeteiligung in Form von
Biirgerbeteiligungsverfahren innerhalb der Priorisierungsdebatte sinnvoll und weiterfithrend ist.
Auferdem wurde gefragt, ob und wenn ja, wie die Ergebnisse der Liibecker Biirgerkonferenz zum
Thema ,,Priorisierung im Gesundheitswesen® in der medizinethischen Gesamtdebatte sinnvoll und
weiterfilhrend einzuordnen sind. Um die erste Frage zu der Sinnhaftigkeit von
Biirgerbeteiligungsverfahren in der Priorisierungsdiskussion beantworten zu konnen, fand innerhalb
dieser Arbeit eine Beschiftigung mit der Methode ,,Biirgerkonferenz‘ statt. Anhand eines Fallbeispiels,
der Liibecker Biirgerkonferenz zum Thema ,,Was ist uns wichtig in der Medizin*, wurde die Methode
,Biurgerkonferenz“ im Zusammenhang mit diesem speziellen medizinethischen Thema ausfiihrlich
gepriift. Die Analyse der Methode ,,Biirgerkonferenz®“ als Moglichkeit zur Biirgerbeteiligung hat
ergeben, dass diese Methode das Potential hat, Biirger zu informieren und zu einer kompetenten
MeinungsduBlerung im Zusammenhang mit schwierigen Themen zu bringen. Aber hat diese Methode

dieses Potential auch bei dem Thema Priorisierung im Gesundheitswesen?

Es sind Stimmen vorhanden, die der Methode Biirgerkonferenz zur Beteiligung von Biirgern allgemein
kritisch gegeniiber stehen, weil sie Biirgern ein hohes Mall an Emotionalitdt zusprechen. Aufgrund
dessen wird von ihnen vermutet, dass eine nétige rationale Beschiftigung mit dem betreffenden Thema
nur eingeschrinkt oder gar nicht moglich ist (vgl. Levitt 2003). Hierzu konnte in Kapitel 3.4 Seite 52 ein
plausibles Gegenargument gefunden werden. Allerdings muss einschrinkend festgestellt werden, dass
gerade bei einem medizinethischen Thema wie Priorisierung im Gesundheitswesen das Vorhandensein
von Emotionen bei den Biirgern sehr schwerwiegt. Personliche Erlebnisse im Zusammenhang mit
Krankheit und é&rztlicher Versorgung erzeugt héufig ausgesprochen starke Emotionen bei den
Betroffenen und deren Angehorigen. ,,Heftige Emotionen schrinken unsere Wahrnehmungsfihigkeit und
unser Urteilsvermogen oft stark ein. [...] Vor allem als negativ empfundene wie Angst oder Arger sind
[...] beispielsweise von der physiologischen Freisetzung von Stresshormonen begleitet, die zu
korperlicher Verkrampfung und eingeschrinkten emotiven und kognitiven Vermogen fithren*

(Leiber 2006, Seite 55).

Zusitzlich ist in der Literatur das Argument zu finden: ,,Krankheit bewirkt eine massive Einschriankung

des gesamten Lebens, Autonomie und Unabhingigkeit konnen unerreichbar werden, was Ungleichheit
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fiir die Betroffenen bedeutet* (Huster 2006, Seite 132). Diese Einschrinkungen durch Krankheit und die
dadurch erlebte Ungleichheit schiiren ein hohes Mal an Angst und Arger bei Betroffenen und deren
Angehorigen. Auch viele der Biirger der Biirgerkonferenz in Liibeck bezogen ihre Motivation zur
Teilnahme an der Konferenz zu Beginn aus dem Willen das, was sie personlich erlebt hatten, in eine
Diskussion iiber das Gesundheitssystem in Deutschland einbringen zu kénnen (Beobachtungsprotokoll).
Die Analyse im Rahmen dieser Arbeit zeigte allerdings, dass die anfidngliche Emotionalitit durch
Informationen und die intensive Beschiftigung mit dem Thema in den Hintergrund riickten und danach
eine rationale Debatte innerhalb der Biirgergruppe entstand. Diese Debatte wurde dann lediglich durch
noch vorhandene emotionale Ansitze bereichert. Es war deutlich zu erkennen, wie wichtig den Biirgern
Kriterien wie Selbstbestimmung, Patientenrechte und individuelle Lebensqualitit sind
(siehe Anhang, Seite 184). Diese Kriterien gewannen einige Facetten, die in der Wissenschaftsdebatte in
dieser Form nicht zu finden sind, durch noch vorhandene emotionale Ansitze innerhalb der
Biirgerdebatte. Somit ist es in dieser Hinsicht sinnvoll und weiterfithrend Biirger zu beteiligen. Innerhalb
einer Diskussion ist es notwendig mdoglichst viele Aspekte eines Kriteriums oder Grundwertes
miteinzubeziehen. Erst vielschichtige Zuginge ermoglichen eine differenzierte Betrachtung der

Kriterien und Grundwerte innerhalb der Priorisierungsdebatte.

Als weiteres Problem von Biirgerbeteiligungsverfahren wurde die Beeinflussung von auflen
beispielsweise durch die Organisatoren genannt (vgl. Levitt 2003). Diese kann als versteckte
Beeinflussung aufgrund fehlender Transparenz entstehen (Abels und Bora 2004). Transparenz als
wichtiges Instrument, um diesem Problem entgegenzuwirken, wurde in Kapitel 3.4 dargestellt. Die
Beeinflussung von auflen war gerade bei der Biirgerkonferenz in Liibeck besonders gegeben, weil der
Initiator Heiner Raspe als Experte auf dem Gebiet der Priorisierung gilt. Durch seine Rolle als Experte
ergeben sich bei ihm bestimmte Einstellungen und Uberzeugungen, die er durch seinen Einfluss auf den
Ablauf, die Moderatoren und die Expertenauswahl geltend machen konnte. Es bestand fiir ihn die
Moglichkeit sich den Biirgern gegeniiber wihrend seiner Anwesenheit bei der Konferenz beeinflussend

und richtungweisend zu duf3ern.

Im Kapitel 5.2 wurden bei den beeinflussenden Faktoren auch die Transparenz als ein wichtiger Faktor
untersucht. Unterpunkte waren dabei Evaluation, Umgang mit der Offentlichkeit, Auswahl der Experten,
die Moderatoren, Ablauf der Konferenz und Umgang mit dem Votum. Durch die Analyse dieser Punkte
konnte gezeigt werden, dass die Biirger liber den Ablauf der Konferenz und den Umgang mit dem Votum
immer wieder in Kenntnis gesetzt und dazu befragt wurden. Sie wurden nach ihrer Meinung zum
Umgang mit der Offentlichkeit und nach ihrem Einverstéindnis zur Evaluation durch Beobachter gefragt.
AufBerdem bekamen sie zwar eine vorgegebene Liste von Experten, aber sie suchten selbststindig

diejenigen aus, die sie einladen wollten. Die Moderatoren hatten lediglich Fachkenntnisse zur Methode
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und brachten deswegen inhaltlich kaum eigene Aspekte ein. Heiner Raspe wurde von den Biirgern selbst
an einigen wenigen Stellen als Experte herangezogen und duferte sich dann als Informationsgeber zu
diesen Fragen. Insgesamt ist somit das Ziel eines hohen MaBles an Transparenz fiir die Teilnehmer
erreicht worden. Heiner Raspe hat wegen seines Beiseins und seiner AuBerungen Einfluss auf die
Diskussion genommen. Die Biirger haben aber meistens die Form des Einflusses aufgrund ihrer Fragen

selbst gew:ihlt und konnten mit den Informationen nach ihren eigenen Uberzeugungen umgehen.

Durch die Analyse der Liibecker Biirgerkonferenz konnte somit herausgearbeitet werden, dass auch beim
Thema Priorisierung im Gesundheitswesen das Potential der Methode Biirgerkonferenz weitgehend
ausgeschopft wurde. Deswegen kann die Frage nach der Sinnhaftigkeit des FEinsatzes von
Biirgerkonferenzen im Zusammenhang mit dem Thema ,,Priorisierung im Gesundheitswesen* anhand
der Ergebnisse dieser Arbeit bestitigt werden. Die Analyse der Liibecker Konferenz konnte zeigen, dass
Biirger sich auf diese Form der Kommunikation und Meinungsbildung trotz eines sehr komplexen
Themas einlassen konnen. Die teilnehmenden Biirger duflerten am Ende selbst ausdriicklich in ihrem
Votum, dass sie ihre Einbeziehung in das Thema in Form einer Biirgerkonferenz als sinnvoll erachten:
,Viele verschiedene Gremien und Gruppen unter Einschluss der Wissenschaft miissen auf breiter Ebene
eingebunden werden [...]. Wir mochten die offentliche Diskussion entfachen und an ihr als miindige
Biirger beteiligt werden* (siehe Anhang, Seite 183). ,,Die Politik sollte eine breite Priorisierungsdebatte
anstoBen und begleiten und dabei die Ergebnisse der Liibecker Biirgerkonferenz zur Kenntnis nehmen

und nutzen* (siche Anhang, Seite 189).

Allerdings ist bei den Ergebnissen der Liibecker Biirgergruppe zu beachten, dass dies eine Gruppe von
Menschen war, die sich freiwillig fiir dieses Projekt gemeldet hat. Die Teilnahme bestimmter
Bevolkerungsgruppen ist bei Konferenzen dieser Art wahrscheinlicher als die Teilnahme anderer
Bevolkerungsgruppen. Die Biirger miissen beispielsweise geniigend Zeit zur Verfiigung haben.
AuBlerdem brauchen sie unter anderem ein gewisses Mall an Selbstvertrauen und die Mufle sich zu
engagieren. Ute Kumpf stellt fest: ,,Wer unter existentieller Unsicherheit leidet, investiert seine freie Zeit
nicht in Engagement fiir Andere” (Kumpf 2011, Seite 18). Daraus ergibt sich, dass bestimmte
Bevolkerungsgruppen nur schwerlich in dieser Biirgerbeteiligungsform mit einbezogen werden kénnen
und somit aufgepasst werden sollte, dass diese trotzdem zu Wort kommen (Kumpf 2011, Seite 16f.).
Somit ist es sinnvoll nicht allein die Methode Biirgerkonferenz zur Biirgerbeteiligung zu nutzen, sondern
sie als einen Baustein von vielen bei der Biirgerbeteiligung einzusetzen. Da die Biirgerkonferenz aber
das Potential hat eine gut informierte Biirgermeinung auch bei komplexen Fragestellungen

hervorzubringen, ist sie ein ausgesprochen wichtiger Baustein.

Die zweite entscheidende Forschungsfrage dieser Arbeit beschéftigt sich mit der Position, die die

Ergebnisse der Liibecker Biirgerkonferenz innerhalb der Priorisierungsdebatte einzunehmen vermogen.
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Dafiir ist zunéchst festzuhalten, welche Ergebnisse die Biirgerkonferenz inhaltlich erbracht hat. In dem
von den Liibecker Biirgern verfassten Votum sind vor allem Kriterien und Grundprinzipien zu finden,
die schon in der wissenschaftlichen Debatte diskutiert wurden. Insgesamt erscheinen die von den
Biirgern genannten Punkte eher trivial. Grundlegende Werte in westlichen Gesellschaften wie die
Menschenwiirde oder auch die Gleichheit werden von den Liibecker Biirgern genannt. Es sind im Votum
kaum absolut neue Kriterien oder iibergeordnete Prinzipien von den Biirgern benannt worden. Die
meisten von ihnen aufgefiihrten Kriterien wurden innerhalb der Fachdebatte schon diskutiert (vgl.
Kapitel 4, Seite 56-77. Einige Aspekte, die in der Biirgerdebatte als neu aufkamen, wie beispielsweise
,kulturelle Vielfalt*, wurden letztlich nicht weiter verfolgt und finden daher keine Erw#dhnung im Votum
(vgl. Anhang, Seite 181-191). Kann das Votum dann iiberhaupt etwas in die Priorisierungsdebatte

einbringen?

Die Ergebnisse der Liibecker Biirger konnen die Gesamtdebatte bereichern, denn es ist bei dieser
Debatte nicht nur entscheidend, was neu diskutiert wurde. Es ist von grofler Bedeutung, von wem

welche Aspekte wie diskutiert wurde.

Der damalige Gesundheitsminister Philipp Rosler duBerte sich, wie in der Einleitung dieser Arbeit zitiert
(siehe Kapitel 1), ablehnend iiber die Priorisierung. Er sprach davon, dass er eine solche Rangfolge nicht
mit  seinen  ,ethischen  Vorstellungen als  Arzt® in  FEinklang  bringen  koOnne
(Rieser und Stiiwe 2010, Seite A-215). Es ist wahrscheinlich, dass Politiker, die sich der
Priorisierungsdebatte gegeniiber verschlieBen, vor allem vermeiden wollen politisch angegriffen zu
werden. Die Rationierung als mogliche Konsequenz der Priorisierung ist unpopulér. Aulerdem konnen
einige Kriterien fiir bestimmte Patientengruppen Einschrinkungen bedeuten, die dann fiir Protest jener
sorgen.” Innerhalb der Diskussion der Liibecker Biirger ist allerdings deutlich geworden, dass diese es
bei eingehender Beschiftigung mit dem Thema Priorisierung fiir sinnvoll erachten, Priorisierung
innerhalb des deutschen Gesundheitssystems zu nutzen, um so den Problemen im System
entgegenzutreten. Sie sehen darin keine ethische Schwierigkeit, sondern empfinden es als notwendig,
innerhalb der Politik iiber Priorisierung nachzudenken. Damit ist ein Ergebnis der Liibecker Konferenz,
das fiir die weitere Priorisierungsdiskussion entscheidend ist, dass informierte Biirger fiir eine Debatte

iber Priorisierung im Gesundheitswesen sein konnen.

Weiterhin bestétigt die Liibecker Diskussion damit, dass viele von den Biirgern debatierte Kriterien
innerhalb der Fachdebatte schon diskutiert wurden, dass die Meinungen von Biirgern und Fachleuten

beziiglich der Kriterien nicht weit auseinander liegen. Auch dies ist ein wichtiges und weiterfiihrendes

37 Ein damalige CDU- Jungpolitiker Philipp MiRfelder hatte vor einigen Jahren laut dariiber nachgedacht, ob man ab
dem Alter von 85 Jahren Patienten noch eine kiinstliche Hiifte einsetzen sollte. Diese Uberlegungen haben seiner
Karriere geschadet und ihm viel Kritik von fithrenden Politikern eingebracht (http://www.durchblick-
gesundheit.de/content/red.otx/1177,85311,0.html, (Stand: 22.03.2012))

149



Ergebnis der Liibecker Biirgerkonferenz. Es ist somit kein unmoglicher Schritt, die von
wissenschaftlicher Seite wichtigen Punkte mit denen der Biirger zusammenzubringen. Dies ist auch eine
wichtige Erkenntnis fiir eine weitere Priorisierungsdebatte und hétte beim Aufgreifen der

Priorisierungsdebatte durch die Politik eine hohe Bedeutung.

Bisher hat lediglich eine Biirgerkonferenz zum Thema Priorisierung in Deutschland stattgefunden. Aus
diesem Grund ist der Zweifel berechtigt, ob andere Biirger iiberhaupt zu dhnlichen Ergebnissen kommen
wiirden. Es bleibt die Frage, ob das von den Liibecker Biirgern verfasste Votum iiberhaupt einen Hinweis
darauf geben kann, wie die verbreitete Biirgermeinung zu diesem Thema ist. Moglicherweise ist beim
Liibecker Votum lediglich von einer Einzelmeinung zu sprechen. Die Methode Biirgerkonferenz erhebt
jedenfalls keinen Anspruch darauf fiir alle Biirger repridsentative FErgebnisse zu liefern

(siehe Kapitel 3.3.2).

Allerdings wurden im Rahmen dieser Arbeit noch die Ergebnisse eines weiteren
Biirgerbeteiligungsverfahrens, das in Kanada zum gleichen Themenkomplex stattgefunden hat,
untersucht (siehe Kapitel 6). Der in Kapitel 7 vorgenommene Vergleich der Ergebnisse der Liibecker
Biirgerkonferenz und der kanadischen citizens jury hat einige Parallelen innerhalb der Ergebnisse zu
Tage gebracht. Lebensverlidngerung aber auch die Lebensqualitdt werden sowohl von den kanadischen
Teilnehmern als auch bei den Liibeckern als wichtige Kriterien erachtet (siehe Kapitel 7.1). Es wurden
aber auch Kriterien diskutiert und dann als Kriterium fiir die Priorisierung verneint. Das Alter zum
Beispiel wurde von den Liibecker Biirgern als Kriterium ausgeschlossen. Sie brachten zum Ausdruck,
dass alle Menschen jeden Alters grundsétzlich zunichst das Recht auf jede medizinische Versorgung
haben. Erst andere Aspekte, wie der gesundheitliche Zustand eines Menschen, konnen die Sicht auf den
Einsatz einer Behandlung veridndern. Das hohe Alter allein entbindet die Gesellschaft nach Meinung der
Liibecker Biirger nicht von der Verantwortung medizinische Leistungen fiir diese Menschen zu

erbringen.

Die kanadischen Biirger selbst haben wihrend ihrer Konferenz keine iibergeordneten Prinzipien
erarbeitet, aber anhand der Kriterien wird deutlich, dass beispielsweise die Menschenwiirde, die
Gerechtigkeit aber auch die Effizienz ihren Kriterien als Basis zu Grunde liegen (siehe Kapitel 7.2). Es
scheint somit sehr wahrscheinlich, dass bestimmte Grundprinzipien und Kriterien nicht nur eine

Einzelmeinung innerhalb der Liibecker Biirgerkonferenz sind.

Dieser Vergleich weist sogar darauf hin, was Biirgern unabhiingig von ihren Systemen in der westlichen
Welt lediglich aufgrund ihrer Biirgerrolle als wichtig erscheint. AuBerdem kann aus dem Vergleich
abgeleitet werden, welche Aspekte auf die landerspezifischen Priagungen zuriickzufiihren und somit

nicht als allgemeingiiltig fiir die meisten Menschen zu betrachten sind.
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Fiir die Gesamtdebatte kann es also sehr gewinnbringend sein Biirger auf verschiedene Weise zu
beteiligen. Dabei  sollten allerdings auf keinen Fall die Schwierigkeiten solcher
Biirgerbeteiligungsverfahren unterschétzt werden. Denn erst mit dem Bewusstsein fiir die Nachteile und
Probleme dieser Verfahren kann diesen sinnvoll entgegengewirkt werden. Sie sind innerhalb der
Priorisierungsdebatte ein wichtiger Baustein, der durch viele andere Bausteine ergénzt werden muss.
Somit ist das Ergebnis dieser Arbeit ein klares Votum fiir die zukiinftige Beteiligung von Biirgern an der

Priorisierungsdebatte in Form von Biirgerbeteiligungsverfahren wie der Biirgerkonferenz.

9. Anhang: Protokolle und Biirgervotum

Protokoll des ersten Konferenzwochenendes Seite 152-156
Protokoll des zweiten Konferenzwochenendes Seite 157-163
Protokoll des dritten Konferenzwochenendes Seite 164-175
Protokoll des vierten Konferenzwochenendes Seite 176-180
Biirgervotum Seite 181-191
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LGUbecker Burgerkonferenz

Protokoll des ersten Treffens der Blrgergruppe
7.-8. Mai 2010

Das folgende Protokoll fasst die wesentlichen Ergebnisse und BeschlUsse des ersten Treffens der
Burgergruppe zusammen. Diese sind nach Themen und nicht nach zeitlichem Ablauf gegliedert.

Teilnehmer: Gerhard Benker, Claudia Getta, Gerd Graning, Marcus Heiteful$, Stefan Jack, Kurt Kau-
manns, Antje Klein, Barbel Klein, Kornelia Kurle, Udo Leuchtmann, Florian Mundt, Heinrich Musiol,
Gerhard Roth, Kerstin Ruckert, Hans-Joachim Sal3, Stephan Schroder, Jorg Weimann, Renate Welsch,
Michael Wichmann, Margot Wolters

Moderatoren: Jens-Peter Dunst, Sarah Hecker

Sonstige: Mirjam Hauschildt, Heiner Raspe, Silke Schicktanz, Sabine Stumpf

BNFUHRUNG

Das erste Wochenende diente vor allem dem Kennenlernen der Gruppenmitglieder untereinander
(Freitag) und einer ersten intensiven Beschaftigung mit der Thematik der Blrgerkonferenz (Samstag).

b) Ziel der Blrgerkonferenz

Ziel der Burgergruppe ist die Diskussion und Gewichtung von Grundsatzen und Kriterien zur Priorisie-
rung in der medizinischen Versorgung. Diese sollen in einem Burgervotum festgehalten werden. Dar-
uber wird am Ende abzustimmen sein. Es ist moglich, einig zu sein, dass man sich nicht einigen kann.
Dann ware ein Minderheitsvotum zu formulieren.

Uber die weiteren Schwerpunkte ihrer Beratungen, vor allem der Expertenbefragungen wird die Bir-
gergruppe beim nachsten Treffen (28.-29. Mai 2010) entscheiden.

c) Was kann die Burgerkonferenz erreichen?

Es kam die Frage auf, was eine regionale Burgerkonferenz erreichen kann. Dazu hat Frau Prof. Schick-
tanz (Gottingen) von ihren Erfahrungen aus der Begleitung mehrerer Burgerkonferenzen berichtet.
Man solle die Erwartungen an die politische Schlagkraft einer Burgerkonferenz nicht zu hoch setzen,
zumal die Lubecker Burgerkonferenz keinen ausdricklichen Auftrag erhalten und keinen im Voraus
geplanten Adressaten vor Augen habe. lhr Ziel ist es, als eine Art ,,Eisbrecher” die von Politik und
Kostentragern abgewehrte Diskussion um Prioritaten in der medizinischen Versorgung voranzutrei-
ben und der Meinung von Burgerinnen und Birger in Fragen der Priorisierung Gehor zu verschaffen.
Die Burgerkonferenz mochte auch zeigen, dass Burgerbeteiligung an solchen Diskussionen machbar
und gewinnbringend ist. Burger werden auch in Zukunft in diese Diskussion und eventuell zu schaf-

fende Gremien einbezogen werden mussen. 150
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FORMALE BESCHLUSSE

Am Freitag einigte sich die Blrgergruppe Uber wichtige formale Fragen.

a) Allgemeine Regeln des gemeinschaftlichen Arbeitens

Die Burgergruppe hat folgende Regeln fur das gemeinschaftliche Arbeiten und den Umgang mitein-
ander erarbeitet (Diese Regeln sollen fur die Arbeit in Kleingruppen und in der gesamten Runde gel-
ten):

— alle sind gleich wichties gibt nicht richtig oder falsch

— Stérungen werden sofort angesprochen

— wir gehen konstruktiv und I6sungsorientiert miteinander um

— alle Argumente sollen fur alle sichtbar sein

— der Moderator achtet darauf, dass alle zu Wort kommen

— der Moderator fasst zusammen und erhalt den roten Faden

— wir lassen uns aussprechen und horen einander zu

— Wortbeitrage sollen maglichst kurz gehalten werden

— wir versuchen Mehrheiten zu finden - manchmal einigen wir uns, dass wir uneins sind

— Im Verlauf der Arbeit werden wir uns weitere angemessene Regeln setzen.

b) Beschluss der Burgergruppe zum Umgang mit Ton- und Fotoaufnahmen

Die Organisatoren hatten darum gebeten, die Beratungen der Burgergruppe auf Tonband aufnehmen
zu durfen. Dies wurde von der Burgergruppe gestattet. Die Tonbandaufnahmen dienen der Doku-
mentation und der wissenschaftlichen Auswertung der Blrgerkonferenz. Sie werden vertraulich be-
handelt und nicht veroffentlicht. Es ist der Gruppe uberlassen, ob und in welchem Umfang eine Do-
kumentation zugelassen wird. Fotos von der Gruppe wurden mit der Zustimmung der gesamten
Gruppe gemacht. lhre genaue Verwendung wird zu einem spateren Zeitpunkt beschlossen

c) Beschlisse der Gruppe zum Umgang mit der Offentlichkeit

Die Gruppe hat dem Vorschlag der Organisatoren zugestimmt, vor jedem Wochenende eine Presse-
mitteilung herauszugeben, in der ein Ausblick darauf gegeben wird, was beim kommenden Treffen
der Burger passiert. Dabei sollen keine inhaltlichen Informationen Uber den Stand der Diskussion
veroffentlicht werden, sonder lediglich Informationen zum bisherigen und zukunftigen formellen
Ablauf. Die Anfrage der Presse, bei einem Treffen der Burger dabei zu sein, wurde von den Organisa-
toren an die Gruppe weitergegeben, aber von der Gruppe noch nicht abschlieBend beurteilt. Die
Idee, Journalisten an dem dritten Wochenende bei den Expertenbefragungen zuzulassen, wurde
positiv aufgenommen. Daruber soll beim nachsten Treffen entschieden werden.

d) Bedarf an Literatur, Information und weiterem Material

Fur die Burgergruppe steht ein Angebot zur Information und Vertiefung bestimmter Fragen bereit.
Dazu lagen wahrend des ersten Treffens Bucher und Artikel aus, die auf Wunsch kopiert werden. Die
Teilnehmer haben sich dazu in eine Liste eingetragen und erhalten das von ihnen gewlnschte Mate-
rial moglichst bald nach diesem Treffen. Jedem steht es frei, weiteres Informationsmaterial zu suchen
und ggf. auch den anderen Teilnehmern mit Unterstutzung der Organisatoren zur Verfligung zu stel-
len. Es wurde festgehalten, dass niemand zusatzliche Materialien lesen muss, jeder sich selbstver-
standlich weiter informieren kann, wenn er dies mochte.
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INHALTLICHERGEBNISSE DERUPPE

Am Samstag (8.5.10) begannen die Teilnehmer der Burgerkonferenz mit Hilfe zweier , Experimente”
mit der inhaltlichen Arbeit. Hier wurden Probleme der Priorisierung 1. auf klinischer Ebene (einzelne
Patienten) und 2. auf der Ebene einer regionalen medizinischen Versorgung behandelt. Die Ergebnis-
se der Diskussionen in Kleingruppen wurden schriftlich festgehalten. Gemeinsam wurden Kriterien
genannt und diskutiert, die fur die Priorisierungsentscheidungen wichtig waren. Diese wurden mit
Unterstltzung von Frau Schicktanz und dem Moderatorenteam aufgeschrieben und auf mehreren
Tafeln zu Gruppen zusammengefasst. Hierbei sind die drei Gruppen ,Kriterien“, ,,Meta-Kriterien“ und
~ubergeordnete Prinzipien“ sichtbar geworden. Kriterien sind Eigenschaften, nach denen Patienten-
gruppen, Erkrankungen oder Behandlungsmethoden in eine Rangreihe eingeordnet werden kénnen
(z.B. Schwere der Erkrankung, Erfolg der Behandlung). Metakriterien sind z.B. Merkmale, die sich auf
alle Kriterien der ersten Ebene beziehen (z.B. wie gut wir Uber die Krankheitsschwere Bescheid wis-
sen oder wie belastbar der wissenschaftliche Nachweis der Wirksamkeit einer Behandlungsmethode
ist). Meta-Kriterien sind auch Merkmale, die eine Bewertung und Gewichtung der Kriterien selbst
ermaoglichen (z.B. ob die Kriterien in der Bevolkerung akzeptiert sind oder ob sie mit geltendem Recht
vereinbar sind). Ubergeordnete Prinzipien benennen Werte, die unbedingt eingehalten werden miis-
sen, wenn priorisiert wird, die selbst aber keine Unterscheidung zwischen unterschiedlichen Patien-
tengruppen, Erkrankungen oder Behandlungsmethoden machen (z.B. Gleichbehandlung, keine Dis-
kriminierung).

a) Kriterieffibitte vergleichen Sie diesen Text mit den Photographien der von Ihnen gemeinsam
bearbeiteten Tafeln; diese sind dem Protokoll beigeflgt)

Gruppen von Kriterien

— Soziale Komponente, sozialer Status, Lebensverhaltnisse, Fursorge und Verantwortung fur
andere, familiare Situation, Nutzen fur das Gemeinwohl

— Berufsstatus, Arbeitsfahigkeit, Berufstatigkeit

— Alter, Lebensqualitat, Lebenserwartung, lebenswerter gestalten (weniger Schmerzen)

— Kosten, Fallpauschale, Privat/GKV, wirtschaftliche Kosten, Kostenersparnis in der Zukunft

— Zeitfaktor (wie weit hat das Gewicht?), Eingang der Krankheit (Wartebonus)

— Verweildauer im Krankenhaus, Dauer der Behandlung. OP Erfolg, OP Risiko, Folgeerkrankun-
gen

— Erkenntnisse mit Zahlen hinterlegen, Nachweis der Wirksamkeit, Wirkungsgrad, wie hoch ist
der Nutzen, Behandlungsgeschwindigkeit,

— Mobilitatserhaltung, Einsparung von Folgeerkrankungen, Langzeitwirkung und Folgen

— Eigenverschulden («) Prognose

Einzelne Kriterien

— Allgemeinzustand

— Eigener Wille

— wer hat den Anlass zur OP gegeben?

— Aufklarung des Patienten

— Innovation und Fortschritt

— Entlastung der Krankenhauser und Pflegeheime
— Verteilung der Belastung

— Wurde des Menschen

— Trauerkultur wird vernachlassigt
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Metakriterien

So viele Informationen sammeln wie maoglich

das gemeinschaftliche Abwagen bringt Einigkeit

nur Kriterien beurteilen, die man auch beurteilen kann

Objektivierung von Subjektiven Erfahrungen

wie gehen wir mit emotionalen Einflissen um?

Effizienz; Kosten/Aufwand

Ausgrenzung des Themas Tod, Integration des Themas Tod

Menschen beachten, die keine Stimme haben, Abstellgleis, Minderheiten mit schweren Erkran-
kungen beachten

ZielgruppengrofBe, was trifft die Allgemeinheit am ehesten?

Auf angemessene Versorgung acht@nist wann angemessen? (Austausch); nicht zu frah
abschieben

Ubergeordnete Prinzipien

Diskriminierung; Gleichbehandlung
Eigenverantwortung

Lebenserhaltung hat Vorrang

Was ist Gesundheit?

Kultur- und gesellschaftspolitische Aspekte
Wichtung der Kriterien
Verteilungsgerechtigkeit

gibt es strategisch klare Linien von Prioritaten
neutrale Struktur als Rahmen

Die Reihenfolge der Auflistung ist zufallig und bildet keine Gewichtung der Kriterien ab!

FRAGEN DEGRUPPE DIE MOGLICHERWEISHEEXRERTEN GESTELLT WERDEN KONNEN

Wahrend der Diskussion der Burgergruppe wurden folgende Fragen schriftlich festgehalten:

— Wie entscheiden welche Personen aktuell?

— Wer soll entscheiden? (Arzte, Patienten...)

— Wie mundig darf der Patient sein?; Wie wird der Patient aufgeklart?; Wer macht die Aufkla-
rung (Institutionen)?

— Inwieweit sollen Kosten in die Entscheidungsfindung einflieBen?

— Kontrolle? Beziehungen aushebeln,

— Welche Kontrollmoglichkeiten gibt es?; Ausgabenkontrolle bei der GKV?; Wie wird die Kosten-
mitverantwortlichkeit der Mitspieler gesichert?; Welche Alternativen zu Gutachten gibt es?

— Wie viel Freiheit darf der Entscheider haben?

— In wieweit sollen Kosten in die Entscheidungsfindung einflieRen?

— Ablauf der Entscheidung?

— Welche Managementstrukturen werden durchlaufen?

— Inwiefern Fallpauschalen berucksichtigen?

— Was macht es gunstiger bei den privaten Versorgern?

— Werden Leute mit Geld schneller behandelt?

— Privat oder Kasse?

— Medizinisch, kaufmannisch oder menschlich?

— Welche Patienten haben keine Lobby?

— Palliativstation = Hospizversorgung?

— Wie kann das Verschieben in andere Versorgungsniveaus verhindert werden?

— Alter?

— Wer hat den Anlass zur OP gegeben? 155
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Erste Expertenvorschlage wurden der Gruppe unterbreitet. Die Gruppe hat noch keine Einzelent-
scheidungen getroffen. Frau Welsch schlug vor, Renate Hartwig als Expertin einzuladen. Frau Hartwig
ist Autorin des Buchs , Der Verkaufte Patient”. Frau Welsch wird gebeten, die Inhalte des Buchs beim
nachsten Treffen kurz vorzustellen (ca. 15 min). Die Ubrigen Teilnehmer interessiert insbesondere,
welche Fragen zu Kriterien der Priorisierung Frau Hartwig ggf. beantworten kénnte. Nach dem Kurz-
vortrag wird die Burgergruppe uber die Einladung entscheiden.

AUSBLICK AUF DAS WAS NOCH ZU TUN IST

Wahrend des nachsten Termins wollen die Teilnehmer der Blrgerkonferenz die einzelnen Punkte auf
den Tafeln ordnen und mit Uberschriften versehen. AuRerdem sollen Fragen fiir die Experten erar-
beitet werden. Die Vorbereitung auf die Expertenbefragung steht im Vordergrund des Wochenendes.
Zur Vorbereitung auf das nachste Treffen erhalten die Burger das von ihnen gewunschte Informati-
onsmaterial, ein Fotoprotokoll des ersten Termins und das Blrgervotum der Dresdner Burgerkonfe-
renz.

Zum nachsten Treffen tagt die Burgerkonferenz am Freitag, den 28. Mai, ab 14.00Uhr und am Sams-
tag, den 29. Mai, ab 9.00Uhr in der Kéngstr. 42.
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LGUbecker Burgerkonferenz

Protokoll des zweiten Treffens der Burgergruppe
28.-29 Mai 2010

Das folgende Protokoll fasst die wesentlichen Ergebnisse und Beschlisse des zweiten Treffens der
BlUrgergruppe zusammen. Zunachst werden die formalen Beschlusse, anschlieBend die inhaltlichen
Ergebnisse des Treffens dargestellt. Diese sind thematisch und nicht nach zeitlichem Ablauf gegliedert.

Teilnehmer: Gerhard Benker, Claudia Getta, Gerd Graning, Marcus Heiteful$, Stefan Jack, Kurt Kaumanns,
Antje Klein, Barbel Klein, Kornelia Karle, Florian Mundt, Heinrich Musiol, Gerhard Roth, Kerstin Ruckert,
Hans-Joachim Sal3, Stephan Schroder, Jorg Weimann, Renate Welsch, Michael Wichmann, Margot Wolters

Udo Leuchtmann kann aus gesundheitlichen Grinden nicht mehr an der Blrgerkonferenz teilnehmen
Kornelia Kurle, Claudia Getta und Heinrich Musiol mussten das Treffen am Samstag fruher verlassen

Maoderatoren: Jens-Peter Dunst, Sarah Hecker
Sanstige: Mirjam Hauschildt, Heiner Raspe, Sabine Stumpf

FORMALIBESCHLUSSE

a) Beschluss zur inhaltlichen Ausrichtung

Es wurde festgehalten, dass die Lubecker Burgerkonferenz sich mit den aus Burgersicht wichtigen Kriterier
und Grundprinzipien der Priorisierung in der medizinischen Versorgung beschaftigen will. Diese sollen zum
Abschluss der Konferenz in einem gemeinsamen Votum festgehalten und der Offentlichkeit zuganglich
gemacht werden. Dieses Ziel steht fur alle Teilnehmer im Vordergrund.

Der Unterschied zwischen Priorisierung und Rationierung wurde von einigen Teilnehmern und vom
Experten Thorsten Meyer betont. Rationierung bezeichnet die Einsparung von Mitteln und die Kirzung von
Leistungen. Rationierung entscheidet unmittelbar tber die Verteilung von Mitteln. Priorisierung hingegen
bezeichnet die gedankliche Beschaftigung mit der Frage: Was ist in der medizinischen Versorgung
besonders wichtig ist und was ist weniger wichtig ist. Ziel ist dabei die Erstellung von Rangreihen. Es
werden jedoch keine unmittelbaren Entscheidungen uber die Verteilung von Mitteln getroffen.
Priorisierung kann sowohl die Ausweitung bestimmter Versorgungsbereiche als auch die Einsparung an
anderen Stellen zur Folge haben.

b) Beschluss der Gruppe zum Umgang mit der Offentlichkeit

Die Gruppe stimmte dem Vorschlag der Organisatoren zu, die Presse zu einer der geplanten
Expertenbefragungen einzuladen. So soll das Interesse der Presse an der Burgerkonferenz vergrofSert und
die Offentlichkeit Gber die Arbeit der Gruppe informiert werden. Die Presse wird mit Zustimmung aller
anwesenden Burger zur Expertenbefragung des Schweden Jorg Carlsson am Freitagnachmittag eingeladen
werden. Die Einladung ubernimmt Frau Stumpf. Kontaktdaten von moglicherweise interessierten
Journalisten kdnnen an sie weitergegeben werden.

Die Burgergruppe stimmte dem Vorschlag zu, ein Foto der Gruppe zusammen mit einer Pressemitteilung

vor dem nachsten Treffen im Juni herauszugeben. 157
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c) Beschluss der Gruppe zu den Expertenbefragungen und deren Ablauf
Folgende Experten werden zur Befragung eingeladen:

Freitag 18.06.2010:

¢ Christoph Rehmann- Sutter (Ethik)

® Jorg Carlsson (Schweden
Samstag 19.06.2010:

® Eckardt Nagel (System: aktuelle Situation)

® Jens- Martin Trader (Allgemein Mediziner)

®* Claudia Landwehr (Politologie, Verfahren zur Umsetzung)
Freitag 02.07.2010:

® Andreas Gerber (Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen)

® Felix Welti (Sozialrecht)
Die Moderation der einzelnen Befragungen wird von jeweils zwei Mitgliedern der Burgergruppe
ubernommen. Diese beiden Moderatoren stellen zunachst die von ihnen vorbereiteten und von der Gruppe
verabschiedeten Fragen. Es soll Raum fur Ruckfragen und erganzende Fragen der Teilnehmer geben. Die
wesentlichen Punkte der Expertenbefragung werden von jeweils zwei Protokollanten aus der Burgergruppe
festgehalten. Daflur ist ebenfalls das jeweilige Moderatorenteam verantwortlich.

d) Beschluss zum Fuflsball-WM Vorrundenspiel am 18. Juni 2010

Die Burger beschlossen einstimmig, das Vorrundenspiel Deutschlands bei der Fulsball WM am 18. Juni 201C
nicht anzuschauen. Der Spielstand wird zwischendurch bekanntgegeben, und in den Pausen wird es die
Méglichkeit geben sich selbst zu informieren (z.B. im Internet). Uber ein mégliches Viertelfinalspiel der
deutschen Nationalmannschaft, das am vierten Wochenende stattfindet wird spater entschieden.

INHALTLICHERGEBNISSE DERRUPPE

a) Auffalliges zum Dresdner Votum

Bei der Dresdner Burgerkonferenz zur Gendiagnostik (2001) haben die dort Beteiligten ein Votum erstellt,
das als Beispiel und zur Inspiration flr die Lubecker Burgergruppe gelesen wurde. Auffallige und relevante
Aspekte zur Struktur und zum Aufbau des Dresdner Votums wurden festgehalten, siehe Seiten 8 und 9 des
Fotoprotokolls:

b) Kriterien

Die am ersten Wochenende aufgestellten Listen von Kriterien, Grundprinzipien und Merkmalen zur
Bewertung von Kriterien wurden gesichtet und sortiert.

Zunachst hat die Burgergruppe sich mit den Kriterien beschaftigt, die der Priorisierung in der medizinische
Versorgung unmittelbar zugrunde liegen sollen. Dabei wurden Uligmsppefteoril¢riterien

gesucht und die einzelnen Aspekte zugeordnet. Siehe Seite 4 und 5 (oben) des Fotoprotokolls.

Nach der Ordnung der Kriterien wurden Merkmale und Aspekte gesBanwedtargi der
Gewichtung oder Ordnung der Krihereamgezogen werden konnen. Die Liste dieser Gesichtspunkte ist
auf S. 6-7 des Fotoprotokolls zu finden.
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Anschliefend wur@nndprinzipiedentifiziert, die unbedingt eingehalten werden mussen, wenn
priorisiert wird. Siehe Seite 5 (unten) des Fotoprotokolls.

Die bisherige Ordnung ist eine vorlaufige und wird bei den kommenden Treffen weiter Uberarbeitet. Die
Reihenfolge der aufgeflihrten Kriterien spiegelt keine Gewichtung wider.

Einige Aspekte wurden von der Bilrgergruppe oder einzelnen Teilnehmern besonders betont (auch hier
bildet die Reihenfolge keine Rangfolge ab):
®* Lebenserhaltung hat Vorrang
®* Gerechtigkeit bei der Verteilung
®* Keine Diskriminierung, Nachteile ausgleichen (Patienten, die keine Lobby haben oder sich nicht
selbst vertreten kénnen)
® Kulturelle Vielfalt bericksichtigen
® Freiraum fur Selbstbestimmung schaffen (Aufklarung des Patienten als Vorraussetzung)
®* GroBe der betroffenen Gruppe beachten (Viele Betroffene vs. seltenere Erkrankungen)
® Kosten und Volkswirtschaftliche Konsequenzen von Priorisierung beachten
® Christliche Werte als Grundlage fur Priorisierung
®* Thema Tod, ,Trauerkultur”
®* Eigenverschulden ?
®* Emotionale Einflisse und personliche Erfahrungen bei Entscheidungen Uber Prioritaten und bei
Behandlungsentscheidungen kontrollieren
® Kriterien mussen gewichtet werden
® Soviele Informationen sammeln wie moglich
® Kriterien nur verwenden, wenn sie messbar sind
®* Gemeinsames Abwagen bringt Einigkeit

c) Fragen an die Experten

Die bereits beim letzten Treffen erarbeiteten Fragen wurden zu Gruppen zusammengefasst und
anschlieBend den einzelnen Experten zugeordnet. Danach wurden weitere Fragen erganzt.

i) Prof. Dr. Christoph Rehmann-Sutter (Ethik):
®* Welche Bedeutung hat die Ethik in der Priorisierung?
®* Wie definiert sich die Wirde des Menschen aus ethischer Sicht?
®* Welche Grundwerte sind bei der Priorisierung zu berucksichtigen?
® Sind Eigenverantwortung und Lebenswandel ein Kriterium?
®* Kann Alter ein Kriterium sein?
®* Inwieweit kdnnen kulturelle, gesellschaftliche und religiose Aspekte bei der Wahl der Kriterien eine
Rolle spielen?
®* Wie viel Freiraum kann den Entscheidenden zugebilligt werden?
®* Was verstehen Sie aus ethischer Sicht unter Priorisierung?
® Was ist fur Sie im Hinblick auf Priorisierung noch wichtig?/ Was kénnen Sie uns noch erklaren?

ii) Dr. Jorg Carlsson (Priorisierung in Schweden):
®* Vergleich des medizinischen Alltags in Schweden und Deutschland
® Ist Priorisierung ein ,schlechtes Thema” fur den Wahlkampf?
®* Wie hat sich Priorisierung in Schweden im Krpjgkenhaus ausgewirkt?
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Wie haben sie die Priorisierungsakzeptanz bei den Blrgern und den Medizinern erreicht?
Auf welchen Ebenen findet Priorisierung in Schweden statt?

Wie werden Patienten in Schweden in die Entscheidung (Uber Priorisierung) mit einbezogen?
Welche Probleme gibt es derzeit bei der Priorisierung in Schweden?

Wie hat sich das Gerechtigkeitsempfinden in Schweden geandert?

Unterschiedliche Bewertungen in den Provinzen?

Wie sieht die Weiterentwicklung der Priorisierungskriterien in Schweden aus?

Welche Erfahrungen aus Schweden sind auf Deutschland Ubertragbar

Was verstehen sie unter Priorisierung?

Was geben sie uns Burgern mit auf den Weg?

iii) Prof. Dr. Jans Martin Trager (Medizin):

Wie verteilen sie das Budget?

Inwieweit werden Doppelarbeiten vermieden?

Wie weit werden Patienten aufgeklart?

Warum haben einige Krankheiten keine Lobby?

Inwieweit haben sie Handlungsspielraum in den Entscheidungen?
Nach welchen Kriterien werden Medikamente ausgewahlt?
Woran misst man die Wirksamkeit von Behandlungen?

Woran misst man die Schwere von Krankheiten?

Wie wirken sich Privat- und Kassenpatienten in der Priorisierung aus?
Was verstehen Sie unter Priorisierung?

Was wollen Sie uns noch mit auf den Weg geben?

iv) Prof. Dr. Dr. Eckhard Nagel (System, aktuelle Situation):

Wie entscheiden welche Personen aktuell?

Spielen dabei Priorisierungen eine Rolle?

Wie frei sind Sie als Chirurg in ihrer Entscheidung?

Welchen Einfluss haben die Kosten in der Priorisierung?

Gibt es bereits strategisch klare Linien von Prioritaten in der medizinischen Versorgung?
Inwieweit werden Fallpauschalen berucksichtigt?

Werden Krankheitsgruppen priorisiert? - Wenn ja, wie?

Was verstehen Sie unter Priorisierung?

Was kdnnten Sie uns noch mit auf den Weg geben?

v) Dr. Claudia Landwehr (Politikwissenschaften):

Wie werden Gesundheitsleistungen in Deutschland verteilt?

Von wem werden Entscheidungen jetzt getroffen?

Welchen Einfluss haben Lobbyisten auf politische Entscheidungen? - kann man es verhindern?
Wie stellt man sicher, dass unsere Empfehlungen erst genommen werden?

Wie kann man Politiker verpflichten Priorisierung dauerhaft einzuhalten/zu thematisieren?
Warum wurde nicht schon friher Uber Priorisierung diskutiert?

Wie kdnnen , Uberparteiliche” Losungen gefunden werden?

Warum haben einige Krankheiten keine Lobby?

Was verstehen Sie unter Priorisierung? 160
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Was mochten Sie der Libecker Burgerkonferenz auf den Weg geben?

vi) Dr. Andreas Gerber (Wirtschaftlichkeit):

In welcher Form kann die Kontrollinstanz IQWiG die Anordnung der TherapiemalBhahmen einer
Kasse kontrollieren?

Ausgabenkontrolle bei der GKV?

Wie kann man bei Entscheidungen oder Bewertungen personliche Erfahrungen objektivieren?
Wie bewertet man das Preis- Leistungsverhaltnis von Therapieverfahren?

Welche Kontrolimoglichkeiten gibt es im Gesundheitswesen?

Wie kann die Blrokratisierung reguliert wendba?Anzahl von Krankenkassen

Warum darf die Pharmaindustrie die Preise festsetzen?

Wer stellt den Nutzen fest?

Werden bei der Priorisierung volkswirtschaftliche Konsequenzen bertcksichtigt?

Welchen Stellenwert kénnen Kosten bei der Bewertung eines med. Verfahrens haben?

Was verstehen sie unter Priorisierung?

Was mochten Sie der Lubecker Burgerkonferenz auf den Weg geben?

vii) Prof. Dr. Felix Welti (Recht):

Was bedeutet ,, zweckmafBig”, ,ausreichend”, ,wirtschaftlich“, ,Notwendigkeit“?
Was ist rechtlich erlaubt?

Wie ist Diskriminierung zu verhindern? (Unterschiedliche Gewichtung von Krankheiten, Therapien)
Welche Rechte hat der Patient, seinen Tod selbst zu bestimmen?

Wie viel Selbstbestimmung hat ein Patient (wirklich)?

Welche Rechte hat die ZEKO (Zentrale Ethikkommission)?

Welche Rechte hat der Gesundheitsrat? (Vom Prasidenten der Bundesarztekammer
vorgeschlagenes Gremium, das sich mit Priorisierung beschaftigen soll)

Kénnen Kosten erhoht werden ohne Berucksichtigung der Einklnfte?

Wie muss die Religionszugehorigkeit beachtet werden?

Gibt es gesetzliche Regelungen zur Aufteilung von Mitteln und Geldern?

Was ist im Grundgesetz geregelt?

Welche gesetzlichen Bestimmungen mussen sonst noch beachtet werden?

Was verstehen Sie unter Priorisierung?

Was mochten Sie der Lubecker Burgerkonferenz auf den Weg geben?

Erste Expertenbefragung von Dr. Thorsten Meyer (Priorisierung allgemein)

Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse der Befragung von Thorsten Meyer anhand des Protokolls
von Herrn Dunst festgehalten (siehe Fotoprotokoll S. 15-19).

Warum haben die Norweger schon so fruh Uber Priorisierung gesprochen?

Grund fur die Beschaftigung mit dem Thema Priorisierung in Norwegen war die Frage nach dem
Umgang mit dem anstehenden Reichtum, Mittel sollten (insbesondere in der Medizin) sinnvoll
eingesetzt werden

Wer hat den Anstols gegeben?

Die Bewegung wurde angetrieben von einer Parlamentskommission (keine Dokumentation auf
Englisch, 250 Seiten auf Norwegisch) 161
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Wer war in Schweden an der Entscheidung beteiligt?

* Schweden wurde von Norwegen inspiriert. Hintergrund: Okonomische Argumente sind in den
letzten Jahren immer wichtiger geworden. Es sollten auch Ethische Aspekte eine Rolle spielen.

®* Ein Onkologe (Facharzt fur Krebspatienten) ist in die Christdemokratische Partei eingetreten, um
sich im Parlament fur die Diskussion Uber Priorisierung einzusetzen. Er wollte, dass mehr Mittel fur
die Behandlung von Krebs eingesetzt werden.

®* Es wurde eine Parlamentskommission gegrundet, an der auch Theologen beteiligt waren

Wie stark wurde Ethik berlcksichtig
®* Es wurde eine ,ethische Plattform* geschaffen, die sich mit den Kriterien beschaftigt, die der
Priorisierung zugrunde liegen sollen. Die sind in Schweden:
1. Menschenwdulrde
2. Bedarf und Solidaritat (zusammengesetzt aus Schwere der Erkrankung und moglichem Nutzen
der Behandlung)
3. Kosteneffizienz (man wollte Ressourcenvergeudung reduzieren)
Diesedrei Punktewaren keine neue Aspektesonderneine Vergewisserurder bereits
bestehenden Grundwerte, sie bilden den gedanklichen Hintergrund der Priorisierung
Welche Unterschiede gibt es zwischen den Gesundheitssystemen skandinavischer Lander und Deutschlanc
®* In Skandinavien wird das Gesundheitssystem anders als bei uns Uber Steuern finanziert. Die Politik
entscheidet Uber die Verteilung von Mitteln.

* Arzte im Krankenhaus sind angestellt und bekommen ein festes Gehalt

®* Die Diskussion Uber Prioritaten ist noch nicht abgeschlossen, hat aber ihren Schrecken verloren.

® Die Gesundheitsversorgung obliegt den einzelnen Provinzen

Einfluss von Interessengruppen? Wie wurde Burgerbeteiligung organisiert?

®* Die Burger wurden in Schweden zu ihrer Meinung befragt und beteiligt, Menschen mit Interesse an
der Thematik konnten an unterschiedlichen Burgerbeteiligungsverfahren teilnehmen

®* Die Pharmaindustrie sollte nicht beteiligt werden

®* Den groften Einfluss bei der Erstellung konkreter Priorisierungslisten hatten in Schweden Mediziner

Wie wurde Priorisiert?

® Nach der Einigung auf die drei ethischen Grundsatze wurde in Schweden der Bereich der Herz-
Kreislauf-Erkrankungen priorisiert. Hier wurde eine Liste von sogenannten ,Problem-Behandlungs-
Paaren“ aufgestellt und jeweils eine Prioritat von 1 bis 10 zugeordnet. Die Werte 1-3 kdnnen
interpretiert werden als ,muss man tun“, 4-7 als ,,soll man tun“, 8-10 ,kann man tun“. DarUber
hinaus gibt es noch die Hinweise ,,nicht machen“ und ,Forschung und Entwicklung notig“

* Uber diese Liste hat eine Gruppe aus Medizinern und anderen Gruppen (z.B. Patientenvertreter
Pflegeberufe, etc.) entschieden. Dabei wurden keine von auRen nachvollziehbaren
Entscheidungsregeln angewandt. Die Beteiligten haben sich einzeln auf die Bewertung der Problem-
Behandlungs-Paare geeinigt und ihre Entscheidung jeweils begrundet.

® Grundlagéir die Entscheidungar die ethische Plattforomd zusatzlicdas Kriteriunder
»Evidenz" (= wissenschaftlicher Nachweis von Nutzen, ,was wissen wir Uber die Behandlung?*)

Wie wird diese Priorisierungsliste eingesetzt und die Umsetzung kontrolliert?

* Es gibt keine Pflicht fur die Arzte, danach zu handeln. Arzte missen ihre

Behandlungsentscheidungen dokumentieren und unterliegen indirekt einer Rechtfertigungspflicht.
Was mochten Sie uns auf den Weg geben?

® Mischen Sie sich ein, auch wenn es schwierig ist
162
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®* Die Politik wird sich nicht daflir einsetzen

Nach der Befragung von Herrn Meyer wurde festgehalten, was gut gelaufen ist und was man bei der
Befragung des nachsten Experten evtl. noch besser machen kann. Fur eine Auflistung dieser Punkte siehe
Fotoprotokoll S. 21-22)

Ausblick auf das, was noch zu tun ist

Beim nachsten Treffen steht die Befragung der Experten auf dem Programm. Dabei werden die die
wichtigsten Aspekte schriftlich festgehalten. Um entsprechende Protokollanten kimmern sich jeweils die
Moderatorenteams. AuBerdem will die Burgerkonferenz die bisherige Ordnung der Kriterien und

Grundprinzipien Uberarbeiten.

Das nachste Mal tagt die Burgerkonferenz am Freitag, den 18. Juni, ab 14.00 Uhr und am Samstag, den 19.
Juni, ab 9.00 Uhr in der Konigstrale 42. Freitags wird das gemeinsame Abendessen erneut im Restaurant
Hieronymus in der FleischhauerstralBe 81 stattfinden.
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LUbecker Burgerkonferenz

Protokoll des zweiten Treffens der Burgergruppe
18.-19. Mai 2010

Teilnehmer: Gerhard Benker, Claudia Getta, Gerd Graning, Marcus Heiteful3, Stefan Jack, Kurt Kaumanns,
Antje Klein, Barbel Klein, Kornelia Kurle, Florian Mundt, Heinrich Musiol, Gerhard Roth, Kerstin Ruckert,
Hans-Joachim Sal3, Stephan Schroder, Jorg Weimann, Renate Welsch, Michael Wichmann, Margot Wolters
Florian Mundt konnte an dem Treffen am Freitag nicht teilnehmen.

Maoderataren: Jens-Peter Dunst, Sarah Hecker
Sanstige: Mirjam Hauschildt, Heiner Raspe, Sabine Stumpf

Zur Befragung von Dr. Jorg Carlsson am Freitagnachmittag waren zusatzlich Vertreter der Presse und inte-
ressierte AuBenstehende anwesend.

FORMALHBESCHLUSSE

a) Beschluss der Gruppe zum Ablauf der Expertenbefragungen

Die Gruppe beschloss das Protokollieren der Expertenbefragungen an die Moderatoren zu delegieren. Bei
den ersten Befragungen bewahrte sich dieses Vorgehen, und somit werden die Moderatoren die wichtigs-
ten Aspekte der noch ausstehenden Befragungen mitschreiben. Die noch nicht gehérten Experten (Andre-
as Gerber und Felix Welti) werden am Freitag den 2.7.2010 befragt. Wie schon am vergangenen Wochen-
ende werden zwei Teilnehmer die Moderation der Befragung ubernehmen.

Frau Hauschildt und Frau Stumpf erstellen auf Grundlage der Mitschriften der beiden Moderatoren und
ihrer eigenen Notizen die Protokolle zu den Expertenbefragungen. Die Experten erhalten eine Kopie der
Protokolle, die sie ggf. kommentieren kdnnen.

Die Burger lieBen nach der Anfrage von Herrn Raspe seine Frau und seine Tochter als Beisitzer bei der Be-
fragung von Jorg Carlsson neben der Presse zu. Aulserdem erlaubten sie Herrn Raspe, bei den Expertenbe-
fragungen gegebenenfalls Fragen an den Experten zu richten.

b) Vorschlag von Herrn Raspe: Liste mit Kriterien und Grundprinzipien wird rumgeschickt

Herr Raspe hat vorgeschlagen, den Teilnehmern eine Liste von Kriterien und Grundprinzipien der Priorisie-
rung zu schicken, die er und Frau Stumpf erstellt haben. Diese Liste ist eine Anregung zur Ordnung der bis-
lang diskutierten Aspekte. Zu jedem Punkt enthalt die Liste Zitate von den gemeinsam erstellten Plakaten.

c) Beschluss der Gruppe zur Strukturierung des Burgervotums

Die Organisatoren haben der Gruppe eine magliche Struktur des Burgervotums vorgeschlagen. Die Dreitei-
lung des Vorschlags wurde von den Burgern als gut empfunden. Erganzungen und neue Aspekte werden
von den Burgern im Laufe der Woche (bis spatestens Freitag, 25.06.) an Sabine Stumpf geschickt und diese
wird die neuen Vorschlage einarbeiten.
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Die Organisatoren haben zudem vorgeschlagen, die Formulierungsarbeit fur die einzelnen Abschnitte je-
weils in Kleingruppen zu erledigen. Von den Teilnehmern wurden neun Personen genannt, die die Arbeit in
den Kleingruppen moderieren und die Formulierungsarbeit leiten sollen:

Claudia Getta, Antje Klein, Florian Mundt, Kerstin Ruckert, Stefan Jack, Michael Wichmann, Gerhard Roth,
Jorg Weimann und Barbel Klein.

Alle Teilnehmer haben bereits einem Abschnitt des Burgervotums gewahlt, an dem sie primar mitarbeiten
mochten. Dies ist die Aufteilung der Gruppen (in alphabethischer Reihenfolge; Vgl. Fotoprotokoll S. 22):

Autorenteam 1-3: Wer sind wir? - Blirger beraten Priorisierung -@QasgdiatGetta, Gerd Gra-
ning, Antje Klein, Florian Mundt, Kerstin Ruckert und Margot Wolters

Autorenteam 4: Grundprinzipien der Priori§tetargjack, Kornelia Kurle, Hans-Joachim Saf3, Stephan
Schroder, Michael Wichmann und Renate Welsch

Autorenteam 5: Kriterien der Priorisi&enhgrd Benker, Marcus Heiteful3, Kurt Kaumanns, Barbel
Klein, Heinrich Musiol, Gerhard Roth und Jérg Weimann

DerAbschnitt 6: Empfehlungen und Awsbdigikn Laufe des Sonntags von der Gruppe verfasst.

Alle Teilnehmer der Burgerkonferenz kdnnen anhand der Fotoprotokolle und der Kriterienliste von Herrn
Raspe und Frau Stumpf noch einmal nachvollziehen, welche Aspekte diskutiert wurden.

Die neun Kleingruppenleiter konnen auch schon einmal Formulierungsvorschlage vorbereiten, die dann vor
den Gruppen am Samstag des kommenden Wochenendes weiterentwickelt werden kénnen.

Wahrend des zweiten Wochenendes hat die Gruppe sich darauf verstandigt, dass sich die Burgerkonferenz
mit Grundprinzipien und Kriterien der Priorisierung beschaftigt. Trotzdem wurde haufig Uber weitere As-
pekte der medizinischen Versorgung oder des Gesundheitssystems diskutiert. Diese Themen sollen nicht
vollstandig ignoriert werden, trotzdem mochte die Burgergruppe in ihrem Votum den Fokus der Priorisie-
rung erhalten. Deshalb hat Herr Jack vorgeschlagen, solche zusatzlichen Themen in der Einleitung zu er-
wahnen und nicht im inhaltlichen Teil des Votums zu diskutieren. Dies wurde von der Gruppe befurwortet.

INHALTLICHERGEBNISSE
d) Expertenbefragung von Prof. Dr. Christoph Rehmann-Sutter (Ethik)

Was verstehen Sie aus ethischer Sicht unter Priorisierung?

® Priorisierung beinhaltet die Wertung und anschlieBende Bevorzugung bestimmter Leistungen, oder
Gruppen.

®* Jede Bevorzugung bedarf der Bewertung und dabei kann die Ethik helfen.

®* Die Ethik kann helfen die Werte zu definieren, die eine Entscheidung leiten sollen und so die
Transparenz von Entscheidungen vergrofSern.

® Priorisierung ist dabei das ,goldene Mantelchen” von Rationierung.

* Man muss aber Gber die Grundprinzipien und Kriterien nachdenken, weil schon heute Arzte aus
finanziellen Grinden ,rationieren”, ohne das die Patienten wissen, nach welchen Werten sie
entscheiden.

Wie definieren Sie die Wirde des Menschen? Kann man daraus Handlungshinweise ableiten?

® Kants Definition: Menschen durfen nicht als Mittel zum Zweck behandelt werden, sondern sind
selbst Zweck.

®* Das bedeutet, dass die Bedurfnisse jedes Individuums wahrgenommen werden und in die konkreten
Entscheidungen einflieBen sollen. 165
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Welche Grundwerte sind bei der Priorisierung zu berucksichtigen?

®* Wurde des Individuums
®* Gerechtigkeit (Ungerechtigkeit ist leichter zu empfinden)
®* Vertrauen (zwischen Arzt, Patient und Kostentrager)

Sollten Eigenverantwortung und Lebenswandel aus ethischer Sicht eine Rolle bei Priorisierung spielen?

®* Es st fraglich, wie diese Aspekte bewertet werden konnen und welche Lebensweisen einbezogen
werden sollen/kdnnen.
- Gefahr: es wird mit unterschiedlichen MalBstaben gemessen, da nur einige Verhaltensweisen
berlucksichtigt werden.

®* Das Kriterium sollte nicht angewendet werden, wenn es um die Leistungsverteilung geht.

®* Trotzdemmussman versuchendie Lebensweiseon Menschenzu verbessernweil das
Gesundheitssystem auch eine praventive Verantwortung tragt.

In wieweit kdnnen kulturelle, gesellschaftliche und religiose Aspekte bei der Wahl der Kriterien eine Rolle
spielen?
®* Haufig ist es gar nicht teurer, diese Aspekte in der medizinischen Versorgung zu berutcksichtigen.
® Wir leben in einer multikulturellen Gesellschaft und laut Grundgesetz darf niemand aufgrund seiner
Herkunft oder Religion benachteiligt werden.
® Kulturelle und religiose Faktoren sollten in jedem Einzelfall soweit berucksichtigt werden, wie
maoglich, sie missen aber auch immer gegen andere Werte abgewogen werden.

Kann Alter ein Kriterium sein?

®* Fur die medizinische Versorgung sind zwei verschiedene , Arten” Von Alter relevant: subjektives
Alter (wie alt fuhle ich mich, wie fit bin ich noch?) und chronologisches Alter (wie viele Jahre sind
seit meiner Geburt vergangen?).

®* Esist ungerecht, das chronologische Alter als Kriterium zu verwenden.

®* Das subjektive Alter sollte aber berucksichtigt werden.

®* Viele Alte wollen gar nicht so viel Behandlung, wie sie derzeit bekommen.
- nicht Uber die Kopfe der Betroffenen hinweg und immer fur den Einzelfall entscheiden.

Darf der erwartete medizinische Nutzen eine Rolle spielen?

* Die Prognose sollte dem Patienten mitgeteilt werden, damit er mitentscheiden kann.

®* Wenn der erwartete Nutzen klein und die erwartete Belastung fur den Patienten grof8 ist, oder der
Patient selbst nicht mehr in der Lage ist, eine Behandlung abzulehnen, sollte man ihm unter
Umstanden keine Behandlung anbieten.

Darf die Gesellschaft Uberhaupt auf einer kollektiven Ebene Uber Prioritaten entscheiden?
* Auf gesellschaftlichElbenesolltennur Rahmenbedingunderstgelegind Orientierungen
gegeben werden.
- aber keine absoluten Entscheidungen treffen!
®* Es sollte vielmehr immer der Einzelfall betrachtet werden und der Patient zu Wort kommen.

Konnen Priorisierungs-Leitlinien fur den Arzt bindend sein?

* Offenheit nach schwedischem Vorbild ist winschenswert - Entscheidungen nicht determinieren.

®* Bei guter Begrundung ist dort auch eine Abweichung von den Vorgaben der Leitlinie moglich.
Kann/Muss die Gesellschaft sich nicht auch aus Kostengriinden gegen sehr teure Behandlungen entschei-
den, die wenig Nutzen versprechen?

®* Die meisterPatienterwollenkeine,Maximalversorgunrg“irgendwanetehtmeist, gutes
sterben” im Vordergrund.

®* Das ist deshalb wahrscheinlich nur in wenigen Fallen relevant — es ist keine Regel notwendig.

®* Gute Aufklarung und Unterstltzung von Patienten bei ihren Entscheidungen erhalt ihre Autonomie
und kann auch kostensparend sein (wenn Pat'i%@ten sich gegen teure Behandlungen entscheiden).
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Kann die Krankenkasse entscheiden, ob eine Behandlung angeboten wird oder nicht??

®* Krankenkasse kann nicht bei Einzelfallen entscheiden, da sie hier keine Kompetenzen hat.

® Klarheit dartber was man bekommt oder nicht bekommt im Vorfeld ist wichtig - Vorhersagbarkeit.
Wie soll mit besonderen Therapieverfahren, z.B. Homdopathie, umgegangen werden?

® In der Schweiz fUhrte die Abschaffung in einem Beispiel zu Widerstanden.
® Aber: wissenschaftlicher Nachweis ist wichtig: wenn sich herausstellt, dass bestimmte Methoden
keinen Nutzen erbringen, ist es legitim, sie aus dem Leistungskatalog auszuschlie3en.

Welche Rolle spielt die zentrale Ethikkommission bei der Bundesarztekammer?

® Sieist ein wichtiges Forum, hat aber keine Entscheidungsbefugnis.
® Im Einzelfall sollte der Arzt die Entscheidung treffen.

Was mochten Sie der Blrgerkonferenz noch mit auf den Weg geben?

® Vertrauen ist im Gesundheitssystem entscheidend.
® Es besteht die Gefahr, dass die Diskussion uber Priorisierung zu Vertrauensverlust fuhrt, aber sie
kann vor allem Vertrauen stiften! —» Dieses Potential sollte man nutzen!

Nach der Befragung erarbeiteten die BlUrger eine Liste von Aspekten, die ihnen bei der Befragung beson-
ders aufgefallen sind und trugen wichtige Punkte zusammen, die sie im Votum festhalten wollen (siehe Sei
te 2 im Fotoprotokoll). Die Aspekte, die am haufigsten genannt wurden sind:

® Vertrauen aufbauen und erhalten (auch durch Priorisierung).

® Priorisierung muss Ausnahmen zulassen (Einzelfall/Individuum betrachten).

® Solidarprinzip soll erhalten bleiben.

® Der Patient hat das letzte Wort.

e) Expertenbefragung von Dr. Jorg Carlsson (Priorisierung in Schweden)

Was verstehen Sie unter Priorisierung?
® Priorisierung im medizinischen Sinn bezeichnet die Feststellung einer Rangordnung medizinischer
MaBnahmen nach Wichtigkeit.
®* Dabei spielen die Schwere der Erkrankung, die Mdglichkeit der Hilfe und auch die Kosten eine Rolle.

Ist Priorisierung in Schweden ein Wahlkampfthema?

® Man ist sich Uber Notwendigkeit der Priorisierung einig.
® Inhaltlich wird teilweise diskutiert, aber eher regional.

Ist Rationierung mit Priorisierung gleichzusetzen?
® Priorisierung gehort zum Arztberuf dazu (z.B. wenn man Wartelisten abarbeitet).
® Rangordnung&bnnenmussen aber nicht) genutzt werden, um zu rationieren, indem man
Mallnahmen am Ende der Priorisierungsliste weglasst.
® Priorisierung hat nicht Rationierung zum Ziel, ist aber nétig, wenn man sinnvoll rationieren will.

Wie wurde in Schweden die Akzeptanz der Priorisierung erreicht?
®* Hohe Akzeptanz unter den Burgern vorhanden. Wie sie sich entwickelt hat, ist nicht bekannt.
® Das ,Ja“ zur Priorisierung ist klar.
®* Knackpunkte sind noch auszudiskutieren z. B. Eigenverantwortung oder Alter als Kriterium.
¢ Bislang wird zudem keine Diskussion Uber , horizontale Priorisierung” gefthrt(also die Bildung einer
Rangreihe im Verglewischennterschiedlichen Krankheitsgruppen). Es werden bisher Problem-
Behandlungs-Paameerhalleiner Krankheitsgruppe priorisiert

Auf welchen Ebenen findet Priorisierung in Schweden statt?

® Es gibt zwei Ebenen:
®* die nationale Gesundheitsbehoérde, die nationale Priorisierungslisten erarbeitet.
* die Provinzen/Regionen erstellen selbst eig@he Listen.
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Wie hat sich das Gerechtigkeitsempfinden in Schweden durch die Priorisierung geandert?
®* Eine Veranderung ist nicht bekannt.
®* Die Schweden haben ein sehr ausgepragtes Gerechtigkeitsempfinden - Gleichheit aller Menschen
unabhangig von ihrem gesellschaftlichen Stand.
Wird Eigenverantwortung bei der Priorisierung bertcksichtigt?
® Auf regionaler Ebene werden z.B. Raucher teilweise anders behandelt, weil sie z.B. ein hoheres OP-
Risiko haben und weil ihre Wundheilung schlechter ist.
® Aber als Ubergeordnetes Kriterium ist Eigenverantwortung nicht zulassig.
Wie wird das schwedische Gesundheitssystem finanziert?
® Etwa zu 90% aus Steuern und zu 10% aus Eigenmitteln.

Gibt es zwischen den Provinzen Unterschiede?

®* Es werden teilweise unterschiedliche Aspekte diskutiert

®* Das ist ein Problem, da die Gleichheit und damit die Gerechtigkeit der Versorgung gefahrdet ist
Bedeutet das, dass es in Provinzen mit hohen Steuereinnahmen (viele Menschen mit hohem Einkommen)
eine bessere Versorgung gibt?

® Im Prinzip steht dort mehr Geld zur Verfugung, aber es gibt einen Ausgleich durch staatliche Mittel

Kann man fur die Versorgung in eine andere Provinz wechseln?
® Es besteht das Recht dazu, wird aber selten genutzt, u.a. weil die Entfernungen sehr grof8 sind.
® Wird eigentlich nur dann gemacht, wenn die Behandlung nicht innerhalb der garantierten Frist von
3 Monaten durchgefuhrt werden kann.
Gibt es in Schweden Wartelisten?
® Ja, Wartelisten werden o6ffentlich gefuhrt, aber es gibt kein Wartelistenproblem
®* DasSystenist in Schwedesehrtransparentmmankannz.B. zwischerKrankenhauseamd
Regionen vergleichen
Wie werden Patienten in die Behandlungsentscheidung mit einbezogen?
®* Der Arzt kann im Einzelfall von den Priorisierungslisten abweichen, Sie dienen nur als Orientierung.
®* Die Patienten werden vom Arzt aufgeklart und dann wird eine individuelle Entscheidung getroffen.
Wie geht man mit Patienten um, die mehrere Erkrankungen haben?
® Es zahlt die Lebensqualitat
® Auch wenn ein Patient z.B. unheilbar an Krebs erkrankt ist, kann er wegen einer Angina Pectoris
operiert werden, wenn diese seine Lebensqualitat einschrankt.
Wie hilfreich ist die Prioritatenliste?
® Sie sind sehr hilfreich, auch wenn sie keine konkreten Behandlungsempfehlungen, sondern eher
eine Orientierung bieten.
® Sie helfen auch bei der Argumentation gegenuber den Patienten. )
® Sie steigern die Transparenz: Statistiken Uber Behandlungen von Kliniken und Arzten sind offentlich.
Gibt es derzeit eine 6ffentliche Diskussion Uber Priorisierung?
¢ Aktuell wird national nicht Uber Priorisierung diskutiert, nur regional Uber einzelne Aspekte.

Wie wirkt sich die Priorisierung im Alltag aus?
* Es wird festgehaltennd veroffentlichiyelcherArzt welcheleistungearbringt{es werden
Statistiken gefuhrt, ob die Arzte den Empfehlungen der Priorisierungslisten folgen) .
Fiihlen die Arzte sich dadurch nicht eingeschrankt oder bevormundet?

®* Nein, die Priorisierungslisten werden von den Fachgesellschaften in Zusammenarbeit mit weiteren
Gruppen erstellt und veroffentlicht. Jeder hat Péngipiell die Moaglichkeit daran mitzuwirken.
* Sie sind zudem fur die Arzte nachvollziehbar.
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Wie wird mit neu entwickelten Behandlungen umgegangen?

Anwendungt mit BegrundungederzeimoglichdeshaltkannmanauchneueMethoden
anwenden (zur Bewertung werden z.B. Ergebnisse aus wissenschaftlichen Studien herangezogen).
Prioritatenlisten werden Uberarbeitet und auf den neusten Stand gebracht.

Hat die Priorisierung in Schweden auch zu Rationierung geftuhrt?

Behandlungen, die medizinisch sinnvoll sind, aber eine niedrige Prioritat aufweisen, sind trotzdem
nicht ausgeschlossen.

Was medizinischinsinnigst, soll auchnichtangebotenverdenund mussnichtvon der

Allgemeinheit bezahlt werden.

Reagiert die Pharmaindustrie (preispolitisch) auf die Priorisierung?

Die Preise zwischen Deutschland und Schweden sind vergleichbar.
Die Priorisierungsdebatte hat keinen Einfluss auf die Verfugbarkeit von Medikamenten.

Gibt es Vergleiche zwischen den Gesundheitssystemen Schwedens und Deutschlands?

Schweden schneidet meist bei der Bewertung von Service und Patientenrechte, etc. schlechter ab,
erzielt aber mindestens genauso gute oder bessere Ergebnisse.

Die Lander unterscheiden sich in der Finanzierung (Steuerfinanzierung vs. Umlagefinanzierung).

In Deutschland gibt es die Unterscheidung zwischen gesetzlich und privat Versicherten.

Das Rechtssystem hélt sich in Schweden aus dem Gesundheitswesen heraus (Die Arzte z.B. sind
nicht Regresspflichtig).

Nicht-arztliche Mitarbeiter haben in Schweden einen hdheren Stellenwert als in Deutschland.

Die Facharztversorgung findet in Schweden meist in der Klink statt (keine strikte Trennung zwischen
ambulanter und klinischer Versorgung).

Welche Kriterien werden in Schweden berucksichtigt?

Schwere der Erkrankung (Lebensqualitat und Lebensbedrohung)

Ist die Diagnostik oder Therapie sinnvoll?

Effizienz der MaBnahmen

Diese Kriterien werden auf Grundlage des jeweiligen wissenschaftlichen Nachweises angewandt.
Zentral ist, dass alle Patienten die gleichen Rechte haben (z.B. auch Politiker).

Gibt es in Schweden eine Schiedsstelle oder einen Ombudsmann?

Offenes Fehlermanagement: Wenn ein Fehler gemacht wurde, wird daruber gesprochen.
Im ZweifelsfaWWerdendie Patientervon einerVersicherungntschadigter Arztist nicht
Regresspflichtig, wie in Deutschland.

Welche Erfahrungen aus Schweden sind auf Deutschland Ubertragbar?

Wegen der unterschiedlichen System schwierig. )
Debatte muss erst einmal in Gang kommen (z.B. Uber Arzteverbande oder Burgerbeteiligung).
Es darf keine Angst vor der Debatte bestehen.

Wie wurden die Blrger in Schweden an der Debatte beteiligt?

Jeder konnte sich zu den verdffentlichten entwlrfen auldern.

Es gab kein spezielles (nationales) Forum flr Blrgerbeteiligung.

Auf regionaler Ebene wurden Burgergesprache gefuhrt.

Was geben sie uns Burgern mit auf den Weg?

Es gibt keine Alternative zur Diskussion Uber Priorisierung, sie ist notwendig.

Die Debatte muss regional durch die Burger angeregt werden.

Erst im nachsten Schritt miissen auch Arzte und andere Fachleute und Wissenschaftler an der
Debatte beteiligt werden.
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Nach der Befragung erarbeiteten die Burger eine Liste von Aspekten, die ihnen bei der Befragung beson-
ders aufgefallen sind und trugen Punkte zusammen, die sie ins Votum schreiben wollen (siehe Seite 5-6 im
Fotoprotokoll). Die Aspekte, die am haufigsten genannt wurden sind:

® Transparenz
® Debatte um Prioritaten ist notwendig.
® Burgerbeteiligung ist wichtig und Burger kdnnen den AnstoR fur die Politik geben.

f) Expertenbefragung von Prof. Dr. Jans Martin Trager (Medizin):

Die Ergebnisse der Befragung werden anhand der Mitschriften wiedergegeben. Zusatzlich hat Herr Dr. Tra-
der die an ihn gestellten Fragen bereits im Vorfeld schriftlich beantwortet. Diese Antworten wurden eben-
falls bertcksichtigt.

Was verstehen Sie unter Priorisierung?

® Priorisieren bedeutet abwagen, was das Wichtigere ist und welche MaBnahmen fur wen die
Richtigen sind.

® Die zur Verfugung stehenden Mittel sollen sinnvoll fur diejenigen Erkrankungen und Patienten
eingesetzt werden, bei denen ein moglichst groRer Effekt (,Benefit”) zu erreichen ist.

®* Das macht der Arzt Jeden Tag, da er mit seinen Ressourcen (z.B. Zeit) haushalten muss.

Nach welchen Kriterien wird das Budget verteilt?

® Entscheidend ist natlrlich, wie viel Geld noch zur Verfigung steht.

® Wenn am Ende des Quartals nur noch wenig ubrig ist, schickt man Patienten zum Facharzt oder
verschreibt erst mal eine kleiner Packung des bendtigten Medikaments.

®* Die Zuteilung des Budgets richtet sich danach ob der Patient in der GKV selbst Mitglied, als
Familienmitglied mitversichert oder Rentner ist. Das ist ungerecht, denn mit ca. 60 steigt der Bedarf
an Medikamenten an. Man sollte also lieber nach Alter staffeln.

® Einige Krankheiten (z.B. MS oder Demenz) konnen gesondert berechnet werden, da die Patienten
sehr teure Medikamente bendtigen.

Wie werden Doppelarbeiten vermieden

® Es gibt bereits Methoden, wie z.B. den Rontgenpass.
® Sinnvoll ware auch ein Primararztsystem, in dem jeder erst zum Hausarzt geht, der die Behandlung
anordnet und zum Facharzt Uberweist.

Wie werden die Patienten aufgeklart?

®* Meist mundliche Aufklarung Uber Risiken, Nebenwirkungen, etc., bei haufigen Behandlungen auch
schriftlich z.B. in Form von Broschuren.

® Nicht jedes Mal neue Aufklarung bei Wiederholter Verordnung.

®* Wenn der Befund noch nicht sicher ist, muss man nicht unbedingt sagen, wonach man sucht.

Nach welchen Kriterien werden Medikamente ausgewahlt (wann werden Generika verordnet?)

®* Man versucht so gunstig wie moglich zu verordnen, um begrenzte Mittel zu sparen.
® Es kommt aber auf zusatzliche Inhaltsstoffe an -» wenn nétig Originalmedikamente verordnen

Wie messen sie die Wirksamkeit einer Behandlung?

Qualitativ: geht es dem Patienten besser? - weniger Schmerzen, etc.

Quantitativ: haben seine Werte sich verandert? - niedrigerer Blutdruck, etc.

Wichtig ist auch die Vertraglichkeit —» Risiken und Nebenwirkungen gegen Hauptwirkung abwagen.
Der Patient muss die Behandlung auch durchhalten kdnnen. Dabei mlssen die Lebensumstande des
individuellen Patienten betrachtet werden.

® flr den Hausarzt ist ein mittelfristiger Erfolg wichtig: wie Ubersteht der Patient das nachste Jahr mit
maéglichst hoher Lebensqualitdt? Studien sind meist auf Endpunkte (Uberleben) gerichtet und
messen langfristige Wirksamkeit. 170
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Werden die Niedergelassenen Arzte beiseite gedriickt?

®* Damit ist gemeint, dass die Facharztversorgung teilweise in die Klinik verlagert wird.
® Zu viele niedergelassene Facharzte sind nicht unbedingt sinnvoll.
® Man kann Geld sparen, wenn Patienten erst zum Hausarzt gehen und der dann weiter Gberweist.

Macht es einen Unterschied bei ihnen ob der Patient gesetzlich oder privat versichert ist?
®* Kein Unterschied: wer krank ist kommt dran.
® Akute Falle und Notfalle haben immer die hochste Prioritat.

® Man versucht auf die Bedurfnisse der Patienten einzugehen (z.B.: Selbststandige bekommen wenn
moglich Termine morgens oder abends, etc.).

Ist eine Priorisierung wie in Schweden hier in Deutschland moglich?

® Zurzeit missen Arzte selbst jeden Tag in ihrer Praxis priorisieren.

Sie brauchten mehr Ruckendeckung von der Politik.

Deshalb ist eine Diskussion um Prioritaten, die fur alle nachvollziehbar sind, notwendig.
Dabei sollte man eine Positivliste entwickeln.

Was wollen Sie uns noch mit auf den Weg geben?
* Arzte priorisieren bereits im Alltag, sind aber in ihren Entscheidungen auf sich allein gestellt.
- Politik muss Richtlinien schaffen, die fur jeden nachvollziehbar sind.
Gestaffeltes Primararztsystem ware wunschenswert: mehr Hausarzte, weniger Gebietsarzte und
insbesondere bessere und genauere Zusammenarbeit zwischen den Haus- und Facharzten.

Es muUsste Leitlinien geben, die fur die Hausarzte anwendbar sind. Die meisten aktuellen Leitlinien
sind eher fur die Facharztversorgung geschrieben.

Nach der Befragung erarbeiteten die Blrger eine Liste von Aspekten, die ihnen bei der Befragung beson-
ders aufgefallen sind und trugen Punkte zusammen, die sie ins Votum schreiben wollen (siehe Seite 10-11
im Fotoprotokoll). Die Aspekte, die am haufigsten genannt wurden sind:
® Ruckhalt durch die Politik in Fragen der Priorisierung gewunscht.
Vertrauen ist besonders wichtig.
Priorisierungslisten sollten Positivlisten sein.
Priorisierung findet in der Arztpraxis bereits statt.
Transparenz ist erforderlich.
Vernunftige Leitlinien notwendig.

g) FUnfte Expertenbefragung von Prof. Dr. Dr. Eckhard Nagel (System, aktuelle Situation):

Was verstehen Sie unter Priorisierung?

® Erstellen einer Liste (Rangordnung): vorne steht das wichtige, hinten das, was nicht wichtig ist oder
keinen nachgewiesenen Nutzen erwarten lasst.
- Priorisierung geht auch immer mit ihnrem Gegenteil einher: Posteriorisierung.

Wie frei sind Sie als Chirurg in Ihrer Entscheidung?

® Ein Notfall (z.B. wenn Lebensgefahr besteht) hat immer die erste Prioritat.

®* Dann gibt es kaum Beschrankungen, nur Verflgbarkeit von OP-Saal, etc. spielt eine Rolle.

®* Organtransplantationen sind immer Notfalle, da das Spenderorgan schnell eingesetzt werden muss,
deshalb haben sie immer Prioritat und die Entscheidungsfreiheit der Arzte ist kaum eingeschrankt.

Welche Kriterien werden bei der Priorisierung auf Wartelisten fur Spenderorgane beachtet?
® Als das Feld der Organtransplantation noch neu war, wurde ein Algorithmus entwickelt.
Kriterien fur Organtransplantation:
® Wie schlecht geht es dem Patienten? - anhand von z.B. Laborwerten Rationalisierbar.
®* Wartezeit

- Liste von Patienten, die Infrage kommen: Wajg nur Empfehlung fur Arzte. Problem: Entscheidung
auch von Emotion des einzelnen Arztes abhangig.



Protokoll des dritten Treffens der Burgerkonferenz, 18.-19 Juni 2010 Seite®

®* Deshalb gab es eine politische Diskussion; 1997 wurde das Transplantationsgesetz verabschiedet:
Jeder Patient soll die gleiche Chance auf eine Organtransplantation haben.
¢ Daraufhin wurde der Algorithmus erweitert:
®* Erfolgsaussichten (mdglichst lange Nutzen fur den Patienten)
®* Gute Passung des Spenderorgans
- jetzt wird vom Computer nur noch ein Patient genannt, der dann das Organ bekommt.
® Problem: sehr komplizierter Algorithmus
- ist zwar transparent, da nach genauer Formel berechnet, aber ist er auch gerecht?

Werden bestimmte Krankheitsgruppen/ -bilder priorisiert?
®* Ja, dabei spielen im Fall von Transplantationen die Prognose (langfristiger Nutzen erwartet?) und
die Dringlichkeit eine Rolle.
Wie entscheiden Sie, wer operiert wird?

®* Die Indikation nach der Untersuchung ist ausschlaggebend.

®* Wennalle OP-Platzébelegtund die Voraussetzungansonstemleichsind,entscheideatie
Wartezeit.

Es werden immer Platze fur Notfalle freigehalten, da diese Prioritat haben.
Welchen Einfluss haben die Kosten bei der Behandlungsentscheidung?

® Privilegierte Position bei Transplantationen: es handelt sich immer um einen Notfall, deshalb wird
hier (noch) nicht gespart.

Wirde eine Budgetierung lhres Fachgebiets etwas am Algorithmus fur die Verteilung von Organen andern?

* Man merkt schon jetzt, dass bei bestimmten Indikationen nicht mehr so haufig operiert wird.
- z.B. bei Viruserkrankungen, die zwar eine lange Uberlebenszeit erwarten lassen, aber auch teure
Medikamente erfordern.

Das ist aber nicht systematisch, sondern ein subjektiver Eindruck.

Ware Priorisierung und die Einigung auf allgemeingultige Regeln fur die Behandlung hilfreich?
®* In der Transplantationsmedizin gibt es bereits einen Algorithmus, der derzeit Gberarbeitet wird
Aber auch in anderen Bereichen ist Priorisierung unumganglich.

Das Angebot an verfugbaren MaBnahmen wird immer groBer, Priorisierungslisten waren hilfreich,
da man dann bewusster und transparenter entscheiden kénnte.

Dafur ist eine Offentliche Diskussion nétig, die Blrgerkonferenz kann ein wichtiger Anfang sein.

Warum weigert sich die Politik, Uber Priorisierung zu sprechen?

® Sie verwechselt Priorisierung mit Rationierung.
Auch wenn die Politiker jetzt verstehen wirden, dass das ein Unterschied ist, sind sie durch ihre
klaren Aussagen in der Vergangenheit schon festgelegt und kénnten die Diskussion nicht fuhren.

Ist durch eine Losung auf Systemebene (z.B. durch Priorisierung) die Einzelfallgerechtigkeit gefahrdet?
* Allgemeingultige Regeln sollen Sicherheit und Transparenz schaffen.
® Man kann aber nicht jeden Einzelfall in Regeln und Gesetzen erfassen.
* Wir wiinschen uns Einzelfallgerechtigkeit, wollen keine rein subjektiven Entscheidungen der Arzte.
- Es muss abstrakte Regeln geben, die den Arzten eine Orientierung bieten.
Vertrauen in die einzelnen Entscheidungen der Arzte ist sehr wichtig!
Wer ist der NutznielSer der Priorisierung?
® Priorisierungslistesollen Transparenz,Nachvollziehbarkeind Vorhersagbarkeiton
Entscheidungen ermadglichen.
Die Planbarkeit durch Priorisierungslisten ist vorteilhaft fUr das ganze Gesundheitssystem:
* Patienten sollen sich gerecht behandelt fuhlen (kdnnen Entscheidungen nachvollziehen).

* Arzte erhalten eine Orientierung und kénnen ihre Entscheidungen besser rechtfertigen.
® Problem: Grundwertekonflikkwischen abstrakter Gerechtigkeitund individuellem
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Gerechtigkeitsempfinden verringert die Stabilitat des Systems und das Vertrauen in das System.
- es kdnnen nicht alle zufrieden gestellt werden, denn sobald Entscheidungen mich betreffen,
finde ich sie ungerecht, auch wenn sie aus gesellschaftlicher Sicht vielleicht gerecht sind.

® Priorisierung kann zumindest eine Orientierung geben und so das System als ganzes stabilisieren.

Welche Botschaft haben Sie fur uns Burger?

* Die Burgerkonferenz kann die Erwartungshaltung der Bevdlkerung abbilden und aufzeigen, welche
Aspekte allgemein akzeptiert werden.

®* Jede Gruppe im Gesundheitssystem hat ihre Eigene Sichtweise auf Priorisierung.
- Perspektive der Burger ist wichtig.

® Es ist vielleicht keine allgemeingultige Losung moglich, aber das Votum wird viel Reflexion erzeugen
- somit kann es ein Bezugspunkt fur die Diskussion der Politik sein.

Muss man nicht mit Arzten und anderen Interessensgruppen Uber Prioritaten diskutieren?

® Ja, aber Burgerbeteiligung kann den Weg fur die Diskussion erst einmal vorbereiten.
® Burger sind auch Wahler, deshalb ist fur die Politik wichtig, was die BlUrger sagen.

Nach der Befragung erarbeiteten die Blrger eine Liste von Aspekten, die ihnen bei der Befragung beson-
ders aufgefallen sind und die sie ins Votum schreiben wollen (Fotoprotokoll S. 14-15):

® Priorisierung ist nicht gleich Rationierung.

®* Gerechtigkeit = nicht jeder Einzelne darf seine Situation in den Vordergrund stellen.
®* Transparenkann Vertrauenn Gesundheitssystatarkenund allgemeindkzeptanxon
Entscheidungen fordern.

Es gibt keine Alternativen zur Priorisierungsdiskussion.

Solidargemeinschaft

Standige Erneuerung des Algorithmus ist wichtig.

Blrger sind wichtig fur Diskussion um Prioritaten.

h) Sechste Expertenbefragung von Dr. Claudia Landwehr (Politikwissenschaften):

Was verstehen Sie unter Priorisierung?

® Priorisierung bedeutet, zu entscheiden, welche Anspriche von Personen vorrangig, nachrangig oder
gar nicht bertcksichtigt werden sollen.

® bei unbegrenzten Ressourcen besteht dazu keine Notwendigkeit.
- Priorisiserung ist der politisch erfolgversprechendere Ausdruck fur Rationierung
Wer finanziert unser Gesundheitssystem?
®* Der groRte Anteil wird von Arbeitnehmernind Arbeitgeberniber die Beitragezur
Krankenversicherung getragen.
Ist die GKV wirklich eine ,Versicherung“?
® Schwierig zu beantworten, wird kontrovers diskutiert. Die Politik hat die Beitrage festgesetzt.

Warum wurde nicht friher Gber Priorisierung diskutiert?
®* Das System der Sozialversicherung hat nicht so starke Begrenzungen wie ein System, das durch
Steuern finanziert wird. — die Beitrage kdnnen bei Bedarf angehoben werden.
®* Deshalb war die Notwendigkeit fur Rationierung nicht so grof3.
® Problem: niemand will Einschrankungen in der Versorgung hinnehmen. Deshalb ist das Thema flr
die Politik unpopular und keine Partei mochte die Diskussion beginnen.

Wer profitiert von Entscheidungen im Gesundheitssystem?

® Es gibt im Gesundheitswesavie in allen gesellschaftlich&ereichenunterschiedliche
Interessengruppen und Lobbies, z.B.: 173
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Pharmaindustrie
Selbstverwaltung von Arzten etc.
Arbeitgeber

Gewerkschaften

Wer hat die Kontrolle?
®* Eigentlich die Politik, allerdings ist das System sehr unUbersichtlich (Burokratie).

Wie kann man die Politik zur Diskussion Uber Priorisierung verpflichten?

® Esist ein glnstiger Zeitpunkt, denn aufgrund der Wirtschaftskrise steigt der Druck zu sparen.

® Allerdings besteht die Gefahr, dass die Politik versucht, die finanzielle Situation durch andere
MalBnahmen zu lésen (Beitragserhéhungen, hdhere Selbstbeteiligung, etc.).

* Durch kritische Offentlichkeit kann der Diskurs angeregt werden.

Sind Uberparteiliche Lésungen maoglich?

® Schwierig, da in Deutschland eine groRe Konkurrenz zwischen den Parteien herrscht.
®* Es sollten aber maoglichst viele Gruppen an der Diskussion beteiligt werden, um maoglichst grolse
Einigkeit zu erzielen.

Warum ist eine Uberparteiliche Losung in Skandinavien maoglich?

®* Dort mussen sehr viele Gruppen mit ins Boot geholt werden, deshalb ist das Bemuhen um einen
Konsens generell groBer.
® Zudem wird Rationierung dort nicht kategorisch abgelehnt, wie in Deutschland.

Ist Priorisierung mit Rationierung gleichzusetzen oder gibt es noch andere Definitionen?

® Priorisierung ist nur notwendig, wenn Einsparungen notig sind.
® Priorisierung ist eher eine grundsatzliche Uberlegung, die soll aber zu Rationierung fuhren.

Wie konnen Burger mitentscheiden, wenn es um den Industriestandort Deutschland geht?

® In einer Demokratie entscheiden in letzter Konsequenz die Burger (bei uns z.B. durch Wahlen). Die
Mehrheit musste entscheiden, dass die Forderung des Industriestandortes wichtig ist.

BuUrger kdnnen Uber Prioritaten nicht alleine entscheiden, welche Gruppen muss man beteiligen?

® Die konkreten Entscheidungen mussen unter Beteiligung von Fachleuten getroffen werden, z.B.
Gesundheitsékonomen, Mediziner, Philosophen, etc.

®* Wie die jeweiligeRangfolgalann aussiehthangtimmervon der Zusammensetzuder
Entscheidungsgremien ab.
- Dies fuhrt zu der Frage, wer die endgultigen Entscheidungen treffen soll.

®* Die Burger kbnnen daruber nachdenken, welche Grundgedanken und Kriterien Priorisierung leiten
sollen und auch daruber, wer letztendlich mitentscheiden soll.

Warum wird in anderen Landern schon Uber Priorisierung gesprochen?

®* Haufig haben die Lander, die schon priorisieren, ein steuerfinanziertes Gesundheitssystem.
- dort war die Ressourcenknappheit schon friher deutlich und die Burger sind weniger zufrieden
mit der Gesundheitsversorgung.

®* Deshalb ist man sich dort schon eher einig gewesen, dass man priorisieren (rationieren) muss.

Kann man die Debatte in Deutschland anregen?
®* Debatte ist winschenswert, aber weitere Tabuisierung ist ebenso maglich.

Von wem muss der Impuls zur Debatte kommen?

®* Burger kdnnen mit Unterstutzung der Medien eine 6ffentliche Diskussion um Prioritaten anregen.

® Gerade Uber die Grundprinzipien und Kriterien muss von allen entschieden werden.

® In Deutschland sind Entscheidungen bisher nicht transparent: Der Patient weils nicht, warum er
etwas nicht bekommt. — Legitimations- und Gdrechtigkeitsproblem!
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®* Dieses Problem kann nur durch allgemein akzeptierte Prioritaten geldst werden.
® Erst nach offentlicher und politischer Debatte mussen Experten konkrete Entscheidungen treffen.

Warum meidet Gesundheitsminister Rosler das Thema?
® Es ware parteipolitisch schadlich fir ihn, da Leistungseinschrankungen immer unpopular sind.

Wird das Gesundheitswesen zur Gesundheitsindustrie?
®  Fruher bestand mehr direkter Kontakt zwischen Arzt und Patienten, heute haben Arzneimittel und
medizinische Gerate einen hoheren Stellenwert.
®* Das starkt die Position von Pharmaindustrie und Gerateherstellern.

Wie mussen wir argumentieren, um von der Politik wahrgenommen zu werden?

® Politik hat Respekt vor Burgerbeteiligung.
®* Damit das Votum Gewicht hat, sollte es mdglichst keine Ansammlung von Einzelmeinungen sein.
- Konsens als Ergebnis eines argumentativen Prozesses und einer gemeinsamen Verstandigung.

Wie kann man Generationengerechtigkeit bewahren?

* Langfristige Uberlegungen sind in der Politik schwierig (kurze Wahlperioden sind entscheidend).
® Es muss deshalb ein gesellschaftliches Umdenken stattfinden.
® Woanders gibt es sogar einen Beauftragten fur zukunftige Generationen.

Ist die Versorgung in steuerfinanzierten Systemen schlechter, als in Umlagefinanzierten?
®* Die Zufriedenheit der Patienten ist meist schlechter, aber die Ergebnisse sind auf ahnlichem Niveau.

Welche Empfehlung geben sie uns mit auf den Weg?
®* Die BuUrgerkonferenz sollte selbstbewusst auftreten: Die Blirger haben etwas mitzuteilen, wovon
Experten lernen konnen.
® Das Votum bekommt mehr Gewicht durch Einigkeit (Konsensentscheidungen).
®* Das Votum sollte eindeutig und klar formuliert sein, damit jeder es versteht.
® Es ware interessant daruber nachzudenken, wer Uber Prioritaten mitentscheiden soll.

Nach der Befragung erarbeiteten die Blrger eine Liste von Aspekten, die ihnen bei der Befragung beson-
ders aufgefallen sind und die sie ins Votum schreiben wollen (siehe Fotoprotokoll S. 18):

® Es gibt verschiedene Auffassungen von Priorisierung — Klare Definition natig.

Einheitliches Votum ist wichtig.

Votum als Ergebnis von Argumentation und Verstandigung darstellen.

Burger konnen mit Medienunterstutzung die Diskussion anregen (sollen selbstbewusst sein).
Transparenz

Einfluss der Pharmaindustrie kann ein Problem sein

AUSBLICK AUF DASAS NOCH ZU TUN IST

Beim nachsten Treffen steht die Befragung der verbleibenden Experten auf dem Programm. Dabei werden
die die wichtigsten Aspekte wieder von den Moderatoren und den Protokollanten schriftlich festgehalten.
Am nachsten Wochenende soll auch das Burgervotum verfasst werden. Um dieses vorzubereiten kdnnen
von den neun Leitern der Kleingruppen bereist erste Textvorschlage erarbeitet werden. Alle Teilnehmer
kdonnen die bisherigen Ergebnisse ihrer Beratungen noch einmal sichten und wichtige Aspekte notieren.

Das nachste Mal tagt die Burgerkonferenz am Freitag, den 2. Juli, ab 14.00 Uhr und am Samstag, den 3. Jul
ab 9.00 Uhr in der Konigstralle 42, sowie am Sonntag, den 4. Juli ab 10.00 Uhr. Am Montag, den 5. Juli wird
das Blirgervotum um 11.00 Uhr in unserem Tagungsraum im Rahmen einer Pressekonferenz der Offentlich.
keit prasentiert. Es ware schon, wenn viele Teilnehmer der Blurgerkonferenz auch an der Pressekonferenz
teilnehmen kdénnten. 175



LUbecker Burgerkonferenz

Protokoll des zweiten Treffens der Burgergruppe
02.-04. Juli 2010

Teilnehmer: Gerhard Benker, Claudia Getta, Gerd Graning, Marcus Heiteful3, Stefan Jack, Kurt Kaumanns,
Antje Klein, Barbel Klein, Kornelia Kurle, Florian Mundt, Gerhard Roth, Kerstin Ruckert, Hans-Joachim Sal3,
Stephan Schroder, Jorg Weimann, Renate Welsch, Michael Wichmann, Margot Wolters

Herr Mundt konnte am Freitag und am Samstag erst ab dem spaten Nachmittag teilnehmen.
Herr Schrdoder und Frau A. Klein konnten am Freitag und Samstag nicht teilnehmen. Sie kamen am
Sonntagvormittag dazu.

Moderataren: Jens-Peter Dunst, Sarah Hecker
Sonstige: Mirjam Hauschildt, Heiner Raspe, Silke Schicktanz, Sabine Stumpf

FORMALEBESCHLUSSE

a) Layout des Votums

Das von der Gruppe erarbeitete Votum wird mit Einwilligung der Gruppe von Frau Stumpf in eine
einheitliche Form gebracht. Der Text wird im Hinblick auf Grammatik und Rechtschreibung durchgesehen.
Auch Detail-Anderungen zugunsten der Lesbarkeit (sehr lange Satze kirzen, etc.) sind in Ordnung.

Die Gruppe beschloss auf den Vorschlag von Frau Stumpf hin, ein Foto der Gruppe auf das Deckblatt des
Votums zu platzieren. Aullerdem finden sich am Ende des Votums eine Unterschriftenliste, eine
Namensliste der Teilnehmer mit Alter und Beruf und eine Liste der befragten Experten.

b) Verbreitung des Votums

Am 05.07.2010 wurde das Birgervotum im Rahmen einer Pressekonferenz der Offentlichkeit prasentiert.
Daruber hinaus wird es an weitere Vertreter der Presse verschickt. Auch relevante Ministerien, Vereine,
Verbande, etc. sollen ein Votum erhalten. Darum kimmern sich Herr Raspe und Frau Stumpf.

c) Ablauf bei der Pressekonferenz

Die Gruppe bestimmte Herrn Jack und Frau Ruckert, um das Votum bei der Pressekonferenz am Montag
dem 05.07.2010 im Namen der Gruppe vorzustellen. Alle Teilnehmer der Konferenz waren eingeladen und
viele konnten zur Pressekonferenz kommen. Drei Vertreter der Presse waren anwesend: ein freier
Journalist, eine Journalistin von den Lubecker Nachrichten und ein Vertreter des Schleswig-Holsteinischen
Arzteblattes. Kopien der verfligbaren Zeitungsberichte sendet Sabine Stumpf den Teilnehmern per Post zu.

d) Teilnehmerliste und Unterschriften zum Votum

Alle Teilnehmer waren einverstanden, dass dem Votum eine Liste mit Namen, Beruf und Alter der
Teilnehmenden beiliegt. Die Liste haben die Teilnehmer auf Richtigkeit Gberpruft. Die Gruppe beschloss,

dass dem Votum auBBerdem eine Liste mit den Unterschriften aller Teilnehmer beiliegen soll. Herr Musiol,
176
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der am vierten Wochenende nicht anwesend war, soll namentlich aufgefuhrt werden, obwohl er nicht
unterschreiben konnte.

e) Weitere Termine

Die Gruppenmitglieder, denen es zeitlich moglich war, haben sich am Montag dem 05.07.2010 zur
Vorstellung des Votums bei der zu diesem Zweck angesetzten Pressekonferenz getroffen.

Herr Raspe schlug vor, ein privates Treffen der Teilnehmer und Organisatoren der Burgerkonferenz im
September zu veranstalten. Dies wurde begrufSt. Frau Stumpf und Herr Raspe werden zeitnah einen Termin
vorschlagen. Die Idee, einen gemeinsamen Bootsausflug zu veranstalten, wird bis dahin gepruft. AuBerden
lud Herr Raspe zu weiteren Terminen ein:

29.10.2010: Wissenschaftliches Symposium zur Lubecker Burgerkonferenz. Vertreter unterschiedlicher
Disziplinen sind eingeladen, das Votum der Burgerkonferenz aus ihrer Sicht zu diskutieren. Auch ein
Vertreter der Burgerkonferenz aus den Reihen der Teilnehmer wird gebeten, das Votum in einem kurzen
Vortrag vorzustellen. Alle Teilnehmer sind selbstverstandlich willkommen. Fur die Teilnehmer der
Burgerkonferenz ist die Teilnahme am Symposium kostenlos. Sie werden gebeten, sich bei Interesse
anzumelden (siehe beiliegendes Informationsblatt).

30.10.2010: Tag der Wissenschaft in Lubeck: Hier sollen die Burgerkonferenz und deren Ergebnisse
vorgestellt werden. In welcher Form dies stattfinden soll, steht noch nicht fest. Sabine Stumpf wird daruber
informieren, sobald genaueres bekannt ist.

INHALTLICHERGEBNISSE

a) Expertenbefragung von Dr. Andreas Gerber (Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen)

Gibt es eine Kostenkontrolle im Gesundheitswesen?
® Private Kassen: kann man nichts zu sagen, weil sie selbst ihre Mittel bereit stellen und Ausgaben
kontrollieren.
¢ Gesetzliche Krankenversicherungen: Das Wirtschaftlichkeitsgebot ist im Sozialgesetzbuch verankert.
Der medizinische Dienst der Krankenkassen berucksichtigt dies.
®* Die Kassenarztlichen Vereinigungen konnen aber recht frei entscheiden.

Wird die Effizienz kontrolliert?

®* Im Einzelfall missen teure Verschreibungen vom Arzt gerechtfertigt werden.
®* Die Richtlinien des GBA berucksichtigen das Kosten-Nutzen-Verhaltnis auf einer GUbergeordneten
Ebene.

Wird die Pharmaindustrie kontrolliert?
®* Die Pharmaindustrie hat das Preismonopol.
® Es gibt aber Instrumente der Kontrolle.
Warum sind Medikamente bei uns teurer als in anderen Landern?

®* Um Preisunterschiede zu anderen Landern beurteilen zu kdnnen, ist das generelle Preisniveau in
diesen Landern entscheidend: Ist vielleicht die Mehrwertsteuer hoher, etc.?

® Die Kosten flur Forschung und Entwicklung schlagen sich in den Preisen der Medikamente nieder.
Deshalb sind Generika relativ gunstig und Originalmedikamente teurer.

¢ Die Industrielander zahlen mit, dass teuere Medikamente auch in armeren Regionen zur Verfligung
stehen.

Wie bewerten Sie das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit (IQWiG) hinsichtlich einer Kostenkontrolle
und Effizienzbewertung von Leistungen im Gesundhé&itswesen?
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¢ Kostenersparnis ist nicht das Ziel des IQWiG oder der evidenzbasierten Medizin im Allgemeinen.
®* Aber:wenndurchStudierbelegtwird, dassteuereMallinahmemvenigzusatzlicheNutzen
erbringen, sind Kosteneinsparungen moglich.

Wer stellt den Leistungskatalog der medizinischen Leistungen auf und sollte ein unabhangiges
wissenschaftliches Institut diesen Bewertungskatalog der die Ausgaben im Gesundheitswesen bestimmt fu
die KV und GKV und PKV erstellen?

¢ DaslQWiGist ein unabhangigegssenschaftlichHastitutdassden moglicheNutzenund

Schaden von Malinahmen Uberpruft, die im Leistungskatalog der GKV enthalten sind.
® Fdr die PKV ist das IQWIiG nicht zustandig.

Sind die Ergebnisse des IQWIiG zuganglich?
® Ja, sie kdnnen im Internet abgerufen werden (siehe: www.iqwig.de).
®* Meist gibt es auch eine Kurzfassung.
®* Um laienverstandliche Darstellung bemuht sich das IQWIiG.

Wie sind medizinische Therapieverfahren im Preisleistungsverhaltnis bewertet und wie ist eine
Bewertungsunterscheidung der medizinisch sinnvollen Leistung gegeben?

® Das Sozialgesetzbuch erlaubt eine solche Bewertung nur fur Arzneimittel.

® FUr diese ist auch eine allgemeine Bewertung nach ihrem Preis mdglich, jedoch keine ausfuhrliche
Kosten-Nutzen Bewertung.

®* Meist findet ein allgemeines Abwagen der Wirtschaftlichkeit statt.

Wie sieht die Ausgabenkontrolle im Gesundheitswesen aus?

¢ Mikro-Ebene: es wird der Einzelfall betrachtet. Der medizinische Dienst der Krankenkassen kann ggf.
Verschwendungen aufdecken

¢ Makro-Ebene: Ausgabenkontrolle durch das Gesundheitsministerium. Eine unendliche Erhéhung
der Krankenversicherungsbeitrage ist nicht moglich, deshalb werden ggf. Leistungen ausgegliedert
(Bsp. Brille).

Was verstehen Sie unter Priorisierung?

® Priorisierung ist etwas anderes als Rationierung.

Priorisierung bezeichnet die vorrangige Investition in Dinge, die als wichtiger erachtet werden.
Dies erfordert ein transparentes Vorgehen, dass durch einen Kriterienkatalog bestimmt wird.
Rationierung ist die Klirzung von Leistungen.

Priorisierungerarbeiteteinen Prioritatenkataloguf Grundlagedessendann ggf. auch
Entscheidungen Uber Einsparungen und Kirzungen erfolgen kdnnen

Kann man durch Priorisierung auch Rationierung verhindern?

® Man sollte zuerst bestehende Effizienzreserven (Rationalisierungspotential) ausschépfen, dann
priorisieren und erst zum Schluss Rationieren.

Werden bei der Priorisierung volkswirtschaftliche Konsequenzen auch im Hinblick auf
Generationengerechtigkeit berucksichtigt?
¢ DieseKonsequenzesind meistnichtuberprufbambDeshaltkonnensie auchnichtsinnvoll
berucksichtigt werden.

¢ Die relevanten Aspekte kann man nicht sicher abschatzen und quantifizieren.
- Es sollte eher ein qualitatives transparentes Abwagen stattfinden

Welche Empfehlungen haben Sie an die Burgerkonferenz?

Appell: Erst Effizienzreserven ausschopfen, dann Priorisieren.

Moglicherweise konnen beide Prozesse auch parallel verlaufen.

Effizienz und Qualitat stehen in der medizinischen Versorgung im Fordergrund.
Die Qualitat muss nach transparenten Kriterielnngemessen werden.
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Nach der Befragung erarbeiteten die Burger eine Liste von Aspekten, die ihnen bei der Befragung
besonders aufgefallen sind und trugen wichtige Punkte zusammen, die sie im Votum festhalten wollen
(siehe Seite 6 im Fotoprotokoll). Die Aspekte, die am haufigsten genannt wurden sind:

® Erst rationalisieren, dann priorisieren, erst dann rationieren
® Effizienzreserven ausschopfen

b) Expertenbefragung von Felix Welti (Recht)

Was verstehen Sie unter Priorisierung?

¢ Es gibt keine gesetzliche Definition.
®* Frage: wer kommt wann dran?
® Priorisierung ist mit und ohne Ausschluss von Leistungen ist moglich.

Was ist im Grundgesetz bezuglich der Gesundheitsversorgung geregelt?

® Im Grundgesetz ist Gesundheit nicht explizit erwahnt.
® Aus der Sozialstaatlichkeit und der Betonung der Menschenwurde lasst sich aber ein Recht auf den
Schutz der Gesundheit, also auf notwendige medizinische Versorgung ableiten.

Welche rechtlichen Grundlagen haben Vorrang?

®* Das Grundgesetz geht vor Landesrecht, wenn beide zustandig sind.

® Europaisches Recheht vornationalenRecht,enthaltaberbislangvenig verbindlichear
Gesundheitspolitik

¢ Das Volkerrecht verbietet Diskriminierung Behinderter. Es hat Vorrang vor europaischem und
nationalem Recht.

Welche Rechte hat der Gesundheitsrat
® |hn gibt es noch nicht.Es handeltsich hierbeium einenVorschlagrom Prasidentenler
Bundesarztekammer.
¢ Der Gesundheitsrat konnte, sofern er jemals eingerichtet wird, nur beraten.
¢ Entscheiden musste die Politik.

Inwieweit ist Lobbyismus rechtskonform?

® In Deutschland kann jeder seine eigenen Interessen vertreten. Dies ist auch fur Lobbys erlaubt.
®* Der Gesetzgeber muss die Vorschlage der Lobby nicht umsetzen.
® Verboten sind nur Bestechung und Korruption.

Welchen Rechtscharakter kdnnten Regelungen zur Priorisierung haben?
®* Die wesentlichen Punkte mussten Gesetz werden, damit sie eingehalten werden mussen.

Wie viel Selbstbestimmung hat der Patient?

® Jeder hat das Recht auf Selbstbestimmung.

® In der Realitat gibt es aber oft Grenzen: die Informationen sind ungleich verteilt. Der Patient kann
seine eigene Situation dann nur unzureichend beurteilen. Manchmal ist der Patient auch psychisch
oder physisch nicht in der Lage eine eigene Entscheidung zu treffen.

Inwieweit kann der Patient selbst GUber den Abbruch einer Therapie bestimmen?

¢ Behandlungsabbruch ist erlaubt.
® Problematisch wird es, wenn der Patient seine Winsche selbst nicht auBern kann. Dann muss der
gesetzliche Betreuer fur ihn (in seinem Sinne) entscheiden, falls es keine Patientenverfigung gibt.

Muss die Religionszugehorigkeit de Patienten bei der medizinischen Versorgung berucksichtigt werden?

® Ja, die Religionszugehoarigkeit gehort zur Selbstbestimmung und muss soweit moglich berucksichtigt
werden.

®* Dies qilt sogar fur Entscheidungen, die dem Patienten schaden kénnen (Bsp. Zeugen Jehovas lehnen
Bluttransfusionen ab). 179



Protokoll des vierten Treffens der Burgerkonferenz 2.-4. Juli 2010 Seite 5

Mussen Auslander in Deutschland Krankenversichert sein?
®* Wenn sie eine Aufenthaltsgenehmigtmadpen,ist damitder Krankenversicherungsschutz
verknupft.

®* Asylbewerbemhne Aufenthaltsgenehmiguerdnalten Notfallbehandlungeaber keine
aufschiebbaren Behandlungen.

Wie kann man Diskriminierung verhindern?

®* Im Grundgesetz ist das Diskriminierungsverbot verankert. Es durfen also keine Unterschiede nach
Geschlecht, Rasse, Religionszugehorigkeit und Behinderung gemacht werden.

Aber: seltene Krankheiten werden weniger erforscht, als haufige. Auch dadurch kann eine faktische
Benachteiligung von den jeweiligen Patienten entstehen.

Solche Grunde fur Benachteiligungen mussten ggf. besonders berucksichtigt werden.

Was bedeutet ,zweckmaRig”, , ausreichend”, ,notwendig”, und ,wirtschaftlich”?

®* ZweckmaRig: Die jeweilige Leistung ist grundsatzlich (nach wissenschaftlichem Kenntnisstand) dazu
geeignet, die Beschwerden das Patienten zu lindern oder seine Krankheit zu heilen.
Ausreichend: Das Behandlungsziel wird durch die Leistung tatsachlich erreicht.
Notwendig: Man braucht die Leistung, um des Ziel zu erreichen.
Wirtschaftlich: Das Ziel kann mit keiner Leistung kostengunstiger erreicht werden.

Problem: Kosten-Nutzen Bewertung
Was macht man, wenn der zusatzliche Erfolg durch eine sehr viel teurere Methode nur gering ist?
Wo liegen die Grenzen?

Wie kann man das Kosten-Nutzen-Verhaltnis von Behandlungen unterschiedlicher Erkrankungen
vergleichen?

!

Empfehlungen an die Lubecker Burgerkonferenz

® Es gibt bereits viele Regelungen, die als Priorisierung bezeichnet werden konnen.
Unser Gesundheitssystem beruht auf dem Solidaritatsprinzip und ermoglicht jedem den Zugang zur
Gesundheitsversorgung. Diese Grundsatze sollte man erhalten!
®* Am meistengefahrdekind die SchwachereMinderheitenchronischKranke,Behindert,
Patienten mit seltenen Krankheiten und solche, die ihre Interessen nicht selbst vertreten konnen.
- diese Menschen sollten besonders geschutzt werden.

Nach der Befragung erarbeiteten die Burger eine Liste von Aspekten, die ihnen bei der Befragung
besonders aufgefallen sind und trugen wichtige Punkte zusammen, die sie im Votum festhalten wollen
(siehe Seite 6 im Fotoprotokoll). Die Aspekte, die am haufigsten genannt wurden sind:

® Bei der Priorisierung beachten, dass Schwachere nicht benachteiligt werden
® Solidaritatsprinzip

¢ Keine Diskriminierung

® Es gibt bereits Regeln, die priorisieren
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1. Praambel
In der Bundesrepublik Deutschland haben wir ein solides Gesundheitssystem, welches auf

dem Solidarprinzip basiert. Um auch in Zukunft diese gute medizinische Versorgung fur die Be-
vOlkerung sicher zu stellen, bedarf es der Anstrengung und Aufmerksamkeit der Menschen in
unserem Lande.

2. Einleitung

2.1.  Wer sind wir?
Vom Institut fur Sozialmedizin der Universitat zu Lubeck wurde nach dem Zufallsprinzip ei-

ne Befragung von 3000 Lubeckern durchgefuhrt. Etwa die Halfte der Fragebogen kam zur Aus-
wertung zurtck. 82% der Antwortenden wollen daruber mit entscheiden, welche Leistungen die
Krankenkassen ubernehmen. Rund 200 Personen aulSerten allgemein ein Interesse, an der Bur-
gerkonferenz teilzunehmen. Aus schlieSlich etwa 40 Personen wurden uber Losverfahren die
Teilnehmer ausgewahlt, um uber das Thema ,Was ist uns wichtig in der medizinischen Versor-
gung - wie kdnnen wir Uber Prioritaten entscheiden?” zu beraten.

Die Gruppe setzt sich zusammen aus sieben Frauen und zwolf Mannern im Alter von zwan-
zig bis sechsundsiebzig Jahren. Diese haben einen unterschiedlichen Bildungshintergrund und
gehoren verschiedenen Berufsgruppen an. Die Beweggrunde fur die Teilnahme an der Konfe-
renz sind vielfaltig.

An vier Wochenenden im Zeitraum vom 7. Mai bis 4. Juli 2010 wurde von uns uber das
Thema kontrovers diskutiert, dazu haben wir uns Experten unterschiedlicher Fachbereiche (siehe
Anhang) eingeladen und hierzu befragt. Anschliefend haben wir unsere Argumente ausgetauscht
und uns eine Meinung gebildet.

Wir, die Konferenzteilnehmer, verstehen uns als Vertreter der Burger der Hansestadt Lubeck.
Wir sind interessiert am politischen Geschehen und mochten uns einbringen. Wir sehen unsere
Beteiligung als eine wichtige Aufgabe in unserer demokratischen Gesellschaft. Die Debatte unter
Burgern ist sinnvoll und wichtig. Wir sind keine Fachleute, aber NutznieBer, Betroffene und Bei-
tragszahler im deutschen Sozialsystem.

Wir sind unabhangig und keinerlei Interessengruppen verpflichtet.

2.2.  Biirger beraten iiber Priorisierung
Die Gesundheit, ihre Erhaltung und ihre Wiederherstellung sind wichtige Grundsteine unse-

rer Gesellschaft. Uber unser Gesundheitssystem und seine Kosten wird zurzeit sehr viel disku-
tiert, dabei werden Effizienzreserven und Strukturveranderungen kaum berucksichtigt. Die Mittel
und Ressourcen sind nicht unbegrenzt vorhanden, darum mussen sie sinnvoll und moéglichst ge-
recht eingesetzt werden. Aus unserer Sicht ist die Priorisierung im Gesundheitswesen eine Mog-
lichkeit zur Optimierung des bestehenden Systems. Im heutigen medizinischen Alltag wird ver-
einzelt auch schon offen priorisiert, zum Beispiel in der Transplantationsmedizin oder bei der
Notfallversorgung. Allerdings fehlen verbindliche Richtlinien fur alle Bereiche der Medizin.

Der Begriff Priorisierung im Gesundheitswesen bezeichnet ein Verfahren, mit dem die Vor-
rangigkeit bestimmter Erkrankungen, Patientengllgt%ppen oder medizinischer MaBnahmen vor
anderen festgestellt wird. Priorisierung fuhrt zu einer Rangreihe, in der oben steht, was besonders
wichtig ist. Am unteren Ende steht, was weniger wichtig ist oder fur verzichtbar gehalten wird.
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Priorisierung ist zunachst einmal ein gedanklicher Prozess, der eine Ordnung und Gewichtung
beinhaltet. Die Priorisierung ist unabhangig von Mitteln und Ressourcen, daher nicht zu ver-
wechseln mit dem Begriff Rationierung. Rationierung meint Vorenthalten notwendiger medizini-
scher Leistungen aus Knappheitsgrunden und bedeutet immer auch eine Zuteilung. Der Begriff
ist also von vornherein negativ besetzt und wird somit ungern in der Offentlichkeit diskutiert.

FUr uns ist die Unterscheidung von Priorisierung und Rationierung sehr wichtig und offen-
sichtlich auch notwendig.

Durch Einbindung der Burger in den Priorisierungsprozess werden die Ablaufe, die zu Rang-
listen und Leitlinien fuhren, durchschaubar und nachvollziehbar. So schafft Priorisierung in der
Bevolkerung Vertrauen und Akzeptanz, weil die folgenden Entscheidungen vor diesem Hinter-
grund sichtbar und diskutierbar werden. Die Ranglisten und Leitlinien sind transparent und kon-
nen Orientierungshilfe fur Arzte und Patienten sein.

2.3.  Das Votum
Wir Blrger wollen die Politiker aufrufen und ermutigen, die dringend notwendige Debatte

uber die Priorisierung in der medizinischen Versorgung voran zu treiben. Viele verschiedene
Gremien und Gruppen unter Einschluss der Wissenschaft mussen auf breiter Ebene eingebun-
den werden, um die einzelnen Aspekte und Sichtweisen zu diskutieren und zu bewerten.

Wir mochten die 6ffentliche Diskussion entfachen und an ihr als mundige Burger beteiligt
werden.

Um den Verantwortlichen ihre offensichtliche Scheu vor diesem Thema zu nehmen, haben
wir unsere Uberlegungen, Standpunkte und gemeinsamen Entscheidungen sowie Empfehlungen
in unserem Burgervotum zusammengefasst.

Wir nehmen inhaltlich Stellung zu Grundwerten, die uns in diesem Zusammenhang beschaf-
tigt haben. Wir legen unsere Argumente dar und stellen Kriterien auf, die wir fur sehr wichtig
erachten. Anschlielfend ziehen wir ein Fazit und richten unseren Appell an die Politiker und die
Offentlichkeit.

3. Grundwerte der Priorisierung

3.1.  Definition: Was sind Grundwerte?
Wir sehen uns den in unserer Verfassung festgeschriebenen Grundwerten verpflichtet. Diese

Werte erfordern nicht nur die medizinische Versorgung aller im Gesundheitswesen, sondern sie
geben auch die Richtung und den Malstab fur den Umfang und die Verteilung der der Gesell-
schaft zur Verfigung stehenden Mittel vor.

Die Priorisierung hat nach unserer Auffassung in 2 Schritten zu erfolgen: Zunachst sind Wer-
te zu bestimmen, die unbedingt eingehalten werden mussen, die Grundwerte. Auf dieser Basis
sind dann spezielle Kriterien fur Priorisierungsempfehlungen zu bestimmen.

183
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3.2.  Welche Grundwerte sind fiir uns wichtig?
Uns erscheinen folgende Werte fur eine Priorisierung grundlegend zu sein:

— Menschenwdlrde

— Gleichheit

— Solidaritat

— Bedarf

— Effizienz

— Information

— Transparenz

— Selbstbestimmung

3.3.  Mit welchen Argumenten wurden Grundwerte diskutiert?

Menschenwdirde, Gleichheit, Solidaritat

Die Menschenwdrde ist nach der deutschen Verfassung oberster Wert, der nicht zur Disposi-
tion steht. Jeder Mensch hat seinen Wert allein aus seiner Eigenschaft als Mensch. Er ist darauf
angelegt, sich selbst zu bestimmen und entsprechend seiner Fahigkeiten und Begabungen zu ent-
falten.

Aus dem Gedanken des Eigenwertes leitet sich nach unserer Uberzeugung zwingend ab, dass
grundsatzlich alle Menschen in unserer Gesellschaft einen gleichberechtigten prinzipiellen An-
spruch auf die Versorgung mit medizinischen Leistungen haben mussen.

Eine Differenzierung nach Geschlecht, Abstammung, Rasse, Sprache, Heimat und Herkunft,
Glauben, religiosen oder politischen Anschauungen oder nach gesellschaftlicher Bedeutung oder
gesellschaftlichem Nutzen scheidet von vornherein aus.

Der Gedanke der freien Entfaltung als Teil der Menschenwdurde ist in diesem Zusammenhang
fur uns ebenso von elementarer Bedeutung. Erst die Teilhabe an der medizinischen Versorgung
gewahrleistet die Mdglichkeit einer freien Entfaltung, da eine gesundheitliche Beeintrachtigung
entsprechend ihrem Gewicht die freie Entfaltung einschrankt.

Untrennbar verbunden mit dem Eigenwert jedes Menschen sehen wir den Anspruch auf So-
lidaritat. Der Eigenwert des Menschen erfordert eine medizinische Versorgung, unabhangig von
den finanziellen Mitteln der einzelnen Mitglieder der Gesellschaft oder deren Mdglichkeiten, ihre
Interessen eigenverantwortlich durchzusetzen. Dies ist durch die Gesellschaft sicher zu stellen,
und so die Wiurde des Menschen zu schutzen.

Bedarf und Effizienz

Mittel stehen nicht jederzeit fur jeden in vollem Umfang zur Verflgung, daher erscheint es
uns erforderlich und richtig, die Gewahrung medizinischer Leistungen auch nach Bedarf, Kosten
und Wirtschaftlichkeit zu differenzieren.

Abhangig von der Schwere der Erkrankung und der Dringlichkeit des Einschreitens gibt es
unterschiedliche Bedarfe. Diese sind umso hdher zu gewichten, je starker die freie Entfaltung des
Menschen durch die Erkrankung in Frage gestellt ist. Hierbei geht es um die Frage der Bedarfsge-
rechtigkeit. 184

Effizienz ist ebenfalls ein berechtigtes Grundprinzip der Priorisierung. Weder in dieser Ge-
sellschaft noch in einer fernen Zukunft werden alle berechtigten Interessen der Burger befriedigt
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werden kdnnen. Je mehr Mittel fur die medizinische Versorgung bereitgestellt werden, desto

mehr Mittel fehlen in anderen gesellschaftlichen Bereichen. Je mehr Mittel fUr bestimmte medizi-
nische Leistungen bereitgestellt werden, desto mehr werden sie fur andere Bereiche der medizini-
schen Versorgung fehlen. Die Gesellschaft kann es sich nicht leisten, unabhangig von Kosten und
Nutzen die Mittel zu verteilen. Je hoher und dringender der Bedarf ist, desto mehr sollten jedoch
Kosten-Nutzen-Uberlegungen bei Priorisierungen zurlicktreten.

Information, Transparenz und Selbstbestimmung

Wenn von freier Entfaltung der Personlichkeit die Rede ist, dann ist es uns von besonderer
Wichtigkeit, den Burgern und Patienten ein Recht auf Information und Selbstbestimmung zuzu-
billigen.

Fur die Burger manifestiert sich die Information und Selbstbestimmung in unserem Zusam-
menhang im Rahmen der Teilhabe am Prozess der Priorisierung von medizinischen Leistungen.
Hier geht es nicht nur um die Vorstellungen von Fachleuten. Vielmehr kann und muss der grund-
legende Diskurs um die Wertentscheidungen auch von den Burgern gefuhrt werden. Dies ist um-
so wichtiger, als sie als gegenwartige oder potentielle Empfanger medizinischer Leistungen selber
mit der getroffenen Entscheidung konfrontiert sind. Dass diese von einem Uberwiegenden Teil
der Bevolkerung akzeptiert werden, kann nur gelingen, wenn die Regeln transparent gemacht und
in einer breiten Diskussion erortert werden. Dies gilt besonders, wenn es um lebensentscheiden-
de Fragen geht. Die Auswirkungen einer Priorisierung in der medizinischen Versorgung betreffen
die Burger in einem elementaren Bereich des Menschseins. Insofern unterscheidet sich dieser
Bereich von Priorisierungs- und Verteilungsdiskussionen in anderen gesellschaftlichen Bereichen.
Diese mussen deshalb nicht zwingend auf so breiter Ebene diskutiert werden und sind nicht von
einer so breiten Akzeptanz abhangig.

Die Information ist aber auch wichtig auf der Ebene des Patienten in der konkreten Ent-
scheidungssituation. Denn nur dann ist der Patient nicht Gegenstand der Entscheidung anderer
und damit Objekt fremden Handelns. Die Kenntnis um die gesundheitliche Situation, die Be-
handlungsmoglichkeiten und deren Rang ermaoglicht nicht nur einen offenen und positiven Um-
gang mit der Krankheit, sondern ermodglicht auch erst die vertrauensvolle Zusammenarbeit mit
dem behandelnden Personal. Dann sind deren Entscheidungskriterien transparent und nachvoll-
ziehbar, und die Wahrscheinlichkeit fur ein Gefuhl des Ausgeliefertseins wird verringert.

4 Kriterien zur Priorisierung

4.1.  Definition: Was sind Kriterien?
Unter einem Kriterium verstehen wir einen Prufstein, der den Platz einer MalBnahme in einer

Rangfolge bestimmen soll.

Die Priorisierung von medizinischen MalBhahmen und die Kriterien der Priorisierung mussen
transparent und nachvollziehbar fur die Bevolkerung und fur den einzelnen Patienten sein.

185
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4.2.  Welche Kriterien sind fiir uns wichtig?
— Lebenserhaltung und Dringlichkeit der Behandlung
— Bedarfsgerechte Verteilung
— Kalendarisches Alter und Generationengerechtigkeit
— Wartezeit
— Patientenwille
— Lebensqualitat
— Kosteneffizienz
— Innovation und Fortschritt in der Medizin
— Nachweisbarkeit der Wirksamkeit

4.3.  Mit welchen Argumenten wurden Kriterien diskutiert?

Lebenserhaltung und Dringlichkeit der Behandlung

An oberster Stelle der Rangfolge der Priorisierung stehen Lebensrettung und Lebenserhal-
tung des einzelnen Menschen, um der Wirde des Menschen gerecht zu werden. Dabei ist das
Kriterium der Dringlichkeit der Behandlung zu beachten. Dieses bedeutet, dass gravierende
Akutfalle sowie schwere Unfalle vorrangig behandelt werden mussen, wenn diese lebensbedroh-
lich sind. Dabei sind der derzeitige Krankheitszustand des Patienten und die Gesamtprognose
des Krankheitsverlaufes zu berucksichtigen. Die Behandlungsrisiken und Nebenwirkungen sollen
abschatzbar und so gering wie maoglich sein.

Die pflegende und palliativmedizinische Versorgung kranker Menschen, die keine Hoffnung
auf Heilung haben kdnnen, soll ebenso bertcksichtigt werden wie krankheitsheilende Behand-
lungen.

Bedarfsgerechte Verteilung

Weiterhin steht das Grundprinzip der bedarfsgerechten Verteilung im Vordergrund, welches
voraussetzt, dass die Behandlung der Betroffenen jede Form der Diskriminierung ausschlief3t.
Dabei sollen sowohl der soziale Status als auch der Berufsstatus, z.B. hierarchische Stellung, un-
erheblich sein. Geistig und korperlich benachteiligte Menschen mussen gleichrangig zu allen an-
deren gestellt werden. Hierfur bedarf es manchmal einer besonderen Unterstutzung fur diese
Menschen. Menschen, die sich nicht selbst vertreten kdnnen, mussen vor Benachteiligung ge-
schutzt werden.

Kalendarisches Alter und Generationengerechtigkeit
Aus den Grundwerten der Gerechtigkeit und Gleichheit leiten wir ab, dass keine Bevorzu-
gung oder Benachteiligung aufgrund des kalendarischen Alters erfolgen darf.

Generationsgerechtigkeit kann sowohl innerhalb einer Generation als auch zwischen den Ge-
nerationen ansetzen. Dabei sollen junge und alte Generationen nicht gegeneinander ausgespielt
werden. Der demografische Wandel stellt eine besondere Herausforderung in der Generationen-
gerechtigkeit dar.

Wartezeit

Wenn es notwendig ist, aufgrund der Knapphéeit der Mittel Wartelisten von Behandlungen zu
fuhren, sollte den Patienten mit der langsten V\IlarQezeit eine hohe Prioritat auf einer solchen Liste
zugestanden werden. Dabei waren Schwere der Krankheit und Dringlichkeit vorrangig zu beach-
ten.
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Patientenwille

Der Wille des einzelnen Patienten muss bei der Entscheidung Uber die Behandlung beruck-
sichtigt werden. Jeder Patient hat das Recht, Behandlungen - auch lebenserhaltende - abzuleh-
nen. Jedoch bedeutet die Rucksicht auf den Patientenwillen nicht, dass jeder Wunsch des Patien-
ten eine Umsetzungerfahrenkann. Dennochmuss auf unterschiedliclkalturelle
Orientierungen, Glaubensgebote und Traditionen Rucksicht genommen werden.

Lebensqualitat

Auch das Kriterium Lebensqualitat steht fur uns im Vordergrund. Es ist fur uns nicht gleich-
zusetzen mit dem Begriff ,\Wellness”. Vielmehr ist es fur einen chronisch erkrankten Menschen
wichtig, nicht nur die Heilung im Blick zu haben, sondern ihm trotz einer Erkrankung durch Be-
handlung ein adaquates Leben zu erméglichen. Dazu gehodren vorrangig die Linderung seiner
Schmerzen, die Aufrechterhaltung oder Wiedererreichung der Mobilitat, also die Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben, wie z.B. in den Bereichen Kultur und Sport, sowie Zufriedenheit mit
seiner personlichen Situation.

Kosteneffizienz

Ein weiteres Kriterium ist die Kosteneffizienz (siehe Grundwerte). Kosteneffizienz beruck-
sichtigt sowohl die Kosten als auch den Nutzen einer MaBnahme. Wenn mit geringeren Kosten
ein vergleichbarer Nutzen oder bei gleichen Kosten ein besserer Nutzen ermaoglicht wird, sollten
diese Leistungen priorisiert werden. Allerdings sollte der Nutzen einer Malinahme im Vorder-
grund stehen. Fur die Bewertung der Kosteneffizienz ist unter anderem die Dauer einer Behand-
lung ein Kriterium.

Die Frage der Organisation der medizinischen Versorgung, z.B. ambulante oder stationare
Behandlung, Wohnortnahe, Ubergénge zwischen stationarer Versorgung und Rehabilitation, stellt
an sich kein wichtiges Priorisierungskriterium dar. Vielmehr sollten die Prioritaten sich am Nut-
zen und der Effizienz der Malsnahmen orientieren.

Innovation und Fortschritt in der Medizin

Innovationen und Fortschritte in der Medizin mit nachgewiesener nachhaltiger Wirkung fur
den Patienten sind nach eingehender Prufung in einem verbindlichen Zeitraum in der Priorisie-
rung zu berucksichtigen. Innovation und Forschung sind wichtig fur zuktunftige Heilungserfolge
und um verbesserte Moglichkeiten der Behandlung zukunftiger Generationen von Patienten zu
entwickeln. Auch ein moglicher volkswirtschaftlicher Nutzen ist ein positiver Nebeneffekt.

Hierbei sollten Transparenz, Belegbarkeit und Nutzen der Forschungsergebnisse bei der Prio-
risierung von medizinischer Forschung berucksichtigt werden.

Nachweisbarkeit der Wirksamkeit
Wichtig ist schlieBlich auch die Nachweisbarkeit der Wirksamkeit der priorisierten Behand-
lungen. Diese sollten insbesondere im Langzeiteffekt uberpruft werden.

Die Prioritatenliste sollte regelmalSig uberpruft und gegebenenfalls erganzt werden.
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4.4.  Welche Kriterien wurden kontrovers diskutiert?
— Eigenverantwortung und Selbstverschulden
— Familiare Fursorge
— Berufsfahigkeit

Eigenverantwortung und Selbstverschulden:

Wir haben sehr intensiv und lange Uber das Problem der Eigenverantwortung und des Selbst-
verschuldens diskutiert. Ungesunde und risikoreiche Lebensweisen sollen nicht ,honoriert” wer-
den. Jedoch muss jedem die individuelle, eventuell auch gesundheitswidrige, Entfaltung ermog-
licht werden, d.h. die Gleichbehandlung aller Betroffenen muss eingehalten werden. Daher ist
Selbstverschulden kein Kriterium der Priorisierung, sondern sollte im Rahmen der Gesundheits-
forderung und Vorsorge diskutiert werden.

Familidre Fursorge
AuBerdem haben wir sehr lange Uber die Bedeutung der familiaren Fursorge fur die Priorisie-

rung diskutiert. Die Familie und vergleichbare Lebensgemeinschaften genielien den besonderen
Schutz durch die Verfassung und die Gesellschaft. Daher sollte die Verantwortung fur eine Fami-
lie in angemessener Weise berucksichtigt werden. Es ware wunschenswert, wenn Patienten, die
sich wiederum um Schwerkranke und behinderte Angehdrige intensiv kimmern mussen, bei der
Behandlung besonders berucksichtigt werden, weil sie wieder zur Verfugung stehen mussen. Es
fallt uns jedoch schwer, konkrete Kriterien hierzu zu benennen.

Berufsfahigkeit

Des Weiteren haben wir [anger daruber diskutiert, ob Berufsfahigkeit und ihre Wiederherstel-
lung ein Kriterium fur die Priorisierung sein soll. Hierfur spricht, dass es nicht nur fur die Le-
bensqualitat des Betroffenen, sondern auch volkwirtschaftlich von Bedeutung ist. Dagegen
spricht, dass es rechtlich sehr angreifbar ist.

5. Zusammenfassung und Empfehlungen

5.1.  Zusammenfassung Biirgerkonferenz
Wir Lubecker Burger haben an mehreren Tagen uber das Thema Priorisierung im Gesund-

heitswesen sachlich und kontrovers diskutiert. Am Ende der Konferenz haben sich aufgrund der
unterschiedlichen Erfahrungen der Teilnehmer Grenzen gezeigt. Dennoch ist es uns gelungen,
uns inhaltlich und erfolgreich mit einem derart komplexen Thema auseinanderzusetzen. Dabei
haben wir festgestellt, dass diese Form der Burgerbeteiligung sinnvoll und nachahmenswert ist.
Eine Leitung der Konferenz durch einen auRenstehenden Moderator war erforderlich und hilf-
reich.

5.2.  Zusammenfassung der Uberlegungen zur Priorisierung
Wir unterscheiden streng zwischen Priorisierung und Rationierung. Diese Differenzierung ist

erforderlich fur eine saubere Diskussion. Priorisierung schafft Transparenz und dadurch Vertrau-
en in unser Gesundheitssystem. Priorisierung beruht auf Grundwerten und Kriterien. Grund-
werte sind Menschenwdurde, Gleichheit, Solidaritat, Bedarf, Effizienz, Information, Transparenz
und Selbstbestimmung. An oberster Stelle steht fur uns die Menschenwdurde. Dieser haben sich
alle anderen Grundwerte unterzuordnen. In die158e8m Rahmen sind auch die Interessen des Indivi-
duums gegen die der Gesellschaft abzuwagen. Menschen, die sich nicht selbst vertreten kénnen,
mussen vor Benachteiligung geschutzt werden.
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Kriterien zur Priorisierung sind: Lebenserhaltung und Dringlichkeit der Behandlung, bedarfs-
gerechte Verteilung, Wartezeit, Patientenwille, Lebensqualitat, Kosteneffizienz, Innovation und
Fortschritt in der Medizin, Nachweisbarkeit der Wirksamkeit.

Die Kriterien Eigenverantwortung und Selbstverschulden, familiare Fursorge und Berufsfa-
higkeit haben wir kontrovers diskutiert.

Kriterien, die nicht bei der Priorisierung berucksichtigt werden sollen sind: Das kalendarische
Alter, sozialer Status und Berufsstatus.

5.3.  Empfehlungen

Empfehlungen zum Verfahren der Priorisierung

Die Politik sollte eine breite Priorisierungsdebatte anstofSen und begleiten und dabei die Er-
gebnisse der Lubecker Burgerkonferenz zur Kenntnis nehmen und nutzen. Verbande, Kammern
und Krankenversicherungen sollten sich an dieser Debatte intensiv beteiligen. Medien sollten
dieses Thema in die Bevodlkerung transportieren. Burger sind an diesem Prozess ebenfalls zu be-
teiligen.

Es sollte ein nationales Gremium geschaffen werden, welches Grundwerte und Kriterien zur
Priorisierung feststellt und die Diskussion fuhrt. In diesem Gremium sollten die oben genannten
Gruppen angemessen vertreten sein. Moglicherweise entstehende Prioritatenlisten sollten 6ffent-
lich und transparent diskutiert werden, um hiermit Verstandnis und Akzeptanz in der Gesell-
schaft zu erreichen. Priorisierung steht neben dem Bemuhen um die Nutzung von Effizienzre-
serven und soll diese nicht beeintrachtigen.

Prioritatenlisten sollten kein starres System sein. Sie sollten Orientierung bieten, im Einzelfall
mussen begrindete Ausnahmen maoglich sein. Der Patientenwille sollte - mit der genannten
Grenze - als letzte Instanz der Entscheidung berucksichtigt werden.

Die Priorisierungslisten sollten weiterentwickelt und angepasst werden, auch im Hinblick auf
medizinische Forschung und Entwicklung.

Weitere Empfehlungen
Daruber hinaus empfehlen wir im Hinblick auf ein funktionierendes Gesundheitssystem Fol-
gendes:

Die Einflussnahme von Lobbyisten und der medizinischen Industrie sollten kontrolliert wer-
den.

Um Eigenverantwortung zu fordern, sind Anreize fur eine personliche Gesundheitsvorsorge
und eine gesunde Lebensweise zu schaffen.
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6.Anhang
6.1. Teilnehmer der Liibecker Biirgerkonferenz
Name Beruf (eigene Angabe) Alter
Benker, Gerhard Fachinformatiker (derzeit nicht erwerbstatig) 48
Getta, Claudia ehem. Arzthelferin, jetzt Buroangestellte 40
Graning, Gerd Diplom-Ingenieur (im Ruhestand) 72
Heitefuls, Marcus Polizist 43
Jack, Stefan Verwaltungsjurist 59
Kaumanns, Kurt Bauingenieur (im Ruhestand) 68
Klein, Antje Bundespolizeibeamtin 43
Klein, Barbel Technische Sachbearbeiterin (im Ruhestand) 64
Kurle, Kornelia Steuerfachgehilfin (derzeit Erwerbsunfahigkeitsdé@nte)
Mundt, Florian Angehender Student 20
Musiol, Heinrich Admin/EDV 46
Roth, Gerhard Kaufmann (im Ruhestand) 67
Ruckert, Kerstin Krankenschwester 53
Sal3, Hans-Joachim Einzelhandelskaufmann 60
Schroder, Stephan Kuchenchef 39
Weimann, Jorg Verwaltungsbeamter 57
Welsch, Renate Diplom Juristin (im Ruhestand) 69

Wichmann, Michael Dipl. Ing. Architekt Landespflege (freiberuflich) 53

Wolters, Margot Justizangestellte (im Ruhestand) 76
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6.2.  Von der Biirgerkonferenz angehorte Experten

Name Einrichtung Thema/Disziplin
Prof. Dr. Professorin flr Kultur und Ethik der Biomediﬁié\éﬁrgae Biirgerkon-

Institut fur Ethik und Geschichte der Medizwrne

Silke Schicktanz Universitatsmedizin Gottingen

nz

Institut fur Sozialmedizin der Universitat zu Lubeck
Dr. Thorsten (DFG Forschergruppe: Priorisierung in der M&dbzisijerungspraxis
Meyer und Schweizer Paraplegiker Forschung, Guidod-theorie
Zach-Institut Nottwil (Schweiz).

Professor fur Theorie und Ethik in den Biowissen-
Prof. Dr. Christopdgthaften am Institut fUr Medizingeschichte Er@ iI¥ViS'
Rehmann-Suttersenschaftsforschung in Lubeck der Universitat zu
Lubeck

Prof. Dr.

Pgiorisierung in
Jorg Carlsson

Deutscher Kardiologe aus Kalmar (Schwedeél hweden

Prof. Dr. Allgemeinarzt und Honorarprofessor fur A”%Q&‘?}ﬂﬁ
Jens-Martin Tradenedizin an der Universitat zu Lubeck

Geschaftsfuhrender Direktor des Instituts fur Medi-
Prof. Dr. Dr. Dr.  zinmangement und Gesundheitswissenschateratien im aktuellen
Eckard Nagel  Universitat zu Bayreuth und TransplantatiorGebimufeitssystem
in Augsburg

Dr. Claudia Politikwissenschaftlerin an der Johann Wolf . -
Landwehr the Universitat in Frankfurt am Main BRikARsenschaften

Dr. Andreas Ger-
ber

Leiter der Abteilung Gesundheitsokonomie et o
tut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ge%"rll}gﬂgéﬁaﬁ"d‘ke't Im
heitswesen (IQWIiG)

Prof. Dr. Felix  Professor fur Sozialrecht und VerwaltungsreﬁQEﬁtn der
Welti Hochschule Neubrandenburg

undheitswesen

Auflistung in der Reihenfolge der Anhorung wihrend der Biirgerkonferenz

6.3. Organisation der Biirgerkonferenz

Leitung: Professor Dr. Dr. Heiner Raspe, Institut fur Sozialmedizin der Universitat zu Lubeck
Moderation: Jens-Peter Dunst, Hamburg, unter Mitwirkung von Sarah Hecker, Lubeck

Organisation: Sabine Stumpf, Institut fur Sozialmedizin der Universitat zu Lubeck unter Mit-
wirkung von Mirjam Hauschildt, Gottingen, und Stefan Bossert, Lubeck.

Mit Unterstutzung der Possehl-Stiftung, Lubeck, der Gemeinnutzigen Sparkassenstiftung zu
Lubeck, der Gesellschaft zur Beforderung gemeinnutziger Tatigkeit und des Wissenschaftsmana-

gements der Hansestadt Lubeck. 191

Das Birgervotum wurde im Rahmen einer Pressekonferenz am 05. Juli 2010 der Offentlichkeit
vorgestellt.
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