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Vorwort

Der Fortschritt im Bereich medizinischer und medizintechnischer Leistun-
gen hat zu einer nachhaltig gesteigerten durchschnittlichen Lebenserwartung
sowie, in vielen Fillen, zu einer gesteigerten Lebensqualitit gefiihrt, und es
spricht vieles dafiir, dass sich diese erfreuliche Entwicklung in Zukunft fortset-
zen wird.

Allerdings waren und sind diese Errungenschaften des medizinischen und
medizintechnischen Fortschritts nicht kostenlos zu haben. Erstens steigen die
Ausgaben pro Patient unmittelbar durch den vermehrten Einsatz der neu zur
Verfiigung stehenden Leistungen. Zweitens ergibt sich ein mittelbarer Anstieg
durch den induzierten Anstieg der Lebenserwartung; dieser Aspekt ist aller-
dings nach derzeit vorliegenden Prognosen noch nicht einmal der bedeutendste
demographische Faktor fiir die finanzielle Schieflage im Gesundheitswesen, da,
drittens, iiber Jahrzehnte die Geburtenraten so stark gesunken sind, dass mittel-
und langfristig — Krankheit ist typischerweise ein Altersphinomen — einer
deutlich kleiner werdenden Zahl von Erwerbstitigen eine ebenso deutlich gro-
Ber werdende Zahl von dlteren Menschen gegeniiberstehen wird.

Anders als ,,gewohnlichen® Wirtschaftsgiitern und Dienstleistungen wie et-
wa Automobilen oder Leistungen eines Friseurs kommt nun der medizinischen
Versorgung flir viele Betroffene buchstéblich existenzielle Bedeutung zu, und
unsere Gesellschaft hat sich mit guten Griinden dafiir entschieden, dieses Pro-
blem nicht als Privatangelegenheit der Betroffenen zu behandeln. Die Begriin-
dung fiir eine solche Einschidtzung mag ,,aus 6konomischer Sicht“ anders aus-
fallen als beispielsweise ,,aus theologischer Sicht* — iiber die Folgen diirfte Ei-
nigkeit herrschen: Das Gesundheitswesen ist alles in allem enormen finanziel-
len Anforderungen ausgesetzt, die in Zukunft mit hoher Wahrscheinlichkeit
noch deutlich zunehmen werden.

Vor diesem Hintergrund wird immer wieder der fatale Fehlschluss gezogen,
aus den auf Grund seiner existenziellen Bedeutung unbestrittenen Besonder-
heiten des Gutes medizinische Versorgung ergebe sich zugleich, dass diese den
vermeintlich ethisch defizitdren Mechanismen marktwirtschaftlichen Wettbe-
werbs moglichst weitgehend entzogen werden miisse.

Es lasst sich, ganz im Gegentelil, zeigen, dass auch und gerade im Interesse
der Kranken ein weit reichender Einsatz marktwirtschaftlichen Wettbewerbs
hilfreich wire. Ein Beitrag von Okonomen zur Bewiltigung der anstehenden
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Fragen kann hier in der Aufdeckung von Ineffizienzen liegen, die im Gesund-
heitswesen zahlreich vorhanden sind und deren Beseitigung ohne Erhéhung der
eingesetzten Mittel zu einer erheblich groBeren und zugleich besseren medizi-
nischen Versorgung fiihren kann. Aber auch die Ziele des Gesundheitswesen
sind einer rationalen Diskussion zuginglich: Zahlreichen ethisch motivierten
Forderungen ist entgegenzuhalten, dass in guter Absicht durchgesetzte Mal3-
nahmen im Gesundheitswesen desastrése Nebenwirkungen aufweisen, zu deren
Aufdeckung gerade die 6konomische Analyse in erheblichem MaBe beitragen
kann.

Ein Umstand hat allerdings die Stimme der Okonomik in der gesellschaftli-
chen Diskussion nach unserer Uberzeugung nicht unerheblich geschwicht:
Von Okonomen wird gelegentlich iibersehen, dass sie sich trotz einer inzwi-
schen selbstverstiandlichen Beschiftigung mit sogenannten nichtmonetiren
Aspekten gleichwohl auf Grund ihrer fachspezifischen, eben ,,typisch 6kono-
mischen Methodik nicht unbedingt als Spezialisten im Aufspiiren von Pro-
blemen der Schwicheren und Schwichsten einer Gesellschaft erwiesen haben,
zu denen kranke Menschen nun einmal regelmifig zéhlen. So gehen von an-
reizverbessernden Mafinahmen regelmifBig Nebenwirkungen aus, die sich als
normativ relevant und schlieBlich als hochgradig unerwiinscht oder gar uner-
traglich erweisen konnen.

All dies war fiir uns Grund genug fiir jenen Disziplinen iibergreifenden und,
wie wir hoffen, hochst fruchtbaren Dialog zwischen Okonomen, Medizinern,
Juristen, Soziologen, Theologen und Philosophen, der in dem vorliegenden
Sammelband zum Ausdruck kommt. Dieser dokumentiert die iiberarbeiteten
Beitridge einer Tagung, die im Dezember 2000 in der katholisch-sozialen Aka-
demie Franz Hitze Haus in Miinster stattfand. Der Band ist zugleich der Dritte
einer kleinen Reihe, die unter dem Rubrum ,,Normen, soziale Ordnung und der
Beitrag der Okonomik* im Jahre 1996 begann und im zweijhrlichen Rhyth-
mus fortgesetzt wird. Die beiden vorangegangenen Sammelbinde mit den Ti-
teln ,,Wirtschaftsethik und Moral6konomik* und ,,Internationaler Wettbewerb
— nationale Sozialpolitik?* sind in den ,,Volkswirtschaftlichen Schriften” als
Nr. 478 und Nr. 500 im selben Verlag erschienen.

Ausgangspunkt und Basis dieser Reihe ist eine Kooperation zwischen der
Akademie Franz Hitze Haus und dem Lehrstuhl fiir Volkswirtschaftstheorie der
Universitit Miinster. Deren vorrangiges Ziel liegt darin, dem neu begonnenen
Diskurs zwischen Ethik und Okonomik, zwischen Okonomen und Theologen
bzw. Moralphilosophen sowie Vertretern anderer Disziplinen ein Forum zu
bieten. Das Franz Hitze Haus in Miinster liefert geradezu ideale Voraussetzun-
gen fiir dieses ehrgeizige Vorhaben, und wir sind dem Leiter des Hauses, Herrn
Prof. DDr. Thomas Sternberg, fiir die auBerordentlich harmonische Zusam-
menarbeit und die groBziigige Unterstiitzung der Tagung sehr dankbar. Dem
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Lehrstuhlinhaber, Herrn Professor Dr. Wolfgang Strébele, danken wir ebenso
herzlich fiir die uneingeschrinkte Unterstiitzung und stets sehr wohlwollende
Begleitung des Projekts.

Auch bei diesem Vorhaben konnten wir inhaltlich in der Vor- und Nachbe-
reitung auf guten Rat aus dem Disziplinen iibergreifend besetzten Beraterkreis
zuriickgreifen: Herrn Prof. Dr. Dr. h. c. Jochen Schumann danken wir an dieser
Stelle ebenso herzlich wie den Herren Prof. Dr. Dr. Karl Homann, Prof. Dr. Dr.
Christian Kirchner, LLM., Prof. Dr. Michael Schramm, Prof. Dr. Viktor Van-
berg und Prof. Dr. Josef Wieland.

Die Autoren dieses Bandes haben in duBlerst kooperativer und effizienter
Weise ihre iiberarbeiteten Beitrige beigesteuert. Ihnen sei an dieser Stelle be-
sonders gedankt.

Die Vorbereitung dieses Bandes fiir den Druck iibernahmen Ulla Kneilmann
und J6rg Reckow. Ulla koordinierte véllig eigenverantwortlich die Erfassung
und Umsetzung der Vorlagen und brachte sie mit grofier Sorgfalt in die vorlie-
gende Form mit einheitlichem Layout; sie lieB sich auch durch erheblich revi-
sionsbediirftige Zeitpldne nicht aus der Ruhe bringen. Jorg besorgte mit der
ihm eigenen Verbindung von Geschicklichkeit und Gelassenheit die Anpas-
sung und bei Bedarf (was nicht selten der Fall war) die perfekte, an das Buch-
layout angepasste Neuerstellung aller Abbildungen und Tabellen. Herta Rédl
wirkte bei der organisatorischen Vorbereitung mit und sorgte fiir eine reibungs-
lose Durchfiihrung der Tagung. Allen gilt unser herzlicher Dank.

Detlef Aufderheide
Miinster, im April 2002 und Martin Dabrowski
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Okonomische Grundlagen der
Finanzierungsprobleme im Gesundheitswesen:
Status quo und Lésungsméglichkeiten

Von Friedrich Breyer

A. Einleitung!

Wenn unter Medizinern und Ethikern iiber Finanzierungsprobleme im Ge-
sundheitswesen und die Frage der Notwendigkeit der ,,Rationierung” von Ge-
sundheitsleistungen debattiert wird, so wird diese zumeist damit begriindet,
dass die beschrinkten medizinischen Ressourcen nicht ausreichten, um alle
potenziell sinnvollen, d. h. lebensverldngernden oder leidensmindernden Lei-
stungen zu erbringen.2 Rationierung stellt sich dann primér als ein Verteilungs-
problem dar, dessen Losungen nach Kriterien der Gerechtigkeit verglichen
werden konnen.? Medizinische Ethik lduft demzufolge auf eine Ethik der Ver-
teilung knapper Giiter hinaus, moglicherweise noch verbunden mit einer Ethik
der Verschleierung, da der Betroffene einen schicksalhaften Tod eher akzeptiert
als einen Tod infolge einer von Arzten bewusst getroffenen Allokationsent-
scheidung.

Diese Problematik der Aufteilung von nicht-vermehrbaren Ressourcen unter
alternativen Verwendungen kann allenfalls kurzfristig relevant sein. Langfristig
sind fast alle medizinischen Ressourcen vermehrbar, mit Ausnahme vielleicht
der Spenderorgane in der Transplantationsmedizin, aber auch hier hingt das
Aufkommen von gesellschaftlich beeinflussbaren Rahmenbedingungen ab.*
Langfristig geht es also vielmehr um die Frage, wie viele ihrer knappen Res-

! Der Autor dankt den Teilnehmern der Tagung Gesundheit — Ethik — Okonomik, vor
allem Eric Meyer, Christoph Liitge und Ingo Pies, fiir zahlreiche wertvolle Hinweise
und der Deutschen Forschungsgemeinschaft fiir finanzielle Unterstiitzung unter
Br. 740/13-1.

2 S0 z. B. Battin (1987).
3 So etwa bei Engelhardt (1986), Fleischhauer (1999).
4 Vgl. etwa Breyer/Kliemt (1995).



12 Friedrich Breyer

sourcen (Arbeit, Boden und Kapital) eine Gesellschaft der Produktion von Ge-
sundheitsleistungen widmen will.

Und auch diese Frage stellt sich nur in einer Gesellschaft, die irgendeine
Form eines kollektiv finanzierten Gesundheitswesens unterhilt. Wo es weder
einen steuerfinanzierten nationalen Gesundheitsdienst noch eine Pflichtversi-
cherung gegen Krankheitskosten gibt, braucht sich kein Politiker um die Zu-
teilung von Ressourcen fiir das Gesundheitswesen zu sorgen, da jeder einzelne
Biirger fiir sich entscheidet, welche medizinischen Leistungen er — direkt oder
durch Abschluss eines Versicherungsvertrags — nachfragt.

Das ist allerdings nicht die Welt, in der wir leben. Tatsdchlich unterhalten
alle Industriestaaten Westeuropas kollektiv finanzierte Gesundheitssysteme,
und daher stellt sich in unseren Landern die Frage nach der ethisch und 6kono-
misch akzeptablen Ressourcenzuweisung fiir diese Systeme. Prizise lautet sie:

Wird das gegenwirtige Leistungs- und Finanzierungssystem des Gesund-
heitswesens die Herausforderungen durch den demographischen Wandel und
den medizinischen Fortschritt in den kommenden Jahrzehnten verkraften? Oder
wird sich die Schere zwischen dem Machbaren und dem Finanzierbaren un-
ausweichlich noch weiter dffnen?

Und falls man die erste Frage verneint und die zweite bejaht, schlieBt sich
unmittelbar eine weitere an:

Wie kann die Auswahl der Gesundheitsleistungen, die auch in Zukunft soli-
darisch finanziert werden, auf verantwortliche Weise getroffen werden, m.a.W.
welche Form der Rationierung soll die Gesellschaft wihlen?

Mit beiden Fragenkomplexen will ich mich im Folgenden befassen. Zu-
nédchst werde ich die Ergebnisse einer empirischen Studie vorstellen, in der
Volker Ulrich (Universitdt Greifswald) und ich versucht haben, das Steige-
rungspotenzial der Gesundheitsausgaben der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung in Deutschland in den kommenden 40 Jahren zu berechnen. Im zweiten
Schritt werde ich dann die Optionen auflisten, die der Gesellschaft zur Verfii-
gung stehen, um dieser Entwicklung zu begegnen. Es wird sich um unter-
schiedliche Optionen der Rationierung von Gesundheitsleistungen handeln.

Der komparative Vorteil der Okonomik gegeniiber anderen Disziplinen, vor
allem der Ethik ist nicht die Bewertung, sondern eher die Analyse der Reali-
sierbarkeit von (staatlichen) Handlungsoptionen, die als Voraussetzung fiir ei-
nen fruchtbaren ethischen Diskurs dienen kann. Dies wird von manchen Ethi-
kemn noch nicht richtig erkannt. So sieht Kersting (1997, S.173) ,einen
Konfliktbereich zwischen dem moralisch Notwendigen und dem 6konomisch
Vertretbaren“. Dem ist entgegenzuhalten, dass eine Handlungsweise, die nicht
vertretbar ist (gemeint ist vermutlich: nicht realisierbar), erst recht nicht not-
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wendig sein kann. Die Kategorie des ,,moralisch Notwendigen“ erscheint ohne
eine Priifung, ob die betreffende Handlung {iberhaupt moglich und damit wihl-
bar ist, als eine leere Hiilse.

AnschlieBend werde ich einige vorsichtige Spekulationen dariiber anstellen,
welche Argumente im ethischen Diskurs fiir bzw. gegen die einzelnen Optionen
vorgebracht werden konnten. Richtschnur wird dabei in erster Linie sein, ob die
jeweilige Option von einem aufgeklirten Biirger, der sich die Konsequenzen
aller Optionen klar gemacht hat, akzeptiert werden wird.> Eine solche Zustim-
mungsfahigkeit kann leichter eingeschétzt werden, wenn man die Kompatibili-
tat der jeweiligen Option mit einer Reihe anerkannter ethischer bzw. verfas-
sungsrechtlicher Grundsétze gepriift hat, die jedoch lediglich die Rolle von
Heuristiken spielen sollen. In Frage kommen hierfiir folgende Prinzipien:

1. die Effizienz der Ressourcenallokation,
2. das grundgesetzlich verankerte Sozialstaatsprinzip bzw. das Solidarprinzip,
3. die ebenfalls grundgesetzlich verankerte allgemeine Handlungsfreiheit,

4. das Rechtsstaatsprinzip.

B. Demographischer Wandel, medizinischer Fortschritt und
Gesundheitsausgaben: der empirische Zusammenhang

Will man die zukiinftige Entwicklung einer Grofle (hier: der Gesundheits-
ausgaben, absolut oder als Anteil am Sozialprodukt) abschitzen, so ist es eine
iibliche Methode, dazu

1. zu untersuchen, von welchen Einflussfaktoren diese GréBe abhingt, und
2. die zukiinftige Entwicklung dieser Einflussfaktoren abzuschétzen.

Wenn es um die Gesundheitsausgaben geht, sind die wichtigsten Einfluss-
faktoren

~ der Stand des medizinischen Kénnens,
- die Altersstruktur der Bevolkerung, und
- die Hoéhe des Sozialprodukts.

Alle drei Faktoren kénnen als Determinanten der Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen interpretiert werden, wobei der Erste die Produktqualitit, der

5 Damit folgen wir dem Konzept der Moralbegriindung aus dem Eigeninteresse der
Betroffenen, wie sie von Homann/Pies (2000) vertreten wird.



14 Friedrich Breyer

Zweite den ,objektiven Bedarf und der Dritte die Zahlungsféhigkeit aus-
driickt.

In Breyer/Ulrich (2000) haben wir versucht, im Rahmen einer statistischen
Analyse die Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Deutschland (genauer:
die Pro-Kopf-Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung) im Zeitraum
von 1970 bis 1995 auf die drei oben genannten Einflussfaktoren zuriickzufiih-
ren. Dabei haben wir die Altersstruktur durch den Anteil der iiber 65-jdhrigen
Mitglieder gemessen und den Stand des medizinischen Kénnens — den man ja
nicht direkt beobachten kann — durch das Kalenderjahr, d. h. wir haben einen
exponentiellen medizinischen Fortschritt unterstellt.

Mit der Schitzung konnten mehr als 99 Prozent des tatsichlichen Wachs-
tums der Pro-Kopf-Ausgaben auf die drei genannten Faktoren zuriickgefiihrt
werden. Im Einzelnen ergab sich, dass eine Zunahme des Sozialprodukts pro
Kopf um 10 % fiir sich genommen die Gesundheitsausgaben pro Kopf um 4 %
erhoht. Steigt der Anteil der iiber 65-jahrigen um einen Prozentpunkt, so neh-
men die Ausgaben um 8 % zu, und der Zeittrend ldsst die Ausgaben — wenn
Wohlstand und Altersstruktur konstant bleiben — pro Jahr um 1 % steigen.
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Abbildung 1: Prognostizierte Entwicklung des Beitragssatzes$

Setzt man nun die fiir Deutschland prognostizierte Entwicklung des Sozial-
produkts und des Anteils liber 65-jahriger in unser Schitzmodell ein und be-

6 Quelle: Breyer/Ulrich (2000).
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riicksichtigt man auch den ermittelten Zeittrend, so erhdlt man fiir das Jahr
2040 in Deutschland einen Beitragssatz von 23 Prozent, d. h. statt (wie heute)
13,5 % miissen die Arbeitnehmer in 40 Jahren 23 % ihres Arbeitseinkommens
fiir die Krankenversicherung zahlen, wenn die Strukturen des Gesundheitswe-
sens so bleiben wie heute und wenn sie am medizinischen Fortschritt wie bisher
teilhaben wollen (vgl. Abbildung 1).

Beriicksichtigt man, dass auch die Pflegeversicherung und die Rentenversi-
cherung wegen der zunehmenden Alterung der Bevilkerung deutlich héhere
Beitragssitze verlangen werden als heute, so sieht man, dass es bei diesen Ab-
gabensitzen leicht zu einer Uberforderung der nichsten Generation (derjenigen,
die dann im Erwerbsleben stehen wird) kommen kann, wogegen sich diese mit
allen Mitteln zur Wehr setzen wird. Wenn sie mit dem Stimmzettel keinen Er-
folg hat, wird sie verstirkt zu Schwarzarbeit und schlimmstenfalls zur Auswan-
derung greifen.

Nun wird gegen solche ,Horrorszenarien“ eingewendet, im Gesundheitswe-
sen gebe es noch ein grofles Rationalisierungspotenzial, und wenn man dies nur
entschlossen genug ausschopfe, dann komme es erst gar nicht zu Ausgabenni-
veaus wie in den oben angestellten Berechnungen. Auf diese Einwinde gibt es
drei Antworten:

1. Auch die der Schitzung zu Grunde liegende Entwicklung der vergangenen
drei Jahrzehnte war durch zahlreiche Eingriffe des Gesetzgebers gekenn-
zeichnet, die die Wirtschaftlichkeit des Gesundheitswesens erh6hen und die
Ausgaben bremsen sollten. Eine Fortsetzung dieser ,,Kostenddmpfungspoli-
tik* ist in der Prognose also schon enthalten.

2. Es ist zu bezweifeln, ob der politische Prozess jemals zu einem System der
Organisation und Vergiitung von Gesundheitsleistungen gelangen wird, in
dem jegliche Unwirtschaftlichkeit beseitigt ist; dies ist vielmehr eine Schi-
mare.

3. Selbst dann, wenn es geldnge, jegliche Ineffizienz zu eliminieren, bleibt die
dadurch erzielbare Kosteneinsparung immer eine einmalige, wihrend die
Ausgabensteigerung durch den medizinischen Fortschritt vermutlich niemals
zum Stillstand kommen wird.

Die Gesellschaft kommt also nicht umhin, sich zu iiberlegen, wie sie sich
dem Phénomen der ,,Explosion des Machbaren in der Medizin“7 stellen will.
Und noch eins will ich aufzeigen: Sie tut gut daran, die dazu erforderlichen
Weichenstellungen bald vorzunehmen, weil sie andernfalls einige der heute
noch verfiigbaren Handlungsoptionen einbiifien wird.

T W. Krdmer (1989).
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C. Optionen der Rationierung von Gesundheitsleistungen

Die Gesellschaft hat nun eine Reihe unterschiedlicher Handlungsstrategien

zur Verfligung, mit denen sie der skizzierten Entwicklung begegnen kann. Eine
zentrale Stellung nimmt dabei der Begriff der ,,Rationierung® ein. Um diesen
Begriff zu definieren, ist es m.E. notwendig, einen kleinen Umweg zu machen
und zunéchst den Begriff der ,,staatlichen Zuteilung® zu definieren:

»Staatliche Zuteilung® liegt vor, wenn der Staat ein Gut kostenlos oder zu
einem festgelegten Preis unterhalb des marktriumenden Preises abgibt und

die zur Finanzierung notigen Mittel durch Steuern oder Sozialbeitrige er-
hebt.

»Staatliche Zuteilung ohne Rationierung® liegt vor, wenn zu diesem Preis
jeder eine unbegrenzte Menge vom Staat beziehen kann.

»Staatliche Zuteilung mit Rationierung® liegt vor, wenn zu diesem Preis vom
Staat geringere Mengen abgegeben werden, als die Empfinger zu beziehen
wiinschen.

Rationierung heifit ,hart“, wenn ein privater Zukauf auf einem Markt ge-
setzlich ausgeschlossen ist, und ,weich®, wenn ein solcher Zukauf erlaubt
ist.8

Die verfligbaren Optionen im Rahmen eines kollektiv finanzierten Gesund-

heitswesen, das wir ,,Sozialversicherung® nennen wollen, sind dann (vgl. Ab-
bildung 2):

Option A) Nach Klarung des Begriffs ,,medizinische Leistung* wird festge-
legt, dass alle Biirger des Staates alle von ihnen gewiinschten bzw. von ei-
nem zugelassenen Arzt verordneten medizinischen Leistungen auf Kosten
der Sozialversicherung erhalten. Diese Losung kénnen wir im Einklang mit
der obigen Definition als ,, Abwesenheit von Rationierung® bezeichnen.
Welcher Anteil am Sozialprodukt unter diesem Regime vom Gesundheits-
wesen beansprucht wird, hidngt im Wesentlichen davon ab, welche Ent-
wicklung das Wissen in der Medizin nimmt; politisch steuerbar ist er inner-
halb des Regimes nicht mehr.

Option B) Die Gesellschaft legt den Anteil am Sozialprodukt fest, der von
der Sozialversicherung iiber Zwangsbeitrige eingesammelt wird, und iiber-
lasst es im Wesentlichen den einzelnen Arzten, die Zuteilung der Leistungen
im Falle konkurrierender Verwendungen vorzunehmen. Diese Lésung, die in

8 Zu den Begriffen der ,harten” und ,weichen* Rationierung vgl. Breyer/Kliemt

(1994).
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etwa dem geltenden System in Deutschland entspricht, sei als ,,implizite Ra-
tionierung® bezeichnet.?

Staatliche Zuteilung ?

nein

rein markt-
wirtschaftliches
Gesundheitswesen

Rationierung ?

nein

Abwesenheit von
Rationierung

Explizite
Regeln ?

ja nein

Zukauf méglich ? Zukauf moglich ?

nein ja
Implizite Implizite Explizite Explizite
harte weiche harte weiche
Rationierung Rationierung Rationierung Rationierung
B1 B2 Cl1 C2

Abbildung 2: Optionen der Rationalisierung von Gesundheitsleistungen

- Option C) Die Gesellschaft legt genaue und transparente Richtlinien fest,
welche Personen unter welchen Voraussetzungen welche medizinischen Lei-
stungen von der Sozialversicherung beanspruchen kénnen. Alle Leistungen,

9 Im Fachjargon der gesetzlichen Krankenversicherung heiBt- dies ,.einnahmen-
orientierte Ausgabenpolitik®, die Lésung c) hingegen ,,ausgabenorientierte Einnahmen-
politik®.

2 Aufderheide / Dabrowski
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die beansprucht werden, werden von dieser auch finanziert, so dass die Bei-
tragssédtze kein Steuerungsparameter sind. Diese Losung sei als ,explizite
Rationierung* bezeichnet.

Weder bei der impliziten noch bei der expliziten Rationierung miissen die
demokratischen Gremien des Staates den Anteil der Gesundheitsausgaben am
Sozialprodukt insgesamt festlegen. Es geht bei den Optionen B und C zunéchst
nur um den kollektiv finanzierten Teil der Gesundheitsausgaben. Allerdings
lasst sich in beiden Fillen eine Variante ohne Zukaufsmoglichkeit (B1 bzw.
C1) definieren, in der damit bereits die Gesamtausgaben fiir Gesundheit fest-
gelegt sind, wihrend im umgekehrten Fall (B2 bzw. C2) die Biirger Teile ihres
verfugbaren Einkommens zum Zukauf weiterer Gesundheitsleistungen verwen-
den kénnen.

D. Die Auswahl zwischen den Optionen
I. Die Aufrechterhaltung eines kollektiv finanzierten Gesundheitssystems

Zunichst ist zu begriinden, warum die Gesellschaft iiberhaupt ein kollektiv
finanziertes Gesundheitswesen vorhalten sollte. Die gingige Begriindung hier-
fiir wird aus dem Prinzip der Solidaritit abgeleitet. Solidaritit bedeutet gemein-
hin ein freiwilliges Versprechen gegenseitiger Hilfe in der Not, wobei es sich
aber auch um ein hypothetisches Hilfeversprechen in einem gedachten Urzu-
stand hinter dem ,,Schleier des Nichtwissens* handeln kann. Im Gesundheits-
wesen bedeutet es, dass diejenigen, die von der Natur mit einem héheren Er-
krankungsrisiko ausgestattet sind (,,hohe Risiken*) von den iibrigen (den
»hiedrigen Risiken*) unterstiitzt werden. Aus dem Solidarititsprinzip ableitbar
ist die Aufrechterhaltung einer sozialen Krankenversicherung, die zumindest
einen Basis-Versicherungsschutz gegen die Kosten medizinischer Behandlun-
gen fiir die gesamte Bevolkerung beinhaltet. Thr Grundprinzip ist ferner der
Verzicht auf jegliche Orientierung der Beitrige nach dem individuellen oder
gruppenspezifischen Risiko, womit der o.g. Solidarausgleich zwischen niedri-
gen und den hohen Risiken bewirkt wird.!0

Man kann jedoch noch viel direkter — und ohne Verweis auf ein abstraktes
ethisches Prinzip — argumentieren, dass auch diejenigen Personen, die zu den
niedrigen Risiken zihlen, einem solchen kollektiv finanzierten System zustim-

10 Theoretisch konnte die Umverteilung auch durch Geldtransfers bewerkstelligt
werden, aber dazu miisste die Hohe des Risikos gemessen werden kénnen. Da dies
schwierig ist, lasst sich eine Pflichtversicherung mit Kollektivfinanzierung rechtfertigen
(vgl. Weitzman 1977).
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men konnen. Zum einen schiitzt es jeden vor dem Risiko, im Laufe des Lebens
ein hohes Risiko zu werden. Zum Zweiten gibt es einen Schutz gegen das Risi-
ko, dass die eigenen Nachkommen hohe Risiken sind und daher hohe Versiche-
rungspriamien zahlen miissen. Zum Dritten trigt das System sozialer Sicherung
dazu bei, dass auch die von der Natur weniger Begiinstigten die marktwirt-
schaftliche Ordnung insgesamt bejahen kénnen, womit ein friedliches Zusam-
menleben in der Gesellschaft gefordert wird (vgl. Homann/Pies 1996).

II. Rationierung — ja oder nein?

Folgende Griinde sprechen dagegen, dass eine Gesellschaft das Regime A)
wihlt:

1. Ein ,,Blankoscheck” fiir gesundheitsrelevante Leistungen fiihrt nur dann zu
einem Nutzenmaximum aus der Sicht eines repriisentativen Biirgers, wenn
seine Nutzenfunktion Gesundheitsleistungen eine eindeutige Prioritdt zu-
weist, indem zwei Giiterbiindel immer nur nach der Menge dieses Gutes ge-
ordnet werden. Dass dies in der Realiiiit nicht der Fall ist, daran lassen die
bekannten Beispiele gesundheitsschddigenden Verhaltens keinen Zweifel
aufkommen.

2. Andernfalls ist mit der Méglichkeit, sich gegen Krankheitskosten zu versi-
chern (die als solche bei risikoaversen Individuen wohlfahrtssteigernd ist),
untrennbar das Auftreten von Moral Hazard, also einem Uberkonsum von
Gesundheitsleistungen verbunden!!. Die theoretisch reinste MaBnahme ge-
gen Moral Hazard bildet die sog. ,,Indemnitdtsversicherung®, bei der die
Versicherungsleistung nur von der Art der Krankheit, aber nicht vom Kon-
sum an Gesundheitsleistungen abhingt.!2 Da jedoch der Gesundheitszustand
nicht zweifelsfrei beobachtbar ist, verbleibt die Einfilhrung von Selbstbehalt-
Regelungen als zweitbeste Losung des beschriebenen Zielkonflikts.

»Rationierung* kann als spezielle Form des Selbstbehalts in einem kollektiv
finanzierten Versicherungsystem interpretiert werden, bei dem der Zuzah-
lungssatz nur die Werte 0 % (bei allen im Leistungskatalog des Systems ent-
haltenen Leistungen) und 100 % (bei allen ausgeschlossenen Leistungen)
annimmt. Man kann argumentieren, dass dies in einer Welt mit positiven
Transaktionskosten eine erste Approximation an einen optimalen Vertrag
mit verschiedenen Selbstbeteiligungssitzen darstellt.

11 Pauly (1968).
12 Breyer/Zweifel (1999).
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Femer ist darauf zu verweisen, dass die Gesellschaftsmitglieder in ihren Pra-
ferenzen fiir Lebenslinge auf der einen und Lebensstandard (Konsumniveau)
auf der anderen Seite heterogen sind und daher unterschiedlich umfassende
Leistungskataloge in einer Krankenversicherung fiir ideal halten. Aus dieser
Uberlegung scheint — unter der Voraussetzung, dass verantwortliche politi-
sche Entscheidungen den Priferenzen der Individuen Rechnung zu tragen
haben — zu folgen, dass es dann optimal sein miisste, jeden einzelnen — in
den unter 4.2 genannten Grenzen — seinen Versicherungsschutz selbst wih-
len zu lassen. Je nach dem, wie stark man auf der einen Seite den Solidarge-
danken, auf der anderen Seite die Effizienz und die allgemeine Handlungs-
freiheit gewichtet, erscheint ein gréBerer oder kleinerer Leistungskatalog in
der Pflichtversicherung als optimal.

. SchlieBlich ist zu bedenken, dass in einer umlagefinanzierten Sozialversiche-

rung, wie es die GKV ist, in erheblichem MaBe Transfers von jiingeren zu
alteren Generationen vorgenommen werden. Die in Abschnitt II aufgezeigt
mutmafBliche Ausgabenentwicklung wiirde bedeuten, dass bei Verzicht auf
Rationierung der jungen Generation in 30-40 Jahren eine sehr hohe Bei-
tragslast auferlegt werden miisste. Geht man davon aus, dass mit wachsender
Abgabenlast auch die Abgabenwiderstinde und Umgehungsversuche (durch
Schwarzarbeit, Flucht in die Selbststindigkeit, gegebenenfalls sogar Aus-
wanderung) zunehmen, so sind die Angehérigen der dlteren Generation gut
beraten, sich rechtzeitig Gedanken zu machen, welche MaBinahmen ergriffen
werden konnen, um die beschriebene Entwicklung zu verhindern. Es sei be-
tont, dass es sich hierbei keineswegs um ein Argument der intergenerativen
Gerechtigkeit handelt, sondern es im Interesse der dlteren Generation selbst
liegt, die Belastung ihrer Nachkommen zu begrenzen.

II1. Harte oder weiche Rationierung?

Ein wichtiges Argument fiir harte Rationierung wurde von Walter Krimer!3

formuliert: ,Sparen und Rationieren im Gesundheitswesen sind...weder zy-
nisch noch inhuman... Sparen im Gesundheitswesen bedeutet nicht notwendig
das Ende der Gleichheit vor Krankheit und Tod. Sparen im Gesundheitswesen
bedeutet nicht notwendig die Versteigerung knapper Gesundheitsgiiter an den
Meistbietenden.“!4 Dieses Werturteil, dass man sich zwar ein schéneres, aber
kein lingeres Leben kaufen konnen sollte, wird wohl von vielen geteilt, da es

13 Kriamer (1989).
14 Miindlich driickt er es drastischer aus: ,,Vor dem Sensenmann sind wir alle

gleich.”
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fundamentalen Gerechtigkeitsnormen entspricht. Dem steht das Grundprinzip
der freiheitlichen Gesellschaft entgegen, die Priferenzen der Biirger in ihrer
Unterschiedlichkeit zu akzeptieren und Institutionen zu finden, durch die még-
lichst jeder die Versorgung mit Gesundheitsleistungen und anderen Giitern er-
hilt, die er wiinscht, solange die Mehrkosten der Zusatzversorgung verursa-
chungsgerecht getragen werden.!3

Ein weiterer Grund fiir weiche Rationierung ist darin zu sehen, dass in einem
freiheitlichen Land kein Biirger wirksam daran gehindert werden kann, sich die
Leistungen, die ihm im Inland verweigert werden, im Ausland hinzu zu kaufen,
so dass ein etwaiges Zukaufsverbot letztlich vor allem den reicheren Teil der
Bevoélkerung nicht binden kénnte und daher aus der Sicht eines Befiirworters
harter Rationierung unverantwortlich wire. Ferner ist die Méglichkeit, sich ein
langeres Leben zu , kaufen*, keineswegs auf Gesundheitsleistungen beschrinkt.
Doch obwohl die Chance, einen schweren Verkehrsunfall zu iiberleben, in ei-
nem Mercedes um ein Vielfaches hoher ist als beispielsweise in einem 2CV,
hat noch nie ein Gleichheitsapostel gefordert, Mercedes-Wagen auf Kranken-
schein zu verordnen.

IV. Explizite oder implizite Rationierung?

Wenden wir uns nun der, wie ich meine, strittigsten Frage zu: Was spricht
dafiir, dass die Rationierung explizit, d. h. nach transparenten, allgemein giilti-
gen Kriterien vorgenommen wird, die in den Versicherungsbedingungen der
kollektiv finanzierten Krankenversicherung rechtlich iiberpriifbar spezifiziert
wiren, und was spricht dafiir, die gegenwirtige Praxis der impliziten Rationie-
rung vorzuziehen?

Bei dieser weiteren Auswahl diirften viele Menschen die implizite Form be-
vorzugen: Der implizite Charakter der Rationierung erlaubt es, die Fiktion auf-
recht zu erhalten, der Tod sei schicksalhaft und nicht das Ergebnis spezifischer
Rationierungsentscheidungen einschlieBlich der eigenen fritheren Entschei-
dung, bestimmte Leistungen nicht in den Versicherungsvertrag aufzunehmen.!6

Von Arzten wird ferner angefiihrt, die implizite Form der Rationierung ma-
che es leichter moéglich, Zuteilungen in Abhingigkeit von der Eigenart des ein-
zelnen Behandlungsfalles vorzunehmen.!7 Das Argument von der , Einzelfall-

15 Breyer (1992).
16 Vgl. etwa Hall (1994).
17 Vgl. etwa Mechanic (1992) und Hunter (1995).
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gerechtigkeit® ist vor allem dann relevant, wenn eine Reihe von Bedingungen
gleichzeitig erfiillt sind:

1. Es herrscht in der Gesellschaft Konsens, dass das Abgrenzungskriterium fiir
den Leistungskatalog einer kollektiv finanzierten Krankenversicherung der
erwartete Behandlungserfolg (z. B. gemessen in qualititsbereinigten Le-
bensjahren (QALY35)) ist.

2. Die Priferenzen fiir Lebensdauer (in QALYs) und Konsum in der Gesell-
schaft sind weitgehend homogen.

3. Die Korrelation zwischen dem Behandlungserfolg und objektiv messbaren
Kriterien wie dem kalendarischen Alter ist gering.

4. Arzte verfiigen iiber ein Arsenal medizinischer Kriterien (wie dem Blut-
druck, dem EKG etc.), mit denen in ihrer Gesamtheit der Behandlungserfolg
gut prognostizierbar ist, die aber im Einzelnen nicht gut operationalisierbar
sind, d. h. sich schlecht als allgemeine Regeln fiir eine Begrenzung medizi-
nischer Behandlungen eignen.

Wenn alle diese Bedingungen erfiillt sind, wird hinter dem Schleier des
Nichtwissens der erwartete Nutzen eines Versicherten dadurch maximiert, dass
ein Budget festgelegt wird und die Arzte angehalten werden, unter Einhaltung
des Budgets Gesundheitsleistungen strikt nach medizinischen Kriterien zu ver-
teilen.

Diesen Gesichtspunkten sind jedoch gewichtige Argumente entgegenzuhal-
ten: Zum einen beruht das zuletzt genannte Argument auf zweifelhaften Pri-
missen, denn es l4sst sich nicht nur die Annahme bestreiten, dass die Priferen-
zen der Individuen fiir Lebensdauer und Konsum weitgehend homogen sind,
sondern es scheint zumindest grosso modo sehr wohl eine ausgeprigte Korre-
lation z. B. zwischen Alter und Behandlungserfolg zu bestehen. Man denke nur
an die erhéhten Risiken, denen éltere Patienten bei aufwendigen Operationen
ausgesetzt sind.

Zum anderen lassen sich die etwaigen Vorteile einer weichen Rationierung
nur dann erzielen, wenn diese gleichzeitig explizit ist. Wenn etwa der gesetzli-
che Versicherungsschutz genau spezifizierte Liicken enthilt, so konnen diese
frithzeitig — d. h. wenn es noch nicht feststeht, wer diese Leistungen zur Ver-
langerung seines Lebens benotigt — durch private Versicherungsvertrige ausge-
fiillt werden. Der Abschluss einer Versicherung ist jedoch bei Risikoaversion
der bloflen Moglichkeit des Zukaufs im Bedarfsfall vorzuziehen. Vorausset-
zung ist allerdings, dass die Einfithrung eines Leistungsausschlusses mit einer
langen Vorlaufzeit (z. B. 20 Jahre) bekannt gegeben wird.

Ferner ist nicht einzusehen, warum die Aufgabe der Zuteilung von Uberle-
benschancen nur deswegen einzelnen Arzten iibertragen werden sollte, weil
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diese das technische Wissen haben, welche spezifischen Leistungen dafiir er-
forderlich sind. Denn aus der technischen Kompetenz folgt keineswegs eine
iiberlegene moralische Wertungskompetenz. 18

Dariiber hinaus folgt es aus dem Prinzip der Rechtsstaatlichkeit, dass der
Staat, wenn er schon durch Ausiibung von Zwang in die individuellen Ent-
scheidungen eingreift, die Pflichten, die er auferlegt, und die Anspriiche, die er
schafft, klar definiert, damit sie einer gerichtlichen Uberpriifung unterworfen
werden konnen. Dies ist jedoch gerade bei Anwendung impliziter Rationierung
— z. B. iiber Wartelisten — nicht der Fall, da der Versicherungsschutz hier im
Einzelfall gerade keinen Anspruch auf bestimmte medizinische Leistungen si-
chert. Nebenbei sei bemerkt, dass eine Rationierung iiber Wartelisten in der
Regel auch noch besonders ineffizient ist, da sich in vielen Fillen allein durch
die Verzégerung die Wirksamkeit der medizinischen MafBnahme weiter verrin-
gert.

E. Mégliche Rationierungskriterien

Aus den bisherigen Ausfithrungen sollte deutlich geworden sein, dass ein
kollektiv finanziertes Gesundheitssystetn ohne Rationierung der Leistungen
langfristig nicht realisierbar ist und es daher auch auf mittlere Sicht unverant-
wortlich wire, die Illusion zu néhren, dies sei eine verfligbare Option. Von den
verschiedenen Varianten der Rationierung sind die ,,harten” in einer freiheitli-
chen Gesellschaft mit offenen Grenzen nicht durchsetzbar, und die Vorteile ei-
ner ,,weichen® Rationierung lassen sich nur dann realisieren, wenn die Grenzen
des Leistungskatalogs der Sozialversicherung explizit gemacht werden.

Die groBe Aufgabe, die vor uns liegt, besteht daher im Auffinden von Re-
geln, wie ein in Jahrzehnten giiltiger und finanzierbarer Leistungskatalog heute
schon so weit fixiert werden kann, dass er die Grundlage fiir das Entstehen ei-
nes Marktes fiir private Zusatzversicherungen mit solider Primienkalkulation
bildet. Letzteres ist deshalb wichtig, da nur eine kapitalgedeckte Versicherung
eine wirksame zusitzliche Vorsorge angesichts einer schrumpfenden Bevolke-
rung bieten kann. Ein Ausweichen in eine erneute Umlage kann nicht die Lo-
sung fiir diejenigen sein, denen die Rationierung zu eng ist.

Als erstes Prinzip diirfte es einleuchten, dass die Einbeziehung oder der Aus-
schluss von Leistungen an operationalen Kriterien gemessen werden muss.
Keineswegs etwa kann sie sich nach Kosten-Nutzen-Gesichtspunkten im Ein-
zelfall richten. Im Folgenden méchte ich einige mégliche Abgrenzungskriterien

18 Kliemt (1993).
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nennen, die aus meiner Sicht die Anforderung der Operationalitit erfiillen und
daher prinzipiell fiir ein System der expliziten, weichen Rationierung unter
Einhaltung ausreichender Vorlaufzeiten in Frage kommen:

a) Ausgrenzung gesamter Leistungsbereiche, bei denen die naturgegebenen Ri-
siko-Unterschiede gering sind, z. B.:

- Zahnbehandlung — mit Ausnahme der Prophylaxe im Kindesalter,!?

- Behandlung von Unfallfolgen: hier sind fremdverschuldete Unfille bereits
ausgenommen, es liegt aber nahe, auch fiir alle iibrigen die Finanzierung
iiber eine private Unfallversicherung — moglicherweise mit Versiche-
rungspflicht — zu regeln. Wer im privaten Bereich besondere Risiken ein-
geht (z. B. in Risiko-Sportarten), wird dort eine hohere Primie zahlen
miissen.

b) Ausgrenzung der iiber das rein Palliative hinausgehenden Behandlung von
Krankheiten, die in weit iiberwiegendem MaBe durch personliches Fehlver-
halten verursacht werden, z. B.

- Lungenkrebs. Alle Nichtraucher konnen sich eine private Versicherung
zur Abdeckung der bestmoglichen Behandlung von Lungenkrebs zu sehr
geringen Kosten kaufen.

- Lebertransplantationen bei Patienten mit Leberzirrhose (analog).

c¢) Ausgrenzung von iiber das rein Palliative hinausgehenden Leistungen ober-
halb eines bestimmten Lebensalters (z. B. 80 Jahren).

Wie gesagt, handelt es sich bei den angefiihrten Regelungen lediglich um
Beispiele, die zeigen sollen, dass es prinzipiell moglich ist, eine Abgrenzung
zwischen Basisschutz und Zusatzversicherung zu definieren, ohne den Stand
medizinischen Kénnens in 3040 Jahren heute schon vorhersehen zu miissen.
Leitendes Prinzip bei allen drei Beispielen ist es, dass

1. das Abgrenzungskriterium operational ist, so dass der Aufbau von Zusatz-
versicherungen erleichtert wird,

2. naturgegebene Risiko-Unterschiede nur eine geringe Rolle spielen und daher
der Solidarititsgedanke eine Aufnahme in den Leistungskatalog einer Sozi-
alversicherung nicht zwingend erfordert,

sowie — und dies gilt fiir die Optionen a) und b)

3. das Prinzip der Selbstverantwortung es ohnehin problematisch erscheinen
lasst, dass diese Leistungen kollektiv finanziert werden.

19 Hierin ist die Schweiz meinem Land bereits voraus.
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Es verdient betont zu werden, dass insbesondere das Alters-Kriterium weder
auf irgendwelchen Gerechtigkeitsvorstellungen beruht noch damit begriindet
wird, dass sich aus der Sicht der Gesellschaft eine maximalmedizinische Be-
handlung im hohen Alter nicht mehr ,,lohnt“, sondern in erster Linie wegen sei-
ner Operationalitit in Frage kommt. Zudem konnte es einer rationalen Giiter-
abwigung des einzelnen angesichts begrenzter Ressourcen entsprechen, die
Uberlebenschancen dann zu maximieren, wenn eine lebensbedrohliche Krank-
heit in den jungen oder mittleren Jahren eintritt.22! An dieser Uberlegung wird
deutlich, dass es sich bei expliziter Rationierung nach dem Alter um eine intra-
personelle Allokationsentscheidung handelt und nicht um eine inferpersonelle
Verteilungsentscheidung.

F. Schlussfolgerungen

Ich mochte die Schlussfolgerungen aus meinen Uberlegungen in den folgen-
den fiinf Thesen zusammenfassen:

1. Demographische Alterung und medizinischer Fortschritt lassen weitere er-
hebliche Ausgabensteigerungen im Gesundheitswesen erwarten, die bis zum
Jahr 2040 eine Erhéhung des Beitragssaizes in der Sozialen Krankenversi-
cherung um ca. 10 Prozentpunkte ausmachen diirften.

2. Beriicksichtigt man gleichzeitig die Kosten der anderen umlagefinanzierten
Sozialversicherungen, so ist trotz aller Rationalisierungs-Anstrengungen zu
erwarten, dass zukiinftig in der kollektiv finanzierten gesetzlichen Kranken-
versicherung in weit stirkerem MaBe als heute von Rationierung Gebrauch
gemacht werden muss — selbst dann, wenn man den heutigen Beitragssatz
nicht auf ewig festschreibt.

3. Eine implizite Rationierung durch strikte Budgetierung der Gesundheitsaus-
gaben wird den unterschiedlichen Priferenzen der Gesellschaftsmitglieder
nicht gerecht und ist in einem Rechtsstaat nicht angemessen. Vielmehr
sollten die Moglichkeiten einer ,,weichen* Rationierung konsequent genutzt
werden.

4. Eine vorausschauende Politik, die vor allem im Interesse der gegenwirtig
mittleren Generation liegen muss, verlangt, dass die Fortentwicklung des
Leistungskatalogs fiir die kommenden Jahrzehnte schon heute in Angriff ge-

20 Vgl. etwa Shepard/Zeckhauser (1984).

21 Zu einer ausfiihrlicheren Diskussion des Alters-Kriteriums vgl. Breyer/Schultheiss
(2001).
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nommen wird, wozu als erster Schritt eine 6ffentliche Diskussion iiber die
Grenzen der kollektiv finanzierten Medizin gehort.

5. Es gibt eine Reihe operationaler Kriterien, nach denen ein kollektiv finan-
zierter Basisschutz von einer privat zu deckenden Zusatzversicherung abge-
grenzt werden konnte.
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Zur Zustimmungsfihigkeit von Gesundheitssystemen

Von Eric Christian Meyer!

A. Einfiihrung

»Die Gesundheit ist uns teuer®, heifit ein gefliigelter Ausspruch und meint,
dass sie uns viel wert ist, wir eine Priferenz fiir unser gesundes Wohlbefinden
besitzen. Aber wie teuer darf uns die Gesundheit wirklich sein? Breyer/Ulrich
(2000) weisen auf Basis einer Regressionsanalyse darauf hin, dass in Zukunft
mit einem weiteren Anstieg der Kosten des Gesundheitswesens zu rechnen ist,
der die Beitrige zur Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) im Jahr 2040
auf 23 Prozent erhohen wird. Dieses fiihren die Autoren auf drei Faktoren zu-
riick: den technischen Fortschritt, die zunehmende Alterung der Bevolkerung
und den einkommensinduzierten Nachfrageanstieg. Breyer (2002) zieht daraus
in seinem Beitrag den Schluss, dass es — sofern das solidarisch finanzierte Ge-
sundheitssystem in seinem Kern erhalten werden soll — einer Rationierung von
Gesundheitsleistungen bedarf, deren Kriterien er nachfolgend entwickelt.
Breyer konzentriert seine Diskussion auf eine administrative Beschrankung der
innerhalb des Systems der Gesetzlichen Krankenversicherungen zu beanspru-
chenden Leistungen, fiir die er einige Kriterien entwickelt. Leitgedanke soll
dabei die Zustimmungsfihigkeit eines solchen Systems der Rationierung sein.
Diese richte sich — so Breyer — dabei nach vier Prinzipien: effiziente Ressour-
cenallokation, Solidarititsprinzip, Prinzip der Handlungsfreiheit und Rechts-
staatsprinzip.? Breyer unterlisst es dann jedoch, seine Vorschlige auf ihre Zu-
stimmungsfihigkeit zu iiberpriifen. Stattdessen fiihrt er als Leitprinzip die Ope-
rationalitit der Rationierungskriterien ein, was — wie gezeigt werden wird — ein
notwendiges, jedoch keinesfalls hinreichendes Kriterium fiir die Zustimmungs-
fahigkeit ist.

! Fiir Anregungen und Diskussionen danke ich Detlef Aufderheide.

2 Vgl. Breyer (2002), S. 13. Es sei an dieser Stelle dahingestellt, ob diese vier Prinzi-
pien tatsdchlich fundamental fiir die Zustimmungsfihigkeit sind oder nicht vielleicht
selbst der Zustimmung bediirften.
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Kerngedanke dieser Ausfithrungen wird die Zustimmungsfahigkeit des vor-
geschlagenen institutionellen Regimes sein. Beschreitet man diesen Weg, so
kann jedoch nicht sofort auf die Rationierung als Allokationsinstrument ge-
schlossen werden. Vielmehr ist ein Regime nur zustimmungsfihig, wenn es
von den Individuen in seiner Gesamtheit als giinstigstes Regime wahrgenom-
men wird.

B. Grundlagen
I. Gesundheitsentscheidungen sind 6konomische Entscheidungen

Dem Gesundheitswesen wird gemeinhin eine Sonderrolle beziiglich der Zu-
teilung von Ressourcen zugewiesen, da das Leben essenziell fiir jegliche (6ko-
nomische) Aktivitit des Menschen ist. Das Gesundheitswesen trigt Sorge fiir
den Erhalt des Lebens. Deshalb — so wird haufig kurzgeschlossen — diirfen
auch okonomische Allokationskalkiile im Gesundheitswesen nicht oder allen-
falls beschrinkt angewandt werden. Gesundheit wird verabsolutiert, Okonomie
hat dann keinen Platz mehr. Meist wird auch eine Konfrontation zwischen Ge-
sundheit und Okonomie hergeleitet: ,,Die Patienten und nicht die Okonomie
haben im Vordergrund zu stehen.“3 Aber existiert dieser Widerspruch tatséch-
lich?

Es ist sinnvoll, zwischen dem konkreten Hilfsbediirfnis nach Eintritt des
konkreten Krankheitsfalls und der ex ante-Entscheidung vor Eintritt eines
Schadensfalls zu unterscheiden, die die Krankheit als statistisches Phdnomen
betrachtet. In diesem letzteren Fall ist das Gut ,,Gesundheit* keinesfalls so ab-
solut, wie es hdufig dargestellt wird. Wire den Menschen zu jedem Zeitpunkt
ihre Gesundheit tatsichlich unendlich viel wert, so lieBen sich zahllose Parado-
xien konstruieren. Beispielsweise miissten wir jeden Augenblick unseres Le-
bens mit Vorsorgemafnahmen verbringen, Informationen sammeln, um uns ge-
sundheitlich weiterzuentwickeln. Die Nutzung von Autos wire auf Grund der
damit verbundenen groBen Gefahr fiir die Gesundheit tabu. Natiirlich handeln
wir nicht so, und mithin wégen wir stindig Gefahren von Handlungen fiir die
Gesundheit mit dem verbundenen Nutzen ab. Aber auch die Bereitschaft mit
ihnen in einer Notsituation einen hohen Preis fiir die gesundheitliche Wieder-
herstellung zu zahlen, lasst sich 6konomisch rekonstruieren. In einer lebensbe-
drohlichen Situation droht das Vermégen wertlos zu werden. Folglich besteht

3 Beleites (1999), S. A-2882.
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eine hohe Bereitschaft, fiir den Lebenserhalt zu zahlen. Auch dieses also ein 6-
konomisches Kalkiil.4

Die 6konomische Betrachtung von Gesundheitsentscheidungen ist folglich
eher die Regel, als die Ausnahme. Zu priifen ist vielmehr, welche systemimma-
nenten und institutionellen Gegebenheiten ein Gkonomisches Rationalkalkiil
behindern.

II. Informationsasymmetrien bei Gesundheitsentscheidungen

Wenn die Individuen eigene Entscheidungen beziiglich ihrer Gesundheit
treffen und nicht einfach nur solidarfinanzierte Gesundheitsleistungen unhinter-
fragt konsumieren, so ist auch nach den Méglichkeiten der Individuen zu fra-
gen, die richtigen Gesundheitsentscheidungen zu treffen. Das Gesundheitswe-
sen ist durch eine Reihe von Informationsasymmetrien gekennzeichnet, welche
die Funktion des Systems beeintrichtigen. Von zentraler Bedeutung ist die un-
gleiche Informationsverteilung zwischen Patient und Arzt.’ Schon bei der Di-
agnosestellung und der anzuwendenden Therapie kann der Patient nicht iiber-
priifen, ob diese richtig oder falsch ist, da er sonst den Arzt nicht zu konsultie-
ren briuchte. Mithin fehlt ihm auch ein Mafistab, die Geeignetheit und Ange-
messenheit der vorgeschlagenen MaBnahmen zu kontrollieren. Erst wiederholte
Erkrankungen und der Vergleich mit den Leistungen anderer Arzte (z. B. durch
Erfahrungsaustausch mit Bekannten oder orientierende Benchmarks von Mo-
nitoring-Organisationen) kénnen diese Informationsasymmetrie mindern und
den Agenten (d. h. den Arzt) dazu zwingen, seine superioren Informationen zu
offenbaren und nicht auszunutzen. Die Méglichkeit des Ausnutzens des &rztli-
chen Informationsvorsprungs erhoht sich, wenn entweder auf Grund einer Not-
situation ein Vergleich der &rztlichen Leistung nicht mdglich ist, mithin ein
Marktmechanismus nicht greifen kann, oder wenn der Patient nicht zu einer ei-
genen Entscheidung in der Lage ist (z. B. wegen Bewusstlosigkeit oder bei
Altersdemenz).

Daneben existieren weitere kostentreibende Informationsasymmetrien im
Gesundheitssystem. So besitzt der Arzt beziiglich der Befolgung seiner vorge-
schlagenen Therapie weniger Informationen als Patient, was den Erfolg der
Behandlung negativ beeinflussen kann. Ferner verfiigt der behandelnde Arzt ii-
ber mehr Informationen als die fiir Leistungen aufkommenden Krankenversi-
cherungen und als potenziell konkurrierende Arzte. Im ersten Fall kann das su-

4 Damit ist nicht gesagt, dass das Abschopfen dieser Zahlungsbereitschaft wiin-
schenswert ist. Das Argument zeigt lediglich die Existenz des 6konomischen Kalkiils in
dieser Situation.

5 Breyer/Zweifel (1997), S. 158 £.
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periore Wissen des Arztes kostentreibend wirken, da fiir ihn der Anreiz besteht,
eine fiir ihn einkommensmaximierende Diagnose zu stellen. Im zweiten Fall
wird die fiir einen wirksamen Wettbewerb notige Méglichkeit zum Wechsel
des Arztes behindert.

Diese Informationsasymmetrien sind jedoch keine einzigartige Eigenschaft
des Gesundheitswesens, die einer besonders rigorosen Regulation bediirften. In
dhnlicher Weise bestehen asymmetrische Informationen bei Anlageentschei-
dungen, die beispielsweise der Alterssicherung dienen konnen. Niemand kdme
deshalb aber auf die Idee, jegliche Anlage fiir Alterssicherung in ein staatliches
Sicherungssystem zu zwingen. Es besteht eine staatliche Grundsicherung, dar-
iiber hinausgehende Anlageentscheidungen sind dem individuellen Kalkiil ii-
berlassen und werden nicht weiter abgesichert.

Problematisch hingegen ist ein Gesundheitssystem, das die Leistung jegli-
cher Therapie fiir alle Individuen zusichert. Damit wird nédmlich zugleich der
Anreiz des Informationserwerbs und der Kontrolle der Agenten in den zahllo-
sen Principal-Agent-Beziehungen zerstért.

C. Stirkung des Individuums als Beitrag zur Kostendéimpfung

Wenn die Individuen also stindig gesundheitliche Entscheidungen treffen,
bei denen sie die Kosten einer Entscheidung mit deren Nutzen vergleichen, so
ist zu fragen, warum diese Entscheidungskompetenz nicht in viel stirkerem
MaBe ausgeweitet werden soll, indem man Patienten sehr viel stirker auf die
Kosten und moglichen Nutzen von Behandlungsméglichkeiten hinweist. Dieser
Gedanke, wenngleich nicht explizit formuliert, kann aus dem Beitrag von
Breyer abgeleitet werden, wenn man die rationierten Leistungen als Grundsi-
cherung interpretiert, die nach individueller MaBgabe ergénzt werden konnen.
Jedoch erscheint die Argumentation falsch gerichtet. Das Individuum und seine
Entscheidungen haben im Mittelpunkt zu stehen. Eine Rationierungsentschei-
dung ist dann aus dem individuellen Kalkiil herzuleiten.

Die Individuen treffen vier Entscheidungen auf drei Ebenen:

— Entscheidungen auf der Regelebene: Die Individuen entscheiden iiber die
Organisation des Gesundheitssystems. So ist zu beschlieBen, ob es gesetz-
liche oder private Versicherungen gibt und inwiefern Zuzahlungspflichten in

6 Dieses funktioniert so lange gut, wie der Empfinger der Dienstleistung (der Pati-
ent) vom Kostentrdger (den Krankenversicherungen) informationell und in der Uber-
nahme der Kosten weitgehend getrennt sind. Entfillt diese Trennung, so besteht zumin-
dest der Anreiz fiir den Patienten, die Kosten zu kontrollieren. Sauerland (2001) weist
auf diese Trennung mit der Konsequenz, dass der Arzt in der Funktion eines doppelten
Agenten agiert, hin.
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das System integriert werden. Von zentraler Bedeutung ist hier auch die Ent-
scheidung, welche Leistungen in einer Grundsicherung fiir alle zu erbringen
sind.

— Entscheidungen auf der Bereitstellungsebene: Diese Ebene steht zwischen
der Regel- und der Handlungsebene. Einerseits sind die Entscheidungen dhn-
lich wie die Regelentscheidungen langfristig angelegt, da es sich um Investi-
tionsentscheidungen im Gesundheitswesen handelt. Andererseits wirken sie
in ihren Ausprigungen (Krankenhduser, Rettungswagen etc.) unmittelbar in
der Handlungsebene.

— Langfristige Entscheidungen auf der Handlungsebene: Sofern nicht alle
Individuen einer einheitlichen Versicherung unterliegen, miissen sie selbst
iiber gewiinschte Versicherungsleistungen befinden. Sie miissen entscheiden,
welche Leistungen sie abgesichert wiinschen und welche sie unter moglicher
Inkz;ufnahme des eigenen Todes nicht in die Versicherung integrieren wol-
len.

— Kurzfristige Entscheidungen auf der Handlungsebene: Hier treffen die Indi-
viduen die operationalen Entscheidungen, wenn sie in der Arztpraxis sind
oder iiber ihre Eméhrung befinden.

Je hoher sich die Individuen in der Ebenenhierarchie befinden, desto mehr
entscheiden sie hinter einem Schleier der Unsicherheit oder auch des Unwis-
sens. Die Unterscheidung zwischen Unsicherheit und Unwissen erscheint hier
wesentlich. Bei Unsicherheit kennen die Individuen die zukiinftigen (Lebens-)
Zustinde und konnen ihnen eine gewisse Wahrscheinlichkeit beimessen. Im
Gesundheitsbereich tritt insbesondere in der langen Frist ein erhebliches MaB
an Unwissen auf. Weder sind den Individuen alle méglichen, heute noch unbe-
kannten Erkrankungen bekannt, noch haben sie Kenntnis iiber Kosten und Nut-
zen aller kiinftig zuginglichen Heilverfahren. Dieses ist ein schweres Problem,
da eine rationale Entscheidung unter objektivem (!), nicht durch weiteren In-
formationsaufwand verbesserbarem Unwissen nicht méglich ist.

Wie unter B.I. bereits erldutert, wird eine Rationierungsentscheidung,
sprich: das Vorenthalten von Leistungen, in der unmittelbaren Handlungssitua-
tion kaum akzeptabel sein. Es erscheint deshalb zwingend, diese auf hohere E-
benen zu verlagern.® Auf der Regelebene ist zunichst zu entscheiden, wie die
Gesundheitsgiiter zugeteilt werden. Soll dieses weitgehend iiber einen Markt-
mechanismus erfolgen oder sollen bestimmte Gesundheitsleistungen von einer
marktlichen Allokation ausgeschlossen werden? Nachfolgend sind die Ent-

7 Dieses mag hart erscheinen. Jedoch gibt es diverse Therapien, deren Kosten-
Nutzen-Verhiltnis fiir den Patienten zweifelhaft ist. Zur Problematik von Transplantati-
onen vgl. Greiner/Obermann/Schulenburg (2001).

8 Vgl. auch Krimer (1989), S. 250.

3 Aufderheide / Dabrowski
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scheidungen iiber das AusmaB der Gesundheitsinfrastruktur zu treffen. Dieses
sind beispielsweise das Netz von Rettungshubschraubern, die Dichte der Herz-
zentren oder die Versorgung mit Dialysegeriten. Eine Reduktionsentscheidung
im Bereitstellungsbereich betrifft nie ein Individuum akut, sondern als statisti-
sche GréBe die Gesamtbevilkerung. Ein dichtes Netz von Rettungshubschrau-
bern gewibhrleistet eine schnelle Zufiilhrung der Akutversorgung, das Fehlen ei-
nes Hubschraubers mag im Einzelfall bedauert werden, wird jedoch durch ei-
nen hoheren Gesamtnutzen kompensiert werden. Die konsentierte Bereitstel-
lungsentscheidung zur Rationierung in Form von fehlenden Kapazititen wird
also statistisch anonymisiert. Die Individuen entscheiden iiber die Bereitstel-
lung unter Unsicherheit.

Um eine groBere Effizienz im Gesundheitssystem zu erreichen, ist eine Stér-
kung der individuellen Anreize, Kosten und Nutzen einer Behandlung zu ver-
gleichen, notig. Breyers Auffassung, dass die Beseitigung von Ineffizienz ein-
malig ist, der medizinische Fortschritt jedoch kontinuierlich erfolgt,? verkennt
die Anreizwirkung der individuellen Gesundheitsentscheidung auf den medizi-
nischen Fortschritt. Der Anreiz fiir Forschung entsteht aus den daraus resultie-
renden (kurzfristigen) Monopolrenten. Diese sind umso héher, je geringer die
Preiselastizitit der Nachfrage ist. Wird die Preiselastizitit jedoch erhoht, indem
die Individuen Kosten und Nutzen einer Behandlung abwigen, tritt hier eine
dauerhafte Kostenddmpfung ein.! Bestimmte Verfahren und Medikamente
wiirden dann gar nicht erst entwickelt. Dagegen wird eingewandt, dass damit
auch die Entwicklung teurer aber méglicherweise lebensrettender Verfahren
unterbleibt. Stimmt, jedoch ist genau dieses beabsichtigt, da diese Verfahren im
individuellen Kosten-Nutzen-Kalkiil nicht akzeptabel erscheinen.

Instrumentell erfolgt die Stirkung der Anreize erstens durch den Abschluss
individueller Krankenversicherungen nach dem persénlichen Risiko, die den
Priferenzen der Individuen entsprechen, und zweitens durch eine Kostenbetei-
ligung der Individuen. Diese rein private Losung wirft zwei Probleme auf:

- Menschen mit hohen u. U. angeborenen Risiken werden sehr hohe Versiche-
rungsprémien zu zahlen haben.

- Die Zuweisung von Gesundheitsgiitern erfolgt nach Priferenzen und Ein-
kommen der Individuen. Reiche Menschen werden sich ein gesiinderes Le-
ben leisten kénnen als arme.

9 Breyer (2002), S. 16.

10 Dem Arzt kommt hierbei eine entscheidende und verinderte Rolle zu. Er hat den
Patienten nicht nur iiber die Behandlung, sondern auch iiber die Kosten unterschiedli-
cher Behandlungen aufzukliren. Dieser Mechanismus kann natiirlich auch nur wirksam
sein, wenn auf der Seite der Leistungsanbieter Wettbewerb herrscht, so dass der Arzt
zur ,ehrlichen” Offenlegung seiner Informationen gezwungen ist.
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Beide Probleme sind zwingend mit der Stirkung der individuellen Anreize
verbunden. Will man diese umgehen, was im ersten Fall dringend erforderlich
und im zweiten Fall gesellschaftlich zustimmungspflichtig ist, so sollte streng
zwischen Persicherung und A4bsicherung unterschieden werden. Teil der Ge-
sundheitspolitik ist die Versicherung der Individuen, die von zentraler Bedeu-
tung fiir die effiziente Erstellung von Gesundheitsleistungen ist. Die damit ver-
bundenen Probleme fiir Menschen mit hohen Risiken und fiir Menschen mit
niedrigen Einkommen sind eine Erscheinung der sozialpolitischen Absiche-
rung. Folglich ist im Wege der Sozialpolitik iiber eine entsprechende Absiche-
rung zu befinden. In diesem Fall ist dann iiber den Leistungskatalog einer absi-
chernden Grundversorgung und damit iiber eine Rationierung von Leistungen
zu entscheiden.

D. Rationierung — ein zustimmungsfihiger
Allokationsmechanismus?

Damit ein institutionelles Regime zustimmungsfihig, d.h. institutionell effi-
zient ist, bedarf es bestimmter Kriterien, die eine Priifung der institutionellen
Effizienz zulassen. Solche Kriterien kénnten z. B. sein:!!

- Allokative Effizienz: Das Regime erlaubt die Produktion der von den Indivi-
duen gewiinschten Giiter unter minimaler Aufwendung von Kosten.

- Administrative Effizienz. Das Regime erzeugt einen moglichst geringen
Verwaltungsaufwand.!2

- Distributive Effizienz: Die Verteilungswirkungen behindern eine Zustim-
mung nicht.

Im Gegensatz zum klassischen 6konomischen Vorgehen, das lediglich die
allokativen Wirkungen eines institutionellen Regimes untersucht und damit
héaufig an der Realisierbarkeit scheitert, versucht die institutionelle Effizienz
weitere Kriterien zu integrieren. Dem liegt der Gedanke zu Grunde, dass die
Konzeption eines allokativ effizienten Regimes nutzlos ist, wenn es mangels
Zustimmungsféhigkeit nicht implementiert werden kann. Deshalb ist nach
weiteren Kriterien zu suchen, welche die Zustimmung zu einem institutionellen
Regime beeinflussen.

11 vgl. einfithrend zum Begriff und Konzept der ,institutionellen Effizienz* Auf-
derheide (2000).

12 Man kann die administrative Effizienz auch als einen Teil der allokativen Effi-
zienz ansehen, da die mit dem Regime verbundene ,,Produktion* von Administration e-
benso Ressourcen verbraucht, die giinstig zu allokieren sind.
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In zwei Stufen ist zu entscheiden, ob erstens eine Form der Grundsicherung
und die damit verbundene Rationierung von Leistungen und zweitens die néti-
gen Ausgrenzungskriterien zustimmungsféhig sind. In diesem Rahmen lassen
sich nun auch die von Breyer vorgeschlagenen Rationierungskriterien auf ihre
Zustimmungsfahigkeit fiir eine Gesundheitsgrundversorgung untersuchen.

Die Zustimmung zu einer Grundversorgung ist — wie oben erldutert — keine
eigenstindige gesundheitspolitische, sondern eine sozialpolitische Entschei-
dung der Absicherung. Folglich kann hier beispielsweise die kontrakttheoreti-
sche Erklirung fiir Sozialpolitik angewandt werden.!3 Sozialpolitik erfihrt
demnach die Zustimmung der Nettozahler, da sie als ,,Duldungsprimie* inter-
pretiert wird. Die Nettozahler erkaufen sich damit die Zustimmung der Netto-
empfinger zu einem institutionellen Regime, das es ihnen erméglicht, dauer-
haft effizienter zu wirtschaften.

Beziiglich der Ausgrenzungskriterien verwendet Breyer das Kriterium der
Operationalitit'4, welches etwa der administrativen Effizienz entspricht. Es ist
unmittelbar einsichtig, dass dieses fiir die von Breyer zu Beginn erwihnte Zu-
stimmungsfihigkeit jedoch keinesfalls hinreichend sein kann.

a) Ausgrenzung von Leistungen mit naturgegeben geringen Risikounterschie-
den: In distributiver Hinsicht ergeben sich hier nur geringe Wirkungen, da
in der Voraussetzung die Risikounterschiede als gering angenommen wer-
den. Dieses édndert sich, wenn die Risikovorsorge sehr kostenintensiv ist, so
dass sie fiir einzelne u. U. nicht mehr erschwinglich wird. Aber auch dieses
ist kein ausschlieBender Grund. Auch bei der Automobilnutzung existieren
unterschiedliche Vorsorgeniveaus (Airbags, Knautschzonen etc.). Entschei-
dend ist die Existenz eines Mindestniveaus der Vorsorge, um Gesundheits-
gefahren hinreichend abwehren zu konnen. Unter allokativen Aspekten ist
die Forderung einer individuellen Entscheidung zwischen Vorsorge
und/oder separater Versicherung positiv zu beurteilen.

b) Ausgrenzung von iiber das Palliative hinausgehenden Leistungen, die durch
persdnliches Fehlverhalten verursacht werden: Allokativ eine sinnvolle
Unterscheidung, da es den Individuen iiberlassen wird, ob sie die Gefahren
auf sich nehmen und sich dagegen versichern wollen, oder hoffen, dass das
Risiko fiir sie nicht schlagend wird. In distributiver Hinsicht scheint das
Ausgrenzungskriterium unbedenklich, da jeder selbst iiber sein persénliches
Fehlverhalten befindet. Administrativ kénnten sich Probleme in der Ab-
grenzung und dem Nachweis des Fehlverhaltens ergeben.

13 vgl. beispielsweise Homann/Pies (1996).
14 vgl. Breyer (2002), S. 25.
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c) Ausgrenzung von iiber das Palliative hinausgehenden Leistungen oberhalb
eines bestimmten Lebensalters: Unterschiedliche Untersuchungen zeigen,
dass die letzten Monate vor dem Tod besonders kostenintensiv sind, ohne
dass sie zu einer signifikanten qualititsvollen Verlingerung des Lebens
fithren. Auch hier ist es allokativ sinnvoll, eine Entscheidung iiber eine iiber
das Palliative hinausgehende Versorgung der privaten Entscheidung zu -
berlassen. Distributiv bedeutet diese Ausgrenzung, dass die Verteilung im
Gesundheitssystem von Jungen zu Alten verringert wird.

Wichtig fiir die allokative Wirkung von Ausgrenzungen ist in allen Fillen,
dass diese glaubhaft ist, da sonst — sofern die Hoffnung auf Behandlung trotz
Leistungsausschluss besteht — der Moral hazard durch iibermiBig riskantes
Verhalten das allokative Ergebnis verschlechtert.

E. Fazit

Es wurde gezeigt, dass nicht die Rationierung, sondern die Riickbesinnung
auf das Individuum und seine Priferenzen Kern einer Ordnung des Gesund-
heitswesens sein muss. Dieses fiihrt bei geeigneter Implementation zu konti-
nuierlichen Effizienzgewinnen. Eine Rationierung von Gesundheitsleistungen
ist nur im Rahmen einer sozialen Absicherung zu diskutieren, die eine Grund-
versorgung flir alle Menschen sichern soll.
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Ethik und Rationierung

Theologisch-ethische Probleme im 6konomisch
organisierten Gesundheitswesen

Von Peter Schallenberg

A. Voriiberlegungen

Offentlich organisierte Gesundheitssysteme, wie sie die Moderne und insbe-
sondere der moderne Sozialstaat kennt, verbinden in aller Regel eine Ethik der
Solidaritit und Gleichheit mit der Okonomie des Wettbewerbs und der Un-
gleichheit. Das schafft ein geradezu chronisches Spannungsverhiltnis: Das
grundsitzlich nur technisch-medizinisch begrenzte 6ffentliche Gut der Gesund-
heit — 6ffentliches Gut verstanden als sozialstaatlich organisiertes Biirgerrecht!
— wird 6konomisch-kiinstlich verknappt — jedoch nach welchen Kriterien?
Schuf einst die medizinische Technik eine natiirliche Grenze knapper 6ffentli-
cher Gesundbheit, so hat sich diese Grenze postmodern schier unendlich gewei-
tet: Wer bestimmt nun wie und fiir wen iiber die wiinschenswerte, da solida-
risch zu bezahlende Effektivitit und Effizienz? Wer definiert den Inhalt von
,,s0zial* hinsichtlich des gleichen und gerechten Zuganges zur Gesundheit bzw.
hinsichtlich der solidarischen Versicherung gegen Krankheiten? Ist sozial die
solidarische Sicherstellung einer zu definierenden Grundgesundheit oder meint
sozial vielmehr die moglichst gleiche Zugangsberechtigung zur optimalen Ge-
sundheitsfiirsorge? Und daraus schlieflich auch die fundamentalere Frage: wer
definiert den Umfang von Gesundheit und Krankheit? Und dies zumal auf dem
Hintergrund einer entschieden sikularen Gesellschaft, die Tod und Krankheit
als zutiefst drgerliche, ja dysfunktionale Grundstérung erlebt, so dass hier der
Grundsatz der prinzipiellen Gleichheit im Angesicht von Krankheiten geradezu
dogmatisch-sidkularen Charakter annimmt. Denn wenn die bis zur Schwelle der
Moderne sichere Realitit des Jenseits diffus verschwimmt, erhilt das Diesseits
und dessen sozialstaatliche Garantie in Form von Lebensquantitidt und Lebens-
qualitit eine nicht hintergehbare und der politischen Diskussion scheinbar
grundsitzlich entzogene Basisfunktion. Gesundheit erscheint geradezu als ein-
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klagbares Recht, zumindest die gleich-gerechte optimale Gesundheitsférderung
und Krankheitsfiirsorge!

Schon vor Jahren analysierte Hans Jonas mit wiinschenswerter Prézision:
,,Die moderne Medizin leidet nicht an ihren Mingeln. Sie kann nicht zu wenig,
sondern zu viel. Sie krankt nicht an ihrem Versagen, sondern am UbermaB ihrer
Macht. Ihre Krise ist kein Zeichen von Schwiiche, sondern allein das Fieber ei-
nes nie dagewesenen technischen Erfolges. (...) Der moderne Arzt muf} sich
heute fiihlen wenn nicht wie Gott selbst, dann zumindest wie ein Erzengel.*!
Wer aber kennt sich aus im Denken von Erzengeln? Und vor allem und weniger
abstrakt: Wer bezahlt eigentlich Erzengel?

Ethik ist typisch menschlich: Das nicht festgestellte Tier braucht reflektierte
Feststellungen der Haltung und des Verhaltens. Es geht also um Begriindungen
und Anwendungen normativer Einsichten. Die theologische Ethik reflektiert
auf dem Hintergrund des biblisch-christlichen Gottesbegriffs auf das Nicht-
Notwendige, mithin auf die Strukturen und Konditionen menschlicher Freiheit.
Es braucht demnach im eigentlichen Sinn keine Ethik der Nahrungsaufnahme,
wohl aber eine Ethik der Technik und der Medizin. Dies gilt verschérft fiir eine
sozialethisch interessierte theologische Ethik, die Bedingungen und Institutio-
nen eines sozialen Rechtsstaates reflektiert: Wo liegen stillschweigende Vor-
aussetzungen, wie z.B. das Totungsverbot fiir menschliche Personen, wo stehen
Grundwerte und Grundrechte an der Basis des menschlichen Zusammenlebens,
wie werden Grundrechte anerkannt oder zugeteilt? Ohne Zweifel bildet das Le-
ben zwar nicht den héchsten, wohl aber den fundamentalsten menschlichen
Wert als Pramisse jeglichen méglichen Verhaltens. Das gute Leben ist seit Ari-
stoteles stillschweigend — und mit gutem Recht! — zur nicht hinterfragten ethi-
schen Grundnorm aufgestiegen. Mithin gehort auch der Wert der Gesundheit zu
den fundamentalen Grundrechten, denn physische und psychische Gesundheit
bilden eine Moglichkeitsbedingung des guten Lebens. Es gehort zu den Grund-
forderungen der Gerechtigkeit, jedem das Seine zu geben, und das heilt zu-
nichst: jedem die Moglichkeit zu geben, in Gesundheit ein gutes Leben zu fiih-
ren. Die Medizin erkennt das traditionell im hippokratischen Eid an mit dem
klassischen Formalprinzip: salus et voluntas aegroti suprema lex — Das Heil
und der Wille des Kranken ist oberstes Gesetz! Wohlgemerkt: Urspriinglich ist
hier vom umfassenden Heil, nicht von einem Gesundheitsstatus die Rede! Die-
ser war in Zeiten der vortechnischen Medizin ohnehin eine Chimére. Seit der
rasanten Entwicklung der Medizintechnik aber verwandelt sich der Arzt zu-
nehmend in das bloB ausfiihrende Organ der technisch méglichen optimalen
Medizin. In postmodemer Fassung findet sich das klassische Axiom wieder in
der Erklirung der WHO von 1976 zum Grundrecht der gréBtméglichen Ge-

1 Jonas (1985), S. 47.
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sundheit. Damit aber ist nicht nur der urspriinglich weitgefasste Begriff , salus*
endgiiltig auf Gesundheit zuriickgeschrumpft, sondern hinzu kommt das quanti-
fizierende Adjektiv ,,gréBtmoglich®. Bereits hier stellt sich die auch bei Fried-
rich Breyer? schon angedeutete Frage nach der Lebensqualitiit, die sich aus Le-
bensldnge und Lebenstandard zusammensetzt und nicht einfach auf Quantitit
reduziert werden kann. Geschieht dies aber, so scheint endgiiltig der Medizin-
technik alle Definitionshoheit iiber optimale Gesundheit zuzukommen, und der
Sozialstaat sieht sich in die Rolle des bloBen Erfiillungsgehilfen gedringt, ohne
indes zugleich iiber geniigende finanzielle Souverinitit zu verfligen. Demge-
geniiber ist in der Tat zu unterstreichen, dass moralische Notwendigkeit und
6konomische Vertretbarkeit sozialethisch kongruent gehen in der Frage nach
Kriterien der Giiterabwigung — immer freilich den fundamentalen und unver-
fiigbaren Wert menschlichen Lebens vorausgesetzt! Medizin ist in dieser Sicht
der kostspielige Versuch, das menschliche Leben zu verlingern, krankheitsbe-
dingtes Leid zu mindern und die ,,salus aegroti“ zu férdern. Geschieht dies in
Form einer Solidarversicherung, so ist ethisch und 6konomisch ein effizientes
Verfahren geboten. Gerechtigkeit und Effizienz verschrinken sich. Prioritdten
werden gesetzt, Einsparpotenziale genutzt. Dabei sind grundsitzlich endogene
Strategien der Rationalisierung von exogenen Strategien der Rationierung zu
unterscheiden: ,,Rationierung ist das Vorenthalten wirksamer, von den betrof-
fenen Patienten prinzipiell gewiinschter medizinischer Mafnahmen. Rationali-
sierung beschreibt die Mobilisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven, das Spa-
ren am Unniitzen.“3 Theologisch-ethisch steht insbesondere die Rationierung
zur Debatte: Nach welchen Kriterien wird von wem verweigert, was prinzipiell
gewiinscht wird? Es geht demnach um Marktlenkung nach bestimmten, im de-
mokratischen Diskurs festzulegenden transparenten Kriterien ethischer Refle-
xion. Das aber heif}t auch: Rationierung ist ein Mittel der Giiterabwigung, indi-
vidualethisch also der Abwigung zwischen Lebensgiite und Lebenslinge,
sozialethisch der Abwégung von finanziellen Solidaraufwendungen und indivi-
duellen Eigeninteressen und Priferenzen. Um jeder Illusion vorzubeugen, gilt
es allerdings auch festzuhalten: ,,Rationiert wurde im deutschen Gesundheits-
wesen schon immer. Die Rationierung betraf anfangs allerdings relativ unbe-
deutende, konsumnahe und preiswerte Leistungen. Das Gewicht verschiebt sich
allerdings immer mehr in Richtung lebensnotwendiger und ausgabenintensiver
medizinischer Leistungen“4 Je mehr der fundamentale Wert des Lebens bertihrt
wird, desto stirker ist der ethische Rechtfertigungsdruck flir rationierte Lei-
stungen, desto fragiler auch wird die sozialstaatliche Balance zwischen Gleich-
heit und Gerechtigkeit. ,,Fiir das Leben ist jeder Kaufpreis zu hoch* heif3t es in

2 Breyer, in diesem Band, mit der Feststellung, man kénne ,,sich zwar ein schéneres,
aber kein ldngeres Leben kaufen®.

3 Kopetsch (2001), S. 23.
4 Ders., S. 25.
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Psalm 49 — seit dem Alten Testament ist diese bittere Erkenntnis nicht zustim-
mungspflichtig. Fiir den nachfolgenden Wert der Gesundheit jedoch, darf kein
solidarisch verbiirgter und individuell beanspruchter Preis zu hoch sein. Wer
dies bezweifelt, gerdt automatisch in Erkldrungsnotstand.

B. Primissen zukiinftiger Gesundheitsfiirsorge

Die Morbidititsentwicklung der Zukunft wird entscheidend von der Al-
tersentwicklung und- Alterstruktur der Bevolkerung geprigt. Die anfallenden
Kosten der Pflege und der Intensivmedizin steigen rasant an.5 Der medizinisch-
technische Fortschritt zielt auf Vermeidung, Heilung und Linderung von
Krankheiten, auf die Wiederherstellung physischer und psychischer Funktions-
fihigkeit und somit auf die Verminderung des vermeidbaren Todes. Daraus
folgt — als ,,Januskopf* des medizinischen Fortschritts!6 — ein grundsétzlich un-
gedeckter immenser Bedarf an Gesundheitsleistungen, denn der stindig be-
schleunigte technische Fortschritt der Medizin schafft Bedarf, der zunéchst
nach Deckung verlangt. Dieser Bedarf schafft sich — anders als in der Planwirt-
schaft! — in einer marktwirtschaftlich strukturierten Gesellschaft ein parallel
unendlich anwachsendes Angebot. Wird nun diese marktwirtschaftliche Kom-
ponente von Angebot und Nachfrage mit planwirtschaftlichen Elementen ver-
kniipft — allgemeines Recht auf Gesundheit als Recht auf optimale Angebots-
nutzung! —, so kann das System finanziell implodieren. Insbesondere die
Verkniipfung von medizinischem Fortschritt und Altersanstieg ldsst den Ge-
sundheitsbedarf ansteigen. Daraus entsteht die ethische Frage nach gleicher und
gerechter Ressourcenverteilung im Gesundheitswesen einer liberalen Gesell-
schaft.? Es steht zu vermuten, dass diese Frage entweder marktwirtschaftlich
(mit subsididren Solidarleistungen) oder planwirtschaftlich gelost werden kann,
nicht aber in einem gemischten System. Hinzu kommt verschirfend in der
postmodernen westlichen Gesellschaft ein soziologischer Strukturwandel, der
unbemerkt einen Paradigmenwechsel nach sich zieht: Eine wachsende Singula-
risierung® geht mit einer Vergesellschaftlichung der Anspriiche im Gewand des
Solidarismus einher. Man kénnte auch anders formulieren: Aus der christlichen
Ethik der Néchstenliebe wird die sékulare Pflicht der Fernstensolidaritat! Oder
noch schirfer und in Erinnerung an das biblische Gleichnis vom barmherzigen
Samariter ausgedriickt: Wenn jeder das Recht hat, sich in den Straengraben
solidarischer Anspriiche zu legen, gerit der institutionalisierte Sozialstaatssa-

5 Salomon (1991).

6 Arnold (1998), S. 308-318.

7 Charlesworth (1997), S. 131-197.
8 Hradil (1995).
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mariter an die Grenzen der finanziellen Belastbarkeit! Singlehaushalte haben
im Krankheitsfall keine Familienunterstiitzung und fordern einen massiven
Ausbau professioneller Hilfen, die wiederum hohere Kosten verursachen. Zu-
gleich wichst die strukturelle Ungerechtigkeit zwischen Familien und Single-
Haushalten. Hier ist aus Sicht der theologischen Ethik zwar nicht ein Wertever-
fall zu beklagen, wohl aber ein Wertewandel zu unterstreichen: Dieser Wandel
setzt in der Postmoderne unter dem Signum des Wohlfahrtstaates klassischer
Tradition ein, so dass die Vorteile des Individualismus genutzt, die Nachteile
hingegen stillschweigend solidarisiert werden. Riskante Lebensweisen werden
zunehmend auf die Solidarsysteme abgewilzt; eine strukturell wachsende Un-
gleichheit und Segmentierung der Lebensentwiirfe wird durch solidarsystemi-
sche Gleichheit kaschiert. Dem voraus geht die Verwandlung des barmherzigen
Samariters zum bezahlten Krankenpfleger im Zuge der Industrialisierung:
Konnte diese Verwandlung zunichst noch infolge der Griindung christlich in-
spirierter — und christlich unterbezahlter! — Ordensgemeinschaften verborgen
bleiben, so zeigt sie wiederum in sidkularen, nationalen und arbeitsteilig-
komplexen Gesellschaften ihr kostenexplosives Gesicht: Das Recht auf Ge-
sundheit korrespondiert mit der Pflicht zur Arbeit. Statt Haftung, wie noch in
den Anfingen einer Krankheitsversicherung im 18. Jahrhundert, gilt nun die
schrankenlose Solidaritdt des 19. Jahrhunderts mit der Ausweitung der Siche-
rung auf Invaliditit und Rentenalter: ,,Ursprung und Grundlagen der Verant-
wortung verlagern sich vom Individuum auf die Gesellschaft!“® Zudem expan-
diert in entwickelten Volkswirtschaften der Bedarf an Gesundheitsflirsorge
weitaus schneller als das Bruttoinlandsprodukt wichst.!0 Hinzu kommt infolge
der Ablosung einer klassischen Industriegesellschaft: Die Sozialversicherun-
gen, und damit auch die Gesetzliche Krankenversicherung, werden kontinenta-
leuropdisch nahezu ganz aus dem zunehmend schwicher werdenden Arbeit-
seinkommen finanziert, ndherhin aus den klassischen Arbeitslshnen. Dadurch
entstehen erhebliche finanzielle und standortokonomische Nachteile, insbeson-
dere in Zeiten globalisierten Wettbewerbs! Insgesamt kann zusammenfassend
von vier Schockwellen im Feld der 6ffentlichen Gesundheit gesprochen wer-
den: demographisch, 6konomisch, technologisch, 6kologisch.!!

C. Ethische Organisation des sozialstaatlichen Gesundheitswesens

Jede Sozialpolitik gilt zundchst — und parallel zur Forderung einer ethischen
Reflexion! — als eine verniinftige Investition, und zwar sowohl politisch wie

9 Ewald (1998), S. 9.
10 Neubauer (1993), S. 111-128.
1! Halbfas (2000), S. 162.
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auch 6konomisch. Ein solidarisches Gesundheitssystem wird als notwendig
auch in postmodernen und postindustriellen Gesellschaften angesehen, soll eine
Gesellschaft nicht in unverbundene und sozial hochst ungleiche Segmente zer-
fallen. Sozialer Friede und leistungsfahige Menschen sind unerléssliche Vor-
aussetzung jeder komplexen Wirtschaft; der Sozialstaat bildet in dieser Sicht
ein unerléssliches ,,Sicherheitsnetz* fiir individuelle Wagnisse: ,,Politisch gese-
hen hingt die Unterzeichnung des demokratischen Gesellschaftsvertrags davon
ab, dass mit der Etablierung einer Marktwirtschaft auch die Einrichtung eines
Sozialstaates vorgesehen wird.“!2 Ein Umbau des Gesundheitssystems ist des
ungeachtet notwendig und zwar zur Korrektur systemimmanenter Méngel. Es
geht mithin um eine optimale Verbindung von Solidarcharakter (als Gleichheit)
und Wettbewerb (als Freiheit) im modernen Gesellschaftsvertrag. Dies ent-
spricht durchaus dem Modell einer ,,weichen“ Rationierung!? expliziter Fas-
sung!4. Auf der Seite der Nachfrage heift dies: Zur Abwehr der latenten Gefahr
einer ,,Vollkasko-Mentalitdt* braucht es eine stirkere Differenzierung des Lei-
stungskataloges in solidarsystemische Regel- oder Grundleistungen und wett-
bewerbliche Wahlleistungen mit Kriterien der Lebensquantitit, Lebensqualitit,
Freiheit der Kunden. Nichterwerbstitige Ehepartner, die weder Kinder noch
Pflegebediirftige betreuen, sollten ab einem gewissen Einkommen eigene
Krankenversicherungsbeitrige zahlen. Dadurch gelidnge eine Schirfung des in-
dividuellen Kostenbewusstseins und zugleich eine individuelle Wahl unter-
schiedlicher Optionen im Feld der Gesundheit. Dazu sollte zur besseren Tran-
sparenz der tatsidchlichen Kosten ein Aufschlag der Arbeitgeberbeitrige zur
Sozialversicherung auf die Bruttolhne der Arbeitnehmer erfolgen. Auf der
Seite des Angebots hingegen stellt sich grundlegend das ,,moral-hazard-
Problem”, die Gefahr der Verschwendung knapper Ressourcen. Eine Reduzie-
rung des kassenérztlichen Monopols auf Rahmenleistungen, ein ethisch abgefe-
dertes Krankenhausmanagement und bessere Vernetzung von Patientendaten
scheinen erste Losungsansétze zu bieten. Ein solcher Lésungsansatz wird in der
Tat den Rahmen solidarischer Zuteilung mit wettbewerblicher Rationierung
verbinden. Dazu braucht es freilich eine explizite Definition der medizinischen
Grundversorgung von Seiten der Politik und nicht einfach von Seiten des freien
Marktes, und dies als Antwort auf das Grundrecht der Gesundheit, das jedoch
nicht linger als Maximalrecht optimaler Form definiert werden kann. Somit
bleibt der solidarische Finanzierungsmodus der Gesetzlichen Krankenversiche-

12 Schramm (1997), S. 234.

13 Vgl. Breyer in diesem Band: ,,Rationierung heift ,,hart*, wenn ein privater Zukauf
auf einem Markt gesetzlich ausgeschlossen ist, und ,,weich”, wenn ein solcher Zukauf
erlaubt ist“. Vgl. auch Breyer/Kliemt (1994).

14 vgl. Breyer in diesem Band: ,,Die Gesellschaft legt genaue und transparente Richt-
linien fest, welche Personen unter welchen Voraussetzungen welche medizinischen Lei-
stungen von der Sozialversicherung beanspruchen kénnen*.
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rung fiir die medizinische Regelversorgung erhalten. Freilich muss auch die
Solidaritit ihrerseits nochmals in Gleichheit organisiert sein: Eine Ausweitung
der Pflichtmitgliedschaft in der Gesetzlichen Krankenversicherung fiir alle
Biirger erscheint konsequent.!5 Zur Férderung des Wettbewerbs braucht es eine
Wahlfreiheit der gesetzlichen Kassen. Mit Hinblick auf die Krise der klassisch
industriellen Erwerbsarbeit wird man freilich auch iiber eine neu Bemessungs-
grundlage iiber Erwerbsarbeit hinaus nachdenken miissen, etwa auf Mietein-
kommen oder Kapitaleinkommen, sofern keine steuerfinanzierte Krankenversi-
cherung gewollt ist. Eine sozialstaatliche Rationierung im Gesundheitswesen
kann es weder im monetiren Klassensystem, noch im sozialen Wertesystem,
noch im utilitaristischen Kosten-Nutzen-Kalkiil geben, sondern ethisch gerecht
nur von der Planungsebene absteigend. Die einzige Moglichkeit, komplexe so-
ziale Gerechtigkeit zu erhalten, ist die ,,statistische statt individuelle Rationie-
rung“!6, Damit muss dann allerdings auch, wie bei der Reform des schwedi-
schen Gesundheitssystems,!? die Unterscheidung zwischen ethischer, poli-
tischer und klinischer Verantwortung und auf dieser Grundlage die Verteilung
knapper Ressourcen einhergehen. Die eigentliche Schwierigkeit freilich diirfte
in der Ausgestaltung eines Kataloges der Ausgrenzung pflichtversicherter Lei-
stungsbereiche liegen, und hier nochmals im Feld der gentechnischen und pri-
diktiven Medizin. Die zentrale Ethikkommission der Bundesirztekammer hat
auf die Notwendigkeit transparenter Verfahren und die Einrichtung kompeten-
ter Institutionen hingewiesen, zugleich aber auch die Beriicksichtigung des
Subsidiarititsprinzipes in der Krankenversicherung als Hilfe zur Selbsthilfe ge-
fordert.!8 In der Tat scheint das geriihmte Prinzip der Subsidiaritit im Bereich
der Solidarversicherungen bislang noch ein Schattendasein zu fristen.

D. Ethische Herausforderung:
Gesundheitsversicherung statt Krankenversicherung?

Die moderne Medizin kann nicht nur mehr, als sich ein funktionierender So-
zialstaat in Zukunft in Form solidarischer Pflichtversicherung wird leisten kon-
nen, sie kann auch mehr, als derzeit vorstellbar ist. Insbesondere kommt es im
Bereich der gentechnischen Medizin derzeit zu einem Paradigmenwechsel:
Nicht nur entsprechen etwa fiir die Prdimplantationsdiagnostik und die préna-
tale Diagnostik der Analyse kaum Therapiemdglichkeiten — aufler der Abtrei-
bung! — , sondern auch die pradiktive Diagnostik fiihrt zur unbemerkten Neu-

15 Oberender (1994), S. 144,

16 Krimer (1996), S. 656.

17 Bischofberger (1995), S. 242-246.
18 Dokumentation (2000), S. 143-146.
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fassung des Begriffes von Gesundheit. Gesund im Sinn der neuen Technologie
konnte ,,genetisch ohne Befund* heilen. Demnach wire gesund, wer in den ge-
netisch festgelegten Eigenschaften der Norm entspricht oder sie iiberbietet. Wie
verhilt es sich bei genetisch Nicht-Gesunden mit der gesetzlichen Pflichtversi-
cherung? Und weiter: Es steht zu befiirchten, dass als Folge von prinatalen
Diagnostikprogrammen Eltern zunehmend unter Druck geraten, eine optimale
genetische Gesundheit des Kindes zu gewihrleisten. Die Medizin geriete génz-
lich in den Sog einer umfassenden Gesundheitsversicherung. Dem ist aus
theologisch-ethischer Sicht entschieden zu widersprechen: Es braucht eine neue
gesamtgesellschaftliche Definition des Gesundheitsbegriffs, der spitestens im
Zeitalter der Gentechnik und des Human-Genom-Projektes bisher unbekannte
Horizonte beriihrt. Aus christlicher Sicht gilt es festzuhalten: ,,Gegen den Op-
timierungswahn miissen die Menschen mehr lernen, mit einer bedingten Ge-
sundheit zu leben.“1? Eine Krankenversicherung rechnet immer mit der Krank-
heit einer lebenden menschlichen Person. Eine Vermeidung jedweder Krank-
heit um den Preis des Lebens einer Person, einen Zwang zur optimalen Ge-
sundheit durch Abtreibung, therapeutisches Klonen oder Keimbahntherapie
darf um der Wiirde der menschlichen Person willen nicht zum leitenden Para-
digma werden. Oder schirfer ausgedriickt: Medizin und Krankenversicherung
kurieren am Symptom ,Méngelwesen Mensch“ — die Ursache zu beheben,
nidmlich das Mingelwesen vorgingig zu vermeiden oder auf Kosten von
menschlichen Individuen zu verbessern, ist ihnen verwehrt. Der Mensch darf
nicht zur technischen Verfligungseinheit einer genetischen Verbesserung der
Menschheit werden. Die Unverfligbarkeit menschlicher Existenz und ihrer Per-
son wiirde ist daher der nicht hintergehbare Referenzpunkt fiir den demokrati-
schen Rechtsstaat. Dies aber wirft auch die ethische Frage nach der Zwangsfi-
nanzierung prinataldiagnostischer Verfahren auf, die ,keine sinnvollen
therapeutischen Interventionen zulassen.*20

E. Theologisch-ethische Nachiiberlegung

Eindeutig verschiebt sich in sdkularen Gesellschaften der Wert der Gesund-
heit deutlich hin zum Ideal der Leidfreiheit, ja bis hin zur weitgehenden Ver-
dringung des 6ffentlichen Todes. Die moderne Hospizbewegung ist auch eine
Antwort auf diese Entwicklung. Ethisch inspirierte Politik, die mehr sein will
als billige Tagespragmatik, darf ein o6ffentliches Gesundheitssystem nicht in
den Ruch endloser Lebenserhaltung um den Preis stindiger Todesverdringung
bringen.2! Jenseits gleicher Grundrechte gilt es auch hier den weitsichtigen Ge-

19 Arntz (2000), S. 295.
20 Kliemt (1996), S. 104,
21 Salomon (1996), S. 315-327.
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danken Odo Marquards vom heilenden Charakter des ,,kompensatorischen
Gliicks” in den 6ffentlichen Diskurs zu bringen; freilich gilt auch: ,,zuweilen
verdecken Kompensationen, statt zu heilen, nur, dass geheilt werden miisste:
das ist dann selber ein Ungliick.“22 Jedoch bleibt stets zu fragen nach den oko-
nomischen und ethischen Kosten des Heilens, und dies nicht zuletzt im Blick
auf die Moglichkeiten moderner Gentechnik! Vor der Skonomischen Frage
steht das ethische Problem der Bewiltigung von Endlichkeit, mithin das fun-
damentalethische Problem von absoluter Gesundheit und absolutem Gliick: ,,Es
ist nétig, die Medizin von solch pseudokritischem Absolutheitsdruck zu entla-
sten, und es ist — auch dafiir — wichtig, daB die Menschen auf absolute Ansprii-
che verzichten und — wieder — endlichkeitsfihig werden.“23 Diese vorgingige
Entlastung von Medizin und Okonomie von falschen Erwartungen ist auch eine
Frage der Gerechtigkeit und ist nicht zuletzt eine Aufgabe kirchlich-
theologischer Ethik. V6llig zu Recht warnt der kanadische Philosoph Charles
Taylor in diesem Zusammenhang vor einem ,,Triumph des Therapeutischen*
als einem ,,Abdanken der Autonomie“ des eigenverantwortlichen Menschen
mit je unterschiedlichen Priorititen und Lebensentwiirfen, ,,wobei der Verfall
iiberlieferter MaBstdbe in Verbindung mit dem Vertrauen in die Technik dazu
fiihrt, daBl die Menschen aufhéren, sich im Hinblick auf das Gliick, die Erfiil-
lung und die Art der Kindererziehung auf die eigenen Instinkte zu verlassen.
Dann nehmen die ,,Fiirsorgeberufe* das Leben dieser Menschen in die Hand*?4
Vorsorge wird unbemerkt zur Fiirsorge mit hochst sikularen Parametern von
Leidfreiheit und Lebensverlingerung. Weit davon entfernt, einem unseligen
Dolorismus im Namen des Kreuzes das Wort reden zu wollen, gilt es doch dar-
an zu erinnern, dass Gesundheit vom lateinischen Begriff ,,salus“ hergeleitet ist,
und somit zu verstehen ,,nicht als das Fehlen von Krankheiten, sondern viel-
mehr als die Kraft und Fahigkeit, mit Krankheiten und Behinderungen zu le-
ben.“25 Erst infolge solcher Lebensfihigkeit gewinnt ein Leben seine innere
unverwechselbare Qualitiit, die weit mehr umgreift als eine bloBe Quantitit des
Uberlebens.26 Es ist eine zentrale Aufgabe der theologischen Ethik, auf der
Grundlage des christlichen Gottesbegriffs auf diese umfassende Sicht mensch-
lichen Lebens aufmerksam zu machen und damit einer schleichenden Imma-
nentisierung von Bediirfnisanspriichen zu wehren. Auf Dauer wird kein Finan-
zierungssystem ein prinzipiell unbegrenztes Bediirfnis nach umfassender
Gesundheit befriedigen konnen. In dieser Sicht fordert die Ethik eine Rationie-

22 Marquard (1995), S. 36.
23 Marquard (1994), S. 108.

24 Taylor (1999), S. 878, mit dem Hinweis auf P. Rieff (1966): The Triumph of the
Therapeutic, New York, und auf C. Lasch (1980): Das Zeitalter des NarziBmus, Miin-
chen.

25 Giertler (1998), S. 31.

26 Arntz (1996).
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rung um des Menschenbildes willen: kompensatorisches Gliick und kompen-
satorische Gesundheit gehen mit einer rationierten Krankenversicherung einher.
Nicht jeder Anspruch des Individuums ist solidarsystemisch abzusichern; das
gute Leben ist nicht identisch mit der méglichst schmerz- und leidfreien Le-
benslinge. Wo dieses BewuBtsein dauerhaft schwindet, zerfillt ein wesentli-
cher Grundkonsens der Gesellschaft — lange bevor eine wesentliche Grundfi-
nanzierung zerfillt.
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Gesundheit nicht um jeden Preis

Ziele und Kosten des medizinischen
Fortschritts aus ethischer Sicht!

Von Ulrich H. J. Kortner

A. Die Medizin vor der Sinnfrage

Alles hat seinen Preis — so lautet ein Grundsatz der Okonomie — , auch die
Gesundheit. Vom Preis der Gesundheit, den Kosten und dem Nutzen des Ge-
sundheitswesens, ist freilich nicht nur in konomischer, sondern auch in iiber-
tragener Hinsicht zu sprechen. Gegenwirtig wird die gesundheitspolitische
Diskussion vor allem durch medizinékonomische Fragen bestimmt, durch den
Streit um die Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems und die Interessenskon-
flikte zwischen der Arzteschaft, den Apothekern und der Pharmaindustrie, den
Krankenkassen, Krankenhaustrigern und politischen Entscheidungstrigern.
Diskutiert werden die Zukunft des Solidarsystems und die gerechte Verteilung
der zur Verfiigung stehenden Ressourcen sowie der finanziellen Lasten, Pro-
bleme also der sogenannten Allokation, der 6konomischen und sozialen Ge-
rechtigkeit. So gewichtig diese politischen und 6konomischen Streitfragen auch
in medizinethischer Sicht sind?, so kurzsichtig wire es, sich ihnen unmittelbar
im Sinne einer angewandten Ethik zuzuwenden, ohne die mit ihnen verbunde-
nen Grundsatzfragen aufzuwerfen. Die 6konomische Frage nach einem ausge-
wogenen Verhiltnis der Kosten und Nutzen im Gesundheitswesen kann nicht
abgesehen von der Frage nach den allgemeinen Zielen heutiger Medizin und ih-
rem gesellschaftlichen Stellenwert beantwortet werden. Die ganze Diskussion
greift zu kurz, solange lediglich unter den Schlagworten der Rationalisierung

! Vortrag auf der Tagung ,,Gesundheit — Ethik — Okonomik. Wirtschaftsethische und
moral6konomische Perspektiven des Gesundheitswesens®, die vom 6.-8. Dezember
2000 in der Akademie Franz-Hitze-Haus in Miinster stattfand. Die Abschnitte A-D des
Textes basieren auf meiner Veréffentlichung: Kértner (1999b).

2 In Deutschland hat sich die Diskussion in jiingster Zeit v. a. an einem Beitrag von
O. Hoffe entziindet. Siehe Hdffe (1998), die Repliken von Dabrock (1999), Jéihnichen
(1999), Stierle (1999) und Frey (1999), sowie die Entgegnung von Hdffe (2000).
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und Rationierung nach der Effizienz, nicht aber nach dem Sinn des Ganzen ge-
fragt wird. Die gesundheitspolitischen und medizinékonomischen Auseinander-
setzungen haben insofern ihr Gutes, als sie Medizin und Gesellschaft mit der
allzu gern verdringten Sinnfrage konfrontieren.

Dann aber stellt sich die Frage nach Kosten und Nutzen der Medizin in ei-
nem iibertragenen, besser gesagt viel elementareren Sinn, ndmlich als Frage
nach ihrem Wozu.3 Vor dem 6konomischen Begriff des Wertes und der Wert-
schopfung hat der ethische Begriff des Wertes zu stehen. Denn alles medizini-
sche Handeln richtet sich auf Krankheit und Gesundheit, bei denen es sich kei-
neswegs um rein biologische oder naturwissenschaftlich-pathologische
Kategorien, sondern in erster Linie um Wertbegriffe handelt, deren Gehalt von
individuellen, gesellschaftlichen und auch religitsen Pramissen und Deutungs-
mustern abhingt.* Gesundheit ist ein individuelles und gesellschaftliches Gut,
das keineswegs nur seinen 6konomischen, sondern auch seinen Preis auf der
Ebene individueller und gesellschaftlicher Sinnfindung und somit auf der Ebe-
ne zwischenmenschlicher Beziehungen hat.

Wichtig, aber immer noch unzureichend ist die hdufig gestellte Frage, ob die
Medizin darf, was sie heute kann. So gewiss nicht der Zweck jedes Mittel hei-
ligt, steht doch die Frage nach dem Wozu vor jeder Frage nach dem méglichen
Ob und Wie. Diese Frage aber wird in unserer Gesellschaft, selbst unter dem
Druck realer oder vermeintlicher Sparzwinge im Gesundheitswesen weithin
verdringt. Solange sie nicht wirklich gestellt wird, bleiben alle Debatten dar-
iiber, ob die moderne Hochleistungsmedizin darf, was sie kann, Scheingefech-
te.5 Solange die ethisch-wertmiBigen Grundlagen des Systems nicht zur Dis-
kussion gestellt werden, kann systemimmanent die Antwort nur lauten, dass die
Medizin im Einzelfall nicht nur tun darf, sondern sogar tun muss, was sie kann,
wollen sich die behandelnden Arztinnen und Arzte nicht der Gefahr aussetzen,
im Zweifelsfall wegen fachlicher Inkompetenz oder unterlassener Hilfeleistung
kritisiert und unter Umstinden sogar gerichtlich belangt zu werden. Die
Hochleistungsmedizin muss tun, was sie kann, solange sie im Teufelskreis der
von ihr selbst geweckten und sich immer weiter steigernden Erwartungen ge-
fangen bleibt, mit denen ihr die Patienten entgegentreten.

Der hohe Erwartungsdruck schligt sich nieder in einer extremen Verrechtli-
chung des Arzt-Patienten-Verhiltnisses, der duflerst ambivalent ist. Einerseits
dient die Ausdehnung der Patientenrechte der unbedingt zu begriiBenden Stir-
kung ihrer Autonomie. Andererseits fiihrt er zu einer ,,Defensivmedizin“6, bei

3 Vgl. dazu u. a. Piechowiak (1987).

4 Siehe dazu ausfiihrlich Kértner (1998), S. 53 ff. (Kap. 3).
5 Vgl. Frey (1998).

6 Vgl. Honnefelder (1998), S. 654.
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welcher der Arzt mehr bemiiht ist, die medizinisch falschen Handlungen zu
vermeiden als die richtigen Mainahmen zu ergreifen. Von einer Defensivmedi-
zin kann man aber auch insofern sprechen, als die Hochleistungsmedizin vor
dem — von ihr selbst geforderten! — Anspruchsdenken die Flucht nach vorn an-
tritt und den Spielraum ihrer Handlungsméglichkeiten durch weiteren techni-
schen Fortschritt auszudehnen versucht. Der kostenintensive Fortschritt in Dia-
gnostik, Therapie und Privention verschirft abermals die Problematik der
Allokation, d. h. knapper Ressourcen und ihrer gerechten Bewirtschaftung, er-
hoht also nochmals den Handlungs- und Entscheidungsdruck im Bereich &rztli-
chen Handelns.

Vor der Frage nach den Grenzen verantwortbaren medizinischen Handelns
hat also diejenige nach seinen Zielen zu stehen. Nur wenn die elementare Frage
nach dem Selbstverstindnis der Medizin, d. h. aber auch nach den sie leitenden
Begriffen von Krankheit und Gesundheit gestellt wird, lassen sich auch die
Grenzen medizinischen Handelns und irztlicher Verantwortung bestimmen.
Vom Sinn medizinischen Handelns ist nochmals die fiir den betroffenen Men-
schen unabweisbare Frage nach dem Sinn von Gesundheit und Krankheit, Be-
hinderung und Leiden, Geburt und Tod zu unterscheiden. Sie aber kann von der
Medizin nicht beantwortet werden, es sei denn um den Preis ihrer Uberhohung
zu einer Heilslehre, der von der Gesellschaft die alleinige Definitionsmacht
iber das Menschsein eingerdumt wird. Sonst aber markiert vor allen ethischen
oder juristischen Grenzziehungen die Frage nach dem Sinn des Leidens die
Grenzen der Medizin. Sie st6Bt dort an ihre Grenzen, wo sie gerade auf Grund
ihres Erfolges in Aporien gerit, welche die Sinnhaftigkeit ihres Tuns in Frage
stellen.”

B. Krankheit und Gesundheit

Die Medizin ist weder eine reine Naturwissenschaft, noch eine Geisteswis-
senschaft, sondern eine praktische oder Handlungswissenschaft.8 Zielsetzung
und Anlass medizinischen Handelns werden durch die Begriffe , Gesundheit*
und ,,Krankheit*“ benannt. ,,Gesundheit” ist die teleologische, , Krankheit die
legitimatorische Kategorie der Medizin.? Beide Begriffe lassen sich aber nicht
rein medizinisch definieren und unterliegen kulturellen und geschichtlichen
Verdnderungen. Auch differiert die Sicht, welche Patient und Arzt von Krank-
heit und Gesundheit haben.

7 Vgl. Labisch/Paul (1998), S. 636 f.
8 Siehe dazu u. a. Anschiitz (1987), Uexkiill/Wesiack (1988), Wieland (1986).
9 Vgl. Labisch/Paul (1998), S. 631.
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Allgemein lasst sich die Erfahrung von Krankheit als Krise im menschlichen
Dasein, als Beeintrichtigung oder Verlust selbstbestimmter Lebens- und
Handlungsfahigkeit charakterisieren. Gesundheit bezeichnet demgegentiber das
Wohlbefinden einer uneingeschriankten Vitalitit und Aktionsféhigkeit. Gesund-
heit und Krankheit sind aber keine abstrakt-normativen, sondern relationale
Begriffe, die in komplexer Weise subjektive und objektive Elemente in sich
vereinen und sich wechselseitig erldutern. Was Krankheit ist, bestimmt sich im
Gegensatz zur Gesundheit, was Gesundheit meint, umgekehrt im Kontrast zur
Krankheit. Rein formal betrachtet verhalten sich Gesundheit und Krankheit zu-
einander wie Norm und Abweichung.!® Doch worin die Norm und worin die
Abweichung besteht, hdngt vom jeweiligen Bezugssystem und Interpretations-
rahmen ab.

Ihre normative Funktion iiben die Begriffe ,,Krankheit“ und ,,Gesundheit”
nur aus, sofern sie in der Form eines Urteils auftreten, welches ein entspre-
chendes Handeln, genauer gesagt, eine entsprechende Interaktion zwischen
Personen mit sozialen und 6konomischen Folgen nach sich zieht. Relevant wird
die Unterscheidung von Gesundheit und Krankheit erst, wo jemand sich selbst
fiir krank oder gesund erklirt oder aber von anderen fiir gesund oder krank er-
klart wird. Dabei konnen die subjektive Selbsteinschitzung und die Fremd-
wahrnehmung voneinander abweichen, ohne dass man die AuBenperspektive
z. B. des Arztes einfach als rein objektive und die Binnenperspektive des Pati-
enten als rein subjektive Sicht von Krankheit bzw. Gesundheit betrachten kann.

In jedem Fall vollzieht sich die Bestimmung von Krankheit und Gesundheit
in zwischenmenschlicher Kommunikation, konkret in der Kommunikation zwi-
schen Arzt und Patient, die ihrerseits eingebunden ist in das gesellschaftliche
Gesundheitssystem.!! Entsprechend kann die konkrete Bestimmung von
Krankheit und Gesundheit auf drei Ebenen erfolgen. Nach K. Jaspers ist es in
erster Linie der Patient, welcher iiber das Vorhandensein von Gesundheit oder
Krankheit befindet, da letztendlich er bestimme, wann er krank ist.!2 Nach V.v.
Weizsicker liegt die Feststellung von Krankheit und Gesundheit beim Arzt, der
sich im Kommunikationsgeschehen ein Bild vom Kranken macht: ,Ich nenne
(") den krank, der mich als Arzt anruft und in dem ich als Arzt die Not anerken-
ne. Fiir die Urteilsaussage ,,diese ist krank* ist ,,die bestimmende Kategorie“:
der Arzt.“13 Dieser ist freilich ebenso wie der Patient eingebunden in das medi-
zinische Versorgungssystem einer Gesellschaft, so dass man mit gleichem
Recht behaupten kann: ,,.Der Krankheitsbegriff, so unscharf er auch immer sein
mag und so sperrig er sich fiir die konkreten Abgrenzungsnotwendigkeiten ei-

10 vgl. Canguilhem (1977).

11 vVgl. Amelung (Hrsg.) (1992), S. 19-53.
12 vgl. Jaspers (1953).

13 Weizsdcker (1987), S. 13.
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nes Versorgungssystems darstellt, wird, solange es die gesetzliche Krankenver-
sicherung gibt, vom Versorgungssystem selbst definiert.14

Krankheit und Gesundheit sind also letztlich eine soziale Konstruktion, nicht
ein objektiver biologischer Tatbestand. Allerdings ist die vollstindige Ablésung
des Krankheitsbegriffs von biologisch beschreibbaren organismischen Sach-
verhalten unhaltbar.!> Andernfalls hitte eine naturwissenschaftlich fundierte
Medizin kein Kriterium mehr, anhand dessen sie iiber ihre Zustindigkeit ent-
scheiden kénnte. Auch wiirden die theoretischen Voraussetzungen ihrer Me-
thoden entfallen, deren Anwendung damit aber sinnlos bzw. véllig unkontrol-
lierbar.

Gleichwohl steckt im Krankheitsbegriff ein erhebliches Dilemma der Medi-
zin. Der Siegeszug der modernen Medizin beruht auf einer naturwissenschaftli-
chen Sicht von Krankheit, welche diese von der Person des Patienten und seiner
individuellen Lebensgeschichte ablost. Wurden Krankheiten in der Antike und
noch im Mittelalter als pers6nlichkeitsspezifische, auch zeitlich und ortlich je
besondere Gesundheitsstérungen betrachtet, als persénliches Schicksal, fiir das
es eine metaphysische Begriindung gibt, so entwickelte die Medizin im 19.
Jahrhundert einen analytischen, von ontologischen oder metaphysischen An-
nahmen abgeldsten Krankheitsbegriff.!1¢ Seine scheinbare naturwissenschaftli-
che Objektivitit wird freilich durch ein dezisionistisches Element unterlaufen,
muss doch der Beobachter, d. h. der die Diagnose stellende Arzt eine Entschei-
dung treffen, wann ein organischer Prozess tatsichlich pathologisch oder nur
eine Variante des normal Physiologischen ist.

Die Feststellung von Krankheit und Gesundheit auf Grund drztlicher Beob-
achtung erfolgt eben keineswegs zweckfrei, wie es idealtypisch bei einer theo-
retischen Wissenschaft der Fall ist (auch wenn selbst hier die Zweckfreiheit ei-
ne problematische Maxime ist), sondern immer schon aus der
Handlungsperspektive, vorderhand mit der Absicht, die eigene Zustindigkeit zu
reklamieren oder abzuweisen.!” Handlungstheoretisch betrachtet enthilt jede
Diagnose ein konstruktives Element. Die Feststellung einer Krankheit ist kein
analytisches, sondern ein synthetisches Urteil. Die &ltere Vorstellung, wonach
Krankheiten klar voneinander unterscheidbare substanzielle Einheiten sind, hat
sich als unhaltbar erwiesen. An ihre Stelle sind mengentheoretische Modelle
getreten.!® Was die Krankheitsursachen betrifft, so sind iatromechanische
monokausale Modelle inzwischen durch das Konzept der multifaktoriellen

14 Amelung (Hrsg.) (1992), S. 36.

15 Vgl. Willi/Heim (1986).

16 Vgl. Schipperges (1980), Rothschuh (Hrsg.) (1978).
17 vgl. Wieland (1978).

18 Vgl. Feinstein (1967).
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Verursachung abgelost worden.!® Der von ihnen verwendete Begriff der Kon-
dition unterscheidet nicht mehr zwischen Ursache und Bedingung. Der Aus-
bruch von Krankheiten ist also eine Frage der Wahrscheinlichkeit. Die Diagno-
se verhilt sich darum zu Therapie und Prognose nicht einfach wie die Theorie
zur Praxis oder Anwendung. Die Wahl der richtigen Therapie erfolgt keines-
wegs zwangsldufig aus der oft unsicheren und ungenauen Diagnose. Vielmehr
wird die genaue Diagnose oft umgekehrt erst aus einer erfolgreich verlaufenen
Therapie abgeleitet.

Zwischen medizinischer Krankheitslehre und Diagnostik auf der einen Seite
und gesellschaftlichen Wertvorstellungen auf der anderen Seite besteht nun ein
kompliziertes Wechselspiel. Die hierbei eingetretenen Veranderungen und Er-
weiterungen der Begriffe ,,Krankheit“ und ,,Gesundheit* fiihren in der hoch-
technisierten modernen Gesellschaft zu einer stindigen Ausdehnung der
Reichweite medizinischer Verantwortung. Die Erfolgsgeschichte der modernen
Medizin hat dazu gefiihrt, dass diese im Bereich von Krankheit und Gesundheit
— wenn auch nicht vollstindig, so doch weitgehend — das Definitions- und
Handlungsmonopol erlangt hat. Selbst die Definition von Leben und Tod wird
inzwischen der Medizin iibertragen, wie entsprechende Bestimmungen z. B.
des deutschen Organtransplantationsgesetzes zeigen. Abweichende Deutungs-
systeme und Sinnwelten werden demeritsprechend ,,nihiliert“20 oder nur noch
als AuBenseiterpositionen wahrgenommen.

Die Definitionsmacht der modernen Medizin duflert sich in einer zunehmen-
den Pathologisierung von physiologischen und psychischen Zustinden, von
Einzelpersonen und ganzen Bevolkerungsgruppen. Dadurch weitet die Medizin
ihren Zustindigkeitsbereich fortwihrend aus. Allerdings gibt es auch Beispiele
fiir ihre Selbstbeschrinkung. Erinnert sei z. B. daran, dass die WHO vor linge-
rer Zeit die Homosexualitdt aus ihrer Liste der Krankheiten gestrichen hat.
Zahlreiche Gegenbeispiele lassen sich dagegen aus dem Gebiet der Reproduk-
tionsmedizin, der Genetik und der pradiktiven Medizin anfiihren. Sterilitit gilt
zunehmend als behandlungsbediirftige Krankheit, bis dahin, dass inzwischen
der Rechtsanspruch auf die Ubernahme der Kosten fiir eine In-Vitro-
Fertilisation durch die Krankenkassen formuliert wird.

Mit der Ausweitung der medizinischen Interventionsméglichkeiten und Zu-
stindigkeitsanspriiche wachsen also zugleich die Anspriiche des Einzelnen und
der Gesellschaft an die Medizin. Gesundheit in einem denkbar weiten Sinne gilt
heute als des Lebens hdchstes Gut. Schon mit der Entwicklung einer hochindu-
strialisierten Gesellschaft ,,wurde Gesundheit vollends zu einem Begriff, der

19'Vgl. Rager (1998), S. 646.
20 Vgl. Berger/Luckmann (1969).
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die Gesellschaft durchdrang und gestaltende Kraft entfaltete. Gesundheit wurde
eine allgemein verbindliche Lebens- und Verhaltensrichtlinie.*2!

In zweifacher Hinsicht ist sie ein wichtiges wirtschaftliches Gut. Zum einen
dient sie der Erhaltung oder Wiederherstellung qualifizierter Arbeitskréfte.
Zum anderen hat sich die moderme Hochleistungsmedizin zu einem wichtigen
Segment der Volkswirtschaft entwickelt. ,,Die naturwissenschaftliche Medizin
des ausgehenden 19. und frithen 20. Jahrhunderts war gleichsam die reproduk-
tive Nachhut der Industrialisierung. Die Medizin des ausgehenden 20. und frii-
hen 21. Jahrhunderts ist demgegeniiber zu einem Vorreiter im Wandel des Ver-
héltnisses des Menschen zur Natur geworden.“?2 Medizintechnik,
Molekularbiologie und Gentechnologie sind Zukunftsbranchen der postindu-
striellen Gesellschaft. Darauf wird auch in den gegenwirtigen gesundheitspoli-
tischen Auseinandersetzungen immer wieder hingewiesen. Einsparungen im
Gesundheitswesen entlasten einerseits die Krankenkassen, fiihren andererseits
aber zum Verlust von Arbeitspldtzen im Dienstleistungssektor und zu Einspa-
rungen in Sparten der Forschung und Entwicklung, die volkswirtschaftlich als
Zukunftsmirkte gelten. Zwischen Forschung, Wirtschaft und Medizin besteht
also ein enges Wechselverhiltnis, das in der Debatte um Kostenreduktion im
Gesundheitswesen nicht auBier Acht gelassen werden darf.23 Umso wichtiger ist
es, die Diskussion iiber die Ziele der Medizin und ihren individuellen und ge-
sellschaftlichen Nutzen zu intensivieren.

Neben 6konomischen Faktoren ist dabei auch der weltanschauliche Aspekt
der Gesundheit zu beriicksichtigen. In der modernen Gesellschaft ist Gesund-
heit ein geradezu religiéser Wert.2¢ Mit ihm assoziieren die Menschen nicht nur
—mit S. Freud gesprochen — Liebes- und Arbeitsfahigkeit, sondern eine religios
aufgeladene Utopie von Ganzheitlichkeit und Heil. Schon der Gesundheitsbe-
griff der WHO weist regelrecht utopische Ziige auf. Er definiert Gesundheit
nicht etwa nur als ,Freisein von Krankheit und Gebrechen®, sondern als ,,Zu-
stand vollstindigen kérperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens*?5. Zu-
stimmung verdient diese Definition insoweit, als sie den fiir das vormoderne
Gesundheitsverstindnis grundlegenden Begriff der ,integritas® aufgreift. Ein
auf den somatischen Bereich reduziertes Verstindnis von Gesundheit und
Krankheit ist in der Tat abzulehnen. Utopisch ist freilich die Ansicht, das Ziel
medizinischen Handelns miisse die Herstellung eines Zustandes des Gliicks und
der Vollkommenheit sein. Kritisch gibt 1. Illich zu bedenken: ,,Die modeme,

21 Labisch/Paul (1998), S. 634.
22 Labisch/Paul (1998), S. 640.

23 Siehe dazu Sachverstindigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(1996/98).

24 ygl. Kortner (1998), S. 56 ff., 62 ff.
25 Zitiert nach Eibach (1991), S. 20.
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kosmopolitische Zivilisation ist auf das Ziel hin geplant und organisiert, den
Schmerz zu beseitigen, die Krankheit auszutilgen und den Tod zu bekdmpfen.
Das sind neue Ziele — und Ziele, die nie zuvor Leitlinien sozialen Lebens wa-
ren.“26

Die Kehrseite dieses utopischen Gesundheitsbegriffes besteht darin, dass je-
de Beeintrichtigung des Wohlbefindens als Verhinderung von Gliick, als Ein-
schrankung sinnhaften Lebens und somit ausschlieflich negativ bewertet wird.
Nun sind eben auch Sterilitit, genetische Abweichungen, Sterben und Tod
Krankheitszustinde, die es abzustellen gilt. Die Definition der WHO bestirkt
eine Anspruchshaltung, derzufolge Gesundheit in einem umfassenden Sinne
nicht etwa Gnade oder Gliick, sondermn ein Recht ist. Die religiése Sehnsucht
nach Heil schldgt um in die Forderung nach dem Recht auf Gliick, auf Leid-
freiheit oder auf ein in jeder Hinsicht gesundes Kind.?7 Insofern die WHO Ge-
sundheit nicht als Fihigkeit, sondern als Zustand begreift, wird die Leidens-
moglichkeit und Leidensfihigkeit des Menschen vollig ausgeblendet. Leiden
erscheint nur noch als das Nichtseinsollende, kann jedoch nicht als zum Gliick
komplementire Dimension gesunden Lebens angenommen werden.

Theologisch gesprochen wird die eschatologische Dimension menschlichen
Lebens, dessen Vollendung die endzeitliche Hoffnung des christlichen Glau-
bens ist, ins Diesseits verlagert. Das Heil wird nicht mehr von Gott erwartet,
sondern dem Menschen selbst als Leistung aufgebiirdet. Die Sorge um die Ge-
sundheit, angefangen bei der richtigen Erndhrung, nimmt religios-kultische Zii-
ge an. Die Uberwindung des Todes oder zumindest sein moglichst langes Hin-
ausschieben wird zum Ziel medizinisch-technischen Handelns. Der auf den
ersten Seiten der Bibel geschilderte paradiesische Zustand des Menschen vor
dem Siindenfall, sein ,,status integritatis“, wie die Theologen ihn nennen, soll
auf gentechnologischem Wege, notfalls mit Hilfe einer Kombination von In-
Vitro-Fertilisation, Praimplantationsdiagnostik und gentechnischer Mikrochir-
urgie wiederhergestellt werden.

Utopische Ziige trigt auch die Idee des natiirlichen, selbstbestimmten Ster-
bens, eines Sterbens in Wiirde, alt und lebenssatt.28 Zum einen ist es in hdch-
stem MafBe problematisch, die Wiirde des Menschen mit einem abstrakten Be-
griff von Autonomie zu begriinden, welcher die realen Einschrinkungen der
Entscheidungsfihigkeit, die Hilfs- und Schutzbediirftigkeit Schwerkranker,
Sterbender, verwirrter oder geistig behinderter Menschen ausblendet. Zum an-
deren ist der Naturbegriff in unserer Gesellschaft ideologisch aufgeladen, gibt
es doch in Wahrheit in keinem Bereich ein unmittelbares, sondern stets nur ein

26 [llich (1975), S. 95.
27 Vgl. auch Ritschl (1982).
28 Zum folgenden vgl. Kértner (1996), S. 23 ff.
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durch Kultur und Technik vermitteltes und iiberformtes Naturverhiltnis. ,,Der
heute geforderte ,,natiirliche Tod* ist in Wahrheit ja der kiinstliche Tod, denn er
ist die Frucht der kunstvollen Selbstmanipulation des Menschen und seiner Le-
bensumstiinde.“2% Der tatsdchlich natiirlich, d. h. ohne medizinischen Beistand
eintretende Tod kann dagegen héchst qualvolle Begleitumstinde haben.30

Die Utopie eines Anspruchs auf umfassende Gesundheit, auf ein moglichst
leidfreies Leben und einen kaum noch als Stérung empfundenen Tod hat frei-
lich ihren Preis.

C. Der Preis der Gesundheit und die Aporien
der modernen Medizin

Der Preis, den die Gesellschaft fiir die zunehmende Absicherung gegen ele-
mentare Lebensrisiken, flir eine enorm gestiegene Lebenserwartung und sub-
jektiv empfundene Lebensqualitit bezahlt, ist zunéchst die heute vielfach kriti-
sierte ,Enteignung der Gesundheit“3!. Der hohe Standard unseres
Gesundheitswesen wird um den Preis erkauft, dass der Einzelne die Deutungs-
und Verfiigungsmacht iiber seinen Korper und seine Gesundheit der Medizin
uibertrigt. Gerade weil das Gesundheitsverlangen der Gesellschaft immer um-
fassender wird, schreitet die Enteignung der Gesundheit voran. Daraus resul-
tiert die Aporie der modernen Hochleistungsmedizin, dass sich die Zwecke ih-
res Erkennens und Handelns ,immer weiter von den lebensweltlichen
Deutungen und Bediirfnissen der Menschen entfernen‘32, Das hindert die je-
weils betroffenen Patienten jedoch nicht daran, die durch neue medizinisch-
technische Verfahren eréffneten Heilungschancen auch dann nachzufragen,
wenn ihre Anwendung die bis dahin giiltigen Wertvorstellungen ins Wanken
bringt.

Diese Entwicklung verdeutlicht nochmals die Aporie des Naturbegriffes. Die
Frage, ob ein bestimmtes Handeln nicht nur aus medizinischer Sicht theoretisch
oder praktisch, sondern auch in ethischer Hinsicht richtig ist, also nicht nur ef-
fizient, sondern auch gut, scheint durch die wissenschaftlich-technische Evi-
denz von vornherein entschieden: Gut ist, was machbar ist. ,,Jm Zusammenwir-
ken von medizinischen Innovationen und individuellem Hilfsbegehren werden
die Grenzen des bis dahin als ,,selbstverstindlich® und damit ,,natiirlich“ Gel-
tenden stindig erweitert.“33 Fiir die medizinische Ethik bedeutet dies, dass sich

29 Schwartlidnder (Hrsg.) (1976), S. 11.
30 Vgl. auch Nuland (1994).

31vegl. Iilich (1975), passim.

32 Labisch/Paul (1998), S. 637.

33 Labisch/Paul (1998), S. 637.
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die ohnehin bestehende Problematik der Naturrechtstradition nochmals ver-
scharft. Die Grenzen des ethisch Vertretbaren lassen sich nicht durch den Hin-
weis auf die Grenzen des vermeintlich Natiirlichen bestimmen. Gegen die ne-
gativen Folgen des medizinischen Fortschritts verfingt darum auch nicht die
Forderung nach einer Naturheilkunde.

Uberhaupt sollte die vielfach an der sogenannten Schulmedizin geiibte Kritik
nicht iibersehen, dass sie nur auf dem Hintergrund der groBen Erfolge der eta-
blierten Medizin moglich ist. Wéhrend z. B. die Anwendung etlicher Heilver-
fahren, die heute in der westlichen Welt als sogenannte Alternativmedizin ge-
priesen werden, in ihren Ursprungsldndern einen Zustand der Not, der Armut
und Unwissenheit reprisentieren, ist ihre — meist erheblich modifizierte —
Ubernahme in den westlichen Kulturkreis ein Wohlstandsphénomen.34 Die Al-
ternativmedizin lésst sich trefflich propagieren, solange man sich im Notfall auf
das Funktionieren der flichendeckenden Versorgung mit schulmedizinischen
Angeboten verlassen kann. Im Ubrigen sind die Versprechungen der Alterna-
tivmedizin nicht weniger religios bzw. utopisch als die von der modernen
Hochleistungsmedizin geweckten Erwartungen.3’

Es gehort nun zu den Paradoxien des modemen Gesundheitswesens, dass ei-
nerseits Gesundheit zu einem geradezu religids iiberhohten Wert erklért wird,
andererseits aber das Bewusstsein fiir die Eigenverantwortlichkeit des Einzel-
nen sinkt. Die Ausweitung &rztlicher Verantwortung, welche heute vielfach als
Entmiindigung der Patienten kritisiert wird, steht in einem Wechselverhiltnis
zur Entlastung von Verantwortung, die der Einzelne durchaus wiinscht. Es soll
gar nicht bestritten werden, dass es nach wie vor auf Seiten der Medizin Ten-
denzen zur Entmiindigung des Patienten gibt, aber es handelt sich mindestens
teilweise auch um eine selbstverschuldete Unmiindigkeit, welche dem Wunsch
nach Entlastung entspringt. Uber die Grenzen arztlicher Verantwortung bzw.
des medizinisch Verantwortbaren ldsst sich nicht diskutieren, ohne die Stir-
kung der Eigenverantwortung zum Thema zu machen. Zwar ist das 6ffentlich
kommunizierte Gesundheitsbewusstsein der Bevélkerung hoch, gelegentlich
sogar iibertrieben hoch, wenn man nur an die Besorgnisse im Bereich des Le-
bensmittelschutzes denkt. Wihrend auf der einen Seite gegen gentechnisch ver-
anderte Lebensmittel gekdmpft wird, steigt auf der anderen Seite die Zahl der
Ubergewichtigen, der Raucher, der Alkoholiker, der Diabetes- und Kreislaufer-
krankungen.

Zu den Kosten unseres Gesundheitswesens gehort nicht zuletzt der Preis,
den Arzte und Pflegekrifte zu zahlen haben. Sie bezahlen den hohen medizini-

34 Eine kritische Bestandsaufnahme der verschiedenen Therapieverfahren unter dem
Gesichtspunkt des Konsumentenschutzes bieten Stiftung Warentest/Verein fiir Konsu-
menteninformation (1996).

35 Vgl. Coward (1995), Niichtern (1995).
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schen Versorgungsgrad der Bevélkerung mit einem erhohten personlichen Ge-
sundheitsrisiko.36 Nach wie vor herrschen in vielen Kliniken unzumutbare Ar-
beitszeitregelungen, die permanent zu gesundheitsschddlichem und letztlich
auch die Sicherheit der Patienten gefihrdendem Schlafmangel fiithren.3? Aus
Kostengriinden betriebener Personalabbau erhéht den Dauerstress, unter dem
Arzte und ihre Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen stehen. Es ist daher kein Wun-
der, dass Mediziner einem iiberdurchschnittlich hohen Sucht- und Suizidrisiko
ausgesetzt sind. Das gesellschaftliche Ansehen der Medizin und ihr Deutungs-
und Handlungsmonopol im Bereich von Krankheit und Gesundheit wird von
diesem Berufsstand mit der Gefahrdung der eigenen Gesundheit und Bezie-
hungsfahigkeit erkauft. Wenn also von den Grenzen der medizinischen Ver-
antwortung gesprochen wird, muss auch iiber die Unverantwortlichkeit gesell-
schaftlich und politisch akzeptierter Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen
gesprochen werden. Utopische Gesundheitsvorstellungen fiihren im Ergebnis
zur permanenten Uberforderung derer, die die — zugegebenermaBen von ihnen
selbst geweckten! — Gliickserwartungen erfiillen sollen.

Weil aber die Hoffnungen, welche die Gesellschaft und ihre Individuen in
den medizinischen Fortschritt setzen, trotz eines verstirkt geduBerten Unbeha-
gens an der technologischen Kultur weiter steigen, ldsst sich den Aporien der
modernen Hochleistungsmedizin nicht durch gut gemeinte ethische oder recht-
liche Grenzziehungen entkommen. Tatsache ist vielmehr, dass einmal gezogene
Grenzen iiber kurz oder lang in Frage gestellt, im Einzelfall durchbrochen und
ein ums andere Mal verschoben werden. Verstindlicherweise wird der Ruf
nach Ethik immer lauter. Doch sollte man sich iiber die Einflussmoglichkeiten
normativer Ethik keinen Illusionen hingeben. ,,Leidenden Menschen und ihrer
Umgebung, wie etwa Eltern genetisch kranker Kinder, wird nicht zu vermitteln
sein, dass ihnen neue Verfahren, beispielsweise der Prdnataldiagnostik und der
somatischen Gentherapie, auf Grund iibergeordneter gesellschaftlicher Werte
vorenthalten werden. Ahnliches wird sich im Bereich der pradiktiven Genetik
abspielen. Angehenden Eltern wird kaum zu vermitteln sein, dass sie aus iiber-
geordneten Griinden einer abstrakten Sozialethik ein absehbar erbkrankes Kind
austragen und in ihre Familie aufnehmen sollen. Verfahren der prénatalen Dia-
gnostik werden also lingerfristig das gesellschaftliche Verstindnis der embryo-
pathischen Indikation fiir eine Abtreibung dndern.*38 Vergleichbare Argumente
werden in der Euthanasiedebatte ins Feld gefiihrt.3 Dammbruchargumente ver-
fangen bei denen nicht, welche nicht bereit sind, um des Erhaltes allgemeiner
Wertvorstellungen willen zum Weiterleben gezwungen zu werden. Sollen ethi-

36 Vgl. Schonberger (1995).

37 vgl. Coren (1999), S. 284 ff.

38 Labisch/Paul (1998), S. 638.

39 Vgl. Kértner (1996), S. 48 ff (Kap. 3).
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sche Erwégungen iiber Grenzen und Selbstbegrenzungen der Medizin iiber-
haupt eine Chance erhalten, so muss ihre Sinnhaftigkeit auch fiir den Einzelnen
evident werden.

Das ist moglicherweise der Fall, wenn die Grundaporie des medizinischen
Fortschritts zu Bewusstsein gebracht wird. Sie besteht darin, dass sie im Kampf
gegen ein vom Menschen unbeeinflussbares Schicksal stindig neue Erschei-
nungsformen schicksalhafter Widerfahrnisse hervorbringt. Neue Formen der
Fremdbestimmung sind die dialektische Folge neuzeitlicher Autonomie, auch
im Bereich der Medizin. Der Philosoph O. Marquard beschreibt die nachaufkli-
rerische Modemne als Zeitalter der Machbarkeit. Der Weg der Modeme, an dem
die naturwissenschaftliche Medizin einen erheblichen Anteil hat, , fiihrt vom
Fatum zum Faktum, vom Schicksal zum Machsal“4?. Dieser Prozess erweist
sich jedoch als januskopfig. Je mehr die Lebenswirklichkeit, auch Krankheit
und Gesundheit, in menschlichen Handlungssinn iiberfiihrt wird, desto mehr
werden neue Kontingenzen erzeugt, die es vordem gar nicht gab. Gerade die
Entwicklung der Medizin ist dafiir ein eklatantes Beispiel. Intensivmedizin,
Reproduktionsmedizin und medizinische Genetik haben den Spielraum drztli-
chen Handelns enorm erweitert, produzieren aber zugleich vollig neue Erschei-
nungsformen von Schicksalhaftigkeit, mit denen die Betroffenen moralisch und
psychisch fertig werden miissen. Je mehr der Mensch iiber das Leben verfiigen
mochte, desto unkontrollierbarer werden die Vorbedingungen und Folgen sei-
nes Handelns. ,,Also: nicht etwa nur die erfolglose, gerade auch die erfolgreiche
Machensplanung plant sich — wenigstens partiell - um den Erfolg. Darum wird
— im Zeitalter des schicksalsvernichtenden Machenseifer der Menschen — das
Gutgemeinte nicht das Gute; das absolute Verfiigen etabliert das Unverfiigbare;
die Resultate kompromittieren die Intentionen; und die absolute Weltverbesse-
rung missrit zur Weltkonfusion. 4!

Einige Beispiele mogen geniigen: Je erfolgreicher z. B. die Transplantati-
onsmedizin ist, desto knapper werden die ihr zur Verfiigung stehenden Res-
sourcen. Organknappheit ist keine Naturgegebenheit, sondern ein kiinstlich er-
zeugter Zustand. Denn ohne die neuen Chancen der Lebensrettung und -
verldngerung, welche die Transplantationsmedizin bietet, bestiinde iiberhaupt
kein Bedarf an menschlichen Organen. Das unter Umstinden vergebliche
Warten eines potenziellen Organempfingers auf ein Spenderorgan wird zur
neuen Schicksalserfahrung. Der Empfang eines fremden Organs ist nicht nur
mit gesundheitlichen Nebenfolgen verbunden — z. B. auf Grund der jahrelangen
Einnahme von immunsuppressiven Medikamenten —, sondern hiufig auch mit
Schuldgefiihlen gegeniiber dem unbekannten Spender, dessen Tod fiir den

40 Marquard (1981), S. 67.
41 Ders. (1981), S. 81.
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Empfinger ein sowohl betrauertes wie erwiinschtes Ereignis war.42 Auch dank
intensivmedizinischer Verfahren kann der Tod in vielen Fillen verhindert wer-
den, um den Preis, dass neue Krankheitsbilder entstanden sind wie z. B. dasje-
nige der sogenannten Wach-Koma-Patienten. Auch die Fortschritte auf dem
Gebiet der vorgeburtlichen Medizin und der Neonatologie erhéhen die Leben-
schancen von Neugeborenen und immer kleineren Friihgeburten, die friiher
verstorben wiren, heute aber zum Teil nur um den Preis fortgesetzter Gesund-
heitskomplikationen und fiir die betroffenen Eltern fast unldsbare Konflikte am
Leben erhalten werden.*> Wer Gesundheit und Leben um jeden Preis will, er-
zeugt neue Formen der Krankheit und des Leidens.

Die Grenzen des medizinisch Machbaren werden auch an den chronisch
Kranken sichtbar. Fiir die Unheilbaren und — welch ein vielsagendes Wort! —
»Austherapierten®, z. B. fiir psychisch kranke Langzeitpatienten, hat die mo-
derne Medizin ndmlich bislang kein iiberzeugendes Konzept entwickelt.44 Aber
auch die Sterbenden und ihre Bediirfnisse stellen das Selbstverstindnis einer
einseitig kurativ ausgerichteten Medizin in Frage. Fiir den Machbarkeitswahn
und die gesellschaftlichen Machbarkeitszwinge der modernen Medizin ist es
symptomatisch, dass Ausbildung und Praxis einer palliativen Medizin lange
vernachldssigt wurden und derzeit erst am Anfang stehen.*> Von einer flachen-
deckenden palliativmedizinischen Versorgung sind wir noch weit entfernt.

Zu den Aporien des modernen utopischen Gesundheitsverlangens gehort
schlieBlich auch eine strukturelle Mitleidlosigkeit, die in der Gesellschaft um
sich greift. Sofern ndmlich Gesundheit ausgesprochen oder unausgesprochen
mit ganzheitlicher Identitdt gleichgesetzt wird, kann sie letztlich nur um den
Preis der Beziehungslosigkeit erstrebt werden, welche die Mitmenschen zum
Zweck der Selbstverwirklichung instrumentalisiert. Das ist paradox. Denn die
eigene Identitit kann sich in Wirklichkeit nur im dialogischen Gegeniiber, im
Zu- und Miteinander mit anderen bilden. Daher kann, wie der Theologe H.
Luther zu bedenken gibt, von Identitétsbildung eigentlich ,nie losgeldst vom
Zustand der Welt und vom Verlauf der Geschichte geredet werden. Diese war
und ist noch immer eine Geschichte der Opfer. Angesichts abgebrochener und
zerstorter Lebensldufe anderer, also angesichts der verhinderten Identitidt ande-
rer muss das Ideal einer ganzheitlichen, vollstindigen und gelingenden Ich-
Identitit befremdlich klingen. Es wire nur um den Preis des Verdriangens und
der Verhirtung gegeniiber Anderen denkbar. Eine derart strukturell mitleidlose

42 Siehe dazu u. a. Krahe (1995).

43 Vgl. Wiisthof (1999).

44 Vgl. Dérner (Hrsg.) (1983), Eibach (1991), S. 144 ff.
45 Siehe dazu v. a. Husebd/Klaschik (1998).
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Ich-Identitit wire aber bereits konstitutiv beschiddigt.“46 Pointiert gesagt: Ein
utopischer Gesundheitsbegriff ist krank und macht krank.

Soll die Medizin nicht in ihren Aporien gefangen bleiben, so muss die Frage
nach ihren Zielen, d. h. aber auch nach den Grenzen ihres Handlungsauftrags
neu gestellt werden.

D. Die Grenzen der Medizin

Aus den bisherigen Beobachtungen und Uberlegungen folgt, dass die Gren-
zen des medizinisch Verantwortbaren weder durch die teleologisch verstandene
Natur noch durch unverriickbare und iiberzeitliche ethische Prinzipien gezogen
werden. Freilich ist die Medizin auf allgemeine Handlungsmaximen festgelegt,
die ihr Handeln im Einzelfall begrenzen. Es sind dies vor allem die Regeln,
nicht zu schaden (nil nocere) und das Wohlergehen des Patienten zu fordern.
Aber das Problem besteht ja gerade in ihrer Auslegungsbediirftigkeit. Schon gar
nicht fallen die Grenzen des medizinisch Moglichen mit denjenigen der Oko-
nomie zusammen. Zwar lassen sich 6konomische GesetzmiBigkeiten nicht un-
gestraft missachten. Aber hinter vermeintlich rein 6konomischen Sachzwingen
stehen immer Wertentscheidungen. Irgendwann sind gewiss die finanziellen
Kapazititen jeder Gesellschaft erschopft, aber die Frage knapper Ressourcen ist
zunidchst eine der Priorititensetzung. Daher sei nochmals betont, dass das Pro-
blem der Allokation bestenfalls der Anlass ist, iiber ethische Grenzen und Ziel-
setzungen der Medizin nachzudenken, nicht aber mit diesen selbst verwechselt
werden darf.

Welchen Beitrag kann nun die Theologie zur medizinethischen Diskussion
leisten? Zunichst ist negativ festzustellen, dass auch der christliche Glaube kei-
ne materialethische Vorentscheidung iiber Handlungsbegrenzungen fiir die Me-
dizin bietet. Zwar ist nach biblischem Verstindnis Gott allein Herr iiber Leben
und Tod. Aber das Handeln Gottes und dasjenige des Menschen sind kategorial
voneinander zu unterscheiden wie aufeinander zu beziehen.4” Medizinische
Eingriffe kénnen dem Bekenntnis zur Verfiigungsmacht Gottes ebenso entspre-
chen wie widersprechen. Wohl gilt, dass die menschliche Existenz durch eine
eigentiimliche Grundpassivitit gekennzeichnet ist, zu der es gehért, dass wir
ohne unser Zutun geboren werden und sterben miissen. Aber das Handeln Got-
tes und dasjenige des Menschen liegen auf unterschiedlichen Ebenen. Ihre Un-
terscheidung fillt nicht mit derjenigen von menschlichem Tun und Unterlassen
zusammen. Abgesehen davon, dass diese Unterscheidung keineswegs in allen
Fillen einen moralischen Unterschied macht — auch eine Unterlassung kann

4 Luther (1991), S. 268.
47 Vgl. Kértner (1999a), S. 201 f.
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ethisch bewertet einem Tun gleichkommen, das positiv oder negativ qualifiziert
ist*® — kann dem Glauben an Gott als Hermn iiber Leben und Tod sowohl ein
energisches Tun als auch ein demiitiges Lassen entsprechen. Wohl aber ist neu
zu Bewusstsein zu bringen, dass nicht jedes ethisch verantwortete Lassen gleich
bedeutend mit einem Unterlassen ist.49 Auch ist zwischen dem Schopfer und
seiner Schopfung, d. h. zwischen Gott und Natur zu unterscheiden. Der morali-
sche Appell an die Grenzen des Natiirlichen erweist sich nicht nur in naturwis-
senschaftlicher, erkenntnistheoretischer und ethischer Hinsicht als unzurei-
chend, sondern ist auch theologisch zu kritisieren. Denn wer den praktischen
Sinn des Glaubens an Gott und sein Handeln darin sieht, der Natur ihren Lauf
zu lassen, verwechselt Gott mit der Natur, die sich uns heute mehr denn je als
héchst variabel, evolutiv und menschlicher Zwecksetzung unterworfen zeigt.30
Wer in der Natur die Letztinstanz moralischer Verantwortung sieht, landet nicht
bei Gott, sondern beim Menschen, der der Natur ihre Zwecke setzt.

Die Grenzen unseres Handelns, auch der Medizin, miissen darum in jeder
Situation neu bestimmt werden. Das gilt auch an den Grenzen des Lebens. Die
Lehre von Gott dem Schopfer und seinem Gebot wird hiufig missverstanden,
als seien aus ihr allgemeine moralische, auch medizinethische Verbote abzu-
leiten. Wo nur Gott handeln darf, scheint jede menschliche Aktivitit ausge-
schlossen zu sein. Faktisch aber ist der Mensch heute in die Lage versetzt, vor
Gott erkennen zu miissen, dass er dazu verurteilt ist, selbst in die Bereiche von
Geburt und Tod einzugreifen. Mit dem nicht mehr aus der Welt zu schaffenden
medizinischen Fortschritt ist dem Menschen an den Grenzen des Lebens eine
Verantwortung zugewachsen, aus der er sich nicht durch willkiirliche Selbstbe-
grenzung davonstehlen kann, auch nicht unter Hinweis auf vermeintlich christ-
liche Grundwahrheiten. Der Hinweis auf Gott, den Herrn iiber Leben und Tod,
oder die angebliche, in der Praxis aber stindig widerlegte, Unverfiigbarkeit des
Lebens darf nicht dazu missbraucht werden, die Verantwortung Gott zuzu-
schieben, wo sie dem Menschen {ibertragen ist. Wir haben vielmehr immer
wieder neu zu fragen, wie wir eingedenk des Geschenkcharakters menschlichen
Lebens verantwortlich mit den Méglichkeiten der modernen Hochleistungsme-
dizin umgehen konnen.

Die Frage nach den Grenzen medizinischen Handelns, sofern sie nicht die
derzeit faktischen Grenzen des technisch Maglichen, sondern die ethischen
Grenzen des moralisch Vertretbaren und Sinnvollen meint, lenkt zuriick auf
grundlegende Fragen der Anthropologie. Hinter der Frage nach dem Verstind-
nis von Krankheit und Gesundheit steht letztlich die eine grofle Frage: Was ist
der Mensch? Wenn das allgemeine Ziel aller Medizin die Heilung nicht von

48 Siehe dazu Birnbacher (1995), Wolbert (1999).
49 Vgl. Frey (1998), S. 201.
50 Vgl. Kortner (1999a), S. 264 f.

5 Aufderheide / Dabrowski
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Krankheiten, sondern von kranken Menschen ist, muss der Mensch als Person
in den Mittelpunkt der medizinethischen Diskussion geriickt werden. Dann aber
ergibt sich eine grundlegende Maxime zur Begrenzung medizinischen Han-
delns aus dem Prinzip der Menschenwiirde: Die Wiirde des Menschen, welche
theologisch aus seiner Gottebenbildlichkeit abgeleitet wird, transzendiert alle
biologischen und medizinischen Kategorien. Diese Transzendenz setzt dem
medizinischen Handeln Grenzen. Die dem Wohl des Patienten verpflichtete
Medizin hat auch an den Grenzen des Lebens, am Lebensanfang nicht weniger
als am Lebensende dafiir Sorge zu tragen, dass die Wiirde des Menschen, d. h.
aber seine Einmaligkeit, sein Selbstbestimmungsrecht und seine Eigenverant-
wortlichkeit geschiitzt werden. Abzulehnen sind darum alle medizinischen
MafBnahmen, z. B. im Bereich der Genetik und der Reproduktionsmedizin, wel-
che die betroffenen Menschen oder auch werdendes menschliches Leben frem-
den Zwecken, z. B. den Interessen von Eltern, von Angehorigen oder der Ge-
sellschaft unterordnet.

Das bedeutet mehr als nur das Selbstbestimmungsrecht anzuerkennen, so
gewiss das Selbstverfligungsrecht entscheidungsfahiger Patienten z. B. fiir den
Fall, dass eine (Weiter-) Behandlung abgelehnt wird, fiir das &rztliche Handeln
eine klare Grenze darstellt. Doch ist auch fiir den Schutz der Menschenwiirde
derer Sorge zu tragen, deren Fiahigkeit zur Selbstbestimmung voriibergehend
oder dauerhaft eingeschrinkt ist. Dabei wird vorausgesetzt, dass Selbstbestim-
mung wohl eine wesentliche AuBerungsmoglichkeit der Menschenwiirde ist,
mit dieser aber nicht zusammen fillt. Die Wiirde des Menschen und seiner Per-
son transzendiert selbst noch das Prinzip der Autonomie. Eben darum sind z. B.
sogenannte Patientenverfiigungen nach MaBgabe bestimmter Kriterien zu be-
riicksichtigen, konnen den behandelnden Mediziner aber nicht in jedem Fall in
seiner &rztlichen Entscheidung binden. Unbeschadet der zu respektierenden
Autonomie des Patienten bleibt die Fiirsorgepflicht des Arztes bestehen. Die
Verantwortung, unter bestimmten Voraussetzungen fiir andere zu deren mut-
maBlichem Wohl zu entscheiden, kann ihm nicht abgenommen werden.5!

In der Praxis folgt aus diesen allgemeinen Grundsdtzen, dass die Menschen-
rechte ein wichtiges Kriterium sind, um die Grenzen des medizinisch Verant-
wortbaren zu bestimmen.52 Praktische Beispiele sind die — freilich nicht unum-
strittene — Menschenrechtskonvention des Europarates zur Biomedizin und das
kiirzlich vom Europarat verabschiedete Dokument zum Schutz der Menschen-
rechte und der Wiirde von Todkranken und Sterbenden.33

51 Siehe dazu ausfiihrlich Irrgang (1995), S. 63 ff.
52 Vgl. Kériner (1999a), . 199 ff. (Kap. 8).

53 Das im Juni 1999 von der Parlamentarischen Versammlung des Europarates ange-
nommene Dokument trigt den Titel ,,Protection of the human rights and dignity of the
terminaly ill and the dying".
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Zum Wesen des Menschen, dessen Wiirde zu schiitzen ist, gehort nun aber
auch seine Fragmenthaftigkeit.54 Entgegen den modernen Utopien von Ganz-
heitlichkeit und vollkommener Gesundheit ist theologisch geltend zu machen,
dass Briiche, Fehler, Unvollkommenheiten und Schwichen konstitutiv zum Le-
ben gehoren. Die Grenzen des medizinisch Verantwortlichen sind darum er-
reicht, wo die wesensmiBige Unvollkommenheit menschlichen Lebens nicht
akzeptiert wird. Die Hoffnung des Glaubens richtet sich auf die innerweltlich
gerade nicht zu leistende Vollendung unseres Lebens und der Welt. Heil und
Heilung sind nicht strikt zu trennen, aber unbedingt zu unterscheiden. Der
praktische Sinn dieser eschatologischen Einsicht besteht darin, die Medizin von
allen soteriologischen Anspriichen zu entlasten. Wie das Leben selbst, kann
auch jedes Bemiihen um Heilung nur fragmentarisch sein.

Die Medizin muss sich nicht nur der Endlichkeit menschlichen Lebens, son-
dern auch ihrer eigenen Endlichkeit neu bewusst werden. Gleiches gilt aber
auch von der Gesellschaft, welche ihre Forderungen an das medizinisch Mach-
bare auf ein menschliches Maf} reduzieren muss. Eine Medizin, welche diese
Grenze missachtet, untergrébt ihr eigenes Ethos, weil sie strukturell unbarm-
herzig ist. Spitestens im Umgang mit den unheilbar Kranken, den Dauerpati-
enten und Sterbenden zeigt sich die strukturelle Unbarmherzigkeit einer von
Vollkommenheitsutopien getriebenen Medizin. Das Selbstverstindnis der Me-
dizin ist darum in der Richtung zu iiberdenken, dass die palliative Dimension
arztlichen Handelns gegeniiber der bisher einseitig favorisierten kurativen Di-
mension aufgewertet wird.

Die Intention des drztlichen Handelns, die Ursachen von Leiden ausfindig zu
machen und dieses entweder zu heilen oder zu lindern, ldsst sich in vielen Fil-
len auf Grund des unaufhaltsamen Fortschreitens krankhafter Prozesse und der
Wirkungslosigkeit kurativer Therapien nicht verwirklichen. ,,In solchen Fillen
konnte der Arzt wenigstens noch jenen Dienst leisten, den viele Patienten von
ihm erwarten; er kénnte dem Patienten helfen, sich auf die Folgen seiner
Krankheit vorzubereiten und seinem Leben trotz der Krankheit oder gerade
wegen der Krankheit einen neuen Sinn zu geben. Dies impliziert, dass sich der
Arzt in seiner Begegnung mit dem Patienten als Person voll eroffnet und am
Lebensschicksal und am Lebenssinn des Patienten teilnimmt.“5> Die Grenzen
arztlichen Handelns fallen also nicht mit denen seiner kurativen Méoglichkeiten
zusammen, wie der fragwiirdige Begriff des ,,.Behandlungsabbruchs* sugge-
riert. Umgekehrt aber lassen sich die Grenzen kurativer Medizin, d. h. aber
auch die Indikationen fiir eine Reduktion oder gar die Beendigung kurativ-
therapeutischer MaBinahmen nicht abstrakt bestimmen. Sie lassen sich aber im

54 Zum folgenden vgl. Kérener (1998), S. 62 ff., S. 71 ff.
55 Rager (1998), S. 646.
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konkreten Fall dann erkennen, wenn die Fihigkeit des Arztes zur Empathie
entwickelt wird.

Diese aber schlieBt die Einsicht ein, dass um der Menschenwiirde willen das
Leben, genauer gesagt das biologische Weiterleben, nicht verabsolutiert werden
darf. So sehr das Leben als Gabe Gottes in der Bibel emphatisch bejaht wird, so
sehr wird es doch auch relativiert. Das Leben hat nach biblischem Verstindnis
seinen hohen Wert nur, weil es Gabe Gottes ist, wie umgekehrt die Macht des
Todes durch Gott begrenzt wird. Insbesondere die neutestamentliche Auferste-
hungshoffnung relativiert den Gegensatz von Leben und Tod, weil der Sinn
menschlichen Lebens das physische Leben transzendiert und die Beziehung
Gottes zu seinem Geschopf im Tod nicht endet. Die Bereitschaft, den Tod an-
zunehmen, wenn die Zeit gekommen ist, begriindet nach christlichem Ver-
stdndnis aber kein Recht, den Tod aktiv herbeizufiihren.

Der christlichen Einstellung zu Leben und Tod, Krankheit und Gesundheit,
entspricht ein Handeln, das sich in der Spannung zwischen Widerstand und Er-
gebung bewegt. Diese Haltung sollte aus theologischer Sicht auch das medizi-
nische Handeln und das ethische Abwigen zwischen Tun und Unterlassen be-
stimmen. Bonhoeffer hat sie allgemein folgendermafen beschrieben: ,,Ich
glaube, wir miissen das Grofle und Eigene wirklich unternehmen und doch zu-
gleich das Selbstverstindliche und Allgemein-Notwendige tun, wir miissen
dem ,,Schicksal“ — ich finde das ,Neutrum“ dieses Begriffes wichtig — ebenso
entschlossen entgegentreten wie uns ihm zu gegebener Zeit unterwerfen. Von
»Fluhrung* kann man erst jenseits dieses zwiefachen Vorgangs sprechen, Gott
begegnet uns nicht nur als Du, sondern auch ,,vermummt* im ,,Es*, und in mei-
ner Frage geht es also im Grunde darum, wie wir in diesem ,,Es* (,,Schicksal*)
das ,,Du“ finden, oder mit anderen Worten, wie aus dem ,,Schicksal“ wirklich
»Fuhrung* wird. Die Grenzen zwischen Widerstand und Ergebung sind also
prinzipiell nicht zu bestimmen; aber es muss beides da sein und beides mit Ent-
schlossenheit ergriffen werden. Der Glaube fordert dieses bewegliche lebendige
Handeln. Nur so kénnen wir die jeweilige gegenwirtige Situation durchhalten
und fruchtbar machen.*56

E. Folgerungen fiir das Problem der
Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen

Mit Bedacht wurde zunéchst die Sinnfrage und in ihrem Kontext die Frage
nach den Grenzen der Medizin gestellt, bevor nun auf das vieldiskutierte Pro-
blem der Knappheit medizinischer Ressourcen eingegangen werden soll.

56 Bonhoeffer (1985), S. 244.
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Knappheit ist eine grundlegende 6konomische und somit auch medizinékono-
mische Kategorie, jedoch keine Naturgegebenheit, sondern, wie sich aus unse-
ren Uberlegungen zu den Aporien der modemen Medizin ergibt, eine soziale
Konstruktion.’? Eben darum kann das Problem knapper Ressourcen im Ge-
sundheitswesen nicht abgeldst von der Frage nach dem Grundverstindnis von
Gesundheit und Krankheit, dem Selbstverstindnis und den allgemeinen Zielen
medizinischen Handelns erortert werden. Dass Gesundheit und die Leistungen
des Gesundheitswesens unter dem Problem der Knappheit diskutiert werden
kénnen und miissen, ist die unmittelbare Folge dessen, dass Gesundheit als ein
Gut zu betrachten ist. Es stellt sich nun aber die Frage, um welche Art von Gut
es sich handelt und welcher Gerechtigkeitsbegriff auf das Problem der Res-
sourcenknappheit im Gesundheitswesen anzuwenden ist.8

Eine 6konomische Giiterlehre unterscheidet zwischen privaten, éffentlichen
und transzendentalen Giitern. Privat sind Giiter, fiir die der Einzelne zustindig
ist, 6ffentlich dagegen solche, fiir die nur die Gemeinschaft verantwortlich sein
kann. Transzendental sind Giiter wie Leib und Leben, die als Voraussetzung 6f-
fentlicher und privater Giiter gelten konnen. Traditionelllerweise wird auch die
Gesundheit zu den transzendentalen Giitecrn gerechnet. Nun zeigen aber die
weiter oben beschriebenen Zusammenhinge, dass Gesundheit eine variabel zu
bestimmende Grofe ist, die zudem keine Naturgegebenheit, sondern — zumin-
dest teilweise — das Ergebnis arbeitsteiliger Interaktion und von Verteilungsge-
rechtigkeit ist. Es handelt sich um ein der Bildung oder der Sicherheit ver-
gleichbares ,,Giiterbiindel“.59 Es stellt sich nun aber die Frage, wie weit dieses
Gut marktférmig ist oder nicht und welche medizinethischen Folgerungen aus
den unterschiedlichen Antworten zu ziehen sind. Der Philosoph O. Hoffe macht
geltend, ,,daB die Gesundheit ein spezielles Gut darstellt, das als solches weder
nur privat noch lediglich 6ffentlich ist und das im Unterschied zu Leib und Le-
ben nicht als ganze einen transzendentalen Charakter hat“60. Hoffe pladiert da-
her fiir einen grundlegenden Paradigmawechsel in der Gesundheitsékonomie
von der Verteilungsgerechtigkeit zur Tauschgerechtigkeit.6! Er argumentiert fiir
eine ,,Gesundheitspolitik im Geiste Platons* bzw. der Tugend der Besonnen-
heit, welche ,,die griindlichere Priavention, eine angemessene Lebensfiihrung,
mit einer strengen Leistungsbegrenzung® verbindet.62

Konkret fordert Hoffe eine Stirkung des Prinzips der Eigenverantwortung
im Gesundheitswesen und befiirwortet ein vierstufiges Krankenversicherungs-

57 Vgl. dazu auch Jahnichen (1999), S. 22-25.

58 Vgl. dazu auch Nagel/Fuchs (Hrsg.) (1993), Kersting (1997).
59 Stierle (1999), S. 31.

60 Haffe (2000), S. 97.

61 Vgl. Héffe (2000), passim.

62 Hoffe (2000), S. 92.
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modell, um die als Folge einer angebotsorientierten medizinischen Uberversor-
gung auftretenden Kostensteigerungen einzuddmmen.63 Die erste Stufe seines
Modells ist die Stufe der 6ffentlichen Gesundheit, zu der Hoffe die Seuchen-
préavention und -bekimpfung oder auch die Schulgesundheitspflege und Miit-
terberatung rechnet. Die zweite Stufe umfasst die individuelle medizinische
Grundversorgung, die durch das Gemeinwesen in Form einer Pflichtversiche-
rung abgedeckt wird. Die dritte Stufe ist die Aufbaustufe einer personlichen
Krankenversicherung auf Basis einer gesetzlichen Versicherungspflicht, aber
keiner Pflichtversicherung. Als vierte Stufe soll es eine Abrundungsstufe fiir
besondere Zusatzwiinsche wie z. B. Teile der nichtevidenzbasierten Medizin,
Ein-Bett-Zimmer oder manche Zahnregulierung geben, fiir die eine freiwillige
Zusatzversicherung abgeschlossen wird.

Hoffes Vorschlidge stoen auf zum Teil heftige Kritik. P. Dabrock kritisiert
u. a., dass Hoffe die Kostensteigerung zu einseitig auf die ungeziigelte, da
weithin kostenlose Nachfrage der Versicherten zuriickfiihrt, statt zu erkennen,
»daB die 6konomisch effektive Entfesslung auf der Anbieterseite anzusetzen
ist“64. Vor allem aber stelle sich Hoffe mit seinem Plddoyer fiir Tauschgerech-
tigkeit als Grundkategorie des Gesundheitswesens ,,gegen die gesamte gerech-
tigkeitstheoretische Diskussion, welche die distributive Gerechtigkeit als
Grundform der Gerechtigkeit wertet“65,

Nun gehort das Recht auf Gesundheit bzw. auf angemessenen Zugang zur
Gesundheitsversorgung bekanntlich zu den Menschenrechten und ist im Sinne
der Verteilungsgerechtigkeit gegeniiber Elementen der Tauschgerechtigkeit, die
es zweifellos im Gesundheitswesen gibt, tatsichlich fundamental. Dies muss
letztlich auch Hoffes Stufenmodell einrdumen, welches zumindest die medizi-
nische Grundversorgung als Aufgabe des Gemeinwesens betrachtet. Anderer-
seits ldsst sich nicht bestreiten, dass sich das Gesundheitswesen teilweise
marktwirtschaftlich organisieren lisst und dass diese Organisationsform in
manchen Bereichen noch ausbaufihig ist. Hoffes Stufenmodell funktioniert ja
bereits in der Praxis, wenn es z. B. um Brillengldser oder Zahnersatz von unter-
schiedlicher Qualitdt geht. Gegen Hoffe ldsst sich aber einwenden, dass der
Markt im Gesundheitswesen streckenweise versagt und notwendigerweise ver-
sagen muss, zum einen, weil keine Rivalitdt im Konsum gegeben ist, zum ande-
ren, weil Probleme bei der Anwendbarkeit des marktwirtschaftlich fundamen-
talen Exklusionsprinzips entstehen. Und schliefllich ist Gesundheit ein auf
gesellschaftlichen Wertentscheidungen basierendes meritorisches Gut: ,,Der ge-
sellschaftlichen Wertschdtzung des Lebens entspringt es, dass Totenscheine

63 Vgl. Hoffe (2000), S. 98 fF.
64 Dabrock (1999), S. 9.
65 Dabrock (1999), S. 10.
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nicht marktgéngig sind.“%6 Auch an der Gesundheit und Gesundheitsvorsorge
der Individuen gibt es, wie das Beispiel von Infektionskrankheiten und
Schutzimpfungen zeigt, ein gesellschaftliches Interesse, das es nicht ratsam er-
scheinen lésst, alle marktférmig organisierbaren Teile des Gesundheitswesens
tatsdchlich den Gesetzen des Marktes zu iiberlassen.

So iiberzeugend Héffes Stufenmodell auf den ersten Blick auch sein mag, so
schwierig erweisen sich die Abgrenzungen der einzelnen Stufen bei genauerem
Hinsehen. Das beginnt schon bei der Stufe der medizinischen Grundversor-
gung. So gewiss der MaBstab fiir eine angemessene medizinische Grundversor-
gung von Land zu Land unterschiedlich ist und von der allgemeinen Prosperitit
abhiéngt, so problematisch ist es, wenn Hoffe undiskutiert einen Vorschlag von
A. Buchanan aus den USA iibernimmt. Zur Minimalversorgung gehorte dem-
nach ,unbestritten die professionelle Hilfe wihrend der Entbindung, mindes-
tens eine Untersuchung durch einen Arzt oder eine Hebamme wihrend der
Schwangerschaft, (ferner eine) moderne und vertretbar schnelle Notarztversor-
gung fiir Unfallgeschidigte, (weiterhin) routinemiBige Vorsorgeuntersuchun-
gen und Arztbesuche mindestens alle drei Jahre sowie relativ billige Eingriffe
mit geringem Risiko zur Behebung von Zustinden, die Korperfunktionen un-
moglich machen oder ernsthaft behindern, zumindest dort, wo diese Eingriffe
eine hohe Wahrscheinlichkeit bieten, dic Funktionsfihigkeit zu erhalten oder
wiederherzustellen.“67 Problematisch erscheint es bereits, wenn Héffe nach
dem Vorbild der USA Risikofaktoren wie Ubergewicht, Bewegungsmangel,
Alkohol- und Nikotinmissbrauch aus der Grundversorgung ausnehmen und zu
Parametern der Beitragshohe auf seiner Stufe der Mehr-als-Grundversorgung
machen will.68 Alkohol- und Nikotinmissbrauch sind ein Suchtverhalten, bei
dem das MaB an Eigenverantwortlichkeit bekanntermaflen umstritten ist.

Damit stoBen wir auf ein Grundproblem der Konzeption Hoffes. So unter-
stiitzenswert seine Forderung nach Stirkung der Eigenverantwortung im
Grundsatz auch ist, so sehr iibersiecht Héffe, dass vielen Menschen ,,die sachli-
che und monetire Kompetenz fehlt, derart selbstverantwortlich entscheiden zu
konnen, so dass der Staat um dieser Biirgerinnen und Biirger und des sozialen
Friedens willen helfend und fordernd einzugreifen hat“6°. Eine die Gesund-
heitspolitik einschlieBende Sozial- und Wohlfahrtspolitik muss die Zugangs-
chancen, d. h. die kontextabhiéngige Befdhigung zur Eigenverantwortung the-
matisieren, statt kontextlos und im Ergebnis zynisch auf ein abstraktes
Autonomieprinzip zu setzen, dessen medizinethische Fragwiirdigkeit bereits im
zweiten und vierten Abschnitt beleuchtet wurde.

66 Stierle (1999), S. 30.

67 Buchanan (1988), S. 154, vgl. Hoffe (2000), S. 99.
68 Vgl. Hoffe (2000), S. 99.

69 Dabrock (1999), S. 15.
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Aus christlicher Sicht sei hinzugefiigt, dass die Teilhabe an der Gesund-
heitsversorgung weder allein eine Frage der Verteilungs-, noch der Tauschge-
rechtigkeit, sondern auch eine der Barmherzigkeit ist. Das der Sozialgesetzge-
bung und der Pflichtversicherung zu Grunde liegende Solidaritdtsprinzip ist
vom Ethos der Barmherzigkeit historisch und systematisch zwar zu unterschei-
den. Allerdings wire die Entstehung eines Gesundheitswesens im Abendland
historisch ohne den Einfluss des Christentums nicht denkbar gewesen. In der
Debatte um die Reform des Gesundheitswesens und seiner kiinftigen Finanzie-
rung steht nicht nur eine Neubestimmung des Solidarititsprinzips und seiner
Reichweite im Verhiltnis zur individuellen Autonomie bzw. zur Subsidiaritit
zur Diskussion. Auf der Tagesordnung steht vielmehr auch eine ,Kultur des
Erbarmens“7%, wie sie von den beiden groBen Kirchen in Deutschland gefordert
wird.

Die Aufgabe einer Verhdltnisbestimmung von Solidaritdt und Barmherzig-
keit lenkt nochmals zuriick auf die Frage der Anthropologie. Medizin6konomi-
sche Gerechtigkeitstheorien setzen stets ein Menschenbild und ein Grundver-
stindnis von Krankheit und Gesundheit voraus, das keineswegs kulturneutral,
sondern soziokulturell werthaltig ist. ,,Ein Kampf um die Form der Wohlfahrt
ist auch ein Kampf um mégliche Lebensformen.“7! Eben darum steht vor der
6konomischen Frage nach Kosten und Nutzen der Medizin diejenige nach ih-
rem Sinn.

Literatur

Amelung, Eberhard (Hrsg.) (1992): Ethisches Denken in der Medizin. Ein Lehrbuch,
Berlin u. a.

Anschiitz, Felix (1987): Arzliches Handeln. Grundlagen, Moglichkeiten, Grenzen Wi-
derspriiche, Darmstadt.

Berger, Peter L. / Luckmann Thomas (1969): Die gesellschaftliche Konstruktion der
Wirklichkeit. Eine Theorie der Wissenssoziologie, Frankfurt a. M.

Birnbacher, Dieter (1995): Tun und Unterlassen, Stuttgart.

Bonhoeffer, Dietrich (1985): Widerstand und Ergebung. Briefe und Aufzeichnungen aus
der Haft, v. Bethge, Eberhard (Hrsg.): Neuausgabe, 3. Aufl., Miinchen.

Buchanan, Allen (1988): Zur ethischen Bewertung des Gesundheitswesens in den USA,
in: Sass, Hans-Martin (Hrsg.): Ethik und offentliches Gesundheitswesen, Berlin,
S. 191-206.

Canguilhem, Georges (1977): Das Normale und das Pathologische, Frankfurt a. M.

70 Rat der EKD/Deutsche Bischofskonferenz (1997), Nr.13.
71 Frey (1999), S. 34.



Gesundheit nicht um jeden Preis 73

Coren, Stanley (1999): Die unausgeschlafene Gesellschaft, Reinbek.

Coward, Rosalind (1995): Nur Natur? Die Mythen der Alternativmedizin. Eine Streit-
schrift, Miinchen.

Dabrock, Peter (1999): Tauschgerechtigkeit im Gesundheitssystem? Kritische Anfragen
an Otfried Hoffes Forderung nach einem Paradigmenwechsel (ZEE) 43, S. 2-22.

Dérner, Klaus (Hrsg.) (1993): Die Unheilbaren. Was machen Langzeitpatienten mit uns,
und was machen wir mit ihnen?, Giitersloh.

Eibach, Ulrich (1991): Heilung fiir den ganzen Menschen? Ganzheitliches Denken als
Herausforderung von Theologie und Kirche, Neukirchen-Vluyn.

Feinstein, Alvan R.. (1967): Clinical judgment, Baltimore.

Frey, Christofer (1998): Was konnen und diirfen Menschen tun? Uberlegungen aufgrund
eines christlichen Menschenbildes, in: ders. (1998): Konfliktfelder des Lebens.
Theologische Studien zur Bioethik, Géttingen, S. 197-210.

— (1999): Zur Begriindung und zum Verstindnis der Gerechtigkeit. Thesen zu P.
Dabrocks Kritik an O. Héffe (ZEE) 43, S. 32-35.

Hoéffe, Otfried (1998): Medizin in Zeiten knapper Ressourcen oder Besonnenheit statt
Pleonexie (Dt. Arzteblatt) 95, H.5, B-174-177.

- (2000): Besonnenheit, Gerechtigkeit und Zivilcourage. Uber Ressourcenknappheit im
Gesundheitswesen — eine Replik (ZEE) 44, S. 89-102.

Honnefelder, Ludger (1998): Art. Medizinethik 2.1-2.4, Lexikon der Bioethik; Bd. 2,
Giitersloh, S. 652-659.

Husebo, Stein B. / Klaschik, Eberhard (1998): Palliativmedizin. Praktische Einfiihrung
in Schmerztherapie, Ethik und Kommunikation, Berlin u. a.

Illich, Ivan (1975): Die Enteignung der Gesundheit — Medical Nemesis, Reinbek.
Irrgang, Bernhard (1995): Grundri8 der medizinischen Ethik (UTB 1821), Miinchen.

Jihnichen, Traugott (1999): Die soziale Konstruktion von , Knappheit“. Uber die Un-
ausweichlichkeit von Verteilungskonflikten im Sozialsystem (ZEE) 43, S. 22-25.

Jaspers, Karl (1953): Die Idee des Arztes und ihre Erneuerung (Universitas) 8,
S. 1121-1131.

Kersting, Wolfgang (1997): Gerechtigkeit in der Medizin, in: ders. (1997): Recht, Ge-
rechtigkeit und demokratische Tugend, Frankfurt a. M., S. 170-212.

Kortner, Ulrich H. J. (1996): Bedenken, da8 wir sterben miissen. Sterben und Tod in
Theologie und medizinischer Ethik (BsR 1147), Miinchen.

— (1998): Wie lange noch, wie lange? Uber das Bose, Leid und Tod, Neukirchen-
Vluyn.

— (1999a): Evangelische Sozialethik. Grundlagen und Themenfelder (UTB 2107), Got-
tingen.

— (1999b): Gesundheitheit um jeden Preis? Ziele und Kosten des medizinischen Fort-
schritts aus ethischer Sicht, (Zeitschrift fiir medizinische Ethik) 45, S. 303-317.

Krahe, Susanne (1995): Transplantation: Spenden und Empfangen. Thesen, Texte und
Anregungen fiir das Gesprich iiber Organtransplantationen, Bielefeld.



74 Ulrich H. J. Kértner

Labisch, Alfons / Paul, Norbert (1998): Art. Medizin 1, Lexikon der Bioethik, Bd. 2,
Giitersloh, S. 630-642.

Luther, Henning (1991): Leben als Fragment. Der Mythos von der Ganzheit (WzM) 43,
S. 262-273.

Marquard, Odo (1981): Ende des Schicksals? Einige Bemerkungen iiber die Unver-
meidlichkeit des Unverfiigbaren, in: ders.(1981): Abschied vom Prinzipiellen. Philo-
sophische Studien, Stuttgart, S. 67-90.

Nagel, Eckhard / Fuchs, Christoph (Hrsg.) (1993): Soziale Gerechtigkeit im Gesund-
heitswesen, Berlin.

Niichtern, Michael, (1995): Medizin — Magie — Moral. Therapie und Weltanschauung,
Stuttgart / Mainz.

Nuland, Sherwin B. (1994): Wie wir sterben. Ein Ende in Wiirde?, Miinchen.

Piechowiak, H. (1987): Eingriffe in menschliches Leben. Sinn und Grenzen édrztlichen
Handelns, Frankfurt a. M.

Rager, Giinter (1998): Art. Medizin 2, Lexikon der Bioethik, Bd. 2, Giitersloh,
S. 642-646.

Rat der EKD / Deutsche Bischofskonferenz (1997): Fiir eine Zukunft in Solidaritét und
Gerechtigkeit. Gemeinsames Wort zur wirtschaftlichen und sozialen Lage in
Deutschland, epd. Nr. 11/97.

Ritschl, Dietrich (1982): Gesundheit: Gnade oder Rechtsanspruch? (Diakonie) 8,
S. 77-80.

Rothschuh, Karl Eduard (Hrsg.) (1978): Konzepte der Medizin in Vergangenheit und
Gegenwart, Stuttgart.

Sachverstidndigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1996/98): Ge-
sundheitswesen in Deutschland. Kostenfaktor und Zukunfisbranche, 2 Bd., Baden-
Baden.

Schipperges, Heinrich (1980): Gesundheit — Krankheit — Heilung, in: Bockle, Franz
(Hrsg.): Christlicher Glaube in modemer Gesellschaft, Bd. 10, Freiburg, Basel, Wien,
S.51-84.

Schéonberger, Alwin (1995): Patient Arzt. Der kranke Stand, Wien.
Schwartlinder, Johannes (Hrsg.) (1976): Der Mensch und sein Tod, Géttingen.
Stierle, Wolfram (1999): Der Preis der Gesundheit (ZEE) 43, S. 26-31.

Stiftung Warentest / Verein fiir Konsumenteninformation (1996): Die Andere Medizin.
Nutzen und Risiken sanfter Heilmethoden, in Zusammenarbeit mit Federspiel, Krista
/ Herbst, Vera, 4. Aufl., Berlin.

Uexkiill, Thure v. / Wesiack, Wolfgang (1988): Theorie der Humanmedizin, Grundlagen
arztlichen Denkens und Handelns, Miinchen u. a.

Weizsdicker, Viktor v. (1987): Der Arzt und der Kranke, in: ders. (1987): Gesammelte
Schriften, Bd. 5, Frankfurt a. M,, S. 9-26.

Wieland, Wolfgang (1975): Diagnose. Uberlegungen zur Medizintheorie, Berlin u. a.

— (1986): Strukturwandel der Medizin und #rztliche Ethik. Philosophische Uberlegun-
gen zu Grundfragen einer praktischen Wissenschaft, Heidelberg.



Gesundheit nicht um jeden Preis 75

Willi, J. / Heim, E. (1986): Psychosoziale Medizin. Gesundheit und Krankheit in bio-
psycho-sozialer Sicht, 2 Bd., Berlin u. a.

Wolbert, Wemer (1999): Ist der Unterschied zwischen T6ten und Sterbenlassen noch
sinnvoll?, in: Holderegger, Adrian (Hrsg.): Das medizinisch assistierte Sterben. Zur
Sterbehilfe aus medizinischer, ethischer, juristischer und theologischer Sicht (Stud.
zur theol. Ethik 80), Fribourg, Freiburg i. B., S. 56-75.

Wiisthof, Achim (1999): Zum Leben verurteilt (DIE ZEIT) Nr. 31, 29.7,, S. 29.



DOI https://doi.org/10.3790/978-3-428-50477-0
Generated for Hochschule fiir angewandtes Management GmbH at 88.198.162.162 on 2025-06-10 19:03:27
FOR PRIVATE USE ONLY | AUSSCHLIESSLICH ZUM PRIVATEN GEBRAUCH



Zieldefinitionen im Gesundheitswesen

Von Anne van Aaken

A. Vorbemerkung

In dem Vortrag von Kértner wird richtiger- und notwendigerweise die Frage
nach den Zielen des medizinischen Fortschritts analytisch vor der Frage nach
den Kosten bzw. Nutzen desselben gestellt. So wird auf S. 51 formuliert: ,,Die
6konomische Frage nach einem ausgewogenen Verhiltnis der Kosten und Nut-
zen im Gesundheitswesen kann nicht abgesehen von der Frage nach den allge-
meinen Zielen heutiger Medizin beantwortet werden.

Damit lehnt sich Kértner methodisch an die Grundlagen der 6konomischen
Analyse — bzw. weiter formuliert an eine Zweckrationalitit im Sinne Webers! —
an, die ebenfalls zwischen Zielen und Mitteln unterscheidet. Zweckrationalitit
bezieht sich auf die Entscheidung, die relativ zu einem gegebenen
Zweck(system) als rational gilt, wenn sie die Wahrscheinlichkeit und/oder das
AusmafB der Erreichung der (multiplen) Zwecke maximiert: Unter dem Ge-
sichtspunkt des Zweckes oder der Zwecke Z ist jenes Gesetz oder jene Ent-
scheidung zweckrational, die Z bewirken — oder bei Konkurrenz verschiedener
Alternativen zur Erreichung von Z — dies mit der gr6fiten Wahrscheinlichkeit
oder/und im héchsten Ausmal bewirken.

Eine institutionelle Regelung A; wire dann besser als ein andere, wenn die
Ziele optimal miteinander in Einklang gebracht werden konnen, mithin keine
Regelungsalternative A, ersichtlich ist, bei der ceteris paribus ein oder mehre-
re Ziele weniger beeintrichtigt werden als bei der Reglung A oder anders
ausgedriickt, wenn bei der Alternative A; ein Ziel bzw. in der entscheidungs-
theoretischen Sprache ein Kriterienwert besser und keiner schlechter ist als bei
der Alternative A;.,.2 Dies entspricht der natiirlichen Ordnung in der Entschei-

1 Weber (1904), S. 149 f.

2 Formal kann das folgendermaBen dargestellt werden: Aggregationsregel: N; > Ny,
wenn fiir alle j gilt: ki > k 1), und fiir mindestens ein j: ki > k (41);.
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dungstheorie und wird auch Pareto-Kriterium genannt. Das Pareto-Kriterium3
kann damit zur Elimination von Alternativen verwendet werden, da alle sub-
optimalen Losungen ausgeschlossen werden kénnen. Das Pareto-Kriterium
kann, wenn nicht priferenzindividualistischer Nutzen in wohlfahrtstheoreti-
schem Sinne zugrundegelegt werden soll, auch andere Ziele aggregieren, so
etwa Grundgiiter, Rechte und Verfassungsprinzipien, ebenso auch Verteilungs-
gerechtigkeit oder auch Patientenautonomie. Eine solch verstandene Effizienz*
ist wohl die Einzige, die hier verwendet werden kann. Denn Effizienz ist relativ
zu (subjektiven oder normativen’) Priferenzen — genau wie Zweckrationalitit

nie zweckmiBig an sich ist, sondern immer nur relativ zu einem gegebenen
Zweck.

Wenn also Mittel nur im Hinblick auf gegebene Zwecke bestimmt werden
konnen, so bedeutet das in Bezug auf das Gesundheitswesen, dass die Optima-
litdt von gesundheitspolitischen Institutionen im Hinblick auf die zu verfolgen-
den, oftmals antinomischen Ziele zu analysieren ist und nicht-intendierte Ne-
benfolgen zu beachten sind. Dies impliziert eine Betrachtung, die nicht nur
deontologisch, sondern auch konsequentialistisch argumentiert: ,,Ein ethischer
Regel-Konsequentialismus oder eine Ethik der Folgenbewertung koénnen also
ihrerseits durchaus als ,teleologische Einlosung®“ eines in ihren obersten Be-
wertungsregeln bzw. Bewertungsprinzipien ausgedriickten ,,deontologischen
Unbedingtheitsanspruchs* gelten. Teleologische und deontologische Argu-
mentationsformen miissen sich in einer auf Folgenabschitzung und Folgenbe-
wertung zielenden konsequentialistischen Ethiktheorie keineswegs ausschlie-
Ben, sondern bleiben auch hier im Grunde schon immer auf einander
verwiesen. 6

Der folgende Kommentar soll sich an dieser Grobtrennung orientieren. Dies
bedeutet, dass primdr nach den Zielen des Gesundheitswesens in dem Aufsatz
von Kortner gefragt werden soll. Denn die Definition der Ziele ist entscheidend
fiir die Wahl der Mittel, die Riickwirkungen der Mittel auf die Ziele und insbe-

3 Dieses Kriterium liefert eine transitive und ordinale Ordnung, aber ist unvollstin-
dig, ndmlich immer dann, wenn es keine Alternative gibt, die in allen Kriterienwerten
indifferent zu den anderen Alternativen ist und in mindestens einem Kriterienwert préfe-
riert wird.

4 Sen (1997), S. 48: ,,(T)he concept of ,efficiency” is as much open to plural inter-
pretations as is equality, since the non-existence of another feasible state more advanta-
geous for all is ... dependant on the chosen concept of advantage. When, for example
advantage is equated with utility, efficiency coincides with Pareto optimality. As the
notion of advantage is altered, so is the content of efficiency.*

5 Vgl. zu den Begriffen Kutschera (199).

6 Feldhaus (1999), S. 310, ebenso Toulmin (1950), der zwei Formen (deontologische
moralische Regeln und teleologische Leidensminimierungsregel) und zwei Stufen (indi-
viduelle Handlungen und Rechtfertigung moralischer Regeln) der moralischen Argu-
mentation unterscheidet.
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sondere die Opportunititskosten diirfen jedoch keineswegs vernachldssigt wer-
den.

B. Ziele des Gesundheitswesens

Betrachten wir das, was ich die Verfassungsebene von Gesundheitsfragen
nennen mochte. Auf dieser Ebene wird festgelegt, welche Ziele im Gesund-
heitssystem verfolgt werden sollen. Dazu kénnen etwa von Kortner’ genannten
Ziele, wie die Gesundheit der von dem System Betroffenen als individuelles
Gut, die Gesundheit als Kollektivgut, die Patientenautonomie, die Gesundheit
und Beziehungsfihigkeit der im Gesundheitswesen Titigen gezdhlt werden.
Die Probleme liegen primir in der Definition dieser Begriffe, weshalb ich mich
in meinem Kommentar darauf konzentrieren méchte und zwar auf die Zieldefi-
nition der Gesundheit und auf die Zieldefinition der Patientenautonomie.

C. Gesundheit der Betroffenen

Wenn Gesundheit als Ziel des Gesundheitswesens genannt wird, so muss
zunichst gefragt werden, was denn darunter zu verstehen sei. Kortner diskutiert
dies ausfiihrlich, weshalb auch hier einiges dazu gesagt sein soll.

Grundsitzlich kann m. E. zwischen 1. einer funktionalen Definition, also et-
wa Gesundheit als Berufsfihigkeit (Funktion des Arbeitnehmers), 2. einer De-
finition, die einen umfassenden Zustand und 3. einer Definition, die die Fdhig-
keit zum gliicklichen oder guten Leben beinhaltet, unterschieden werden.

1. Die zuerst genannte funktionale Definition von Gesundheit findet man vor
allem im Kranken- und Unfallsversicherungsrecht. Der Begriff Krankheit ist
zwar gesetzlich nicht definiert und unterliegt daher der richterlichen Rechts-
fortbildung.8 Aus § 178b Abs. 1 VVG - ,medizinisch notwendige Heilbe-
handlung* — ergibt sich aber, dass der Krankheitsbegriff objektiv zu verstehen
ist, d. h. ,,es kommt auf das Vorhandensein einer Krankheit im Sinne des
Sprachgebrauchs des tiglichen Lebens an, wie er sich auf der Grundlage allge-
mein bekannt werdender Erkenntnisse der Medizin gebildet hat. Danach ist
Krankheit ein anomaler kérperlicher oder geistiger Zustand, der eine nicht ganz
unerhebliche Stérung korperlicher oder geistiger Funktionen mit sich bringt.

7 Vgl. Kértner im selben Band.

8 § 178b Abs. 1 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) sowie § 1 Nr. 1, 2 Musterbedin-
gungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MBKK 94)
stellen auf das Vorliegen einer Krankheit ab und stellen damit klar, dass nicht jede &rzt-
liche Tatigkeit eine Heilbehandlung ist.
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Ob der Versicherungsnehmer sich krank fiihlt, ist unerheblich.“9 Eine subjekti-
ve Krankheits- und daher auch Gesundheitsdefinition wird damit ausgeschlos-
sen. Insbesondere den Definitionen in den Arbeits- bzw. Berufsunfihigkeits-
versicherungen liegt ein rein somatisches Verstindnis von Krankheit zu
Grunde. 10

2. Die WHO dagegen definiert Gesundheit als ,,Zustand vollstindigen kor-
perlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens.“!! Wie Kortner richtig be-
merkt, begreift die WHO Gesundheit als Zustand, nicht als Fahigkeit. Dies
deutet zumindest auf eine subjektivistische Komponente in der Gesundheitsde-
finition hin.

3. Wenn es richtig ist, dass Gesundheit aber primir als eine Fahigkeit zu de-
finieren ist — eine Feststellung, bei der ich Kortner zustimme —, dann liegt es
allerdings nahe, sich an Amartya Sen, der den Begriff der Fahigkeit!2 in der
Wohlfahrts6konomie geprigt hat, zu orientieren. Sen wihlt einen neo-
aristotelischen Ansatz,!3 indem er die Basis des individuellen Wohlergehens
nicht mehr nur auf den utilitaristischer Nutzenbegriff zuriickfiihrt, sondern
vielmehr die Fahigkeiten des Menschen zum guten Leben in den Mittelpunkt
der Betrachtung riickt. Der Gedanke dabei ist, dass die individuelle Wohlfahrt
praziser durch Fahigkeiten als nur durch Giiter (,,Giiterfetischismus*) gemessen
werden kann. Es ist nicht nur entscheidend, ob und iiber wie viele Giiter oder
Einkommen eine Person verfiigen kann, sondern dariiber hinaus ist die Frage,
wie die Person diese Giiter in ihre Funktionsweisen (,,functionings*) transfor-
mieren kann. Entscheidend ist dann die Fahigkeit (,,capability), die Giiter mit
verschiedenen Funktionen zu nutzen. Die Erhohung der Wohlfahrt ist dann eine
Erh6hung der Fahigkeiten der Person. Er verwendet daher als Beziehungskrite-
rium ,,basic capabilities* als Moglichkeit der Menschen, mit Giitern umzuge-
hen. So wie etwa Bildung erst Fihigkeiten zum guten Leben ermdoglicht, tut
dies auch die Gesundheit. In Anlehnung an Sen konnte Krankheit als Ein-
schrankung der ,,capabilities”; der Moglichkeit zum guten Leben verstanden
werden. Dies bedeutet auch, dass der Gesundheitsbegriff nicht beinhaltet, dass
das Ziel medizinischen Handelns die Herstellung eines Zustandes des Gliicks
sein miisse, wohl aber, dass die Fihigkeit, ein normales Leben fiihren zu kén-

9 Prolls/Martin-Prélls (1998), § | MBBK 94 Rz. 4.

10 vgl. § 2 Abs. 1 Bedingungen fiir die Berufsunfihigkeitsversicherung (BUZ 90):
»Vollstindige Berufsunfihigkeit liegt vor, wenn der Versicherte infolge Krankheit, Kor-
perverletzung oder Krifteverfalls, die #rztlich nachzuweisen sind, voraussichtlich dau-
ernd auBlerstande ist, seinen Beruf oder eine andere Titigkeit auszuiiben, die aufgrund
seiner Ausbildung und Erfahrung ausgeiibt werden kann und seiner bisherigen Lebens-
stellung entspricht.*

11 Zitiert nach Kértner, in diesem Band.

12 Vgl. etwa Sen (1980) und Sen (1999).

13 Siehe etwa den Riickgriff auf aristotelische Konzepte in Sen (1997).
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nen, jedenfalls beinhaltet sein muss. Damit wird keinesfalls der volligen Aus-
schluss des Leidens postuliert; es bedeutet aber, dass dauerhaft die Fdhigkeit
oder Moglichkeit zum Gliick geschaffen werden muss. Konkret wiirde das be-
deuten, dass es nicht darum geht, dass Eltern ein Recht auf ein gesundes Kind
haben, wohl aber, dass das Kind selbst das Recht hat, Fihigkeiten zum einem
guten Leben zu haben. Hier wire die Frage bedeutsam, ob und inwieweit pri-
natale Diagnostik zugelassen wird. Ein Elternrecht konnte in der Fihigkeit er-
blickt werden, Kinder iiberhaupt zu bekommen zu kénnen. Dies beinhaltet dann
auch die Méglichkeit, Sterilitit (auf Kosten der Krankenversicherungen) zu be-
handeln bzw. in-vitro-Fertilisation zuzulassen.!4

Hier ist auch die von Kértner angesprochene gesundheitspolitische Diskus-
sion von HoéffelS einzuordnen. Eine Verteilungsgerechtigkeit im Sinne einer
Grundversorgung, die eben die Fahigkeit zum guten Leben erhilt oder herstellt,
wire — falls der Definition von Gesundheit als Fihigkeit gefolgt wird — eine
conditio sine qua non.

Kortner stellt die Frage nach der Gesundheits- bzw. Krankheitsdefinition als
ein Problem der sozialen Konstruktion dar. Diese Frage ist zweifelsohne be-
deutsam und auch nicht zu vernachlissigen, taucht aber m.E. nur in Grauberei-
chen auf, nicht aber bei dem groBen Tei! der Krankheiten. Diese konnen sehr
wohl klar, d. h. zumindest medizinisch objektiv, bestimmt werden. Selbst wenn
aber anerkennt wird, dass der soziokulturelle Rahmen fiir die Definition von
Krankheit relevant ist, dann ist dies fiir die Zielformulierung innerhalb des Ge-
sundheitssystems eines Landes kein weiteres Problem. Denn innerhalb eines
Landes kann davon ausgegangen werden, dass eben der soziokulturelle Kontext
dieses Landes ausschlaggebend ist. Bedeutsam wird das Problem erst bei einem
Vergleich zwischen Gesundheitssystemen verschiedener soziokultureller Hin-
tergriinde.

D. Autonomie der Patienten

Als weiteres Ziel des Gesundheitswesens ist die Patientenautonomie zu nen-
nen. Hierzu gehort nicht nur das Postulat der Autonomie, sondern auch, wie
Kortner richtig sagt, die Beriicksichtigung der ,realen Einschrinkungen der
Entscheidungsfihigkeit, die Hilfs- und Schutzbediirftigkeit der Patienten. Au-
tonomie einfach vorauszusetzen, wiirde der Problematik im Gesundheitswesen

14 Diese wird denn auch von der Rechtsprechung als medizinisch notwendige Heil-
behandlung anerkannt, die von den Versicherungen grundsitzlich gezahlt werden muB,
allerdings nicht unbegrenzt. BGH NJW 88, 774 hilt die Grenze bei drei Versuchen je-
denfalls fiir noch nicht tiberschritten.

1S Hiffe (2000).

6 Aufderheide / Dabrowski
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nicht gerecht. Vielmehr kann hier ein prozedurales Verstindnis von Autonomie
teilweise weiterhelfen. Denn die Entscheidungsprozeduren bestimmen ma8-
geblich erst die Moglichkeit einer autonomen Patientenentscheidung.

Analytisch kann die Autonomie vor oder nach dem Krankheitsfall, also ex
ante-Autonomie bzw. ex post-Autonomie unterschieden werden. Ebenso kann —
je nach Regelungsebene — zwischen Makro-, Meso und Mikroautonomie unter-
schieden werden.

1. Die Fille der ex ante-Autonomie betrifft etwa Selbstschiadigung durch
Drogen, Alkohol oder Zigaretten. Hier kommen nicht nur Verbote der Selbst-
schiadigung in Betracht, wie wir sie etwa aus dem deutschen Betidubungsmittel-
gesetz oder auch der amerikanischen Prohibition kennen, sondern auch Erlaub-
nisse, also Zulassung von Autonomie gekoppelt mit negativen oder auch
positiven Sanktionen. Hier kommen diverse Moglichkeiten von Anreizen in
Betracht, angefangen von dem auch von Kértner angesprochenen Vorschlag
Hoffes, die Kosten der Behandlung solcher Krankheiten nicht mehr der Soli-
dargemeinschaft, sondern dem Einzelnen aufzubiirden bis zu Aufklidrungskam-
pagnen, Werbeverboten und der Erméglichung von Selbsthilfegruppen.

2. Ich méchte mich nunmehr auf die Patientenautonomie ex post konzentrie-
ren. Diese kann in zwei Aspekte unterteilt werden: Die Autonomie im Arzt-
Patient-Verhiltnis und die Autonomie, die der Staat hoheitlich gestattet. Aller-
dings greifen diese beiden Arten natiirlich ineinander.

a) Bei dem Arzt-Patient-Verhiltnis handelt es sich um eine Art Vertragsau-
tonomie, also die Autonomie gegeniiber einem grundsitzlich Gleichgeordneten.
Das Leitbild des miindigen Patienten finden wir in vielerlei Auspridgungen von
Autonomie. Es obliegt dem Individuum die Entscheidung, ob iiberhaupt eine
Behandlung gewiinscht ist. Weiterhin ist in Deutschland die freie Arztwahl zu-
gelassen.!6 Vertieft mochte ich die Frage der Autonomie innerhalb des Arzt-
Patient-Verhiltnisses behandeln. Aber auch dort muss die Autonomie gegen-
iiber Arzten und im Gesundheitswesen Titigen iiberhaupt erst hergestellt wer-
den, es kann von einer fiir die Patientenautonomie notwendigen ,,informatio-
nellen Grundversorgung*!7 gesprochen werden. Um in den Worten von Kértner
zu sprechen: ,,Der Einzelne (iibertrdgt) die Deutungs- und Verfiigungsmacht ii-
ber seinen Korper und seinen Gesundheit.“ Koértner diagnostiziert diese ,,Ent-
eignung der Gesundheit“ in der Zunahme der 4rztlichen Verantwortung und der
Senkung der Eigenverantwortlichkeit der Patienten.!8 Eine solche kann sich tat-

16 Ob hierzu verstirkte Autonomie durch Vergleichbarkeit der Arzteleistungen etwa
durch eine Art ,,Stiftung Arztetest” wiinschenswert wire, soll hier offenbleiben, ist aber
m. E. erwigenswert.

17 Vgl. Meyer im selben Band. Es wird auch von ,,informed consent* gesprochen.

18 Vgl. Kértner im selben Band, S. 59.
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sdchlich aus den hohen Anforderungen an die zeitliche und 6konomische Effi-
zienz der drztlichen Titigkeit ergeben.!®

Richtig ist aber, dass die Frage nach der Patientenautonomie im Arzt-
Patient-Verhiltnis gestellt werden muss und vor allem auch die Frage nach den
Mitteln eben diese herzustellen. Es ist unzureichend, sich auf das Bild des be-
nevolenten Arztes zu verlassen. Ebenso ist es utopisch, mit Kortner, dem Arzt
abzuverlangen, dass er sich ,,in seiner Begegnung mit dem Patienten als Person
voll er6ffnet und am Lebensschicksal und am Lebenssinn des Patienten teil-
nimmt.“20 Dies mag wiinschenswert sein, realistisch ist es nicht. Eine solche
Teilnahme und Empathie kann nur von Familie und Freunden erwartet werden:
Der Arzt kann nicht zu mehr bestellt sein, als dem Patienten die Eigenverant-
wortlichkeit zu ermoglichen. Die dann entscheidende Frage lautet, unter wel-
chen Bedingungen die Patientenentscheidung als autonom und aufgeklirt zu
bezeichnen ist. Denn die Probleme mangelnder Rationalitdt der Patienten, ko-
gnitiver Defizite und insbesondere Informationsasymmetrien zwischen Arzt
und Patient sind bekannt. Daher spielen institutionelle, sprich rechtliche Bedin-
gungen bzw. Maflnahmen eine erhebliche Rolle. Mit anderen Worten: es darf
und soll keine ,Grenze des Rechts am Krankenbett geben.2! Diese in
Deutschland de lege lata bestehenden Aufklirungs- und Informationspflichten
sollen kursorisch skizziert werden. Die Rechtsprechung sieht immer noch jeden
arztlichen Eingriff tatbestandsmiBig als Korperverletzung (§ 223 Abs.1 StGB)
an.22 Nur die Einwilligung des Patienten nimmt der Korperverletzung die
Rechtswidrigkeit, so dass eine Strafbarkeit des Arztes nicht entsteht. An eine
wirksame Einwilligung werden hohe Anforderungen gestellt: Der Patient muss
umfassend iiber die Art des Eingriffs bzw. Medikaments, die damit verbunde-
nen Risiken und Nebenwirkungen sowie moglichen Komplikationen aufgeklért
werden, damit er weil}, worein er einwilligt.23 Selbiges gilt fiir das Deliktsrecht
im Zivilrecht (§ 823 Abs.1 BGB): Dort wird eine Schadensersatzpflicht des
Arztes auf eine Verletzung des Selbstbestimmungsrechtes des Patienten man-
gels Aufklarung, also letztlich auf eine Verletzung des Allgemeinen Person-
lichkeitsrechts gestiitzt. Diese zivilrechtliche Aufklarungsfehlerhaftung ersetzt

19 Vgl. Kortner im selben Band, S. 61.

20 Vgl. Kérener im selben Band, S. 67, zitiert nach Rager (1998), S. 646.

21 Knauer (1999), S. 9-27, S. 10, der eine solche nicht sieht, aber dennoch darauf
hinweist, dass es nicht Zweck des Rechts sein kann, iiber eine komplizierte Aufkla-
rungsdogmatik das Idealbild der Kommunikation zwischen Arzt und Patient herzustel-
len. Dem ist zuzustimmen.

22 Seit RGSt 25, 375, 378; stindige Rechtsprechung, zuletzt BGH NStZ 1996, 94.
Allerdings ist diese Auffassung heftig umstritten in der Literatur. Der beriihmteste Ein-
wand lautete, dass damit die Arzte auf eine Stufe mit Messerstechern gestellt wiirden.

23 Es kann mit Knauer (1999), S. 21 ff. in Eingriffsaufklirung, Diagnoseaufklirung
und Therapieaufklarung unterschieden werden.
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den schwierigen Nachweis des #rztlichen Behandlungsfehlers. Dies fiihrte zu
Lasten des Arztes eine Beweislastumkehr ein mit der Folge, dass der Arzt die
hinreichende Aufklirung des Patienten beweisen muss. Juristisch bestehen also
Aufkldrungspflichten iiber Diagnose und Therapie bzw. Therapiemoglichkeiten
und -chancen. Der Genauigkeitsgrad und die Intensitit der Aufkldrung hat in
dem Malle zuzunehmen, wie die Dringlichkeit des Eingriffs abnimmt. Eine
rechtliche Pflicht zur Kostenaufklirung bzgl. alternativen Therapiemethoden ist
leider m. W. nicht existent. Ahnlich verhilt es sich bei der von Kortner ange-
sprochenen Alternativmedizin. Eine Aufklirungspflicht iiber diese besteht nur
bei einer erheblichen Differenz der Eingriffs- und Risikointensitit der verschie-
denen Mafnahmen. Die Wahl der Behandlungsmethode verbleibt damit grund-
sdtzlich Sache des Arztes.2¢ Dies widerspricht m.E. dem Ziel der Patientenau-
tonomie: wenn die Alternativmedizin Erfolge vorweisen kann und von den
Patienten gewiinscht wird, dann ist iiber sie aufzukliren, auch wenn sie nicht
oder nur teilweise von den Versicherungen getragen wird.

b) Der andere Aspekt von Autonomie wird durch den Staat auf Makroebene
festgelegt. Hier stellt sich die Frage, wie viel Autonomie der Staat dem Einzel-
nen gewihren will. Verfolgt man das Ziel der Autonomie, dann muss grund-
sitzlich die Frage des Sinns von Gesundheit, Krankheit, Leben bzw. Tod und
Leiden von jedem Einzelnen entschieden werden. Dazu sind jedoch staatliche
Freirdume notwendig, welche aber beileibe nicht immer gewéhrt werden. Auch
hier kann natiirlich gefragt werden, welche anderen Ziele eine Einschrinkung
der Autonomie rechtfertigen.25 Als anschauliches und aktuelles Beispiel soll
hier die Sterbehilfe26 angesprochen werden.2” Die Frage nach der Gestattung
von Sterbehilfe und Suizidbeteiligung generell ist eng verkniipft mit der Dis-
kussion um ein grundrechtlich verankertes Recht darauf, den eigenen Tod hin-
sichtlich seines Zeitpunktes und seiner Gestaltung selbst zu wihlen. Weiterhin
stellt sich die Frage, welche widerstreitenden Ziele der Gesellschaft bzw. des
Rechtstrigers in der Diskussion iiberhaupt zugelassen werden. Die Frage, ob es

24 So BGH NStZ 1996, 34.

25 Zu der Frage, ob und wie eine Optimierung von Grundrechten in der Rechtswis-
senschaft stattfinden kann, siehe Alexy (1996), sowie zustimmend Aaken (2001),
Punkt 4.

26 In der Regel wird unterschieden zwischen aktiver Sterbehilfe, also dem gezielten
Eingriff in fremdes Leben zur Abkiirzung des Sterbevorgangs oder generell zur Abklir-
zung von Leiden oder vermeintlichem Leiden; passiver Sterbehilfe, also Unterlassung
sowie Abbruch lebensverlingernder Mafinahmen, die daher notwendig eine Grund-
krankheit voraussetzt sowie indirekter Sterbehilfe, also Verabreichung schmerzstillender
Mittel an Todkranke, die vorgenommen wird, obwohl der Tod dadurch geringfiigig be-
schleunigt wird.

27 Zu den Argumenten fiir und wider der Sterbehilfe aus rechtsphilosophischer Per-

spektive, vgl. Hoerster (1998) sowie aus mehr strafrechtswissenschaftlicher Perspektive
Beckert (1996).
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nur darum geht, dem Einzelnen eine hochstpersonliche Entscheidung zu ge-
wihren oder ob etwa Drittinteressen mit beriicksichtigt werden diirfen ist mit-
entscheidend. Oftmals ist es gerade die finanzielle Belastung, welche bei der
Bewahrung menschlichen Lebens anfillt, die fiir die Erlaubtheit der Sterbehilfe
angefiihrt wird.

Selbsttétung ist in den européischen Staaten, trotz des religiésen Hintergrun-
des der judidischen, der christlichen und der islamischen Religion (anders aber
der Hinduismus und der Buddhismus) nicht mehr kriminalisiert. Anders ist es
jedoch immer noch bei Sterbehilfe.

In Deutschland, Schweiz, Spanien, Frankreich und GroBbritannien bei-
spielsweise ist die Sterbehilfe immer noch verboten. Allerdings werden sog.
Patiententestamente auBer in Spanien und Frankreich anerkannt.2® Das nieder-
landische Parlament hat dagegen einen Gesetzesentwurf verabschiedet, welcher
ein bereits seit 15 Jahren durchgefiihrtes Experiment zur Sterbehilfe perpetu-
iert.29 In diesem wird Menschen iiber 16 Jahren (das Alterslimit ab 12 war vor-
geschlagen, wurde aber nicht angenommen), die akute und unbehebbare
Schmerzen leiden, die Méglichkeit gegeben, Arzte darum zu ersuchen, ihnen
bei der Selbsttotung zu helfen. Der behandelnde Arzt muss eine zweite &drztli-
che Meinung einholen und auf Grund von langanhaltendem und wiederholtem
Verlangen Gewissheit haben, dass der Patient die Selbsttotung freiwillig
wiinscht. Der Patient muss nicht im Sterben liegen. Auch Kinder konnen Ster-
behilfe verlangen, vorausgesetzt, dass ihre Eltern einwilligen.30

Ohne auf die Fragen der Legitimitit von Sterbehilfe weiter einzugehen,
mdchte ich eine konsequentialistische Betrachtungsweise einnehmen. Eine von
oben gesetzte oder deontologische Ethik ohne Betrachtung der Konsequenzen
kann kontraproduktiv sein. Dies gilt insbesondere fiir Verbote, wenn es Aus-
weichméglichkeiten gibt.3! Wenn wir etwa wissen, dass Sterbehilfe ein
menschliches Phinomen ist, welches auch bei einem Verbot derselben stattfin-
det, dann ist die Frage, wie damit transparent und in geregelten Bahnen umzu-
gehen ist. Diese Fille kennt man auch etwa von Abtreibungsverboten und Ver-
boten von In-vitro-Genkontrollen. Dies fiihrt erstens zu der Konsequenz einer

28 Siehe fiir einen rechtsvergleichenden Uberblick: Association for the Right to Die
in Dignity, Paris. Aus: The Economist v. 30" Nov. 2000.

29 In Holland wurde aktive Sterbehilfe bereits vorher lange toleriert. Ein Rotterdamer
Gereicht hat 1981 einen Prizedenzfall gesetzt und das oberste Gericht hat in 1984 ent-
schieden, dass die Menschen, die Sterbehilfe geleistet haben, nicht strafrechtlich zu ver-
folgen sind.

30 Der US-amerikanische Supreme Court hat 1997 entschieden, dass es kein verfas-
sungsmiBig garantiertes Recht auf Sterbehilfe gibt. Es hat aber den Staaten {iberlassen,
solche Rechte zu schaffen.

31 Sehr anschaulich dazu sind Calabresi/Bobbitt (1978).
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verdeckten Zweiklassenmedizin, da zahlungskriftige Patienten in andere Lin-
der ausweichen koénnen und zudem zu unkontrollierten rechtsfreien Raumen.
Dies ist zwar nicht schon per se schlecht, jedoch aber dann bedenklich, wenn
ein solcher rechtsfreier Raum erhebliche Kosten (im weitesten Sinne) verur-
sacht. Der Vorteil einer detaillierten gesetzlichen Regelung liegt darin begriin-
det, Menschen nicht in ein illegales Handeln, welches dann auch nicht mehr
kontrollierbar ist, zu stoBen. Vielmehr kann durch die Registrierung und ent-
sprechende Verfahren sicher gestellt werden, dass sich die Betroffenen auf
weitere drztliche Gutachten verlassen kénnen, nicht mehr auf die Gewissens-
entscheidung eines Arztes oder einer Krankenschwester oder auch eines Fami-
lienangehorigen angewiesen sind. Die Sterbehilfe wird so kontrollierbar und
Missbrauch eher verhindert. Analog kann fiir andere Gebiete im Gesundheits-
wesen, die Verboten unterliegen, argumentiert werden. Denn auch dort ist eine
Erlaubnis mit Kontrolle einem Verbot ohne Kontrolle und ,,Schwarztétungen®
vorzuziehen.

Wenn wir also im obigen Sinne, Patientenautonomie als ein Ziel des Ge-
sundheitswesens akzeptieren, so muss gefragt werden, welche rechtliche Alter-
native in der Lage ist, dieses Ziel bestméglich zu verwirklichen, ohne uninten-
dierte Nebenfolgen zu zeitigen. Allerdings stellt sich das Problem der
Systemkonsequenzen; gerne wird insbesondere bei Sterbehilfe das Damm-
bruchargument angefiihrt. Wenn es aber moglich ist, institutionelle Regelungen
zu finden, die dem Ziel der Autonomie besser entsprechen und die den Damm-
bruch nicht provozieren, dann sind diese vorzugswiirdig.

Zusammenfassend lidsst sich sagen, dass unabhéngig von dem betrachteten
rechtspolitischen oder auch konomischen Bereich die verwendeten Zieldefini-
tionen genau zu bestimmen sind. Die Okonomik kann die Ziele wohl in der Re-
gel nicht selbst begriinden, sie kann aber bei der Auffindung von institutionel-
len Alternativen zur Erreichung dieser Ziele einiges beitragen. Kurz: Okonomik
kann die Ziele nicht, wohl aber die Mittel bestimmen, indem sie eine Optimie-
rungskalkiil vornimmt. Eine solche Vorgehensweise ist auch mit der Rechts-
wissenschaft kompatibel. So ist etwa die von Kértner angesprochene Knappheit
der Organe primir eine Frage der Mittel, die Okonomik kann Anreizmechanis-
men finden, diese Organknappheit zumindest zu mildern.32

32 vgl. eingehend dazu Blankart/Kamecke/Kirchner (2000).
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Ziele und Kosten der Gesundheitspolitik

Von Martin Leschke

Der Beitrag von Ulrich Kértner (2002) 14dt zum Nachdenken ein. Er wirft
interessante Fragen zu den Zielen und Kosten medizinischen Fortschritts und
der Gesundheitspolitik auf. Seine wichtigsten Thesen sind m. E.: (1) Krankheit
und Gesundheit sind soziale Konstruktionen, nicht objektive biologische Tatbe-
stinde. Die Begriffsbestimmungen vollziehen sich in zwischenmenschlicher
Kommunikation, insbesondere auch in der Kommunikation zwischen Arzt und
Patient. Hierbei ist ein immer stirker werdendes Gewicht des Gesundheitssek-
tors festzustellen. Dies fithrt im Zuge technischen Fortschritts zu einem utopi-
schen Gesundheitsbegriff. Dadurch, dass Gesundheit als Zustand vollstindigen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens (WHO) definiert wird,
werden Anspriiche ,,geweckt”, die weder erfiillt werden konnen, noch erstre-
benswert erscheinen. Schlieflich zieht der Mensch aus einem gewissen Leiden
produktive Erfahrungen. (2) Die heute in Deutschland und anderen Lindern
entstandene Auffassung von Gesundheit hat negative Konsequenzen in Form
einer steigenden Unmiindigkeit der Patienten, eines zunehmenden Arbeitsstres-
ses bei Pflegern, Schwestern und Arzten sowie in Form unvorhergesehener
Probleme wie Organknappheit und