8 Gerechtigkeit im Gesundheitswesen

Nicht nur die Méglichkeiten gentechnischer Eingriffe, die sich nicht
alle werden leisten konnen, wirft wesentliche Gerechtigkeitsfragen
fir ein Gesundheitswesen auf. Dies ist bereits heute der Fall. So
brachte Novartis 2019 ein mithilfe der Gentechnik hergestelltes, neu-
es Priparat unter dem Namen Zolgensma zur Therapie Spinaler
Muskelatrophie bei Kleinkindern auf dem Markt. Es ist so teuer, dass
eine Injektion, die allerdings nicht wiederholt werden muss, rund
zwei Millionen Dollar kostet, ein Betrag, den — weltweit gesehen —
nicht viele staatliche und private Versicherungen iibernehmen kon-
nen und tibernehmen wollen.

8.1 Forderungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
und ihre Grenzen

1945 formulierten die Vereinten Nationen ihre Charta, in der das
Prinzip der Menschenwiirde zentrale Bedeutung einnimmt. Daran
anschlielend hat sich die WHO eine Verfassung mit sehr weitrei-
chenden Forderungen gegeben: »Der Besitz des hochstmoglichen Ge-
sundheitsstandards bildet eines der fundamentalen Rechte jedes
Menschen ohne Unterschied der Rasse, der Religion, der politischer
Anschauung und der wirtschaftlichen oder sozialen Stellung.«* Dabei
wird Gesundheit definiert als »ein Zustand des vollstindigen kérper-
lichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Feh-
len von Krankheit oder Gebrechen.

! Hier zitiert nach: https://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/19460131/
201405080000/0.810.1.pdf, zuletzt eingesehen: 11.10.2020.
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Forderungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und ihre Grenzen
8.1.1 Der umstrittene Gesundheitsbegriff

Gesundheit als Zustand vollstindigen korperlichen, geistigen und so-
zialen Wohlergehens zu verstehen, hat eine sehr weitreichende Kon-
sequenz: Kein Mensch auf dieser Erde ist danach wirklich gesund,
denn wer konnte von sich behaupten, ein vollstindiges korperliches,
geistiges und soziales Wohlergehen zu realisieren. Bereits der Begriff
der Vollstindigkeit legt ein Ideal nahe, das von vornherein nicht er-
reichbar zu sein scheint. Dass dies in der Verfassung der Weltgesund-
heitsorganisation den Ausgangspunkt bildet, macht es praktisch un-
moglich, damit verbundene Rechtsanspriiche festlegen zu konnen.
Was namlich nicht realisierbar ist, kann auch nicht eingefordert wer-
den. Der alte moralphilosophische Grundsatz »ultra posse, nemo te-
netur« (Jenseits des Moglichen gibt es keine moralische Verpflich-
tung) sei hier deshalb in Erinnerung gebracht.

Dariiber hinaus ist die Gleichsetzung von Gesundheit mit Wohl-
befinden problematisch. Wohlbefinden ist zumeist subjektiv kon-
notiert. Das hat zur Folge, dass damit Gesundheit, subjektiv verstan-
den, jeweils im individuellen Rahmen interpretiert werden muss. Ein
solches subjektives Verstdndnis aber ist als Grundlage fiir ein Ge-
sundheitssystem nicht geeignet, weil dadurch Anreize gegeben wer-
den, sich moglichst viele, subjektiv fiir das Wohlbefinden sinnvolle
Behandlungen bezahlen zu lassen. Zugleich wichst die Versuchung,
auch selbst immer hohere subjektive Anspriiche zu stellen, wenn an-
dere sich zusitzliche Leistungen bezahlen lassen. Dieses Problem lief3
sich in der Bundesrepublik der 70er Jahre konkret erfahren. Zu dieser
Zeit kam in Mode, sich eine Kur zu génnen. Je mehr Personen eine
Kur in Anspruch nahmen, umso mehr wuchs die Nachfrage. Ebenso
problematisch ist die starke Einbindung des Sozialen: Auch wenn be-
stimmte Krankheiten durch soziale Umstinde konkret beeinflusst
sind, besteht hier die Gefahr, soziale Probleme zu medikalisieren.
Die weite Gesundheitsdefinition der WHO birgt damit die Gefahr,
dass soziale Ungleichheiten entpolitisiert und zu »Krankheiten« um-
definiert werden. Sie konnte auch als Einladung zu einem weitrei-
chenden gentechnischen Enhancement verstanden werden.

Darum ist es sinnvoller, einen derart umfassenden und zugleich
utopischen, weil von niemandem zu erreichenden, Gesundheits-
begriff aufzugeben und sich vom Gegenteil der Gesundheit, namlich
der Krankheit, der Frage zu niahern, worin eine gute und gerechte
medizinische Versorgung bestehen kann. Doch auch der Krankheits-
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begriff ist nicht eindeutig. Um diese Problematik besser zu verstehen,
hilft ein Blick auf englischsprachige Unterscheidungen. Hier diffe-
renziert man zwischen

o disease im Sinn einer objektiven funktionalen Stérung, z.B. In-
fektionskrankheiten, bzw. einer funktionellen Stérung wie einem
Herzinfarkt;

o illness als subjektives Empfinden von Kranksein (auch Empfin-
den von Lethargie);

o sickness im Sinn von Ubelkeit;

o disorder als objektive funktionale Abnormalitit, z.B. Taub-
stummesein;

o impairment, verstanden als Beeintrachtigungen durch eine gene-
tische Verdnderung wie im Fall einer Trisomie 21, wobei hier die
Zuordnung zusitzlich umstritten ist.

Dariiber hinaus hat sich durchgesetzt, mit dem Begriff »medical con-
dition« einen Uberbegriff fiir alle betreffenden Begriffe zu finden.

Bereits die physische Krankheit ist noch weiter zu bestimmen. Ist
jemand bereits krank, wenn er selbst Ubertriger von Krankheiten ist,
jedoch selbst keine Symptome zeigt, z.B. Covid-19-Ubertriger ist,
ohne Krankheitssymptome zu zeigen? Gilt jemand als physisch
krank, wenn bestimmte Werte objektiv-medizinisch abnormal sind,
sich die betreffende Person aber gesund fiihlt?

Noch schwieriger verhilt es sich im Hinblick auf den Begriff
psychischer Erkrankungen. Ein Beispiel mag dies erldutern. In An-
lehnung an Victor Frankl? lassen sich Eigenschaften identifizieren,
die fiir eine Person nachteilig sind und nicht nur das psychische
Wohlergehen der betreffenden Person beeintrichtigen, sondern auch
andere Menschen, Unternehmen und Institutionen, die von Entschei-
dungen einer solchen Person betroffen sind, schidigen konnen: Angst
(Gegenpol: Souverinitit), Aufgeregtheit (Gegenpol: Ausgeglichen-
heit), Maf3losigkeit (Gegenpol: Augenmaf3), Engstirnigkeit (Gegen-
pol: Offenheit), Eifersucht/Neid (Gegenpol: Génnen kénnen), Arg-
wohn (Gegenpol: Vertrauen), Theatralik/Eitelkeit (Gegenpol:
Authentizitdt) und zentral Sinndissonanz (Gegenpol: Sinnerfiillt-
heit). Dies ist freilich nur eine Moglichkeit, bestimmte psychische
bzw. charakterliche Schwichen auszumachen, die zur vollstindigen

2 Vgl. Frankl (2014).
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psychischen Gesundheit fehlen, ohne bereits manifest als psychische
Erkrankungen wie eine Depression oder Neurose erkennbar zu sein.

Auch hier wird man nach der WHO-Definition wohl schlieflen
miissen: Ein Mensch, der zu Angstlichkeit oder Aufgeregtheit oder
einer anderen der gerade aufgelisteten Eigenschaften neigt, kann
nicht als psychisch vollstindig gesund gelten. Wenn er selbst darun-
ter leidet, ist er dann subjektiv gesehen psychisch krank? Ist er damit
vielleicht sogar bereits evidenzbasiert psychisch krank?

Wenn nach der WHO zum Gesundsein das vollstindige soziale
Wobhlergehen zihlt, liefle sich fragen, ob dann bereits als krank zu
gelten hat, wer kein vollstindiges soziales Wohlergehen erfihrt. Ein
Beispiel gentigt, um die Problematik zu verdeutlichen: Angenommen,
die meisten Biirger dieser Welt hitten so viel Vermogen, dass sie sich
leisten konnten, was man sich heute in Deutschland leisten kann,
wenn man 500.000 Euro im Jahr verdient. Allerdings gibt es auch eine
Gruppe von Menschen, denen »nur« 400.000 Euro im Jahr zur Ver-
fiigung stehen. Ist dann deren soziales Wohlergehen vollstindig? Um
diese Frage zu beantworten, hingt so viel vom jeweiligen Vorver-
stindnis des Antwortenden ab, dass eine allgemein giiltige Antwort
mit Sicherheit nicht moglich sein wird. Intuitiv wiirden zwar die
meisten davon ausgehen, dass auch 400.000 Euro zum vollstindigen
sozialen Wohlergehen reichen wiirden, aber eben nicht alle. Auch
konnte man sich fragen, ob nicht bereits das soziale Wohlergehen
beeintrichtigt ist, wenn beispielsweise zu Hause ein stindig norgeln-
der Partner das Leben erschwert.

8.1.2 Die Forderung eines hochstmoglichen Gesundheitsstandards
als Utopie

In der Formulierung des subjektiven Rechts auf einen Gesundheits-
standard geniigt der WHO nicht ein angemessener oder ein hoher
Gesundheitsstandard. Vielmehr muss es der hchstmégliche Gesund-
heitsstandard fiir alle sein. Doch ist das »hdchstméglich« nicht das
Problem, da es auch nicht-utopisch darum geht, dass alle Menschen
die bestmogliche Behandlung erfahren sollten. Das eigentliche Pro-
blem entsteht vielmehr dadurch, dass es nach der WHO-Sprechweise
um den héchstméglichen Standard im Hinblick auf vollstindiges
physisches, psychisches und soziales Wohlergehen geht. Gerade neue
technische Moglichkeiten wie die Praimplantationsdiagnostik miiss-
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ten genutzt werden, sofern sie an einem derartigen Wohlergehen
mitwirken kénnen. Medizinethiker wie Julian Savulescu haben vor
diesem Hintergrund einen perfektionistischen Imperativ aufgestellt:
Wir haben die Pflicht, mithilfe gendiagnostischer Techniken wie der
Praimplantationsdiagnostik dafiir zu sorgen, dass unsere Nachkom-
men moglichst gute, dem vollstindigen Wohlergehen (vollstindiger
Gesundheit im Sinne der WHO) forderliche Anlagen bekommen.
Wir sollten deshalb mithilfe der Diagnostik genau diese Nachkom-
men auswihlen. Doch Savulescu und mit ihm andere Ethiker gehen
noch einen Schritt weiter. Sie fordern dariiber hinaus das Enhance-
ment, also die Verbesserung der menschlichen Genanlagen mithilfe
neuer gentechnischer Moglichkeiten genau mit den Griinden, dass
dadurch unser Wohlergehen wesentlich befordert wiirde,* eine Forde-
rung, die, wie im vorigen Kapitel gezeigt, hochst umstritten ist. Ein
solcher ethischer Perfektionismus entspricht darum nicht einer Inte-
grativen Medizinethik. Er setzt den Einzelnen unter Druck, da er sei-
ne Handlungen an einem Maf$stab messen miisste, der oftmals als
iberfordernd empfunden wiirde. Wenn subjektives Wohlbefinden
von der sozialen Situation abhingt und genetische Verdnderungen
vorgenommen werden, um gesellschaftliches Wohlbefinden eines In-
dividuums zu erzeugen, dann werden auch auf diese Weise soziale
Probleme entpolitisiert und »medikalisiert«, also Medizinern iiberge-
ben. Vielmehr geht die Integrative Medizinethik davon aus, dass auch
ein ungliicklicher Mensch gesund sein kann. Zudem lasst sich Voll-
kommenbheit in einer Welt in stetigem Wandel mit immer wechseln-
den sozialen Erwartungen mithilfe genetischer Verbesserung nicht
erreichen und bleibt ebenfalls eine utopische Zielsetzung. Es gibt kei-
ne Vollkommenheit in einer unvollkommenen Welt, weil ihr das Maf3
fiir Vollkommenbheit fehlt.

Es soll darum im Folgenden nicht um Utopien des perfekten
Menschen gehen. Vielmehr zeigt die Realitit, dass sechzig Jahre nach
der Erstellung der WHO-Verfassung immer noch in vielen Staaten
der Erde nicht einmal eine Grundversorgung fiir die Krankheiten vor-
handen ist, die lebensbedrohlich sind. Vor diesem Hintergrund ist die
Zielsetzung der WHO, den héchstmoglichen Gesundheitszustand zu
verwirklichen, wobei Gesundheit vollstindiges korperliches, see-
lisches und soziales Wohlergehen bedeutet, sozusagen als Horizont
menschlicher Sehnsucht sinnvoll, in der Realitdt aber eine Utopie.

3 Vgl. Savulescu/Bostrom (Hg.) (2013).
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Aber das bedeutet nicht, dass diese Utopie nicht anregen kann, sich
weitreichende Ziele zu setzen.

Auch wenn der Gesundheitsbegriff also interpretationsoffen ist,
hindert dies nicht daran zu versuchen, diesen Begriff genauer zu be-
stimmen und sich damit verbunden zu fragen, wie eine gerechte men-
schendienliche medizinische Versorgung aussehen sollte.

8.2 Gesundheit, medizinische Versorgung und Gerechtigkeit
8.2.1 Ein realistischerer Gesundheitsbegriff

Was ist eigentlich mit »gesund« gemeint? Im Rahmen medizinischer
Sachkenntnis sind dies empirisch erhebbare und beschreibbare Para-
meter, die eine physische und psychische Funktionalitit erkennen
lassen. In vielen Fillen ist damit die Frage bereits entschieden, ob
jemand als gesund zu verstehen ist oder nicht, beispielsweise bei
einem schweren Herzinfarkt. In anderen Fillen jedoch ist diese Frage
gerade nicht entschieden, wie etwa die Auseinandersetzung um eine
Beurteilung der Veranlagung zur Homosexualitit zeigt, die beispiels-
weise erst 1973 aus dem Krankheitsregister des »Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders« der »American Psychiatric
Association« gestrichen wurde. Nach katholischer, jiidischer und
muslimischer Lehrmeinung handelt es sich aber immer noch um eine
Veranlagung, der nachzugeben als eine schwere Siinde verstanden
wird. Mehr als siebzig Staaten stellen noch 2020 homosexuelle Be-
ziehungen unter konsentierenden Erwachsenen unter Strafe. Hier
zeigt sich, in welch hohem Maf3 eine gruppenspezifische, aber auch
die individuell-subjektive Konstruktionstitigkeit mitbestimmt, was
als Funktionalitit bzw. Nicht-Funktionalitit gelten soll oder was so-
gar eine moglicherweise krankhafte und zugleich kriminelle Ver-
anlagung ist.

Dennoch bedeutet diese Konstruktionstitigkeit eben gerade
nicht, dass »gesund« einer reinen Konstruktion entspringt. Wie wir
imstande sind, Tag und Nacht auseinanderzuhalten, so kénnen wir
auch recht gut unterscheiden, was wir unter Gesundheit und unter
Krankheit verstehen. Jeder, der beispielsweise schon einmal einen
schweren Bandscheibenvorfall hatte, kann dies bestitigen. Er ist
krank. Allerdings sollte man auch hier das Prinzip der sich selbst ska-
lierenden Analogskala beachten, d.h.: Wer nie krank war und jetzt
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eine Erkdltung hat, fiihlt sich selbst moglicherweise schwer krank,
gemessen an den eigenen Erfahrungen. Wer ein schweres chronisches
Leiden (z.B. eine dialysepflichtige Niereninsuffizienz) hat, wird eine
Erkiltung als leichte Abweichung zum Normalzustand empfinden.
Krank sein scheint darum meistens mit subjektiver Wahrnehmung
verbunden zu sein. Nur schwere Erkrankungen und offensichtliche
Funktionseinschrinkungen (etwa ein gebrochener Arm) sind auch
objektiv einer Erkrankungsschwere zuzuordnen.

Darum gibt es, im iibertragenen Sinn, Zeiten der Dimmerung,
von denen es nicht einfach ist zu sagen, ob betreffende Menschen als
gesund oder krank anzusehen sind, beispielsweise eine leichte Erkal-
tung. Selbst ein betroffener Mensch weifs manchmal nicht, ob er noch
gesund oder schon krank ist. Ist eine leichte Erkaltung schon so etwas
wie »Krankheit« oder bin ich eigentlich doch noch gesund genug,
sodass ich zur Arbeit gehen sollte?

Die neuen Moglichkeiten der Gendiagnostik lassen zudem mehr
und mehr erkennen, wie sehr jeder Einzelne von uns fiir bestimmte
Krankheiten veranlagt ist. Dennoch gilt ein Mensch so lange als ge-
sund, solange diese genetische Grundlage noch nicht die betreffende
Krankheit hat ausbrechen lassen. Hierfiir ist der klassische Unter-
schied zwischen einem bereits eingetretenen Ereignis, also einer Er-
krankung, dem Ausbruch einer Krankheit und einem Ereignis, das
mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit oder sogar mit Sicherheit
eintreffen wird, aber eben noch nicht eingetroffen ist, wofiir also ein
Mensch genetisch disponiert ist, von zentraler Bedeutung. Wie aber
ist dann diese genetische Disposition einzuordnen?

Wie steht es dariiber hinaus mit genetisch bedingten Dysfunk-
tionalititen, die den meisten Menschen als Beeintrichtigungen er-
scheinen, bei denen sich aber manche Betroffene als gesund be-
zeichnen wiirden? Man denke an den Fall in den USA, bei dem ein
lesbisches Taubstummenpaar die Praimplantationsdiagnostik (PGD)
mit der Zielsetzung verwenden liefi, ein taubstummes Kind zu be-
kommen, und damit 2001 auch erfolgreich war. Hier zeigen sich er-
neut die Grenzen dessen, wie unterschiedlich »Gesundheit« verstan-
den wird. Die Begriindung des Paares lautete namlich, dass sie dem
Kind die Moglichkeit geben wollen, die wertvollen Erfahrungen der
Gemeinschaft taubstummer Menschen zu teilen und so zu einem be-
sonderen Lebensstil befahigt zu werden. Hier wird eine iiblicherweise
als Behinderung verstandene Einschrankung, namlich nicht in »nor-
maler« Weise horen und sprechen zu kénnen, als eine Chance aus-
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gelegt. Im Fall des Taubstummseins diirfte dennoch fiir die meisten
Menschen der Begriff einer »Beeintrichtigung« angemessen sein,
weil mit dem Nichthéren- und Nichtsprechenkénnen zusitzliche
Gefihrdungen und Schwierigkeiten einhergehen. Wie aber ist ein
Mensch einzuschitzen, der in einem Bereich eine phantastische Be-
gabung zeigt, beispielsweise ein grofartiger Schachspieler ist, aber im
normalen Leben ohne fremde Hilfe nicht »funktionieren« kann, weil
er autistisch ist?

Auch ein philosophisches und theologisches Verstandnis von Ge-
sundheit, das mit dem Namen von Séren Kierkegaard assoziiert wer-
den kann, hilft fiir einen realistischen Gesundheitsbegriff nicht wei-
ter. Kierkegaard spricht davon, dass jeder Mensch die »Krankheit zum
Tode« hat. Die theologische Antwort des Christentums auf diese phi-
losophische Frage, dass wir alle in der Weise an einem Mangel an
Gesundheit leiden, dass wir einmal auf dieser Erde werden sterben
miissen, besteht darin, uns Jesus Christus als den Heiland zu verkiin-
den, der das Heilmittel der Unsterblichkeit (griechisch: pharmakon
athanasias) in der Einsetzung des Abendmahls gegeben hat. Mithilfe
dieser Medizin kann dann sogar die Krankheit zum Tode iiberwunden
und die gemif3 dieser Deutung eigentliche und wahre Gesundheit er-
langt werden.

Diese Deutung, die tatsichlich auf theologischer Ebene die Ideal-
norm von Gesundheit als vollstindiges physisches, psychisches und
soziales Wohlergehen einholt, zeigt erneut den utopischen Charakter
bestimmter Definitionen von Krankheit und Gesundheit.

Sinnvoller scheint es darum zu sein, sich auf ein sehr einfaches
und hilfreiches Kriterium fiir die Bestimmung von Gesundheit und
ihrem Gegenbegriff »Krankheit« zu besinnen, naimlich Krankheit im
Sinn von Dysfunktionalitit zu verstehen. Hierbei geht es darum, dass
Krankheiten messbar sind, dass sie mit dem Ausfall von Funktionen
verbunden sind, die fiir ein »normales« Leben verlangt werden. Die-
ser auch als »pathogenetisch« verstandene Krankheitsbegriff macht
Krankheit messbar, insofern man sich auf Normalititsbedingungen
einigt. Folgt man dieser Zuordnung, dann gilt als gesund, wer im
Rahmen bester heutiger medizinischer Wissenschaft keine Behand-
lung einer Erkrankung bendtigt, weil er im definierten Sinn »normal
funktioniert«.* Was als Dysfunktionalitit anerkannt wird, wird durch

4 Allerdings bergen derartige Festlegungen trotz der Moglichkeit, sie bestindig an-
zupassen, bleibende Probleme. Normalitit kann leicht im Sinne eines sozial er-
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die medizinische Wissenschaft festgelegt. Als gesund in diesem Sinn
gilt dann andersherum, wer keine Dysfunktionalitit hat, die nach
dem besten Stand der medizinischen Wissenschaft als solche an-
erkannt ist. Anders gesagt: International sollte die Arzteschaft eine
Liste von Krankheiten aufstellen, die nach Ansicht der Fachleute
einen Anspruch auf Behandlung erfordern. Diese Liste sollte der
Mindeststandard sein. National kénnte sich die jeweilige Arzteschaft
auf eine Liste einigen, die {iber den Mindeststandard hinausgehen
kann, aber nicht hinausgehen muss. Eine derartige Losung sollte jahr-
lich tiberpriift und dem jeweilig besten und neuesten Forschungs-
stand angepasst werden. Diese Losung entspricht zudem weitgehend
dem Vorgehen in vielen Staaten. Definitorisch haben wir es dann mit
einer extensionalen, realititsbezogenen Definition zu tun: Eine
Krankheit ist dann gegeben, wenn sie auf einer von Fachleuten fest-
gelegten Liste aufgefiihrt wird. Diese Liste ist nicht willkiirlich, son-
dern vom jeweiligen medizinischen Kenntnisstand abhingig.®

Dieses extensionale und immer neu zu iiberdenkende Verstand-
nis von Krankheit ist dabei mit einer Sicht auf Gesundheit verbun-
den, die man am besten dadurch gewihrleistet, dass man begreift, wie
Krankheiten entstehen (Pathogenese) und wie man die entstandenen
Krankheiten »reparieren« bzw. im Sinn klassischer Priventionsmaf3-
nahmen vermeiden kann, beispielsweise indem man Siifligkeiten
meidet, wenn man zu Diabetes Typ II neigt. Dieses pathogenetische
Verstindnis konnte durch eine salutogenetische Sicht erginzt wer-
den, worunter die Forderung der Gesundheitskompetenzen zu ver-
stehen ist. Der Fokus wird auf MafSnahmen gelegt, die der Gesund-

wiinschten Verhaltens bestimmt werden, sodass beispielsweise unerwiinschte Formen
medikamentos behandelt werden. Wie ist beispielsweise das Ruhigstellen von élteren
Menschen mit Sedativa einzuschétzen? Auch bestimmte Formen der Privention sind
an dieses Normalitdtsverstindnis gebunden und nicht unproblematisch. Es bleibt
grundsitzlich die Herausforderung, wie mit bestimmten Einschrankungen umzuge-
hen ist, die nur in bestimmten gesellschaftlichen Kontexten problematisch sind. Eine
Lese-Rechtschreib-Schwiche ist in einer Jiger-und-Sammler-Gesellschaft keine Dys-
funktionalitdt, heutzutage schon. Der bereits angesprochene Kleinwuchs, der im
Grenzbereich bei z.B. 1,45 m liegt, wire in manchen Gesellschaften nicht dysfunk-
tional.

5 In Deutschland gibt es, neben der ICD fiir Krankheiten, auch fiir Behandlungen eine
derartige Liste, den Katalog der Kassenirztlichen Vereinigung EBM (Einheitlicher
Bewertungsmafstab: http://www.kbv.de/html/online-ebm.php, zuletzt eingesehen:
28.08.2020).
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heit dienlich sind, beispielsweise mithilfe von »Achtsamkeit«® Er-
krankungen vorzubeugen.

8.2.2 »Bestmdogliche« medizinische Versorgung

Die Forderung der WHO: »Den héchstmoglichen Gesundheitsstan-
dard zu geniefSen, ist eines der fundamentalen Rechte jedes Men-
schen unabhingig von Rasse, Religion, politischer Einstellung, cko-
nomischem oder sozialem Rang, sollte also in dem Sinn verstanden
werden, dass es um die unter den geltenden Bedingungen angemes-
sene gesundheitliche Versorgung geht.

Akzeptiert man diese Forderung, so stellt sich die Frage, wie eine
bestmégliche Versorgung mit den entsprechenden medizinischen
Leistungen zu gewihrleisten ist. Diese Frage lasst sich nur beantwor-
ten, wenn eine Entscheidung gefillt ist, welche Anspriiche auf der-
artige Leistungen bestehen. Die Antwort kann man rein faktisch mit
Bezug auf das jeweilig geltende Recht der einzelnen Staaten geben.
Doch damit verliert man die eigentliche Herausforderung aus dem
Blick: Welche gesetzlichen Regelungen sind ethisch angemessen, sei
es international, sei es national?

Wie bereits bei der Darstellung der Integrativen Medizinethik
deutlich wurde, hat jeder aufgrund seiner Wiirde ein subjektives
Recht auf bestmdgliche medizinische Versorgung. Dieses Recht lief3
sich mithilfe einer Gerechtigkeitsvorstellung verteidigen, die in An-
lehnung an Hoffe als transzendentaler Tausch bezeichnet wurde. Der
Tausch ist transzendental, weil fiir jeden eine angemessene medizi-
nische Versorgung notwendige Handlungsbedingung ist, weil jeder
von Krankheiten bedroht ist und darum medizinische Hilfe benotigt.
Es ist ein Tausch, weil selbst gesunde Menschen profitieren. Sie miis-
sen nicht in Sorge sein, dass Kranke in ihrer Not Eigentumsrechte
verletzten, um ihre medizinische Versorgung bezahlen zu konnen.
Andererseits konnen Gesunde Krankheit antizipieren und deshalb
beruhigt sein, dass auch sie solidarisch mitgetragen werden, wenn
dieser Fall eintritt.

¢ Vgl. Albrecht (2015).
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8.2.3 Gerechtigkeit als Recht auf subsididre Solidaritdt im Gemein-
schaftsbezug

Bereits im Zusammenhang mit der Darstellung des Ansatzes der In-
tegrativen Medizinethik hatte sich erwiesen, dass, was die Abwehr-
rechte auf Leben, korperliche Unversehrtheit und Selbstbestimmung
angeht, Gerechtigkeit im Gesundheitswesen strikt egalitir zu denken
ist, freilich im Sinn der Ceteris-paribus-Klausel (also unter sonst glei-
chen Bedingungen).

Auch war mit Bezug auf die Gerechtigkeitsgrundsitze von Rawls
deutlich geworden, dass jeder die subjektiven Rechte darauf hat, dass

1. Risiken, die die Existenz bedrohen, solidarisch getragen werden,
seien diese Risiken lebensbedrohlich im eigentlichen Sinn oder
lebensbedrohlich in finanzieller Hinsicht;

2. dem Einzelnen moglichst viel Entscheidungsfreiheit in der Wahl
der iibrigen Absicherung von Gesundheitsleistungen zugestan-
den wird, was Transparenz im Blick auf die Behandlungsoptionen
impliziert.

Diese Konzeption einer Gerechtigkeit im Gesundheitswesen ist nicht
mit anderen Gerechtigkeitskonzeptionen zu verwechseln, die jede fiir
sich eine gewisse Attraktivitit hat.

8.2.3.1 Das egalitire Konzept bestmoglicher medizinischer Versorgung
Wer davon ausgeht, dass im Blick auf das subjektive Recht auf an-
gemessene medizinische Versorgung das Gleichheitsprinzip gelten
soll, wird verlangen: Jeder Mensch sollte unter sonst gleichen Bedin-
gungen (ceteris paribus) die gleichen Anspriiche auf medizinische
Versorgungsleistungen haben, und zwar weltweit. Unsere Regelun-
gen und Institutionen sollten in der Weise gestaltet sein, dass dies
ermoglicht wird.

Auf den ersten Blick scheint dieses Gerechtigkeitsverstindnis das
einzig faire zu sein. Jeder Mensch sollte die gleichen Zugangsmog-
lichkeiten zur medizinischen Versorgung erhalten, idealerweise zur
bestmoglichen Versorgung. So jedenfalls liefe sich die WHO inter-
pretieren, ohne dabei ihren zu weitgehenden Gesundheitsbegriff im
Sinne vollstindigen Wohlbefindens zu iibernehmen. Philosophisch
begriinden liefSe sich dieses Verstindnis mit folgendem Gedanken-
experiment: Wenn wir, sozusagen noch bevor wir iiberhaupt je krank
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wiren, in einem Zustand wiren, in dem wir nicht wiissten, welche
Krankheiten uns treffen, wiirden wir Institutionen wihlen, die ge-
wihrleisten, dass wir, was die medizinische Versorgung angeht, allen
anderen Menschen gleichgestellt sind oder doch zumindest, wenn wir
am schlechtesten gestellt sind, eine fiir uns bestmdgliche gesundheit-
liche Versorgung bekdamen.”

Allerdings wire dieses Verstindnis von Egalitdt wohl tiberstrapa-
ziert, wenn man alle gesundheitlichen Praventionsmafsnahmen ein-
schlieflen wiirde. Jeder weif3, dass ein grofler Gelindewagen bei einem
Unfall fiir die Passagiere sicherer ist als ein Kleinwagen.

Schon schwieriger zu entscheiden ist die Frage, ob die Erreichbar-
keit von medizinischen Leistungen unter das egalitire Konzept fallen
muss. Bricht sich doch eine derartige Forderung an der Realitit. Wer
in einer Groflstadt wohnt, kann das nichstgelegene Krankenhaus
leichter erreichen als derjenige, der in einer Almhiitte wohnt. Bei
einem Herzinfarkt kann das entscheidend sein. Wer ein egalitires
subjektives Recht auf Erreichbarkeit fordert, miisste entweder un-
geheure Mittel in die medizinische Infrastruktur investieren oder
die Freiheit des Einzelnen beschrianken, also verbieten, sich beispiels-
weise vom néchstliegenden Krankenhaus um eine bestimmte Distanz
zu entfernen, oder umgekehrt demjenigen, der sich einen eigenen
Leibarzt leisten kann, eine solche Maglichkeit verwehren. Selbst
dann ist derjenige besser gestellt, der im Krankenhaus auf Station
einen Herzinfarkt bekommt, als derjenige, der dieses Schicksal da-
heim erleidet. Ein egalitires subjektives Recht auf Erreichbarkeit
kann es nicht geben. Hier gilt »ultra posse, nemo tenetur«: Eine un-
erfiillbare Forderung kann nicht moralisch oder rechtlich verbindlich
sein.

Andererseits wiirden die Gerechtigkeitsgrundsétze im Prinzip fiir
existenzbedrohende Erkrankungen fordern: Jeder hat Anspruch da-
rauf, in einem internationalen Rettungsnetzplan beriicksichtigt zu
werden, der Versorgung binnen einer bestimmten Zeit (Hilfsfrist)
sicherstellt. Auf der Almhiitte gelingt dies mithilfe von Rettungshub-
schraubern, in der Grof3stadt mithilfe des Notarztes und Rettungs-
wagens, bei der Kiistenwache evtl. mithilfe von Schnellbooten usw.

7 Diese Uberlegung ist Rawls’ Konstruktion nachempfunden, auch wenn Rawls selbst
fiir seine Theorie der Gerechtigkeit gerade das Gesundheitswesen explizit nicht auf-
genommen hat und auch nicht Institutionen fordern wiirde, bei denen alle gleichbe-
handelt wiirden.
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In diesem Sinn kann der bestmogliche Standard flichendeckender
Rettungspline gefordert werden. Dieser Standard ist egalitir, da alle
in ihrem Anspruch gleich beriicksichtigt werden — nicht in ihrer fak-
tischen Form der Versorgung.

Was aber ist von einem egalitiren Gerechtigkeitsverstindnis zu
halten, das sich nur auf die medizinischen Leistungen im engeren
Sinn bezieht? Jeder hat die gleichen Chancen, einen Termin zu be-
kommen. Jeder hat die gleichen Chancen bei gleicher Krankheit,
wenn das Ubrige gleich ist, die gleiche Behandlung zu bekommen.
Hier gilt dann: Wer zuerst den Termin ausgemacht hat, sollte Vor-
rang haben, weil jeder die gleiche Moglichkeit gehabt hitte, als Erster
den betreffenden Termin auszumachen. Auch kénnte man meinen,
dass jeder im Wartezimmer warten muss, was bei eingeschobenen
Notfillen in manchen Fillen auch Stunden dauern kann. Aber selbst
dies ist auf den zweiten Blick ungerecht. Die Kanzlerin der Bundes-
republik hat normalerweise eine ganz andere Fiille an Verpflichtun-
gen als jemand, der in Rente gegangen ist. Soll sie dann auch stun-
denlang auf die Behandlung warten miissen?

Doch zu diesem egalitdren Verstindnis gibt es dariiber hinaus
mehrere grundsitzliche Anfragen. Die erste Anfrage geht auf die
Reichweite der Egalitit: Angenommen wir wiirden weltweit ein
transnationales egalitires Gesundheitssystem einfiihren, dann wiirde
sich zwar fiir viele Menschen die gesundheitliche Versorgung drama-
tisch verbessern, fiir einige Menschen jedoch wegen der begrenzten
Mittel im System verringern, vermutlich insbesondere in den Staaten
mit hoch entwickelten Gesundheitssystemen. Wenn wir weltweit
nicht einmal absolute Armut fiir knapp eine Milliarde Menschen
verhindern konnen, erscheint es utopisch, eine gesundheitliche Ver-
sorgung weltweit zu gewahrleisten, die bundesdeutschen Standards
entspricht. Dieses Ziel entspricht aber auch nicht den beiden Gerech-
tigkeitsgrundsitzen, weil der Anspruch auf bestmdgliche medizi-
nische Versorgung einerseits eine Sicherung vor existenzbedrohen-
den Risiken solidarisch erfordert, aber andererseits gerade moglichst
grof3e Freiraume fiir eigene Entscheidungen zu einer dariiber hinaus-
gehenden medizinischen Versorgung eréffnen soll.

Egalitdt im Gesundheitswesen hat aber noch eine weitere weit-
reichende Konsequenz, wenn man diese ernst nimmt. Manche Men-
schen konnen sich die renommiertesten Arzte leisten, um die nach
objektiv-medizinischem Stand bestmdgliche Behandlung zu bekom-
men. Dies ist der Masse selbst in den hoch entwickelten Staaten ver-
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wehrt. Gerade die begehrtesten Krankenhduser und die begehrtesten
Arztinnen und Arzte konnen sich nur wenige leisten. In Deutschland
gilt beispielsweise bei Krebserkrankungen das Universititsklinikum
Heidelberg als eine hervorragende Adresse. Dennoch kiénnen dort
nicht alle Krebspatienten eine Behandlung einfordern. Aber selbst
unter der Annahme, dass jeder das gleiche Recht auf Behandlung in
Heidelberg hitte, weil die Behandlung solidarisch finanziert wird, so
wiren die betreffenden Krankenhduser und Arzte in Kiirze fiir eine
lange Zeit ausgebucht. Man konnte sich hier freilich eine Lotterie
vorstellen, die der Gerechtigkeit Geniige tut. Damit allerdings ent-
zieht man umgekehrt den Krankenhiusern und der Arzteschaft die
Maoglichkeit, selbst mitzubestimmen, wen man behandeln will. Ge-
rechtigkeit wird gegen Freiheitsspielraume ausgespielt. Umgekehrt
scheint es aber ebenfalls keine faire Losung zu sein, wenn in elitiren
Gesundheitsversorgungssystemen nur besonders Begiiterte Zugang
zu den Behandlungszentren haben, die als die besten gelten.

Dariiber hinaus wiirde dieses egalitire Verstindnis bestmoglicher
medizinischer Versorgung auch Zuteilungslésungen erfordern, wenn
bestimmte Medikamente nicht hinreichend verfiigbar sind, z.B. weil
sie — unter Annahme eines gedeckelten Systems — zu teuer sind. Er-
neut konnte damit verbunden sein, Freiheitsspielriume, diesmal von
Pharmakonzernen einzuschrinken. Allerdings lasst sich dann abse-
hen, dass die Unternehmen aus der Forschung fiir bestimmte Medi-
kamente aussteigen werden, weil sie damit ein Minusgeschift ma-
chen wiirden. Zum Konflikt »Gerechtigkeit versus Freiheit« kommt
damit das Problem, dass »Experimentierspielrdume« verloren gehen.
Da medizinisches Wissen und Formen der Weiterentwicklung von
Gesundheitssystemen diese Raume bendtigen, konnte es sogar gebo-
ten sein, fiir derartige Félle auf strikte Egalitit zu verzichten, zumal es
durchaus sinnvoll ist, gewisse Verfahren noch nicht flichenmifig an-
zubieten, wenn etwa die Risikoprognose noch nicht niedrig genug ist.

Die Beschrinkung von Freiheitsspielraumen betrifft aber nicht
nur Unternehmen, Krankenhiuser und die Arzteschaft, sondern ge-
rade die Patienten selbst. Wer radikal Egalitit im Sinn substanzieller
Gleichheit von Verteilungsergebnissen verlangt, wird nicht zulassen
diirfen, dass sich Patienten zusitzlich bestimmte medizinische Leis-
tungen kaufen, die nicht in gleicher Weise allen zur Verfiigung ge-
stellt werden konnen oder durch Los bei Knappheit zukommen. Es
wire also nicht erlaubt, sich ein sehr teures Medikament selbst zu
kaufen, wenn man bei der Lotterie Pech gehabt hat. Auch diirfte
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man sich nicht eine Arztin bzw. Arzt aussuchen, wenn diese im ega-
litiren System bereits per Lotterie andere Patienten zugelost be-
kamen.

Zusammenfassend lisst sich festhalten: Wer bestmogliche medi-
zinische Versorgung in diesem Sinn egalitir versteht und im umfas-
senden Sinn fiir alle Menschen fordert, muss Freiheitsspielrdume
einschridnken. Allein das Verbot bestimmter Leistungen im eigenen
Staat ist nicht gleichbedeutend damit, dass man diese Leistungen
nicht auf anderen Wegen bekommen kann, solange beispielsweise
ein Grundrecht auf Freiziigigkeit eingerdumt wird. Damit kann jeder,
der mochte, diese Leistungen weltweit nachfragen. Aufierdem miisste
notwendigerweise eine derartige Losung zu einer Absenkung von
medizinischen Leistungen in Landern mit sehr guten Gesundheits-
systemen fiihren, wenn die Egalitit weltweit in Geltung wire. Dieses
Problem wirft zugleich die Frage auf, ob ein derartiges Verstindnis
medizinischer Versorgung iiberhaupt durchsetzbar ist, also eine rea-
listische Moglichkeit ist.

8.2.3.2 Das bediirfnisorientierte Konzept bestmdglicher
medizinischer Versorgung

Ein bediirfnisorientiertes Konzept bestmoglicher medizinischer Ver-
sorgung entgeht der Problematik des egalitiren Verstindnisses, dass
alle die gleiche medizinische Versorgung bekommen miissen. Viel-
mehr sind nur die konkreten subjektiven Bediirfnisse auf eine medi-
zinische Versorgung zu erfiillen. Nicht jeder hat das Bediirfnis, die
objektiv beste medizinische Versorgung zu bekommen, wenn die Er-
krankung einfach zu behandeln ist oder wenn er dafiir eine grofle
Reise auf sich nehmen miisste. Vermutlich méchte jedoch wohl jeder
Mensch die subjektiv bestmdgliche Behandlung. Aber diese kann
auch in alternativen Methoden bestehen und nicht darin, beispiels-
weise die evidenzbasiert wirkmichtigsten Medikamente zu erhalten.
Ein derartiges Verstindnis einer gerechten medizinischen Versor-
gung kime bald an ihre Grenzen; und in absehbarer Zeit konnte die
Solidargemeinschaft wohl auch nicht fiir die Bediirfnisse aller auf-
kommen. Damit bietet auch dieses alternative Verstindnis, fiir sich
allein genommen, keine derzeit realisierbare Losung an.

Dazu kommt noch ein weiterer entscheidender Nachteil. Subjek-
tive Bediirfnisse konnen problematisch sein: Warum soll die Solidar-
gemeinschaft Behandlungen bezahlen, die nicht evidenzbasiert sind,
also z. B. homgopathische Behandlungen? Noch drastischer stellt sich
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das Problem, wenn jemand verlangt, ihm solle das Bein amputiert
werden, weil es ihn stort. Sollte eine solche Operation solidarisch
finanziert werden? Sollte die Solidargemeinschaft zahlen, wenn ein
lesbisches Paar, bei denen beide Frauen taubstumm sind, eine Praim-
plantationsdiagnostik verlangen, damit ihr Kind auch taubstumm
sein wird? Dariiber hinaus konnen subjektive Bediirfnisse sehr
schwierig eingrenzbar sein: Kann jemand in einer depressiven Ver-
stimmung verlangen, zur Aufhellung seiner Gemditslage vier Wo-
chen auf Hawaii finanziert zu bekommen?

Diese Beispiele mogen geniigen, um zu verstehen, warum ein
rein bediirfnisorientiertes Konzept bestmoglicher medizinischer Ver-
sorgung keine Losung bietet.

8.2.3.3 Das meritokratische Konzept bestmdglicher
medizinischer Versorgung

Mancher mag Verstindnis dafiir haben, dass es einen Anspruch auf
medizinische Leistungen nach der besonderen Bedeutung bzw. den
Leistungen einer entsprechenden Person geben sollte, beispielsweise
die Bundeskanzlerin einen Anspruch auf eine umfassendere medizi-
nische Versorgung hitte als eine einfache Arbeiterin, diese einen wei-
tergehenden Anspruch als eine arbeitslose Frau, diese einen weiterge-
henden als ein Auslinder, der sich zufillig im Land aufhilt. Dieses
meritokratische (lateinisch: meritus = Verdienst, griechisch: kra-
tein = herrschen) Verstindnis, bei dem in diesem konkreten Beispiel
beruflicher Verdienst und Staatsangehorigkeit der betreffenden Per-
son von zentraler Bedeutung sind, widerspricht jedoch fundamental
dem mit der Menschenwiirde verbundenen subjektiven Recht auf an-
gemessene gesundheitliche Versorgung fiir alle Menschen.

Auch nicht anders verhilt es sich, wenn man »meritokratisch« in
der Weise bestimmt, dass sich jemand die bestmdgliche Behandlung
dadurch verdient, dass er eine bestimmte Versicherung auf eine
Leistung abschliefit. Wer dies tut, hat ein Anrecht auf die versicher-
ten Leistungen, wer nicht, eben nicht. Gerade die amerikanische Tea-
Party-Bewegung speiste ihren Widerstand gegen Obamas Gesund-
heitsreform aus der Uberzeugung, dass jeder selbst fiir seine Gesund-
heitsvorsorge verantwortlich ist. Darum halten viele aus ihrer
Anhingerschaft es auch fiir gerechtfertigt, wenn Personen je nach
ihrem individuellen Risiko versichert werden. Das bedeutet freilich,
dass jemand, der bereits von Geburt an eine schlechte gesundheitliche
Prognose hat, in einem solchen meritokratischen Markt eine sehr
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hohe Versicherungspramie zahlen muss. Damit aber verletzt eine
solche Forderung das Prinzip der Solidaritdt gerade mit den Schwi-
cheren.

Allerdings lief3e sich dann zumindest fragen, ob nicht diejenigen,
die finanziell gut genug dastehen, sodass sie sich die hohen Pramien
leisten konnen, dies auch tun sollten, um dem Subsidiaritatsprinzip
zu gentigen. In dhnlicher Richtung wird Eigenverantwortung einge-
fordert, wenn selbstverschuldete Schidigungen der Gesundheit den
Versicherungsbeitrag erhohen oder umgekehrt Gesundheitspriven-
tion und ein gesunder Lebensstil diesen Betrag senken sollten. Hier
stellt sich die Frage, wie man Abgrenzungen vornehmen kann. So
kann jemand, der ein zu hohes oder zu niedriges Gewicht hat, leicht
identifiziert werden, aber was als zu hohes oder zu niedriges Gewicht
eingeschitzt wird, hiangt von der jeweiligen Forschungslage ab. Ver-
bindliche medizinische Vorgaben sind in nicht wenigen Fillen zeit-
abhingig und moglicherweise nicht einmal gesundheitsdienlich.
Auch wird die Freiheit der Einzelnen, ihr Leben nach eigenen Vor-
stellungen zu gestalten, durch derartige Vorgaben erheblich einge-
schrinkt. Dariiber hinaus lassen sich bestimmte riskante Lebensstile
(Fettleibigkeit, Rauchen, erhshter Alkoholkonsum, Skifahren) leich-
ter identifizieren als andere (nidchtelange Computerspiele).

Zudem ist damit ein fundamentales Problem verbunden. Wer
keine oder nur in begrenztem Maf Beitriage zahlen kann, behilt nach
dem Verstdndnis des mit der Menschenwiirde verbundenen subjekti-
ven Rechts auf angemessene medizinische Versorgung den Anspruch
auf eine derartige Versorgung. Damit aber werden diejenigen be-
straft, die einerseits durch hohere Beitridge die schlechter Gestellten
solidarisch mittragen, andererseits aber selbst nochmals eine Er-
hohung der Beitridge bekommen, wenn sie sich bestimmten gesund-
heitlichen Risiken aussetzen.

8.2.3.4 Das Fairnesskonzept angemessener
medizinischer Versorgung

Wihrend im Sinne von Gerechtigkeit als Egalitit eine medizinische
Versorgung allen in gleicher Weise zur Verfiigung stehen sollte,
wenn keine medizinischen Griinde anderes verlangen, fordert ein
bediirfnisorientiertes Verstindnis von Gerechtigkeit medizinische
Leistungen gemifl dem Patientenwillen, ein bedarfsorientiertes ge-
mifs medizinischer Expertise ein. Dagegen steht ein meritokrati-
sches Konzept von Gerechtigkeit, wonach gemif3 eigenen Verdiens-
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ten, wie auch immer diese verstanden werden, Gesundheitsleistun-
gen zuzuteilen sind.

Ein Fairnesskonzept angemessener medizinischer Versorgung
hat im Vergleich zu den genannten Konzepten ein bescheideneres
Ziel. Wie bereits bei der Darstellung des Ansatzes der Integrativen
Medizinethik ausfiihrlich begriindet, sollen diejenigen, die leistungs-
starker sind, diejenigen Menschen unterstiitzen, die sich ansonsten
keine oder keine hinreichende medizinische Versorgung leisten
kénnten, aber nur soweit diese Versorgung neben dem Prinzip der
Solidaritit auch dem Prinzip der Subsidiaritdt Rechnung trigt.

Was heifdt das konkret? Leistungsstirke besagt, dass jemand nicht
nur aus eigener Kraft fiir seine medizinische Versorgung Sorge tra-
gen kann, sondern auch durch seine Beitrige weniger leistungsstarke
Personen solidarisch zu unterstiitzen vermag. Diese erhalten dadurch
selbst dann eine solidarische medizinische Versorgung, wenn sie da-
fiir nicht selbst Versicherungsbeitriige zahlen konnten bzw. weniger
einzahlen als andere. Sinnvollerweise konnte man jedoch indirekt ein
meritokratisches Element einbauen. Analog zur Tabak- und Alkohol-
steuer liefSe sich vorstellen, dass auch andere Produkte, die in grofSe-
ren Mengen der Gesundheit schaden wie Zucker bzw. Softdrinks,
oder Produkte, deren Gebrauch mit Unfillen verbunden sein kann
wie Skier, mit einem hoheren Steuersatz versehen werden. Auch die-
jenigen, die wenig oder gar nichts in eine Krankenversicherung ein-
zahlen, wiirden so auf indirekte Weise an der Solidaritit beteiligt
werden, sei es durch den Verzicht auf bestimmte Produkte, sei es
durch die mit dem Kauf verbundene Steuerabgabe. Andererseits ist
auch hier zu fragen, ob diese indirekte Beschrankung individueller
Freiheit, die insbesondere die finanziell &rmeren Menschen trifft,
sinnvoll ist oder ob nicht erneut die Frage nach derzeitigen Gesund-
heitsvorstellungen, die moglicherweise auch wieder tiberholt sein
konnen, zur Vorsicht mahnen sollte, Menschen in ihrer Freiheit indi-
rekt zu beschneiden.

Hintergrund dafiir sind folgende Uberlegungen: Ein Gesund-
heitssystem ist so verwoben mit dkonomischen Zusammenhingen,
dass es unsinnig wire zu meinen, man konne dieses System von wirt-
schaftlichen Uberlegungen fernhalten. Vielmehr geht es darum zu
begreifen, dass auch das Gesundheitswesen wie auch die Wirtschaft
nur Subsysteme des politischen Gesamtsystems sind. Alle Beteiligten
an dem Regelfindungsdiskurs zur Ausgestaltung eines Gesundheits-
systems haben dafiir zu sorgen, dass darin das moralische Ideal von
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Gerechtigkeit als Fairness realisiert wird. Ein derartiges Konzept
schliefSt ganz wesentlich das Recht auf Selbstbestimmung der Patien-
ten ein.®

Das Verstindnis einer angemessenen medizinischen Versorgung
verzichtet jedoch auf die nicht realisierbare Forderung, alle miissten
die gleiche medizinische Versorgung bekommen, wenn sie eine glei-
che Erkrankung haben. Es versucht aber, den eigentlichen Zielpunkt
des egalitiren Gerechtigkeitsverstindnisses im Blick zu behalten: den
Anspruch auf eine faire Chance zu haben, die bestmogliche medizi-
nische Versorgung zu bekommen, um das eigene Leben moglichst gut
gestalten zu konnen.

Alle Menschen haben also den gleichen Anspruch, angemessen
gesundheitlich versorgt zu werden. Gerechtigkeit im Gesundheits-
wesen wird dabei nur dann realisiert werden konnen, wenn man sie
als ein Mitgetragensein des Einzelnen durch die Gemeinschaft ver-
steht, das auf der Regelebene implementiert ist, und zwar in dem
Sinn, dass jeder in bestmaglicher Weise Gesundheitsleistungen emp-
fangt. »In bestmoglicher Weise« soll dabei heifSen, dass das System so
ausgestaltet wird, dass die Regeln des Systems transparent sind und
Risiken, die die Existenz bedrohen, solidarisch getragen werden — sei-
en diese Risiken lebensbedrohlich im eigentlichen Sinn oder lebens-
bedrohlich in finanzieller Hinsicht. Allerdings heifst »angemessen«
hier nicht, dass alle das Gleiche bekommen. Vielmehr kann der Ein-
zelne durch Zusatzversicherungen zusitzliche Leistungen kaufen.
Nicht jeder kann den bedeutendsten Krebsspezialisten aufsuchen,
aber jeder kann einen Krebsspezialisten zurate ziehen, wenn er diesen
benétigt. Gerade damit wird dem mit der Menschenwiirde verbunde-
nen Recht auf gesundheitliche Versorgung und auf Selbstbestim-
mung Rechnung getragen. Dieses Verstidndnis von Gerechtigkeit in-
tegriert also das Recht auf gesundheitliche Versorgung und das Recht
auf Selbstbestimmung: Ich entscheide, was ich tiber die Grundsiche-
rung hinaus versichern mochte, also Chefarztbehandlung oder die
Behandlung in bestimmten Spezialkliniken. Dariiber hinaus ist dieses
Verstindnis ordnungsethisch, weil es eine Losung fiir das Problem

8 Vgl. Daniels (2008), der Rawls in iiberzeugender Weise fiir Gerechtigkeitsfragen im
Gesundheitswesen fruchtbar gemacht und dessen Uberlegungen die hier dargelegte
Gerechtigkeitsvorstellung inspiriert hat.
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von Eigeninteresse und gesellschaftlichen Interessen mithilfe der Re-
gelebene, also der Rahmenordnung bietet.”

Auf der Regelebene integriert es Eigeninteresse und gesellschaft-
liche Interessen, sodass Arzteschaft, Pflegekrifte, Patienten usw. ihr
eigenes Interesse verfolgen konnen und zugleich damit gesellschaft-
liche Interessen befordern. Es wird also nicht auf der Handlungsebene
der Heroismus verlangt, gegen eigene Interessen zu verstoflen, weil
auf der Regelebene dafiir Sorge getragen ist, dass alle eine faire Chan-
ce haben, bestmogliche gesundheitliche Leistungen zu bekommen,
und dass die im Gesundheitswesen titigen Personen fair entlohnt
werden und faire Arbeitsbedingungen haben.

8.3 Rahmenbedingungen einer weltweiten medizinischen
Versorgung

Die derzeitige Situation auf unserem Planeten ist weit von einer Rea-
lisierung einer so verstandenen Gerechtigkeit im Gesundheitswesen
entfernt.

8.3.1 Herausforderungen einer globalen Gerechtigkeit
medizinischer Versorqung

Trotz anders lautender internationaler Konventionen, der Grund-
iiberzeugungen der groflen Weltreligionen und den Beteuerungen
vieler Entscheidungstriger sind mehrere Milliarden Menschen auf
dieser Erde von einer grundlegenden Absicherung gegen die exis-
tenzbedrohenden gesundheitlichen Risiken ausgeschlossen. Der Um-
gang mit der Malaria ist ein konkretes Beispiel hierfiir. Wihrend bei-
spielsweise ein deutscher Tourist, der sich mit der Malaria infiziert
hat, nach der Riickkehr alle erdenklichen medizinischen Leistungen
im Rahmen der Krankenversicherung beanspruchen kann, hat die
einheimische Bevolkerung, die sich nur um den Verlust der Heimat
und meist auch der eingetibten Lebensweisen aus Malariagebieten
zuriickziehen konnte, oftmals eine schlechte medizinische Versor-
gung. Dementsprechend hoch ist die Todesrate. Manche Universitats-

9 Vgl. dazu die Uberlegungen im Abschnitt Das Gerechtigkeitsprinzip und seine ord-
nungsethische Dimension (1.5.3).
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klinik in westlichen Landern verfiigt tiber ein hoheres Budget, als
bestimmten subsaharischen Staaten insgesamt an Geld fiir das natio-
nale Gesundheitswesen zur Verfiigung steht. Anders gesprochen:
Bisher gilt ein nationales Solidarprinzip fiir gesetzliche Kassen. Die
Solidaritit endet an unseren Staatsgrenzen. Grenziiberschreitend be-
steht dagegen ein Anreiz, Fachkrifte aus wirtschaftlich schwicheren
Landern in Kliniken und Praxen reicherer Lander zu beschiftigen,
obwohl sie in ihren eigenen Lindern dringend gebraucht wiirden.
Sie verlassen aber ihre Heimat, weil sie in den reicheren Lindern fiir
sich bessere personliche Chancen sehen. Das Grundproblem besteht
auf der Makroebene also darin, dass die Solidaritit nationalisiert wird
und der einzelne Mensch nicht im Sinne Kants als Weltbiirger und
Weltbiirgerin verstanden wird, der aus Gerechtigkeitsiiberlegungen
einen Anspruch auf eine Sicherung seiner existenzbedrohenden Risi-
ken hat. Spieltheoretisch gesprochen besteht ein Anreiz, nationale
vor tibernationale Interessen zu stellen. Es ist immer die dominante
Strategie im Sinne ckonomischer Rationalitit, ins nationale Gesund-
heitssystem Leistungen einzubringen, nicht aber tibernational titig
zu sein. Zwar gibt es Programme im Rahmen der Entwicklungshilfe
und auch private Hilfen, vornehmlich durch NGOs wie »Arzte ohne
Grenzen« und private Stiftungen, dennoch sind wir international
weit von der Realisierung der beiden Gerechtigkeitsgrundsitze ent-
fernt. Sehr tiberzeugend lasst sich dies an folgender Graphik ablesen,
die zeigt, wie sehr sich die Lebenserwartung auf unserem Planeten in
ausgewihlten Staaten unterscheidet, auch wenn dafiir nicht nur die
Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung, sondern auch viele
weitere soziodkonomische Faktoren eine Rolle spielen.

Staat Lebens- Lebens- Lebens- Lebens-
erwartung erwartung erwartung erwartung
bei der derzeit fiir derzeit fiir bei der
Geburt der- | neugeborene | neugeborene | Geburtim
zeit Jungen Maidchen Jahr 2000
Japan 84,2 81,1 87,1 81,3
Schweiz 83,9 81,2 85,2 79,8
Australien 82,9 81,0 84,8 79,6
Italien 82,8 80,5 84,9 79,6
Israel 82,3 80,3 84,2 78,3
Osterreich 81,9 79,4 84,2 78,4
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Staat Lebens- Lebens- Lebens- Lebens-
erwartung erwartung erwartung erwartung
bei der derzeit fiir derzeit fiir bei der
Geburt der- | neugeborene | neugeborene | Geburtim
zeit Jungen Maidchen Jahr 2000
UK 81,4 79,7 83,2 77,9
Deutschland 81,0 78,7 83,3 78,1
Kuba 79,0 76,8 81,3 76,6
USA 78,5 76,0 81,0 76,9
China 76,4 75,0 77,9 72,1
Brasilien 75,1 714 78,9 69,9
Russland 71,9 66,4 77,2 65,0
Indien 68,6 67,4 70,3 62,5
Afghanistan 62,7 61,0 64,5 55,9
Sierra Leone 53,1 52,5 53,8 39,8

Tabelle 4: Lebenserwartung in ausgewdihlten Staaten'

8.3.2 Ein Losungsangebot

Im Sinne eines mit der Menschenwiirde verbundenen »Weltbiirger-
rechts«!! auf eine gesundheitliche Versorgung sind jedoch die notigen
Minimalstandards zu realisieren, auf die alle weltweit ein subjektives
Recht haben sollten. Der Grundgedanke der WHO nach bestmogli-
cher medizinischer Versorgung wird in der Integrativen Medizin-
ethik aufgenommen, ohne dabei von dem utopischen Gesundheits-
begriff der WHO auszugehen. Es geht nicht um die Sicherung eines
vollstindigen physischen, psychischen und sozialen Wohlergehens.
Vielmehr wiirde dies konkret bedeuten, dass wir eine internationale
Absicherung, zumindest eine Grundversorgung, fiir die existenz-
bedrohenden Risiken benétigen. Dies wire eine realistische Umset-
zung bestmoglicher medizinischer Versorgung zum jetzigen Zeit-

10 Vgl. https://www.who.int/data/gho/data/countries, zuletzt eingesehen: 28.08.
2020.

1 Diesen Begriff hat Benhabib (2006) in die internationale gesundheitliche Debatte
eingefiihrt.
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punkt. Dabei gilt: Existenzbedrohend sind Krankheiten, die entweder
das Leben der Person bedrohen oder aber deren Behandlung so kost-
spielig ist, dass sie die betreffende Person finanziell ruinieren wiirde,
wenn sie diese Behandlung selbst bezahlen miisste. Im Rahmen einer
Gerechtigkeitskonzeption, die Rawls’ Gerechtigkeitsgrundsitze mo-
difiziert, lasst sich gut beschreiben, wie ein solches globales Gesund-
heitssystem auszusehen hitte.
Der erste Grundsatz lautet:

1. Ungleichheiten im Gesundheitswesen sind so zu gestalten, dass
(a) die die Existenz bedrohenden (gesundheitlichen und finan-
ziellen) Risiken solidarisch-global getragen werden, sofern natio-
nale Gesundheitswesen damit tiberfordert sind, (b) eine relative
Chancengleichheit bei der Versicherung von Gesundheitsgefah-
ren besteht und (c) verniinftigerweise zu erwarten ist, dass
Ungleichheiten zwischen den verschiedenen nationalen Gesund-
heitssystemen, aber auch im Rahmen nationaler Gesundheits-
systeme diese Minimalstandards nicht gefdhrden.

Dieser Grundsatz verdient einige erliuternde Bemerkungen. Der
Rechtsanspruch auf gesundheitliche Versorgung wird als Recht zur
Absicherung existenzbedrohender Krankheiten und Beeintrachtigun-
gen in einem egalitaristischen Sinn (a) verstanden. Jede Weltbiirgerin
und jeder Weltbiirger hat im Rahmen einer solidarischen Absiche-
rung das gleiche Recht auf die Leistungen, die bendtigt werden, um
entsprechenden Krankheiten vorzubeugen bzw. diese zu behandeln.
In diesem Sinne kann allgemein auch von einem subjektiven Recht
auf Solidaritit gesprochen werden.

Diese Solidaritdt sichert zwei gefdhrdete Giiter: Sie sichert die
Betroffenen davor, durch die Kosten in der eigenen Existenz bedroht
zu werden, und sie bietet solidarisch Leistungen, damit die existen-
ziell bedrohte physische oder psychische Existenz moglichst ge-
schiitzt wird, auch wenn natiirlich ein Behandlungserfolg nicht ga-
rantiert werden kann. Ein wesentliches Charakteristikum einer
solchen Grundabsicherung ist ihre Unbedingtheit, d. h., sie wird un-
abhingig von Geschlecht, Gruppenzugehdorigkeit, Religion, politi-
scher Einstellung usw. gewihrt.

Dariiber hinaus sollte gemif3 (b) gewihrleistet werden, dass Be-
troffene prinzipiell Zugang zu bestimmten Versicherungsleistungen
haben, die fiir weniger bedrohliche Erkrankungen und Beeintrachti-
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gungen notwendig sind. Wie dies ausgestaltet werden kann, hingt
freilich von den jeweiligen nationalen Moglichkeiten ab, ist also rela-
tiv zu diesen. Ob hier eine globale Ordnung sinnvoll ist, bedarf wei-
terer Erdrterung. In diesem Zusammenhang ist der zweite Grundsatz
von grofSer Bedeutung:

2. Das Gesundheitssystem sollte moglichst viel Entscheidungs-
freiheit in der Wahl der Leistungen zulassen.

Dieser Grundsatz ist von der Uberzeugung getragen, dass wir Men-
schen aufgrund dem mit der Menschenwiirde verbundenen Selbst-
bestimmungsrecht im Blick auf unsere Gesundheitsvorsorge und im
Blick auf die Behandlung unserer Erkrankungen mdglichst viel Frei-
heit haben sollten. Er ist ebenfalls von der Uberzeugung getragen,
dass auch die einzelnen Staaten méglichst viel Freiheit in der Aus-
gestaltung ihrer Gesundheitsvorsorge und Krankenversorgung ha-
ben sollten. Hier gilt ganz wesentlich das Prinzip der Subsidiaritit.
Es wire ein falsch verstandener Paternalismus, die Freiheit des Ein-
zelnen und auch die Freiheit von Staaten in ein allgemeines Korsett
zwingen zu wollen. Die Bedeutung der Freiheit gerade im sensiblen
und personlichen Bereich des Umgangs mit Gesundheit und Krank-
heit sollte immer neu betont werden. Das mit der Menschenwiirde
verbundene Recht auf Selbstbestimmung impliziert auch das Recht
auf Lebensentwiirfe, die objektiv gesehen nicht ideal sind und wohl
kaum dem vollstindigen physischen, psychischen oder sozialen
Wohlergehen dienen, beispielsweise ein Lebensentwurf, den Rau-
chen, durchzechte oder auch durcharbeitete Nichte und andere For-
men nichtidealer Gesundheitsfiirsorge wesentlich prigen.

Dieses Freiheitsverstandnis erlaubt, was einen selbst angeht, aber
auch was die eigene Familie, die eigene Region, das eigene Land an-
geht, jeweils Abstufungen vorzunehmen. Konkret auf die Herausfor-
derung eines gerechten Gesundheitswesens angewendet, heifst dies,
dass die Solidaritit abgestuft sein darf, aufSer es handelt sich um Er-
krankungen und Beeintrichtigungen, die die Existenz bedrohen. Ich
darf fiir mich und meine Familie gréfiere Anstrengungen unterneh-
men, damit wir im Notfall versorgt werden, als fiir Biirgerinnen und
Biirger in meinem Staat. Fiir diese gelten wiederum griflere Solida-
rititspflichten als im Blick auf diejenigen Menschen, die in anderen
Staaten leben, da man mit Hobbes den eigenen Staat im Sinn einer
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Grofifamilie auffassen kann.'? Ein derartiges Verstindnis von Ge-
rechtigkeit im Gesundheitswesen und bestmdoglicher medizinischer
Versorgung nimmt die beiden Gerechtigkeitsgrundsitze und die da-
mit verbundenen Prinzipien von Solidaritit und Subsidiaritit ernst.

Eine globale Losung im Sinne der Integrativen Medizinethik liefSe
sich moglicherweise dergestalt umsetzen: Einzelne Staaten tiberneh-
men Patenschaften fiir andere Staaten im Bereich gesundheitlicher
Versorgung. So wire es denkbar, dass der deutsche Steuerzahler eine
medizinische Entwicklungshilfe finanziert, die praktisch in einer Art
Patenschaft einem oder mehreren Staaten zugutekommt, die sich da-
durch ein besseres und leistungsfihigeres Gesundheitssystem auf-
bauen konnen. Diese Patenschaft ist nicht paternalistisch zu denken,
sondern wird vertraglich mit dem bzw. den Partnerstaaten in einer
Weise ausgehandelt, dass die Partner bei der Ausgestaltung gleichbe-
rechtigt verhandeln. Dabei tragen die Vertragspartner sowohl dem
Prinzip der Solidaritit (Unterstiitzung durch das leistungsstirkere
Deutschland) als auch dem Prinzip der Subsidiaritdt (Eigenanstren-
gung des betreffenden Partnerstaats) Rechnung.

8.3.3 Konkretion am Beispiel einer gerechten Verteilung eines

Impfstoffs

In Zeiten der Covid-19-Pandemie miisste sich eine derartige Losung
des globalen Gerechtigkeitsproblems beziiglich medizinischer Versor-
gung dadurch bewihren, dass ein Impfstoff, sofern er verfiigbar ist,
global gerecht verteilt wird.

Ausgehend von dem Grundsatz, nach dem die Existenz bedro-
henden Risiken global solidarisch getragen werden sollten, wire es
eindeutig verfehlt, wenn einzelne Staaten ihren Biirgerinnen und
Biirgern absolute Prioritdt einrdumen wiirden. Gerade wenn Per-
sonen in bestimmten Staaten aufgrund fehlender medizinischer In-
frastruktur (kaum Intensivbetten, kaum Atemgerite) besonders
schlecht gestellt sind, ist eine Solidaritit mit diesen von hochster
Prioritdt und entspricht auch der Gerechtigkeitsvorstellung, wie sie
die Integrative Medizinethik vertritt. In sehr groSer Nahe zu dieser
Medizinethik haben Emanuel et al. im September 2020 in der Fach-

12 Vgl. Hobbes (1999 [1651]), 118.

300


https://doi.org/10.5771/9783495996911-276
https://www.nomos-elibrary.de/agb

Rahmenbedingungen einer weltweiten medizinischen Versorgung

zeitschrift Science ein »Fair Priority Model«* vorgeschlagen. Dabei
unterscheiden sie drei Dimensionen von Schaden:

1. Schadensreversibilitit,
2. Schadenshohe,
3. Schadensausgleich.

Der Tod von Personen stellt den hochsten Schaden da, denn er ist
zugleich irreversibel und nicht ausgleichbar. Aber auch Folgeschidden
einer iiberstandenen Erkrankung sowie die Schiden durch Bildungs-
defizite und wirtschaftliche Schaden sind oft sehr hoch und kaum
auszugleichen.

Aus diesen Griinden empfehlen Emanuel et al. folgende Maf3-
nahmen einer Priorisierung, also keine Rationierung oder Rationali-
sierung. Geht man nimlich, dhnlich wie die Integrative Medizinethik,
vom Prinzip der Menschenwiirde und dem damit verbundenen Ver-
stindnis von Gerechtigkeit als Fairness und den beiden Gerechtig-
keitsgrundsitzen als ethischem Bezugsrahmen aus, so darf es fiir le-
bensbedrohliche Krankheiten keine Rationierung, sehr wohl jedoch
eine Priorisierung geben. Was heif3t dies und wie sind diese beiden
Begriffe von der Rationalisierung zu unterscheiden?'+

»Rationalisierung« ist eine ethisch gebotene und sinnvolle Form,
vor dem Hintergrund einer Knappheitssituation eine moglichst effi-
ziente und effektive Therapie zu wihlen und so kostbare Ressourcen
zu sparen, ohne dass sich dadurch fiir die Betroffenen ein Verzicht auf
notwendige bzw. evidenzbasiert niitzliche Leistungen ergibt. Aller-
dings ist die Rationalisierung in dieser Knappheitssituation nicht an-
wendbar.

»Rationierung« bezeichnet im Unterschied zur Rationalisierung
gerade medizinisch notwendige oder zumindest evidenzbasiert niitz-
liche Leistungen, die aus Knappheitsgriinden nicht allen zugeteilt
werden, obwohl die Betroffenen im Prinzip den gleichen Anspruch
auf die Leistung hatten. Dieser Rationierungsbegriff ist nicht mit
einem klassisch-okonomischen Rationierungsbegriff zu verwechseln,
wonach jeder Einzelne entscheidet, wofiir er seine begrenzten Res-
sourcen einsetzt, oder in einer anderen Fassung, wonach der Staat
entscheidet, wofiir er seine begrenzten Ressourcen einsetzt.

3 Die folgenden Uberlegungen sind wesentlich von Emanuel et al. (2020) beeinflusst.
4 Vgl. Deutscher Ethikrat (2011).
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»Priorisierung« bedeutet im Unterschied zur Rationierung, dass
bestimmte Behandlungsregimes nach bewusst gewihlten Kriterien
hierarchisiert, also in eine bestimmte Reihenfolge gebracht werden,
d.h., bestimmte Behandlungsregimes werden anderen Behandlungs-
regimes vorgezogen. Hier wird nicht ein Behandlungsregime ratio-
niert, also nur manchen zugeteilt, obwohl auch andere den gleichen
Anspruch hitten, sondern die Priorisierung behandelt alle vergleich-
baren Betroffenen gleich, d.h., die Behandlungsmafinahmen sind fiir
alle »gleichen« Fille gleich. Es ist dieses Konzept von Priorisierung,
das auch Emanuel et al. zugrunde legen.

Sie schlagen deshalb vor, in folgender Weise zu priorisieren. In
der ersten Phase sind diejenigen zu priorisieren, also zu impfen, die
noch viele Lebensjahre vor sich haben, wovon gerade die drmeren
Linder, die einen hohen Anteil junger Menschen haben, profitieren
wiirden. Dafiir legen sie die Matrix der »Standard Expected Years of
Life Lost (SEYLL)«, also den Standard der zu erwartenden verlorenen
Jahre, an. Dieser Vorzug der Jungen vor den Alten, diese Form der
Altersdiskriminierung, ist nur zu rechtfertigen, wenn man, wie in
den Covid-19-Szenarien im ersten Kapitel des Buchs, ihn gerade nicht
in der Weise versteht, dass Alteren ihre Wiirde abgesprochen wird,
sondern dass bei knappen Mitteln diejenigen als Erste in den Genuss
dieser Mittel kommen sollten, die ceteris paribus davon den grofiten
Nutzen, hier Lebensjahre, haben diirften. In der zweiten Verteilungs-
phase sollten die Impfstoffe so genutzt werden, dass davon auszu-
gehen ist, dass die geimpften Kohorten dafiir sorgen, dass das Brutto-
sozialprodukt ihres Landes steigt. Es geht Emanuel et al. dabei vor
allem darum, dass dabei gerade die Armsten der Armen profitieren.
Erst in der dritten Phase sollten diejenigen Staaten priorisiert werden,
die hohere Ubertragungsraten haben.

Im Unterschied zu diesem Vorschlag erlaubt die Gerechtigkeits-
vorstellung der Integrativen Medizinethik jedoch, dass die einzelnen
Staaten aufgrund der Verantwortung fiir ihre Biirgerinnen und Biir-
ger dennoch versuchen, moglichst allen, die den Impfstoff benétigen,
diesen zur Verfiigung zu stellen. Allerdings sollten reichere Staaten
unter Knappheitsbedingungen eine so weitgehende Solidaritit mit
drmeren Staaten zeigen, dass auch diese hinreichend Impfstoff fiir
diejenigen bekommen, deren Existenz bedroht ist. So konnten gerade
reichere Staaten moglicherweise auf alternative Mafinahmen zur
Impfung ausweichen, um Ansteckungen zu vermeiden, die in drme-
ren Staaten entweder nicht durchsetzbar oder fiir die Betroffenen,
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z.B. Tagel6hner, katastrophale wirtschaftliche und damit existenzielle

Folgen haben.
Phasen der |Hauptziel Kriterien Vorrang Priorisierung
Verteilung
Phase 1 Reduktion von | Verhinderung | Vorrang fiir die, Prioritit der
vorzeitigem Tod |SEYLL die am meisten Le- | Staaten, die mehr
benszeit verlieren |SEYLL je Impf-
wiirden, Gleichheit |stoffdosis retten
aller Menschen in | wiirden
dieser Hinsicht
Phase 2 Reduktion von | Reduktion abso- | Vorrang fiir die Prioritit der Staa-
ernsten wirt- luter Armut Armsten der Ar- ten, die mehr Ar-
schaftlichen und | Verhinderung |men mut, Verluste beim
sozialen Schiden | eines fallenden BIP und Verluste
BIP von SEYLL ohne
den Impfstoff er-
leiden wiirden
Phase 3 Beendigung der |Ranking der Vorrang fiir die am | Prioritit fiir die
Ubertragung Ubertragungs- |schlechtesten Ge- | Staaten, die die
von Covid-19  |raten stellten héchsten Uber-
tragungsraten
haben

Tabelle 5: Gerechte Verteilung eines Impfstoffs (nach Emanuel et al. (2020))

8.4 Angemessene medizinische Versorgung im deutschen
Gesundheitssystem?

Das bundesdeutsche Gesundheitssystem ist dafiir bekannt, »im inter-
nationalen Vergleich iiber einen der umfangreichsten Leistungskata-
loge und eines der quantitativ hdchsten Versorgungsniveaus«'® zu
verfiigen. Fiir dieses System sollten nach den Prinzipien der Integra-
tiven Medizinethik ebenfalls die beiden Gerechtigkeitsgrundsatze fiir
eine bestmdgliche medizinische Versorgung gelten. Als solidarisches
Minimum sind die existenzbedrohenden Risiken gemeinsam zu tra-
gen. Die Entscheidungsfreiheit in der Wahl der Leistungen, die wie-
derum Transparenz voraussetzt, sollte moglichst weitreichend sein.

15 Busse et al. (2013), VIL Vgl. auch Steinhauser et al. (2015), 33-71.

303



https://doi.org/10.5771/9783495996911-276
https://www.nomos-elibrary.de/agb

Gerechtigkeit im Gesundheitswesen
8.4.1 Aktuelle Versorgungssituation in Deutschland

Beginnen wir mit den formalen Gegebenheiten. Gesetze im Blick auf
das Gesundheitswesen werden in Deutschland in der Regel auf Bun-
desebene im Rahmen der Gewaltenteilung zwischen Bund und Lin-
dern durch ihre Gesetzgebungskompetenz getroffen und im Sozial-
gesetzbuch (SGB) V festgesetzt. Dabei wird zwischen privaten
Krankenkassen (PKV), die ihre eigene Selbstverwaltung haben, und
den gesetzlichen Kassen (GKV) unterschieden. Fiir letztgenannte gilt:

»Detaillierte Regulierungen und konkrete Umsetzungen obliegen meist
den Selbstverwaltungspartnern der Ausgabentriger und Leistungserbrin-
ger, deren wichtigstes gemeinsames Beschlussgremium der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) ist. In der gemeinsamen Selbstverwaltung haben
Krankenkassen und GKV-Spitzenverband sowie die Kassenirztlichen Ver-
einigungen (KVen) und Kassenzahnirztlichen Vereinigungen den Status
von Korperschaften offentlichen Rechts. Sie bilden die Selbstverwaltungs-
strukturen, die fiir die Finanzierung und Erbringung von GKV-Leistungen
innerhalb des gesetzlichen Rahmens verantwortlich sind.«'¢

Die Vergiitung der Leistungsbringer ist dabei komplex. Was die am-
bulante Krankenversorgung angeht, haben GKV-Patienten zwar freie
Arztwahl, aber nur dann ein Anrecht auf Kostenerstattung, wenn sie
zu Arztinnen und Arzten gehen, die eine kassenirztliche Zulassung
haben, und wenn sie Leistungen in Anspruch nehmen, die von der
Kasse iibernommen werden. Privatpatienten dagegen kénnen auch
Arztinnen und Arzte aufsuchen, die nur privat liquidieren. Der
GKV-Patient darf individuelle Gesundheitsleistungen (IGel) zusitz-
lich zur Kassenbehandlung nachfragen. Die Kasse iibernimmt in die-
sem Fall die Kosten fiir die Regelbehandlung und der Patient muss
lediglich die IGeL bezahlen. Im Bereich des Zahnersatzes sind
Hochstbetrage festgelegt, die durch die Kasse getragen werden.
Wiinscht der Patient eine Versorgung, die iiber dem zu zahlenden
Hochstbetrag der Kassen liegt, muss er nur die Kostendifferenz be-
zahlen. Je nach Kasse kann es aber auch geschehen, dass bestimmte
Behandlungen nicht als Kassenleistung anerkannt werden. In diesem
Fall wird privat liquidiert und der Patient muss die Rechnung voll-
stindig tibernehmen, z.B. gemafd KZV in Thiiringen bei einer Wur-
zelbehandlungen der an den Zahn 35 angrenzenden Zihne nach dis-
tal, also 36, 37, 38, denn es gilt: »Die Wurzelbehandlung ist keine

16 Ebd., VIIf.
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Vertragsleistung, da die Zahnreihe bereits durch den fehlenden Zahn
35 unterbrochen wurde. Somit kein Erhalt einer geschlossenen Zahn-
reihe.«'” Der Privatpatient hat ebenfalls abhéngig von den Versiche-
rungsleistungen die Méglichkeit, derartige Leistungen nachzufragen
und muss entsprechend seiner Versicherung moglicherweise Eigen-
leistungen aufbringen.

Im stationédren Bereich (Krankenhiuser) gilt eine duale Finanzie-
rung, wonach die Investitionskosten mit Steuermitteln, die laufenden
Kosten, namlich Personal und Sachmittel, {iber die Beitridge der Kas-
sen bzw. (Zu-)Zahlungen der Patienten bezahlt werden. »Die Finan-
zierung der laufenden Ausgaben ist Gegenstand der Verhandlungen
zwischen einzelnen Krankenhdusern und den Krankenkassen und er-
folgt seit 2004 iiberwiegend iiber Fallpauschalen«$, wobei diese in-
nerhalb eines Bundeslandes einen einheitlichen Basisfallwert haben.
Die Behandlung von Privatpatienten wird dagegen privat liquidiert.

Anders als bei der GKV ist bei Erstattung innovativer Leistungen
bei der PKV keine explizite Genehmigung durch den G-BA nétig. Der
Versicherungsumfang wird vertraglich zwischen dem Versicherten
und seiner PKV vereinbart und kann nachtriglich weder vom Gesetz-
geber noch durch das Versicherungsunternehmen selbst reduziert
werden. Ausschlaggebend fiir den Versicherungsumfang ist damit
das vom Versicherten gewihlte Leistungsvolumen.

Die Vergiitung stationirer Leistungen erfolgt in der Regel eben-
falls tiber das Kostenerstattungsprinzip, wobei auch eine Direkt-
abrechnung der Krankenhduser mit der PKV mdglich ist. Es wird
ebenfalls das DRG-System verwendet, sodass die obigen Ausfiihrun-
gen hier genauso zutreffen.

Warum aber gibt es iiberhaupt diese Differenzierung in GKV und
PKV? Das bundesdeutsche Gesundheitswesen ist bis heute von der
bismarckschen Sozialversicherungsgesetzgebung des ausgehenden
19. Jahrhunderts geprigt. Insbesondere geht darauf zuriick, dass bis
heute die Beamten weitgehend nicht in den gesetzlichen Kassen ver-
sichert sind, sondern aufgrund der staatlichen Beihilfe veranlasst wer-
den, sich privat zu versichern. Urspriinglich ging es dabei darum, die
Arbeiter solidarisch durch entsprechende Kassen und die Beamten
durch eine staatliche Beihilfe abzusichern. Die Absicherung der Ar-

7 Hier zitiert nach www.spitta.de/fileadmin/tt_news/spitta/praxisbriefe/PB0605.pdf,
zum Datum 28.09.2020 in Geltung.
18 Busse et al. 2013, IX.
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beiterschaft hat sich hin zu den heutigen gesetzlichen Krankenkassen
entwickelt: mit Sachleistungsprinzip, kostenfreier Familienmitver-
sicherung, Beitragsbemessung als Prozentsatz des Arbeitseinkom-
mens, Freiheit in der Wahl der Kasse, Begrenzung der Versicherungs-
pflicht durch die Jahreseinkommensentgeltgrenze, Finanzierung der
Leistungen durch das Umlageverfahren und Ankniipfung des Ver-
sicherungsstatus an ein Beschiftigungsverhiltnis, sofern ein solches
besteht.

Die Unterstiitzung der Beamten folgt bis heute dem Alimenta-
tionsprinzip. Das Beamtenverhiltnis ist ein besonderes Treueverhilt-
nis. Der Beamte ist eng an seinen Dienstherrn gebunden (z.B. kein
Streikrecht). Dafiir ist der Dienstherr zur angemessenen Alimenta-
tion verpflichtet, die dem Beamten ermoglicht, sich ganz seinem
Dienst zu widmen, ohne Angst, finanziell bediirftig zu werden. Des-
halb ist auch die Versorgung im Krankheitsfall Teil dieser Alimenta-
tion, also ohne eigene Beitragsleistung bis zu einem gewissen Grad
(zwischen 50-80 %) und auch nur in einem festgelegten Rahmen,
sodass sie ihre dariiber hinausgehenden Risiken durch eine private
Versicherung abzudecken haben. Allerdings fiihrt diese Regelung da-
zu, dass Beamtinnen und Beamte mit ihren Angehorigen die Halfte
aller privat versicherten Patienten ausmachen, weil sie sich faktisch
deutlich schlechter stellen, wenn sie sich freiwillig gesetzlich ver-
sichern, da sie in den meisten Bundeslindern bisher 100 Prozent der
Kosten tragen miissen, weil sie jeden Beihilfeanspruch verlieren. Erst
seit kurzem bieten einige Bundeslidnder einen Arbeitgeberanteil an
und erhéhen damit die Wahlmaglichkeit.

Dariiber hinaus diirfen sich diejenigen privat versichern, die iiber
der Jahreseinkommensentgeltgrenze liegen oder selbststindig sind.
Diese Bevolkerungsgruppe, die bis 2009 keiner Krankenversiche-
rungspflicht unterlag, muss seitdem, wenn sie in Deutschland ihren
Wohnsitz hat, entweder gesetzlich oder privat krankenversichert
sein.

In Zahlen bedeutet das: Ende 2018 waren 88,09 % der Ver-
sicherten gesetzlich und 10,52 % privat versichert. Von den privat
Versicherten waren etwa die Hilfte (5,29 %) Beihilfeempfinger. Dazu
kamen 1,38 % Sonstige.

¥ Vgl. https://www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/zahlen_und
_grafiken/zahlen_und_grafiken.jsp, amtliche Statistik zum 01.12.2018, zuletzt ein-
gesehen: 28.09.2020.
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»Eine der grofiten Herausforderungen«, so halten Busse et al.
fest, »ist zweifellos die Zweiteilung zwischen GKV und PKV mit
ihren unterschiedlichen Risikopools und den Ungleichheiten in Fi-
nanzierung, Zugang und Versorgung«.?’ Die Vergiitung ambulanter
Leistungen erfolgt bei privat Versicherten nach der Gebiihrenord-
nung der Arzte (GOA). Der PKV-Versicherte tritt dabei hiufig in
Vorleistung und reicht die vom Arzt bzw. der Arztin an ihn gestellte
Rechnung zur Erstattung bei seiner PKV ein (Kostenerstattungsprin-
zip). Unter Gerechtigkeitsaspekten ist es problematisch, dass hier
durch das Kostenerstattungsprinzip fiir dieselben Leistungen bei pri-
vat Versicherten andere Betridge eingefordert werden als bei gesetz-
lich Versicherten. Dieses in der EU einmalige System stellt eine
wesentliche Herausforderung fiir eine angemessene medizinische
Versorgung in Deutschland dar, der wir abschliefend im Rahmen
von Uberlegungen zur Weiterentwicklung des deutschen Gesund-
heitswesens nachgehen wollen. Diese Regelung ist nach keinem der
behandelten medizinethischen Ansitze zu rechtfertigen. Sie verletzt
nicht nur das Verstindnis von Gerechtigkeit als Fairness, sondern
auch den Grundgedanken des mit der Menschenwiirde verbundenen
Selbstbestimmungsrechts und Gleichheitsgebots. Wihrend der Grofs-
teil der Bevolkerung keine Wahl hat, sich gesetzlich oder privat zu
versichern, hat der reichere Teil, der iiber der Bemessungsgrenze
liegt, die Wahl, sich nicht an der solidarischen Versicherung zu be-
teiligen. Beamtinnen und Beamte, die aufgrund ihrer Gesundheits-
priifung vor der Verbeamtung gute gesundheitliche Risiken haben,
haben einen hohen Anreiz, sich privat zu versichern, wenn sie nicht
fiir weniger Leistung teilweise das Doppelte zahlen miissen. Die rela-
tiv gute Kostenabdeckung der Beamtinnen und Beamten ist dabei Teil
des oben genannten Alimentationsprinzips: Dafiir dass sie sich dem
Dienstherrn in besonderer Weise verpflichten, werden sie im Krank-
heitsfall auch in besonderer Weise von ihm beschiitzt. Aber faktisch
wird ihnen in den meisten Bundesldndern praktisch keine Wahl ge-
lassen, es sei denn sie mochten finanzielle Nachteile haben.

Dazu kommt: Dadurch, dass fiir gleiche Behandlungen, je nach-
dem, ob jemand privat oder gesetzlich versichert ist, unterschiedliche
Preise erlaubt sind, werden auf der Handlungsebene Anreize gesetzt,
die hervorragende Arztinnen und Arzte verleiten konnen, nicht die
wichtigsten medizinischen Felder zu bedienen, z. B. die Krebstherapie,

20 Busse et al. (2013), XIL.
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sondern in lukrative Felder abzuwandern, z. B. Radiologie und Schon-
heitschirurgie. Auch wird der Fehlanreiz befordert, die MRT bei-
spielsweise fiir nicht wirklich existentiell gefihrdete Privatpatienten
zu reservieren und deshalb gesetzlich Versicherte auf wichtige Unter-
suchungen linger warten zu lassen usw. Vor diesem Hintergrund ist
selbst aus utilitaristischen Erwdgungen, die oftmals zur Verteidigung
der beiden Systeme ins Feld gefiihrt werden, weil private Kranken-
kassen Innovationen erméglichen wiirden usw., die Zweiteilung des
Systems nicht angemessen.

Auch wenn die Systemfrage wichtig ist, besteht die wohl grofite
Herausforderung fiir eine bestmogliche medizinische Versorgung in
Deutschland jedoch darin, dass unsere Ressourcen, die wir dem Ge-
sundheitssystem zur Verfiigung stellen konnen, begrenzt sind. Dies
hat die Covid-19-Krise allen in einem bisher nicht gekannten Aus-
maf3 vor Augen gefiihrt. Jahrelang gab es nimlich Anreize, Intensiv-
betten aus Kostengriinden einzusparen. In der Krise zeigte sich, wie
notwendig Reserven sein konnen. Die Anreize der Politik zur Teil-
okonomisierung des Gesundheitswesens hatten ihren wesentlichen
Grund darin, die Kosten nicht zu sehr steigen zu lassen. Dies ist ein
berechtigtes Anliegen. Das Geld, was im Gesundheitswesen ausgege-
ben wird, kann beispielsweise nicht in die Bildung investiert werden.
Auch dies zeigt die Covid-19-Krise: Die Mafinahmen zum Schutz der
Gesundheit haben grofle Verwerfungen in anderen Bereichen zur
Folge, deren Ausmafl noch nicht abgeschitzt werden kann. Zudem
zeigt die Krise selbst in Deutschland, dass Priorisierungen unabding-
lich sind. Nicht jeder, der einen Covid-19-Test machen lassen méchte,
bekommt eine Méoglichkeit dazu. Hier wird beispielsweise nach
Dringlichkeit und dem von der entsprechenden Person ausgehenden
Ansteckungspotential priorisiert.

Vor diesem Hintergrund ist es von grofler Bedeutung, einerseits
einen Blick auf die mit der Teilokonomisierung verbundenen Heraus-
forderungen zu werfen und andererseits die Frage der Priorisierung
zu behandeln, wenn die Mittel nicht fiir alle ausreichen.
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8.4.2 Herausforderungen der Teilokonomisierung

8.4.2.1 Teilokonomisierung in der Behandlungsbeziehung

Intuitiv wiirde man erwarten, dass Menschen, die als Arztinnen und
Arzte oder als Pflegekrifte titig sind, sich gerade nicht eigeninteres-
siert, sondern altruistisch verhalten. Ebenfalls sind in Deutschland
viele Menschen davon iiberzeugt, dass im Prinzip jeder Mensch daran
interessiert ist, moglichst gesund zu sein. Vor diesem Hintergrund
geht man davon aus, dass im Blick auf gesundheitliche Versorgung
Gerechtigkeit darin besteht, dass jeder eine gleich gute Behandlung
bekommen sollte (gestritten wiirde dann nur noch, ob es eine an den
Bediirfnissen der Patienten oder am objektiv-medizinischen Bedarf
orientierte Behandlung sein sollte), unabhingig von seinem gesell-
schaftlichen Status und seinen finanziellen Moglichkeiten.

Diesen Intuitionen entspricht die Sehnsucht, wir Menschen soll-
ten uns solidarisch, altruistisch und liebevoll verhalten und einander
gerecht behandeln, also wichtige Giiter fair miteinander teilen. Doch
tibersehen nicht wenige derjenigen, die auf der Handlungsebene So-
lidaritdt, Altruismus und einen liebevollen Umgang einfordern, dass
wir uns heute in systemischen Zusammenhingen befinden, in der bei
der Regelsetzung darauf zu achten ist, dass nicht Eigeninteresse und
gesellschaftliche Erwartungen in einen Konflikt geraten und die Be-
reitschaft zum Altruismus ausgebeutet wird. In heutigen Gesellschaf-
ten ist es also von grofler Bedeutung, eine neue Perspektive ein-
zunehmen: Wie kann ich die Regeln in einer Gesellschaft so finden
und implementieren, dass wir ein menschendienliches Gesundheits-
system haben, selbst wenn alle Menschen nur eigeninteressiert wi-
ren (umso besser dann, wenn sie es nicht sind!)?

Interessanterweise war man sich dessen bereits in der Antike be-
wusst. So beginnt der Hippokratische Eid nach der Eidesformel nicht
damit, dass die angehenden Arzte alles zum Wohl ihrer Patienten tun
und Schaden von ihnen fernhalten sollen. Vielmehr sichert der érzt-
liche Lehrer als erste Forderung an seine Schiiler sein Eigeninteresse
ab, indem er von seinen Schiilern u.a. verlangt, mit ihm den Lebens-
unterhalt zu teilen und ihn bei einer Notlage mitzuversorgen.

Wenn Arztinnen und Arzte sowie Pflegekrifte auf die StrafSe ge-
hen, um fiir sich bessere Lohne und Arbeitsbedingungen, z.B. an-
gemessene Arbeitszeiten, auszuhandeln, ist dies dann zwar eigeninte-
ressiert, aber dennoch véllig in Ordnung. Fachsprachlich gesprochen:
Eine irztliche »Effizienzorientierung« kann durchaus allokations-
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gerecht sein, wenn das Eigeninteresse instrumentalisiert werden
kann, etwa wenn die knappe arztliche Zeit angemessen alloziert wird,
statt zu verlangen, unbezahlte Uberstunden zu leisten.

Auch wird vor diesem Hintergrund folgendes Beispiel nicht Em-
porung, sondern Verstindnis ausldsen.?! In Deutschland verdoppelte
sich innerhalb eines Jahres (1995 auf 1996) die Zahl der einfachen
Vestibularispriifungen, bei denen iiberpriift wird, ob jemand in be-
stimmter Umgebung Schwindelanfille bekommt, nachdem durch die
Erhshung der Punktzahl die Vergiitung deutlich stieg, um dann auf
diesem hohen Niveau zu verharren. In genauen Zahlen:

o Bis 1995 konnten fiir eine vollstindige Gleichgewichtsdiagnostik
250 Punkte berechnet werden (12,50 DM), ab 1996 waren 1250
Punkte moglich (62,50 DM).

« Eserfolgte innerhalb nur eines Jahres eine Zunahme der Schwin-
deldiagnostik (im Fachbegriff: einfache Vestibularispriifung) um
fast 100 % von ca. 60 Fallen je Praxis auf knapp 120 Fillen je
Praxis (Bundesland Thiiringen).

Es ist im Eigeninteresse der Arzteschaft, aber auch ihrer Patienten,
die eine moglichst grofe Sicherheit wiinschen, méglichst viele Leis-
tungen fiir sich aus dem System zu erhalten. Darum ist es so wichtig,
Regeln so aufzustellen, dass man vom Eigeninteresse der betroffenen
Arztinnen und Arzte und Patienten ausgeht, nicht einfach davon,
dass sie nur das jeweils Notige tun bzw. einfordern werden.
Allerdings kénnte man einwenden: Die Frage aus Sicht der Pa-
tienten ist doch, ob die Untersuchung medizinisch sinnvoll ist. Eine
nicht sinnvolle Untersuchung ist auch nicht im Eigeninteresse des
Patienten. Sicherheit mag ein Argument sein, aber damit allein konn-
te man alle Untersuchungen rechtfertigen. Man muss ja auch das
Komplikationsrisiko, den Zeitaufwand etc. beriicksichtigen. Kénnte
also nicht vor der Erhéhung der Punktezahl (implizit) rationiert
worden sein? Selbst wenn man Letzteres unterstellt, erklirt dies nicht
die drastische Erhohung der Fallzahlen, die auch in den folgenden
Jahren in dieser Hohe verblieben. Diese lasst sich vielmehr damit er-

2l Der damalige Prisident der Thiiringer Landesirztekammer und Klinikchef der
HNO-Klinik in Jena, Eggert Beleites (1998), hat dies in einer allein schon begrifflich
héochst anregenden Weise unter dem Titel »Differentialdiagnose Schwindel« be-
schrieben.
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kldren, dass es ein breites Spektrum gibt, was als »sinnvoll« zu gelten
hat. Hier tendieren nicht wenige Patienten dazu, moglichst viel
Sicherheit zu erhalten. Das zeigt die grofSe Macht der behandelnden
Arztinnen und Arzte, denn sie kénnen ihre Patienten hier wesentlich
beeinflussen.

Der moralische Appell, Arztinnen und Arzte sollten nur das N&-
tige anbieten, Patienten nur das Notige nachfragen, ignoriert die An-
reizsituation, die im Folgenden genauer beschrieben werden soll.??
Aus Sicht der Leistungsanbieter kann eine hohere Punktezahl fiir
die Leistung dazu fiihren, dass das Angebot dieser Leistung aus-
gedehnt wird, eben weil ein Anreiz gesetzt wird, auch dann die Diag-
nostik anzubieten, wenn diese abrechnungstechnisch zuldssig, aber
nicht wirklich nétig ist. Unter der Annahme, dass das Budget ge-
deckelt ist, fiithrt die Leistungsausdehnung zu einem fallenden Punkt-
wert. Auf diese Weise resultiert aus individuell rationalem Verhalten
der betreffenden Arztinnen und Arzte eine nicht intendierte negative
Folgewirkung fiir dieselben: Sie schadigen sich also in gewisser Weise
durch die Leistungsausdehnung selbst, da nunmehr die Vergiitung
fiir den einzelnen Punkt, also der Punktwert, abfillt. Dabei wiirden
sich alle besser stellen, wenn wirklich nur nétige Schwindeldiagnos-
tiken durchgefiihrt wiirden. Spieltheoretisch ist es jedoch eine domi-
nante Strategie, auch unnétige Diagnostiken anzubieten, denn wenn
der betreffende Arzt A die Diagnostik anbietet, Arztin B aber nur die
wirklich nétigen, dann bekommt A mehr von dem Budget. Wenn
aber B auch unnétig diagnostiziert, so verliert B wenigstens nicht so
viel. Allerdings landen damit beide notwendigerweise in der Konstel-
lation, dass sie bei gedeckeltem Budget mittelfristig nicht mehr ver-
dienen als zuvor, aber mehr Arbeit investiert haben. Damit stellen sie
sich schlechter, als wenn sie nur nétige Verstibularispriifungen
durchgefiihrt hétten. Sie werden dann als einen mdéglichen Ausweg
nach gewinntriachtigeren Moglichkeiten suchen.

2 Vereinfachend wird hier methodisch so getan, als ob nur zwei Akteure auf der
Anbieterseite im Spiel sind. In Wirklichkeit handelt es sich um sehr viele Akteure,
wodurch sich der grofSe kollektive Schaden der Ressourcenverschwendung erklart.
Daumann (2011, 2013) hat dhnliche Strukturen ausfiihrlich fiir den Bereich der
Sportokonomie, insbesondere Gefangenendilemmata beim Doping im Sport beschrie-
ben. Thm verdanke ich die folgenden mathematischen Ausfithrungen.
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Arzt A fithrt unnétige
Vestibularispriifung
durch

Arzt A fiihrt diese unno-
tige Priifung nicht durch

Avrztin B fiihrt unnétige
Vestibularispriifung
durch

Arzt A und Arztin B
bekommen Leistung be-
zahlt, aber die Budgetie-
rung stellt sie langfristig
nicht besser

Arztin B verdient mehr

Avrztin B fiihrt diese
unnétige Priifung nicht
durch

Arzt A verdient mehr

Arzt A und Arztin B ver-
lieren langfristig kein
Geld, aber sparen Zeit

Tabelle 6: Angebotsseite

Die Auszahlungsmatrix der folgenden Tabelle kann den Sachverhalt
verdeutlichen. Gehen wir vereinfachend davon aus, dass zwei Praxen
(A und B) existieren und pro Praxis medizinisch sinnvoll 60 Vestibu-
larispriifungen angeboten werden sollten. Die Kapazititen ermog-
lichen aber die Ausdehnung bis auf 120 Priifungen pro Praxis. Pro
Vestibularispriifung sollen 1250 Punkte vergeben werden. Das ge-
samte Budget, das fiir beide zur Verfiigung steht, betrage 7.500 €.23
Nehmen wir zudem an, dass jedem der beiden pro Priifung 15 € an
Kosten entstehen. Wenn nun beide nur die 60 medizinisch sinnvollen
Priifungen durchfiihren, betrigt der Punktwert — andere Leistungen
sollen hier einfach einmal vernachlissigt werden:

PW120 = O7 05 €

Punkt

_ _7500€
120+1250

Damit hat der Arzt bzw. die Arztin pro erbrachter Vestibularisprii-
fung einen Gewinn von:

g(Pleo) = (0,05 €

Punkt

+1250)-15 € = 47,50 €

Der Gesamtgewinn des Arztes bzw. der Arztin betrigt bei Erbringung
von 60 Priifungen dann 2.850 €. Dehnt nun Arzt A seine Leistungen
auf 120 Priifungen aus, wihrend Arztin B bei den medizinisch indi-
zierten 60 Priifungen bleibt, fillt der Punktwert entsprechen ab:

PW180 = 0, 033 €

Punkt

7.500 €
1801250

2 Das Fallbeispiel stammt zwar aus der Vor-Euro-Zeit, die Berechnung ist jedoch in
Euro, um die grundsitzliche Aktualitdt des Beispiels zu unterstreichen.
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Damit verédndert sich auch der Gewinn, den der Arzt pro erbrachter
Vestibularispriifung erzielt:

g(PWig,) = (0,033 £ % 1250)-15 € = 26,67 €

Punkt

Fiir Arzt A ergibt sich dann ein Gesamtgewinn von
G4(PWiy) = 26,67 € %120 = 3200,40 €
Arztin B erzielt dann nur noch einen Gewinn von
Gp(PWiy) = 26,67 € x 60 = 1600, 20 €

Umgekehrt ergibt sich dann freilich fiir Arzt A ein Gewinn von
1600,20 € und fiir Arztin B ein Gewinn von 3200,40 €, wenn beide
die Rollen vertauschen.

Wenn nun beide nicht nur die medizinisch indizierten Leistun-
gen anbieten, sondern jeweils 120 Priifungen erbringen, fillt der
Punktwert noch weiter:

PW24O __ _7.500€ __ 07 025 €

T 240+1250 Punkt

Damit ergibt sich ein Gewinn pro erbrachter Vestibularispriifung von

g(PWhy) = (0,025 - %1250)-15 € = 16,25 €

Punkt

Jeder erzielt dann mit seinen Vestibularispriifungen nur noch einen
Gesamtgewinn von

G 4/p(PWhy) = 16,25 € % 120 = 1950, 00 €

Damit erhalten wir die folgende Auszahlungsmatrix. Die Werte des
Arztes A bzw. der Arztin B sind dabei in kursiv gehalten.

Arzt A fiihrt unnotige | Arzt A fiihrt diese unno-
Vestibularispriifung tige Priifung nicht durch
durch

Avrztin B fithrt unndtige |1950,00 € 1600,20 €

Vestibularispriifung

durch 1950,00 € 3200,40 €

Arztin B fiihrt diese un- |3200,40 € 2800,50 €

notige Priifung nicht

durch 1600,20 € 2800,50 €

Tabelle 7: Auszahlungsmatrix der Angebotsseite
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Anhand der Auszahlungsmatrix wird Folgendes deutlich: Versetzen
wir uns einmal in die Lage des Arztes A.

1. Geht er davon aus, dass Arztin B 60 Priifungen durchfiihrt, so
erhilt A, wenn er selbst 60 durchfiihrt, einen Gewinn von
2800,50 €. Wenn A aber die Anzahl auf 120 steigert, erhilt er
einen Gewinn von 3200,40 €. Es ist also fiir ihn sinnvoll, in die-
sem Fall die Anzahl auf 120 zu erhshen.

2. Gehter davon aus, dass B 120 Priifungen durchfiihrt, dann erhilt
er fiir seine 60 nur noch 1600,20 €. Bietet er allerdings 120 Prii-
fungen an, dann kann er einen Gewinn von 1950,00 € realisieren.
Auch in diesem Fall ist es fiir A besser, 120 Priifungen durch-
zufithren.

Das Gleiche ldsst sich nun in unserem einfachen Beispiel fiir Arztin B
zeigen; auch sie wird — egal was A tut — 120 Priifungen durchfiihren.
Wir haben es also mit einer suboptimalen Losung zu tun, da sich
beide besserstellen wiirden, wenn sie jeweils nur die medizinisch
indizierten Priifungen, also jeweils 60 Priifungen, durchfiihren
wiirden.

Die Nachfrageseite setzt dem Anreiz des Arztes bzw. der Arztin,
die Leistungen auszudehnen, im Falle eines vollstindigen Sachleis-
tungsprinzips keinen Widerstand entgegen, zumal fiir den Nachfra-
ger die Inanspruchnahme zusitzlicher Leistungen keine zusitzlichen
direkten Ausgaben nach sich zieht und die Inanspruchnahme zusitz-
licher Leistungen vielleicht sogar einen Zusatznutzen vermuten ldsst.
Hiufig ist die Notwendigkeit einer diagnostischen oder therapeuti-
schen Mafinahme im Herrscherwissen des behandelnden Arztes bzw.
der Arztin und kann vom Patienten nicht beurteilt werden. Umso
leichter ist es dann, den Patienten zu veranlassen, mehr Leistungen
nachzufragen.

Lassen Sie uns das ebenfalls anhand einer Auszahlungsmatrix
verdeutlichen. Nehmen wir an, der Patient A hat aus der Inanspruch-
nahme einer beliebigen medizinischen Leistung einen Nutzen im Ge-
genwert von 100 €. Sein Krankenversicherungsbeitrag betrage eben-
falls 100 €. Nun hat er die Moglichkeit, eine zusétzliche Leistung in
Anspruch zu nehmen, die ihm aber, da sie medizinisch nicht unbe-
dingt indiziert ist, nur noch einen Nutzen von zusitzlich 50 € bringt.
Wenn nun alle anderen Patienten im Krankenversicherungssystem
derartige Zusatzleistungen in Anspruch nihmen, dann erhéhte sich
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der Krankenversicherungsbeitrag auf 200 €. Damit findet sich der Pa-
tient A der folgenden Auszahlungsmatrix gegeniiber:

Andere Patienten Nimmt nur Nimmt
medizinisch indizierte | dariiber hinaus
Patient A Leistungen Leistungen
in Anspruch in Anspruch
Nimmt nur medizinisch
indizierte Leistungen in | (100 — 100) = (100 — 200) =
Anspruch 0 -100
Nimmt dariiber hinaus
Leistungen in Anspruch | (150 — 100) = (150 — 200) =
50 -50

Tabelle 8: Auszahlungsmatrix der Nachfrageseite

Was wird nun der Patient A tun? Geht er davon aus, dass alle anderen
Patienten sich mit der Inanspruchnahme der medizinisch indizierten
Leistungen bescheiden, dann stellt er sich besser, wenn er dariiber
hinaus noch weitere Leistungen in Anspruch nimmt (50 > 0). Wenn
er aber davon ausgeht, dass die anderen Patienten ebenfalls zusitzli-
che Leistungen in Anspruch nehmen (sie sind ja in der gleichen Ent-
scheidungssituation wie er), dann ist es fiir ihn ebenfalls sinnvoll,
zusitzliche Leistungen in Anspruch zu nehmen (=50 > -100). Da
man davon ausgehen kann, dass sich alle Patienten in einem derarti-
gen Setting so verhalten, wird das Ergebnis sein, dass die Patienten
ein verstirktes Leistungsangebot der Arzte also eher begriifien und
gerne darauf zugreifen, obgleich sich die Patienten insgesamt besser
stellen wiirden, wenn sie nur die medizinisch induzierten Leistungen
in Anspruch nihmen (0 > —50).2* Zudem kann dies zu einem Verhal-
ten fithren, das die Versicherungswirtschaft mit dem Begriff »moral
hazard« bezeichnet. Wenn ich weif3, dass meine Versicherung meinen
Schaden iibernimmt, so bin ich verfiihrt, nicht mehr so genau auf-
zupassen. Wenn eine medizinische Versorgung kostenlos ist, so be-
steht die Verfiihrungssituation, nicht so genau darauf zu achten, was

# Allerdings diirfte es fiir Patienten deutlich schwieriger sein, einzuschitzen, ob eine
Untersuchung notig ist oder nicht. Gerade in der defensiv ausgerichteten Medizin gibt
es verstirkt Anreize, im Ubermaf} abzusichern. Gigerenzer (2013) beschreibt dieses
defensive Verhalten sehr anschaulich am Beispiel der Anreizsituation zur Verwen-
dung von Computertomographien.
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die von mir in Anspruch genommenen Leistungen realiter kosten, da
ich diese nicht selbst tragen muss.

Die Moglichkeit, derartige Anreizsituationen auf Nachfragerseite
durch Praxisgebiihren etwas zu reduzieren, ist nicht langfristig ver-
folgt worden. Dabei hat eine grof angelegte empirische Studie, die so
genannte Rand-Studie,® bereits in den achtziger Jahren zu einem
hochinteressanten Ergebnis gefiihrt. Bei diesem grofiten wissen-
schaftlichen Krankenversicherungsexperiment mit 5.809 Teilneh-
mern unter 65 Jahren, einer Teilnahmedauer zwischen drei und fiinf
Jahren in vier Stiadten und zwei lindlichen Regionen wurde iiber-
priift, inwieweit eine Selbstbeteiligung in Hohe von

e 0%,25%,50%, 95 % bei allen Leistungen,

¢ 95% auflerhalb der Krankenversorgung,

o bei einer haushaltsbezogenen Einkommensgrenze von 5 %, 10 %
oder 15 % des jahrlichen Einkommens als maximale Selbstbetei-
ligung

Auswirkungen auf die Nachfrage von Gesundheitsleistungen hat.
Das Ergebnis lautete:

Selbst- Arzt-  Krankenhaus- ambulante Krankenhaus- Gesamt-
beteiligung besuche  aufnahmen Kosten kosten kosten
0% 100 100 100 100 100
25% 73 82 76 91 85
50 % 67 72 66 110 90
95 % 60 77 60 77 69

Indexwerte, Vollversicherung = 100

Tabelle 9: Nachfrage von Gesundheitsleistungen

Auch wenn man Ergebnisse einer einzigen Studie im Rahmen eines
einzigen Gesundheitssystems, dem der USA, nicht einfach verall-
gemeinern kann, so legt es zumindest nahe, dass bereits eine 25-pro-
zentige Selbstbeteiligung zu einer signifikant geringeren Inanspruch-
nahme von Behandlungen fiihren kann. Allerdings zeigen die

% Vgl. Manning et al. (1987). Ich danke Kollegen Hartmann von der Medizinischen
Fakultit der Friedrich-Schiller-Universitit Jena, der mir seine Zusammenfassung der
Studie zur Verfiigung gestellt hat. Vgl. auch Frank (2013), insbesondere 237-239.
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Ergebnisse auch, dass bei einer fiinfzigprozentigen Eigenbeteiligung
eine Neigung besteht, sogar teurere Krankenhausaufenthalte in An-
spruch zu nehmen, als dies der Fall gewesen wire, wenn alle Kosten
erstattet worden wiren. Bei einer fast vollstindigen Eigenbeteiligung
wird zudem das Krankenhaus haufiger aufgesucht als im Fall einer
fiinfzigprozentigen Eigenbeteiligung.

Wihrend man aber den Weg von Selbstbeteiligungen mit weni-
gen Ausnahmen, z.B. Brillen, Zahnersatz, nicht weiter beschritten
hat, ist man den Weg gegangen, den einzelnen Arztinnen und Arzten
nur ein bestimmtes Kontingent an Leistungen zuzubilligen. Wer
mehr Leistungen erbringt, verdient nichts mehr daran. Als Folge
schlieBen manche Praxen bereits vor Quartalsende und 6ffnen erst
wieder im darauffolgenden, nun wieder »rechnungstauglichen« Quar-
tal. Also scheint auch dieser Weg nicht wirklich zweckdienlich zu sein.

Wie aber konnte dann eine Losung aussehen, um diese Dilemma-
strukturen aufzubrechen, um also dafiir zu sorgen, dass das benétigte
Produkt im besten Preis-Leistungs-Verhiltnis angeboten wird? Wie
miisste diese Losung aussehen, damit sowohl von Anbieterseite (Arz-
teschaft) als auch von Nachfragerseite (Patienten) ein Anreiz besteht,
von sich aus sparsam mit Gesundheitsleistungen umzugehen? Um
diese Fragen zu beantworten, soll in einem ersten Schritt »ex negati-
vo« argumentiert werden, also eine verfehlte Losungsstrategie be-
schrieben werden. Diese besteht in einer Teilokonomisierung des
Systems.

8.4.2.2 Teilokonomisierung in der Krankenhauspraxis

Ein Beispiel, wie hier Krankenhausleitungen reagieren, zeigt folgen-
der Dialog zwischen kaufmannischem Direktor und einem Klinikdi-
rektor und Chefarzt.?¢ Der kaufmannische Direktor dufSert sich dabei
in folgender Weise: »Die wirtschaftliche Situation des Krankenhauses
ist ernst. Bitte steigern Sie den Erlos ihrer Abteilung um 5 %. Leider
miissen die Sachmittel um 2 % reduziert werden. Leider miissen im
Personalbudget eine Arzt- und zwei Pflegekriftestellen gestrichen
werden.« Auf den Protest des Chefarztes reagiert der kaufmannische
Direktor mit der Bemerkung: »Sie schaffen das schon. Ach ja: Bei
Nichterreichung der Vorgaben muss leider Thr variabler Gehaltsanteil
gekiirzt werden.«

2% Ich gebe hier die Erfahrungen eines Klinikdirektors wieder, der nicht niher genannt
werden mochte.
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Es ist selbstverstindlich, dass derartige Forderungen sich nur
kurzfristig rechnen konnen, es sei denn, bisher hitte man die vorhan-
denen Ressourcen nicht bestméglich genutzt. Diese Forderungen ha-
ben deshalb nichts mit Okonomisierung zu tun, denn sie sind gerade
nicht 6konomisch. Sie fiihren nicht zum besten Preis-Leistungs-Ver-
hiltnis, sondern zu unerwiinschten Folgen, u.a. mehr Fehlern, da
weniger Personal mehr leisten soll — was nicht geht, wenn das Per-
sonal bereits an der Leistungsgrenze gewesen ist. Sie entspringt
einem verfehlten Denkansatz. Dass derartige Forderungen aufgestellt
werden, verdanken wir einem Diskursversagen und einer verfehlten
Regelsetzung.

8.4.2.3 Teilokonomisierung im Umgang mit DRGs

Ein anderes Beispiel zeigt sich im Umgang mit DRGs (diagnosis-rela-
ted-groups). Dabei werden nicht die real entstandenen Kosten eines
Falls abgerechnet, sondern es wird der fiir die Behandlung im Vorjahr
ermittelte Durchschnittsaufwand fiir die Abrechnung zugrunde ge-
legt. Damit besteht der Anreiz, den Durchschnittsaufwand moglichst
zu unterschreiten, beispielsweise zu vermeiden, dass DRGs zwischen
zwei Abteilungen gesplittet werden, um moglichst viel Ertrag zu ge-
nerieren. Ein klassisches Fallbeispiel, ein Splitting zwischen Chirur-
gie und Innerer Abteilung zu vermeiden, indem man den Fall spiter
wieder aufnimmt, um mehr abrechnen zu kénnen, sei im Folgenden
beschrieben:?

Eine 41-jihrige Béckerei-Fachverkduferin wird als Notfall mit
kolikartigen Oberbauchschmerzen in die Innere Medizin eingeliefert.
Nach zweitidgiger Diagnostik wird ursichlich ein symptomatisches
Gallensteinleiden diagnostiziert. Die Oberbauchkoliken waren durch
einen Steinabgang entstanden. Eine konservative Akuttherapie mit-
tels Schmerzmitteln und Spasmolytika verlduft erfolgreich. Die Pa-
tientin wird im Anschluss beschwerdefrei konsiliarisch in der Chirur-
gie vorgestellt. Dabei wird in Ubereinstimmung mit den Leitlinien
die Indikation zur friih-elektiven, also planbaren Gallenblasenentfer-
nung gestellt. Mit Einverstindnis der Patientin wird die sofortige
Ubernahme und Operation am Folgetag angeboten. Die noch behand-
lungsfithrende Abteilung fiir Innere Medizin lehnt jedoch ab und
schligt stattdessen vor, die mittlerweile beschwerdefreie Patientin zu-
niichst zu entlassen und in sechs Wochen zur Operation wieder auf-

% Das Fallbeispiel wird weitgehend wortlich wiedergegeben nach Rosch (2008).
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zunehmen. Nur so vermeide man eine Teilung der DRG-Ziffer zwi-
schen Innerer Medizin und Chirurgie und kénne stattdessen den Er-
16s fiir beide beteiligten Kliniken maximieren; denn um aus einem
Fall zwei Falle bei gleicher Diagnose zu machen und somit zweimal
mittels DRG abrechnen zu konnen, miissen zwischen den Behand-
lungsraumen mindestens 30 Tage liegen. Zudem widerspreche dieses
Vorgehen auch nicht den medizinischen Leitlinien, die ja nur all-
gemein und ohne Zeitvorgabe eine frith-elektive Entfernung der Gal-
lenblase empfehlen wiirden.

Durch die geltenden Rahmenbedingungen besteht ein finanziel-
ler Anreiz, moglichst hohe Einnahmen zu generieren. Arzte bzw.
Krankenhauser als institutionelle Akteure geraten ins Spannungs-
verhiltnis zwischen medizinischer und 6konomischer »Indikations-
stellung«. Unter der Annahme, die Behandlungsqualitit des zu
behandelnden Patienten diirfe das betriebswirtschaftliche Eigennut-
zeninteresse eines Krankenhauses oder eines Arztes bzw. der Arztin
nicht beeintrichtigen, zeigt das Fallbeispiel, dass ein Honorierungs-
system, das »neutral« wirkt, leider nur in seltenen Fillen dies auch
ist. Insofern bleibt aus der gesundheitstkonomischen Theorie das
Spannungsfeld zwischen objektiv-medizinisch indizierter Vorgehens-
weise und ckonomisch indizierter Vorgehensweise in unterschied-
licher Intensitit bestehen.

Was die Arztinnen und Arzte angeht, widerspricht ein derartiges
Aufteilen in zwei DRGs dem traditionellen hippokratischen Berufs-
ethos, wonach die zentrale Aufgabe des Arztes bzw. der Arztin darin
besteht, sich objektiv-medizinisch um das Wohl des Patienten zu
kiimmern und dabei alles zu tun, um von ihm Schaden abzuwehren
(das Prinzip des »nil nocere«), in diesem Fall den Zeitraum zwischen
Vorfall und OP nicht unnétig zu strecken und damit das Risiko fiir die
Patientin zu belassen, in diesem Zeitraum erneut eine Oberbauch-
kolik zu durchleiden. Im konkreten Fall sind rein betriebswirtschaft-
liche Interessen leitend, die insgesamt — volkswirtschaftlich gesehen —
negative Folgen haben, aber dem eigenen Krankenhaus nutzen. Sie
haben insgesamt volkswirtschaftlich (6konomisch) negative Folgen,
da das unnotige Aufteilen in zwei DRGs kiinstlich die Ausgaben im
Gesundheitssystem nach oben treibt, also gerade nicht effizient mit
vorhandenen Ressourcen umgeht. Im Blick auf die Kostenkalkulation
der einzelnen Abteilungen im Krankenhaus dagegen ist das Aufteilen
in zwei DRGs die betriebswirtschaftlich (teilskonomisch) gebotene
Strategie.
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Ein solches Vorgehen dient also nicht der angemessenen medi-
zinischen Versorgung. Es verletzt das Selbstbestimmungsrecht der
Patientin, denn der Arzt hitte der Patientin zumindest transparent
darlegen miissen, warum die eigentlich schon geplante Operation ver-
schoben wird. Vermutlich wird er sie stattdessen damit vertrdsten,
dass es in ihrem eigenen Interesse wire, wenn noch gewartet wird.
Wenn man fiir eine bestmogliche Behandlung neben diesem Auto-
nomieprinzip die weiteren Prinzipien von Beauchamp/Childress zu-
grunde legt, dann wird hier méglicherweise auch das Nichtschadens-
prinzip (»principle of non maleficence«) verletzt: Geht man davon
aus, dass eine Gallenkolik in den nichsten Wochen mdoglich ist, so
bedeutet das spitere Entfernen ein zusitzliches, wenn auch kontrol-
lierbares Risiko. Damit wird nicht gewihrleistet, der Patientin eine
moglichst gute Fiirsorge und Behandlung zu geben (»principle of be-
neficence«). Das Gerechtigkeitsprinzip (»principle of justice«) im
Sinne von Beauchamp/Childress wird nicht beriicksichtigt, weil das
Krankenhaus dem System mehr Ressourcen entzieht, als urspriing-
lich fiir die Behandlung angemessen wire.

Fassen wir die Uberlegungen zusammen: Gemif3 den geltenden
Regeln haben sich alle Beteiligten wohl formal korrekt verhalten,
denn rechtlich diirfte das Vorgehen nicht verboten sein, auch wenn
es medizinethisch nicht einwandfrei ist, der Patientin den eigent-
lichen Grund der Verschiebung des OP-Termins nicht offenzulegen.
Es ist wohl nicht strafbewehrt, um den Erlos zu maximieren, die
41-jihrige Patientin nach der Beendigung der Kolik nicht sofort zu
operieren. Allerdings wird damit der eigentliche Sinn der DRG-Regel
aus finanziellen Griinden umgangen und der Patientin ein spiterer
Termin gegeben, ohne dass sie die wahren Griinde der Verschiebung
des Operationstermins erfahren hat. Thr wird zugemutet, nochmals
einige Wochen mit der Befiirchtung einer weiteren Kolik und den
damit verbundenen Schmerzen leben zu miissen. Vermutlich wird
man sie mit dem medizinischen Hinweis beruhigen, dass die Ver-
schiebung medizinisch sinnvoll ist, damit die Entziindung vollstindig
abklingen kann. Allerdings liefle sich fragen, ob die Patientin dennoch
die Moglichkeit hitte, gerichtlich gegen die Klinik bzw. den behan-
delnden Arzt vorzugehen, wenn sie vor der verschobenen Operation
eine erneute Kolik erleiden wiirde. Nach dem irztlichen Berufsethos
ist namlich solch eine Entscheidung nicht die bestmégliche, nach den
geltenden Regeln aber die derzeit von den Anreizstrukturen her wohl
in den meisten derartigen Fillen priferierte Vorgehensweise. Diese
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Situation zeigt geradezu typisch auf, wie Fehlanreize ein suboptima-
les Verhalten hervorrufen. Das betreffende Krankenhaus bzw. seine
Abteilungen stellen sich dadurch kurzfristig besser. Langfristig wird
sich jedoch eine derartige Strategie nicht auszahlen, weil damit zu
rechnen ist, dass alle diesen Trick anwenden, sodass am Ende kein
Krankenhaus dadurch Vorteile hat, wenn man davon ausgeht, dass
das Budget insgesamt gedeckelt ist. Die Patientin wird schlechter ge-
stellt, weil die sofortige Entfernung der Gallenblase fiir sie jede Angst
vor neuen Komplikationen genommen und ihr den zusitzlichen Auf-
wand erspart hitte, der sich aus der spiteren Behandlung ergibt. Ins-
besondere wird sie als Person nicht ernst genommen, denn ihr wer-
den die wahren Griinde fiir die Verschiebung der Operation nicht zur
Kenntnis gebracht. Die Arzte werden schlechter gestellt, weil sie
nicht nach medizinischen, sondern betriebswirtschaftlichen Kriterien
die Behandlung zeitlich festlegen. In diesem Sinn beférdern der-
zeitige Regeln ein Verhalten, dass nicht nur der Integrativen und der
Medizinethik von Beauchamp/Childress sowie dem Hippokratischen
Eid widerspricht, sondern auch von utilitaristischen Medizinethiken
als moralisch verfehlt einzuschitzen wire.

Die bisherige Praxis zahlt dariiber hinaus einen zusitzlichen
hohen Preis. Sobald die Bickerei-Fachverkiduferin nimlich erfihrt,
dass ihre Operation nicht um ihretwillen verschoben wurde, sondern
aus dem Grund, den DRG-Ertrag zu maximieren, wird sie sich betro-
gen fiihlen und Arztinnen und Arzten weniger oder nicht mehr ver-
trauen. Wie soll sie auch beurteilen kénnen, ob eine empfohlene The-
rapie oder der Einsatz eines Medikaments um ihretwillen empfohlen
wird oder aus einer Gewinnerzielungsabsicht des betreffenden Arz-
tes, der betreffenden Arztin bzw. des betreffenden Krankenhauses?
Diese Absicht kann auch dadurch realisiert werden, dass bei den Kos-
ten fiir Arzneimittel gespart wird. Geradezu paradigmatisch hierfiir
ist die Debatte um den Einsatz von Biosimilars.

8.4.2.4 Teilokonomisierung durch den Einsatz von Biosimilars
Biosimilars sind Nachahmerpriparate von biotechnologisch erzeug-
ten Arzneimitteln, Biologika genannt, deren Patentschutz ausgelau-
fen ist. Sie sind ein biologisches Medizinprodukt, das eine Version der
aktiven Substanz eines bereits zugelassen biologischen Referenzpro-
dukts enthilt. Sie werden nur als solche anerkannt, wenn eine hohe
Ahnlichkeit zu dem bereits zugelassenen Originalpriparat im Hin-
blick auf Qualitit, Sicherheit und Effektivitit nachgewiesen ist.
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Da Biosimilars im Unterschied zu Generika nur Ahnlichkeit ver-
sprechen, birgt ihr Einsatz ein mogliches hoheres Risiko, da nur fiir
eine Anwendung der Proof of Concept, also die prinzipielle Wirksam-
keit des Medikaments, zu leisten ist. Fiir eine ethische Bewertung
spielt dariiber hinaus auch eine Rolle, welcher Druck von Seiten der
Hersteller der Originalpréparate, aber auch der Hersteller von Biosi-
milars und derjenigen, die am Einsatz dieser Medikamente aus Kos-
tengriinden interessiert sind, wie z. B. Krankenkassen, auf Arztinnen
und Arzte aufgebaut wird. Biosimilars ermoglichen andererseits je-
doch signifikante Kostensenkungen, was ethisch ebenfalls bedeutsam
ist. Es handelt sich ethisch um eine klassische Giiterabwigung. Dabei
sind unterschiedliche Interessen im Spiel, von Arzteschaft und Pa-
tienten, Herstellern von Biologika und Herstellern von Biosimilars,
Krankenkassen und Politik.

Die zentrale Frage lautet: Dienen Biosimilars eher dem Ziel einer
angemessenen medizinischen Versorgung als die Originalarzneimit-
tel oder eher nicht? Diese Frage wirkt auf den ersten Blick rhetorisch,
denn es sollte dasjenige Mittel, dessen Wirkung umfassend gepriift
wurde, hoherwertiger sein als ein ihm dhnliches Mittel, dessen Proof
of Concept nur im wichtigsten Fall gepriift wurde, aber gerade nicht
fiir alle zugelassenen Fille. Wenn die Gesundheit des Patienten das
oberste Anliegen ist, scheint klar zu sein, dass das Originalarzneimit-
tel eine groflere Sicherheit verspricht als ein Biosimilar, das im Un-
terschied zu Generika nur Ahnlichkeit und nicht Gleichheit mit dem
Originalprodukt verspricht.

Doch auf den zweiten Blick ist die Entscheidung nicht mehr so
einfach, denn die hohen Preise der Originalarzneimittel kosten Res-
sourcen im Gesundheitswesen, die an anderer Stelle fehlen. Es ist also
abzuwigen, ob der Verlust an gepriifter Sicherheit durch den Zusatz-
nutzen aufgewogen wird, Ressourcen fiir andere medizinische Ver-
sorgungsmoglichkeiten zur Verfiigung zu haben. Wer Ressourcen
bei Medikamenten spart, um diese fiir mehr Arzte und Pflegekrifte
einzusetzen, wird also mdglicherweise auf diese Weise seinen Patien-
ten mehr nutzen.

Der Blickwinkel ldsst sich aber noch einmal verindern, wenn
man auf die beteiligten Interessengruppen schaut: Was die Patienten
angeht, so haben diese ein zweifaches Interesse: Einerseits wollen sie
die bestmdgliche Behandlung, andererseits mochten sie moglichst ge-
ringe Versicherungsbeitrige.

Was die Arzteschaft angeht, so mochte diese ihren Patienten die
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bestmogliche Behandlung zur Verfiigung stellen. Dazu gehoren die
besten Medikamente, aber auch hinreichende Zeitbudgets fiir die Be-
handlung der Patienten, also geniigend Personal. Dies dient auch
ihrem eigenen Interesse, da sie damit zufriedenere Patienten und we-
niger personliche Arbeitsbelastung haben diirften. Dieser Wunsch ist
jedoch mit der Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen konfron-
tiert. Dazu kommt eine zusitzliche Problematik: So wird auf Arztin-
nen und Arzte in mehrfacher Hinsicht Druck ausgeiibt, abhingig
freilich davon, welche Stellung die betreffende Person innerhalb des
medizinischen Systems einnimmt. Denn neben Arzteschaft und Pa-
tienten sind weitere Interessensgruppen im Spiel.

Diejenigen Pharmafirmen, die die Originalpriparate herstellen,
haben ein grofes Interesse, die Herstellung von Biosimilars unattrak-
tiv zu machen. Es wiirde darum nicht verwundern, wenn sie die Risi-
ken von Biosimilars besonders herausstreichen und auf ihnen
verbundene Arzte oder Arztevereinigungen Einfluss zu nehmen su-
chen, sich in ihrem Sinn einzusetzen. Andernfalls verderben Biosimi-
lars das Geschdft und mit den teuren Originalarzneimitteln kann
nicht mehr der bisherige Gewinn erzielt werden.

Diejenigen Pharmafirmen hingegen, die sich auf die Herstellung
von Biosimilars verlegen, haben dagegen hohes Interesse daran, von
ihrer Seite Einfluss auszuiiben, damit ihre Arzneimittel zur An-
wendung kommen. Sie konnten also versuchen, Politik und Kranken-
kassen davon zu iiberzeugen, dass das Risiko eines Einsatzes von
Biosimilars minimal ist, wihrend dagegen die Einsparpotentiale mit-
helfen werden, Krankenkassenbeitrige stabil zu halten.

Krankenkassen stehen vor diesem Hintergrund ebenfalls vor
einer Entscheidung: Wenn sie der Argumentation der Biosimilar-
Hersteller folgen, so werden sie jedenfalls anfangs die Kosten fiir
Medikamente senken kénnen. Sollte jedoch der Einsatz der Biosimi-
lars nicht so wirkungsvoll sein wie derjenige der Originalpriparate, so
kénnte mittelfristig aus der Einsparung ein Verlust werden, denn
dann miisste letztendlich vermutlich doch auf das Original gesetzt
werden und man hitte zusitzlich noch fiir Biosimilars Geld ausgege-
ben. Zudem werden die Patienten moglicherweise unzufrieden mit
ihrer Kasse sein und diese verlassen, um zu einer Kasse zu wechseln,
die von vornherein auf das Originalpriparat setzt. Sollte allerdings
der Patient »teuer« sein, so konnte sogar der Einsatz von Biosimilars
strategisch mit der Absicht verbunden sein, diese Patienten zu einem
Wechsel in andere Kassen zu bewegen. Auf dieser Ebene kommt der
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Wettbewerbsgedanke unter den Krankenkassen ins Spiel: Die Kassen,
die auf Biosimilars setzen, konnen Kosten sparen und sind aufgrund
giinstigerer Mitgliedsbeitriage attraktiv fiir neue, gesunde Mitglieder,
die deshalb sehr zufrieden sind, wenn Biosimilars eingesetzt werden,
da sie selbst die Medikamente nicht bendtigen. Dies wiren zumindest
nachvollziehbare Anreize, warum erste Kassen in ihren Vertrigen
mit kassenarztlichen Vereinigungen verlangen, dass diese beispiels-
weise statt des Originalmedikaments Infliximab bei Patienten mit
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen jetzt das [FX-Biosimilar
zur Anwendung kommen lassen sollen.

Die folgende Ubersicht kann die Situation im Blick auf die wich-

tigsten Interessen der Betroffenen verdeutlichen.

Einsatz von Original- |Einsatz von
priparaten Biosimilars
Arzteschaft Bestmogliche medika- | Einsparung von Ressour-
mentdse Behandlung cen, die fiir andere Behand-
lungsformen verwendet
werden konnen
Patienten Aktuell bestmogliche | Moglichst giinstige Kran-
medikamentdse Be- kenkassenbeitrige
handlung
Gesunde Prospektiv bestmdogliche | Moglichst giinstige Kran-
medikamentose Be- kenkassenbeitrige
handlung
Krankenkassen Zufriedene erkrankte | Kosteneinsparungen, direkt
Patienten durch Biosimilars, indirekt
durch Wechsel »teurer«
Mitglieder (z.B. chronisch
kranker Darmpatienten) in
andere Kassen
Politik Zufriedene erkrankte Mehrheitlich zufriedene
Patienten gesunde Mitglieder der
Krankenkassen
Hersteller von Gewinnmaximierung Anreiz, Originalpriparate
Originalpraparaten giinstiger anzubieten
Hersteller von Kein Geschift Gewinnmaximierung
Biosimilars
Tabelle 10: Interessen der Stakeholder
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Das Gesundheitssystem ist so verwoben mit 6konomischen Zusam-
menhingen, dass es unsinnig wire, zu meinen, man konne dieses
System von wirtschaftlichen Uberlegungen fernhalten. Vielmehr
geht es darum zu begreifen, dass auch dieses System nur ein Sub-
system des politischen Gesamtsystems ist. Dieses Gesamtsystem
muss im Regelfindungsdiskurs dafiir sorgen, dass eine bestmégliche
medizinische Versorgung realisiert wird. Ob dies durch den Einsatz
von Biosimilars geschieht, ist zumindest fraglich.

8.4.2.5 Fazit

Die Fallbeispiele legen zumindest nahe: Nicht Effizienzkriterien sind
das Problem, sondern die ordnungsethisch suboptimale Regelung.
Eine Losung der Problematik scheint — zumindest in vielen Féllen —
nicht auf der Handlungsebene der beteiligten Personen und Institu-
tionen zu liegen, sondern in einer Anderung auf der Regelebene. Wer
niamlich davon ausgeht, dass die Losung auf der Handlungsebene
liegt, verlangt bei derzeit geltenden Regelungen, dass Abteilungen
in Krankenhéusern systematisch gegen das eigene betriebswirtschaft-
liche Interesse verstofSen.

Zudem lassen diese Fallbeispiele erkennen, wie problematisch
neue Regelungen sein konnen, denn gerade die DRGs verdanken sich
einer Regelinderung. Diese Regelanderung funktioniert nur bedingt,
weil ein System wie das Gesundheitswesen nicht hinreichend men-
schendienlich funktionieren kann, wenn man Teilelemente 6konomi-
siert, aber gerade nicht das Gemeinwohl als Ganzes in den Blick
nimmt. Auflerdem bringt man die im Gesundheitssystem Beschiftig-
ten in eine moralische Zwickmiihle. Entweder schidigen sie sich
selbst — man denke an den Chefarzt, wenn dieser die Vorgaben nicht
erfiillt, bzw. die Abteilungen, wenn sie keine Aufteilung in zwei
DRGs statt eines Splittens des DRG vornehmen — oder sie behandeln
die Patienten nicht optimal, denn logischerweise kann mit weniger
Personal wie im Fallbeispiel des Chefarztes auf Dauer nicht die glei-
che Leistung fiir Patienten erzielt werden, es sei denn, man hatte
zuvor nicht effizient gearbeitet. Dies zeigt ein Versagen bei der bishe-
rigen Regelsetzung an.?

Wie aber kommt es zu suboptimalen Regelungen? Regelungen
entstehen aus einer Fiille von Verhandlungen, aber auch durch me-

2 Vgl. dazu Pies, . (2014). Seine Uberlegungen lassen sich auch fiir die Frage nach
einer Regelsetzung im Blick auf das Gesundheitswesen weiterdenken.
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diale Veroffentlichungen, den Einfluss von Lobbyverbinden usw.
Moralische Ideale der an diesem Regelsetzungsdiskurs beteiligten Or-
ganisationen, z. B. Arzteverbiande, Patientenvertreter, Pharmafirmen,
Krankenkassen, Medien usw., spielen dabei ebenso eine grofle Rolle
wie deren je spezifische Interessen, die zwischen gesetzlichen Kassen
und rein privaten Kassen ebenfalls ganz unterschiedlich sein konnen.
Gerade in den Medien werden Einzelschicksale oftmals dramatisch in
den Mittelpunkt geriickt, Behandlungsfehler skandalisiert, aber zu-
gleich wird wenig Gespiir fiir systemisches Denken sichtbar. Dadurch
kann es leicht geschehen, dass ihr Einfluss auf den Regelsetzungspro-
zess, also die politischen Entscheider, bewirkt, dass Regeln gesetzt
werden, die das Gegenteil von dem bewirken, was sie eigentlich soll-
ten. Auf der Handlungsebene wird dann ein derartiges Verhalten
skandalisiert. Auch der vorausgehende Abschnitt hat gezeigt, dass
das beschriebene Verhindern eines DRG-Splittings zwischen zwei
Abteilungen durch die Aufteilung in zwei Fille im Widerspruch zu
den hier behandelten medizinethischen Ansitzen steht. Doch Schuld-
zuweisungen an die so Handelnden, seien sie aus der Arzteschaft,
seien sie Pflegekrifte, seien sie kaufmiannische Direktoren, greifen
zu kurz. Warum sollten sie sich gegen ihr Eigeninteresse verhalten,
nur weil gesellschaftlich gefordert wird, dass man sich selbst schidigt,
um dem Gemeininteresse zu dienen? Wird hier nicht beim Schuld-
zuweisen ein moralistischer Fehlschluss begangen? Selbst wenn man
nicht so weit gehen mochte, weil jeder einzelne Akteur immer noch
seine eigene moralische Verantwortung behilt, so wird man doch ein-
rdumen miissen, dass das eigentliche Versagen auf der Ebene des Re-
gelfindungs- und Regelsetzungsdiskurses und den daraus folgenden
Regelungen liegt. Wer namlich Regelungen so setzt, dass der einzelne
Akteur systematisch gegen eigenes Interesse verstoflen muss, iiber-
fordert diesen.

Auf der Ebene des Regeldiskurses findet sich in der 6ffentlichen
Debatte zudem ein weiterer Fehlschluss, in diesem Fall ein »normati-
vistischer Fehlschluss«.? Dieser Fehlschluss liegt vor, wenn in der
Offentlichkeit im Gerechtigkeitsdiskurs Normen propagiert werden,
die systemischen Anreizen nicht Rechnung tragen. Dies fiithrt dazu,
dass Leistungen im Gesundheitswesen eingefordert werden, ohne zu
beriicksichtigen, welche Fehlanreize dadurch entstehen.

» Ebd., 15.
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8.4.3 Losungsangebote fiir die medizinische Versorgung in
Deutschland

Im Riickblick ist die bisherige gesundheitspolitische Gesetzgebung
durch zahlreiche und wechselvolle symptombezogene Mafinahmen
gekennzeichnet, die die Kernprobleme nicht nachhaltig l6sen konnten
und eine Interventionsspirale nach sich zogen, die bis heute anhilt.
Deshalb wiren grundlegendere Anderungen wiinschenswert.

8.4.3.1 Anderung der bisherigen Differenzierung in GKV und PKV

Die bisherige Zweiteilung der Systeme in GKV und PKV hat ge-
schichtliche Wurzeln, die langst tiberholt sind. Es ist schwer nach-
zuvollziehen, warum gleiche medizinische Leistungen unterschied-
lich bezahlt werden und indirekt iiber die Beihilfestruktur die
privaten Krankenversicherungen gestirkt werden. Die Uberlegung,
mithilfe der Einnahmen aus der Behandlung von Privatpatienten zu
geringe Erlose bei gesetzlich Versicherten auszugleichen, belegt nur
umso deutlicher, dass hier systemisch etwas falsch lauft: Eine Leis-
tung hat angemessen honoriert zu werden, unabhingig von einer be-
stimmten Versicherungsstruktur. Sie setzt heute Fehlanreize. Das
System sollte deshalb gemif3 den Gerechtigkeitsgrundsitzen umge-
staltet werden.

8.4.3.2 Verbesserungen beziiglich der Solidaritit

Gemif Grundsatz 1 sollte die medizinische Grundversorgung fiir alle
— zunichst national — auf gleichem Standard sein, sodass in Deutsch-
land alle mit der Grundversorgung solidarisch versichert wiren. Das
Solidarprinzip sollte also vollumfinglich gelten.

Dabei konnte es weiterhin mehrere gesetzliche Kassen bzw. Er-
satzkassen geben, um eine gewisse Wettbewerbsstruktur zu wahren.
Die existenzbedrohenden Risiken konnten analog zum Katalog der
Kassenirztlichen Vereinigung EBM fiir Behandlungen im Allgemei-
nen festgelegt und in angemessenen Abstinden aktualisiert werden.
Eine Hilfe zur Erstellung eines derartigen Katalogs liefse sich aus
Empfehlungen ablesen, die in Schweden und auch in Deutschland
im Blick auf Fragen von Rationierung und Priorisierung entworfen
wurden.

Der schwedische Kommissionsbericht aus dem Jahr 1995% geht

% Vgl. Swedish Parliamentary Priorities Commission (1995).
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wie die Integrative Medizinethik von der Menschenwiirde aus, das
durch die Prinzipien von Bedarf (need) und Solidaritit erginzt wird:
Diejenigen Patienten, die den grofiten Bedarf haben, sind vorrangig
zu behandeln. Dabei sind vulnerable Personen besonders zu bertick-
sichtigen. Erst an dritter Stelle wird auch das Kriterium der Kosten-
effizienz benannt. Es geht um ein verniinftiges Verhiltnis zwischen
den aufgewendeten Kosten und den damit verbundenen Wirkungen,
d.h. eine Verbesserung des Gesundheitszustands bzw. eine Verbes-
serung der Lebensqualitit, wobei ein Streitpunkt darin besteht, dieses
verniinftige Verhiltnis zu bestimmen. Dieses Prinzip sollte nur im
Rahmen der vertikalen Priorisierung zur Anwendung kommen, also
beziiglich einer Krankheit, da die Wirkungen bei unterschiedlichen
Krankheiten nicht sinnvoll miteinander verglichen werden kénnten.
Allerdings wird klargemacht, dass lebensbedrohliche Krankheiten
prioritir gegeniiber allen iibrigen Erkrankungen sind.

Auch die Zentrale Ethikkommission bei der Bundesirztekammer
(ZEKO) hat in ihrer Stellungnahme 2007 »Kriterien der Priorititen-
setzung« Empfehlungen ausgesprochen.?® Dabei werden die drei
»schwedischen« Prinzipien praktisch wortgleich als inhaltliche Krite-
rien fiir eine gerechte Priorisierung zugrunde gelegt. Thnen werden
formale Kriterien an die Seite gestellt: Transparenz, nachvollziehbare
Begriindung, Evidenzbasierung, Konsistenz, also Ernstnehmen des
Gleichheitsgebots, Festlegung von Priorisierungsentscheidungen
und deren Regulierungen durch legitimierte Institutionen, Offenle-
gung und Ausgleich von Interessenkonflikten, wirksamer Rechts-
schutz fiir Patienten, denen Leistungen verwehrt werden. Vor diesem
Hintergrund entwickelt die ZEKO ein Stufenmodell einer zuldssigen
Priorisierung: An erster Stelle stiinden der Lebensschutz, der Schutz
vor schwerem Leid und schweren Schmerzen. Hier sei eine Priorisie-
rung nicht mehr sinnvoll. Auf der zweiten Stufe gehe es um den
Schutz vor dem Ausfall bzw. der Beeintrichtigung wesentlicher Or-
gane und Korperfunktionen. Auch hier fordert die ZEKO die vorran-
gige Verwendung von Mitteln selbst bei Ressourcenknappheit. In bei-
den Fillen gelte strikt das Gleichheits- und damit verbunden das
Nicht-Diskriminierungsgebot. Eine Rationierung ist auf diesen bei-
den Stufen ausgeschlossen. Es sind also diese Erkrankungen, fiir die
das Solidarprinzip ausnahmslos gelten sollte.

31 Vgl. ZEKO (2007).
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Fiir derartige Erkrankungen ist eine Versicherung also verpflich-
tend, da angenommen werden darf, dass es im Interesse aller Betroffe-
nen ist, gegen existenzbedrohende Erkrankungen versichert zu sein.
Der Freiheitsgrundsatz wird also trotz dieser Verpflichtung gewahrt.

Die Betrige fiir diese Kasse sollten einkommensabhingig bis zu
einer Jahreseinkommensentgeltgrenze erhoben werden. Wenn es kei-
ne Deckelung gibt und auch sehr hohe Einkommen vollstindig zur
Beitragsberechnung herangezogen werden, kann es passieren, dass
dadurch Monatsbeitrige sogar in Millionenhshe entstehen. Dies
wiirde sicherlich berechtigterweise als unangemessen gelten. Wo ge-
nau jedoch die gerechte Grenze fiir den Einbezug des Einkommens
und die sich daraus ergebenden Beitrige liegt, muss gesellschaftlich
verhandelt werden. Die bisherige Beihilfe fiir Beamte wiirde analog
zum jetzigen GKV-System in einen Arbeitgeberanteil umzuwandeln
sein. Die Honorare fiir die Behandelnden sind damit nicht mehr wie
im bisherigen System unterschiedlich, sondern fiir die gleiche Leis-
tung erhalten sie denselben Satz.

Ziel miisste es sein, die Grundversorgung in ihren Leistungen auf
wirklich bedrohliche Erkrankungen (fiir das Leben bzw. beziiglich fi-
nanzieller Risiken) zu beschrinken. Die unnétige und die Privatkran-
kenkassen indirekt unterstiitzende besondere Behandlung von Beam-
ten ist also ebenso abzuschaffen wie ein paralleles System von
Privatversicherungen fiir besonders einkommensstarke Personen.

Es wire Aufgabe des Gesetzgebers, in enger Verbindung zu der
gesetzlichen Kasse und den Betroffenen darauf hinzuwirken, dass
Fehlanreize fiir die Behandlung oder Privention von existenzbedro-
henden Erkrankungen vermieden werden.

8.4.3.3 Freiheit in Verbindung mit Solidaritit und Subsidiaritit
Dagegen konnten privat zusitzliche Leistungen versichert werden.
Fiir diese Wahlleistungen sollte das Freiheitsprinzip gelten. Wer
mochte, schlieflt privat eine Zusatzversicherung fiir diejenigen Leis-
tungen medizinischer Versorgung ab, die er fiir sich fiir wiinschens-
wert hilt. Diese Zusatzversicherung kénnte nach dem klassischen
Versicherungsprinzip einer Risikoversicherung funktionieren.

Damit aber fiir konomisch oder »gesundheitlich« Schwache eine
Chancengleichheit herrscht, sollte aus Steuermitteln ein Versiche-
rungsgeld in Analogie zum Wohngeld solidarisch denjenigen zur Ver-
fiigung gestellt werden, die sich sonst keine derartige Zusatzversiche-
rung leisten kénnten.
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»Als Illustration mag folgendes Beispiel dienen: Fiir ein multimorbides
Kind miisste eine aktuarische Jahrespramie von € 67.000 pro Jahr gezahlt
werden. Unter Beriicksichtigung eines Eigenanteils von 10 % bei einem
Einkommen von € 40.000 pro Jahr hétte die Familie € 4.000 selbst zu tragen.
Der Versicherungsbeitrag, der diesen Eigenanteil iibersteigt, wiirde in Form
des Versicherungsgeldes als Subjektférderung (€ 63.000 pro Jahr) ge-
wihrt.«%

Diese Struktur wiirde auch aufgrund des Eigenanteils mithelfen, das
bereits thematisierte Problem des »moral hazard« zu entschirfen. Es
ist im Interesse der Betroffenen, nur diejenigen Wahlleistungen in
Anspruch zu nehmen, die sie benétigen, und zudem auf ihre Gesund-
heit zu achten, da die medizinische Versorgung nicht zum Nulltarif
zu haben ist.

Der Haupteinwand gegen eine derartige Losung: »Was niitzt
Transparenz, wenn ohne Zusatzversicherung nicht die bestmogliche
Behandlung gewihrt wird«, verliert im Rahmen einer solchen Lo-
sung sein Gewicht, denn jeder hat prinzipiell die Moglichkeit, eine
derartige Zusatzversicherung abzuschlieflen. Es besteht also Chan-
cengleichheit auf die bestmogliche Behandlung.?

Die Alternative, alle bekommen nicht nur die Grundsicherung,
sondern eine gesundheitliche Versorgung, die die Wahlleistungen
einschlief3t, aber diejenigen mit hohen Einkommen zahlen den Ge-
samtbetrag selbst, diejenigen mit hoheren Einkommen je nach Hohe
anteilig, die iibrigen bekommen ihn »solidarisch« aus Steuern oder
der Summe der Versicherungsbetrige, scheint auf den ersten Blick
sehr attraktiv zu sein. Man muss sich nicht den Kopf zerbrechen und
streiten, was denn zur »Grundversorgung« zdhlen soll. Diese Alter-
native beriicksichtigt jedoch nicht, dass das Modell gerade fiir die-
jenigen, die nicht zuzahlen miissen, einen hohen Anreiz hat, das Sys-
tem auszubeuten. Die Losung berticksichtigt namlich nicht den moral
hazard, der allen Vollkaskoversicherungen innewohnt, die keinen
Eigenanteil haben.

32 Oberender/Zerth (2003), 40f. Auch wenn Oberender/Zerth dieses Beispiel im Blick
auf eine Vollversicherung entworfen haben, passt es ebenfalls sehr gut fiir das von uns
angedachte Modell der privaten Zusatzversicherung.

% Was das andere Fallbeispiel der Backereiverkduferin angeht, sollte dagegen das
DRG-System grundsitzlich iiberarbeitet werden, um gar nicht erst die genannte An-
reizsituation entstehen zu lassen.
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8.4.3.4 Pflichten in Verbindung mit Solidaritat und Subsidiaritit

Moral hazard ist ein wesentliches Problem, da hier Einzelne das Ge-
sundheitswesen ausnutzen konnen. Bereits bei der Behandlung des
bediirfnisorientierten und des meritokratischen Gerechtigkeitsver-
stindnisses hatte sich jedoch gezeigt, wie schwierig es einerseits ist,
Patientenwiinsche einzugrenzen, und andererseits, einen riskanten
Lebensstil zu sanktionieren. Dennoch gibt es bereits heute Formen,
Biirgerinnen und Biirger in die Pflicht zu nehmen, damit die Soli-
daritdt nicht ausgebeutet wird. Die Tabaksteuer in Verbindung mit
AufklirungsmafSnahmen, hshere Versicherungsbeitrige fiir Raucher
bei Lebensversicherungen und das Rauchverbot, beispielsweise in
Gaststitten, sorgen indirekt dafiir, dass die Zahl der Raucher zurtick-
geht und damit Leistungen im Gesundheitswesen aufgrund von Er-
krankungen, die durch das Rauchen bewirkt werden, nicht mehr
notig sind.

Die Impfpflicht fiir Masern als Voraussetzung fiir einen Kita-
besuch sorgt dafiir, dass diese bedrohliche Erkrankung sich nicht aus-
breitet, die Wahrscheinlichkeit zunimmt, dass es zu einer Herden-
immunitit kommt, und auf diese Weise auch die Ressourcen im
Gesundheitswesen geschont werden. Impfen schiitzt nicht nur die
geimpfte Person, sondern verhindert auch die Ansteckung. Die Po-
ckenschutzimpfung war sogar fiir alle iiber Jahrzehnte verpflichtend,
wodurch diese oft todlich verlaufende Erkrankung heute als ausgerot-
tet gilt. Wer sich einer Impfung verweigert, die iiber lange Zeitraume
erprobt wurde und so nur noch ein minimales Risiko hat, riskiert
damit nicht nur seine eigene Gesundheit, sondern beutet, falls die
Person erkrankt, auch die Solidaritit der anderen aus, weil er fiir die
Behandlung einer vermeidbaren Erkrankung Ressourcen des Ge-
sundheitswesens verbraucht. Zudem gefdhrdet er beispielsweise
Kleinkinder, die noch keinen Impfschutz haben.

Was die Impfpflicht angeht, so ist die lange Zeit verpflichtende
Pockenschutzimpfung ein Beleg dafiir, dass auch rechtlich in Deutsch-
land eine derartige Pflicht mit dem Grundgesetz und seinen Normen
vereinbar ist. Dies galt und gilt auch fiir andere Pflichten. Menschen
miissen sich an Quarantidnevorschriften halten. Sogar Rontgenunter-
suchungen konnen vorgeschrieben werden, wenn diese MafSnahme
mit guten Griinden, z. B. um eine Tuberkuloseansteckung zu identifi-
zieren, angeordnet wird.

Trotzdem kénnte man fragen: Instrumentalisiert ein solcher
Zwang nicht den Betroffenen in einer Weise, dass seine Wiirde ver-
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letzt wird? Bereits in seinem Grundgesetzkommentar hat Diirig in
den Fiinfzigerjahren zu dieser Problematik Stellung genommen:

»Selbst wenn man also — an sich vollig abwegig — im Menschen nur das
reine Subjekt der Logik sieht, das in rein dufSeren, sozialethisch ganz indif-
ferenten Beziehungen zu ebenso beschaffenen Subjekten steht, hat die dem
Staat nach Art. 11 Satz 2 obliegende Schutzverpflichtung bewirkt, dass den
einzelnen Angehorigen dieses schutzverpflichteten Verbandes mindestens
insoweit von vornherein auch Pflichten treffen, wie ohne ihre Erfiillung die
staatliche Schutzpflicht nach Art. 11 Satz 2 nicht realisierbar ist. Bereits in
Art. 1 I wird also der Mensch auch als Pflichtsubjekt vorausgesetzt und
davon ausgegangen, dass durch die Erfiillung gesetzlicher Pflichten der
Mensch als solcher keine Einbufle in dem ihm zukommenden Wert- und
Achtungsanspruch erleidet, wenn dadurch der Staat iiberhaupt erst in die
Lage versetzt wird, die menschliche Wiirde zu schiitzen. So hat etwa der
BayrVerfGH zutreffend entschieden, dass die gesetzliche Verpflichtung
zur Rontgenreihenuntersuchung die Menschenwiirde nicht antastet.«%

Im Ergebnis halt er fest — und dies ist bis heute die herrschende Mei-
nung —, dass von uns bestimmte Pflichten abverlangt werden konnen.
Aber, und das ist hierbei entscheidend, diese unsere Pflichten sind
nicht Pflichten aufgrund unserer eigenen Menschenwiirde, sondern
Pflichten zum Schutz und Wohl der Menschenwiirde anderer:

»Eine Verfassung, welche die Wiirde des Menschen in den Mittelpunkt des
Wertsystems stellt, kann bei der Ordnung zwischenmenschlicher Bezie-
hungen grundsitzlich niemandem Rechte an der Person eines anderen ein-
rdumen, die nicht zugleich pflichtgebunden sind und die Menschenwiirde
des anderen respektieren.«%

Dass eine Impfpflicht in bestimmten Fillen das Selbstbestimmungs-
recht nicht unrechtmifig einschriinkt, entspricht dem medizinethi-
schen Ansatz der Integrativen Medizinethik. Auch hier wird die
Menschenwiirde in der Weise verstanden, dass sich aus ihr Verpflich-
tungen gegeniiber anderen Personen ergeben. Dazu gehort der Le-
bensschutz der anderen. Die Mafinahmen in der Covid-19-Pandemie
haben gezeigt, wie weitreichend der Staat sogar Grundrechte ein-
schrinken und wirtschaftliche Existenzen gefdhrden und vernichten
darf, wenn es um den Lebensschutz geht. Eine Impfpflicht kann da-
rum dann gerechtfertigt werden, wenn das Risiko eines Impfschadens

3 Vgl. Diirig (1958), 24f.
% BVerfGE 24, 119 (144).
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sehr gering ist, wihrend der Nutzen der Impfung fiir die Personen
selbst, aber auch andere sehr hoch eingeschitzt wird.*

Fiir eine Akzeptanz von Impfpflichtmafinahmen haben sich fiinf
Kriterien bewihrt, die im sogenannten »5C-Modell« auf den Begriff
gebracht werden und »wesentliche Griinde individueller Impfent-
scheidungen zu benennen beanspruchen:

Confidence (Vertrauen),

Compacency (Risikowahrnehmung),

Constraints (Barrieren in der Ausfithrung),

Calculation (Ausmaf$ der Informationssuche),

Collective Responsibility (Verantwortungsgefiihl fir die Ge-
meinschaft).«¥

Ul L=

Wihrend also eine Impfpflicht im Einzelfall (Pocken) und andere
MafSnahmen verpflichtend sein kinnen, so ist es im Blick auf eine
mogliche Impfung gegen Covid-19 bisher nicht angemessen, diese
einzufordern. Dazu wire der Impfstoff noch zu neu, um seine lang-
fristigen Folgen fiir die Geimpften einschitzen zu kénnen.

Dies belegt, wie schwierig es sein kann, Pflichten zu bestimmen,
damit Solidaritit nicht ausgebeutet und die Selbstverantwortung ge-
stirkt wird. Je weniger dies jedoch gelingt, umso mehr Ressourcen
werden im Gesundheitswesen verbraucht. Dann stoft ein solches
System an seine Grenzen. Freilich kénnen auch andere Griinde dafiir
entscheidend sein, wie die Covid-19-Pandemie nachdriicklich zeigt.

8.4.3.5 Notwendigkeit von expliziter Priorisierung statt

impliziter Rationierung
Was geschieht, wenn die Ressourcen im Gesundheitswesen an ihre
Grenzen sto3en und darum nicht alle, die eine existenzbedrohende

3% Vgl. Deutscher Ethikrat (2019b), 16: Ob eine Impfung 6ffentlich empfohlen wird,
hangt davon ab, ob sie im Lichte der epidemiologischen Daten fiir notwendig und
sicher erachtet wird. Hierzu gibt die beim Robert Koch-Institut eingerichtete Stindige
Impfkommission (STIKO) Empfehlungen (§20 Abs. 2 Satz 1, 3 IfSG) heraus, auf
deren Grundlagen die obersten Landesgesundheitsbehérden 6ffentliche Impfempfeh-
lungen aussprechen sollen (§20 Abs. 3 IfSG).

37 Ebd., 29 (hier etwas iibersichtlicher gestaltet). Der Ethikrat greift hierbei auf aktu-
elle Studien zuriick, deren Ubersetzung der Begriffe er iibernimmt. Vgl. Betsch et al.
(2019), 400.
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Erkrankung wie Covid-19 haben, angemessen (nach objektiv-medizi-
nischen Kriterien) behandelt werden kénnen?

Eine Priorisierung kann vertikal sein, also Behandlungsregimes
fiir Krankheiten einer Gruppe gegeniiber anderen Behandlungs-
regimes vorziehen, oder sie kann horizontal sein, also die Behand-
lungen bestimmter Krankheiten gegeniiber anderen Krankheiten
priorisieren. Das bekannteste Beispiel fiir eine derartige horizontale
Priorisierung geschah Ende der 80er Jahre in Oregon. Diese war
hochst kontrovers: So sollte in der ersten ausgearbeiteten Priorisie-
rungsliste der Staat mit seinem Medicaid-Programm zwar fiir Zahn-
behandlungen aufkommen, aber nicht fiir Blinddarmoperationen.3

Die steigenden Kosten in der Krebstherapie haben bereits vor
mehr als zehn Jahren den damaligen Présidenten der Bundesirzte-
kammer dazu gebracht, eine Priorisierung in der Onkologie in
Deutschland anzumahnen: »Die Schere zwischen dem, was wir leis-
ten konnen, und dem, was wir bezahlen konnen, klafft immer weiter
auseinander. [...] Im derzeitigen System sehe ich nur einen Weg aus
der Rationierung, namlich die Diskussion um die Priorisierung.«*

Wie vorausschauend Hoppe mit seiner Aussage war, wurde we-
nige Jahre spéter jedem klar, als das Medikament Sovaldi der Firma
Gilead Sciences zur Therapie von Hepatitis C auf den Markt kam. Es
kostete pro Fall etwa 60.000 €.

Doch wem selbst diese Kosten noch nicht die Augen geoffnet
haben, dass unsere Ressourcen im Gesundheitswesen begrenzt und
eine angemessene medizinische Versorgung nicht mehr die evidenz-
basiert beste Therapie impliziert, dem hat spitestens die Covid-19-
Krise vor Augen gefiihrt, was es bedeutet, wenn nicht hinreichend
Ressourcen zur Verfiigung stehen. Die Trinen italienischer und spa-
nischer Arzte, die Menschen ersticken lassen mussten, weil keine Be-
atmungsmaschinen mehr verfiigbar waren, gingen um die Welt. In
Deutschland war die Begrenztheit des Systems indirekt spiirbar. Das
wirtschaftliche Leben musste zuriickgefahren, Schulen geschlossen
werden usw., damit die knappen Ressourcen des Systems nicht iiber-
fordert gewesen wiren.

3% Vgl. Perry/Hotze (2011).

% Hier zitiert nach: https://www.bundesaerztekammer.de/aerztetag/aerztetage-der-
vorjahre/113-daet-2010-in-dresden/eroeffnungsrede-prof-dr-hoppe/, zuletzt einge-
sehen: 26.04.2020.
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Diese Beispiele gentigen, um zu zeigen, warum moglichst nicht
auf der Handlungsebene entschieden werden sollte, wem knappe Res-
sourcen zukommen sollen. Nicht dem einzelnen Arzt oder Klinikdi-
rektor sollte die Entscheidung zur Priorisierung zugemutet werden,
sondern diese ist in der Rahmenordnung zu verorten, die auf Richt-
linien oder gesetzlichen Vorgaben beruht.

Wie aber ist dann zu priorisieren? In der Transplantationsmedi-
zin geschieht dies tiber festgelegte Algorithmen. In der Covid-19-Kri-
se haben viele Ethikrite ihre Vorschlige gegeben. Ubereinstimmend
teilte man den Rechtsgrundsatz, dass niemand gegen seinen Willen
von einer Atemmaschine oder aus der Intensivabteilung verlegt wer-
den sollte, solange noch Hoffnung auf einen Behandlungserfolg be-
stand. Die Konsequenzen haben die Fallbeispiele im ersten Kapitel
sichtbar werden lassen.

Eine Rationierung als Zuteilung eines knappen Guts an einige,
obwohl andere genauso berechtigt wiren, verletzt fundamental das
Gleichheitsgebot im Blick auf eine die Existenz des Betroffenen be-
drohende Erkrankung. Doch in der konkreten Triage-Situation der
Covid-19-Krise hilft dieses Gleichheitsgebot nicht weiter, wenn die
Atemgerite ausgehen. Auch zeigt die Verlosungslosung des knappen
Medikaments Zolgensma, dass der Wunsch nach gleicher Behand-
lung nicht immer fiir alle Betroffenen befriedigt werden kann. Auch
hier zeigt sich einerseits die Bedeutung einer angemessenen Vorsorge
und andererseits die Akzeptanz, dass kein Gesundheitswesen allen im
Prinzip berechtigten Anspriichen gerecht werden kann.

Wihrend derartige Fille 6ffentlichkeitswirksam diskutiert wer-
den, bleiben die vielen »stillen« MafSnahmen praktisch unbemerkt,
die in Deutschland an der Tagesordnung sind. Es kommt immer wie-
der vor, dass eine Magenspiegelung trotz Blut im Stuhl erst nach
Wochen durchgefithrt wird, obwohl durch eine zeitnihere Spiege-
lung ein maligner Magentumor friihzeitiger entdeckt werden kénnte.
Wire dies der Fall, dann wiirde die derzeitige implizite Rationierung
mithilfe von teilweise wochenlangen Wartezeiten bereits das Gleich-
heitsgebot verletzen. Im bisherigen System ist dies Praxis. Privatpa-
tienten erhalten niamlich eine Spiegelung im Normalfall deutlich ra-
scher. Da aber gerade durch das Wachstum von Tumoren und eine
mogliche Metastasenbildung jeder Tag zahlen kann, verletzt diese
implizite Rationierung das Gleichheitsgebot. Zudem werden Arztin-
nen und Arzte so in die Situation gebracht, selbst eine Rationierung
vorzunehmen und damit gerade eine 6konomische, nicht eine medizi-
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nische Entscheidung treffen zu miissen. Da viele Patienten iiber diese
Rationierung im Unklaren gelassen werden, wird auch das mit dem
Selbstbestimmungsrecht verbundene Recht auf Transparenz in einer
so wichtigen Frage nicht beriicksichtigt. Es handelt sich damit um
eine verdeckte, implizite Rationierung.

Dazu kommt ein weiteres ethisch bedeutsames Problem. An-
genommen, eine Klinikleitung konnte ein teures Medikament zwar
einigen der betroffenen Patienten, aber nicht allen Patienten ver-
abreichen, da dies das Budget sprengen wiirde, wire es dann zulissig,
dies zu tun? Hier stellt sich also die Frage, ob es ethisch angemessen
sein kann, allen Patienten ein wirkmichtiges Medikament deshalb
vorzuenthalten, weil man es nicht allen Patienten zukommen lassen
kann, ob es also besser ist, allen die Standardtherapie zu geben, um
das Gleichheitsgebot nicht zu verletzen, als einige besser zu stellen.

Oder ist die Alternative vorzuziehen, allen Patienten nur die
Standardmedikation zu geben, aber ebenfalls alle Patienten auf die
Maoglichkeit des neuen besseren Medikaments hinzuweisen? Dann
kénnen sich jedoch nur die wirklich finanziell starken Patienten die-
ses Medikament leisten. Kann es umgekehrt ethisch zuldssig sein,
Patienten eine evidenzbasierte, erfolgreiche Behandlungsmoglichkeit
zu verheimlichen, um nicht das Gleichheitsgebot zu gefiahrden?

Vor dem Hintergrund des ethischen Bezugsrahmens der Integra-
tiven Medizinethik ist klar, dass ein Verheimlichen einer besseren
Behandlungsalternative nicht zulissig ist, weil hier der Freiheits-
grundsatz durch fehlende Transparenz verletzt wird. Wenn die Ge-
sellschaft jedoch nicht bereit ist, in das Gesundheitswesen — zumin-
dest fiir einen gewissen Zeitraum — weitere Mittel zu investieren,
dann lasst sich das Gleichheitsgebot nur insofern aufrechterhalten,
als allen solidarisch das weniger wirksame Medikament zur Ver-
fiigung gestellt wird. Das ldsst freilich die Option offen, sich das teu-
rere Medikament privat dazuzukaufen, wenn man davon aufgrund
der Transparenz weifs. Damit unterlduft die private Moglichkeit des
Zukaufs das Gleichheitsgebot im Rahmen des Solidarprinzip, wenn es
um die Existenz bedrohende Krankheiten geht, und verletzt damit
den ersten Gerechtigkeitsgrundsatz.

Ordnungsethisch liefe sich das Problem entweder so angehen,
dass der deutsche Staat wie andere Linder, u.a. Frankreich, den Phar-
maunternehmen Preisgrenzen fiir lebenswichtige Medikamente vor-
schreibt. Ob dies durchsetzbar ist, bleibt abzuwarten. Das Beispiel der
Firma Novartis mit dem Medikament Zolgensma weist in eine andere
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Richtung. Allerdings bleibt dennoch das Grundproblem bestehen,
dass nicht die bestméogliche Behandlung fiir alle bezahlbar sein wird.
Alternativ miissten QALYs fiir eine vertikale Priorisierung heran-
gezogen werden. Hier wird sich gerade in der Krebstherapie zeigen,
wie schwierig dies sein kann. Es ldsst sich vermuten, dass gerade wei-
che Faktoren wie Zuwendung und neue Lebenshoffnung einen dhn-
lichen Zugewinn an quantitativer Lebenszeit bringen konnten wie die
Behandlung mit besseren Medikamenten, wihrend die Qualitit die-
ser Lebenszeit sogar gesteigert wird.*

Auf jeden Fall sollten die Entscheidungen, wie eine vertikale
Priorisierung gelingen konnte, zwar im Dialog mit den Fachver-
tretern als denjenigen, die die einschldgige Behandlungskompetenz
haben, durchgefiihrt werden. Es bedarf aber auch der Gesundheits-
okonomen und Vertretern aus der Gesellschaft. Keinesfalls sollte je-
doch der »Schwarze Peter« der Priorisierung den Arztinnen und Arz-
ten vor Ort zugemutet werden. In der gegenwirtigen Situation der
Deckelung der Budgets werden sie praktisch dazu veranlasst, Ent-
scheidungen zu treffen, die sie mit ihrem Ethos, dem Patienten best-
moglich nach objektiv medizinischem Wissen zu helfen, in Konflikt
bringen.

Geht man vom Prinzip der Menschenwiirde und dem damit ver-
bundenen subjektiven Recht auf angemessene medizinische Versor-
gung aus, so sind weder Gruppenzugehorigkeiten noch Geschlecht,
weder Alter noch Selbstverschulden Kriterien, um das Gleichheits-
gebot zu verletzen. Damit kommen weder eine Altersrationierung
noch andere Diskriminierungsmdglichkeiten als Einsparmdoglichkei-
ten in Frage, um das Knappheitsproblem zu lgsen.

Geht man zudem davon aus, dass nicht die Arztinnen und Arzte
vor Ort, sondern die Gesellschaft in der Verantwortung steht, wie
eine gerechte vertikale Priorisierung aussehen konnte, so wiren An-
leihen bei anderen Staaten zu machen, wie diese zu einer Priorisie-
rung kommen, die gesellschaftlich akzeptiert werden kann und dem
Grundprinzip der Menschenwiirde und der mit diesem Prinzip ver-
bundenen Gerechtigkeitsgrundsitze vereinbar ist.

Vor diesem Hintergrund wire zu wiinschen, dass die Mahnung
des mittlerweile verstorbenen ehemaligen Présidenten der Bundes-
arztekammer J6rg-Dietrich Hoppe die notige breite gesellschaftliche
Anerkennung finden wiirde.

4 Vgl. Temel et al. (2010).
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8.5 Ergebnis

Ein gerechtes Gesundheitswesen, so zeigen die Ausfiihrungen, erfor-
dert national wie international, dass existenzbedrohende Risiken so-
lidarisch von den Leistungsstirkeren getragen werden. Jeder auf die-
ser Erde hat einen Anspruch darauf, bestmoglich medizinisch
versorgt zu werden, wenn sein Leben bedroht ist, ohne dadurch fi-
nanziell in den Ruin getrieben zu werden.

Ein gerechtes Gesundheitswesen ist aber nur dann gerecht, wenn
es zugleich grofitmogliche Freiheitsspielraume erdffnet. Denn die
menschliche Wiirde, die ein subjektives Recht auf bestmogliche me-
dizinische Versorgung bedingt, ist zugleich auch der Grund, warum
wir moglichst frei in unserem Handeln und unseren Lebensent-
wiirfen sein sollten. Hier kommt das Prinzip der Subsidiaritit zur
Geltung. Dem Einzelnen sollte darum eine grofstmogliche Entschei-
dungsfreiheit in der Wahl der iibrigen Absicherung von Gesundheits-
leistungen zugestanden werden. Damit aber diese Entscheidungsfrei-
heit wirklich realisiert werden kann, ist auf nationaler Ebene, also in
den einzelnen Staaten, ein fiir die dortige Gesellschaft passendes
Modell zu entwickeln, das gewihrleistet, dass auch die finanziell
Schwiicheren in den Genuss dieser Entscheidungsfreiheit kommen
und zugleich Fehlanreize vermieden werden.

Gerechtigkeit im Gesundheitswesen und damit verbunden eine
bestmogliche medizinische Versorgung wird nach unserer Uberzeu-
gung am besten verwirklicht, wenn Freiheit auf allen Ebenen als
Triebfeder fiir Innovationen daran entscheidend mitwirkt, immer
wirkungsvollere Therapien zu entwickeln. Der Anspruch auf die best-
mogliche medizinische Versorgung ist damit dynamisch zu betrach-
ten und nach vorne offen. Innovationskraft, getragen von Solidaritét
einerseits und Freiheit andererseits, wird mithelfen, die medizinische
Versorgung weiter so zu verbessern, dass alle in den Genuss einer
solchen medizinischen Versorgung kommen kionnen, wenn sie diese
benétigen.
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