JCSW 47 (2006): 215-239, Quelle: www.jcsw.de

MONIKA BOBBERT

Einheitliche Gesundheitsversorgung
oder Basisabsicherung mit privater Zusatzversicherung?

Grundziige einer Ethik des Gesundheitswesens

Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund der Finanzierungskrise der Gesetzlichen Krankenversicherung
wird zunehmend die Frage diskutiert, ob eine 6ffentliche Gesundheitsversorgung wirk-
lich immer umfassenden Charakter haben muss, oder ob nicht eine allgemeine, offentlich
garantierte Basisversorgung gentigt, iber die hinaus jede Einzelperson nach Mafigabe ih-
rer Bereitschaft und finanziellen Moglichkeiten selbst private Zusatzversicherungen ab-
schliefen muss, um fiir sich eine umfassendere Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten.
Haufig wird die letztgenannte Auffassung aus dem liberalen Spektrum der politischen
Philosophie heraus vertreten. Auch der vorliegende Beitrag geht von einer liberalen
Grundkonzeption — von dem in der Tradition Kants stchenden Ansatz des US-amerika-
nischen Ethikers Alan Gewirth — aus, kommt aber zu dem Ergebnis, dass zur Realisie-
rung der Bedingungen der Handlungsfahigkeit der Menschen eine umfassende allgemei-
ne Gesundheitsversorgung notwendig ist. Er zeigt, wie sich Rechte auf Hilfeleistungen
durch andere begriindet fordern lassen. Schwerpunkt des Beitrags bilden aber nicht Be-
grindungs-, sondern Anwendungsfragen: Etwa die gegenwirtig diskutierten Fragen der
Prioritatensetzung in der Versorgung, des Selbstbestimmungsrechts, der Gesundheits-
privention und eines entsprechenden Anreizsystems oder der Uberpriifung institutio-
neller Strukturen auf ihre Legitimitit hin. Obwohl es im Wesentlichen um das Recht auf
eine umfassende Gesundheitsversorgung geht, wird schliefflich die Notwendigkeit einer
gesellschaftlichen Kultur des Helfens betont.

Schliisselworter

Alan Gewirth — Recht auf Gesundheitsversorgung — Ausgestaltung des Gesundheitssys-
tems — Handlungsfahigkeit — Kultur des Helfens

1. FINFUHRUNG

1.1 Grundlegende ethische Fragen zur Gesundheitsversorgung

Die Themenstellung dieses Beitrages enthilt zwei grundlegende ethische
Fragen: Ist eine Gesellschaft dazu verpflichtet, ihre Mitglieder im Krank-
heitsfall zu versorgen? Und falls eine solche Verpflichtung besteht: Auf
welche Leistungen erstrecken sich diese Pflichten der Krankenversorgung
bzw. wo verlaufen die Grenzen?' Wo also beginnt der Bereich, der einer

' Vgl. u.a. die aktuelle gesundheitspolitische Debatte tiber den so genannten ,Leistungs-
katalog® der gesetzlichen Krankenkassen.
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privaten Absicherung je nach individueller Risikofreudigkeit, Kaufkraft
und Priorititensetzung Uberlassen werden konnte?

Im Folgenden mochte ich zeigen, dass professionelle praventive Mafinah-
men und konkrete Hilfen zur Heilung, Besserung oder Linderung von
Krankheit nicht vom marktwirtschaftlichen Entscheiden und Handeln
der einzelnen Akteure abhingig sein diirfen, sondern dass aus ethischer
Sicht eine umfassende und garantierte Gesundheitsversorgung fir alle
Biirgerinnen und Biirger geboten ist. Weiterhin mochte ich zeigen, in-
wiefern sich mit dem von mir herangezogenen rechtebasierten Ansatz des
Sozialethikers Alan Gewirth gute Griinde zur Bestimmung des Umfangs
von Gesundheitsleistungen entwickeln lassen.

1.2 Inbaltliche Vielfalt von Gerechtigkeit als sozialethischer Norm

Seit langer Zeit beruht das Gesundheitswesen in Deutschland wesent-
lich auf einem Verstiandnis von sozialer Gerechtigkeit, gemifl dem Mittel
und Leistungen nach Gleichheit, Bediirftigkeit und Dringlichkeit verteilt
werden.? Gerechtigkeit als Gleichheit beinhaltet die Achtung der Wiirde
jedes einzelnen Menschen und dementsprechend ein Diskriminierungs-
verbot. Alle sollen gleichen Zugang zur Gesundheitsversorgung haben,
niemand darf auf Grund duflerer Merkmale wie etwa Geschlecht, Ver-
mogenslage oder Arbeitsfahigkeit bevorzugt oder zurtickgestellt werden.
Formal wird Gerechtigkeit weiterhin als Gleichheit in dem Sinne verstan-
den, dass gleich gelagerte Fille bzw. Patienten in einer vergleichbaren
Situation auch gleiche Hilfeleistungen erhalten. Gerechtigkeit im Sinne
der Beriicksichtigung von Bediirftigkeit und Dringlichkeit beinhaltet, dass
die gesundheitlich stark Beeintrichtigten oder lebensbedrohlich Kranken
Vorrang bei der Versorgung haben.

Neuerdings finden weitere, bislang anderen Bereichen des gesellschaft-
lichen Lebens vorbehaltene Gerechtigkeitsverstandnisse in das Gesund-
heitssystem Eingang, so etwa Gerechtigkeit als Tausch- oder als Leistungs-
gerechtigkeit. Im Sinne eines marktwirtschaftlichen Denkens sollen
Kranke entsprechend ihren erbrachten Vorleistungen oder individuell
ausgehandelten Tauschkonditionen Hilfe erhalten.

Fir solche Transaktionen bedarf es selbstbestimmter und kompetenter
Verhandlungspartner, die beide eine attraktive Ware oder Leistung an-

2 Vgl. ausfihrlicher zum Begriff der Gerechtigkeit Dietmar Mieth, Ethik der Gerech-
tigkeit. Ansitze, Prinzipien, Kriterien, in: Ders./Paul Magino (Hg.), Vision Gerechtig-
keit?, Diisseldorf 1992, 12-32.
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zubieten haben. Die Annahme eines fachkundigen und miindigen Ge-
schiftspartners, der eine Dienstleistung auswahlt und einkauft, trifft je-
doch in der Gesundheitsversorgung nur in wenigen Konstellationen zu.
Denn die Situation des Krankseins ist in der Regel mit korperlicher und
psychischer Schwiche verbunden, der Betroffene fuhlt sich moglicher-
weise sogar existentiell bedroht und ist auf die Hilfe anderer angewiesen.
Zudem hat er als Laie ein Informationsdefizit, das angesichts einer hohen
Fachlichkeit, Spezialisierung und Arbeitsteilung der Medizin trotz In-
formation eingeschrankt bleiben wird. Zwar finden viele wirtschaftliche
Transaktionen durchaus unter der Bedingung mangelnder Sachkenntnis
statt. Doch im Unterschied zur medizinischen und pflegerischen Versor-
gung betreffen etwaige negative Folgen nicht unmittelbar Leib und Leben
des Vertragspartners, zudem ist dieser in der Regel in einer gesundheit-
lich stabilen Verfassung und hat daher die Moglichkeit vom Geschaftsab-
schluss zurtickzutreten. Im Unterschied dazu betreffen Dienstleistungen
der Krankenversorgung die Handlungsfahigkeit und die Lebensfithrung
eines kranken Menschen in umfassender Weise: Seine Wahlfreiheit ist
eingeschrankt, weil er auf Hilfe angewiesen ist und oft tiberraschend und
unter Zeitdruck entscheiden muss. Weiterhin fehlt ihm haufig die Kom-
petenz, die medizinische oder pflegerische Qualitit der Versorgung zu
beurteilen — sofern er nicht zum Experten fiir seine Erkrankung gewor-
den ist, etwa durch ein chronisches Leiden.

Aus diesen Griinden passt das Bild vom Patienten als Kunden oder Ver-
tragspartner, der informiert und selbstbestimmt auf dem Markt der medi-
zinischen Moglichkeiten wihlt, nur in seltenen Fillen — unter bestimmten
Voraussetzungen etwa bei der kosmetischen oder der Anti-Aging-Medi-
zin®. Vielmehr wird es Rahmenbedingungen zum Schutz und zur Befi-
higung des Patienten geben missen.

Angesichts divergierender Gerechtigkeitsverstandnisse stellt sich die Fra-
ge, welches Verstindnis von Gerechtigkeit, welche inhaltlichen Krite-
rien an das Gesundheitssystem anzulegen sind. Denn offensichtlich lisst

3 Zu denken ist bei dieser so genannten Life-Style-Medizin beispielsweise an chirurgische
Eingriffe zur Haarverpflanzung, Halsstraffung, Bauchglittung, an die Injektion von
Botulin oder Kollagen zur optischen Verjiingung, an Medikamente zur Verbesserung
der Potenz in hoherem Alter oder an die Einnahme von Cholesterinsenkern nach einem
fetthaltigen Essen, um bedenkenlos schlemmen zu kénnen. Vgl. Berichte tiber diesen
wachsenden Markt z.B. von Matthias Schulz, Venus unterm Faltenhobel, in: Der Spie-
gel Nr. 41/2002, 212-228, oder Angela Gattersburg, Schonheitskult. Verschrumpelte
Mickymause, in: Der Spiegel Nr. 12/2000, 84-89. Allerdings wiren, was den Rahmen
dieses Beitrags jedoch sprengen wiirde, die Versprechungen der Medizin und die gesell-
schaftlichen Erwartungen kritisch zu hinterfragen, die zur Nachfrage solcher Techniken
der ,Korperkultivierung fithren.
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sich die ethische Norm der Gerechtigkeit sowohl historisch als auch sys-
tematisch sehr unterschiedlich fullen, etwa als Gleichbehandlung, Leis-
tungsgerechtigkeit, Besitzstandswahrung, Chancengerechtigkeit, Tausch-
gerechtigkeit etc.* Selbst die Norm sozialer Gerechtigkeit, wenngleich
sehr haufig als Bediirfnisgerechtigkeit im Sinne eines gleichen Anspruchs
aller auf die Befriedigung grundlegender Bedtirfnisse oder als Gerechtig-
keit der Umverteilung von ,oben nach unten‘ gefasst, bleibt mehrdeutig.
Diese Interpretationsoffenheit macht eine Klirung des Gerechtigkeitsver-
standnisses und damit die Zuordnung der Norm Gerechtigkeit zu einer
ethischen Theorie erforderlich.

1.3 Ethische Argumentationsrichtungen

In ethischen, aber auch in politischen oder rechtlichen Diskursen zur
Gestaltung des Gesundheitswesens findet gegenwirtig eine Verschie-
bung ethischer Grundpositionen statt. Anstelle des bislang weithin ge-
teilten Konsenses hinsichtlich einer auf Individualrechten basierenden
Argumentation werden nun in verstirktem Mafle Argumente aus ande-
ren ethischen Richtungen in die Debatte eingefithrt: So gewinnen ver-
tragstheoretische Argumente, die davon ausgehen, dass sich strategisch-
rational eingestellte Akteure auf Verpflichtungen einigen, an Raum.> Die
Inhalte der Normen entsprechen dem Interesse bzw. Belieben der Ver-
tragspartner und eine Normbindung existiert nur im Fall einer Verein-
barung.

Zum anderen gehen mit 6konomischen Zielsetzungen hiufig utilitaristi-
sche Argumentationsweisen einher: Hier gilt als oberste Norm, den Ge-
samtnutzen aller von einer Handlung oder Regelung Betroffenen zu ma-
ximieren.® Neben der Offenheit der Definition von ,Nutzen ist bei dieser
Argumentationsrichtung hochst problematisch, dass Einzelne und ihre
legitimen moralischen Rechte mit vielfiltigen Interessen, deren Legitimi-
tit jedoch ungeklart ist, verrechnet statt garantiert werden.

* Vgl. hierzu etwa Walter Kerber, Sozialethik, Stuttgart 1998, 79-87; Otfried Hiffe, Ge-
rechtigkeit. Eine philosophische Einfithrung, Miinchen 2001, 26-33.

5 Als Begriinder dieser Argumentationsrichtung gilt Thomas Hobbes und als zeitgends-
sischer Vertreter z.B. David Gauthier. Vgl. fiir einen Uberblick Konrad Ott, Moralbe-
griindungen zur Einfiihrung, Hamburg 2001, 123-138.

¢ Als Begriinder dieser Argumentationsrichtung gilt Jeremy Bentham und als zeitgenos-
sischer Vertreter z.B. Peter Singer. Vgl. fiir einen Uberblick Otfried Hoffe (Hg.), Ein-
fihrung in die utilitaristische Ethik, Tibingen 1992.
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Im Folgenden wird in Absetzung von diesen Argumentationsrichtungen
ein zeitgenossischer Ansatz vorgestellt, der auf individuellen moralischen
Rechten basiert.

2. GRUNDLAGEN EINER ETHIK DES (GESUNDHEITSWESENS

2.1 Ein rechtebasierter ethischer Ansatz

In der Auseinandersetzung um die Gestaltung der Gesundheits- bzw.
Krankenversorgung sind allgemein nachvollziehbare ethische Argu-
mente und Kriterien anzustreben. Hiufig werden bei Verteilungsfragen
solche ethischen Ansitze herangezogen, die sich explizit als Gerechtig-
keitstheorien verstehen. Dabei wird angenommen, dass fiir eine gerechte
Verteilung besondere ethische Kriterien erforderlich sind. Die sozial-
bzw. institutionenethischen Fragen lassen sich jedoch von moralischen
Individualrechten her, das heifit gewissermaflen ,von unten nach oben‘
entfalten. Eine Gewinnung entsprechender Kriterien fiir die Gesund-
heitsversorgung erméoglicht der Ansatz des US-amerikanischen Ethikers
Alan Gewirth (1912-2004), der in kantischer Tradition steht.

Im Folgenden werden die Grundzige dieses ethischen Ansatzes vorge-
stellt, der in der Lage ist, neben Abwehrrechten auch positive Anspruchs-
rechte bzw. Hilfspflichten zu begriinden und der damit eine argumen-
tative Basis dafiir darstellt, einen Staat als Sozialstaat zu gestalten. Denn
Gewirth begriindet bestimmte moralische Individualrechte, die jedem
Menschen unbedingt zukommen und die andere wiederum dazu ver-
pflichten, Beeintrachtigungen zu unterlassen und bestimmte Hilfestel-
lungen zu gewihrleisten.®

Allerdings hat die kursorische Darstellung des Ansatzes von Gewirth ih-
ren Schwerpunkt nicht in der Begriindung der moralischen Rechte, son-
dern in ihrer Anwendung. Die grundlegenden Individualrechte werden
auf den Bereich der Gesundheitsversorgung bezogen. Dies hat dann un-
ter anderem Konsequenzen fiir das Gerechtigkeitsverstandnis, das Leis-
tungsspektrum der solidarisch finanzierten Gesundheitsversorgung, die
Frage der Zulissigkeit der Privatisierung von Versicherungsleistungen,

7 Vgl. Alan Gewirth, Reason and Morality, Chicago 1978; Alan Gewirth, Die rationalen
Grundlagen der Ethik, in: Klaus Steigleder/Dietmar Mieth (Hg.), Ethik in den Wissen-
schaften. Ariadnefaden im technischen Labyrinth?, Tiibingen 1990, 3-36.

$ Vgl. Alan Gewirth, Reason and Morality (Anm. 7); Klaus Steigleder, Grundlegung einer
normativen Ethik. Der Ansatz von Alan Gewirth, Freiburg/Miinchen 1999.
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die Frage des Schutzes besonders verletzlicher Personengruppen und fiir
die Frage, auf welchen Ebenen Verteilungsentscheidungen angesiedelt
sein sollten.

2.2 Individuelle Rechte in Bezug anf die
notwendigen Bedingungen der Handlungsfahigkeir

Im Ansatz von Gewirth hat das menschliche Handeln eine zentrale Stel-
lung. Unter Handeln versteht Gewirth ein freiwilliges und zweckgerich-
tetes Tun oder Lassen. Kein Mensch, vorausgesetzt er hat minimale wil-
lentliche und kognitive Fihigkeiten, kann seinem Handeln entgehen. Um
zu zeigen, dass jeder in dieser Weise handlungsfahige Mensch aus logisch
zwingenden Griinden ein oberstes moralisches ,,Prinzip der Menschen-
rechte®” anerkennen muss, legt Gewirth dar, wie ein handlungsfihiger
Mensch, besinnt er sich auf die grundlegenden Bedingungen seines Han-
delns, zu allgemeinen Urteilen kommt.

Ein Handlungsfihiger muss unter anderem — so ein Ausschnitt der Be-
grindungskette — anerkennen, dass zu den unbedingt notwendigen Vo-
raussetzungen jeglichen Handelns bestimmte ,Giiter® zahlen: Das Gut
Freiheit und die so genannten Elementargiiter, unter anderem Leben,
physische Integritit, Bewegungsvermogen und geistiges Gleichgewicht.
Weiterhin sind zum Handeln Voraussetzungen erforderlich, die zur Auf-
rechterhaltung der Handlungsfihigkeit dienen. Zu diesen so genannten
Nicht-Verminderungsgtitern zahlt beispielsweise, fiir die Zukunft planen
zu konnen oder Wissen tiber Fakten zu haben, die fir ein geplantes Han-
deln relevant sind. SchliefSlich braucht jeder Handlungstihige notwendig
bestimmte Voraussetzungen zur Erweiterung der Handlungsfahigkeit:
Zu diesen so genannten Zuwachsgiitern zahlen zum Beispiel Wertschat-
zung durch andere oder die Moglichkeit, Bildung und Vermégen zu er-
werben. Gewirth kann mit seiner Argumentation nicht nur zeigen, dass
jeder Mensch die aufgefiihrten allgemeinen ,Gliter* notwendig braucht,
um selbst gesetzte Ziele zu verfolgen, sondern er vermag auch auszuwei-
sen, dass jeder Handlungsfahige ein moralisches Recht auf diese ,konsti-
tutiven Giliter hat.’® Das ,Prinzip der Menschenrechte®, welches die ent-

% Alan Gewirth, Reason and Morality (Anm. 7), 64.

19 Das Ansetzen bei der Handlungsfahigkeit bedeutet nicht, dass ausschliefflich Handeln-
de moralische Rechte haben. Argumentative Erginzungen in Bezug auf besonders ver-
letzbare Gruppen wie etwa Ungeborene, Menschen mit schwerer geistiger Behinderung
oder starker Demenz liefern: Deryck Beyleveld, Individualrechte und soziale Gerechtig-
keit, in: Ludger Honnefelder/Dietmar Mieth u. a. (Hg.), Das genetische Wissen und die
Zukunft des Menschen, Berlin 2003, 375-388; Deryck Beyleveld/Roger Brownsworth,
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sprechenden Individualrechte vor Augen hat, lautet dann: ,Handle stets
in Ubereinstimmung mit den konstitutiven Rechten der Empfinger dei-
ner Handlungen wie auch deiner selbst.“!!

2.3 Abwehbrrechte und Anspruchsrechte

Da jeder Handlungsfihige ein Recht auf die notwendigen Bedingungen
des Handelns hat, umfasst dies nicht nur Abwehrrechte, sondern auch An-
spruchsrechte, das heifSt Rechte auf Unterstiitzung. Denn jeder Mensch
ist in zweifacher Weise von den Handlungen anderer Individuen abhin-
gig: Zum einen ist er darauf angewiesen, dass andere seine Freiheit und
die fiir die Handlungsfahigkeit notwendigen Gtiter nicht beeintrichtigen
oder zerstoren. Zum anderen muss er mit Situationen und Lebensumstan-
den rechnen, in denen er die handlungsnotwendigen Giiter nicht durch
eigene Anstrengung erreichen, erhalten oder wiedererlangen kann und
somit Unterstlitzung durch andere braucht. Daher ist es verniinftig anzu-
erkennen, dass ein Handlungsfihiger, vorausgesetzt, er schafft dies nicht
aus eigener Kraft, ein Recht auf Hilfe hat, um diese ,Giiter’, die fir die
allgemeine Handlungsfihigkeit notwendig sind, zu erreichen oder wie-
derherzustellen.

Der Anspruch auf Hilfe richtet sich nicht nur an andere Handlungssub-
jekte, sondern er macht zudem die Existenz bestimmter gesellschaftlicher
Institutionen verpflichtend. Denn Institutionen bieten Schutz vor der
Uberforderung Einzelner und garantieren die effektive Verwirklichung
und Sicherung der konstitutiven Rechte. In vielen Belangen, so etwa bei
der Krankenversorgung, bedarf es zudem einer speziellen Form der Hil-
fe, die sich nur tber Institutionen mit fachkundigem Personal gewahr-
leisten ldsst.

Nun konnte der Eindruck entstehen, dass die Hilfsanspriiche unweiger-
lich zu einer Inflation konkreter Rechtsanspriiche und damit zu einer mo-
ralischen Uberforderung aller Beteiligten fithren. Dies trifft jedoch nicht
zu, da sich die positiven Rechte auf die notwendigen Bedingungen der
Handlungsfihigkeit beziehen. Mit abnehmender Notwendigkeit der Ele-
mentar-, Nichtverminderungs- und Zusatzgiiter fur die allgemeine Hand-
lungsfihigkeit werden deshalb auch die diesbeziiglichen Anspruchsrechte
schwicher.

Human Dignity in Bioethics and Biolaw, Oxford 2001, Kap. 6, 7, 11. Denn das ,Prin-

zip der Menschenrechte beinhaltet positive Pflichten und ,Vorsichtspflichten®, die ein

,Sich-Bemtihen um* und ,Sorgen fiir Menschen umfassen, die keine Handelnden sind.
" Alan Gewirth, Die rationalen Grundlagen der Ethik (Anm. 7), 24.
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2.4 Gesundbeir als allgemeine Voraussetzung
fiir die Handlungsfihbigkeit

Da physische und psychische Gesundheit eine grundlegende Vorausset-
zung fiir die Fahigkeit darstellt, iberhaupt zu handeln und selbst gesetz-
te Ziele zu verfolgen, hat jeder Mensch das Recht auf solche Gesund-
heitsleistungen, welche die allgemein notwendigen Voraussetzungen der
Handlungsfihigkeit erhalten, schiitzen oder wieder herstellen. Mit Hilfe
des Ansatzes von Gewirth lassen sich folglich gesellschaftlich finanzier-
te Leistungen zur Gesundheitsversorgung begriindet fordern, denn Er-
krankungen, Unfille oder Behinderungen konnen die Voraussetzungen
der Handlungsfahigkeit beeintrachtigen.'?

Die oben kurz dargestellte Giiterlehre beinhaltet eine Hierarchie der Not-
wendigkeit in Bezug auf die handlungsrelevanten allgemein notwendigen
Voraussetzungen. So wird eine Erkrankung, die bestimmte Elementargii-
ter beeintrichtigt, die Handlungsfahigkeit stirker einschrianken als eine
Erkrankung, die lediglich ein Zusatzgut oder moglicherweise keines der
notwendigen allgemeinen ,Giiter* beeintrichtigt. Dartiber hinaus kann
das Ausmaf} der Beeintrichtigung der handlungsrelevanten Giiter variie-
ren — etwa was Stirke oder Dauer der Beeintrichtigung oder die Zahl der
betroffenen Giiter angeht. So wird eine Erkiltung kurzfristig das Elemen-
targut Bewegungsvermogen einschrinken, jedoch in der Regel nicht das
Gut Leben oder geistiges Gleichgewicht. Demgegeniiber wird bei Min-
derwuchs eher strittig sein, inwiefern eine notwendige allgemeine Vo-
raussetzung der Handlungsfahigkeit beeintrichtigt ist. Im Unterschied
dazu sind bei einer Krebserkrankung oder bei einer chronisch-degenera-
tiven Erkrankung wie Multiple Sklerose eindeutig zahlreiche der oben an-
gefiihrten Elementar-, Nichtverminderungs- und Zuwachsgtiter bedroht
oder vermindert. Entsprechend den verschiedenen Einschrankungen der
fir die Handlungsfahigkeit notwendigen Gtiter bestehen nun, wie sich
mit Gewirth zeigen ldsst, unterschiedlich umfassende Hilfspflichten, et-
wa mittels medizinischer, pflegerischer oder psychologischer Mafinah-
men zur Heilung oder Linderung einer Erkrankung.

12 Vgl. dazu ausfithrlicher Monika Bobbert, Die Problematik des Krankheitsbegriffs und
der Entwurf eines moralisch-normativen Krankheitsbegriffs im Anschluss an die Mo-
ralphilosophie von Alan Gewirth, in: Ethica 8 (2000) 405-440, hier 418 f.
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2.5 Kernbereich und Randbereich der Gesundbeitsversorgung

Die Reichweite der Argumentation mit den allgemein notwendigen Vo-
raussetzungen der Handlungsfahigkeit hingt davon ab, ob und inwie-
weit sich allgemeine physiologische und psychische Bedingungen der
Handlungsfahigkeit aufzeigen lassen, die durch die Bereitstellung medizi-
nischer Priventions-, Diagnose-, und Therapiemoglichkeiten gewihrleis-
tet werden konnen. Die meisten der derzeit faktisch als behandlungsbe-
dirftig anerkannten Korper- und Geisteszustinde beinhalten zumindest
partielle Beeintrichtigungen der allgemein notwendigen Voraussetzun-
gen der Handlungsfihigkeit. Insofern kann tiber den Ansatz von Ge-
wirth, der unhintergehbare moralische Rechte jedes einzelnen Menschen
begriindet, ein recht umfangreicher Kernbereich solidarisch finanzierter
Leistungen eingefordert werden.

Um die Grenze des Kernbereichs der geschuldeten Gesundheitsleistun-
gen bzw. des Ausmafles eines solidarisch finanzierten Gesundheitssys-
tems zu bestimmen, miisste entweder gezeigt werden, dass eine Erkran-
kung die grundlegenden Voraussetzungen der Handlungsfahigkeit nicht
tangiert, es miisste sich also um ,Bagatellerkrankungen® handeln. Oder
aber es musste gezeigt werden, dass die Beitragsleistungen mit anderen
grundlegenden individuellen Rechten kollidieren, das heift dass die soli-
darisch finanzierten (einkommens- und eventuell auch vermogensabhin-
gigen) Beitragszahlungen die grundlegenden Voraussetzungen der Hand-
lungsfahigkeit einiger Zahlender beeintrichtigen. In einer relativ reichen
Gesellschaft wie der unseren ist diese Grenze sicher noch nicht erreicht —
zumal die Kostendebatte im Gesundheitswesen durch sehr abstrakte und
hinterfragbare Beztige zur Wirtschaftskonjunktur und Arbeitsmarktlage
bestimmt wird.

Dem Randbereich konnen als Bagatellerkrankungen bezeichnete ,Ge-
sundheitszustinde® zugeordnet werden, wenn die Beschwerden sich nicht
auf moralische Individualrechte in streng normativem Sinn, sondern auf
individuelle Priferenzen und unterschiedliche Formen der Lebensfiih-
rung beziehen lassen. Hier wire eine Regelung tiber solidarische, aber
auch tber eine private Finanzierung zuldssig. Im Fall der solidarischen
Finanzierung sollten Entscheidungen tiber das weitergehende Leistungs-
spektum durch faire und konsensorientierte Verfahren geregelt werden.!

3 Vgl. zur Regelung des ,Randbereichs* tiber gesamtgesellschaftliche Verstindigungspro-
zesse Micha H. Werner, Die Eingrenzung des Leistungsspektrums des solidarfinanzier-
ten Gesundheitssystems als Herausforderung liberaler Konzeptionen politischer Ethik,
in: Zeitschrift fiir Medizinische Ethik 48 (2002) 125-138, hier 134 ff.
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Die grofle Zahl der potentiell oder faktisch Betroffenen, deren stark un-
terschiedliche Bedirfnislagen, die ungleiche Verteilung politischer Ein-
flusschancen sowie die Komplexitit der medizinischen, rechtlichen und
moralischen Fragen sprechen dafiir, einen reprasentativen Stellvertreter-
diskurs einzurichten. Es sollte sich also um ein transparentes Verfahren
handeln, das auf einen argumentativ nachvollziehbaren Konsens abzielt,
und das vor allem auch diejenigen berticksichtigt, die ihre Interessen und
Bediirfnisse nicht selbst vertreten konnen.

3. NORMATIVE FORDERUNGEN FUR EINE
GERECHTE VERTEILUNG VON MITTELN

Die Bestimmung des Leistungsspektrums der solidarisch finanzierten
Krankenversorgung ist eine sehr komplexe und umstrittene Aufgabe.
Gleichwohl lassen sich vor dem Hintergrund der obigen Ausfithrungen
einige normative Forderungen ableiten, um dem Anspruch einer ge-
rechten Verteilung von Mitteln zu gentigen.

3.1 Berechtigte Hilfsanspriiche im Fall von Krankbheit

Der Ausweis bestimmter individueller Rechte, die jedem Menschen un-
bedingt zukommen, zeigt, dass im Fall von Krankheit berechtigte Hilfs-
anspriiche entstehen. Grad und Umfang der Verpflichtung anderer lassen
sich mit Blick auf die allgemein notwendigen Voraussetzungen der Hand-
lungsfihigkeit bestimmen und eine diese Voraussetzungen sichernde,
wiederherstellende oder férdernde Versorgung sollte jeder Mensch im
Krankheitsfall erhalten. Aufgrund der unbedingten Geschuldetheit be-
stimmter Hilfestellungen darf eine Versorgung im Krankheitsfall nicht
von wirtschaftsliberalen Vorstellungen abhingig sein, nach denen zwi-
schen souverinen Partnern individuell Vertrige je nach Informiertheit,
Risikofreudigkeit und Antizipationsvermogen geschlossen werden. Statt
Tausch- oder Leistungsgerechtigkeit ist eine Sicherung fiir jedes Mitglied
der Gesellschaft gefragt, die im Krankheitsfall zuverlassig greift. Aufler-
dem ist ein solidarisch finanziertes Gesundheitsversorgungssystem zu
fordern, weil jeder Mensch berechtigten Anspruch auf Hilfe durch ande-
re hat, sofern er die handlungsnotwendigen Voraussetzungen nicht durch
eigene Anstrengung erreichen kann.
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3.2 Garantie der Hilfe durch Fachkrifte in Institutionen

Eine Gesellschaft bzw. ein Staat hat die Pflicht, die Erfilllung berech-
tigter Hilfsanspriiche, welche die Moglichkeiten einzelner Helfer tiber-
steigen, durch gesellschaftliche Institutionen zu garantieren.'* Da in den
meisten Fillen eine angemessene und kontinuierliche medizinische und
pflegerische Versorgung nur iiber einschlagige Institutionen mit entspre-
chender Ausstattung und Fachpersonal erfolgen kann, besteht eine ge-
sellschaftliche Pflicht, ein funktionierendes Gesundheitssystem zu un-
terhalten. Die Art der professionellen Hilfe sollte fachlich anerkannten
Qualitatsstandards entsprechen.

3.3 Priorititensetzungen in der Versorgung

Die Frage, nach welchen ethischen Kriterien Priorititen in der Versorgung
zu setzen sind, lasst sich mit Gewirth® Kriterium der allgemeinen Voraus-
setzungen der Handlungsfihigkeit und der damit verbundenen Giiter-
hierarchie angehen. Eine Bewertung des Schweregrads und Hilfebedarfs
bei verschiedenen Krankheitsbildern mit ihren speziellen Symptomen
kann unter Bezugnahme auf die allgemein notwendigen Voraussetzungen
der Handlungsfahigkeit, also die Elementar-, Nichtverminderungs- und
Zusatzgiiter erfolgen. Mit abnehmender Schwere einer Krankheit und der
Stirke der Betroffenheit grundlegender individueller Rechte durch die
krankheitsbedingten Beschwerden wird der Hilfsanspruch schwicher.
Dementsprechend muss sich eine Verteilung der Mittel an einer Hierar-
chie individueller Rechte ausrichten. Mit seiner internen Hierarchie der
Notwendigkeit fiir die Handlungsfahigkeit gibt der Ansatz von Gewirth
Antwort auf die Frage, bei welchen gesundheitlichen Einschrinkungen
jeder kranke oder pflegebediirftige Mensch unbedingten Anspruch auf
Hilfe hat. In Bezug auf den Randbereich, der Versorgungsleistungen er-
laubt, die fir die individuelle Lebensgestaltung zwar wichtig sein mogen,
doch keine individuellen Rechte beriihren, kann mit Hilfe zusitzlicher
Kriterien und Aushandlungsprozesse eine gesamtgesellschaftliche Eini-
gung herbeigefithrt werden.

Durch die Priorititensetzungen in Bezug auf Krankheiten und ihren
Schweregrad ist allerdings noch nicht die Frage beantwortet, welche Maf3-
nahmen zu forcieren sind. So wurden in der Vergangenheit beispielsweise
viele Ressourcen in die Notfallmedizin und die kardiologische Akutme-

* Vgl. hierzu den Ansatz von Alan Gewirth, Reason and Morality (Anm. 7), 247 ff.,
3121f.
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dizin investiert. Welche Bereiche der medizinischen Privention, Thera-
pie oder palliativen Versorgung sollten kiinftig starker ausgebaut werden?
Welcher Stellenwert sollte anderen gesundheitsbezogenen Berufe mit ih-
ren zum Beispiel pflegerischen, physiotherapeutischen, psychologischen
oder logopadischen Moglichkeiten zugebilligt werden?

Die Frage nach der Art der Mittel fiihrt tiber den Ansatz von Gewirth
hinaus. Zum einen sind hier die berufspolitischen Interessen offen zu le-
gen und kritisch zu diskutieren. Zum anderen bedarf es fachlicher und
wissenschaftlicher Erkenntnisse, um Fragen der Effizienz und Effektivi-
tat nachzugehen. Zum dritten wiren Fragen des guten Lebens und der
Selbstbestimmung des Kranken zu berticksichtigen. Dies hief$e unter an-
derem, solchen Mafinahmen den Vorzug zu geben, die eine ,Hilfe zur
Selbsthilfe® darstellen und zudem solchen Mafinahmen, die in Situatio-
nen grofler Schwiche und Abhingigkeit Schutz und Fiirsorge gewihr-
leisten.

3.4 Einbeitliche umfassende Versorgung oder Basisabsicherung?

Der Umfang einer so genannten ,Basisabsicherung’, die in politischen oder
ethischen Auseinandersetzungen als Alternative zum bisher recht gro-
en Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenkassen angefiihrt wird, ist
zunichst vollig unbestimmt und dient daher eher als rhetorische Formel
dafiir, den bisherigen Leistungsumfang in irgendeiner Weise kiirzen zu
wollen. Doch wie liele sich eine so genannte ,Basisversorgung* inhaltlich
bestimmen und in der Folge auch ausweisen? Vermutlich wiren bestimm-
te Mittel-Zweck-Relationen rasch konsensfahig, etwa der Einsatz kosten-
glunstiger Antibiotika zur Heilung einer lebensbedrohlichen Infektion.
Dartiber hinaus ist aber unklar, worauf der Terminus Basisabsicherung
abzielt: Auf Leib und Leben der Biirgerinnen und Biirger oder auf die
Art der medizinischen Versorgung? Geht es darum, nur einfache medizi-
nische Mittel und Mafinahmen einzusetzen oder darum, auf jeden Fall le-
bensrettende Mafinahmen — durchaus organisatorisch und technisch hoch
entwickelt und konstenintensiv — bereit zu stellen? Geht es darum, in ers-
ter Linie schwere Schmerzzustinde zu lindern oder auch darum, etwa
nach einem Schlaganfall Rehabilitationserfolge zu erzielen, die zwar einen
hohen zeitlichen und therapeutischen Aufwand erfordern, dabei aber das
Handlungsvermogen des Betroffenen entscheidend verbessern?

Mit Gewirth konnte die so genannte Basisabsicherung auf die Forde-
rung oder Wiederherstellung der Elementargiiter bezogen werden. Doch
dies reicht nicht aus, vielmehr miissen auch die durch Krankheitssymp-
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tome eingeschrinkten Nichtverminderungs- und Zusatzgiiter nach Mog-
lichkeit wieder hergestellt werden. Nach Gewirth sollen die Vorausset-
zungen der Handlungsfihigkeit bei jedem gesellschaftlichen Mitglied ein
moglichst hohes Niveau erreichen, soll gemeinschaftlich fiir alle ein mog-
lichst gleiches Niveau der allgemeinen Voraussetzungen der Handlungs-
fahigkeit angestrebt werden.”® Dies bedeutet unter anderem, schwache
Mitglieder der Gesellschaft zu fordern und im Fall einer Einschrinkung
durch Krankheit, Behinderung oder Alter die fachlich passenden Hilfen
bereit zu stellen.

Welche Gesundheitsversorgungsleistungen diirften also ausgegliedert
werden? Nur fiir so genannte ,Bagatellerkrankungen® oder ,Gesundheits-
zustande’, die sich nicht auf moralische Individualrechte in streng nor-
mativem Sinn beziehen lassen, sondern bei denen sich Fragen der indivi-
duellen Priferenzen und Lebensfihrung stellen, wire die Auslagerung in
eine private Zusatzversicherung zulissig.

3.5 Gleichbehandlung gleicher Fille

Das Recht auf Schutz, Wiederherstellung oder Forderung der allgemein
notwendigen Voraussetzungen der Handlungsfihigkeit gilt fir jeden
Menschen in gleicher Weise. Die Gleichbehandlung gleicher Falle bezieht
sich unter anderem auf die Gleichheit des Zugangs zur Versorgung und
auf ihre Qualitit. So darf es beispielsweise kein zu grofles Stadt-Land-
Gefille bei der stationiren oder ambulanten Regelversorgung geben,
das heiflt die Institutionen der Gesundheitsversorgung mussen flichen-
deckend und zudem fiir alle leicht zuginglich sein. So ist beispielsweise
fir Menschen mit einer korperlichen oder geistigen Behinderung der freie
Zugang zu Versorgungsangeboten noch nicht verwirklicht, weil neben
baulichen Hindernissen die niedergelassenen Arzte hiufig nicht auf deren
spezielle kommunikative Belange eingestellt sind. Die Gleichbehandlung
gleicher Fille gilt auflerdem in Bezug auf Wartezeiten, die Wirksamkeit
der Therapien und damit verbundenen Risiken sowie Vorsorge- oder Re-
habilitationsmafinahmen.

Auf Grund der hohen Bedeutung, welche die Gesundheitsverfassung fiir
die Lebensfithrung hat, ist eine so genannte Zweiklassenmedizin zu ver-
meiden. Denn eine in weiten Teilen unterschiedliche medizinische und

1> Christoph Hiibenthal, Universitit Nijmegen, danke ich fir seine kritische Nachfrage,
was den Kernbereich anbetrifft, und seine Interpretation von Gewirth‘ ,The Communi-
ty of Rights‘ im Sinne eines ,Forderungsstaats‘. Vgl. Alan Gewirth, The Community of
Rights, Chicago 1996.
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pflegerische Versorgung wiirde sich in allen personlichen und gesell-
schaftlichen Bereichen niederschlagen und insgesamt auf die Vorausset-
zungen der Handlungsfahigkeit auswirken. Allenfalls in den Randberei-
chen der Versorgung wiren Unterschiede zulissig, so dass nur hier und
unter Ausweis des Bereichs als ,Bagatellbereich® Anreizsysteme einge-
fuhrt werden diirften.

Ein pragmatischer Vorschlag bezieht sich auf die Einfihrung neuer me-
dizinischer Verfahren, die unter Umstinden kostenintensiv sind. In der
Regel geschieht die Einfiihrung neuer Verfahren in der klinischen Praxis
eher ungerichtet und ohne Priifung der Folgen im Hinblick auf Machbar-
keits- und Gerechtigkeitsaspekte. Hier sollte mit Blick auf den Anspruch
der Gleichbehandlung geprift werden, ob sich ein Verfahren wirklich all
denjenigen anbieten liefle (logistisch-strukturell, finanziell, in Bezug auf
das erforderliche Wissen), fiir die es potenziell hilfreich sein konnte. Ein
kostenaufwindiges Verfahren oder eine medizinische Innovation mit nur
geringer Zusatzeffektivitit wiirde dann vielleicht nicht oder erst spiter in
die klinische Praxis tibernommen.

3.6 Diskriminierungsverbot

Die allgemeinen Voraussetzungen der Handlungsfahigkeit stehen jedem
Menschen zu — ungeachtet des Wertes, der ihm von auflen zugebilligt
wird. Es besteht also ein Diskriminierungsverbot, das heiflt jeder Mensch
hat ,ohne Ansehen der Person® Anspruch auf die gleiche Unterstiitzung.
Daher verbietet sich eine Rationierung von Gesundheitsleistungen nach
Kriterien wie zum Beispiel Alter, sozialer Status, Leistungsfihigkeit oder
genetischer Ausstattung.'®

Menschen mit Behinderung, mit Vorerkrankungen bzw. bekannten Er-
krankungsrisiken oder Menschen in hoherem Alter diirfen also nicht be-
nachteiligt werden. Weder im Hinblick auf die Hohe des Krankenversi-
cherungsbeitrags (etwa dadurch, dass bestimmte Gesundheitsleistungen,
die diese Personengruppen in besonderer Weise benotigen, aus dem Leis-
tungskatalog ausgegliedert und nur tiber private Zusatzversicherungen
erhiltlich wiren), noch im Hinblick auf die im Bedarfsfall tatsichlich be-
reitgestellten Versorgungsleistungen.

16 Vgl. hierzu Giinther Péltner, Verteilung von Ressourcen im Gesundheitswesen, in:
Ders., Grundkurs Medizin-Ethik, Wien 2002, 304f.; und aus rechtsphilosophischer
Sicht Thomas Gutmann, Gleichheit vor Rationierung. Rechtsphilosophische Uberle-
gungen, in: Ders./Volker H. Schmidt (Hg.), Rationierung und Allokation im Gesund-
heitswesen, Weilerswist 2002, 179-210, 202.
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Denn nach Gewirth besteht fiir jeden aktuell oder prospektiv Hand-
lungsfihigen gerade dann, wenn er in seinem Handlungs- und Entschei-
dungsvermogen stark eingeschrankt ist, das Recht, dass andere thm bei
der Erreichung der fehlenden allgemeinen Voraussetzungen der Hand-
lungsfihigkeit nach Kriften helfen und ihn fordern. Die Leistungen der
Gesundheitsversorgung tragen dazu bei, bestehende gesundheitsbedingte
Einschrinkungen auszugleichen oder die damit verbundenen Beschwer-
den zu mildern und auf diese Weise die notwendigen Voraussetzungen
der Handlungsfihigkeit und die Moglichkeiten der gesellschaftlichen
Teilhabe im Rahmen der bestehenden Moglichkeiten zu erweitern. Das
Gesundheitswesen ist hier in besonderer Weise gefordert, den speziellen
Erfordernissen von Menschen mit einer Behinderung im Krankheitsfall
fachlich kompetent und menschlich zugewandt zu begegnen.

Nicht zuletzt stellt gerade die fachliche Seite der Forderung haufig ein
Problem dar. Denn Menschen mit einer so genannten geistigen oder
mehrfachen Behinderung haben statistisch erhohte Risiken fir zusitz-
liche Gesundheitsstorungen und Krankheiten."” Teilweise fallen die kli-
nischen Symptome einer Krankheit bei dieser Gruppe anders als tiblich
aus oder seltene Krankheiten kommen noch hinzu.”® Eine gezielte For-
derung gerade von Menschen mit Einschrinkungen oder Behinderungen
wiirde bedeuten, dass sich die medizinische Ausbildung und Versorgung
nicht uniform an gesunden oder ,normalen® Menschen orientiert, sondern
gezielt die besonderen gesundheitlichen Problemen fokussiert, die Men-
schen mit einer Behinderung haben.

3.7 Kein Zwang zur Inanspruchnahme von Hilfe

Hat ein kranker Mensch neben dem Recht auf professionelle Hilfe, so sie
denn verfiigbar ist, vice versa die Pflicht, diese Hilfe in Anspruch zu neh-
men, vielleicht sogar bestimmte Formen der Behandlung mit sich gesche-
hen zu lassen, weil er gewissermafien eine Pflicht zur Wiederherstellung
und zum Erhalt der fiir die allgemeine Handlungsfahigkeit notwendigen
Bedingungen hat? Aus der Perspektive eines Handlungsfahigen wire es
selbstwiderspriichlich, einer Beschrinkung seines Rechts auf Freiheit

17 So treten z.B. bei Menschen mit einer Querschnittslihmung hiufiger Harnwegsinfekte
auf, und bei einer Behandlung mit Antiepileptika steigt das Osteoporose-Risiko.

18 Vgl. hier ausfiihrlicher Bundesverband Evangelische Bebindertenbilfe e. V. (BEB) u. a.
(Hg.), Expertise zu bedarfsgerechten gesundheitsbezogenen Leistungen fiir Menschen
mit geistiger und mehrfacher Behinderung als notwendiger Beitrag zur Verbesserung
ithrer Lebensqualitit und zur Forderung ihrer Partizipationschancen, Reutlingen 2001,
12.
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durch andere zuzustimmen, wenn er selbst keinen Wert auf Wiederher-
stellung oder Erhalt seines gesundheitlichen Zustands legt. Vorausgesetzt,
es konnen keine berechtigten Zweifel an der Freiwilligkeit und Entschei-
dungsfihigkeit eines Menschen vorgebracht werden, gebietet es das Recht
auf Freiheit (ein Elementargut), sich nicht einzumischen, es sei denn, der
Betreffende beeintrichtigt oder gefahrdet andere. Zusitzlich stiitzen das
Recht auf physische und psychische Unversehrtheit und das Recht auf
geistiges Gleichgewicht dieses Verbot. Niemand kann also gegen seinen
Willen zu diagnostischen (zum Beispiel genetischen) Untersuchungen
oder Behandlungen verpflichtet werden, solange keine wesentlichen In-
dividualrechte anderer verletzt sind.

Jedoch fithren in der klinischen Praxis manchmal lediglich Einzelaspekte
einer Behandlung oder Diagnostik zu einer Weigerung der Betroffenen.
Insofern ist im Einzelfall jeweils zu priifen, welche anderen Behand-
lungen fiir die Lebensfithrung des Betroffenen und seine individuellen
Zielsetzungen hilfreich sein konnte.

3.8 SchutzmafSnabmen fiir gesellschaftliche Randgruppen

Menschen aus gesellschaftlich stigmatisierten Randgruppen wie zum
Beispiel Wohnungslose, AIDS-Kranke oder hochbetagte demente Men-
schen bediirfen besonderer Schutz- und Fordermafinahmen, um die Be-
dingungen der Handlungsfahigkeit im Rahmen ihrer Moglichkeiten wie-
der herzustellen oder zu bewahren, gesellschaftlich-strukturell bedingte
Nachteile auszugleichen und Chancengleichheit zu férdern. So sollte ein
Gesundheitswesen fiir diese Randgruppen, deren Gesundheitszustand
teilweise durch schwierige Lebensumstinde oder gesellschaftliche Aus-
grenzung geschwicht oder deren Zugang zur Gesundheitsversorgung
generell erschwert ist, besondere Schutz- und Fordermafinahmen ent-
wickeln.” Es gilt zu vermeiden, dass sich gesellschaftlich bedingte Nach-
teile unmittelbar auf die gesundheitliche Verfassung und die Qualitat der
Gesundheitsversorgung (etwa im Hinblick auf Inanspruchnahme oder
Kontinuitit) auswirken.?

¥ Um z.B. Wohnungslose in das Gesundheitssystem zu integrieren, bedarf es nieder-
schwelliger Angebote. Deshalb finanzieren in Nordrhein-Westfalen seit Anfang 2005
Krankenkassen, Kommunen und kassenirztliche Vereinigungen gemeinsam eine ,auf-
suchende Gesundheitsfiirsorge*. Zur Schwierigkeit der Finanzierung und zur Notwen-
digkeit einer bundesweit einheitlichen Regelung vgl. Martina Merten, Medizinische
Versorgung Obdachloser. Ohne Netzwerk unméglich, in: Deutsches Arzteblatt 101
(2004) 43, A 2866-2870.

2 Vgl. fir den Zusammenhang zwischen Armut bzw. sozialem Status und Krankheit
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Dartiber hinaus haben Mitglieder von Randgruppen oft nur geringe ins-
titutionelle und politische Mitsprachemoglichkeiten. Damit fehlen ihre
Perspektiven und die fir ihre Versorgung passenden speziellen Wege und
Mittel. Etablierte Entscheidungsverfahren im Gesundheitswesen sollten
auf Moglichkeiten der Integration dieser Gruppen und ihrer Anliegen
hin Gberpriift werden.

3.9 Uberpriifung und Verinderung institutioneller Strukturen

Insgesamt gilt fiir Organisations- und Ablaufstrukturen, dass sie sich am
Ziel der Wahrung der individuellen Rechte ausrichten miissen. In der
Vergangenheit hat sich beispielsweise deutlich gezeigt, dass eine stark
ausdifferenzierte Arbeitsteilung im Bereich der sozialen und medizinisch-
pflegerischen Dienstleistungen rasch zum Problem werden kann, wenn
Informationen nicht strukturiert gesammelt und weitergegeben werden,
und wenn es keine Bezugsperson gibt, die fiir die Koordination und Pla-
nung der gesamten Versorgung eines Patienten verantwortlich ist. In der
professionellen Pflege spiegeln Diskussionen tber die Arbeitsorganisa-
tionsmodelle Funktions-, Gruppen- oder Bezugspflege diese Problematik
wider.?! Aber eine Zergliederung der Leistungen kann nicht nur inner-
halb einer Institution zu Problemen fithren, welche einer guten fachlichen
Qualitat der Gesundheitsversorgung sowie ihrer Passung fiir die Betrof-
fenen entgegenstehen. Vielmehr besteht die Herausforderung darin, zwi-
schen den verschiedenen Institutionen Briicken zu schaffen. Ansonsten
mussen Patienten und ihre Angehorigen individuell und immer neu diese
Verkniipfungen und organisatorischen Uberginge selbst herstellen. Oft
gelingt dies nicht, weil sie weder in fachlicher noch institutioneller Hin-
sicht iiber ausreichende Befugnisse und Kenntnisse verfiigen. Die Zer-
gliederung von Leistungen und die offene Frage, wer die professionellen
Hilfen mit Blick auf die lebensweltliche Situation des Kranken koordi-
niert, bediirfen sicher noch neuer Strukturen und Verantwortungszu-
schreibungen.

die Dokumentation des 108. Deutschen Arztetags, Bericht: Krankheit und Armut, in:
Deutsches Arzteblatt 102 (2005) A 1376-1378.

Vgl. fir die aktuelle pflegerische Diskussion iiber Arbeitsorganisationsmodelle z.B.
Hans-Ulrich Schmidt/ Margaretha Riehle, Pflege im Wandel. Ein Praxisbuch fiir Fiih-
rungskrifte im Krankenhaus, Stuttgart 2000, 199-218; vgl. fiir den Zusammenhang zwi-
schen Patientenautonomie und Pflegeorganisation Monika Bobbert, Moglichkeiten der
Achtung des Autonomierechts von Patient(inn)en durch Vorgaben des Pflegemanage-
ments, in: Peter Bartmann/Ingolf Hiibner (Hg.), PatientenSelbstbestimmung. Paradig-
menwechsel und Herausforderung im Gesundheitswesen, Neukirchen-Vluyn 2002,
158-185.

2
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Generell sind solche institutionellen Strukturen so zu wihlen oder dahin-
gehend zu optimieren, dass sie die grundlegenden Rechte von Patienten
und Mitarbeitern garantieren. Erst im Anschluss an diese Zielsetzung
dirfen andere Kriterien wie etwa Effizienz oder weitere 6konomische
Gesichtspunkte verfolgt werden. Daher sollten alle Strukturen (zum Bei-
spiel Einsatzpline, Arbeitsabldufe etc.) im Einzelnen und als Gesamtes
immer wieder vom Patienten her gedacht und gepriift werden: Wie neh-
men die Patienten diese Struktur, diesen Ablauf wahr? Was konnte ithnen
dabei Umstande oder Schwierigkeiten bereiten? Es gilt also, die Patien-
tenperspektive und vor allem deren grundlegenden Rechte als Leitlinie
und Korrektiv mitzufithren.

3.10 Entscheidungsebenen und Verfahrensfragen

Zur Klirung der komplexen Frage, wie die Priorititen bei der Verteilung
begrenzter Mittel zu setzen sind bzw. welchen Umfang der Leistungs-
katalog haben soll, ist es wichtig, die verschiedenen Entscheidungsebenen
und Entscheidungsformen auseinander zu halten und zu erortern, welche
Entscheidungen auf welcher Ebene zu treffen sind.

Auf der unteren Mikroebene? setzt der behandelnde Arzt fest, ob und
welche medizinischen Mafinahmen an einem Patienten durchgefithrt wer-
den. Er ist also der primire Verteiler von Leistungen, die Kosten verur-
sachen und tber viele Vermittlungsschritte Auswirkungen auf das Ge-
sundheitsbudget haben. Der Arzt ist jedoch in erster Linie dem Wohl
seines Patienten verpflichtet, das heifit, er soll ihm die bestmogliche me-
dizinische Behandlung zukommen lassen und ithm nicht schaden.” Diese
Ziele haben Vorrang vor 6konomischen Kosten-Nutzen-Abwigungen,
weil die Wiirde des Menschen, oder mit Gewirth gesagt, die zentralen
individuellen Rechte eines Menschen nicht verrechnet werden diirfen.
»Adressat arztlicher Verantwortung ist der hilfsbediirftige Patient, nicht
aber das Gesundheitsbudget.“** Weil der Arzt in seiner moralischen Ver-
antwortung nicht tiberfordert werden darf und das Arzt-Patient-Verhilt-
nis zu schiitzen ist, kann und soll der Arzt nur eine sehr eingegrenzte
Verantwortung fiir iibergeordnete Kosten-Nutzen-Rechnungen haben.

2 Vgl. die mittlerweile gingige Unterscheidung von vier Ebenen der Ressourcenvertei-
lung (untere und obere Mikroebene, untere und obere Makroebene) nach H. Tristram
Engelbardt, The Foundation of Bioethics, Oxford/New York 1996, 387-390.

2 Vgl. die lange berufsethische Tradition der Arztinnen und Arzte, die auf dem Eid des
Hippokrates beruht.

% Giinther Poltner, Verteilung von Ressourcen im Gesundheitswesen, in: Ders., Grund-
kurs Medizin-Ethik, Wien 2002, 298.
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Selbstredend tragen Arzt und Patient Mitverantwortung fiir die Gesund-
heitsausgaben. Im Sinne der Sparsamkeit ist beispielsweise bei medizi-
nischer Gleichwertigkeit die kostengiinstigere Variante der Behandlung
zu wihlen, Uberdiagnostik zu vermeiden oder eine aller Voraussicht nach
wirkungslose Behandlung zu unterlassen.

Generell stellen Entscheidungen tiber die Verteilung von Ressourcen in
der Gesundheitsversorgung normative Urteile dar, deren Beantwortung
ethischer Argumente und Kriterien bedarf. Insofern sollten tibergeord-
nete Mittel-Zweck-Uberlegungen nicht generell an beruflich oder institu-
tionell organisierte Verfahren bzw. Gremien, neuerdings teilweise ,runde
Tische’, Ethikkomitees oder Ethikkommissionen delegiert werden, die
in der Regel pragmatische Kompromisse suchen und deren Legitimation
letztlich unklar ist. Haufig werden auf diese Weise die ethischen Fragen
nicht angemessen gelost, sondern tiber den formalen Weg der Prozedur
lediglich verlagert.

4., ZUR AKTUELLEN DEBATTE UBER DIE UMGESTALTUNG
DES GESUNDHEITSWESENS

Die folgenden kritischen Anmerkungen gehen tiber den Ansatz von Ge-
wirth hinaus und beziehen sich konkret auf die aktuelle Debatte tber die
Umgestaltung des Gesundheitswesens.

4.1 Uberbetonung der Selbstbestimmung

Unter Absetzung vom drztlichen Paternalismus und der Entmiindigung
von Patienten durch Institutionalisierung hat das Recht auf Selbstbestim-
mung in Politik, Medizinethik und klinischer Praxis an Gewicht gewon-
nen. So wichtig es ist, dem Patienten Wahlfreiheit zwischen bestehenden
Behandlungs- oder Nichtbehandlungsoptionen einzurdumen, so proble-
matisch ist eine Reduktion aller ethischen Fragen der Gesundheitsver-
sorgung auf Fragen der individuellen Selbstbestimmung. Denn im Fall
von Krankheit hat ein Mensch unter Umstinden kaum Wahlmoglich-
keiten, betrachtet man sein Handlungs- und Entscheidungsspektrum als
Ganzes.

So hat nicht zuletzt die Autonomiedebatte in Bezug auf zunehmende
Wabhlfreiheit in der Reproduktionsmedizin zu der Einsicht gefiihrt, dass
Autonomie der Unterstiitzung und Beratung bedarf. Patientenrechte und

233



-souveranitit sind sinnvoll, wenn es um Transparenz (zum Beispiel durch
Patientenquittungen oder die Einsicht in erhobene Daten), um Informa-
tions-, Anhorungs- und Beteiligungsrechte geht. Problematisch wird es,
wenn individuelle Patienten ohne Qualititsvorgaben und -kontrollen
durch Fachleute zwischen medizinischen Moglichkeiten wihlen sollen.

Noch problematischer diirfte es sein, mogliche Krankheiten und Behand-
lungswege zu antizipieren und dann entsprechend der eigenen Vorer-
fahrung, Risikofreudigkeit und individuell unterschiedlichen Vorsorge-
mentalitit eine Zusatzversicherung abzuschlieffen oder davon abzusehen.
Und dessen ungeachtet: Nach Gewirth bestehen bestimmte unbedingte
Hilfspflichten anderer immer dann, wenn jemand in seinen Handlungs-
voraussetzungen eingeschrinkt wird. Diese Hilfspflichten sind nicht vom
Vorhandensein einer Zusatzversicherung abhingig.

Eine einseitige Uberbetonung der Selbstbestimmung im Sinne von Wahl-
freiheit kann dazu fithren, dass gesellschaftliche Verantwortung in unzu-
lassiger Weise individualisiert wird. Denn wenn auf Freiheit verwiesen
wird, muss sie auch verfligbar sein bzw. miissen Hindernisse abgebaut
werden.?

4.2 Gesundbeitspravention und Anreizsysteme

In jiingerer Zeit wird in der Gesundheitspolitik grofles Gewicht auf Maf3-
nahmen zur Gesundheitsprivention gelegt. Die Idee, gesundheitsbe-
wusstes Verhalten durch Anreizsysteme zu férdern, scheint auf den ersten
Blick sinnvoll. Statt einer privat zu finanzierenden Auslagerung von Ver-
sicherungsleistungen konnte also tiber Bonussysteme eine Steuerung und
Einsparung erfolgen. Doch Privention ist nicht um ihrer selbst willen an-
zustreben, sondern rechtfertigt sich erst durch eine Klirung und Begriin-
dung der verfolgten Ziele und Mittel.? Die Verhiitung oder frithzeitige
Erkennung bestimmter Krankheiten oder Beschwerden, welche die not-
wendigen Bedingungen der Handlungsfahigkeit mit grofler Wahrschein-
lichkeit beeintrichtigen, wire beispielsweise ein legitimes Ziel. Zusitz-
lich sind jedoch auch die Mittel, mit denen ein Priventionseffekt erzielt
werden soll, kritisch zu betrachten. Das Ziel der Krankheitsvermeidung

» Vgl. dazu Dietmar Mieth, Die Therapie der Freiheit, in: Erwigen Wissen Ethik 14
(2003) 630-632, hier 631.

% Staatliche Gesundheitsprivention kann von einem auf Menschenrechte bezogenen in-
dividuellen Gesundheitsschutz tiber die Vermeidung hoher Kosten in der 6ffentlichen
Gesundheits- und Invalidenversorgung bis hin zur Verbesserung des ,Volkskorpers® in
totalitiren Staaten gehen.

234



oder -fritherkennung, zum Beispiel bei Krebserkrankungen, darf nicht
mit beliebigen Mitteln verfolgt werden, soll nicht das Abwehrrecht auf
Freiheit und einen individuellen Lebensstil verletzt werden. Somit ist
Priventionsmafinahmen wie Information, Aufklirung und Beratung der
Vorzug zu geben gegentiber Leistungsanreizen, da deren Erfolg, etwa
Verhaltensinderungen, in irgendeiner Weise kontrolliert werden musste.
Auflerdem muss bei allen Praventionsbemiihungen in Rechnung gestellt
werden, dass zahlreiche gesellschaftliche Gruppen, etwa Wohnungslose,
hochbetagte Menschen oder Menschen mit einer so genannten geistigen
Behinderung hiufig nur eingeschrinkte Moglichkeiten haben, Informa-
tionen zur gesunden Lebensfithrung oder Krankheitsvermeidung aufzu-
nehmen und umzusetzen.

4.3 ,Mehr Eigenverantwortung?

Bei der derzeit in der Politik hiufig zu vernehmenden Beschworung von
,mehr Eigenverantwortung’ der Versicherten ist zwischen verschleiernder
Rhetorik und berechtigtem Appell zu differenzieren. So kann die Rede
von der Eigenverantwortung legitim sein, wenn es um eine gesunde Le-
bensweise geht. Doch hier wire zu kliren, wer eigentlich Adressat sein
soll, welche Férdermainahmen zur Ubernahme von mehr Eigenverant-
wortung fir die eigene Gesundheit bestehen, und wem dies abverlangt
werden kann. Generell ist der Verweis auf die Eigenverantwortung nur
dann konstruktiv, wenn man davon ausgehen kann, dass mit der Eigen-
verantwortung die entsprechende Befihigung vorliegt oder aber beab-
sichtigt ist, diese Fahigkeit durch Unterstiitzung von auflen zu stirken.

Dariiber hinaus ist es zuldssig, an die verantwortungsbewusste Inan-
spruchnahme der Dienstleistungen des Gesundheitswesens zu appel-
lieren, das heifit keine ,Versicherungsmentalitit® zu entwickeln und als
Einzahler Leistungen sogar dann zu fordern, wenn keine oder nur sehr
geringfiigige gesundheitliche Beeintrichtigungen vorliegen. Ebenso be-
steht in Bezug auf die Erfiillung der Beitragspflichten eine Eigenverant-
wortung. Anders jedoch sieht es im Fall von Zuzahlungen im Krankheits-
fall aus. Denn eine ,Eigenverantwortung® im Krankheitsfall widerspricht
nicht nur dem sozialstaatlichen Prinzip der Solidarversicherung, sondern
bedeutet eine Benachteiligung Kranker.

Davon abgeschen ist hinsichtlich der Rhetorik von ,mehr Verantwortung*
im Gesundheitswesen zu priifen, welche gesellschaftlichen Gruppen star-
ker in ihrer Fremdverantwortung angefragt werden missten — zum Bei-
spiel Beamte, Selbststindige, einkommensstarke Versicherte. Aus sozial-
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ethischer Sicht wire es naheliegend, den Schutz der Gesundheit stirker
als bisher zur Aufgabe gesellschaftlicher Institutionen oder Interessen-
verbinde — etwa der Nahrungsmittelindustrie, 6kologisch belastender In-
dustriezweige, Werbeagenturen oder Institutionen des 6ffentlichen Bil-
dungswesens — zu machen.

4.4 Eigenverantwortung und Subsidiaritit

In der Diskussion um das deutsche Gesundheitssystem fallt weiter auf,
dass das Subsidiaritatsprinzip oft missverstanden wird. Das Subsidiari-
tatsprinzip zielt auf einen schonenden Ausgleich zwischen sozialen Ein-
heiten ab.” Die Auffassung, dieses Prinzip pladiere fiir Sozialabbau und
Privatisierung und daftir, Kranke oder sozial Schwache an ihre Eigenver-
antwortung zu erinnern, stellt eine weit verbreitete Fehlinterpretation
dar. Vielmehr besagt das Subsidiarititsprinzip, dass das, was der einzelne
Mensch aus eigener Initiative und Kraft nicht leisten kann, nicht zwin-
gend von einer gesellschaftlichen Zentralgewalt zu tibernehmen ist, son-
dern dass die Staatsgewalt viele Hilfestellungen kleineren Gemeinwesen
tiberlassen sollte. Von unten nach oben vorgehend sollte das, was die
unterste Ebene (etwa Gemeindebezirke iber Nachbarschaftshilfe) nicht
leisten kann, von der nichst hoheren ibernommen werden. Das Prinzip
der Subsidiaritat erklart sich aus der Stufenordnung einer Gesellschaft
und weist darauf hin, dass es nicht forderlich ist, den Staat zu stark ver-
einheitlichen zu wollen. Subsidiaritit als Organisationsprinzip verhin-
dert, dass das je groflere und iibergeordnete Sozialgebilde dem kleineren,
untergeordneten seine Kompetenzen entzieht. In erster Linie aber ver-
pflichtet dieses Prinzip die Gesellschaft, fiir ihre Mitglieder in solida-
rischer Subsidiaritit jene Bedingungen zu schaffen, die erforderlich sind,
um in Freiheit ein menschenwiirdiges Leben zu fithren.

Das hier kurz skizzierte sozialstaatliche Prinzip der Subsidiaritit erginzt
die Forderung von Gewirth nach einschligigen Institutionen der Kran-
kenversorgung, welche die Erfullung berechtigter Hilfsanspriiche garan-
tieren. Auch bei Gewirth ist fremde Hilfe nur dann nétig, wenn der Be-
troffene sich nicht selbst helfen kann. Und selbstredend ist jeder Form der

¥ Die klassische Formulierung des Subsidiarititsprinzips, auf das sich sozialpolitische und
europarechtliche Interpreten bezichen, findet sich in der Enzyklika Quadragesimo an-
no, Nr. 791., von 1931; abgedruckt in KAB — Bundesverband der Katholischen Arbeiter-
nehmer-Bewegung Deutschlands (Hg.), Texte zur Katholischen Soziallehre. Die sozia-
len Rundschreiben der Pipste und andere kirchliche Dokumente, 8. Aufl., Bornheim/
Kevelaer 1992, 61-120.
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Hilfe zur Selbsthilfe, die dem Betroffenen die notwendigen Bedingungen
der Handlungsfahigkeit zuganglich macht, der Vorzug gegeniiber einer
Hilfe zu geben, die ein eher stellvertretendes Handeln darstellt.

4.5 Eigenverschulden und Hilfsanspriiche

Immer wieder wird die Frage diskutiert, ob die Hilfeleistungen im Krank-
heitsfall nicht auch von der Frage des Eigenverschuldens abhingig ge-
macht werden sollten. Zu denken ist an gesundheitliche Spatfolgen durch
Alkoholismus oder andere Suchterkrankungen, an Erkrankungen, die
durch kostenlose Vorsorgeuntersuchungen hitten vielleicht frithzeitig
erkannt und geheilt werden konnen, oder an eine ungesunde Lebensfiih-
rung mit Bewegungsmangel und schlechten Ernihrungsgewohnheiten.
Hiergegen ist zum einen einzuwenden, dass Risikofaktoren sich meist
nur auf statistische Korrelationen und in den wenigsten Fillen auf kau-
sale Zusammenhinge beziehen, so dass die wissenschaftliche Grundla-
ge der Ursachenzuschreibung vage bleibt. Zum anderen ist insbesondere
bei Suchterkrankungen unklar, inwiefern sich in Bezug auf das selbst-
schidigende Verhalten Entscheidungsfreiheit unterstellen ldsst. Insofern
sind bereits auf der Ebene der Verursachungs- und Verantwortungszu-
schreibung oft Zweifel angebracht. Aber selbst im Falle eines eindeutigen
Selbstverschuldens, das heiflt dann, wenn die Kriterien Freiwilligkeit und
Intentionalitit eindeutig erfilllt waren, bestiinde fiir andere die Pflicht,
diesem Menschen bei der Wiederherstellung der notwendigen allgemei-
nen Voraussetzungen der Handlungsfihigkeit Beistand zu leisten. Die
Frage des Verschuldens entbindet die anderen also nicht von vornherein
von ihren Hilfspflichten.

4.6 Effizienter Einsatz der gemeinsam finanzierten
Mittel und Leistungen

Es besteht selbstredend eine gegenseitige Verpflichtung fiir alle Mitglieder
des Gesundheitswesens, das heifit alle Berufsgruppen und alle Versicher-
ten bzw. Patienten, die gemeinsam finanzierten Mittel und Leistungen
effizient einzusetzen. An die Versicherten richtet sich, wie gesagt, die
Forderung, Leistungen nur im wirklichen Bedarfsfall zu beanspruchen.
Hinter der berechtigten Forderung an die Arzte, unnétige und Kosten
treibende Aspekte drztlichen Handelns zu vermeiden, verbirgt sich jedoch
ein Problem: Um zwischen Rationalisierung und Rationierung tiberhaupt
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unterscheiden zu konnen?, bedarf es empirischer Daten hinsichtlich der
Behandlungserfolge und Prognosen. An solchen Daten fehlt es haufig, so
dass sich nicht feststellen lisst, ob das, was als Mafinahme zur reinen Ef-
fizienzsteigerung bezeichnet wird, nicht bereits die Qualitat der Versor-
gung einschrankt.”” Denn abgesehen von einer verniinftigen Schrittfolge
diagnostischer Abklirungen lassen sich medizinische Maffnahmen ledig-
lich entlang eines Kontinuums zunehmender Vorteilhaftigkeit anordnen.
Letztlich ist also die Frage, wo zwischen den beiden Extremen einer eher
nutzlosen oder aber sehr Erfolg versprechenden medizinischen Mafinah-
me der Schnitt zu setzen ist.

5. ScHLUSS

Es wurde gezeigt, auf welche Weise sich die individuellen Rechte als Maf3-
stab fiir eine gerechte Verteilung von Gesundheitsleistungen heranziehen
lassen. Der ethische Ansatz von Alan Gewirth ist in der Lage, einen Be-
reich des unbedingt Geschuldeten auszuweisen und liefert damit grund-
legende ethische Kriterien und gute Griinde fir Verteilungsfragen.

Obwohl durchgingig von individuellen Rechten und Pflichten die Rede
war, darf es in der Gesundheitsversorgung nicht nur um die Einlosung
moralischer Rechte und Pflichten gehen, sondern dartiber hinaus um ei-
ne institutionelle und gesellschaftliche Kultur des Helfens, die den An-
deren als Mitmenschen in den Blick nimmt. Angehérige, Nachbarn und
Bekannte aus dem sozialen Umfeld wie auch die professionell Helfen-
den konnen Haltungen entwickeln, die sich auf Begegnung im Sinne ei-
ner zugewandten Kommunikation und Anteilnahme richten und auf die
Anerkennung der Autoritit Leidender. Auf der Ebene der Institutionen
diirfen diese Haltungen und die Méglichkeit zur Flexibilitit im Einzelfall
nicht durch einen zu groflen Arbeits- und Zeitdruck sowie tibermiflige
buirokratische Kontrollen verstellt werden.

In den Diskussionen uiber die Gestaltung des Gesundheitswesens, sei es
auf gesundheitspolitischer, sozialrechtlicher, berufsstandischer oder me-
dizinethischer Ebene, sollte trotz der vor allem durch Wirtschaftskon-

2 Rationierung® wird hier verstanden als Vorenthalten einer nttzlichen medizinischen

Leistung. Hierzu zihlen auch Einsparungen durch eine Reduktion der medizinischen
Qualitit. Davon zu unterscheiden ist die ,Rationalisierung’, das Ausschopfen von Wirt-
schaftlichkeitsreserven, indem der gleiche medizinische Effekt mit weniger finanziellen
Mitteln erzielt wird.

» Vgl. Bettina Schone-Seifert, Was sind ,gerechte’ Verteilungskriterien?, in: Jiirgen Mohr/
Christoph Schubert (Hg.), Ethik der Gesundheitsokonomie, Berlin 1992, 34-44, 35.
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junktur und Arbeitsmarkt motivierten Sparinteressen nicht aus dem Blick
geraten, dass es um Regelungen geht, welche Menschen elementare Hand-
lungsvoraussetzungen wieder ermoglichen oder aber vorenthalten.
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