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Die Bewertung von
Gesundheitsleistungen

Einfiihrende Uberlegungen

Heiner Fangerau und Kathrin Dengler!

1. DiE BEWERTUNG VON GESUNDHEITSLEISTUNGEN

Medizinische Gesundheitsleistungen zielen auf eine Wiederher-
stellung, Aufrechterhaltung oder Besserung der Gesundheit. Es
existieren unzdhlige Angebote fiir Gesundheitsleistungen und
selbst in einem konzeptuell relativ geschlossenen Rahmen dessen,
was als Gesundheit verstanden wird und wie diese herzustellen sei,
kénnen widerspriichliche Bewertungen einer medizinischen Leis-
tung koexistieren. Die akademische Medizin (Universititsmedizin)
des19., 20. und frithen 21. Jahrhunderts stellt keine Ausnahme dar.
Sie bietet zahlreiche Beispiele fiir unterschiedliche Evaluationen der
medizinischen Giite einzelner therapeutischer Verfahren. Verwie-
sen sei hier nur exemplarisch auf den seit mindestens 200 Jahren
wihrenden innermedizinischen Streit iber die Frage, ob es Bewei-
se (heute: evidence) fiir prophylaktische Effekte der minnlichen
Zirkumzision gebe (vgl. Task Force on Circumcision 2012, Golla-
her 1994) oder auf den noch ungeklirten Disput, ob im Falle einer
Blinddarmentziindung eine Appendektomie oder eine konservative
Behandlung die besseren Ergebnisse bringe (Simillis et al. 2009).

1 | Wirdanken Uta Bittner und Christian Lenk fiir ihre kritischen Anmerkun-
gen, Kommentare und Korrekturen.
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Noch komplizierter wird die Bewertung von Gesundheitsleistun-
gen, wenn nicht nur die Frage nach der medizinischen Wertigkeit
einer Behandlung im Raum steht, sondern mehrdimensional auch
noch die Kosten einer Therapie in die Uberlegungen mit einbezo-
gen werden sollen oder Kosten-Nutzen Evaluationen zum Vergleich
verschiedener Verfahren angestrebt werden.

Multidimensionale Bewertungen der Versuche, Gesundheit her-
zustellen oder zu bewahren, sind keineswegs ein neues Phinomen.
Fiir das 19. Jahrhundert etwa haben Alfons Labisch und Reinhard
Spree im von ihnen herausgegebenen »Krankenhaus-Report 19.
Jahrhundert« eindriicklich gezeigt, wie vielfiltig Kosten- und Nut-
zen-Aspekte im Zusammenhang mit dem spezifischen Leistungs-
anbieter Krankenhaus diskutiert wurden (Labisch, Spree 2001).
Allerdings scheint sich zumindest die politische Debatte um die Be-
wertung von Gesundheitsleistungen seit dem Ende der 19770er Jahre
in der Bundesrepublik Deutschland mit dem ersten Kostendimp-
fungsgesetz von 1977 beschleunigt zu haben (»Krankenversiche-
rungs-Kostendimpfungsgesetz vom 27. Juni 1977« [BGBI. I S.1069];
vgl. auch Ritter 1998). Angesichts steigender Kosten im Gesund-
heitswesen hatte zum Beispiel die Bundesregierung unter Gerhard
Schroder 2004 das »Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung« erlassen, das mit der Zielsetzung antrat, die
Kosten-Nutzen Relation der Gesundheitsversorgung in Deutsch-
land zu verbessern (»Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung« vom 14. November 2003 [BGBL I S. 2190]).
Derzeit wiederum beschiftigen sich unterschiedlichste Akteure aus
verschiedenen Motivationen mit der Thematik. Neben dem 2004 im
Rahmen des genannten Gesetzes geschaffenen Institut fiir Qualitit
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) widmen sich
Ministerien, die Pharmazeutische Industrie, Krankenkassen- und
Versicherungen sowie Krankenhausverwalter, Okonomen und Arzte
dem Problemfeld der Bewertung von Gesundheitsleistungen.

Ausgehend von zahlreichen Voriiberlegungen und einschli-
gigen Arbeiten zu den Methoden der Bewertung, ihren Zielpara-
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metern und ihren Problemen® méchten wir mit diesem Band eine
kurze Einfiihrung in die Debatte geben und verfolgen dabei einen
multiperspektivischen Ansatz. So werden die ethischen Implikatio-
nen einer solchen Evaluation thematisiert, indem eine Beriicksichti-
gung der theoretischen und praktischen moralischen Folgerungen
erfolgt, die sich aus der Anwendung des einen oder anderen etab-
lierten Messinstrumentes ergeben. Da die Frage nach Gesundheit,
Krankheit und Gesundheitsversorgung eine Vielzahl von ethischen
Erwigungen aufwirft, stellen die beteiligten Autoren verschiedene
philosophische, gerechtigkeitstheoretische, ethische, medizinhisto-
rische sowie gesundheitsokonomische Herangehensweisen vor, die
sich diesem Themenkomplex widmen.

Zur Illustration sei nur auf den im Folgenden skizzierten Ein-
fluss des Gesundheitsverstindnisses auf die Beurteilung eines
moglichen ethischen Anrechts auf Gesundheit verwiesen, eine Be-
urteilung, die wiederum zuriickwirkt auf die Frage, welches Ins-
trument zur Kosten-Nutzen-Messung dem gesundheitsbezogenen
Problemkreis {iberhaupt angemessen ist. Die dabei immer durch-
schimmernde Grundfragestellung betrifft den Wert von >Gesund-
heit« — sowohl in individueller als auch in gesellschaftlicher Dimen-

sion.

2. HERAUSFORDERUNGEN MAXIMALISTISCHER
GESUNDHEITSDEFINITIONEN

So sehr sich alles medizinische Handeln auf die Gesundheit be-
zieht, so sehr ist der Grundbegriff >Gesundheit« durch eine hohe
Variabilitit geprigt: Gesundheit wird in diachroner und synchroner
Perspektive vor dem Hintergrund jeweiliger kulturtheoretisch er-

2 | Vgl. exemplarisch Herder-Dornreich 1994; Sloan 1995; Rychlik 1999;
Kielhorn und Schulenburg 2000; Marckmann, Liening, Wiesing 2003;
Schmidt-Wilke 2004; Drummond et al. 2005; FleBa 2005; Schoffski und
Schulenburg 2008; Deutscher Ethikrat 2012.
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fassbarer Bezugsrahmen verschiedentlich definiert (vgl. u.a. Scha-
fer et al. 2008). Arztliche Konzepte von Krankheit und Gesundheit
dienen dabei nach Rothschuh der Ordnung von Krankheitssym-
ptomen, der Erklirung der Entstehung von Krankheiten und der
Rechtfertigung drztlicher Handlungen (Rothschuh 1978). Die Ord-
nung der Erkrankungen bringt wiederum das Problem mit sich,
Diagnosegrenzen und den Unterschied zwischen Gesundheit und
Krankheit zu definieren. Hier lassen sich im historischen Verlauf
einige Modelle unterscheiden, nach denen Krankheiten entweder
als klassifizierbare Entititen begriffen werden, die bipolar von Ge-
sundheit abgegrenzt werden kénnen oder nach denen Krankheit
und Gesundheit die Pole eines Kontinuums bilden, auf dem die
Grenzen flieRend sind (vgl. iiberblicksweise und fiir weiterfithrende
Literatur: Fangerau und Martin 2011).

Eine bekannte, sehr prigende und weitreichende Gesundheits-
definition offeriert die Weltgesundheitsorganisation (WHO). Sie
expliziert ein maximalistisches Grundverstindnis am Extrempol
dieses Kontinuums, wonach Gesundheit als »Zustand vollkomme-
nen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens« (WHO
Priambel 1946) verstanden wird (vgl. Lenk 2011). Diese Definition
bringt es mit sich, dass sich im gesellschaftlichen Diskurs auch der
Krankheitsbegriff bzw. das Gesundheitsverstindnis weniger am
Fehlen von Krankheit als an einer Orientierung an einem mogli-
chen Optimum an Gesundheit festmachen lisst. Thomas Lemke
und Regine Kollek beschreiben mit Blick auf die jungsten Entwick-
lungen diesen Gesundheitsdiskurs treffend, indem sie festhalten:

»Wurde Gesundheit in der Vergangenheit meist als ein Zustand bestimmt,
in dem man iber das eigene (Wohl-)Befinden nicht nachdachte, hat die-
se negative Vorstellung von Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit in
den letzten Jahrzehnten zunehmend an Uberzeugungskraft verloren. An die
Stelle einer passiven Konzeption von Gesundheit trat eine Deutung, die
Gesundheit vor allem als aktives Sichwohlfiihlen begreift und weniger von
einem statischen Gesundheits-Zustand als von einem dynamischen - und
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prinzipiell unabschlieBbaren - Prozess des Immer-Gesiinder-Werdens aus-
geht« (Lemke und Kollek 2011, S. 171).

Dieser weitreichende Ansatz impliziert, dass das >Projekt Gesund-
heit< theoretisch sowohl fiir das Individuum als auch fiir die Ge-
sellschaft nie abgeschlossen sein wird. Das Prinzip der fortlaufen-
den Steigerbarkeit von Gesundheit ist Kernbestandteil in solchen
Konzeptionen (Lemke und Kollek 2011, S. 173). Entscheidend fiir
eine Betrachtung der Bemessung von Gesundheitsleistungen ist in
diesem Kontext, dass der Gesundheit nicht nur ein besonderer (Le-
bens-)Wert, sondern vielmehr ein Status als ein »besonderes Gut«
(Gosepath 2007, S. 20) zugewiesen wird.

Gesundheit ist demnach kein Gut im Sinne eines Konsumgu-
tes, denn die Nutzung von Gesundheitsleistungen kann nicht belie-
big weit hinaus- bzw. aufgeschoben werden (vgl. Rosentreter 2011).
Auch haben Individuen kaum die Méglichkeit, sich Gesundheit in
toto zu erkaufen. Gleichzeitig besteht aber ein elementares Bediirf-
nis des Menschen in dem Bestreben, gesund zu sein. Gesundheit
ist nach Autoren wie zum Beispiel Norman Daniels (vgl. Daniels
1985) die Erméglichungsbedingung fiir die Verfolgung und poten-
tielle Erreichung weiterer Lebensziele und -entwiirfe. Daher wird
Gesundheit mitunter auch als konditionales Gut bezeichnet — ihn-
lich wie Frieden, Sicherheit oder Freiheit. Konditional bedeutet in
diesem Fall, dass diese Gliter »die notwendige Bedingung aller Le-
benspline bilden.« (Gosepath 2007, S. 20) Daraus resultiert auch
das Unbehagen, das mit Blick auf Versuche entsteht, Gesundheits-
zustinde in Geldwerte umzuwandeln, um so eine einheitliche Be-
messungsgrundlage zu schaffen (vgl. u.a. fiir ein historisches Bei-
spiel Fangerau 2009 und die dort zitierte Literatur).

Gesundheit ist aber nicht nur ein besonderes, konditionales Gut,
sondern auch ein dffentliches Gut. Denn von der Gesundheit anderer
profitiert jeder einzelne (z.B. bei Infektionskrankheiten wegen einer
geringeren Ansteckungsgefahr, wenn alle anderen Mitmenschen
gesund sind). Zudem gilt: »Die Gesundheit der Gesellschaft ist
zugleich die Bedingung der Mdoglichkeit fiir die Produktionskraft

1



12

Heiner Fangerau und Kathrin Dengler

eines Landes« (Gosepath 2007, S. 21). Wenn folglich Gesundheit als
notwendige (wenngleich auch nicht immer hinreichende) Voraus-
setzung vieler individueller wie gesellschaftlicher Lebensentwiirfe
betrachtet wird, dann mag es nicht verwundern, dass mit einem
Zur-Verfiigung-Stellen von Gesundheitsleistungen auch ein Min-
destmafl an Chancengleichheit assoziiert wird. Im SGB V spiegelt
sich beispielsweise diese Assoziation darin wider, dass Gesund-
heitsleistungen Patientennutzen-Parameter unterstiitzen sollen,
die Erméglichungsbedingungen im Blick haben. Im Kontext der
Bewertung von Arzneimitteln (SGB V, §35 b Kosten-Nutzen-Bewer-
tung von Arzneimitteln) gelten zum Beispiel folgende Ziele:

»Beim Patienten-Nutzen sollen insbesondere die Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes, eine Verkiirzung der Krankheitsdauer, eine Verlange-
rung der Lebensdauer, eine Verringerung der Nebenwirkungen sowie eine
Verbesserung der Lebensqualitat, bei der wirtschaftlichen Bewertung auch
die Angemessenheit und Zumutbarkeit einer Kostenibernahme durch die
Versichertengemeinschaft, angemessen beriicksichtigt werden« (SGB V
§35b).

Das Problem des oben skizzierten, neuartigen maximalistischen
Gesundheitsverstindnisses liegt nun zum einen darin, dass ein
solches in seinem Status als Erméglichungsbedingung nicht un-
umstritten ist, da eventuell auch ein weniger maximaler Ansatz
ausreicht, um gesellschaftlich und individuell zu »funktionierenx,
zum zweiten sind die Kosten eines Maximalstrebens sehr hoch,
zum dritten teilen Individuen und Gesellschaft nicht notwendiger-
weise die gleichen Zielparameter von Gesundheit. In die Definition
von Gesundheit und Krankheit flieen stets sowohl objektive (me-
dizinisch-diagnostische), subjektive (personliche, individuelle) als
auch inter-subjektive Elemente (Anerkennung von Krankheit) ein (vgl.
Paul 2000). Unterschiedliche Zuschreibungen von Krankheit und
Gesundheit wirken sich folglich auch auf den Umgang mit Krank-
heit und Gesundheit sowie die Vorstellung und Anerkennung von
Behandlungsanspriichen zur Zielerreichung von Gesundheit aus.
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Hier schliefen sich die beiden Fragen an, inwiefern es ein Recht
bzw. einen (legitimen) Anspruch auf Gesundheitsleistungen gibt
bzw. iiberhaupt geben kann und wie angesichts eines maximalen
Gesundheitsverstindnisses die Bewertung einzelner Leistungen
Einfluss auf ihre Anrechenbarkeit hat.

3. ANRECHT AUF GESUNDHEITSLEISTUNGEN?

Wihrend es ein Recht auf Gesundheit nicht geben, da diese nicht
garantiert werden kann, so ergibt sich doch eine rechtliche und mo-
ralische Begriindung fiir ein Anrecht auf Gesundheitsleistungen
schon aus seiner Formulierung als ein Menschenrecht in Artikel
25 der UN-Resolution zur Erklirung der Menschenrechte (Resolu-
tion 217 A [I11] der Generalversammlung vom 10. Dezember 1948).?
Dennoch ist diese Frage nach diesem Anrecht damit nicht erledigt,
denn sowohl sein Geltungsbereich als auch der Umfang der me-
dizinischen Leistungen, auf die dieses Anrecht bestehen soll, sind
diskussionsbediirftig.

Die grundsitzliche Begriindung fiir ein Anrecht auf medizini-
sche Leistungen kann dabei intrinsisch in der Wiirde des Menschen
liegen, auf deren Basis zum Beispiel Schmerzen zu vermeiden sind
und Menschen, die unter Schmerz leiden, zu helfen ist (Reiter-Theil
etal. 2008). Auch koénnen extrinsisch der Respekt vor anderen oder
Regeln der Barmherzigkeit ein solches Anrecht evozieren. Anders

3 | In der deutschen Fassung ist von »arztlicher Versorgung« die Rede, in
der englischen Fassung von »medical care«. »1. Jeder hat das Recht auf
einen Lebensstandard, der seine und seiner Familie Gesundheit und Wohl
gewadhrleistet, einschlieBlich Nahrung, Kleidung, Wohnung, arztliche Ver-
sorgung und notwendige soziale Leistungen, sowie das Recht auf Sicher-
heit im Falle von Arbeitslosigkeit, Krankheit, Invaliditdt oder Verwitwung,
im Alter sowie bei anderweitigem Verlust seiner Unterhaltsmittel durch un-
verschuldete Umsténde.« www.ohchr.org/en/udhr/pages/language.aspx?
langid=ger (zuletzt gepriift am 08.03.2013)

13
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als die volkerrechtlich und grundgesetzlich verbriefte Achtung der
Wiirde lassen sich Respekt und Barmherzigkeit aber nicht im Sin-
ne eines Rechts einfordern. Ein geeigneter Ansatz, ein Anrecht auf
medizinische Leistungen herzuleiten, scheint vor allem in der Ge-
rechtigkeitsphilosophie und in ihrem Bezug zum Gesellschaftsver-
trag zu finden zu sein, die beide in bestimmten Teilen auf mensch-
liche Wiirde als Ausgangspunkt rekurrieren (vgl. Lenk 2010 und
den Aufsatz Lenk in diesem Band).

Der Gesellschaftsvertrag als philosophische Argumentations-
figur zielt einerseits darauf ab, durch Kooperation Vorteile zu er-
reichen. Andererseits sichert er Rechte und Grundprinzipien zu,
zu denen auch die schon oben angesprochene generelle Chancen-
gleichheit zdhlt. Zur Wahrung dieser Chancengleichheit gehort
nach Ansicht verschiedener Gerechtigkeitstheoretiker auch, dass
gewisse Grundgiiter gerecht verteilt sein sollten oder dass zumin-
dest auf einen Ausgleich hingearbeitet werden sollte (vgl. Lenk
2010). Grundgiiter kénnen dabei sowohl materielle Giiter als auch
soziale Rechte sein. Wird Gesundheit wie oben beschrieben als
»konditionales Gut« verstanden, das zu den basalen Bediirfnissen
(Gosepath 2004) gehort, die die Befriedigung anderer Bediirfnis-
se erst ermoglichen, so gehort auch die Versorgung mit medizini-
schen Leistungen zu diesen Grundgiitern.

Zentral fiir die Frage des moglichen Anrechts auf Gesundheits-
leistungen erscheinen hierbei verschiedene Gerechtigkeitsprinzi-
pien: so z.B. das Prinzip der ausgleichenden Gerechtigkeit im Zu-
sammenhang mit dem Ausgleich natiirlicher Ungleichheit (z.B.
genetische Pridispositionen, Behinderungen), das Bedarfsprinzip,
das die Verteilung von beispielsweise Leistungen am Bedarf be-
misst (z.B. nach Unfillen, tédliche Krankheiten) und ein auf Chan-
cengleichheit zielendes Prinzip, das gleiche (Start-)Moglichkeiten
fuir alle Beteiligten zur Erreichung méglicher Ziele schaffen méchte
(z.B. in der Geburtshilfe und Kinderheilkunde) (vgl. den Beitrag von
Christian Lenk in diesem Band).

Im Sinne dieser Uberlegungen wurde die Chancengleichheit
von Norman Daniels in seinem viel zitierten Buch Just Health Care
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herangezogen, um ein mogliches Anrecht auf Gesundheitsleistun-
gen zu begriinden. In Anlehnung an John Rawls (Rawls 1999) und
das von ihm vertretene Konzept der Fairness diskutiert Daniels das
Problem der gerechten Verteilung medizinischer Leistungen in mo-
dernen Gesellschaften (Daniels 1985). Auch er sieht die Gesundheit
als Grundbedingung fiir Chancengleichheit in der Gesellschaft.
Gesundheit ermdglicht erst gesellschaftliche Teilhabe und die
Verfolgung eigener Ziele. Damit wendet sich Daniels auch gegen
Positionen, die Krankheit und Gesundheit im Bereich persénlichen
Ungliicks, der unabinderlichen natiirlichen Voraussetzungen mit
ihren naturgegebenen Ungleichheiten oder im Umfeld des rein Pri-
vaten verorten und fordert die Solidaritit einer Gemeinschaft zur
Wahrung oder Herstellung dieser Chancengleichheit ein.

Wenn sich aber auf diese Weise in einer sozialen Gemeinschaft
ein Anrecht auf medizinische Leistungen begriinden lisst, um
moglichst grofRe Chancengleichheit zu schaffen, so muss sowohl
das Leiden bzw. die Krankheit als auch die medizinische Leistung
selbst gesellschaftlich anerkannt sein. Nur so ldsst sich zum Beispiel
in juristischer Lesart ein Leistungsrecht (auf Gesundheitsleistun-
gen) einfordern, das eventuell mit den Freiheitsrechten anderer kol-
lidiert, indem es diesen zum Beispiel Solidarititspflichten auferlegt
(vgl. Seelmann 2008, S. 185). Das bedeutet, dass ein gesellschaftli-
cher Konsens dartiber herrschen muss, welche Krankheit Anerken-
nung als die Chancengleichheit mindernde Beeintrachtigung findet
und welche wie bewertete medizinische Leistung als Behandlung
anerkannt ist (vgl. die Ubersicht von Fischer 2013), womit sich der
Kreis zu den obigen Ausfithrungen zu Gesundheitskonzeptionen
wieder schliefdt. Verschiedene Einfliisse wirken dabei auf die mog-
liche Anerkennung einer Krankheit (aus sozial-gesellschaftlicher
Sicht) und die Anerkennung einer entsprechenden medizinischen
Kompensation. Empirisch lisst sich zum Beispiel der Einfluss von
Uberlegungen zur Schwere einer Erkrankung oder einer méglichen
Schuldzuweisung auf die Anerkennung eines Anrechts auf medizi-
nische Leistungen erheben. So konnten beispielsweise Georg Scho-
merus et al. in Bezug auf psychiatrische Erkrankungen zeigen, dass

15
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die Attribution einer angeblichen eigenen Verantwortung fiir ein
Leiden, der Wunsch nach sozialer Distanz zu einem bestimmten
Storungsbild und das Fehlen einer nachweislich effektiven Therapie
dazu fithren, dass Befragte angeben, fiir diese Erkrankungen Leis-
tungen eher kiirzen zu wollen (Schomerus 2000).

Wenn eine Gesellschaft also auf Basis von Gerechtigkeitserwa-
gungen den Schluss zieht, dass sie ein Anrecht auf Gesundheits-
leistungen anerkennt, so muss sie dennoch in eine Diskussion
treten, welche Leistungen zur Behandlung welcher Erkrankungen
sie anzuerkennen bereit ist. Letztendlich fithrt nur ein transparen-
ter, im politischen Diskurs kommunizierter, juristisch verbriefter
Katalog zur im Alltag umsetzbaren Anerkennung eines Anrechts
auf bestimmte Leistungen. Die bei diesen Erwigungen heranzu-
ziehenden Kriterien konnen nicht allein 6konomische sein. Medizi-
nische Gesichtspunkte sind ebenso einzubeziehen (vgl. Porzsolt et
al. 2010) wie ethische Erwiagungen. Nicht zuletzt sind hier Fragen
der individuellen wie gesellschaftlichen Priferenzen und Werthal-
tungen genauso zu beriicksichtigen wie theoretische Uberlegungen
zur Begriindungsfihigkeit von interpersonalen Anspriichen und
Erwartungshaltungen.

4. AUFBAU UND STRUKTUR DES BUCHES*

Ein solcher ganzheitlicher Ansatz ist anfillig fiir disziplinire Bruch-
linien und fur an diesen auftretende potentielle ethische Problem-
felder, die sich allein schon aus unterschiedlichen Blickwinkeln auf
das Problem der Bewertung von Gesundheitsleistungen ergeben.
Eine erste Orientierung iiber unterschiedliche Perspektiven auf

4 | Wirwollen an dieser Stelle darauf hinweisen, dass sich nicht alle in den
Beitrédgen vertretenen Positionen mit den Ansichten der Herausgeber de-
cken. Aus Griinden einer ergebnisoffenen Auseinandersetzung versprechen
wiruns allerdings mit dieser Herangehensweise eine moglichst umfassende
und vielschichtige Debatte.
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das Grundphinomen der gerechten Bewertung von Gesundheits-
leistungen zu bieten, ist das Ziel dieses Bandes. Es sollen sowohl
philosophische Fragen der Fairness und Gerechtigkeit, der Bediirf-
tigkeit und der ethischen Legitimation von Anspruchshaltungen
behandelt, als auch allgemeingesellschaftliche Fragen der Wert-
zuschreibung sowie der gesundheitsékonomischen und medizini-
schen Messung von Lebensqualitit im Kontext von Krankheit und
Gesundheit vorgestellt werden.

Zu diesem Zweck wird im vorliegenden Band das mehrdimen-
sionale Spannungsverhiltnis zwischen (gesundheits)6konomi-
schem Methodenrepertoire zur Bewertung von Gesundheitsleis-
tungen, gerechtigkeitstheoretischen Modellen der fairen Verteilung
von Ressourcen sowie nutzenorientierten Verteilungsansitzen aus
individueller und gesellschaftlicher Perspektive an exemplarischen
Problemfeldern und Herausforderungen diskutiert. Der erste Ab-
schnitt »Die Bewertung von Gesundheitsleistungen« nimmt zunichst
die etablierten Methoden zur Evaluation von Gesundheitsleistun-
gen in den Blick. Kathrin Dengler stellt in ihrem diesen Themen-
block einfiihrenden Uberblicksartikel »Zentrale gesundheitséko-
nomische Bewertungsverfahren — Ein einfithrender Uberblick in
Anlehnung an Schoéffski und von der Schulenburg« die verschiede-
nen, der 6konomischen Disziplin entlehnten Evaluationsverfahren
vor, die von der Kosten-Analyse bis hin zur Kosten-Nutzwert-Ana-
lyse reichen. Dabei orientiert sie sich eng an den Ausfithrungen von
Schoffski und Graf von der Schulenburg, die mit ihrem Band »Ge-
sundheits6konomische Evaluationen« (Schoffski und Schulenburg
2008) ein detailreiches Ubersichtswerk vorgelegt haben. Dengler
geht in ihren Ausfithrungen auf die unterschiedlichen ZielgréfRen
ausgewihlter Berechnungsverfahren ein und expliziert {iberblicks-
artig die modellinhirenten Spezifika der einzelnen Bewertungsan-
sitze.

An diese einfithrende Ubersicht schlieft sich der analytische
Beitrag »Beschreibungsdimensionen fiir gesundheitsékonomische
Bewertungsverfahren — Eine einfithrende Diskussion von Zielgrs-
Ren, Implikationen und ethischen Problemfeldern« von Kathrin
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Dengler und Heiner Fangerau an, der verschiedene Beschreibungs-
dimensionen fiir die Auseinandersetzung mit Bewertungsmetho-
den vorstellt. Dabei wird unter anderem auch die Stellungnahme
des Deutschen Ethikrates mit dem Titel »Nutzen und Kosten im
Gesundheitswesen — Zur normativen Funktion ihrer Bewertung«
aufgegriffen.

Der zweite Abschnitt »Gesundheit und Gerechtigkeit« vertieft
die oben angerissenen Uberlegungen und wird durch den Beitrag
»Konzeptionen von Gerechtigkeit und der Umgang mit begrenz-
ten Ressourcen« von Christian Lenk eingeleitet. Lenk geht auf Ba-
sis von verschiedenen, in einem Konkurrenzverhiltnis stehenden
Ansitzen aus der Ethik und der politischen Philosophie der Frage
nach, welche Optionen zur »Ldsung konkreter Verteilungsproble-
me« unter der Bedingung knapper Ressourcen denkbar sind.

Den Blick auf allgemeine Fragen der Verteilungsgerechtigkeit
richtet danach Walter Pfannkuche in seinem Beitrag »Prinzipien
einer gerechten Rationierung im Gesundheitswesen«. Seiner An-
sicht nach ist das Problem der gerechten Versorgung im Gesund-
heitswesen eng an die Frage nach einer gerechten Verteilung der
Einkommen innerhalb einer Gesellschaft gekntipft. Indem er fiir
letztere eine Losung entwirft, zeigt er zugleich die Mehrdimensio-
nalitit des zugrundeliegenden Problems auf.

Zum Abschluss dieses Abschnitts geht Sebastian Kessler in sei-
nem historisch-analytischen Beitrag »Anerkennung des Individu-
ums oder des Kollektivs? Sozialhygienische Zuteilungskriterien im
Gesundheitswesen bei Alfred Grotjahn, Max Mosse und Gustav Tu-
gendreich im Vergleich zur heutigen Sozialepidemiologie« der Fra-
ge nach, wie zu Beginn der Sozialepidemiologie die Anerkennung
von Gesundheits- und Krankheitszustinden begriindet wurde. Er
expliziert am Beispiel von Alfred Grotjahns Schriften sowie dem
Werk von Max Mosse und Gustav Tugendreich, welche Zuteilungs-
kriterien fiir Anerkennung in Ansatz gebracht wurden, wie auf der
Basis von solchen Zuteilungskriterien gesundheitspolitisch moti-
vierte Zwangsmafinahmen mit Verweis auf Krankheit legitimiert
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wurden und wie diese Bezugnahmen sich im Zeitverlauf verindert
haben.

Im dritten Abschnitt »Werthaltungen und ihre kritische Validie-
rung«werden zuletzt individuelle und gesellschaftliche Priferenzen
in Bezug auf Gesundheit und ihre Bewertung betrachtet. Reinhold
Kilian zeigt in seinem Beitrag »Konzeptionelle und methodische
Probleme der Lebensqualititsmessung als Grundlage der Bewer-
tung der Ergebnisse medizinischer Mafnahmen« die Leistungsfi-
higkeit — aber auch die Grenzen — des Konzeptes der Messung von
Lebensqualitit auf. Bezugnehmend auf verschiedene Vorstellungen
vom >guten Leben« zeichnet Kilian die Entwicklung der Idee zur
Messung von Lebensqualitit nach und verweist darauf, dass der An-
satz der Lebensqualititsmessung ein verhiltnismifig junges Phi-
nomen darstellt, das erst Mitte des vorigen Jahrhunderts entfaltet
wurde.

In seinem Beitrag »Wert und Werthaltungsbegriindung. Zur
Vereinbarkeit von moralischen, dkonomischen, rechtlichen und
medizinischen Werten« geht Giinter Frohlich darauf der grundsitz-
lichen der Frage nach, was unter Werten zu verstehen ist, wo der
begriffliche Ursprung von Werten und Werttheorien liegt und wie
unterschiedliche Werte zueinander in Verbindung gebracht werden
kénnen. Frohlich zeigt gleichfalls auf, wie der konsequentialistische
Ethikansatz in Form des Utilitarismus in der Debatte um gesund-
heitliche Verteilungs- und Bewertungsfragen verteidigt werden
kann und wendet sich dabei gegen hiufig vorgebrachte Einwinde,
wobei er darauf hinweist, dass sich die drei Ethikbegriindungstypen
— Utilitarismus, Deontologie, Tugendethik — nicht in solch gravie-
rendem Mafle voneinander unterscheiden, wie es oft in der Debatte
um die Bewertung von Gesundheitsleistungen dargestellt wird.

Im darauffolgenden, den Band abschlieflenden Beitrag »Res-
sourcenzuteilung im Gesundheitswesen. Zur Logik der Leis-
tungssteigerung und Effizienzmaximierung und ihren ethischen
Grenzen plidiert Arne Manzeschke schlieflich dafiir, Ressourcen-
allokationsprobleme nicht allein aus der Perspektive der Gesund-
heitsékonomie zu beantworten, sondern auch aus ethischer Sicht.
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Seiner Ansicht nach ist es Aufgabe der Ethik, Pfadabhingigkeiten
und Automatismen diszipliniren Denkens aufzudecken und den
Blick fiir multiperspektivische Losungswege zu weiten. Genau die-
se Zielsetzung verfolgen wir mit diesem Buch.
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Zentrale gesundheitsokonomische
Bewertungsverfahren
Ein einfiihrender Uberblick in Anlehnung an Schéffski

und von der Schulenburg

Kathrin Dengler

1. EINFUHRUNG!

Wenn gesundheitsékonomische Bewertungsverfahren diskutiert
werden, wird hiufig der Einwand geduflert, dass menschliches Le-
ben nicht monetir bewertet werden diirfe, weil dies unmoralisch
sei. Dieser Einwand ist rein intuitiv berechtigt, und doch wire es
ebenso unmoralisch, den Kosten, die gewisse Gesundheitsleistun-
gen verursachen, gar keine Aufmerksambkeit zu schenken und die-
sen Aspekt ginzlich aus dem Gesundheitssystem auszuklammern,
denn die (monetiren) Ressourcen einer jeden Volkswirtschaft sind
begrenzt und es wire hochstwahrscheinlich nicht im gesamtgesell-
schaftlichen Interesse, wenn das gesamte Bruttoinlandsprodukt

1 | Dieser Uberblick orientiert sich stark an den spezifischen Ausfiihrungen
indem Sammelband Gesundheitsokonomische Evaluationen, dervon Oliver
Schoffski und J.-Matthias Graf von der Schulenburg im Jahr 2008 in einer
dritten, vollsténdig liberarbeiteten Auflage herausgegeben wurde. Zentrale
Beitrdge aus dem Sammelband, die fiir die hier vorgelegte Zusammenstel-
lung von Bewertungsverfahren herangezogen wurden und auf die sich der
folgende Uberblick mafgeblich bezieht, sind: Greiner 2008; Greiner und
Schoffski 2008; Schoffski 2008a sowie Schoffski 2008b.



28

Kathrin Dengler

(BIP) (also die gesamte Wertschopfung eines Jahres) in das Gesund-
heitssystem flieRen wiirde.? Ziel ist es daher, die zur Verfiigung ste-
henden Mittel sinnvoll zu allozieren.

Hierzu werden auf verschieden Ebenen Entscheidungen getrof-
fen®: Auf politischer Ebene wird eine Art Globalbudget fiir Gesund-
heitsleistungen beschlossen; hier finden gesundheitsékonomische
Analysen keine Betrachtung.* Wenn jedoch innerhalb des medizini-
schen Versorgungssystems die Mittel zugeteilt werden sollen, sind
konkrete gesundheitsékonomische Regeln oder Vorgaben notwen-
dig. Diese Regeln kénnen sich im Zeitverlauf dndern und unter-
schiedliche Formen und Ausprigungen annehmen. Gesundheits-
okonomische Bewertungsverfahren sollen unter anderem dazu
dienen, Transparenz im Prozess der Verteilung von zur Verfiigung
stehenden Ressourcen zu schaffen. Grundsitzlich lassen sich hier
zwei Typen von Bewertungsverfahren unterscheiden: Solche, die
nur den Mitteleinsatz betrachten und solche, die zusitzlich eine Er-
gebnisbetrachtung vollziehen.

Bevor in diesem Beitrag einzelne Bewertungsverfahren vorge-
stellt werden, soll eine Bestimmung der Kosten- und Nutzenbegrif-
fe im Gesundheitswesen erfolgen. Im Anschluss an die Betrach-
tung der Evaluationsverfahren werden verschiedene Methoden zur

2 | Nach OECD-Gesundheitsdaten (OECD 2012) belief sich der Anteil der
Gesundheitsausgaben am BIP im Jahr 2010 auf 11,6 % und liegt dabei 2,1
Prozentpunkte iber dem Schnitt der OECD-Lander.

3 | Vergleiche hierzu Teil 1 des Beitrags von Walter Pfannkuche in diesem
Band.

4 | Wobei es natirlich durchaus spannend waére, nicht nur zwischen ver-
schiedenen Gesundheitsleistungen eine Art Kosten-/Nutzen-Analyse vor-
zunehmen, sondern eventuell auch zwischen verschiedenen Bereichen. So
wére es zumindest theoretisch mdéglich, die optimale Aufteilung der Mittel
in die verschiedenen Ressorts (Bildung, Gesundheit, Infrastruktur...) zu fin-
den oder Bereiche aufzuspliren, in denen die monetéaren Mittel mehr bewir-
ken kénnten als in anderen.
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Messung des Nutzwerts niher betrachtet und abschliefend kom-
mentiert.

2. DEFINITORISCHE VORKLARUNGEN

Die Bewertungssysteme zur Evaluation von Gesundheitsleistun-
gen orientieren sich an den Kosten und teilweise am Nutzen der
erbrachten Leistungen, wobei sowohl die Bestimmung der einzube-
ziehenden Kosten als auch gegebenenfalls die Bestimmung dessen,
was konkret unter »Nutzen« zu verstehen ist, im Prinzip bei Be-
rechnungen immer eindeutig und prizise angegeben werden sollte,
da es unzihlige Auslegungsvarianten fiir diese beiden Parameter
gibt. Ohne diese prizisen Angaben bleiben gewichtige Primissen
intransparent und die Bewertungsergebnisse sind nicht nachvoll-
ziehbar.

Im Gesundheitswesen hingt die Zurechnung von Kosten und
Nutzen auf bestimmte Leistungen in erster Linie von der Perspek-
tive der jeweiligen Kosten- und/oder Nutzenanalyse ab. So sind im
Wesentlichen drei Perspektiven zu unterscheiden: Erstens die volks-
wirtschaftliche Sicht, deren Ziel eine umfassende Betrachtung ist;
zweitens die Perspektive des Leistungserbringers, beispielsweise
des Krankenhausmanagements oder des Arztes sowie drittens der
Blickwinkel der Patienten. Die Unterscheidung dieser Perspekti-
ven ist unter anderem deshalb relevant, weil die Einnahme dieser
sich unterscheidenden Bewertungspositionen es mit sich bringt,
dass der gesamte Ressourcenverzehr nicht immer allen relevanten
Kosten entspricht, da beispielsweise aus der Perspektive des Kran-
kenhauses nicht die entstehenden Kosten etwa durch den Arbeits-
ausfall des Patienten oder die nachfolgende Pflege zu Hause erfasst
werden (vgl. Greiner 2008, S. 51-52).

Da auch die im Folgenden betrachteten gesundheitsékonomi-
schen Evaluationsverfahren spezifische Perspektiven der Bewer-
tung abbilden, werden hier kurz die Messgréflen »Kosten« und
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»Nutzen«® vorgestellt, um eine einheitliche begriffliche Basis fiir
die nachfolgenden Bewertungsverfahren zu schaffen.

2.1 Der Kostenbegriff im Gesundheitswesen’

Wenn es darum geht, die Kosten medizinischer Therapieverfahren
zu erfassen, muss zuallererst die Frage gestellt werden, welche Kos-
ten erfasst werden sollen. Grundsitzlich lassen sich direkte und in-
direkte Kosten unterscheiden. Bei direkten Kosten handelt es sich
um Kosten, die einem Bezugsobjekt unmittelbar zugerechnet wer-
den kénnen (z.B. Medikamente oder die Arbeitsstunden des Arz-
tes). Indirekte Kosten konnen einem Bezugsobjekt hingegen nur
mittelbar, bspw. tiber einen Schliissel, zugerechnet werden (klassi-
sche Beispiele sind hier die Kosten fiir die Verwaltung eines Kran-
kenhauses oder die Reinigung der Eingangshalle). Eine weitere Dif-
ferenzierungsdimension stellt die Quantifizierbarkeit dar. Es gibt
Kosten, beispielsweise das Gehalt des Arztes oder die Kosten fiir
Medikamente, die klar monetir fassbar sind. Demgegentiber stehen
jedoch Kosten, die nicht so klar in monetiren Einheiten auszudrii-
cken sind. Hierunter fallen beispielsweise Schmerzen, die wihrend
der Behandlung auftreten, Unwohlsein oder folgende Einschrin-
kungen der Mobilitit. Aber auch generelle Einbuflen in der Lebens-
qualitit oder Verringerungen der Produktivitit zihlen zu dieser Art
von Kosten (vgl. hierzu Greiner 2008, S. 55). Bevor also eine gesund-
heitsckonomische Analyse durchgefithrt werden kann, muss klar

5 | Als Synonym zum Begriff des Nutzens findet sich hdufig auch der Aus-
druck »Outcomec.

6 | Fiir weiterfiihrende Informationen und Uberlegungen zu Kosten und
Nutzen in gesundheitsékonomischen Evaluation vgl. Greiner 2008.

7 | Eine detaillierte Ausfiihrung zu Kosten und Nutzen im Gesundheitswe-
sen findet sich beispielsweise bei Dranove 1995; Oberender 1995; Gold et
al. 1996; Greiner 2008.
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definiert werden, welche Kosten als so genannte Input-Faktoren® in
die Analyse miteinbezogen werden. Der einfachste Weg besteht zu-
meist darin, nur klar quantifizierbare Kosten zu beriicksichtigen.

2.2 Der Nutzenbegriff im Gesundheitswesen

Der Nutzenbegriff im Gesundheitswesen ist ebenfalls schwer fass-
bar, was das Problem mit sich bringt, dass eine Vielzahl an dhnli-
chen Begriffen zum Nutzen in der Literatur zu finden ist. Nachfol-
gend werden ein paar ausgewihlte, hiufig anzutreffende Begriffe,
die alle eine Form von Nutzen charakterisieren, vorgestellt:

Unter dem Nutzen bzw. dem Benefit kann entweder ein Prinzip
verstanden werden (»This principle asserts that we ought always to
produce the maximal balance of good consequences over bad conse-
quences« [Beauchamp et al. 2008, S. 12]) oder ein Ausdruck einer
Priferenzstruktur. Hiernach ist Nutzen »a measure of the prefer-
ence for, or desirability of, a specific level of health status or specific
health outcome« (Kielhorn et al. 2000, S.164). Davon zu unterschei-
den ist der Begriff des Nutzwerts (Utility). Dabei handelt es sich um
eine ZielgrofRe, die versucht, den Behandlungserfolg einer Mafinah-
me aus Patientensicht zu bewerten, das heiflt, es werden Effekte auf
die Lebensqualitit und die Lebenserwartung des Patienten bertick-
sichtigt (vgl. Schoffski 2008a, S. 92). Der Begriff Beneficence (auch
Wohlergehen/Wohltun) steht prinzipiell dafiir, anderen Gutes zu
tun. In vielen Moraltheorien steht er auch fiir die als moralische
Verpflichtung, dem Mitmenschen Gutes zu tun (vgl. Savulescu
2007; Kahn und Mastroianni, 2007; Gillon 1998). Wenn es darum
geht, die Wirksamkeit medizinischer Interventionen im Alltagsge-
schehen zu tiberpriifen, wird meist von Effectiveness gesprochen. Sie
beschreibt die »in der Realitdt der medizinischen Versorgung tat-

8 | Unter Input-Faktoren werden alle Mittel verstanden, die zur Bereit-
stellung oder Erstellung eines Gutes bendtigt werden. An dieser Stelle er-
folgt die verkiirzte Betrachtung, in der nur die Kosten als relevant erachtet
werden.
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sichlich erzielte bzw. erzielbare Effektivitit« (Greiner 2008, S. 50).
In Abgrenzung dazu gibt die Efficacy die Wirksamkeit einer medizi-
nischen Mafinahme unter Optimalbedingungen an, also die »unter
optimalen Bedingungen zu erreichende Effektivitit« (Busse 2006,
S. 7; vgl. auch Busse et al. 2002; Strech 2005; Schoffski 2008a). Es
geht hier um die »klinische Wirksamkeit unter kontrollierten Be-
dingungen, also bei bestmdglicher Indikation und Anwendung«
(Greiner 2008, S. 50; vgl. auch Busse et al. 2002; Strech 2005). Ein
weiterer, hiufig in diesem Feld anzutreffender Begriff ist der der
Efficiency (Effizienz). Mit Efficiency ist »die unter Beriicksichtigung
der gegebenen Mittel optimale Produktion einer Gesundheitsleis-
tung gemeint (Effizienz)« (Greiner 2008, S. 50).

Bei den im nichsten Abschnitt betrachteten zentralen 6konomi-
schen Bewertungsverfahren finden sich die Begriffe Wirksamkeit
(bei der Kosten-Wirksamkeits-Analyse), Nutzen (Kosten-Nutzen-
Analyse) und Nutzwert (Kosten-Nutzwert-Analyse) wieder.

3. UBERBLICK: GRUNDFORMEN
GESUNDHEITSOKONOMISCHER EVALUATIONEN

Die Grundformen einer gesundheitsékonomischen Evaluation von
Gesundheitsleistungen unterscheiden sich insbesondere darin, wel-
che Kosten- und Nutzenkomponenten beriicksichtigt werden und
welche Vergleiche zwischen den eingesetzten Ressourcen und dem
Ergebnis der Maflnahme gezogen werden. Dabei ist anzumerken,
dass mithilfe der meisten Bewertungsmethoden sowohl Arznei-
mittel, aber auch alle anderen medizinischen Leistungen im Hin-
blick auf Kosten und Nutzen bewertet werden konnen (siehe bspw.
Schoffski 2008a, S. 65ff.). Gleichzeitig kénnen gesundheitsékono-
mische Bewertungsverfahren unterschiedlich systematisiert wer-
den. Zum einen besteht die Moglichkeit, zwischen Studien ohne
vergleichendem Charakter und Studien mit vergleichendem Cha-
rakter zu unterscheiden (so geht z.B. Schoffski 2008a vor). Zum
anderen kann eine Unterscheidung anhand der Input-/Output-Per-
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spektive vorgenommen werden. Letzterer Systematisierung wird in
diesem Beitrag gefolgt. Es werden Verfahren betrachtet, die nur die
Seite des Mitteleinsatzes in den Blick nehmen (Input), und Verfah-
ren beschrieben, die neben dem Mitteleinsatz auch eine Ergebnis-
perspektive (Output) beriicksichtigen.

3.1 Ausschlieflliche Betrachtung des Mitteleinsatzes
(Input-Perspektive)

Grundsitzlich kann bei einer ausschlieflichen Betrachtung des
Mitteleinsatzes bei einer Mafinahme erst einmal festgestellt wer-
den, wie viel sie kostet. Dieser Frage gehen die Kosten-Analyse und
die Krankheitskosten-Analyse nach. Fiir eine Optimierung der
Ressourcenallokation im Gesundheitswesen sind generell Studien
erforderlich, die eine gewisse Vergleichbarkeit erméglichen. Wenn
der Fokus jedoch nur auf dem Aspekt des Mitteleinsatzes liegt,
also lediglich eine Input-Perspektive eingenommen wird, ist eine
Vergleichbarkeit verschiedener Mafinahmen nur unter sehr einge-
schrinkten Bedingungen moglich. Der Output der verschiedenen
Maflnahmen muss daher quasi gleich sein, da er nicht in die Be-
wertung einflieft. Nichtsdestotrotz finden sich Fragestellungen, in
denen auch diese Art der Evaluationen ihre Berechtigung haben.
Sinnvoll ist diese Evaluationsmdglichkeit, wenn zum Beispiel die
Beschaffung von Mullbinden oder Desinfektionsmittel evaluiert
werden soll. Kurzum, sie lohnt sich bei all jenen Produkten oder
Leistungen, bei denen hohe Vergleichbarkeit und ein Massencha-
rakter vorliegen. In dieser Kategorie erfolgt ein Vergleich zweier
Maflnahmen mithilfe der Kosten-Kosten-Analyse.

Kosten-Analyse

Die Kosten-Analyse (cost analysis, cost identification analysis) ist die
einfachste Form einer 6konomischen Evaluation, die so auch in je-
dem anderen betriebswirtschaftlichen Umfeld angewandt werden
kann. Sie umfasst ausschliellich die Ermittlung der Kosten einer
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bestimmten Mafinahme, das heifit, den Input an Ressourcen (vgl.
Schoffski 2008a, S. 66f. und Drummond et al. 2003, S. 2ff.).
Wichtig ist hier, wie oben bereits erwihnt, dass klar entschieden
werden muss, welche Kosten beriicksichtigt werden. Als Ergebnis
einer Kosten-Analyse erhilt man einen Betrag z.B. in Euro, der wi-
derspiegelt, wie viel eine Behandlungsmethode kostet. Allein aus
der Kenntnis dieser Kosten lisst sich jedoch keine Entscheidung fur
oder gegen die Methode treffen, da dazu ein Vergleich mit Alter-
nativen notwendig wire (wie es z.B. bei der Kosten-Kosten-Analyse
erfolgt). Die Kosten-Analyse ist sehr einfach durchzufiihren, denn
schlieflich erfasst sie nur die Kosten einer bestimmten Mafnahme.

Krankheitskosten-Analyse
Bei der Krankheitskosten-Analyse (cost-of-illness analysis) handelt
es sich um einen Spezialfall der Kostenanalyse. Sie wird in Deutsch-
land relativ hiufig durchgefiihrt (vgl. Schoffski et al. 2008, S. 67f).
Mithilfe dieser Analysemethode kann festgestellt werden, wie
grof} die Bedeutung einer Krankheit fiir die gesamte Gesellschaft
ist (vgl. hierzu Meldungen der Tagespresse, beispielsweise der Be-
richt »Krankheitskosten in Deutschland — So teuer kommen dicke Men-
schen das Gesundheitssystem« von Danuta Szarek auf Focus Online
aus dem Jahr 2012). Das Ziel dieser Analyseform besteht darin, zu
erkennen, wie hoch die gesellschaftliche Relevanz und die volks-
wirtschaftlichen Kosten einer Krankheit sind, um so festzustellen,
wo Forschungsgelder sinnvoll zu investieren sind bzw. wo konkret
Handlungsbedarf besteht (ndheres hierzu findet sich beispielsweise
bei Drummond 1992; Hodgson 1994; Rice 1966; Kielhorn und der
Schulenburg 2000; Rychlik 1999 und Schoffski 2008a).
Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass es sich bei der
Krankheitskosten-Analyse um eine spezielle Ausprigung der Kos-
tenanalyse handelt, die es sich zum Ziel setzt, alle Kosten, die bei
einer Krankheit erstehen, als Ganzes zu erfassen. Folglich miissen
alle direkten und indirekten Kosten in vollem Umfang berticksich-
tig werden.
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Die Kosten-Kosten-Analyse

Die Kosten-Kosten-Analyse ist hiufig auch unter der Bezeichnung
Kostenminimierungs-Analyse oder Kostenvergleichsrechnung zu
finden (cost-cost analysis, cost-minimization analysis). Hier handelt
es sich um vergleichende Studien, bei denen herausgefunden wer-
den soll, welche MafRnahme die kostengiinstigste ist. Zuerst werden
die relevanten Kostenbestandteile festgesetzt, danach werden sie bei
allen zu vergleichenden Maffnahmen aufsummiert und schliefllich
miteinander verglichen. Wie schnell klar wird, ist diese Analyse nur
dann moglich, wenn die Outputs bei allen zu vergleichenden Maf3-
nahmen gleich sind, denn hier liegt der Focus rein auf den Input-
Faktoren (d.h. Kosten). Wenn Ergebnisgleichheit vorliegt, ist diese
Analysemethode leicht und schnell durchfithrbar. Die Schwierig-
keit aber liegt in der Realitit darin, dass hier sehr selten exakte Er-
gebnisgleichheit vorherrscht (vgl. hierzu Schoffski 2008a, S. 79ff;
FleRRa 2005 und Rychlik 1999).

3.2 Betrachtung des Mitteleinsatzes und des
Ergebnisses (Input/Output-Betrachtung)®

Bei vergleichenden Gkonomischen Evaluationsstudien im Gesund-
heitswesen werden allerdings kaum nur die Kosten betrachtet, son-
dern es wird meist auch das Ergebnis einer medizinischen Interven-
tion mitberiicksichtigt. Die einzelnen Studienformen unterscheiden
sich dabei hauptsichlich darin, wie dieses >medizinische Ergebnis«
gemessen wird. Wihrend der Begriftf Kosten verhiltnismiRig ein-
deutig verwendet wird, geht die Begrifflichkeit des Gegenstiicks des
Nutzens stark auseinander. Nutzen wird teilweise allgemein und
umfassend verstanden, kann aber auch nur monetire Einheiten um-
fassen.

9 | Die folgenden kurzen Ausfiihrungen sind stark angelehnt an die aus-
fihrlichen Erlduterungen von Oliver Schoffski in: Schoffski 2008a.
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Die Kosten-Nutzen-Analyse

Die Kosten-Nutzen-Analyse (cost-benefit analysis, benefit-cost ana-
lysis) stellt die klassische Form der 6konomischen Analyse dar. Sie
wird daher vor allem auch in Bereichen auflerhalb des Gesund-
heitswesens regelmiRig angewendet! (vgl. Schoffski 2008a, S. 81).
Bei der standardmifiigen Kosten-Nutzen-Analyse wird zum einen
der gesamte Input, also alle anfallenden Kosten, und zum ande-
ren der Output gemessen. Die Besonderheit liegt nun hierin, dass
auch der Output in monetiren Einheiten, also in Geld gemessen
wird (vgl. Schofiski 2008a, S. 82). Die klassische ékonomische Vor-
gehensweise, sowohl Kosten als auch Nutzen in Geldeinheiten zu
bewerten, wurde hier einfach auf den Bereich der Gesundheitsoko-
nomie ubertragen (vgl. ebd., S. 81). Bei einem Investitionsprojekt
oder der Anlage in einem Aktienfonds mag dieses Vorgehen sinn-
voll sein, da hier das Ergebnis, also der Output auch real in Geld-
einheiten anfillt. Problematisch wird es jedoch, den Nutzen einer
medizinischen Mafinahme in Geldeinheiten zu bewerten: Wie ist
beispielsweise der Nutzen einer neuen Hiifte fiir eine go-jihrige
monetir zu bewerten? Oder wie bewertet man den Nutzen einer
Grippeschutzimpfung in Geldeinheiten? Die Schwierigkeit der-
artige Nutzenbestimmungen in Geldeinheiten zu fassen, erklirt
die hiufig vorgebrachte Kritik an der monetiren Bewertung von
Ergebnissen medizinischer Mafnahmen. Auch andere Besonder-
heiten des Gesundheitssystems finden bei dieser Analysemethode
keinerlei Betrachtung. So lisst sie etwa auch Fragen aufler Acht,
welcher Therapieform oder welcher Person in welchen Fillen des
Behandlungsbedarfs eine Prioritit eingerdumt wird oder bei wem
sich welche Therapie »lohnt«. Gerade an diesen Bruchlinien besteht
erhebliches ethisches Konfliktpotential (siehe die folgenden Kapitel
dieses Bandes).

10 | Anwendungen finden Kosten-Nutzen-Analysen beispielsweise in der
Investitionsrechnung, wenn berechnet wird, ob sich die Investition in ein
Projekt lohnt. D.h. wenn die zu erwarteten monetéaren Riickfliisse den mo-
netdren Wert der Anfangsinvestition bersteigen.
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Das Prinzip der Kosten-Nutzen-Analyse lisst sich folgendermaflen
umschreiben: Wenn der bewertete Nutzen einer Behandlungsme-
thode in Geldeinheiten erfasst wurde, dann kénnen von ihm ent-
weder die Kosten abgezogen werden oder er kann durch die Kosten
dividiert werden und als Ergebnis bekommt man einen Saldo. Nach
diesem Saldo konnen in absteigender Reihenfolge alle zu bewer-
tenden MaRnahmen einem Ranking unterzogen werden und so ist
eindeutig erkennbar, welche Mafnahmen den héchsten Saldo ha-
ben, also im Rahmen der angewandten Berechnungen am lohnens-
wertesten sind. Diese Anordnung der Alternativen ist zweifelsfrei
nur eindimensional (denn die einzig erfasste Dimension ist die der
Geldeinheiten). Effekte wie erhéhtes Wohlbefinden oder verstirkte
Leistungsfihigkeit finden in diesem Maf} keinerlei Beriicksichti-
gung (vergleiche hierzu Schoffski 2008a, S. 81ff. und Drummond
etal. 2005, S. 2ff)).

Die Kosten-Wirksamkeits-Analyse

Die Kosten-Wirksambkeits-Analyse (Kosten-Effektivitits-Analyse,
Cost-effectiveness analysis) berticksichtigt auch Effekte, die sich
nicht problemlos in Geldeinheiten ausdriicken lassen, dabei werden
nicht-monetire Parameter in »naheliegenden natiirlichen Einheiten«
(Schoftski 2008a, S. 83; Hervorhebung im Original) gemessen. Na-
heliegende natiirliche Einheiten sind etwa Parameter, die der Arzt
am Korper des Patienten messen kann, d.h. Blutdruck, Leberwer-
te, Gewicht usw. Der Mediziner kann hierbei die Grofie festlegen,
anhand derer der Erfolg einer zu evaluierenden Mafinahme festge-
stellt werden soll (vgl. Schoffski 2008a, S. 83). Dieser Parameter lie-
fert bei dieser Analysemethode die Output-Perspektive. Die Input-
Perspektive bilden wiederum die Kosten, die fir die Behandlung
anfallen. Im Endeffekt wird danach gefragt, wie viel Kosten pro
Einheit des festgelegten Parameters entstehen. Erméglicht wird im
Rahmen dieses Analyseverfahrens die Beurteilung zweier Maflnah-
men, die auf demselben Gebiet wirken sollen, jedoch unterschied-
liche Kosten und unterschiedliche Ergebnisse haben. Wichtig ist,
dass die Ergebnisdimension (also der Parameter, der vom Arzt fest-
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gelegt wird) jeweils derselbe ist (vgl. hierzu bspw. Schoffski 2008a;
Rychlik 1999, S. 49; Drummond et al., S. 2ff.).

Als Kritikpunkt an dieser Analysemethode kann angefiihrt
werden, dass neben der Kostenperspektive nun die Perspektive des
Arztes berticksichtigt wird, jedoch das Befinden des Patienten (das
durchaus von dem Wert eines festgelegten Parameters abweichen
kann) aufen vor bleibt (vgl. Schoffski 2008a, S. 91). So schreibt bei-
spielsweise Schoffski:

»Flir den Patienten ist es erst einmal unerheblich, wie hoch der Blutdruck
oder wie grof3 der Tumor ist. Fiir ihn ist einzig und allein relevant, wie sich
seine Lebensqualitdt und seine Lebenserwartung entwickelt« (Schoffski
2008a, S. 91).

Doch genau hier liegt das Problem: Wenn eine Behandlungsmetho-
de fiir den Patienten wesentlich angenehmer ist oder mit weniger
Schmerzen verbunden ist, dann ist das in der Kosten-Wirksamkeits-
Analyse in der Regel vollkommen irrelevant. Was zihlt, sind Kosten
und Ergebnis (in Form eines technischen Parameters) (vgl. Schoft-
ski 2008a, S. 91). Hinzu kommt, dass mithilfe dieser Methode kei-
nerlei Vergleiche innerhalb des Gesundheitssystems mdéglich sind,
da die Output-Perspektive von Fall zu Fall variiert. Fiir indikations-
ubergreifende, effiziente Allokationen (die schlieflich gewiinscht
sind, sonst bestinde keine Notwendigkeit fiir gesundheitsékono-
mische Evaluationen) ist diese Analyseform daher nur von einge-
schrinktem Nutzen (vgl. Schéffski 2008a, S. 91).

Die Kosten-Nutzwert-Analyse

An diesem Punkt unternimmt die Kosten-Nutzwert-Analyse (cost-
utility analysis) den Versuch, der oben genannten Kritik an den
anderen Bewertungsmethoden nachzukommen und eine neue
Perspektive einzunehmen (vgl. Schoffski 2008a, S. 92). Schoffski
bringt diese Zielsetzung der Kosten-Nutzwert-Analyse mit der Ein-
schitzung auf den Punkt, dass hier »die Bewertung des Behand-
lungserfolgs einer medizinischen Mafnahme aus Patientensicht«
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erfolge, »d.h. es werden die Effekte auf die Lebensqualitit und die
Lebenserwartung des Patienten beriicksichtigt« (Schéffski 2008a,
S. 92). Dieser so ermittelte Nutzwert wird mit den anfallenden Kos-
ten ins Verhiltnis gesetzt (siehe hierzu u.a. Schoftski 2008a; Drum-
mond 2005; Rychlik 1999; Kielhorn und Schulenburg 2000; Butler
1990 und Gerard 1992).

Wichtig bei dieser Analysemethode ist die Output-Dimension,
der sogenannte Nutzwert. Es gibt verschiedene Verfahren, wie die-
ser ermittelt wird, hiufig angewandt wird das Konzept der quali-
tatsadjustierten Lebensjahre (QALY). Dieses Konzept sowie mogli-
che Alternativen werden im folgenden Abschnitt kurz vorgestellt.
Der grofle Vorteil an dieser Analyse (insbesondere gegeniiber der
Kosten-Wirksamkeits-Analyse) liegt darin, dass nun alle medizini-
schen Mafinahmen nach demselben Muster bewertet werden. Die
Normierung in der Output-Perspektive (im Fall der qualititsadjus-
tierten Lebensjahre zum Beispiel Lebensqualitit verkniipft mit Le-
bensdauer) ermdglicht eine indikationsiibergreifende vergleichende
Analyse aller méglichen Behandlungsmethoden. Alle Mafinahmen
lassen sich mithilfe dreier Dimensionen, nimlich zum Beispiel
Kosten, Lebensqualitit und Lebensdauer bewerten.

3.3 Verfahren zur Nutzwertmessung:
Das QALY-Konzept und alternative Konzepte!!

Messung des Nutzwertes

Die Kosten-Nutzwert-Analyse stellt sich als ein Konzept dar, das
sich vor allem darum bemiiht, der Patientensicht gerecht zu wer-
den. Hierfiir miissen in der Dimension des Outputs, also des Ergeb-
nisses der medizinischen MaRRnahme, Nutzwerte ermittelt werden.
Neben dem schon erwihnten Konzept der QALYs gibt es eine Reihe
weiterer Alternativen, wie zum Beispiel die Healthy year equivalents

11 | Die folgenden Ausfiihrungen zur Nutzwertmessung orientieren sich
stark an Schoffski und Greiner 2008.
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(HYE), das Saved young life equivalent (SAVE)-Konzept und die Dis-
ability-adjusted life years (DALY).

Das Konzept der qualitatskorrigierten Lebensjahre
(QALYs)

Das QALY-Konzept (quality-adjusted life-years) ist wohl die bekann-
teste Moglichkeit, Nutzwerte zu ermitteln. Das Ziel dieses Ansatzes
ist es, eine Komplexititsreduktion von einer Fiille an Informationen
vorzunehmen (vgl. Schoffski und Greiner 2008, S. 95f.). Der Nutz-
wert besteht hierbei aus zwei Komponenten, der Lebensqualitit und
der restlichen Lebenserwartung. Die restliche Lebenserwartung
ist eine relativ einfach zu bestimmende, quantitative Dimension.
Es wird lediglich bestimmt, wie viele zusitzliche Lebensjahre der
zu Behandelnde durch die medizinische Mafinahme zu erwarten
hat. Die andere Komponente, die Lebensqualitit, stellt den schwie-
rigeren Aspekt dieses Konzeptes dar, denn in diesem Parameter
sind selbst schon unterschiedliche Dimensionen mitinbegriffen
(vgl. den Beitrag von Reinhold Kilian in diesem Band). Hier ist eine
qualitative Bewertung nétig. Wer nach einer einfachen Bewertung
seiner Lebensqualitit gefragt wird, wird wohl grofle Schwierigkei-
ten haben, eine solche Frage zu beantworten. Aus diesem Grund
werden hierzu in der Praxis mehr oder weniger standardisierte Me-
thoden verwendet, um anhand verschiedener Teilaspekte moglicher
Dimensionen und Konzeptionen von Lebensqualitit ein sinnvolles
Aggregat zu bekommen'?. Von Vorteil ist hier, dass auch Aspekte
wie beispielsweise eine unangenehme oder schmerzhafte Behand-
lung mit in die Bewertung einflieRen kénnen, da sie ja auch in einer
Verinderung der Lebensqualitit (in diesem Falle negativ) bertick-
sichtigt werden konnen.

12 | Exemplarisch nennt Schoffski folgende mogliche Methoden: a) Tele-
foninterview, b) Fremdeinschatzung durch Freunde, Verwandte, c) Fremd-
einschatzung durch einen Arzt, d) Personliches Interview, e) selbstauszu-
fullender Fragebogen, f) Tagebuch und g) Internetbefragung (vgl. Schoffski
2008b, S. 326).
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Wenn nun die beiden Dimensionen Restlebensdauer und Le-
bensqualitit erfasst sind, dann kénnen sie zu einem neuen »ein-
dimensionalen Outcome-Maf3« (Schoffski und Greiner 2008, S. 97)
zusammengefasst werden. Dieses sind die so genannten QALYs.
Auf diese Weise werden indikationsiibergreifende Vergleichsstu-
dien ermdoglicht, die die Patientenperspektive beriicksichtigen (vgl.
Schoffski und Greiner 2008, S. 97). Ein QALY kann somit zu einem
fur das gesamte Gesundheitswesen normierten Nutzenmafl wer-
den. Wenn dieses Mafl im Rahmen der Kosten-Nutzwert-Analyse
verwendet wird, ist nach 6konomischer Logik der Mafnahme der
Vorzug zu geben, die den groftmdoglichen Nutzen pro Geldeinheit
erbringt, also den hochsten Wert von QALYs pro Geldeinheit hat
(vgl. Schofski und Greiner 2008, S. 97).

Healthy years equivalents (HYEs)

Die healthy year equivalents stellen eine Alternative zum QALY-Kon-
zept dar. Sie messen das Outcome von Gesundheitsmafinahmen,
indem sie zwei Dimensionen betrachten: Lebensqualitit und Le-
bensdauer. Im Gegensatz zu dem QALYs (die auch mit diesen zwei
Dimensionen operieren) reprisentieren HYEs jedoch die Priferen-
zen des Patienten (oder die anderer Individuen). Dies ist der Fall,
da die Priferenzen direkt aus der individuellen Nutzenfunktion der
Individuen berechnet werden (vgl. Mehrez und Gafni, 1991, S. 140).
Die Grundidee ist hier, dass nach der Anzahl an Jahren mit per-
fekter Gesundheit (gefolgt vom Tod) gesucht wird, die denselben
Nutzen stiftet wie ein lebenslanges Gesundheitsprofil, das einer zu
bewertenden medizinischen Intervention folgt. Da das HYE-Kon-
zept dabei direkt auf der individuellen Nutzenfunktion aufbaut,
bedeutet das, dass diese zuerst festgestellt werden muss. Das zieht
aufwendige Befragungen und lange Interviews mit sich. Die Mach-
barkeit einer solchen Studie hingt dabei von den finanziellen Res-
sourcen und der Bereitschaft der Individuen zur Teilnahme ab. Die
Ermittlung der HYEs ist dementsprechend relativ komplex. Indivi-
duen miissen in einem mehrstufigen Verfahren verschiedene Ge-
sundheitszustinde hypothetisch bewerten; das ist zweifelsfrei mit
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einigen Schwierigkeiten belastet (vgl. hierzu Schoéffski und Greiner
2008, S. 128fF,; Kielhorn und Schulenburg 2000, S. 81f)). Zur An-
wendung kommt hier das sogenannte Standard-Gamble Verfah-
ren®, das herangezogen wird, wenn individuelle Priferenzen eines
Individuums unter Unsicherheit gemessen werden, um die Outco-
mes verschiedener therapeutischer Interventionen in Nutzwerten
anzugeben. Diese Nutzwerte konnen dann bei der medizinischen
Entscheidungsfindung beriicksichtigt werden, um unterschiedliche
Mafinahmen zu evaluieren (Gafni 1994, S. 207).

Saved young life equivalent (SAVE-)Konzept

Das SAVE-Konzept stellt eine alternative Evaluationsform von Ge-
sundheitsleistungen dar, bei der es um die Wertschitzung der Ge-
sellschaft eines speziellen Outcomes geht: dem geretteten jungen
Leben (saving a young life). Die Einheit, mit der bei dieser Metho-
de argumentiert wird, ist demnach auch als SAVE bezeichnet. Der
Wert eines geretteten jungen Lebens dient als Referenzwert. Die
Outcomes anderer Gesundheitsleistungen kénnen dann einfach
in die Einheit SAVE umgerechnet werden. Ebenso wie die QALYs
kann bei den SAVEs ein Vergleich verschiedener Behandlungen
durch Bildung einer Kosten-Nutzen-Relation angestellt werden. Je-
doch erméglicht das SAVE-Konzept im Gegensatz zu den QALYs
die Beriicksichtigung verschiedener ethischer Aspekte, z.B. vertei-
lungspolitische Interessen (vgl. Nord 1992, S. 875). Wie Schoftski
und Greiner explizieren, kommt es beim SAVE-Konzept im Gegen-

13 | Beim Standard-Gamble-Verfahren handelt es sich um einen Prozess
mit dessen Hilfe Nutzwerte fiir Gesundheitszustande abgeleitet werden
kdnnen, die dann in Nutzwert-Verfahren Verwendung finden. Um die Nutz-
werte zu bestimmen, missen Patienten zwischen einem bestimmten Krank-
heitszustand und einem »Spiel« entscheiden, bei dem es nur die beiden
Alternativen a) komplette Genesung oder b) den Tod gibt. Die Eintrittswahr-
scheinlichkeiten der beiden Alternativen a) und b) werden so lange modifi-
ziert, bis der Patient indifferent ist zwischen seinem Krankheitszustand und
dem Spiel (Kielhorn und Schulenburg 2000, S. 166).
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satz zum QALY-Konzept nicht auf die individuelle Bewertung an,
sondern es wird eine »soziale Evaluierung« vorgenommen (Schoff-
ski und Greiner 2008, S. 133). Beim QALY-Konzept liegt der Fokus
darauf, was man fur sich selbst wihlen wiirde, also auf dem eigenen
Nutzen (vgl. Schoffski und Greiner 2008, S. 133). Das SAVE-Prin-
zip interessiert sich jedoch fiir die sozialen Priferenzen, was man
also fiir andere Menschen wihlen wiirde. Auch bei diesem Ansatz
wird mit Probanden gearbeitet, denen zwei Alternativen vorgestellt
werden, die zu gleichen Kosten fithren (vgl. Schoffski und Greiner
2008, S. 133). Wenn Alternative 1 realisiert wird, wird in jedem Fol-
gejahr das Leben eines jungen Menschen gerettet (wer genau als
jung gilt, ist nicht niher spezifiziert). Alternative 2 steht fiir eine
festgelegte Gesundheitsverbesserung in n Fillen. Die Probanden
miissen, wie Schoffski und Greiner hervorheben, nun jeweils ent-
scheiden, wie hoch n sein muss, damit die beiden Alternativen fiir
sie gleichwertig sind. Je schlimmer die in Alternative 2 beschriebe-
ne Krankheit ist, desto kleiner ist tendenziell n (vgl. Schoffski und
Greiner 2008, S. 133).

Die beim SAVE-Konzept vorliegende Bindung an den Referenz-
wert eines geretteten jungen Lebens soll dazu dienen, ein besseres
Verstindnis bei den Adressaten der Kosten-Nutzwert-Analyse zu
erreichen. Dieses Konzept stammt aus den skandinavischen Lin-
dern (vgl. Schoftski und Greiner 2008, S. 133. Die Adressaten sollen
im Idealfall nicht nur ihre eigenen Interessen, »sondern auch ethi-
sche und distributive Aspekte« (Schoffski und Greiner 2008, S. 134)
antizipieren. Gegen die Verwendung dieses Konzepts spricht, wie
Schoffski und Greiner weiter ausfithren, »dass die Probanden mit
sehr detaillierten Informationen [...] versorgt werden miissen und
sie diese hiufig als medizinische Laien kaum einschitzen kénnen«
(Schoffski und Greiner 2008, S. 134). Auflerdem ist das Verfahren
noch nicht besonders etabliert; so weisen Schoffski und Greiner
darauf hin, dass bisher »SAVEs bislang nur anhand verschiedener
Schweregrade von Gehbehinderungen gemessen worden« sind
(Schoffski und Greiner 2008, S. 134).
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Disability-adjusted life years (DALY-)Konzept

Zuletzt kénnen DALYs als eine Moglichkeit der Bestimmung des
Nutzwertes dienen. DALYs kombinieren dabei die verlorene Zeit
durch den vorzeitigen Tod mit der Zeit, die man mit einer Erkran-
kung lebt (vgl. Schoffski und Greiner 2008, S. 135). Die verlorene
Zeit durch den vorzeitigen Tod ergibt sich dadurch, dass ein Ver-
gleich mit »eine[r] standardisierte[n] altersspezifischen Lebens-
erwartung« (Schoffski und Greiner 2008, S. 135) angestellt wird.
Die Jahre, die mit der Krankheit gelebt werden, werden bei diesem
Verfahren in Zeitverluste umgerechnet (vgl. Schéffski und Greiner
2008, S. 135). Damit soll, wie Schoffski und Greiner hervorheben,
der eingeschrinkten Funktionalitit (oder Lebenstauglichkeit, Le-
bensqualitit) durch die Erkrankung Rechnung getragen werden.
Bei den DALYs wird somit ein »Schlecht« minimiert. Im Gegen-
satz dazu wird bei den QALYs ein »Gut«, wie Schoffski und Grei-
ner schreiben, maximiert, denn es geht darum, méglichst viele
qualititsadjustierte Lebensjahre pro Kosteneinheit zu erzielen (vgl.
Schoffski und Greiner 2008, S. 135).

Wie Schoffski und Greiner einleitend schreiben, wurde das Kon-
zept der disability-adjusted-life-years (DALY) zu Beginn der 19g9oer
Jahre im Umfeld der Weltbank und der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) entwickelt (vgl. Schoffski und Greiner 2008, S. 135).
Das Konzept soll einen stark aggregierten Vergleich zwischen ver-
schiedenen Lindern ermoéglichen (vergleichbar einem Bruttoin-
landsprodukt fiir Gesundheit) (vgl. ebd.).

4. ABSCHLIESSENDE BETRACHTUNG

Generell lisst sich sowohl in der 6ffentlichen Debatte als auch in
der wissenschaftlichen Literatur feststellen, dass gesundheitsoko-
nomische Evaluationsmethoden international verstirkt zum Ein-
satz kommen. Jedoch ist zudem zu beobachten, dass die einzelnen
Bewertungsmethoden ihren Einsatz in unterschiedlichen Lindern
und in unterschiedlicher Ausprigung finden. So macht beispiels-
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weise Australien seit 1993 die Erstattungsfihigkeit von Medika-
menten davon abhingig, wie kosteneffektiv diese sind. Umfassende
Beriicksichtigung finden gesundheitsokonomische Bewertungsver-
fahren unter anderem in Australien, den USA, Kanada und Grof3-
britannien. Dort wird hauptsichlich die Kosten-Nutzwertanalyse
angewandt, wobei die bevorzugte Ergebnisgréfle die QALYs sind
(vgl. Foos et al. 2010). Vor allem das Konzept der QALYs hat inter-
national eine grofle Debatte angestoflen. Haufiger Kritikpunkt ist,
dass durch die Vereinheitlichung der Output-Perspektive auf den
Parameter der qualititskorrigierten Lebensjahre der Individualitit
des Einzelnen keinerlei Beachtung mehr geschenkt wird. Dieses
eine MaR ist einfach fiir Berechnungen, doch schwierig zu generie-
ren. Auf dem Weg der Berechnung, die der Komplexititsreduktion
dient, gehen viele relevante Informationen verloren."

Dariiber hinaus richten sich die verschiedenen Bewertungssys-
teme auf jeweils unterschiedliche Ergebnisdimensionen aus, d.h.
sie setzen sich aus verschiedenen Messgroflen zusammen und ver-
folgen unterschiedliche {ibergeordnete Ziele. So wird entweder die
Wirksamkeit, die Vertriglichkeit, die Lebensqualitit, die qualitits-
adjustierten Lebensjahre, die Patientenzufriedenheit, die verbesser-
te Compliance oder der Grad der Arbeitsfihigkeit als Zielgrofle ge-
nommen (vgl. Schulenburg et al. 2007).

Zusammenfassend lisst sich festhalten: Die Kostenanalyse ver-
folgt das Ziel der Kostenminimierung. Sie sagtallerdings nichts iiber
die Wirksamkeit aus und auch nichts dariiber, wie die Ressourcen
zugeteilt werden sollen. Die Krankheitskostenanalyse hat die volks-
wirtschaftliche Ressourcenallokation zum Ziel. Allerdings stellt
sich auch hier das Problem, dass die Betrachtung der Kosten nichts

14 | Vorstellen kann man sich hier beispielsweise einen professionellen
Piano-Spieler, der eine Verletzung an der Hand hat. Eine komplette Wieder-
herstellung wird fir ihn wahrscheinlich einen wesentlich héheren subjekti-
ven Wert haben, als fiir einen Sanger. Diese unterschiedliche Wertschat-
zung, basierend auf den individuellen Préferenzen, kann das Konzept der
QALYs nicht beriicksichtigen.
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dartiiber aussagt, ob tiberhaupt eine effektive Behandlungsméglich-
keit existiert. Die Kosten-Kosten-Analyse bevorzugt die kostengiinsti-
gere von zwei oder mehr vergleichbaren Gesundheitsleistungen. Sie
ist aber nur sinnvoll bei Ergebnisgleichheit und gleichen Nebenwir-
kungen der untersuchten Gesundheitsleistungen, ansonsten ist sie
ungeeignet. Die Kosten-Nutzen-Analyse stellt den Bewertenden vor
die Herausforderung, den Nutzen in Geldeinheiten zu bewerten,
was sehr umstritten ist — denn es erscheint schwierig bis unmaog-
lich, zu bestimmen, wie viel z.B. ein niedrigerer Blutdruck wert ist.
Die Kosten-Wirksamkeits-Analyse birgt die Schwierigkeit, dass auch
nur Gesundheitsleistungen innerhalb einer Indikation verglichen
werden konnen, da der Parameter Wirksamkeit keinen indikations-
uibergreifenden Vergleich zulisst.

Bei den genannten fiinf Evaluationsinstrumenten erfolgt keine
Bertiicksichtigung von Patientenpriferenzen. An diese Evaluations-
vorginge anschlieende komplexere Konzepte versuchen diesen
mehr Rechnung zu tragen: Das prominenteste Konzept ist hier die
Berechnung von QALYs, die sowohl die Lebenserwartung als auch
die Lebensqualitit des Patienten berticksichtigen, dennoch treten
auch hier Probleme auf, so zum Beispiel der Umstand, dass Altere
theoretisch aufgrund der geringeren Lebenserwartung weniger
QALYs erreichen konnen als Jiungere (vgl. Schoffski und Greiner
2008, S.120f.). Aulerdem werden lediglich Durchschnittspriferen-
zen beriicksichtigt. Die HYEs messen ein Aquivalent in gesunden
Lebensjahren, allerdings werden hier Durchschnittspriferenzen in
einer kiinstlichen Entscheidungssituation gemessen, was als sehr
problematisch angesehen wird. Das SAVE-Konzept misst den Re-
ferenzwert eines »jungen Lebens«. Hier findet eine soziale Evalu-
ierung und keine individuelle Bewertung statt. Es wird demnach
nach der gesamtwirtschaftlich erwiinschten Ressourcenallokation
gesucht. Allerdings ist es schwer festzulegen, bis wann ein Leben
als »junges Leben« gilt. Auflerdem hingt eine hypothetische Bewer-
tung von Zustinden immer von der jeweiligen eigenen Position ab;
diese kann sich jedoch im Zeitverlauf durchaus idndern, was einen
nicht zu unterschitzenden Unsicherheitsfaktor darstellt. DALYs
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zuletzt stellen eine Kombination von verlorener Zeit und Leiden
durch die Krankheit dar und messen somit die globale »Last« einer
Krankheit. Nicht beriicksichtigt werden hingegen die individuellen
wirtschaftlichen und sozialen Umstinde einer Person, die ebenfalls
groflen Einfluss auf die empfundene »Last« durch die Erkrankung
haben. So ist es sicher ~angenehmers, in einem warmen Bett, umge-
ben von Familie und mit gutem Essen, krank zu sein und zu leiden,
als auf einer kalten Liege, allein und hungernd.

Kurzum, die verschiedenen Verfahren haben unterschiedliche
Herangehensweisen, um den Nutzwert einer Gesundheitsleistung
testzustellen. Sie alle zielen darauf ab, komplexe Informationen zu
verdichten, um so die Entscheidungssituation zu vereinfachen.

LITERATUR

Beauchamp, T.L.; Walters, L.; Kahn, J.P.; Mastroianni, A.C. (2008):
Contemporary Issues in Bioethics. Belmont: Thomson Wadsworth.

Busse, R.; Orvain, J.; Velasco, M.; Perleth, M.; Drummond, M.;
Giirtner, F.; Jorgensen,T.; Jovell, A.; Malone, J.; Riither, A.; Wild,
C. (2002): Best Practice in Undertaking and Reporting Health
Technology Assesments. International Journal of Technology As-
sessment in Health Care18 (2): 361-422.

Busse, R. (20006): Gesundheitstkonomie: Ziele, Methodik und Re-
levanz. Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesund-
heitsschutz 49(1): 3-10.

Butler, J.R.G. (1990): Welfare Economics and Cost-Utility Analysis.
In: Zweifel, P.; Frech, H.E. (Hg.): Health economics worldwide.
Dordrecht: Kluwer, 143-157.

Dranove, D. (1995): Measuring costs. In: Sloan, F.A. (Hg.): Valuing
Health Care — Costs, Benefits, and Effectiveness of Pharmaceuticals
and Other Medical Technologies. Cambridge: Cambridge Univer-
sity Press.

Drummond, M.F. (1992): Cost-of-Illness Studies — A Major Head-
ache. Pharmacoeconomics 2. (1): 1-4.

47



48

Kathrin Dengler

Drummond, M.F.; Sculpher, M.]J.; Torrance, G.W.; O’Brien, B.];
Stoddart, G.L.(2005): Methods for the Economic Evaluation of
Health Care Programmes. 3. Auflage. Oxford: Oxford University
Press.

FleRRa, S. (2005): Gesundheitsékonomik — Eine Einfiihrung in das wirt-
schaftliche Denken fiir Mediziner. Berlin: Springer

Foos, V.; Repschliger, U.; Riedel, R. (2010): Gutachten zu Kosten-
Nutzen-Bewertungsverfahren (KNB) fiir Arzneimittel in Deutsch-
land und im internationalen Vergleich. Koln: Rheinische Fach-
hochschule Kéln gGmbH.

Gafni, A. 1994): The Standard Gamble Method: What is Being Mea-
sured and how it is interpreted. Health Service Research 29(2):
207-224.

Gerard, K. (1992): Cost-utility in practice: a policy maker’s guide to
the state of the art. Health Policy 21: 249-279.

Gillon, R. (1998): Bioethics, Overview. In: Chadwick, R. (Hrsg):
Encyclopedia of Applied Ethics, Volume 1. San Diego: Academic
Press, 305.

Gold, M.R.; Siegel, J.E.; Russell, L.B.; Weinstein, M.C. (1996): Cost-
Effectiveness in Health and Medicine. Oxford: Oxford University
Press.

Greiner, W. (2008): Die Berechnung von Kosten und Nutzen. In:
Schoftski, O.; Schulenburg, J.M.v.d.: Gesundheitsékonomische
Evaluationen. Berlin: Springer, 49-62.

Hodgson, T. (1994): Cost of Illness in Cost-Effectiveness Analysis:
A Review of the Methodology. Pharmacoeconomics 6 (6): 536-52.

Kahn, J.; Mastroianni, A. (2007): The Implications of Public Health
for Bioethics. In: Steinbock, B. (Hg.): The Oxford Handbook of
Bioethics. New York: Oxford University Press, 674.

Kielhorn, A.; Schulenburg, J.M.v.d. (2000): The Health Economics
Handbook. Tattenhall: Adis International.

Mehrez, A.; Gafni, A. (1991): The Healths-years Equivalents: How to
measure them Using the Standard Gamble Approach. Medical
Decision Making 11: 140-146.



Zentrale gesundheitsokonomische Bewertungsverfahren

Nord, E.(1992): An Alternative to QALYs: the saved young life equiv-
alent (SAVE). British Medical Journal 305: 875- &77.

Oberender, P. (Hg.) (1995): Kosten-Nutzen-Analysen in der Pharma-
okonomie, Moglichkeiten und Grenzen. Grifelfing: Socio-Medico.

OECD (2012): OECD-Gesundheitsdaten 2012. Zu finden unter:
www.oecd.org/germany/BriefingNote DEUTSCHLAND2012in
German.pdf, Zugriff: 02.04.2013.

Rice, D.P. (1966): Estimating Cost of Iliness. Washington, DC: United
States Government Printing Office.

Rychlik, R. (1999): Gesundheitsékonomie. Stuttgart: Ferdinand Enke
Verlag.

Savulescu, J. (2007): Genetic Interventions and the Ethics of En-
hancement of Human Beings. In: Steinbock, B. (Hg.): The Ox-
ford Handbook of Bioethics. New York: Oxford University Press,
523.

Schoffski, O.; Greiner, W. (2008): Das QALY-Konzept als prominen-
tester Vertreter der Kosten-Nutzwert-Analyse. In: Schoffski, O,;
Schulenburg, J.M.v.d. (Hg.): Gesundheitsékonomische Evaluatio-
nen. Berlin: Springer, 95-138.

Schoffski, O.; Schulenburg, ].M.v.d. (2008) (Hg.): Gesundheitséko-
nomische Evaluationen. Berlin: Springer.

Schoffski, O. (2008a): Grundformen gesundheitsékonomischer
Evaluationen. In: Schoffski, O.; Schulenburg, ].M.v.d. (Hg.): Ge-
sundheitsokonomische Evaluationen. Berlin: Springer, 65-92.

Schoftski, O. (2008b): Lebensqualitit als Ergebnisparameter in ge-
sundheitsckonomischen Studien. In: Schéffski, O.; Schulenburg,
JMwvd. (Hg): Gesundheitsékonomische Evaluationen. Berlin:
Springer, 65-92.

Schulenburg, J.Mv.d.; Greiner, W.; Jost, F.; Klusen, N.; Kubin, M.;
Leidl, R.; Mittendorf, T.; Rebscher, H.; Schoffski, O.; Vauth, C.;
Volmer, T.; Wahler, S.; Wasem, ].; Weber, C., Mitglieder des
Hannoveraner Konsens (2007): Deutsche Empfehlungen zur
gesundheitsékonomischen Evaluation — dritte und aktualisier-
te Fassung des Hannoveraner Konsens. Gesundheitsékonomie &
Qualititsmanagement 12: 285-290.

49



50

Kathrin Dengler

Sloan, F.A. (Hg.) (1995): Valuing Health Care — Costs, Benefits, and
Effectiveness of Pharmaceuticals and Other Medical Technologies.
Cambridge: Cambridge University Press.

Strech, D. (2005): Der Umgang mit Wahrscheinlichkeiten und das
Vertrauen in die Medizin — Ethische und wissenschaftstheore-
tische Aspekte einer Evidenz-basierten Medizin am Beispiel der
Krebsfritherkennung. Ethik in der Medizin 17: 103-113.

Szarek, D. (2012): Krankheitskosten in Deutschland — So teuer kommen
dicke Menschen das Gesundheitssystem. Focus Online. Zu finden
unter:  www.focus.de/finanzen/versicherungen/krankenversi
cherung/krankheitskosten-in-deutschland-so-teuer-kommen-
dicke-menschen-das-gesundheitssystem_aid_844652.html,
Zugriff: 15.11.2012.

Zweifel, P.; Frech, H.E. (Hg.) (1990): Health economics worldwide.
Dordrecht: Kluwer



Beschreibungsdimensionen

fiir gesundheitsokonomische
Bewertungsverfahren

Eine einfihrende Diskussion von Zielgrofen,

Implikationen und ethischen Problemfeldern

Kathrin Dengler und Heiner Fangerau

1. EINFUHRUNG

Gesundheitsleistungen koénnen mittels unterschiedlicher (6kono-
mischer) Verfahren bewertet werden.! Dabei stellen beispielsweise
entweder die Kosten, das Verhiltnis von Kosten und Nutzen, der
Nutzwert oder auch die Wirksambkeit einer medizinischen Leistung
die zu messende Zielgrofle dar. Diese Zielgroflen variieren je nach
dem gewihltem gesundheitsékonomischen Bewertungsansatz (vgl.
Schoffski 2008). Oftmals basieren die Verfahren zur Evaluation von
Gesundheitsleistungen auf dem Grundgedanken einer Maximie-
rung von Gesundheit bei moglichst vielen Menschen (vgl. Marck-
mann und Siebert 2011). Die Gréfle und die Charakteristika der in
Frage stehenden Gruppe sind dabei niherzu bestimmen. So ist es
etwa denkbar, dass auf der einen Seite nur bei einer bestimmten
Patientengruppe mit einem konkreten Krankheitsbild Gesundheits-
verbesserungen erfasst werden sollen oder auf der anderen Seite der

1 | Siehe hierzu die vorgestellten Bewertungsverfahren im Beitrag von Ka-
thrin Dengler in diesem Band.
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Nutzen von Gesundheitsleistungen in Bezug auf eine ganze Gesell-
schaft (kategorial zum Beispiel als Staat, Bundesstaat oder Stadt ge-
fasst) bestimmt werden soll.?

Im deutschen Gesundheitswesen stellt nach Oliver Schoffski
die Etablierung und Nutzung von speziell gesundheitsékonomi-
schen Evaluationen ein relativ junges Phinomen dar (vgl. Schoffski
2008, S. 8).> Die Kosten des medizinischen Fortschritts, Medika-
lisierungsprozesse, der demographische Wandel (vgl. Marckmann
2003, S. 334), die staatliche Uberschuldung und in der Folge im-
mer wieder an ihre Grenze gelangende Sozialsysteme haben je-
doch die Vorzeichen eines zunehmenden Ressourcenengpasses
im Gesundheitswesen verstirkt (siehe auch Schmidt-Wilke 2004).
Zumindest wird ein Bedarf an Rationalisierung, Priorisierung
und Rationierung innerhalb des Gesundheitssystems konstatiert
(vgl. Deutscher Ethikrat 2012, S. 384ft.). Vor diesem Hintergrund
scheint es folgerichtig, dass auch in der Bundesrepublik Deutsch-
land nun vermehrt Ansitze zur Evaluation von Gesundheitsleis-
tungen in die Debatte um Zuteilung mit einbezogen werden.

Schoffski benennt hierfiir »zwei Griinde« (Schoffski 2008, S. 9):

»Zum einen kann es sein, dass mit den Ergebnissen [von Evaluationen] Ent-
scheidungen iber die Verwendung der evaluierten Mainahmen beeinflusst
werden kénnen (in welcher Form auch immer), zum anderen ist es moglich,
dass Vorschriften existieren, die die Durchfiihrung [von Evaluationen] zwin-
gend vorschreiben« (Schoffski 2008, S. 9).

2 | Vgl. hierzu etwa die Prioritatenliste, die im US-amerikanischen Bundes-
staat Oregon erstellt wurde mit dem Ziel, einen optimalen Ressourcenein-
satz in der Gesundheitsversorgung zu etablieren. Vgl. Marckmann und Sie-
bert 2002; Ubel et al. 1996; Nord 1993.

3 | Fir einen kurzen historischen Uberblick iiber die Entwicklung der Ge-
sundheitsékonomie (in Deutschland) vgl. Schoffski 2008, S. 17ff.



Beschreibungsdimensionen

In dieser Lesart werden gesundheitsdkonomische Bewertungen
von Gesundheitsleistungen genutzt, um den Weg fiir Entschei-
dungen tiber ihren Einsatz zu bahnen. Gesundheitskonomische
Evaluationen haben so ein grofles Gewicht. In Lindern wie zum
Beispiel Kanada, Australien, Schweden oder Grofbritannien (vgl.
Schoffski 2008, S. 7ff.) werden gesundheitsékonomische Evalua-
tionen im Kontext der Bestimmung der Erstattungsfihigkeit von
medizinischen Mitteln vorgeschrieben. Im Sozialgesetzbuch (SGB)
in Deutschland sind, wie Schoffski hervorhebt, ebenfalls Forderun-
gen enthalten, die eine Wirtschaftlichkeitspriifung verlangen (vgl.
Schoffski 2008, S. 10). Auch das Institut fiir Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) wendet fiir die Preis-
festsetzung ein Effizienzgrenzenkonzept an (vgl. Deutscher Ethik-
rat 2012, S. 396ff.).

Der zunehmende Gebrauch von gesundheitsékonomischen Ver-
fahren und Methoden im Gesundheitsbereich — auch mit dem Ziel
einer Rationierung von Leistungen — 1ift es notwendig erscheinen,
die Aussagekraft und Zielstellung dieser Bewertungsansitze zu
priifen (vgl. exemplarisch Deutscher Ethikrat 2012; Schmidt-Wilke
2004). Dabei ist sowohl danach zu fragen, an welchen Zielgréflen
sich die jeweiligen Verfahren orientieren und was jeweils gemes-
sen wird, als auch zu priifen, welche Faktoren und Bewertungs-
dimensionen keine oder nur wenig Berticksichtigung finden. Eine
solche Betrachtung anzuregen, stellt das Ziel dieses Beitrags dar,
wobei die hier vorgelegteDarstellung von ausgewihlten Dimensio-
nen und Zielgréflen keinen Anspruch auf Vollstindigkeit erheben
kann. Vielmehr soll die hier vorgelegte einfithrende Analyse exem-
plarisch einzelne auffillige Aspekte herausgegreifen und — u.a. in
Anlehnung an eine Stellungnahme des Deutschen Ethikrates zur
normativen Funktion der Bewertung von Nutzen und Kosten im
Gesundheitswesen (Deutscher Ethikrat 2012) — einzelne auffillige
Aspekte herausgreifen und erértern.
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2. SPANNUNGSFELDER IN GESUNDHEITSOKONOMISCHEN
BEWERTUNGSSYSTEMEN®

Zunichst ist zu konstatieren, dass die verschiedenen Bewertungs-
systeme sich auf jeweils unterschiedliche Ergebnisdimensionen
ausrichten, d.h sie setzen sich aus verschiedenen Mefigroflen zu-
sammen und verfolgen unterschiedliche tibergeordnete, nicht un-
bedingt miteinander vergleichbare Ziele. So werden entweder die
Wirksambkeit, die Vertriglichkeit, die Lebensqualitit des Patienten,
die qualititsadjustierten Lebensjahre, die Patientenzufriedenheit,
die verbesserte Compliance oder der Grad der Arbeitsfihigkeit als
Zielgrofien erfasst (vgl. Schulenburg et al. 2007). Bei den fiinf Eva-
luationsinstrumenten der 1) Kosten-Analyse, 2) Krankheitskosten-
Analyse, 3) Kosten-Kosten-Analyse, 4) Kosten-Nutzen-Analyse und
5) Kosten-Wirksamkeits-Analyse (siehe der Artikel von Kathrin
Dengler in diesem Band) erfolgt keine Beriicksichtigung von Pa-
tientenpriferenzen innerhalb des Rechenmodells bzw. werden die-
se nicht abgefragt. Diese Liicke versuchen Kosten-Nutzwert-Analysen
(wie sie zum Beispiel das QALY-Konzept, der Ansatz der HYE oder
der DALY, sowie das SAVE-Konzept darstellen) zu schlieffen, indem
sie den Wiinschen, Bediirfnissen, Interessen und Priferenzen der
Patienten bzw. Biirger mehr Rechnung tragen. Dabei werden diese
Priferenzen jedoch in differenter Weise erhoben. Vielfach ist offen,
wer genau befragt worden ist, wird oder werden soll (direkt von
Krankheiten Betroffene, Angehorige, Menschen aus medizinischen
Berufen usw.). Je nach gewihlter Befragungsgruppe kénnen die
Aussagen mitunter stark variieren (vgl. hierfiir die Ausithrungen
des Deutschen Ethikrates zur Bestimmung der Lebensqualitit bei
den QALYs in: Deutscher Ethikrat 2012, S. 395 sowie S. 407, dort vor
allem auch Fufinote 772).

4 | Eine ausgiebige Vorstellung der hier diskutierten Kosten-Nutzwert-Ver-
fahren findet sich im vorangegangenen Beitrag von Kathrin Dengler. Um
Redundanzen zu vermeiden, verweisen wir an dieser Stelle lediglich auf die
dortigen Ausfiihrungen und die dort verwendete Literatur.
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Insgesamt gilt, dass es von den Befragungsmethoden und -an-
sitzen abhingt, welche Bewertungsergebnisse am Ende zum Bei-
spiel in Bezug auf eine Verinderung des Gesundheitszustandes
durch eine bestimmte Therapie herauskommen. So schreibt der
Deutsche Ethikrat in seiner oben erwihnten Stellungnahme in
Bezug auf die Ermittlung derQALYs: »Insbesondere fithren unter-
schiedliche Erhebungsverfahren fiir dasselbe Befragungsziel zu
unterschiedlichen Ergebnissen, ohne dass man sagen kénnte, wel-
ches Verfahren >besser misst« (Deutscher Ethikrat 2012, S. 407,
Fuflnote 72). Je nach getroffener Wahl entstehen also andere Eva-
luationsergebnisse, die es unserer Ansicht nach in pluralistisch-
demokratischen Gesellschaften zu explizieren, transparent zu ma-
chen und zu diskutieren gilt. Folglich ist nicht nur die Art und
Weise der Priferenzerhebung innerhalb von gesundheitsékonomi-
schen Bewertungsverfahren zu begriinden und zu rechtfertigen,
sondern gleichfalls auch schon die Wahl der gesundheitsékonomi-
schen Evaluationsmethode selbst.

3. ZIELGROSSEN UND MOGLICHE KONFLIKTFELDER
VON KoSTEN-NUTZWERT-VERFAHREN -
EINE EXEMPLARISCHE BETRACHTUNG

3.1 Beschreibungsdimensionen von Nutzwert-Verfahren
- Ein Vorschlag

Die Kosten-Nutzwert-Verfahren fokussieren jeweils auf unterschied-
liche Zielgrofen und berticksichtigen verschiedene Wertmafistibe.
Im Folgenden sollen in exemplarischer Form acht Beschreibungsdi-
mensionen vorgestellt werden, mit denen Kosten-Nutzwert-Verfah-
ren charakterisiert und einer iiber 6konomische Evaluationen hin-
ausgehenden Betrachtung zuginglich gemacht werden kénnen. Die
Darstellung ist offen und gelegentlich rhetorisch zugespitzt konzi-
piert, um Brisanz, Komplexitit und dilemmatische Grundkonstella-
tionen zu verdeutlichen. Sie erhebt dabei keinen Anspruch auf eine
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vollstindige Wiedergabe ethischer Konflikt- und Problemfelder.
Vielmehr soll sie als Diskussionsbasis und als Beitrag fiir eine Aus-
einandersetzung zur Frage nach einer gerechten Rationierung von
Gesundheitsleistungen verstanden werden. Exemplarisch werden
acht Beschreibungsdimensionen skizziert (sieche Abbildung 1) und
einige mit ihnen assoziierte Problemfelder diskutiert. Die Beschrei-
bungsdimensionen und Problemfelder wurden aus der Vielzahl der
betroffenen Aspekte, die in der Literatur verschiedentlich verhan-
delt werden,’ von den Autoren in Zusammenarbeit mit Uta Bittner
nach einem Workshop mit den anderen Beitrigern zu diesem Band
und unter Bezugnahme auf die schon zitierte Stellungnahme des
Deutschen Ethikrates (Deutscher Ethikrat 2012) als besonders rele-
vant und hervorstechend ausgewihlt. Kernpunkte und Grundfrage-
stellungen der acht Beschreibungsdimensionen werden zudem in
den folgenden Beitrigen dieses Bandes exemplarisch aufgegriffen,
vertiefend erértert und diskutiert. Andere Akzentuierungen bei der
Auswahl von Beschreibungsdimensionen sind méglich. Auflerdem
sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass die Dimensonen als
auf unterschiedlichen Ebenen der Betrachtung liegend aufgefasst
werden konnen. Dies wird von den Autoren weniger als methodi-
scher Nachteil gewertet, sondern vielmehr als Perspektivenerweite-
rung und Aufficherung der Thematik angesehen.

5 | Siehe zum Beispiel die Bewertung von Nutzenmessungsverfahren bei
Schmidt-Wilke 2004. Schmidt-Wilke arbeitet mit insgesamt sieben Bewer-
tungskriterien zur Evaluation von Nutzenmessungsinstrumenten: »Im einzel-
nen sind dies Transparenz, Objektivitat, Vollstandigkeit, Genauigkeit, Ver-
gleichbarkeit, geringer Aufwand und Ethik« (Schmidt-Wilke 2004, S. 197).
Schmidt-Wilke bewertet die von ihr untersuchten Nutzenmessungsverfah-
ren mit diesen sieben Kriterien u.a. in Bezug auf ihre Tauglichkeit bzw. An-
gemessenheit fiir eine »zielfunktionsabhangige Informationsverwendunge,
die sie in die drei Bereiche konzeptionelle, instrumentelle und symbolische
Informationsverwendung einteilt (Schmidt-Wilke 2004).
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3.2 Erlauterung der Beschreibungsdimensionen

| Beschreibungsdimensionen von Nutzwertverfahren

1. Verstandlichkeit 2. Beriicksichtigung des Schweregrads einer
(Abstraktionsgrad) Krankheit (,Lebensrettung im Notfall)

8. Kollektivnutzenmaximierung

2u Lasten einzelner Individuen

und zu Lasten von 3. Ausrichtung an , perfekter Gesundheit”

Entscheidungsspielraumen

7. Chancengleichheit 4. Lebensdauer

6. Beriicksichtigung des 5. Lebensqualitat

Selbstverschuldungsgrades
einer Krankheit

Abbildung 1: Acht Beschreibungsdimensionen von Nutzwertverfahren

3.2.1 \Verstandlichkeit (Abstraktionsgrad)

Mit dem Abstraktionsgrad ist die intuitive Verstidndlichkeit bei der
Bewertung bzw. Evaluierung der Priferenzen und Priorisierungen
gemeint. In Anlehnung an Schmidt-Wilke kénnen hier auch die
Kriterien der »Transparenz«, »Vollstindigkeit« oder auch »geringer
Aufwand« subsummiert bzw. mit einbezogen werden (Schmidt-
Wilke 2004, S.197-2006). Die Dimension der Verstindlichkeit orien-
tiert sich daran, a) wie leicht die angestellten Berechnungen und
Erhebungen der Priferenzen fiir den Laien nachvollziehbar sind, b)
welches Reflexionsvermogen als notwendig vorausgesetzt wird und
¢) wie grof® der Aufklirungsumfang und Erlduterungsaufwand zur
Durchfithrung von Bewertungsmethoden ist.®

6 | Fiireine ausfiihrliche Analyse verschiedener Kosten-Nutzen-Messungs-
methoden siehe die detaillierte Ausarbeitung bei der schon 6fter zitierten
Schmidt-Wilke 2004. Es sei angemerkt, dass Schmidt-Wilke andere Defi-
nitionen fiir Nutzenmessungsmethoden verwendet als die in diesem Bei-

57



58

Kathrin Dengler und Heiner Fangerau

Als Beispiel fiir intuitive Verstindlichkeit kann genannt werden,
dass beim SAVE-Verfahren mitunter hervorgehoben wird, dass es
von Vorteil sei, dass die Befragten sich eine Situation im Vergleich
zu einem geretteten jungen Leben vorstellen sollen. So beschreibt
Erik Nord zu den Hauptvorteilen von SAVE (vgl. Nord 1992, S. 877):
»use easily understandable unit of measurement — namely, value of
saving a young life« (Nord 1992, S. 877). Andere Berechnungsver-
fahren sind ebenfalls entsprechend ihrer Komplexitit und Uber-
sichtlichkeit zu evaluieren, sodass sich die relative und absolute Ver-
stindlichkeit jeweils bestimmen lisst.”

3.2.2 Beriicksichtigung des Schweregrades
einer Krankheit®

Im Gegensatz zum QALY-Verfahren wird beispielsweise bei der
SAVE-Methode, wie Nord expliziert, auch der Schweregrad der
Krankheit berticksichtigt (vgl. Nord 1992, S. 876). Wenn etwa die
befragten Personen eine Verbesserung von einem sehr schlechten
Zustand zu einem schlechten Zustand wichtiger finden als eine
Verbesserung von einem guten zu einem sehr guten Zustand, dann
kann dies, wie Nord ausfiihrt, {iber das Aquivalent der SAVEs ab-
gebildet werden (vgl. Nord 1992, S. 876).

Eine allgemeine, intuitive Einstellung der Biirger scheint zu
sein, dass lebensrettende Mafinahmen stirker gewichtet werden als
Mafnahmen, die einen ohnehin schon guten Gesundheitszustand
verbessern (vgl. Deutscher Ethikrat 2012, S. 408-410). Auch Eva-

trag und im Beitrag von Kathrin Dengler in diesem Band gewahlten. Vgl.
Schmidt-Wilke 2004.

7 | Siehe den dhnlich gelagerten Ansatz von Schmidt-Wilke 2004.

8 | Der Deutsche Ethikrat benennt die »Missachtung der Relevanz des
Schweregrads der Erkrankung« (Deutscher Ethikrat 2012, S. 408) als einen
zentralen Kritikpunkt am QALY-Konzept. Dieser Einwand sowie seine an-
schlieBende Diskussion innerhalb der Stellungnahme des Deutschen Ethik-
rates (vgl. Deutscher Ethikrat 2012, S. 408-410) bilden die Grundlage der
folgenden Uberlegungen zur zweiten Beschreibungsdimension.
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luationsverfahren sollten diesen Gedanken im Kern berticksichti-
gen. QALY-Gewinne etwa von o,1 auf 0,2 miissten hoher bewer-
tet werden als QALY-Zuwichse von 0,8 auf 0,9 (vgl. Marckmann
2011, S.135). In plakativer Form kénnten hier die Lebensrettung am
Unfallort auf der einen Seite (angenommen, dies entspricht hypo-
thetisch einer QALY-Steigerung von 0,1 auf 0,2) und die istheti-
sche Nasenkorrektur wegen leichterer psychischer Belastung (an-
genommen, dies entspricht hypothetisch einer QALY-Steigerung
von 0,9 auf1) einander gegeniibergestellt werden.’ Beide Gesund-
heitsleistungen leisten eine QALY-Verbesserung von o,1 Punkten,
aber beide Leistungen sind in der Frage der Prioritit der Leistung
noch zusitzlich anders zu gewichten. Hieraus folgt die Notwendig-
keit einer Ergidnzung zum Beispiel des QALY-Modells, und zwar in
dem Sinne, dass zunichst die Schlechtestgestellten zuvorderst be-
handelt werden sollten und somit prioritir Gesundheitsleistungen
erhalten sollten (vgl. Deutscher Ethikrat 2012, S. 408f.). Erst dann
sollen diejenigen Gesundheitsleistungen erhalten, denen es im
Vergleich der Ausgangssituationen besser geht. Eine solche Abstu-
fung kann durch sogenannte »equity weights« (Deutscher Ethikrat
2012, S. 409) erreicht werden: »Das sind Multiplikationsfaktoren,
die bewirken, dass Zugewinne am unteren Ende der QALY-Ska-
la [...] bei der indikationsiibergreifend vergleichenden Bewertung
von Therapien stirker ins Gewicht fallen als Zugewinne am obe-
ren Ende der Skala [...]« (Deutscher Ethikrat 2012, S. 409). Zudem
spiegelt sich im Hinblick auf die Handhabung von Notfallbehand-
lungen bzw. dringenden Behandlungen die allgemeine Frage nach
dem Anspruch bzw. den Rechten der Biirger (Versicherten) auf me-
dizinische Versorgung wider: so konnte die Forderung einer medi-
zinischen Minimalversorgung etwa darin bestehen, das Uberleben
sicherzustellen. Die zu untersuchenden Evaluationsverfahren sind
daher hinsichtlich ihrer Berticksichtigung von Krankheitsschwere-
graden zu bewerten.

9 | Vgl. fiir eine ahnliches Rechenbeispiel: Deutscher Ethikrat 2012,
S. 409.
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3.2.3 Ausrichtung an perfekter Gesundheit«
Die Dimension Ausrichtung an >perfekter Gesundheit< kann spe-
ziell bezogen auf das Verfahren der healthy year equivalents (HYEs)
verdeutlicht werden. Darin wird ein Zustand mit einer gegebenen
Krankheit vom Patienten ins Verhiltnis gesetzt zu einer gewissen
Anzahl von Lebensjahren, die er in perfekter Gesundheit verbrin-
gen wiirde. Beispielsweise soll sich ein Patient mit einem Raucher-
bein, der aber noch 15 Jahre mit amputiertem Bein leben wiirde,
iiberlegen, wieviele Jahre in vollstindiger (= »perfekter<) Gesundheit
er dagegen >eintauschen« (=gleichsetzen) wiirde (vgl. Mehrez und
Gafni 1991, S. 141). Bei den HYEs wird daher nach der Anzahl der
Jahre bei bester (perfekter) Gesundheit gesucht, die das Aquivalent
zur gegebenen Situation darstellen (vgl. Mehrez und Gafni1991).
Zu fragen ist hier nach dem jeweiligen Verstindnis von »perfek-
ter Gesundheit«. Die Verbindung zu Modellen der Bewertung von
Gesundheit entweder im Sinne einer physiologischen, psychischen
und anatomischen Gesamtintaktheit oder im Sinne unterschiedli-
cher Modelle der Lebensqualitit (siehe Dimension 5 und den Bei-
trag von Reinhold Kilian in diesem Band) liegt auf der Hand. Die
Idee der »perfekten Gesundheit« konzentriert sich daher in dieser
Bewertungsdimension auf diejenige medizinische Perspektive, die
versucht, Gesundheitsdaten anhand objektiver Parameter der Un-
versehrtheit zu erheben. Probleme liegen in a) der Abbildung von
vollstindiger Gesundheit, b) der Differenzierung kultureller Ge-
sundheitsverstindnisse, nach der ein universelles Bild von perfek-
ter Gesundheit nicht existiert und c) interindividuellen temporalen
Verschiebungen des Gesundheitsbildes (zum Beispiel im Rahmen
eines altersassoziierten »response shift« (vgl. u.a. Schwartz et al.
2007), siehe auch die Dimensionen 4 und ).

3.2.4 Lebensdauer

Bei den QALYs wird als relevante ZielgrofRe die (Rest-)Lebensdauer
explizit berticksichtigt und verrechnet (vgl. Schoffski und Greiner
2008, S. 96). Auch bei den HYEs und den SAVEs wird die verblei-
bende Lebenszeit berticksichtigt, allerdings in weniger expliziter
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und offensichtlicher Form. So wird bei den HYEs zum Beispiel die
Restlebensdauer in der individuellen Nutzenfunktion beriicksich-
tigt (vgl. Mehrez und Gafni 1991, S. 140). In der Dimension >Le-
bensdauer« ist entsprechend auch die Frage nach der Berticksichti-
gung von ilteren vs. jiingeren Patienten zu verorten (vgl. Deutscher
Ethikrat 2012, S. 409). Gegeniiber dem QALY-Bewertungsinstru-
ment duflert beispielsweise Meran den Kritikpunkt, dass QALYs
besonders alte Menschen diskriminerten, »weil ein Jiingerer im-
mer eine hohere Lebenserwartung hat und somit mehr QALYs er-
warten kann« (Meran 1994, S. 74; vgl. auch Schurz 1996, S. 38;
Deutscher Ethikrat 2012, S. 409). Dies erscheint vor dem Hinter-
grund einer allgemeinen Konzeption der Menschenwiirde, die das
Gebot der Nicht-Diskriminierung nach Alter, Geschlecht, religis-
ser Ausrichtung usw. beinhaltet, durchaus problematisch. Auch in
dieser Dimension wire dann entsprechend zu priifen, inwiefern
die betrachteten Evaluationsverfahren den Aspekt der Lebensdauer
relativ und absolut miteinbeziehen.

3.2.5 Lebensqualitat

Die >Lebensqualitit« wird anhand von verschiedenen Erhebungs-
methoden ermittelt; dadurch kann in unterschiedlicher Weise ge-
messen werden, wie verschiedene Zustinde bewertet werden (vgl.
Schoffski 2008a, S. 326). Die Bewertung hingt u.a. von der Wahl
der Erhebungsmethode ab, aber auch von der befragten Person.
Daher kann es zu Verschiebungen bzw. Verzerrungen kommen.
Die Bezugnahme auf eine meflbare Form der »Lebensqualitit«
ist umstritten. So weisen verschiedene Autoren auf Probleme
und Herausforderungen in Bezug auf Lebensqualitits-Konzep-
te hin (vgl. zum Beispiel Schoffski 2008a und Schoffski 2008b;
Meran 1994). Fiir Meran beispielsweise stellt die »Eigenschaft
des Menschen, kompensatorische Gegengewichte zu Einschrin-
kungen jeglicher Art entwickeln zu kénnen« (Meran 1994, S. 68)
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ein MeRR-Problem fiir den Lebensqualitits-Ansatz dar.’ Allein
deshalb korreliere »Lebensqualitit nicht einfach linear mit phy-
sischem, sozialem, psychischem und spirituellem Wohlbefinden,
sondern kann auch und gerade Ausgleichsmoglichkeiten und Be-
wiltigungsstrategien als Kompensation zur Krankheit mit einbe-
ziehen« (Meran 1994, S. 68). Bei den HYEs wiederum erfolgt die
Beriicksichtigung der Lebensqualitit innerhalb der individuellen
Nutzenfunktion (vgl. Mehrez und Gafni 1991, S. 140). Anhand der
Beschreibungsdimension >Lebensqualitit« wire folglich zu kliren,
a) ob und in welchem Mafle ein zu untersuchendes Messverfahren
die Lebensqualitit beriicksichtigt, b) in welchem Umfang und wie
Lebensqualitit jeweils definiert wird sowie c) welche Aspekte, die
mit dem Wohlbefinden zusammenhingen, nicht beriicksichtigt
werden.

6. Beriicksichtigung des Selbstverschuldungsgrades
einer Krankheit

In die Bewertung und Priorisierung von Gesundheitsleistungen
durch die allgemeine Bevolkerung und damit in die intuitiven Re-
aktionsmuster der Menschen scheint auch die Atiologie, die Genese
von Krankheitszustinden in (indirekter) Weise einzuflieRen. Wih-
rend gesundheitsdkonomische Bewertungsverfahren meist nicht
berticksichtigen, ob ein Krankheitszustand selbst- oder fremdver-
schuldet ist und daher auch diese Differenzierung nicht explizit zu
beinhalten scheinen, zeigen Untersuchungen von beispielsweise
Schomerus et al. (2006) zur Bewertung psychischer Erkrankun-
gen, dass bei der Allokation von Gesundheitsleistungen die Bereit-
schaft zur Zu- und Verteilung von Ressourcen stark davon abhingt,
ob die zu diagnostizierenden oder zu behandelnden Krankheiten
vom Patienten selbst verschuldet sind (etwa durch starken Alko-
hol- oder Tabakkonsum), oder ob es sich um Krankheiten handelt,

10 | Zu der Anpassungsfahigkeit und den daraus resultierenden Heraus-
forderungen bei der Messung von Lebensqualitat vgl. auch den Beitrag von
Reinhold Kilian in diesem Band.
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die nicht in eine direkte Korrelation zum Verhalten des Patienten
gebracht werden kénnen (zu verstehen als nicht selbstverschuldet
bzw. >fremdverschuldet<) (vgl. Schmoreus et al. 2006). Hier spielt
folglich der Wert der wahrgenommenen Eigenverantwortlichkeit
gegeniiber dem eigenen Leben/der eigenen Gesundheit eine zu-
sdtzliche zentrale Rolle bei der Frage nach der Zuteilung von Ge-
sundheitsleistungen. In der Bevolkerung scheint die Akzeptanz
fur Ausgaben von fremdverschuldeten Krankheiten grofler zu sein
als die Akzeptanz fiir Ausgaben von selbstverschuldeten Krankhei-
ten (vgl. Schomerus et al. 2006). Auch der Wunsch nach sozialer
Distanz zu mit sozialer Devianz assoziierten Krankheiten wie zum
Beispiel Alkoholismus oder Schizophrenie fithrt dazu, dass Men-
schen weniger stark bereit zu sein scheinen, Geld fiir die Therapie
solcher Krankheiten aufzubringen (vgl. Schomerus et al. 2000).
Das heifdt, mit einer antizipierten hohen persénlichen Verantwort-
lichkeit fiir eine Krankheit korreliert negativ die »allgemeine< Be-
reitschaft, Geld fiir Gesundheitsleistungen (auf solidarischer Ba-
sis) bereitzustellen.

Hier ist aus ethischer Sicht zu hinterfragen, ob und wann tat-
sichlich eine solche antizipierte Verantwortlichkeit und Kausali-
tit fur die eigene Gesundheit eine Mittelkiirzung rechtfertigt.
So kénnte man wie Georg Marckmann einwenden, dass auch bei
Personen, die Sportarten mit hohen Risikofaktoren ausiiben (etwa
Klettern, Motorradfahren) gleichfalls die Mittel fiir Gesundheits-
leistungen gekiirzt werden miissten (was zum Teil bereits in ei-
nigen Krankenkassen so gehandhabt wird) (vgl. dhnlich Marck-
mann 2006). Die ethisch brisante Frage betrifft hier wie so oft
die nach der Grenzziehung der Anerkennung: Wann fingt ein
selbstverschuldeter Zustand an, und wo beginnt méglicherweise
ein Zustand, der nicht selbstverschuldet ist? Die graduellen Grenz-
ziehungen erscheinen willkiirlich bzw. individuell aushandelbar —
was eine gesamtgesellschaftliche Bewertung anhand von gesund-
heits6konomischen Bewertungsverfahren erneut erschwert oder
gar unmdoglich macht.
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In Bezug auf die Dimension >Selbstverschuldungsgrad einer
Krankheit« wire zum einen zu priifen, ob und inwiefern intuitive
Reaktionsmuster bzgl. der Bereitschaft zur Kiurzung bzw. Gewih-
rung von Gesundheitsleistungen in den gingigen gesundheitsoko-
nomischen Bewertungsverfahren beriicksichtigt werden. Gleich-
falls wire zum anderen zu untersuchen, ob auf politischer Ebene
errechnete Allokationen und Priorititenlisten auf Unverstindnis
und Nicht-Akzeptanz in der Bevélkerung stoflen konnten. Zudem
gilt es aber ferner auch zu verhandeln, ob und inwiefern solche in-
tuitiven Bewertungen iiberhaupt in Entscheidungen zu Leistungs-
begrenzungen einflieflen sollten. Das heifit, die hier zu klirende,
ethisch duflerst komplexe Frage wire folglich, ob eine Differen-
zierung in selbst- und nicht-selbst-verschuldete Krankheiten ge-
wiinscht ist und inwiefern diese Beriicksichtigung der Geneseform
von Krankheiten in die Zuteilungsdebatte von Gesundheitsleistun-
gen einflieen sollte.

7. Chancengleichheit

Eine weitere wichtige, allgemein zu berticksichtigende Zielgrofe
bei der Genese von Entscheidungen im Kontext der Leistungsbe-
grenzung im Gesundheitswesen stellt das Prinzip der Chancen-
gleichheit dar (siehe auch den einleitenden Beitrag von Heiner Fan-
gerau und Kathrin Dengler sowie die Beitrige von Christian Lenk
und Walter Pfannkuche in diesem Band). So gibt es Haltungen,
die es als wichtig erachten, dass alle Menschen zumindest einen
Grundstamm an gleichen Ausgangsbedingungen — Chancen - er-
halten sollten (man denke etwa an die Gerechtigkeitskonzeption
von Amartya Sen oder an den Ansatz von Norman Daniels, vgl. Sen
2002, Daniels 1985). Man muss dabei nicht so weit gehen, fiir alle
Menschen immer das Gleiche zu fordern. Vielmehr zielt der Ansatz
der Chancengleichheit im Allgemeinen darauf ab, allen Menschen
prinzipiell die Moglichkeiten zu offerieren, die sie benétigen, um
ein in ihren Augen gliickliches, gesundes Leben fithren zu kénnen.
Gerade die Frage nach der Gesundheit spielt hier eine entscheiden-
de Rolle.
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Allerdings besteht die Schwierigkeit dieses Ansatzes darin,
diesen Grundstock an gleichen Ausgangschancen zu benennen
und einen diesbeziiglichen Konsens zu finden. In Bezug auf Ge-
sundheitsleistungen variieren die Ansichten in den aktuellen poli-
tischen Debatten, was zum Teil auf den inzwischen schon sprich-
wortlichen Wertepluralismus der westlichen Industrienationen
zurlickzufiithren ist, zum Teil aber auch kulturellen und histori-
schen Bedingtheiten geschuldet zu sein scheint (vgl. die Ubersicht
zu verschiedenen internationalen Ansitzen zur Leistungsbewer-
tung und -begrenzung in: Deutscher Ethikrat 2012, S. 387-389).
In pluralistischen Gesellschaften ist es mitunter schwierig, sich
auf ein Set minimaler und als gerecht empfundener unveriufler-
licher Grund-Gesundheitsstandards bzw. weniger abstrakt auf
einen klar definierten und konkretisierten »Umfang einer medizi-
nischen Grundversorgung« (Marckmann 2003, S. 338) zu einigen.
In Bezug auf die Verteilung von Gesundheitsleistungen bzw. den
Zugang zu Behandlungsangeboten bedeutet dies, dass es fiir den
Austausch von Gitern — speziell im Kontext des Gutes >Gesund-
heit«! — gewisse unverfiigbare Bereiche bzw. Grundgiiter gibt,
die nicht in ein Tauschverhiltnis eingebracht werden kénnen und
diirfen (vgl. Kersting 2008, S. 30-33). Die Chancen, die sich Men-
schen fiir ihr Leben wiinschen, kénnen stark differerieren —je nach
individuellem Werte-Rahmen. Diese Schwierigkeit iibertrigt sich
entsprechend in gesundheitsékonomische Bewertungsansitze, die
eine Verallgemeinerung von Priferenzen und allgemein akzeptier-
ten Ausgangschancen abzubilden versuchen. So kénnen bereits vor
der Durchfithrung von gesundheitskonomischen Evaluationen
erste Probleme zutage treten, etwa dann, wenn Uneinigkeit dar-
iiber herrscht, ob die fiir das Gesundheitssystem geplanten Res-
sourcen tatsdchlich in die Gesundheitsversorgung flieflen sollen —
oder nicht doch besser zur Befriedigung anderer Bediirfnisse und

11 | Vgl. fir den besonderen Status des Gutes »Gesundheitc den Beitrag
von Heiner Fangerau und Kathrin Dengler in diesem Band und die dort auf-
gefiihrte Literatur.
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Wiinsche (etwa Bildung, Altersvorsorge oder das Bereitstellen von
Verkehrsinfrastruktur o.i.) verwendet werden sollten.’? Es ist of-
fensichtlich, dass gesundheitsékonomische Evaluationsverfahren
zur Beantwortung dieser grundsitzlichen Fragen nicht allzu ge-
eignet erscheinen. So ist anzunehmen, dass gesundheitsékonomi-
sche Evaluationsmethoden die Ausformulierung dessen, was unter
>Chancen< bzw. >gleichen/gleichwertigen Chancen< im Gesund-
heitsbereich zu verstehen ist, kaum leisten konnen. Doch genau
diese Prizisierung und ihre gesamtgesellschaftliche Diskussion
und Anerkennung sind unerlisslich, will man zu iiberzeugenden,
einheitlich akzeptierten Bewertungen, Zuteilungen sowie poten-
tiellen Begrenzungen von Gesundheitsleistungen in einer Gesell-
schaft gelangen.

12 | Zum Problem der Ressourcen- bzw. Budgetbestimmung im Gesund-
heitswesen und den verschiedenen Ebenen der Allokation vgl. exemplarisch
die Ubersicht von Marckmann 2003 oder siehe auch Deutscher Ethikrat
2012.
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8. Kollektivhutzenmaximierung zu Lasten

einzelner Individuen*® und zu Lasten

von Entscheidungsspielraumen
Die Moglichkeit, Gesundheitsleistungen in Modellen zu bewerten
und zu vergleichen, hat aufgrund der Logik des Modellierens fol-
gende wichtige Grenzen: Jede Ubertragung von Einzelfillen in eine
Modellstruktur, die auf den Gesamtnutzen fokussiert, verlangt not-
wendigerweise eine Abstraktion, die mitunter nicht jedem Einzelfall
gerecht zu werden vermag. Zudem sind Modelle zur individuellen
Nutzenmaximierung immer in einen Kontext grofler Unsicherhei-
ten eingebettet (vgl. Gold etal. 1996, S. 30f.). In den gesundheitsoko-
nomischen Bewertungsverfahren wird eine Perspektive eingenom-

13 | Auf diesen Aspekt weist etwa der Deutsche Ethikratin seiner Stellung-
nahme hin, wenn er in Bezug auf das QALY-Verfahren schreibt: »Wenng-
leich die Maximierung des Nutzens fiir den einzelnen Patienten zweifellos
ein hochrangiges Ziel ist, bringt die Maximierung der Nutzensumme auf
gesamtgesellschaftlicher Ebene ethische Probleme mit sich. [...] Die auf-
félligste Komponente der QALYs besteht darin, dass eine interindividuelle
Nutzenmaximierung intendiert ist. Ziel ist es, eine moglichst groe Zahl
an zusatzlichen QALYs zu generieren, wobei diese lber Personengrenzen
hinweg aggregiert werden kdnnen. Bei der ibergeordneten Anwendung der
Ergebnisse geht es also nicht um die Erreichung der maximalen Zahl von
QALYs fiir einen bestimmten Patienten, sondern - auf das Kollektiv bezogen
- um die Optimierung der QALYs entsprechend einem zur Verfligung stehen-
den finanziellen Budget. Bei dieser Vorgehensweise kdnnen Rechte indivi-
dueller Personen verletzt werden, indem ihr individueller Nutzen gegen den
Kollektivnutzen aufgerechnet wird. Damit kann man diese Methode dem
Utilitarismus zuordnen. Die Erzielung des groBten Gliicks fiir die grofite Zahl
an Betroffenen gilt als das Leitprinzip der im 18. und 19. Jahrhundert von
Jeremy Bentham und James Mill begriindeten Ethik des Utilitarismus. Eine
Handlung bewertet sich demnach allein nach ihren Folgen; sie ist moralisch
richtig, wenn sie den Gesamtnutzen iber alle Betroffenen hinweg maxi-
miert.« (Deutscher Ethikrat 2012, S. 407) Den folgenden Uberlegungen zur
achten Dimension liegen diese Ausfiihrungen zugrunde.
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men, die eine Gesellschaft bzw. eine klar definierte Personengruppe
umfasst. Diese auf Gruppen und deren Gesamtnutzenmaximierung
orientierten Ansitze konnen allerdings dazu fithren, dass nur die
Kollektive, nicht aber die individuellen Einzelwiinsche und -bediirf-
nisse beriicksichtigt werden (vgl. zur Nichtberiicksichtigung der In-
teressen einzelner in konsequentialistischen Ethikansitzen: Bleisch
und Huppenbauer 2011, S. 58). Die Mittelverteilung orientiert sich an
der Maximierung der Gesamtsumme (»Kollektivhutzen«, Deutscher
Ethikrat 2012, S. 407). Das kann aber zu Konflikten fithren: So bildet
etwa die Basis von Rawls’ gerechtigkeitstheoretischen Uberlegun-
gen die Grundannahme, wonach »jeder Mensch eine Unverletzlich-
keit« (Hoffe 2010, S. 66) besitzt, die es zu schiitzen und zu achten
gilt und die nicht aufgerechnet werden darf. Das heifét, auch wenn
durch die Verletzung eines Einzelnen (sehr) vielen anderen gehol-
fen werden kénnte (etwa indem ihr Wohlergehen gefordert oder gar
maximiert wiirde), so ist dennoch die Unverletzlichkeitsregel einzu-
halten: jeder Einzelne ist zu schiitzen.

In diesem Zusammenhang ist noch ein weiterer Aspekt zu the-
matisieren. Denkbar wire, dass der Einzelne durch die Beurteilung
aus der Perspektive eines Kollektivs eventuell individuellen Ent-
scheidungs- und Handlungsspielraum einbiiffen kann (vgl. Bleisch
und Huppenbauer 2011, S. 58; siehe auch den Beitrag von Sebastian
Kessler in diesem Band). Das kann auch bedeuten, dass die indivi-
duelle Entscheidungskompetenz durch die errechneten Ergebnisse
aus standardisierten gesundheitsékonomischen Bewertungsverfah-
ren teilweise verdringt werden.!* Ubertragen auf das zumindest im
tradierten medizinethischen Ideal individuell und situativ angelegte
Arzt-Patient-Verhiltnis bedeutet dies, dass durch die Vorschriften,
die aus gesundheitsdkonomischen Bewertungsverfahren fiir die
Akteure im Gesundheitswesen resultieren kénnten, der Arztimmer

14 | Fiir einen Ansatz, der die Entscheidungen zur Gesundheitsversorgung
bzw. zu den fiir jede Person erbrachten Gesundheitsleistungen auf die Ebe-
ne des Individuums verlagert, vgl. die Ausfiihrungen im Beitrag von Walter
Pfannkuche in diesem Band.
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weniger Spielraum fiir individuelle therapeutische Entscheidungs-
findungen erhilt. Indem Ressourcen {iber Bewertungsmodelle, die
sich am Kollektivnutzen orientieren, zugeteilt werden, konnten
wichtige und fiir das individuelle Arzt-Patienten-Verhiltnis elemen-
tare therapeutische Entscheidungsspielriume (und auch das Ver-
trauensverhiltnis®) mitunter subtil aberkannt werden.’® Dies lisst
sich aber auch umgekehrt auslegen: so konnte man argumentieren,
dass der Arzt Entlastung finden konnte, weil ihm der Handlungs-
rahmen durch gesundheitsékonomische Evaluationen und daraus
resultierende Entscheidungen vorgegeben wird — und er nicht mehr
selber entscheiden muss, wie er die knappen Ressourcen unter sei-
nen Patienten verteilt (Marckmann 2003, S. 341).

So wire folglich zu kliren, fiir welche Entscheidungssituationen
und Kontexte welche Art von Evaluationsverfahren herangezogen
werden sollte (vgl. Schmidt-Wilke 2004) und beziiglich der Ein-
engung von Entscheidungsspielriumen ist zudem zu bestimmen,
ob und inwiefern eine Stirkung der auch erfahrungsbasierten Ent-
scheidungskompetenz des Arztes zulasten der Verfolgung starrer
Vorgaben aus Evaluationsberechnungen sich ergeben wiirde bzw.
wiinschenswert wire.

15 | So schreibt der Deutsche Ethikrat zur Frage »Arzte als »Rationierer?«:
»Unzumutbar sind Budgetierungen, die Arzte dazu zwingen, einige ihrer Pa-
tienten - offen oder verdeckt - schlechter zu behandeln, als es den Stan-
dards guter Behandlung entspricht, ohne das die Gesellschaft dies offen
verantwortet und transparente Zuteilungskriterien erarbeiten ldsst und
akzeptiert. Diese Zwange Uberfordern Arzte, fiihren unter Umstanden zu
inakzeptablen, insbesondere gleichheitswidrigen Verteilungsmustern und
gefdhrden die Vertrauensgrundlage des Verhdltnisses zwischen Arzt und
Patient. Das heifit aber nicht im Umkehrschluss, dass Arzte gegebenenfalls
keine Rolle bei der Erarbeitung und Umsetzung von Priorisierungsvorgaben
spielen sollen.« (Deutscher Ethikrat 2012, S. 391)

16 | Gleichwohl ist anzumerken, dass hier kein strikter Kausalzusammen-
hang bestehen muss.
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4. Fazir

Zusammenfassend lisst sich festhalten, dass unterschiedliche Me-
thoden der Evaluation von Gesundheitsleistungen die hier geschil-
derten Bewertungsdimensionen in unterschiedlicher Weise adres-
sieren, wodurch sich Profillinien und »Fingerabdriicke« fiir einzelne
Verfahren ergeben kénnen. Wenn Gesundheit und entsprechende
Leistungen zu ihrer Férderung, Wiederherstellung oder Wahrung
bewertet werden sollen, so schlagen wir vor, zunichst die sachlich
in Frage kommenden Evaluationsinstrumente durch die méglichen
Anwender darauf priifen zu lassen, wie die Instrumente nach An-
wendermeinung die hier geschilderten Bewertungsdimensionen
adressieren, welche Profillinie sich fiir welche Instrumente ergibt
und welche einer von den Anwendern gewiinschten »Ideallinie« am
nichsten kommt. Dabei kann die Priferenz fiir ein Messverfahren,
wie Schmidt-Wilke dies anhand ihrer sieben Bewertungskriterien
(s.0.) herausgearbeitet hat, je nach Zielfunktion (Informationsver-
wendung) unterschiedlich ausfallen (Schmidt-Wilke 2004). So ist
es auch in Bezug auf die hier vorgestellten acht Beschreibungsdi-
mensionen denkbar, dass sich fiir verschiedene Kontexte und Infor-
mations- bzw. Entscheidungssituationen jeweils unterschiedliche
»Ideallinien« herausbilden lassen (vgl. Schmidt-Wilke 2004).

In Bezug auf den Aspekt der Kosten stellt sich die Frage, wel-
chen Stellenwert sie bei der Bewertung von Gesundheitsleistungen
einnehmen sollen. So schreibt etwa Weyma Liibbe: »Das Kriterium
der Kosteneffektivitit sollte nicht als unabhingiger Bestandteil
eines multikriterial gewichteten Priorisierungskonzepts eingesetzt
werden« (Liibbe Sondervotum 2012, S. 438). Zumindest aus histori-
scher Sicht liegen mit der rassenhygienischen Bewertung von Leis-
tungen Modelle vor, die die Gefahr des Beschreitens einer »schiefen
Ebene« benennen, wenn Gesundheit allein auf ein Kollektiv bezo-
gen in vornehmlich 6konomischen Kriterien bemessen wird (vgl.
Fangerau 2009 und vor allem Allen 2001). Somit kénnte noch — als
weitere Beschreibungsdimension — explizit der Kostenaspekt in den
Beschreibungsdimensionen aufgegriffen werden.
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Es zeigt sich also, dass die Arbeit an den Beschreibungsdimen-
sionen nicht als abgeschlossen anzusehen ist, sondern eine Weiter-
entwicklung vielmehr erwiinscht und erhofft ist. Somit haben wir
erste Schritte fiir die Erstellung eines Modells zur Erfassung von
moglichen Grenzen und Problembereichen von gesundheitsokono-
mischen Evaluationsverfahren mit der Formulierung von Dimen-
sionen vorgestellt, deren zentralste Teilaspekte in den folgenden
Beitrigen eine Vertiefung erfahren.
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Gesundheit und Gerechtigkeit






Konzeptionen von Gerechtigkeit und der
Umgang mit begrenzten Ressourcen

Christian Lenk

1. EINFUHRUNG UND THEORETISCHE
VORUBERLEGUNGEN

Wer sich mit Verteilungsproblemen und Fragen zur Gerechtigkeit
beschiftigt, sieht sich zunichst mit dem Problem konfrontiert, dass
unterschiedliche, letztlich miteinander konkurrierende Ansitze in
Ethik und politischer Philosophie existieren. Im Bereich der Ge-
rechtigkeit stehen sich in der internationalen Diskussion heute zwei
sehr einflussreiche Ansitze gegeniiber: einmal John Rawls’ Theorie
der Gerechtigkeit von 1971, die vom Autor in den nachfolgenden Jahr-
zehnten immer wieder weiterentwickelt wurde. Im Gefolge und in
der kritischen Auseinandersetzung mit Rawls wurden eine Reihe
alternativer Ansitze entwickelt, von denen sich insbesondere Mi-
chael Walzers Ansatz der Sphdiren der Gerechtigkeit in den letzten
Jahren als einflussreich herauskristallisiert hat. Wihrend sich der
Rawls’sche Ansatz durch ausfiihrliche Uberlegungen zur norma-
tiven Begriindung von Gerechtigkeit sowie zur gesellschaftlichen
Grundstruktur der gerechten Gesellschaft auszeichnet, liegt der
Schwerpunkt bei Walzer auf unterschiedlichen Kontexten (»Sphi-
ren«) der Gerechtigkeit sowie der Frage, wie sich die normative Lo-
gik der einzelnen Sphiren voneinander unterscheidet.

Hinsichtlich der Moglichkeit einer Losung konkreter Vertei-
lungsprobleme, wie sie uns in dem vorliegenden Beitrag interes-
sieren werden, erscheint der Ansatz von Rawls jedoch als defizitir,



78

Christian Lenk

da er stark auf gerechtigkeitstheoretische Grundlagen fokussiert,
wihrend konkrete Probleme der Gerechtigkeit in den Hintergrund
treten. Da dies eine direkte Folge des Theoriedesigns ist, ist es we-
nig verwunderlich, dass es auf der Anwendungsebene zu Defiziten
kommt und wenig tiber die Bewertung konkreter Handlungen und
Verteilungskonstellationen gesagt werden kann.

Eine Ausnahme stellen in dieser Hinsicht etwa die Arbeiten von
Norman Daniels dar, der fiir den Bereich der Gerechtigkeit im Ge-
sundheitswesen den Rawls’schen Ansatz in Richtung einer ange-
wandten Ethik weiterentwickelt hat.! Insbesondere in seiner Mono-
graphie Just Health Care aus dem Jahr 1985 vertritt Daniels dabei den
Standpunkt, dass Rawls’ grundlegende Prinzipien der Gerechtigkeit
(Rawls 1999, Kap. 2, 11, S. 52ff.) in die Institutionen des Gesundheits-
wesens eingebracht werden miissen. Wenn man davon ausgeht, dass
diese Prinzipien bei Rawls fuir die gesamte Gesellschaft gelten sol-
len, stellt sich allerdings die Frage, unter welchen Bedingungen dies
moglich ist. Weiterhin wurde Rawls' Theory of Justice ausdriicklich
als eine ideale Theorie fiir eine wohlgeordnete Gesellschaft konzi-
piert (Rawls 1999, S. 7£, Kap. 8, 69, S. 3971%.). Es bleibt jedoch nach
wie vor ein ungelostes Problem, wie die Vorgaben dieser Theorie
unter nicht-idealen Umstinden umgesetzt werden kénnen.

2. PLURALISMUS DER PRINZIPIEN DER GERECHTIGKEIT
IN DER »NICHT-IDEALEN GESELLSCHAFT«?

Charakteristisch fiir Ansitze, die auf konkrete Verteilungsproble-
me fokussieren, ist jeweils, dass sie unterschiedliche Kontexte oder
Sphiren (bei Walzer z.B. Sicherheit und Wohlfahrt, Geld und Waren,
Arbeit, Erziehung und Bildung usw.) unterscheiden (sieche Abbil-
dung 1), in denen bestimmte Regeln der Gerechtigkeit relevant sind.
In diesem Zusammenhang kann man auch von einem »Kontextua-

1 | Vgl. dazu auch den aktuellen Beitrag von Birnbacher 2012.
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lismus der Gerechtigkeit« sprechen.? Die Existenz dieser verschiede-
nen Sphiren besitzt selbst einen normativen Hintergrund, wie Stefan
Gosepath unter Verweis auf David Miller (1995) darlegt: »Wenn alles
kiuflich oder alles eine Frage der Macht ist, [...] [haben] die bereichs-
spezifischen Verteilungsregeln [...] ihre Zustindigkeit {iberschritten.
Der Ubergriff ist zu unterbinden, sonst wird besonders evident, dafl
Personen nicht als Gleiche geachtet werden« (Gosepath 2004, S. 283).

Abbildung 1: , Sphdren” der Gerechtigkeit (Walzer/modifizierte
Darstellung durch den Autor)

Wie Walzer argumentiert, ist in Bezug auf soziale Gerechtigkeit je-
doch nicht der Charakter der Dinge als individueller Besitz oder als
Wertgegenstand von Bedeutung, sondern als soziales Gut, d.h. inso-
fern diese Giiter eine allgemein anerkannte gesellschaftliche Rele-
vanz haben (Walzer 2006, S. 32). Die persénlichen Priferenzen, die
der Einzelne hat, werden tiberlagert von der gesellschaftlichen Be-

2 | Dabei gilt es jedoch, wie bereits Rainer Forst (Forst 1996, S. 10) for-
muliert, einen Ansatz zur Gerechtigkeit zu formulieren, »der den Vorwurf der
Kontextblindheit ebenso vermeidet wie einen Kontextualismus, der den uni-
versalistischen Kern der Forderung nach »Gerechtigkeit« verkennt.«
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deutung von Giitern wie etwa Nahrungsmitteln, Leistungen im Ge-
sundheitswesen, 6konomischen Ressourcen, Zugang zu Bildungs-
glitern usw. Es ist nun eine wesentliche Beobachtung, dass diese
Giiter, gerade weil und insofern sie soziale Giiter darstellen, in ihren
Bereichen unterschiedlichen Verteilungslogiken unterliegen. Wie
Walzer es ausdriickt, konstituiert »[d]as je einzelne soziale Gut oder
Set von Glitern [...] gewissermaflen seine eigene Distributionssphi-
re, innerhalb deren sich nur ganz bestimmte Kriterien und Arrange-
ments als angemessen und dienlich erweisen« (Walzer 2006, S. 36).
So werden etwa lebensnotwendige Giiter wie Nahrung, Wasser
und medizinische Versorgung im Katastrophenfall nach Bedarfzuge-
teilt, wihrend ein spezialisierter Arbeitsplatz an die Bewerberin oder
den Bewerber vergeben werden soll, der die geforderte Qualifikation
aufweist. Wenn diese Verteilungen in dem genannten Modus durch-
gefithrt werden, nennen wir sie nicht nur (wie Walzer) »angemes-
sen und dienlich« (ebd.), sondern »gerecht«. Wenn aber diese Ver-
teilungsmodi verletzt werden, wenn die lebensnotwendigen Giiter im
Katastrophenfall z.B. nicht den Bediirftigsten zukommen, sondern
auf dem freien Markt an den Meistbietenden verkauft werden, so
empfinden wir dies als einen Verstof} gegen die gerechte Vorgehens-
weise. An anderer Stelle spricht Walzer auch davon, dass die Grenzen
dieser Sphiren gegen Ubergriffe aus anderen Bereichen (z.B. gegen
wirtschaftliche Gesichtspunkte) »verteidigt« werden miissen (Wal-
zer 2000, S. 327). Die Aufrechterhaltung des gerechten Zustandes
folgt also nicht allein aus der Zuordnung eines Verteilungsmodus zu
einem bestimmten Gut, sondern bedarf des aktiven Handelns, um
eine als gerecht verstandene normative Ordnung zu bewahren.
Walzer’s Rede von den »Kriterien und Arrangements« (s.0.) mei-
det die Sprache der Prinzipienethik und Deontologie. Doch wire es
tiberhaupt moglich, Walzers Ansatz in ein prinzipienethisches Kal-
kil zu tibertragen? Diesen Versuch hat der Autor dieses Textes in der
folgenden Tabelle (1) unternommen. Sicherlich bediirfte es, um die
Tragweite und Produktivitit eines solchen Ansatzes abschitzen zu
kénnen, einer weitaus ausfiihrlicheren Behandlung sowie einer zu-
satzlichen theoretischen Fundierung, als sie an dieser Stelle moglich
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ist. Doch immerhin zeigt die Ubersicht und Zuordnung von Prinzi-
pien zu einzelnen Bereichen, dass ein derartiger prinzipienethischer
Ansatz immerhin méglich ist und einige Plausibilitit besitzt.

Art des Prinzips Anwendungsbereich Beispiele
Egalitires Giiter, die allen Bildung; Chancen-
Verteilungsprinzip Menschen oder allen gleichheit im Zugang
Mitgliedern einer Ge- | zu 6ffentlichen Am-
meinschaft zukom- tern und Positionen;
men sollen Grundrechte; bedin-
gungsloses Grundein-
kommen
Ausgleichende Gericht; gesellschaft- Kompensation eines
Gerechtigkeit liche oder natiirliche entstandenen Scha-
Ungleichheiten dens; Ausgleich sozia-
ler Benachteiligung
Bedarfsprinzip Elementare Bediirf- Ressourcen im
nisse Gesundheitswesen;
Verteilung von Res-
sourcen im Katastro-
phenfall
Tauschgerechtigkeit Markt; gesellschaft- Freiwilliger Tausch
liche/6konomische oder Kauf von Giitern
Kooperation in der Marktwirt-
schaft
Verdienstprinzip/ Giiter oder Positionen, | Amter und Positionen
Leistungsprinzip die aufgrund beson- im Staat oder in pri-
derer Leistungen oder | vaten Organisationen;
Verdienste verteilt finanzielle Gratifika-
werden sollen tionen; Lohne
Niitzlichkeitsprin- Knappe Giiter sollten Priorisierung/Poste-
zip/»Das grofte Gliick | mit maximalem riorisierung von Gii-
der grofiten Zahl“ Nutzen fiir die Gesell- | tern und Leistungen
schaft verteilt werden

Tabelle 1: Verschiedene Verteilungsprinzipien mit Anwendungsbeispielen
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3. Zum NUTZENBEGRIFF IN DER MEDIZIN

»Nutzen« ist ein Begriff, der in der Alltagssprache eher unkont-
rovers verwendet wird, wobei man jedem Sprecher zugesteht, den
Nutzenbegriff aus seiner subjektiven Sichtweise zu bestimmen.
Ganz anders steht es allerdings in der wissenschaftlichen, ethi-
schen oder politischen Diskussion des Nutzenbegriffs, wenn es da-
rauf ankommt, einen fiir eine gréflere Gruppe von Personen oder
eine Institution verbindlichen Nutzenbegriff zu definieren. Neben
der Problematik des Gegensatzes von subjektiv und objektiv zu be-
stimmendem Nutzen besteht zusitzlich die Schwierigkeit, dass
sich verschiedene Disziplinen oder Subdisziplinen auf verschiedene
Nutzenbegriffe beziehen. So gibt es Uberlegungen zum Nutzen in
der Ethik (z.B. im Utilitarismus oder im Rahmen des Benefizienz-
prinzips), in der Okonomie und ihren Subdisziplinen (von betriebs-
wirtschaftlicher oder volkswirtschaftlicher Seite) ebenso wie in der
Medizin und Gesundheitsékonomie, wobei jeweils unterschiedliche
Definitionen zugrunde gelegt werden. Fiir die vorliegende Unter-
suchung mochte ich mich auf vier Aspekte des Nutzenbegriffs
beschrinken, nidmlich (a) den individuellen Nutzen, (b) den Gkono-
mischen Nutzen, (c) den Gebrauch von QALYs® sowie (d) den gesell-
schaftlich agglomerierten Nutzen, und zwar jeweils bezogen auf den
Bereich der Medizin.

a) Individueller Nutzen

Innerhalb des medizinischen Systems kann man im Allgemeinen
davon ausgehen, dass bei den meisten Behandlungen ein gewisser
Konsens zwischen Arzt und Patient besteht, worin der Nutzen einer
medizinischen Behandlung liegt. So formuliert die Musterberufs-
ordnung (BAK 2011), es sei die »Aufgabe der Arztinnen und Arzte

3 | Vgl. hierzu auch die Ausfiihrungen zum QALY-Konzept und anderen
gesundheitsékonomischen Nutzen-Definitionen im Beitrag von Kathrin
Denglerin diesem Band.
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[-..], das Leben zu erhalten, die Gesundheit zu schiitzen und wieder-
herzustellen, Leiden zu lindern [und] Sterbenden Beistand zu leis-
ten [...].« Wenn dies die Kernaufgaben der Arzte sind, so lisst sich
andersherum folgern, dass sich in der Erfiillung dieser Aufgaben
wohl auch der wesentliche individuelle Nutzen ergibt, den die Pa-
tienten bei den Arzten suchen.

Im Vorgriff auf die anderen Nutzenbegriffe (6konomischer Nutzen
etc.) konnen wir jedenfalls schon festhalten, dass der individuel-
le Nutzen der Patienten normalerweise strikt auf die individuelle
Gesundheit bezogen ist. In anderen Konstellationen der Gesund-
heitsversorgung, insbesondere in anderen Gesundheitssystemen,
werden sich die Patienten zusitzlich fragen, ob es ihrem 6konomi-
schen Nutzen entspricht, eine bestimmte Behandlung durchfithren
zu lassen oder eine bestimmte Form der Versicherung zu wihlen.*
Da die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) in Deutschland
einerseits obligatorisch und in ihrem Umfang weitgehend festge-
legt ist, die Versicherten andererseits auch nicht erfahren, wie teu-
er ihre Behandlungen sind, ist die Frage nach dem individuellen,
Skonomischen Nutzen der GKV in Deutschland fiir den einzelnen
Versicherten sinnlos. Selbst wenn er erfahren wiirde, dass er z.B.
im Laufe eines Jahres 4.000 Euro mehr in die GKV einzahlt, als
fur seine Behandlungen ausgegeben wurde, so folgen daraus keine
moglichen Konsequenzen (aufler unter bestimmten Bedingungen
der Wechsel in die Private Krankenversicherung).

Allerdings kann die individuelle Vorstellung des Patienten vom
Nutzen einer Behandlung verschieden sein von der des Arztes oder
dem Nutzen, der durch das Sozialrecht oder die zustindigen Gre-
mien festgelegt wird. Auch konnen verschiedene Patienten einem
vergleichbaren Eingriff einen unterschiedlichen, individuellen Nut-
zen zuordnen. Ein klassischer Fall ist die Therapie am Lebensen-
de, wobei der Schwerpunkt einerseits auf Lebensverlingerung (als
klassische drztliche Aufgabe), andererseits auf die Bewahrung einer

4 | Vgl. hierzu die Ausfiihrungen von Walter Pfannkuche in diesem Band.
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moglichst hohen Lebensqualitit gelegt werden kann. Der Fall des
Child B aus Grof3britannien ist ein dhnlich gelagerter Fall unter um-
gekehrten Vorzeichen, in dem bei einem an Leukimie erkrankten
Kind (Entwistle et al. 1996) die zustindigen Behérden die Kosten-
iibernahme fiir die weitere Behandlung ablehnten, die Familie der
jungen Patientin die Behandlung aber weiterfithren wollte.

Weitere Bereiche, in denen der individuelle Nutzen von der vor-
gesehenen Form der Behandlung abweicht, sind seltene Erkrankun-
gen, innovative Behandlungen, die noch nicht von Versicherungen
abgedeckt werden, sowie nicht medizinisch indizierte Behandlun-
gen. Ein Beispiel aus dem letzten Bereich, das auch Eingang in die
ethische und rechtliche Diskussion gefunden hat (Markus 2000),
ist der medizinisch nicht indizierte Kaiserschnitt. Dabei kann der
gesuchte Nutzen fiir die nicht medizinisch indizierte Sectio ebenso
in der Vermeidung der Schmerzen der natiirlichen Geburt liegen
wie in (sub-)kulturell determinierten Vorstellungen des »schénen«
Frauenkorpers.

Wihrend wir im Normalfall der medizinischen Behandlung da-
von ausgehen, dass zwischen Arzt und Patient ein Konsens iiber das
zu erreichende Behandlungsziel und damit den zu verwirklichen-
den Nutzen besteht, gibt es also eine Reihe von Bereichen, in denen
individueller und allgemein definierter Nutzen auseinanderfallen.
Wenn dies der Fall ist, wird das gewohnlich dazu fithren, dass eine
medizinische Behandlung nicht von der Krankenversicherung be-
zahlt wird. Eventuell besteht dann die Moglichkeit, die Behandlung
als Privatleistung erbringen zu lassen. Eine Implikation der Res-
sourcenknappheit ist also, dass der »nur« individuelle Nutzen einer
Behandlung im allgemeinen nicht als hinreichend angesehen wird,
um die Kosten fiir eine Behandlung aus der 6ffentlichen Kranken-
versicherung erstatten zu lassen, und dass ein allgemein anerkann-
ter Nutzen nachgewiesen werden muss. Bei schweren Erkrankun-
gen, die evtl. mit einer innovativen Behandlung therapiert werden
kénnten bzw. bei Fragen der Therapiebegrenzung wie im Fall des
Child B kann die dahinter stehende Problematik durchaus existen-
zielle Konsequenzen nach sich ziehen.
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b) Okonomischer Nutzen

Dem klassischen Verstindnis nach ist »Okonomie zunichst ein-
mal die Kunst des guten Haushaltens, also des optimalen Einsatzes
von knappen Mitteln zur Erreichung bestimmter Ziele« (Rilegger et
al. 2012, S. 155). Umgangssprachlich wird der ckonomische Nutzen
jedoch in erster Linie mit der Erwirtschaftung eines finanziellen
Gewinns verbunden. Der 6konomische Nutzen kann nun einerseits
darin bestehen, eine bestimmte Leistung mit geringem Ressourcen-
aufwand zu erbringen, andererseits darin, einen Gewinn aus 6ko-
nomischer Titigkeit zu ziehen und zu maximieren. Das Verhiltnis
des Patienten zur Frage des 6konomischen Nutzens muss in einem
marktwirtschaftlich organisierten Gesundheitssystem stark von der
Bedeutung dieser Frage in einem Offentlichen Versicherungssys-
tem divergieren. In einem marktwirtschaftlichen System muss der
Patient sich selbst fragen, ob der geforderte Preis dem Nutzen einer
zu erbringenden Leistung entspricht, wihrend die Beantwortung
dieser Frage in einem regulierten Versicherungssystem in die Ins-
titutionen ausgelagert wird.’ Da sich der Patient im letztgenannten
Modell in vielen Fillen um die Bezahlung einer Behandlung nicht
zu kiitmmern braucht, ist die Frage, die ihn hier interessiert, eher
die, ob der erwartete Nutzen die mit der Behandlung verbundenen
Belastungen und Risiken rechtfertigt. Durch Zuzahlungsregeln
(Praxisgebiihr, Gebtihr fiir Krankenhausaufenthalt) versucht man,
die Versicherten von der Inanspruchnahme nicht oder nicht ausrei-
chend notwendiger Gesundheitsleistungen abzuhalten. Dies dndert
aber nichts an der Tatsache, dass die eigentliche Kaufentscheidung
(Entspricht der erwartete Nutzen dem geforderten Preis?) in einem
Versicherungssystem letztlich suspendiert ist (wobei man zurecht
darauf hingewiesen hat, dass in einer Reihe von Fillen, z.B. bei der
Versorgung von Notfillen, das Marktmodell auch inadiquat fur die
Regulierung des Gesundheitswesens ist).

5 | Dieser Frage nach der Verortung der Entscheidung geht Walter Pfannku-
che in seinem Beitrag in diesem Band ausfiihrlich nach.
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Neben dem 6konomischen Nutzen, den sich der Einzelne von
einem medizinischen Eingriff verspricht (z.B. die Erhaltung oder
Wiederherstellung seiner Arbeitskraft), gibt es auch aus der gesell-
schaftlichen Perspektive einen hohen oder niedrigen Nutzen, der
aus einem medizinischen Eingriff resultieren kann. Dementspre-
chend hat man die Frage untersucht, ob man diese Art von Nutzen
als Kriterium fiir Allokationskriterien verwenden sollte. So kann
in der zeitlichen Perspektive ein junger Mensch stirker z.B. von
einer transplantierten Niere profitieren als ein alter Mensch. Und
eine teure und lebenserhaltende medizinische Mafnahme erzeugt,
bezogen auf die verbleibende Lebensspanne, bei einem jungen Pa-
tienten einen héheren Nutzen als bei einem alten Patienten. Solche
Uberlegungen konfligieren aber offensichtlich mit unseren Vor-
stellungen von Gerechtigkeit, nach denen junge und alte Menschen
denselben Zugang zu medizinischen Behandlungen haben sollten,
unabhingig von einer Abschitzung dariiber, bei welchem Patienten
sich die Behandlung am Besten »rentiert«.

¢) QALYs

Das Konzept der QALYs (Quality Adjusted Life Years) beruht letztlich
auf der Idee einer unterschiedlichen Gewichtung von Lebensjahren
gemif der in diesen Jahren vorhandenen Lebensqualitit. Ein Jahr
bei perfekter Lebensqualitit wird demnach mit dem Wert »1« ge-
wichtet, wihrend der Wert »o« das andere Extrem, den Tod des Pa-
tienten (keine vorhandene Lebensqualitit) wiedergibt. Die zeitwei-
lige Popularitit des QALY-Konzeptes speist sich nach Beobachtung
des Autors aus zwei verschiedenen Quellen, nimlich einmal dem
Anspruch, lebensweltliche Erfahrungen im medizinischen Bereich
(gesundheitliche Zustinde und die Ergebnisse medizinischer Be-
handlungen) in einem theoretisch iibersichtlichen Konzept hand-
habbar und anschlussfihig an ckonomische Modelle zu machen.
Durch die Anschlussfihigkeit an die Okonomie werden zugleich
Verbindungen zu philosophischen Theorien wie dem Utilitarismus
moglich, da ja mit dem QALY-Konzept, zumindest theoretisch, das
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»grofite Gliick der grofiten Menge« nicht nur als Ziel postuliert, son-
dern auch faktisch evaluiert werden kann.® Entscheidungen werden
moglich, z.B. welche medizinische Behandlung eher in der Lage ist,
mehr QALYs, also letztendlich mehr »Gliick« und Wohlbefinden zu
produzieren. Da der Utilitarismus auch ein radikaldemokratisches
Konzept darstellt (das Wohlbefinden aller Individuen wird gleich ge-
wichtet, es gibt keine Rechtfertigung der Bevorzugung einer Person
vor einer anderen), ist er tief in den Ideen der Moderne verwurzelt
und damit grundsitzlich attraktiv fiir sozialreformerische Ansitze.

Die zweite Quelle fiir die Popularitit des QALY-Konzeptes be-
steht sicherlich in dem Bezug zur »Lebensqualitit«, der eine Ab-
wendung von der »Tonnenideologie« der ersten Hilfte des 20. Jahr-
hunderts darstellte (vgl. Musschenga 1997), nach welcher die Masse
wichtiger ist als die Qualitit der hergestellten Giiter und Dienst-
leistungen.” Lebensqualitit stellt dann einen Oberbegriff dar, in
den nicht nur die faktischen Lebensumstinde einer Bevolkerung
eingehen, sondern auch deren Bewertung durch die betroffenen
Individuen. Der Erfolg der »griinen« Parteien in verschiedenen
Liandern Europas in den letzten 30 Jahren wird auch als Ergebnis
des Umdenkens breiter (meistens eher gebildeter und begiiterter)
Bevolkerungsteile im Bereich der Lebensqualitit im Sinne eines
»postmaterialistischen Denkens« gedeutet. Dennoch zeigt gerade
das Phanomen der QALYs die Ambivalenz Lebensqualitit-geleiteter
staatlicher Mafnahmen, da die zugrundeliegende Annahme einer
unterschiedlichen Gewichtung von Lebensjahren nur bedingt kom-
patibel mit denjenigen Verfassungswerten ist, die die Gleichheit al-
ler Biirger vor dem Gesetz vorschreiben. Die Gleichheit muss aber

6 | Zur utilitaristischen Theorie vgl. den Beitrag von Giinter Fréhlich in die-
sem Band.

7 | Derdeutsche Begriff der»Tonnenideologie« scheint dabeiinsbesondere
auf die 5-Jahrespléne der sozialistischen DDR und die in diesen ausformu-
lierten 6konomischen Ziele zuriickzugehen (vgl. etwa Malycha 2011, S. 30).
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durch einen Ansatz verletzt werden, der unterschiedlichen Lebens-
jahren einen unterschiedlichen »Wert«® zuordnet.

Auf der einen Seite wird niemand etwas dagegen haben, wenn
der Staat versucht, mit allgemeinen Maflnahmen die Lebensquali-
tit seiner Biirger anzuheben. Wenn Lebensqualitit aber mit einem
Effizienzkalkiil verbunden wird (es gibt lohnende und weniger loh-
nende Investitionen in die Lebensqualitit) und an die individuelle
Versorgung zuriickgebunden ist (ein Patient soll eine medizinische
Leistung nicht erhalten, da sich diese fiir ihn nicht mehr »lohnt«),
kommen problematische Implikationen des QALY-Ansatzes zum
Vorschein.

Damit soll nicht bestritten werden, dass QALYs in einigen Be-
reichen durchaus einen sinnvollen Ansatz zum Vergleich z.B. ver-
schiedener Therapieoptionen darstellen konnen. Sie eignen sich aus
den genannten Griinden heraus aber nicht zur globalen Bewertung
von Gesundheitsleistungen sowie als alleinige Systematik zur Mit-
telallokation im Gesundheitswesen. Wie Franz Porzsolt schreibt,
muss man sich auch hiiten, mit theoretischen Ansitzen Kommen-
surabilitit und Vergleichbarkeit vorzutduschen, wo diese de facto
nicht besteht:

»Fir die mehrdimensionale Bewertung stehen verschiedene Konzepte zur
Verfiigung, z.B. die quality of well being-Skala (QWB), der health utility-In-
dex (HUI) und das Konstrukt der quality adjusted life years (QALYs). Die-
se Konzepte liefern jedoch keineswegs libereinstimmende Ergebnisse. Es
ist unschwer zu erkennen, dass es duferst problematisch sein kann, z.B.
bei Schwerhorigkeit und bei Kniegelenksarthrose, jeweils vergleichbare
Schweregrade zu definieren« (Porzsolt 2011, S. 182).

Alle genannten Ansitze basieren aber letztlich auf der Idee der
Moglichkeit einer Vergleichbarkeit verschiedenster Zustinde und
Krankheitsentititen. Hier muss moglicherweise noch mehr Arbeit
in die bessere Eingrenzung theoretischer Konstrukte auf bestimm-

8 | Zum Wertbegriff vgl. Giinter Fréhlich in diesem Band.
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te Anwendungsgebiete (verbunden mit einer Diskussion der daraus
entstehenden ethischen Implikationen) investiert werden, da nur so
ein sinnvoller Beitrag zur Verteilungsdebatte entstehen kann.

d) Gesellschaftlich agglomerierter Nutzen

Wihrend aus Sicht des Patienten legitimerweise die Frage nach
dem individuellen Vorteil im Vordergrund steht, hat aus Sicht der
Organisation des Gesundheitswesens die Zusammenfassung der
Gesamtkosten wie des Gesamtnutzens einige Bedeutung. Die Fra-
ge ist allerdings, in welche Mafizahl man den Gesamtnutzen eines
Gesundheitssystems zusammenfassen kann. Wihrend die Kosten
gewohnlich als prozentualer Anteil am Bruttoinlandsprodukt dar-
gestellt werden (also als Anteil an den insgesamt erzeugten Waren
und Dienstleistungen, wobei reichere Gesellschaften dementspre-
chend in absoluten Zahlen mehr Ressourcen fiir Gesundheit auf-
wenden als drmere Gesellschaften), konnte natiirlich theoretisch
der Gesamtnutzen durch eine dhnliche Kennzahl wie die der QALYs
erfasst werden. Da es sich bei QALYs allerdings in den meisten Fil-
len um eine relative Erfassung des Nutzens (also eine Behandlung
oder Therapie im Vergleich zu einer anderen Therapie) handelt, wire
dann die Frage, an welchem Basiswert sich eine solche Kalkulation
orientieren sollte.

De facto hat sich eine andere Bewertungsmethode eingebiirgert,
nimlich wichtige Kennzahlen verschiedener Gesundheitssysteme
wie z.B. die durchschnittliche Lebenserwartung oder die Sduglings-
sterblichkeit mit den aufgewandten Kosten in Beziehung zu setzen.
Dieses Verfahren kann dann fiir einzelne Versorgungsbereiche de-
taillierter durchgefithrt werden, also z.B. fiir die Behandlung von
Patientinnen mit Brustkrebs oder der Patienten mit kardiovasku-
liren Erkrankungen.’ Diese Vorgehensweise ist weniger standardi-

9 | Dabeiwird in einem ersten Schritt die Zahl der geheilten/und oder iiber-
lebenden Patientinnen und Patienten in Beziehung zu den entstandenen
Kosten gesetzt. Ein Vergleich verschiedener Gesundheitssysteme offenbart
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siert, erlaubt aber aufschlussreiche Vergleiche verschiedener Ver-
sorgungsbereiche in unterschiedlichen Lindern, wobei natiirlich
regionale oder nationale Faktoren, die ebenfalls die Gesundheit be-
einflussen, korrigiert werden miissten, um die Effektivitit eines Ge-
sundheitswesens bewerten zu kénnen. Interessanterweise ist nun
ein System mit starken marktwirtschaftlichen Elementen wie das
der USA relativ ineffektiv in einem Vergleich der genannten Kenn-
zahlen (s.u., in Bezug auf die Zahlen aus dem OECD-Bericht 2011).
Der Grund diirfte darin bestehen, dass die Zuordnung medizini-
scher Ressourcen nach dem Vermdégen (bzw. dem fehlenden Ver-
mogen) der Patienten im Vergleich zum tatsdchlich vorhandenen
medizinischen Behandlungsbedarf zur Fehlallokation therapeuti-
scher Ressourcen fithrt, wie sie z.B. auch fiir das deutsche System
beschrieben wurde.

D.h. den Schwerkranken und stark Behandlungsbediirftigen
werden in einem ineffektiven System signifikant weniger Ressour-
cen zugeordnet, als fiir eine erfolgreiche Behandlung notwendig
wire, wihrend fiir die Behandlung der nur leicht Erkrankten signi-
fikant mehr Ressourcen aufgewandt werden, als fiir die erfolgreiche
Behandlung eigentlich notwendig gewesen wire (z.B. durch Fach-
arzt- oder Chefarztbehandlung, Einsatz teurer diagnostischer Me-
thoden etc.). Im Ergebnis operiert dann ein System wie der britische
National Health Service (NHS) als der Prototyp eines staatlich regu-
lierten Gesundheitssystems erfolgreicher als z.B. das U.S.-amerika-
nische System.

Laut dem OECD-Report Health at a Glance in der letzten Fassung
von 2011 gaben z.B. die USA insgesamt 17,4 % ihres Bruttoinlands-
produktes (BIP) oder pro Kopf7.960 US-Dollar fiir Gesundheit und
medizinische Versorgung aus (OECD 2011, S. 149, 151). Im Vergleich
dazu haben die EU-Staaten Griechenland, Italien und Spanien nur
9,6 % (GR) bzw. 9,5 % (ITA, SP) des BIP bzw. pro Kopf nur 2.724

dann ein giinstiges oder ungiinstiges Versorgungsprofil in dem jeweiligen
Behandlungsbereich. Siehe im Folgenden die unterschiedlichen Beispiele
zur allgemeinen Lebenserwartung wie fiir den Bereich der Kardiologie.
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US-Dollar (GR), 3.137 US-Dollar (ITA) bzw. 3.067 US-Dollar (SP)
ausgegeben (ebd.) Die durchschnittliche Lebenserwartung bei Ge-
burtlag in den EU-Staaten jedoch bei 80,3 (GR) und 81,8 (ITA, SPA)
Jahren, in den USA hingegen nur bei 78,2 Jahren. Noch deutlicher
fillt der Unterschied bei der Kindersterblichkeit ins Auge, die in den
Mittelmeerlindern bei 3,1 (GR), 3,7 (ITA) und 3,3 (SP) verstorbenen
Kinder auf 1.000 Lebendgeburten lag, in den USA hingegen rund
doppelt so hoch bei 6,5 Kindern auf 1.000 Lebendgeburten (ebd.,
S. 37). Unter diesem Gesichtspunkt besteht also die Attraktivitit
eines staatlich (und »solidarisch«) organisierten Gesundheitssys-
tems u.a. darin, dass eine Fehlallokation von Ressourcen entspre-
chend der finanziellen Leistungsfihigkeit der Patienten vermieden
werden und ein groferer medizinischer Nutzen bei (durch Umver-
teilung) gleichmifiiger Ressourcenverteilung erzielt werden kann.
Geht man stirker in die Details, so findet man etwa fiir Deutsch-
land (das fiir seine gut ausgebaute Herzmedizin bekannt ist), einen
internationalen Spitzenwert von 582 Koronarangioplastien® pro
100.000 Einwohner, wihrend z.B. in der Schweiz als partiell ver-
gleichbarem Land lediglich 134 Angioplastien pro 100.000 Einwoh-
ner (23 % des deutschen Wertes) durchgefiihrt werden. Wihrend
in Deutschland im Jahr 2009 jedoch im Durchschnitt 6,8 von 100
Patienten nach Krankenhauseinweisung an einem Herzinfarkt
verstarben, waren es in der Schweiz nur 4,5 Patienten von 100
(also 66 % des deutschen Wertes), in Dinemark sogar nur durch-
schnittlich 2,3 von 100 Patienten (ca. 34 % des deutschen Wertes,
OECD 2011, S. 108). Ohne an dieser Stelle zu sehr in die Details
dieser sicherlich diffizilen und hochkomplexen Materie eindringen
zu wollen, ist auf diese Weise also ein Vergleich der allgemeinen
Kennzahlen von Gesundheitssystemen sowie auch von einzelnen
Bereichen (z.B. Herzerkrankungen) méglich, wobei Schwerpunkte,
Erfolge und (an definierten Kriterien bemessene) Defizite einzelner
Gesundheitssysteme sichtbar werden. Relativierend muss selbstver-

10 | Koronarangioplastie=Weitung verengter Herzkranzgeféfle, z.B. mit der
Technik der Ballondilatation.
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stindlich noch hinzugefiigt werden, dass ein methodisch einwand-
freier Vergleich nur auf der Grundlage gleicher Arbeitsbedingungen
der Gesundheitssysteme moglich wire, d.h. in diesem Fall insbe-
sondere unter der Voraussetzung vergleichbarer Patientenkollektive
in den genannten Lindern. Einerseits gibt die OECD-Statistik nun
selbst dariiber Auskunft, dass diese Vergleichbarkeit nur bedingt
gegeben ist, da es unterschiedliche Privalenzen fiir Erkrankungen
wie Diabetes, Adipositas, Herz-Kreislauf-Erkrankungen etc. gibt.
Da allerdings im Wesentlichen die Industrie- und Schwellenlidnder
Mitglieder der OECD sind, ldsst sich eine Vergleichbarkeit im weite-
ren Sinne sicherlich nicht von der Hand weisen.

4. ALLGEMEINE UBERLEGUNGEN
ZUM PHANOMEN DER KNAPPHEIT

Zuriickgehend auf David Humes Enquiry Concerning the Principles
of Morals (17777, 1975) werden in der heutigen philosophischen Dis-
kussion gewodhnlich zwei Anwendungsbedingungen der Gerech-
tigkeit unterschieden, nidmlich einmal die (objektive) Bedingung
der »gemiRigten Giiterknappheit« sowie zweitens die (subjektive)
Bedingung des »eingeschrinkten Egoismus« (Schramme 2006,
S. 30). Humes Idee war dabei die Feststellung, dass Fragen der Ge-
rechtigkeit generell nur unter gewissen Bedingungen interessieren,
nimlich wenn erstens weder Uberfluss noch absolute Knappheit
der Ressourcen herrschen, und zweitens, wenn die Subjekte nicht
véllig altruistisch oder vollig egoistisch agieren. Denn wenn Uber-
fluss herrscht und eine Ressource fiir alle in ausreichendem Maf3
vorhanden ist, so bedarf es keiner Uberlegungen zur Verteilungs-
gerechtigkeit; dasselbe ist der Fall, wenn absolute Knappheit vor-
herrscht, so dass beim besten Willen nicht daran zu denken ist,
eine gerechte Verteilung durchzufithren. Auch im Fall hochgradig
selbstlos und altruistisch agierender Akteure (z.B. einer Republik
von Heiligen) bedarf man keiner Uberlegungen zur Verteilungsge-
rechtigkeit, und dasselbe Ergebnis tritt ein, wenn alle Akteure so
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egoistisch agieren, dass sie jeweils alle Ressourcen fiir ihre eigenen
Zwecke einfordern. In diesem Zusammenhang ist es eine gute Fra-
ge, wie z.B. der Homo oeconomicus hinsichtlich der subjektiven Ge-
rechtigkeitsbedingung agiert, und ob dieser als »eingeschrinkter«
oder als »absoluter« Egoist zu charakterisieren ist.

Wenn man so will, ist (geméifligte) Giiterknappheit also eine der
Voraussetzungen und damit auch eines der konstitutiven Elemente
jeder Debatte tiber Verteilungsgerechtigkeit. Diese gemifligte Gii-
terknappheit, so kénnen wir mit Sicherheit feststellen, geh6rt nun
auch zu den konstitutiven Elementen unseres Gesundheitssystems,
so dass Uberlegungen zur Gerechtigkeit (ganz im Einklang mit
Humes Beobachtungen) hier am rechten Platz sind.

Von einer Mengenangabe als solcher kénnen wir jedoch nicht
auf die Knappheit einer bestimmten Ressource schliefen. Knapp,
ausreichend oder im Uberfluss vorhanden ist eine Ressource nur in
Hinsicht auf den Bedarf und die Ziele, die damit verfolgt werden
sollen. Dementsprechend kann die Knappheit wiederum auf zwei
konstitutive Elemente zurtickgefiihrt werden, namlich die Menge
der Ressourcen und dem Bedarf danach. Entsprechend hat Schram-
me (Schramme 2006, S. 31f.) die oben angesprochene Objektivitit
des Knappheitskriteriums auch in Frage gestellt und unter Verweis
auf den Bedarf von »relationaler Knappheit« gesprochen. Wir kén-
nen folgern, dass mit Knappheit auf mindestens zwei verschiedene
Arten umgegangen werden kann, nidmlich einmal mit einer Erho-
hung der Menge der zur Verfiigung stehenden Ressourcen (wenn
dies moglich ist), zum anderen mit einer Senkung des Bedarfs (was
z.B. im medizinischen Bereich nicht so ohne Weiteres méglich ist).
Es wird hiufig als ein Axiom der Okonomie dargestellt, dass die
wirtschaftlichen Subjekte ein Interesse daran haben, von allen Res-
sourcen moglichst viel zu besitzen bzw. u.U. eine Monopolisierung
der Ressourcen herbeizufiihren. In seiner Arbeit Gerechtigkeit und
soziale Praxis plidiert Schramme (Schramme 2000) aber mit iiber-
zeugenden Argumenten dafiir, in der ethischen Diskussion an der
Unterscheidung zwischen Bediirfnissen im engeren Sinne und da-
riiber hinausfithrenden Wiinschen nach einem Maximum an Res-
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sourcen zu unterscheiden. Nicht zuletzt fithrt eben das Streben nach
einem »Mehr« an Ressourcen selbst wieder dazu, dass Knappheit
entsteht: »Doch gerade die Auszeichnung des Wunsches nach so viel
wie moglich fiihrt erst zur relationalen Knappheit, denn nur wenn
alle Ziele als legitim gelten, sind Giiter notwendigerweise knapp«
(Schramme 2006, S. 32). Zur Gerechtigkeitstheorie gehort also auch
eine Debatte dartiber, fiir welche Ziele Ressourcen im gesellschaft-
lichen Rahmen legitimerweise aufgewandt werden sollen.

Notwendig knappe Giiter Notwendig nicht knappe Giiter

Bsp.: Organe zur Transplantation Bsp.: Luft, Wasser

Kontingent knappe Giiter Kontingent nicht knappe Giiter

Bsp.: Medizinische Versorgung Bsp.: Lebensmittel, »ausreichend«
vorh. Giiter

Wechsel durch politische Entscheidungen oder andere Entwicklungen

Tabelle 2: Formen der Knappheit nach Schramme 2000, S. 33

Folgt man den Argumenten von Schramme, muss man vier ver-
schiedene Arten von Knappheit bzw. der nicht vorhandenen Knapp-
heit unterscheiden (vgl. Tabelle 2), die jeweils aus unterschiedlichen
Grunden auftreten, damit aber auch unterschiedliche Implikatio-
nen fiir die Verteilungsgerechtigkeit haben: Notwendig knappe Giiter
sind deshalb knapp, weil sich ihre Menge nicht beliebig vermehren
lasst. Dazu zdhlen z.B. die »positionellen Giiter«, d.h. Giiter, von
denen es aus prinzipiellen Griinden immer nur sehr wenige gibt
wie z.B. hohe Amter im Staat. Im medizinischen Bereich ergibt sich
die notwendige Knappheit teilweise aus anderen Umstinden. So
kann man zwar mit unterschiedlichen Gewinnungsregimes auf die
Menge der fiir Transplantationen zur Verfiigung stehenden Organe
einwirken. Sie bleiben jedoch notwendigerweise knapp, weil ihre
Gewinnung mit hohem Aufwand verbunden ist und der Bedarf die
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Zahl der zur Verfiigung stehenden Organe gewdhnlich tibersteigt.
Weiterhin gibt es die notwendig nicht knappen Giiter, die laut philo-
sophischer Tradition »im Uberfluss« vorhanden sind. Auch diese
Kategorie ist mit einer gewissen Vorsicht zu betrachten, da, wie wir
heute wissen, auch die natiirlichen Ressourcen endlich sind, und
bezogen auf die Zahl der zu versorgenden Menschen ernsthafte Li-
mitierungen auftreten kénnen.

In der nichsten Kategorie kommen nun mit dem Beispiel der
medizinischen Versorgung die kontingent knappen Giiter, die des-
halb nur »kontingent knapp« sind, weil unsere Gesellschaft im
Prinzip tiber genug Ressourcen verfiigt, um solche Giiter auch be-
darfsdeckend oder sogar im Uberfluss herzustellen. Aus Allokati-
ons- oder organisatorischen Griinden unterbleibt dies jedoch (es
wird fiir wichtiger gehalten, die Ressourcen an anderer Stelle einzu-
setzen), so dass das Phinomen der Knappheit auftritt. Schramme
fiuhrt an dieser Stelle auch das Beispiel der zur Verfiigung stehen-
den Arbeitsplitze an. Es gab oder gibt Gesellschaftstypen, die in
erster Linie versuchen, Arbeitsplitze zu schaffen und Fragen der
Produktivitit und Effizienz als weniger zentral ansehen. In Bezug
auf die kontingente Knappheit ist nun die spannende Frage, ob ein
rein marktwirtschaftliches System diese Form der Knappheit in der
medizinischen Versorgung verschwinden lassen wiirde. Zu dieser
Frage finden sich noch einige Uberlegungen im weiteren Verlauf
dieses Beitrages. Ein Beispiel, bei welchem der Zustand der Knapp-
heit tiberwunden wurde, sind — zumindest in unserer Gesellschaft —
die kontingent nicht knappen Giiter wie etwa Lebensmittel, aber auch
die meisten Gebrauchsgegenstinde des tiglichen Lebens. Auch in
der medizinischen Versorgung gibt es weite Bereiche der Versor-
gung kleinerer und groferer Erkrankungen (z.B. leichte Verletzun-
gen, Briiche, Infektionen usw.), in denen de facto Versorgung ohne
Knappheit stattfindet.

Umgangssprachlich gehen wir eher davon aus, dass es sich bei
der Knappheit um einen problematischen Endzustand von Ver-
teilungsprozessen handelt, bei welchem wir eben feststellen, dass
eine Ressource nicht in ausreichendem Mafi vorhanden und daher
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»knapp« ist. Folgt man der Hume’schen Analyse, so steht das Fak-
tum der Knappheit (welches aus unterschiedlichen Faktoren resul-
tiert) jedoch zu Beginn der Diskussion um die gerechte Verteilung.
Vergleichbar verhilt sich die Sache interessanterweise in der klas-
sisch-liberalen Nationalokonomie, die die Voraussetzung der Giiter-
knappheit (oder anders gesagt: dass der Bedarfim Allgemeinen das
Angebot iibersteigt) als ein 6konomisches Grundaxiom oder die Vo-
raussetzung allen Wirtschaftens betrachtet. So argumentiert Lud-
wig von Mises in seiner Nationaldkonomie:

»Knappheit des Angebots im Hinblick auf den Umfang der Nachfrage ist
Voraussetzung dafiir, dass ein Gut liberhaupt als wirtschaftliches Gut be-
handelt wird. Gliter, die so reichlich zur Verfiigung stehen, dass jede beab-
sichtigte Verwendung voll befriedigt werden kann, werden {iberhaupt nicht
bewirtschaftet; fiir solche Giiter werden keine Preise bezahlt« (von Mises
1940, S. 325).

Die Schlussfolgerung, welche die Okonomie daraus zieht, ist je-
doch eine andere als in der Theorie der Gerechtigkeit, nimlich dass
knappe Ressourcen auf dem Markt gehandelt werden sollten. Dabei
gehen die klassisch-marktwirtschaftlichen Ansitze mit einiger Em-
phase davon aus, dass der Markt, wenn er nur »richtig« reguliert
und ausreichend liberalisiert ist, zugleich auch »gerecht« ist. Zu-
sammenbriiche des Marktes werden daher gewdhnlich der Politik
angelastet, die den Markt eben »falsch« reguliert hat, aber nicht der
Gier der einzelnen Akteure. Gemeinhin negativ besetzte Phinome-
ne wie Spekulation, exorbitante Preissteigerungen oder Insolvenz-
und Pleitewellen werden aus der Perspektive dieser Schulen als »Si-
gnale des Marktes« bzw. »schopferische Zerstérung« (Schumpeter
2005) angesehen, aber zugleich als ethisch gerechtfertigt betrach-
tet, da die betreffenden wirtschaftlichen Akteure im freien Wett-
bewerb des Marktes versagt haben.

Dies fiithrt notwendigerweise zu einem Konflikt zwischen ethi-
scher und 6konomischer Theorie in Bezug auf das Phinomen der
Knappheit, der zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht als aufgeldst be-
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trachtet werden kann. Einerseits kannte auch schon Aristoteles die
Tauschgerechtigkeit als eine »Gerechtigkeit des Marktes« und setz-
te voraus, dass ein freiwilliger Glitertausch nur zustande kommen
kann, wenn beide Tauschparteien von der Gleichwertigkeit der aus-
zutauschenden Giiter ausgehen (Aristoteles Nikomachische Ethik
2008, Buch V). Aus dieser Voraussetzung kann jedoch auch ein Zu-
stand der Giterknappheit resultieren, wenn der Tausch aufgrund
von Armut oder ungleich verteilter Ressourcen nicht zustande kom-
men kann. Auf der anderen Seite hat sich die Okonomie mit den
Neuerungen des 18. Jahrhunderts, wie sie sehr deutlich bei Adam
Smith in The Wealth of Nations ausgefiihrt werden, von der traditio-
nellen antiken ebenso wie der christlichen Ethik entfernt. Bekannt-
lich setzten Smith und andere Autoren ja voraus, dass der Egoismus
der Marktakteure ebenso das Gemeinwohl und den »Reichtum der
Nationen« befordert. Die antike Ethik, insbesondere in der einfluss-
reichen aristotelischen Ausprigung, setzte demgegeniiber auf eine
Okonomie des MaRhaltens, eine Ethik der »Goldenen Mitte« und
der Vermeidung der Extreme und kritisierte das »Mehr-Haben-Wol-
len« (als aristotelischer Fachbegriff die Pleonexie) als eine Form der
Ungerechtigkeit.

5. RESSOURCENKNAPPHEIT IN DER MEDIZIN

Verfolgen wir den Gedanken aus dem letzten Abschnitt weiter,
kommen wir in Bezug auf das Problem der Ressourcenknappheit
in der Medizin zu dem Ergebnis, dass exakt in diesem Bereich eine
Parallelitit von marktférmiger Verteilung und anderen Verteilungs-
formen besteht. Es wurde verschiedentlich diskutiert, inwiefern
Ressourcen aus dem Bereich des Gesundheitswesens von einer
Skonomischen und marktférmigen Verteilung ausgenommen wer-
den sollten. Dazu werden im Folgenden in verkiirzter Form einige
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Argumente angefiihrt, die in der bisherigen Diskussion eine Rolle
gespielt haben™:

« Insbesondere der schwerkranke Patient befindet sich nicht in
einer Situation, in welcher er sich als Kiufer oder Konsument
frei und unabhingig fiir oder gegen den Erwerb einer bestimm-
ten medizinischen Dienstleistung entscheiden kann.

« Die Beziehung zwischen Arzt und Patient ist keine rein ge-
schiftliche, sondern der Patient erwartet vom Arzt einen Vor-
schlag, der im Sinne des besten Interesses des Patienten und
seiner Gesundheit sein soll.

« Die Konsequenzen der marktférmigen Verteilung wie z.B. die
Ungleichheit der Verteilung nach dem Verméogen der potenziel-
len Kaufer, unerschwingliche Preise seltener und aufwendiger
Behandlungen sowie die unterbleibende Befriedigung medizi-
nischer Bediirfnisse sind im Gesundheitswesen unakzeptabel.

« Wenn der Staat die Verpflichtung hat, eine Basisversorgung
mit existenziellen Giitern bereitzustellen, darf er gravierende
Unterversorgung einzelner Individuen oder ganzer Bevolke-
rungsgruppen aufgrund gesellschaftlicher Ungleichheit nicht
tolerieren.

Aus ckonomisch-marktliberaler Sicht wiren alle diese Argumente
zu kritisieren, da es ohne einen Markt mit freier Preisbildung auch
nicht zu einer adiquaten Ressourcenallokation kommen kann. Ins-
besondere im medizinischen Bereich kommt aber dem in Tabelle
2 nach Schramme abgeleiteten Zusammenhang einige Bedeutung
zu. Einige der Giiter im medizinischen Bereich sind »notwendiger-
weise« knapp (wie z.B. Organe), da sie nicht beliebig vermehrbar
sind bzw. da ihre Beschaffung (ob postmortal oder im Rahmen
einer Lebendspende) die vorrangigen Rechte anderer Personen
tangiert. Es gibt keine absolute Pflicht zur Organspende, und eben-

11 | Siehe dazu z.B. die Beitrage in den Sammelbédnden von Heubel et al.
2010 sowie Wild et al. 2011.
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so gibt es kein absolutes Recht, ein Organ zu erhalten, da dies die
anerkannten Rechte anderer Personen beriihrt, die wiederum das
Recht haben, iiber ihre Organe selbst entscheiden zu diirfen. Die-
ser Zusammenhang besteht unbenommen der Tatsache, dass es
verschiedene Regelungen zur Organbeschaffung geben kann, die
mehr oder weniger Organe zur Transplantation zur Verfiigung stel-
len kénnen.

Abhingig von der historischen und 6konomischen Entwick-
lung haben wir es in der Medizin tiberwiegend mit »kontingent
knappen Gliterng, aber teilweise eben auch mit »kontingent nicht
knappen Giitern« zu tun. Die kontingent knappen Giiter sind
deshalb knapp, weil sich die Gesellschaft (bzw. die dafiir verant-
wortlichen Personen oder Institutionen) aufgrund expliziter oder
impliziter Entscheidungen dazu entschlossen hat, nicht mehr von
diesen Giitern produzieren zu lassen. Diese Entscheidung kann
nun aus ethischer Sicht gut oder weniger gut begriindet sein. Wie
weiter unten noch zu kliren sein wird, existieren aber jedenfalls
Grenznutzenentscheidungen, bei denen die Kosten sehr hoch, aber
der potenzielle Nutzen sehr gering ist, so dass sich eine entspre-
chende Behandlung mit Blick auf das Gesamtbudget verbietet. Die
Behandlung kénnte erbracht werden, aber die Kosten wiren unver-
hiltnismiRig im Vergleich zum Nutzen, so dass das bestehende
Budget bei Erbringung derartiger Leistungen gesprengt werden
wiirde und man dann Einsparungen in anderen gesellschaftli-
chen Bereichen vornehmen miisste (also in Bereichen wie Bildung,
Arbeitsmarkt, Ristung, Wirtschaftsférderung usw.). Es ist eine in-
teressante Frage, ob diese Behandlungen unter einem Marktregime
erbracht werden wiirden, d.h. wenn allein Angebot und Nachfrage
die Preise und damit auch die in Anspruch genommenen Leistun-
gen regulieren wiirden. Unter einem Marktregime wire die Art der
erbrachten Leistungen sowie die gesamte Versorgungssituation
jedenfalls eine andere als in der Situation einer obligatorischen
Versicherungspflicht.

Eine interessante Einsicht besteht jedenfalls darin, dass es auch
im Bereich der Gesundheitsversorgung grofle Bereiche gibt, in denen
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wir letztlich kontingent nicht knappe Giiter vorfinden. Viele Arten me-
dizinischer Eingriffe (z.B. die Versorgung eines gebrochenen Beines)
sind einerseits wichtig und andererseits mit den gegebenen Ressour-
cen unproblematisch zu erbringen. Mit ihrer Erbringung wird zu-
gleich der bestehende Bedarf gedeckt.

Wie Franz Porzsolt (Porzsolt 2011, S. 8off.; vgl. Gossen 1854) aus-
fuhrt, sind im Verhiltnis von Ressourcenaufwand zu generieren-
dem Nutzen die beiden Gossenschen Gesetze auch und gerade im
Bereich der medizinischen Versorgung einschligig. Das erste Gos-
sensche Gesetz oder Gesetz vom abnehmenden Grenznutzen besagt,
»dass der Konsum eines Gutes mit zunehmender Menge einen im-
mer geringeren Zusatznutzen (Grenznutzen) stiftet« (Porzsolt, S.
80) Wenn wir eine geniigend leistungsfihige Infrastruktur fiir die
Versorgung gebrochener Arme und Beine vorhalten, so stiftet es
keinen zusitzlichen Nutzen, wenn wir noch weitere Ressourcen in
diesen Bereich investieren. Das zweite Gossensche Gesetz bezieht
sich auf die Frage, wie Ressourcen innerhalb eines Haushaltes oder
eines Budgets derart auf verschiedene Bediirfnisse (oder z.B. me-
dizinische Behandlungsformen) verteilt werden kénnen, dass der
grofite mogliche Gesamtnutzen entsteht. Die 6konomisch optimale
Losung besteht darin, die Ressourcen so auf verschiedene Bediirf-
nisse (oder z.B. medizinische Behandlungsformen) zu verteilen,
dass der »Grenznutzen fiir alle Giiter, jeweils geteilt durch den Preis
des Gutes, iibereinstimmt« (Porzsolt, S. 80).

Eine Person, die mit einem Budget haushalten muss, wird des-
halb ihre Ausgaben so auf die einzelnen Bereiche verteilen, dass
erstens alle fundamentalen Bediirfnisse abgedeckt werden und
zweitens alle weiteren Bediirfnisse, gemessen an ihrer Wichtigkeit,
in einem dhnlichen Ausmafd befriedigt werden, so dass daraus
dann ein vergleichbarer Nutzen entsteht. Wer Ressourcen tiber ein
vertretbares Mafs des Grenznutzens hinaus in eher unwichtigen
Bereichen verschleudert, der liuft Gefahr, fiir die entscheiden-
den Lebensbereiche keine Mittel mehr #ibrig zu behalten. Ebenso
sollten wir in der medizinischen Versorgung nur dann z.B. grofRe
Ressourcen in den Bereich der MRT-Diagnostik investieren, wenn
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wir damit einen vergleichbaren Nutzen wie in anderen Bereichen
erzielen. Andernfalls sollten diese Mittel besser dort eingesetzt
werden, wo ein besseres Kosten-Nutzen-Verhiltnis besteht. Wenn
die in die einzelnen Bereiche investierten Mittel einen vergleichbar
groflen therapeutischen Nutzen fiir die jeweilige Patientengruppe
erzielen, dann wird auch der Gesamtnutzen fiir alle Patienten am
Grofdten sein.

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen wird verstindlich,
dass in einigen Gesundheitssystemen wie z.B. dem britischen NHS
eine universelle Kostengrenze (30.000 Pfund) pro gewonnenem
QALY als Richtwert zur Beurteilung einer neuen therapeutischen
Mafinahme angewandt wird. Denn ein solcher Richtwert verhindert
zugleich, dass in einigen Bereichen des Gesundheitswesens tiber-
mifig teure Mittel angewandt werden, ohne einen entsprechenden
Nutzen zu generieren. Dieses utilitaristische Kalkiil, das fiir den
einzelnen Patienten durchaus inhumane Konsequenzen haben
kann (und deshalb von vielen Kritikern kategorisch abgelehnt wird),
hat in der Mittelverteilung aus der »Systemsicht« also durchaus eine
gewisse Berechtigung. Zugleich wird plausibel, warum ein reines
Marktsystem wie das U.S.-amerikanische in diesem Fall weniger
effektiv ist als die gesteuerten Systeme, da es weder die Grenznut-
zenproblematik (das erste Gossensche Gesetz) noch die Verteilung
entsprechend den verschiedenen Gesundheitsbediirfnissen einer
Bevolkerung addquat berticksichtigt.

Bereits im Abschnitt zu den allgemeinen Uberlegungen zur
Knappheit wurde festgestellt, dass wir von einer bestimmten Men-
ge an Ressourcen oder einem bestimmten Anteil am Bruttosozial-
produkt noch nicht auf den Grad der Knappheit einer Ressource
schlieRen kénnen. Ob eine bestimmte medizinische Versorgung
zu knapp oder ausreichend vorhanden ist, ergibt sich erst in Hin-
blick auf den Bedarf und die Wichtigkeit der Ziele, die wir mit einer
bestimmten Ressource verfolgen. Diese Wichtigkeit wird in einem
reinen Marktsystem anhand der Preisbildung bestimmt. Wie wir
gesehen haben, sprechen aber im Bereich des Gesundheitssystems
wichtige Argumente gegen eine Anwendung des Marktprinzips im
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Gesundheitswesen. Die Wichtigkeit einer bestimmten Behandlung
im Vergleich zu anderen muss daher in einem demokratischen Pro-
zess unter Beriicksichtigung medizinischer, ethischer, rechtlicher
und politischer Faktoren gewonnen werden. Man sollte allerdings
nicht zu pessimistisch sein und dem »common sense« bei der Be-
urteilung dieser Fragestellungen vollstindig misstrauen. Wie wir
im nichsten Abschnitt sehen werden, gibt es durchaus nachvoll-
ziehbare Uberlegungen, warum bestimmte medizinische Behand-
lungen wichtiger sind als andere und daher auch prioritir erbracht
werden sollten.

6. DER UMGANG MIT BEGRENZTEN RESSOURCEN

6.1 Ergebnisse der norwegischen Kommission
zur Priorisierung der Gesundheitsversorgung

Insbesondere in den skandinavischen Lindern gibt es bereits seit
den 1980ern Jahren eine dezidierte Diskussion zur Verteilung
medizinischer Ressourcen. Diese Diskussion ist fiir uns an dieser
Stelle gerade deshalb besonders interessant, weil auch dort die Ent-
scheidung getroffen wurde, keine rein marktmifiige Steuerung des
Gesundheitswesens vorzusehen, sondern sich vielmehr tiber sinn-
volle medizinische Kriterien der Ressourcenverteilung Gedanken
zu machen. Die Norwegische Kommission zur Priorisierung der
Gesundheitsversorgung entwickelte aus dieser Diskussion heraus
eine Stufenleiter der Prioritit von Gesundheitsleistungen (Tabelle

3).
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Stufe 1
Lebensrettende Manahmen
Stufe 2
Notwendige Eingriffe mit guter Wirksamkeit, um die
langfristige Schidigung von Patienten zu vermeiden
Stufe 3
Eingriffe mit dokumentierter Wirkung, bei denen die
Folgen einer Nicht-Behandlung weniger schwer sind
Stufe 4
Dienste, die nachgefragt werden, aber mit geringem oder
keinem Schaden bei Nicht-Behandlung
Prioritdt 0

Dienste, die nachgefragt werden, die aber keinen nach-

gewiesenen Nutzen bringen

Tabelle 3: Ergebnisse der Norwegischen Kommission (Lonning
Committee) zur Priorisierung der Gesundheitsversorgung. Aus:
Norwegische Kommission 1987, Calltorp et al. 2009, S. 217f.; Sabik
und Lie 2008, S. 3.

Das Ergebnis ist auch deshalb interessant, weil die klassischen
nutzenorientierten Kandidaten fiir Prinzipien der Ressourcenver-
teilung wie z.B. QALYs, aber auch das Patientenalter (etwa fiir auf-
wendige und teure Behandlungsformen) dabei keine Rolle spielen.
Eine unterschiedliche »Wertigkeit« der Behandlung individueller
Patienten wird damit vermieden.

Im Zentrum dieser Uberlegungen stehen vielmehr die Ver-
meidung schwerwiegender Schidigungen, die medizinische Not-
wendigkeit der Eingriffe, die Wirksamkeit einer therapeutischen
Mafnahme sowie der damit potenziell zu erbringende Nutzen. Der
Nutzen bzw. nicht vorhandene Nutzen der Behandlungen fiir ver-
schiedene Patientengruppen muss dabei (dhnlich der bisherigen
Vorgehensweise im System der deutschen GKV) im Expertenkon-
sens ermittelt werden (im Einklang mit klinischen Studien usw.)

103



104

Christian Lenk

Damit sind auch gewisse Ankniipfungspunkte an die »mittleren
Prinzipien« der Medizinethik gegeben (Prinzip der Schadensver-
meidung, Benefizienzprinzip), ohne aber grundsitzliche Beden-
ken preiszugeben. Medizinisch notwendige Behandlungen sollen
in jedem Fall erbracht werden. Das vorhandene Budget wird dabei
prioritdr fiir die als wichtig definierten medizinischen Leistungen
aufgewandt, wihrend die unteren Behandlungsstufen nur nachran-
gig aus Offentlichen Mitteln finanziert werden. Unter der Primisse,
dass es im medizinischen Bereich mit den lebensrettenden Maf3-
nahmen eine Kategorie von Eingriffen gibt, die in jedem Fall er-
bracht werden miissen, werden Uberlegungen der Kosteneffizienz
gegeniiber Fragen der Effektivitit in den Hintergrund gestellt. Die
dahinterstehende Rationale zielt mehr darauf, notwendige und be-
kanntermaflen wirksame Eingriffe durchzufiihren, nicht notwendi-
ge und wenig wirksame Eingriffe aber zuriickzustellen. Eine solche
Herangehensweise kann Forderungen von verschiedener Seite er-
fullen, da auch unter ethischen und medizinischen Gesichtspunk-
ten unwirksame und uberfliissige Eingriffe nicht erbracht werden
sollten. Wenn eine Krankheit nach allgemeiner Einschitzung eine
gewisse Schwere und Behandlungsbediirftigkeit aufweist, wirksa-
me Behandlungsmethoden bestehen, und die Nichtbehandlung bei
der betroffenen Person eine weitere Schidigung hervorruft, kann
sie in die Stufen 1-3 des in Tabelle 3 beschriebenen Schemas ver-
ortet und entsprechend in den Katalog der zu vergiitenden Gesund-
heitsleistungen aufgenommen werden. Ein weiterer Vorteil einer
solchen kategorialen Einteilung besteht darin, dass unangemessen
wirkende Abwigungsentscheidungen (z.B. welche Behandlung ist
»wichtiger«: die Versorgung eines Armbruchs oder die Behandlung
einer Lungenentziindung) nach Art von League-Tables o.4. vermie-
den werden konnen. Dass Gesamtbudget miisste dann entspre-
chend so gestaltet werden, dass Leistungen der Priorititsstufen 1-3
in jedem Fall erbracht werden kénnen, wihrend es dem politischen
Ermessen obliegt, dariiber hinausgehende Behandlungen in den
Leistungskatalog mit aufzunehmen.
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Die Effektivitit medizinischer Eingriffe lisst sich nicht nur fiir
ein Land erheben, sondern auch international, so dass man hier
eine konzertierte Aktion der OECD-Staaten durchfithren konnte.
In diesem Bereich scheint es allerdings trotz einer Reihe interna-
tionaler Organisationen in punkto gemeinsamer Aktivititen noch
einige Defizite zu geben, so dass man nicht von einer ausreichen-
den Abstimmung und Weiterentwicklung vergleichbarer Gesund-
heitssysteme zum Beispiel der OECD-Linder oder der Linder der
Europidischen Union ausgehen kann.

6.2 Unterschiedliche Priorisierungs- und
Verteilungsformen im Vergleich

Worin besteht nun der Unterschied der im letzten Abschnitt be-
schriebenen Form der Priorisierung medizinischer Behandlungen
im Vergleich zu einer globalen Bewertung von Gesundheitsleistun-
gen mit QALYs bzw. einer Verteilung von Gesundheitsdienstleis-
tungen auf einem deregulierten Markt? Wahrscheinlich wird eine
sachkundig durchgefithrte QALY-Bewertung von medizinischen
Eingriffen tatsichlich zu einer Erhéhung der Zielgréfe, also eben
der Quality Adjusted Life Years flihren. Wie wir gesehen haben, liegen
die Probleme aber in der Akzeptanz der QALYs als ZielgrofRe sowie
den damit verbundenen problematischen normativen Implikatio-
nen. Derselbe, z.B. lebensrettende Eingriff, bei derselben Krank-
heit, aber bei Patienten unterschiedlichen Alters angewandt, kann
eine stark abweichende Anzahl von QALYs zum Ergebnis haben.
Ebenso profitiert eine Patientengruppe mit einem durchschnittlich
hoheren Alter in der Bewertung des QALY-Kalkiils weniger stark
von einer Behandlung als eine jiingere Patientengruppe. Dasselbe
giltim Prinzip fiir Patientengruppen, die stirker oder weniger stark
von Komorbidititen betroffen sind. Eine Evaluation mit QALYs wird
also zu dem paradoxen Ergebnis fiihren, dass bei Patienten hoheren
Alters mit vergleichsweise mehr Komorbidititen ein insgesamt ge-
ringerer Behandlungsnutzen entstehen wird als bei jiingeren und
gesiinderen Patienten. Wie wir im letzten Absatz gesehen haben,
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konzentriert sich der Vorschlag zur Priorisierung der norwegischen
Kommission aber auf die Schwere einer Erkrankung sowie die Ef-
fektivitidt der Behandlung und sieht von den Eigenschaften der Pa-
tienten weitestgehend ab."

Eine ausschlieflich marktwirtschaftliche Zuteilung medizini-
scher Ressourcen wiirde wiederum dazu fithren, dass sich finan-
ziell schlechter gestellte Patienten in Bezug auf ihr Vermégen all-
zu teure Behandlungen nicht leisten kénnen. Die Situation sieht
leicht anders aus, wenn man sich ein privatwirtschaftliches Ver-
sicherungssystem als Vergleichsstandard nimmt. Wenn in einem
solchen System aber nicht ein breiter Behandlungsumfang als obli-
gatorischer Standard definiert wird, muss es unweigerlich zum Phi-
nomen der Unterversicherung kommen, welches dann nur durch
staatliches Eingreifen verhindert oder wenigstens gemildert werden
kann. Wie bereits im Abschnitt zum gesellschaftlich agglomerierten
Nutzen ausgefiihrt wurde, kann ein marktwirtschaftliches System
im Bereich der Gesundheitsversorgung zur Fehlallokation von Res-
sourcen fiithren, da Bedarf und medizinische Versorgung durch die
Ressourcenverteilung in einer Gesellschaft gewissermaflen »iiber-
formt« werden. Die Orientierung an der Krankheitsschwere und der
Effektivitit einer Behandlung kann dem jedoch entgegen steuern.

12 | Die Schwere einer Erkrankung ergibt sich dabei letztlich aus den ge-
sundheitlichen Einschrdnkungen und Gefahrdungen des Patienten in einem
dreidimensionalen Krankheitsmodell (subjektive, objektive, relationale Di-
mension; vgl. Lenk 2002 sowie Lenk 2011), wahrend die Effektivitat einer
Behandlung (bezogen auf die jeweilige Erkrankung) aus den Heilungsraten,
der Morbiditat und Lebensqualitdt, sowie der Mortalitat einer Patienten-
gruppe abgeleitet werden muss. Auch wenn es unterschiedliche Ansétze
zur Feststellung der Behandlungseffektivitat gibt, so wird genau dieses Ziel
von klinischen Arzneimittelpriifungen, Behandlungsregistern sowie Studien
zur Anwendungsbeobachtung verfolgt.
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7. SCHLUSSFOLGERUNGEN

Der vorliegende Beitrag hat versucht, das Phinomen der Knappheit
und damit verbunden die Frage des Nutzens verschiedener Formen
der Giterverteilung nicht wie iiblich aus der Sicht einer einzigen
wissenschaftlichen Disziplin mit der dabei zwangsldufigen Veren-
gung der Perspektive darzustellen, sondern mehrere Perspektiven
und Traditionen zu Wort kommen zu lassen. Dies entspricht auf der
theoretischen Ebene Ansitzen zur Gerechtigkeit wie z.B. dem Wal-
zerschen, die von einem Prinzipienpluralismus und unterschied-
lichen »Sphiren« der Gerechtigkeit ausgehen. Dem Bereich der
Gesundheitsversorgung kommt dabei, wie oben ausgefithrt wurde,
eine besondere Bedeutung zu. Insbesondere in unserer heutigen
Gesellschaft kann Gesundheit als eine der in der 6ffentlichen Mei-
nung anerkannten Grundlagen individuellen wie gesellschaftlichen
Wohlergehens gelten. Wie wir gesehen haben, produziert diese all-
gemein anerkannte Wichtigkeit als Nachfrage dabei fast zwangs-
laufig Formen der Knappheit, die jedoch insbesondere im Bereich
der Medizin differenziert betrachtet werden miissen. Es gibt unter-
schiedliche Formen medizinischen Bedarfs, von denen viele relativ
unproblematisch gedeckt werden kénnen.

Die Wahrnehmung einer zunehmenden Kommerzialisierung
oder Okonomisierung der Medizin hat dabei die Aufmerksambkeit
fur die Frage geschirft, inwiefern marktwirtschaftliche Elemente
Eingang in die medizinische Versorgung finden sollten. Wihrend
aus Sicht der liberalen Marktwirtschaft eine freie Preisbildung die
Voraussetzung der Giiterallokation darstellt, iberwiegen in den
meisten Gesundheitssystemen Formen staatlich regulierter Ge-
sundheitsversicherungen. Die Argumente gegen einen deregulier-
ten Gesundheitsmarkt wurden entsprechend dargestellt.

Die Uberlegungen zur Ressourcenverteilung im Gesundheitswe-
sen miissen zwei unterschiedlichen Maf3stiben entsprechen, nim-
lich einmal tibergeordneten Kriterien wie z.B. der Menschenwiirde,
die in demokratischen Staaten letztlich durch die Verfassung vor-
gegeben werden, und andererseits der Eigenlogik der »Sphdren, in
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denen eine besondere Konstellation aus der gesellschaftlichen Bedeu-
tung eines bestimmten Gutes, bestimmten Formen der Knappheit
und vorhandenen Mdglichkeiten der Verteilung vorliegt. Im Bereich
der Gesundheitsversorgung spielt dabei insbesondere die »Bedarfs-
gerechtigkeit« oder das »Bedarfsprinzip« eine wichtige Rolle.

Nach wie vor wird immer noch diskutiert, ob nicht persénliche
Eigenschaften der Patienten wie z.B. das Alter zur Giiterallokation
in der Medizin herangezogen werden sollen. Im vorliegenden Bei-
trag wurde dabei das Problem der Giiterallokation nach solchen Kri-
terien zumindest im Zusammenhang mit QALYs angerissen. Das
in Tabelle 3 dargestellte Priorisierungsschema folgt jedoch der ethi-
schen Tradition (und auch der landldufigen moralischen Intuition)
insofern, dass bei Verteilungsfragen bei Glitern von existenzieller
Bedeutung wie in einigen Bereichen der Medizin eine Allokation
ohne Ansehen der Person vorgenommen werden sollte.

Dabei stellt eine solche Form der Priorisierung nach Ansicht des
Autors ein gelungenes Beispiel dar, wie aus verschiedenen wichti-
gen Kriterien die normative Eigenlogik eines Bereiches herausdes-
tilliert werden kann. Auch die Auseinandersetzung tiber die medi-
zinischen Fragen z.B. der Effektivitit einer Behandlung birgt aber
leider in Zeiten verschirften Lobbyismus reichlich Konfliktstoff.
Doch mit der Schaffung von Institutionen wie z.B. NICE (Natio-
nal Institute for Health and Clinical Excellence) in Grof3britannien
oder dem IQWiG (Institut fur Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen) in Deutschland wurden in diesem Zusammen-
hang sicherlich die richtigen Schritte unternommen. Noch defizitir
ist moglicherweise der internationale Vergleich sowie die Vernet-
zung der Gesundheitspolitik, um aus Entwicklungen und Erkennt-
nissen vergleichbarer Linder noch besser als bisher lernen zu kén-
nen.
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Prinzipien einer gerechten Rationierung
im Gesundheitswesen

Walter Pfannkuche

1. Was sIND DIE PROBLEME?

In der Diskussion tiber die Ausgestaltung des Gesundheitswesens
stehen angesichts knapper Ressourcen heute auf verschiedenen
Ebenen folgende Fragen im Mittelpunkt:

a) Auf der politischen Ebene wird diskutiert, wie groft das Glo-
balbudget fiir medizinische Leistungen sein soll. Dabei muss von
den Gesetzgebern das Gut der medizinischen Hilfe gegen andere
Giiter abgewogen werden — gegen Sicherheit, Bildung, Kultur usw.
Hier setzt sich die Erkenntnis durch, dass die heutigen Finanzie-
rungsprobleme im Gesundheitswesen durch eine Rationalisierung
der entsprechenden Einrichtungen (Vermeidung von Doppelun-
tersuchtungen, Verkiirzung der Verweildauer usw.) nicht zu lésen
sind. Es gibt keine pristabilierte Harmonie der Art, dass nach Besei-
tigung aller Ineffizienzen gerade genug Geld fiir alle medizinisch
sinnvollen Mafinahmen vorhanden ist. Unabhingig von der Ver-
meidung von Ineffizienzen stellt sich die Frage, wieviel Geld man
tiberhaupt fiir Gesundheitsfiirsorge ausgeben will.

b) Innerhalb des medizinischen Versorgungssystems geht es
um die Frage, wie das medizinische Globalbudget verteilt werden
soll. Fiir welche Typen von Mafinahmen (Privention, Notfallver-
sorgung, Intensivmedizin usw.) sollen wieviel Prozent der Mittel
eingesetzt werden? Welche neuen Behandlungsmethoden sollen
in den Leistungskatalog der Krankenkassen aufgenommen, welche
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sollen gestrichen werden? Eine wichtige Frage im Vorfeld solcher
Abwigungen ist dabei die, woran die Erfolge der zu vergleichenden
MaRnahmen gemessen werden sollen (QALY" usw.).

¢) Fiir den einzelnen Arzt oder den Leiter einer Krankenhausab-
teilung schlieflich stellt sich die Frage, wie — im Rahmen der Vor-
gaben unter (a) und (b) — die Leistungen auf die Patienten verteilt
werden sollen. Welcher Patient soll angesichts eines vorab definier-
ten 6konomischen Rahmens welche Leistungen erhalten?

Die Uberlegungen auf allen diesen drei Ebenen entscheiden
iiber das Wohl und Wehe und zuletzt tiber das Leben und Sterben
von Menschen. Diese Uberlegungen werden gleichwohl kaum &f-
fentlich kommuniziert und werden auch von Patienten normaler-
weise gar nicht oder als nicht beeinflussbare Vorginge wahrgenom-
men. Der Patient sieht nur das Resultat: Bestimmte Leistungen
werden von seiner Krankenkasse nicht oder nur teilweise bezahlt
oder er erhilt sie nur nach einer mehr oder weniger langen Warte-
zeit. Nur selten haben Patienten den Eindruck, dass ihnen essen-
tielle Leistungen vorenthalten werden — etwa ein vielleicht wirk-
sameres, aber auch erheblich teureres Medikament. Das liegt vor
allem daran, dass solche Wahrnehmungen einen gut informierten
Patienten voraussetzen. Zumeist kann der Arzt solche von Kosten-
gesichtspunkten mitbestimmten Uberlegungen vor dem Patienten
verbergen. Er schligt ihm eine Behandlungsmethode oder ein Me-
dikament als die am besten geeignete Mafnahme vor, und das wird
von den Patienten in den allermeisten Fillen schlicht akzeptiert.

Gleichwohl, es gibt solche Erfahrungen der Leistungsverwei-
gerung und es gibt das allgemeine Gefiihl, dass Privatversicherte
eine bessere Gesundheitsfiirsorge erhalten als Kassenpatienten,
dass also etwas dran ist an dem alten Slogan »Wer arm ist, mufs
frither sterben«. Das vorzeitige Sterbenmiissen aus diesem Grund
wird dabei als ein gravierendes Unrecht wahrgenommen. Wenn
die Mitglieder der Gesellschaft auch sonst in vielen Hinsichten ver-

1 | Fiir eine Darstellung des QALY-Konzepts vgl. den Beitrag von Kathrin
Denglerin diesem Band.
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schieden gut dastehen mogen, hinsichtlich der Gesundheit, so die
vorherrschende Meinung, sollten doch alle gleich gut gestellt wer-
den. Gesundheit, so meinen die meisten, ist ein so wichtiges Gut,
dass auf deren Erhaltung und Wiederherstellung jeder Biirger ein
gleiches Recht hat. Ungleichheiten an dieser Stelle werden als mo-
ralisches Versagen eines Gemeinwesens wahrgenommen.

2. DAs MODELL DER UNPARTEIISCHEN ABWAGUNG

Im Folgenden werde ich der Frage nachgehen, inwiefern die Vorent-
haltung méglicher medizinisch sinnvoller Leistungen und inwie-
fern Ungleichheiten in der medizinischen Versorgung Formen von
Unrecht darstellen.? Das lisst sich nicht beantworten, ohne sich mit
der allgemeineren Frage auseinanderzusetzen, wie wir tiberhaupt
zu der Uberzeugung kommen, Rechte zu haben. Wie werden Rech-
te konstituiert, also gerechtfertigt und etabliert?

An dieser Stelle sehen wir uns mit einer Vielzahl von Theorien
konfrontiert, die einander mehr oder weniger stark widersprechen.
Manche gehen von anspruchsvollen Voraussetzungen aus. Etwa da-
von, dass Rechte etwas Gott- oder Naturgegebenes sind, etwas, das
in der menschengemachten Rechtsordnung lediglich abzubilden
ist. Oder davon, dass jeder Mensch eine Wiirde besitzt, und dass
diese als solche jedem anderen Menschen einen Grund gibt, ihn
riicksichtsvoll zu behandeln. So kann man denken, aber solche Vor-
aussetzungen sind erstens sehr umstritten und zudem ist zweitens
dann strittig, was hinsichtlich der Gesundheitsfiirsorge nun genau
dem Willen Gottes oder der Wiirde des Menschen entspricht. Zur
Herstellung eines moglichst breiten Konsensus erscheint es mir
angeraten, nicht mit derartig grofRformatigen Begriffen zu arbei-
ten. Erfolgversprechender erscheint mir die Suche nach einer mi-

2 | Firden im Folgenden entwickelten Losungsvorschlag bin ich Ulla Wes-
sels (Universitat Saarbriicken) zu Dank verpflichtet. Ohne ihre Kritik und
Anregungen waren meine Uberlegungen schwerlich so weit gediehen.
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nimalistischen Begriindungsstrategie. Das wire eine, die nur mit
solchen Elementen zu arbeiten versucht, die sich aus dem ergeben,
was mit dem Einnehmen einer moralischen Perspektive iiberhaupt
zusammenhingt. Wenn man iiberhaupt moralisch argumentieren
will, was muss man dann beachten? Was charakterisiert eine mora-
lische Denkweise, Einstellung oder Begriindung?

Meine These hierzu lautet, dass die moralische Perspektive auf
ein Problem durch die Frage zu charakterisieren ist: Welche Regelung
oder Handlungsweise aller wiirde man in Hinblick aufein Problem befiir-
worten, wenn man unparteiisch dariiber nachdenkt, d.h. wenn man sich
vorstellt, dass man in jeder Rolle sein konnte, die zu dem Problem gehort?

Das Verfahren der unparteiischen Abwigung erfordert, sich in
die Position aller Handlungsbetroffenen hineinzuversetzen und de-
ren Interessen gleich wichtig zu nehmen. Zum moralischen Den-
ken gehort es deshalb, die Vor- und Nachteile méglicher Handlungs-
weisen unter Beriicksichtung aller Betroffenen neutral abzuwigen.
Diese Aufforderung, die Sache einmal aus der Position des anderen
zu betrachten, ist in der Tat die wohl weitestverbreitete Grundre-
gel fur moralisches Denken in der Geschichte der Menschheit. Wir
finden sie als Goldene Regel ebenso in den Reden des Buddha wie
in der Bergpredigt Christi (vgl. Lukas-Evangelium, VI, 31; Reden des
Buddha 1993, S. 4off). Als moralisch richtig wird man jene Hand-
lungsweise anerkennen, die sich nach unparteiischer Abwigung
aller damit verbundenen Vor- und Nachteile als die am meisten Zu-
friedenstellende erwiesen hat.

Auf diese Weise kann man den Begriff des Rechts so definieren:
Rechte werden dann all diejenigen Handlungsweisen oder Prinzipi-
en sein, von denen man aus der unparteiischen Perspektive wollen
wiirde, dass sie durch ein fiir alle giiltiges Regelsystem etabliert und
durch ein allgemeines Sanktionssystem gestiitzt werden.® Zwei Bei-
spiele zur Verdeutlichung:

3 | Rechte kann man nur auf etwas haben, was man von anderen als Hand-
lung oder Unterlassung erzwingen kann. Es kann ein Recht auf elterliche
Fiirsorge geben, aber keines auf Liebe.
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«  Wenn mein Leben gegen Angriffe anderer durch ein Recht ge-
schiitzt wird, dann kann ich ruhiger leben, aber dann muss ich
meine Neigung, mir unliebsame Mitmenschen aus dem Weg zu
rdumen, ebenfalls ziigeln, weil ich sonst mit rechtlichen Sank-
tionen zu rechnen habe.

«  Wennich ein Recht auf Bildung haben will, dann muss ich auch
bereit sein, zu den dafiir notwendigen Einrichtungen beizutra-
gen.

Auf der Basis dieses Modells ist man mit zwei Problemen konfron-
tiert, die sich daraus ergeben, dass Menschen sowohl in ihrer Ge-
wichtung verschiedener Giiter, wie auch in ihrer Risikobereitschaft
voneinander abweichen:

Erstens: Diese Unterschiede werden auf der allgemeinsten und
grundlegenden Ebene zur Beflirwortung unterschiedlicher Aggre-
gationsprinzipien fiihren. Zum moralischen Denken gehort das
Gleichwichtignehmen der Interessen aller Betroffenen. Aber was
soll man tun, wenn man im Zuge dieser unparteiischen Betrach-
tung bemerkt, dass die Interessen der Subjekte einander auf viel-
fache Weise entgegengesetzt sind und infolge knapper Ressourcen
nicht alle vollstindigt befriedigt werden konnen? Was soll man tun,
wenn man, was immer man tut, nicht alle vollstindig gliicklich ma-
chen kann? Soll man dann — wie es die Utilitaristen* befiirworten
— auf die Maximierung des Gesamtnutzens zielen? Oder — wie die
Egalitaristen — eher auf die Gleichverteilung des Wohlbefindens?
Oder ist beides falsch und es geht — wie die Rawlsianer meinen —
darum, die schlechtestmogliche Position so gut wie méglich auszu-
gestalten (Maximin-Prinzip)?

Zweitens: Auch innerhalb einer jeden dieser Fundamental-
theorien gehen die Meinungen dariiber auseinander, wodurch das
Wohl einer Person gemehrt wird. Personen haben normalerweise
eine Vielzahl von Interessen, von deren Befriedigung ihr Wohlbe-

4 | Fir eine ausfiihrliche Darstellung des Utilitarismus siehe auch den Bei-
trag von Giinter Frohlich in diesem Band.
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finden abhingt. Wer moralisch tiber ein Problem nachdenken will,
miisste also wissen, wie wichtig welche dieser Interessen fiir eine
Person sind, und er miisste in der Lage sein, die Zufriedenheits-
zustinde von Personen miteinander zu vergleichen. Das scheint ein
hoffnungslos tiberkomplexes Unterfangen zu sein. Angesichts die-
ses Ozeans der Interessen besteht eine plausible Entlastungsstrate-
gie vieler Moraltheorien darin, sich auf grundlegende, so genannte
transzendentale Interessen zu beschrinken. Darunter versteht man
das Interesse an Gegebenheiten oder Dingen, iiber die eine Person
notwendig verfiigen muss, wenn sie iiberhaupt irgendwelche Zie-
le verfolgen will. So muss man gesund sein und iiber bestimmte
Kenntnisse und einen geschiitzten Freiheitsspielraum verfiigen,
um seine spezifischen Ziele wirksam verfolgen zu kénnen. Die
Konzentration auf diese transzendentalen Interessen entlastet das
moralische Denken von vielen Problemen, aber sie kann das Ge-
wichtungsproblem nicht umschiffen, denn auch innerhalb der tran-
szendentalen Giiter stellen sich Gewichtungsfragen. Geht es einer
Person besser, wenn sie iiber einen groflen Freiheitsspielraum und
wenig Absicherung verfiigt, oder geht es ihr besser, wenn diese Gui-
ter andersherum gewichtet sind?

Die hier méglichen und wahrscheinlichen Divergenzen werden
sich insbesondere bei der Bestimmung des Kanons der akzeptablen
positiven Rechte auswirken. Ihrer Struktur nach sind positive Rech-
te Anspriiche auf bestimmte Leistungen und damit zumeist Absi-
cherungen gegen typische Lebensrisiken. Betrachten wir gleich das
positive Recht auf medizinische Fiirsorge: Ob man Krebs bekommt
oder nicht, ist (artifiziell erzeugte Belastungen mal auflen vor ge-
lassen) eine Frage von Gliick oder Pech. Aber in modernen Gesell-
schaften stehen die Biirger vor der Wahl, ob sie im Erkrankungsfall
dem naturlichen Lauf der Dinge ausgeliefert bleiben oder ob sie ein
zusitzliches Sicherheitsnetz in Form eines Anspruchs auf medizi-
nische Betreuung einziehen wollen. Da eine Krankenversicherung
Geld kostet, muss man nun abwigen, wieviel mehr an Sicherheit
einem wieviel wert ist, d.h. welche Einschrinkungen in anderen Le-
bensbereichen man dafiir hinzunehmen gewillt ist.
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3. WAS FOLGT DARAUS FUR EIN
RECHTFERTIGBARES GESUNDHEITSWESEN?

Jeder der oben angefithrten Fundamentaltheorien wird ein ande-
rer Begriff der Gerechtigkeit entsprechen. Wenn die Anhinger
des Maximin-Prinzips es fiir geboten halten, Ressourcen speziell
zur Verbesserung der schlechtestmoglichen Position einzusetzen,
werden Utilitaristen dies als eine Vergeudung von Ressourcen be-
greifen, wenn sich mit einer anderen Verwendung der Mittel das
Gesamtgliick besser vermehren lisst. Zwischen diesen Fundamen-
taltheorien und den ihnen entsprechenden Gerechtigkeitsbegriffen
gibt es einen ewigen Streit. Es scheint mir deshalb wenig erfolg-
versprechend, einen weiteren Beitrag dazu zu leisten. Angemesse-
ner und fruchtbarer erscheint es mir, diese Fundamentaltheorien
als Positionen eines vertretbaren moralischen Pluralismus zu be-
greifen und im Folgenden zu erkunden, was man angesichts dieses
Pluralismus hinsichtlich einer fiir alle akzeptablen Rechtsordnung
noch sagen kann. Wie kann man angesichts des moralischen Plura-
lismus und angesichts der abweichenden Giiterabwigungen — ins-
besondere hinsichtlich des Gutes Gesundheit — noch zu Rechten
kommen, die alle fiir gerechtfertigt halten kénnen?

Man kénnte vermuten, dass sich hinsichtlich des Gutes einer
Krankenversicherung hier kein grofies Problem ergibt. Denn na-
heliegende Kandidaten fiir die Absicherung durch rechtsformigen
Schutz sind ja all die Giter, die uns besonders wichtig sind. Die
Gesundheit gehort klarerweise dazu und ist also prima facie inner-
halb jeder der Theorien im Rahmen des moralischen Pluralismus
ein plausibler Kandidat fiir eine rechtsférmige Absicherung. Doch
diese anfingliche Gemeinsamkeit trigt nicht sehr weit: Zwar ist ein
rechtsférmiger Schutz des Gutes Gesundheit insofern unstrittig,
als es um das Verbot von Verletzungshandlungen geht. Jeder fiirch-
tet sich vor den Beschiddigungen, die andere ihm zufiigen kénnen.
Und nahezu jeder wird auch angesichts der Einschrinkungen, die
ihm das selbst auferlegt, die Sanktionierung von Verletzungshand-
lungen, befiirworten, eben deshalb, weil die Ziigelung der eigenen
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Aggressionen weniger tibel ist als das Verletztwerden oder die stin-
dige Furcht davor. Weitaus weniger einhellig fallen jedoch die Urtei-
le hinsichtlich des Umfangs der positiven Absicherungsintensitit
aus. Zwar werden die meisten die Einrichtung eines Polizeiwesens
zum Schutz vor Beschidigungen durch andere befiirworten. Aber
schon bei der Frage, wieviele Mittel fiir diesen Schutz ausgegeben
werden sollen, wie gut der Schutz also sein soll, werden die Meinun-
gen auseinandergehen. Und diese Divergenzen werden noch gro-
Rer sein, wenn es um die Hohe der Absicherungsintensitit gegen
Krankheiten geht.

Bei solchen Fragen geht es um Giiterabwigungen — Gesundheit
versus Kultur versus Bildung usw. Bei dieser Abwigung hilft es
nichts, darauf hinzuweisen, dass Gesundheit ein transzendentales,
alle anderen Giiter erst erméglichendes Gut ist. Kaum jemand wird
alles Mogliche fiir seine Gesunderhaltung tun wollen, bevor er sich
eines der anderen guten Dinge im Leben génnt (etwa eine Urlaubs-
reise). Auch wenn man ggf. alle seine Ressourcen aufwenden wiir-
de, um eine eingetretene Krebserkrankung zu behandeln, daraus
folgt nicht, dass man praventiv alle verfiigbaren Ressourcen beiseite
legen wiirde, um im Fall des Eintretens méglichst gut gewappnet zu
sein. Diese Einschrinkung gilt auch fiir das weite Feld priventivime-
dizinischer Manahmen wie Luftreinhaltung oder Vorsorgeunter-
suchungen. Daraus, dass die Gesundheit ein transzendentales Gut
ist, folgt nicht, dass ein rationaler Mensch alle verfiigbaren Ressour-
cen fiir die Minimierung des Eintretensrisikos von Erkrankungen
aufwenden wiirde. Es gibt hier keine in der Natur der rationalen
Abwigung begriindete absolute Prioritit. Jeder muss fiir sich abwi-
gen, und die Individuen werden zu verschiedenen Resultaten kom-
men. Deshalb ist es auch irrefithrend, angesichts schwer erkrankter
Menschen darauf hinzuweisen, diese hitten doch einen Anspruch
auf Hilfe, das ergebe sich unmittelbar aus ihrer Wiirde als Men-
schen. Nattirlich werden diese Menschen sich dringend wiinschen,
dass ihnen geholfen wird. Aber daraus folgt eben noch nicht, dass
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sie in unparteiischer Abwigung auch selbst bereit sind, die Mittel
aufzubringen, die solche Hilfe erméglichen wiirden.

Es ist also keineswegs so, dass ein rechtsformiger Anspruch auf
Gesundheitsfiirsorge zum unstittigen Kern aller plausiblen Moral-
oder Rechtstheorien gehort. Bei jeder in einem Gemeinwesen fiir
alle rechtlich verbindlichen Regelung wird es, eben weil die Gii-
terabwigungen der Individuen voneinander abweichen, vielmehr
Personen geben, die die realisierte Absicherung zu stark oder zu
schwach finden. Diese Divergenzen kann man nicht rational auf-
l6sen, man kann hier nur eine zweite Reflexionsebene betreten und
fragen: Wie soll ein Gemeinwesen mit solchen Divergenzen um-
gehen?

3.1 Individualisierung

Angsichts dieser abweichenden Beurteilungen besteht ein mogli-
cher Ausweg darin, in dem betreffenden Lebensbereich auf eine fiir
alle rechtsverbindliche Regelung zu verzichten. Man etabliert kei-
ne staatlich garantierten Anspruchsrechte. Jeder muss die fiir ihn
angemessene, seinen Priferenzen entsprechende Absicherungsin-
tensitdt wihlen. Eine Krankenversicherung wire strukturell dann
dasselbe wie eine Hausratversicherung. Deren Vorhandensein und
Beschaffenheit wire gar kein moralisch bedeutsamer Tatbestand
mebhr.

5 | Eben deshalbistesauch vorschnell, aus Art.2, Abs.2 des GG (»Jeder hat
das Recht auf Leben und korperliche Unversehrtheit«) abzuleiten, dass dem
Recht auf Leben positive Rechte korrespondieren und dass es einen Kern-
bereich der Leistungspflicht gibt, zu dem in jedem Fall alle Leistungen geho-
ren, die moglich und erforderlich sind, um lebensbedrohliche Krankheiten
zu bekdmpfen. Der Artikel-Text ist vielmehr so allgemein, dass nicht einmal
klar ist, ob damit iiberhaupt positive oder nur Unterlassungspflichten ge-
meintsind. Dementsprechend kdnnte die staatliche Schutzpflicht sich auch
darin erschopfen, aktive Angriffe auf Leben und Gesundheit zu unterbinden
oder zu sanktionieren.
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Eine solche Individualisierung ist allerdings nur dann mora-
lisch akzeptabel, wenn die Rahmenbedingungen der individuel-
len Wahlentscheidungen moralisch akzeptabel sind. Das erfordert
mindestens, dass die fiir die Wihlenden verfiigbaren Ressourcen
(Einkommen, Vermégen usw.) gerecht verteilt sind. Auf der Basis
des moralischen Pluralismus kann dies nun nicht mehr bedeuten,
dass die Verteilung dem einen einzig wahren Verteilungsprinzip
geniigt. Unter den Bedingungen des moralischen Pluralismus kann
die fiir eine Gesellschaft giiltige Gerechtigkeitsnorm nur diejenige
unter den plausiblen Gerechtigkeitsnormen sein, die die Mitglieder
der Gesellschaft in einem Akt politischer Selbstbestimmung als fiir
sich giiltig angenommen haben. Ausgehend von einer so etablier-
ten und realisierten Gerechtigkeitskonzeption ist eine individuelle
Wahl der Absicherungsintensitit aus der unparteiischen Perspekti-
ve vertretbar, weil diese Wahl eine wichtige Form der Selbstbestim-
mung ist und weil Selbstbestimmung sicher ein zentrales Gut in
einer jeden Konzeption des guten Lebens ist — und damit ein wich-
tiges Element in einer jeden Moral, die das Wohl der moralischen
Subjekte ernst nehmen will.®

Bei gerechten Ausgangsbedingungen konnte sich niemand
mehr beklagen, dass er frither sterben muss, weil er sich keine bes-
sere Versicherung leisten konnte. Solange die Ressourcen gerecht
verteilt sind, mag es bedauerlich sein, dass die Ressourcen der Indi-
viduen fiir ein besseres Gesundheitssystem nicht ausreichen, aber
dessen Fehlen ist dann kein Fall von Ungerechtigkeit, sondern ein-
fach Ausdruck des Entwicklungsstandes einer Gesellschaft.

Bei dieser Individualisierung hinsichtlich des Umfangs der ge-
wihlten Gesundheitsfiirsorge liegt eine zweiteilige Struktur vor:

Zum einen wird auf die Frage der Einkommens- oder Ressour-
cenverteilung direkt das Gerechtigkeitsprinzip angewandt, fiir das

6 | Sicherkdnnen die Individuen sich in ihren Giiterabwagungen irren, aber
eine staatliche Agentur zur flachendeckenden Korrektur solcher Fehler
wére vermutlich ein noch gréferes Ubel als die vorkommenden Fehler der
Individuen.
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sich eine Gesellschaft in kollektiver politischer Selbstbestimmung
entschieden hat. Und zum anderen kommen hinsichtlich der Frage
der medizinischen Absicherungsintensitit individuelle Priferen-
zen zur Geltung.

Diese Zweiteilung ist aus zwei Griinden plausibel:

Erstens: Von der Universalressource Einkommen will jeder lie-
ber mehr als weniger haben. Hier kann man gleichgerichtete Inte-
ressen bei allen unterstellen. Und das ist bei dem Gut der Absiche-
rung eben nicht der Fall.

Zweitens: Jede Gesellschaft braucht ein Gerechtigkeitsprinzip,
nach dem sie organisiert ist. Man kann nicht zugleich in demselben
Bereich nach zwei verschiedenen Gerechtigkeitsprinzipien verfah-
ren. Man kann aber sehr wohl verschiedene Absicherungsniveaus in
demselben Bereich haben, ohne dass das zu Widerspriichen fiihrt.
Hier ist Pluralismus mdéglich. Man brauchte schon starke Griinde,
ihn nicht zuzulassen.

So charmant das Modell der individuellen Wahl einer Absiche-
rungsintensitit ist, es ist mit einer Reihe von Problemen konfron-
tiert:

1. Heranwachsende oder dauerhaft Hilflose oder Einkommenslo-
se sind von der Entscheidung ihrer Eltern oder von staatlichen
Institutionen abhidngig. Welche Versicherungsintensitit diirfen
oder miissen diese fiir ihre Schutzbefohlenen wihlen?

2. Die Wahl der Absicherungsintensitit kann nur dann fair sein,
wenn die Ausgangsbedingungen gerecht sind. Zwischen den
Individuen gibt es aber unverschuldete genetische gesundheits-
relevante Unterschiede. Auch mit diesen muss aus der unpar-
teiischen Perspektive umgegangen werden. D.h. die Wihlenden
kénnen nicht einfach von ihrer faktischen genetischen Ausstat-
tung ausgehen, sondern miissen sich auch hier vorstellen, in je-
der moglichen Lage zu sein, und dann nach einer akzeptablen
Losung suchen.

3. Gesundheit ist partiell ein kollektives Gut. Wenn viele sich aus
Kostengriinden etwa gegen Schutzimpfungen oder andere Maf3-
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nahmen zur Bekdmpfung infektiéser Krankheiten entscheiden,
dann erhoht das die Risiken auch derer, die solche Manahmen
beftirworten und ggf. auch individuell realisieren. Und umge-
kehrt wiirden Nicht-Impfer als Trittbrettfahrer von einer Majori-
tit von Impfern profitieren.

4. Die Auswirkungen des Systems der Gesundheitsfiirsorge auf an-
dere Lebensbereiche miissen beriicksichtigt werden. So kénnten
Un- oder Unterversicherte im Notfall zu kriminellem Verhalten
neigen (Beschaffungskriminalitit). Sie haben dann >nichts mehr
zu verlieren< und werden zur Gefahr fiir andere.

Diese Probleme rechtfertigen und erfordern auch bei gerechter Res-
sourcenverteilung einen gewissen staatlich bestimmten Ordnungs-
rahmen im Gesundheitswesen.

Ich werde auf diese Probleme hier nicht weiter eingehen. Sie
sind zwar ernsthaft, aber eben nur die Probleme einer moralisch-
rechtlichen Ideallésung. Von dieser ist jedoch unsere reale gesell-
schaftliche Situation in einer Weise verschieden, die andere und
dringendere Probleme heraufbeschwort: In unserer Gesellschaft ist
die Ausgangsposition der Individuen durch ungerechtfertigte 6ko-
nomische Ungleichheiten gekennzeichnet. Kaum jemand hilt die
Ressourcenverteilung in Deutschland fiir gerecht. Die Einkommen-
spreizung bei abhdngig Beschiftigten etwa hat eine Gréfenordnung
von 1:660. Wenn die grofle Mehrheit der Biirger die Vermégens-
verteilung aber als ungerecht beurteilt, dann sind individuelle Ent-
scheidungen tiber die gewiinschte Absicherungsintensitit moralisch
defizitir, weil die Ausgangsbasis der individuellen Abwigungen auf
ungerechtfertigte Weise ungleich ist. Hier wiirde bei einer von den
individuellen Ressourcen bestimmten Wahl der Versicherungsin-
tensitdt der Fall eintreten, dass Arme ggf. auch wegen ihrer Armut
frither sterben miissen. Es stand ihnen eben nicht frei, eine bessere
Absicherungsintensitit zu wihlen.

Wenn man das fiir einen moralisch anstofRigen Sachverhalt
hilt, dann ist die fiir unsere Gesellschaft dringendste Frage: Durch
welche Regelungen kénnte trotz dieser Anfangsungerechtigkeit we-
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nigstens hinsichtlich der medizinischen Versorgung ein moralisch
akzeptables Resultat erreicht werden? Die folgenden Strategien er-
scheinen erwigenswert:

3.2 Second-best-Strategien

Im Folgenden méchte ich nun drei Ansitze diskutieren, die Lo-
sungsversuche innerhalb der genannten Rahmenungerechtigkeit
darstellen und insofern als mogliche Second-best-Strategien zu ver-
stehen sind.

1. Die Absicherungsintensitit bzw. das Gesamtbudget fiir medizinische
Leistungen wird politisch und fiir alle bindend rechtsférmig bestimmst.
Personen, die eine stirkere Absicherung vorziehen und die Ressourcen
zu deren Finanzierung haben, diirften sich dann nicht individuell besser
absichern.
Das wiirde zwar in Hinsicht auf Krankheit und Tod alle gleichstel-
len, es wiirde aber zugleich die Individuen in ihrer Selbstbestim-
mung stark beschneiden. Sie diirfen sich nicht besser absichern als
es kollektiv bestimmt wurde. Eine so gravierende Beschneidung der
Selbstbestimmung ist aber allenfalls dann vertretbar, wenn sich kei-
ne weniger dirigistischen Modelle entwickeln lassen. Ein solcher
Dirigismus wiirde unter heutigen Bedingungen zudem zu einem
Krankentourismus der Bessergestellten ins Ausland fithren. D.h.
der beabsichtigte Effekt, die Herstellung einer Gleichheit vor Krank-
heit und Tod, ist auf diese Weise nicht erreichbar.

Und umgekehrt wiirden auch diejenigen, die eine schwichere
Absicherung als die gesetzlich vorgeschriebene vorziehen, ein Pro-
blem mit der ihnen aufgenétigten Absicherungsintensitit haben.
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2. Eine Absicherungsintensitit wird politisch-gesetzlich festgelegt und
fuir alle garantiert. Die Individuen diirfen sich dariiber hinaus zusdtz-
lich versichern, wenn sie das wiinschen und kénnen.

Bei dieser Variante treten jedoch zwei Probleme auf:

Erstens: Wie soll der Umfang der gesetzlichen Basis-Versiche-
rung bestimmt werden? Man konnte diese auf eine Erhaltung und
Wiederherstellung der biologischen Kernfunktionalititen beschrin-
ken wollen (vgl. Kersting 2005, S. 148f)). Aber diese Beschrinkung
16st das zentrale Problem nicht. Denn auch angesichts der Kernfunk-
tionen stellt sich fiir den Gesetzgeber die Frage, wieviele Ressourcen
er zu deren Erhaltung aufwenden soll. Man kénnte einrdumen, dass
es hier gar keine moralisch richtige Entscheidung mehr gibt, dass im
politischen Prozef lediglich die Guterabwigungen einer Mehrheit
in Gesetzesform gebracht werden. Aber dann bleibt man mit dem
zweiten Problem konfrontiert.

Zweitens: In diesem Modell kann und wird oberhalb des Levels
der gesetzlichen Basis-Absicherung das Phianomen auftreten, dass
jemand frither sterben muss, weil er sich weitergehende Absiche-
rungen infolge von ungerechtfertigten Vermégensungleichheiten
nicht leisten konnte. Und die so verursachte Ungleichheit wird wie-
derum als Ungerechtigkeit empfunden.

Dieses Modell beschreibt unsere Realitit. Wir befinden uns in
dieser Situation, obwohl die Bestimmungen des Sozialgesetzbu-
ches jedem lebensbedrohlich Erkrankten alle Behandlungen zuge-
stehen, bei denen eine »nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf
Heilung« besteht (SGB V, § 2, Abs. [1] und [1a]; vgl dazu auch den
Beschluss des BVerfG vom 6.12.2005). Eine Beschrankung des Leis-
tungsanspruchs ergibt sich gleichwohl daraus, dass alle zu erbrin-
genden Leistungen unter dem Vorbehalt der Wirtschaftlichkeit ste-
hen (SGB, V, § 12 Wirtschaftlichkeitsgebot). Es hingt deshalb alles
davon ab, ob eine lebensverlingernde oder die Lebensqualitit ver-
bessernde Mafinahme als wirtschaftlich eingestuft worden ist oder
nicht. Diese Einstufung wird zwischen den im Gesundheitswesen
arbeitenden Verbinden ausgehandelt und ggf. auch vom behan-
delnden Arzt oder dem Klinikdirektor vorgenommen. Auf diesen
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Ebenen findet de facto eine vor den Patienten verborgene Priorisie-
rung und Rationierung von Leistungen statt. Wer es sich leisten
kann, kann zusitzlich die medizinischen Leistungen kaufen, deren
Erfolgswahrscheinlichkeit oder Bedeutung zu gering war, um zu
ihrer Anerkennung als >wirtschaftlich« zu fiithren. Eine zweite Form
der Leistungsrationierung ergibt sich daraus, dass etliche hochqua-
lifizierte Arzte Patienten der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) entweder gar nicht behandeln oder nur einen unverhiltnis-
mifig kleinen Teil ihrer Arbeitszeit auf deren Behandlung verwen-
den. Dabei ist nicht gewihrleistet, dass die schwierigsten Fille zu
den kompetentesten Behandlern gelangen. Es hat dabei keineswegs
jeder die gleiche Chance, ein und dieselbe Krankheit zu tiberleben.

Diese Probleme sollten uns, da wir ja nicht alle verfiigbaren
Ressourcen in das Gesundheitswesen investieren wollen, geneigt
machen, nach einer gerechteren Form der Leistungsbegrenzung zu
suchen.

3. Bei dieser Form der Leistungsbegrenzung werden zuerst moralisch ak-
zeptable Absicherungs-Grenzwerte ermittelt. Als Grenzwerte fungieren
dabei zwei Absicherungsintensititen, die individuell bei gerechter Res-
sourcenverteilung gewdhlt werden kénnten. Die gerechte Verteilung, auf
die sich die nachfolgend definierten Grenzwerte beziehen sollen, meint
hier wiederum diejenige grundlegende Verteilungsordung, die die Mit-
glieder einer Gesellschaft politisch fiir sich angenommen haben.

Der erste Grenzwert entspricht dann derjenigen individuell ge-
wihlten (und kollektiv realisierbaren) Absicherungsintensitit, die
bei gerechter Ressourcenverteilung fiir die am besten Dastehenden
maximal erreichbar wire. Dieser Wert dient dazu, die Grenze der
Hoherversicherungserlaubnis in einer Gesellschaft mit ungerech-
ter Einkommensverteilung zu bestimmen. Ein Hoherversiche-
rungsverbot iiber diesen Wert hinaus beschrinkt zwar die Selbst-
bestimmung der Individuen, es beschrinkt sie aber nicht auf eine
moralisch unzulissige Weise, weil auch fiir die hoherversicherungs-
willigen heutigen Reichen unter gerechten Ausgangsbedingungen
keine bessere Absicherung erreichbar wire. Das Verbot einer bes-
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seren Absicherung ist moralisch vertretbar, weil es keinen berech-
tigten Anspruch gibt, von Ungerechtigkeit profitieren zu kénnen.”

Der zweite Grenzwert entspricht derjenigen Absicherungsinten-
sitit, die von den Beziehern des innerhalb des Gerechtigkeitsspek-
trums geringstmoglichen Einkommens maximal realisiert werden
konnte.® Dieser Wert dient dazu, die Versicherungsintensitit zu
bestimmen, die fiir jeden Staatsbiirger gewihrleistet sein muss. Es
konnte sich dann niemand beklagen, dass er zu gering versichert
ist, weil diese Versicherungsintensitit eine ist, die auch unter ge-
rechten Verteilungsbedingungen fiir viele nicht zu verbessern wire.

Auch diese dritte Second-best-Strategie ist mit erheblichen empi-
rischen und philosophischen Problemen konfrontiert:

Zum einen miisste geklirt werden, wie die genannten Grenz-
werte bestimmt werden kénnen. Hierzu miifite man zwei GréfRen
kennen: Man mufdte a) wissen, fiir welches Gerechtigkeitsprinzip
sich die Biirger eines Staates in freier politischer Selbstbestimmung
entscheiden wiirden. Und man miifite b) wissen, wieviel Prozent
der Versicherten unter gerechten Bedingungen wieviel Prozent
ihres Einkommens fiir noch zu spezifizierende medizinische Leis-
tungen ausgeben wiirden.

Beide Fragen sind empirischer Natur und also philosophisch
nicht zu kliren. Die Ursache der weitverbreiteten Unzufriedenheit
mit dem Zustand unserer Gesellschaft besteht aber genau darin,
dass die Frage der Einkommensgerechtigkeit nicht umfassend ge-
stellt wird. Es gibt eine weitgehend einhellige Empérung tiber die

7 | Natirlich wirde es auch bei diesem Hoherversicherungsverbot zu einem
Krankentourismus der Vermdgenderen kommen. Aber der kdnnte dann nicht
mehr - wie unter 1. - als moralisch legitime Reaktion auf eine willkiirliche
Grenzziehung des Gesetzgebers verteidigt werden.

8 | Mitdem, was jemand tun kénnte, kdnnen unter moralischer Betrachtung
natiirlich nur solche Optionen gemeint sein, die jemand realisieren kdnnte,
ohne dafiir etwas auf sich zu nehmen, das seinerseits moralisch bedenk-
lich ware - etwa das Wohnen in einer Wellblechhiitte, einen 14-Stunden
Arbeitstag oder den Verzicht auf Kinder.
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Hohe von Managergehiltern, aber keine klare Vorstellung davon, ab
wann ein Gehalt moralisch anstoRig ist. Und dasselbe gilt fiir die
geringsten Einkommen. Es gibt einen recht breiten politischen Kon-
sens iber Mindesteinkommen. Aber ob die so bestimmten Einkom-
men auch gerecht sind, ist damit nicht beantwortet. Und eben weil
die Frage nach der Gerechtigkeit in der nétigen Klarheit weder ge-
stellt noch beantwortet wird, wird allen Biirgern zum Trost und zur
Ruhigstellung die Partizipation an einer staatlich garantierten Ba-
sisversicherung geboten. Aber diese Basisabsicherung verliert ihre
sedierende Wirkung, je mehr deren Leistungsumfang schrumpft
und je offenkundiger die Unterschiede zwischen Basisversorgung
und medizinisch sinnvoller Vollversorgung zutage treten. Wir sind
Zeugen eines Prozesses, in dem die basale Ungerechtigkeit der Ge-
sellschaft in immer mehr Bereiche des Lebens ausstrahlt — in den
Zugang zu medizinischen Leistungen ebenso wie in den Zugang zu
guten Schulen und Universititen. In den USA werden mittlerwei-
le den Vermdgenderen in privat betriebenen Gefingnissen bessere
Zellen gegen Bezahlung angeboten.

Zum anderen wire auch zu kliren, anhand welcher Spezifi-
zierungskategorien Personen iiber die von ihnen bevorzugte Ab-
sicherungsintensitit iiberhaupt nachdenken kénnten. Man miisste
dazu wissen, welche Verbesserung einer Erkrankungssituation mit
wieviel zusdtzlichen Ressourcen erreichbar wire. Das sind sehr
komplexe und stets sich neu herstellende Konstellationen.” Wiirde
man etwa den Einsatz eines neuen Medikaments finanzieren wol-
len, dass X Euro kostet und das Leben der damit Behandelten um Y
Monate verlingert oder auf die-und-die Weise verbessert? Fiir diese
Entscheidungen kann man vermutlich nur eine fiir alle vorkom-
menden Fille giiltige Kosten-Nutzen-Relation (KNR) als Grenzwert
festlegen.'® (Etwa: Man ist bereit, sich fiir Leistungen zu versichern,

9 | Vergleiche die in diesem Band geschilderten Versuche Berechnungs-
formeln zu entwickeln.

10 | Hier entsteht jedoch das Problem, den »Nutzen« genau zu definieren.
Die in der Debatte verwendeten Grofen wie QALY, DALY, HYE usw. bilden
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bei denen die Kosten fiir jeden gewonnenen Lebenstag nicht ho-
her sind als 100 Euro.) Zugleich wird man aber eine Vorstellung
davon haben, wieviel Prozent seines Einkommens man insgesamt
fir medizinische Absicherungen ausgeben will. Die Entscheidung
wird durch eine schwer analysierbare Interferenz dieser beiden Per-
spektiven erfolgen:

«  Weder wird man sagen »Ich will mich fiir alle Leistungen ver-
sichern, bei denen die KNR nicht gréfer ist als X« — ohne zu
wissen, wieviel Prozent des Einkommens diese Versicherung
verbrauchen wiirde.

+  Noch wird man einfach sagen kénnen »Ich bin bereit, Y Prozent
meines Einkommens fir die Krankenversicherung zu inves-
tieren« — ohne zu wissen, welche Optionen (mit welchen KNR)
man damit preisgibt.

Schlieflich miisste, drittens, geklart werden, in welchem Umfang
es moglich ist, Krankheiten als selbstverschuldet zu identifizieren.
Daran schlieft sich die Frage an, inwieweit es sinnvoll ist, die Be-
handlung dieser Krankheiten aus dem allgemeinen Versicherungs-
katalog herauszunehmen und evtl. durch Zusatzversicherungen
versicherbar zu machen.

Viertens ist zu fragen, wie die Versicherungen finanziert wer-
den? Hier muss man berticksichtigen, dass — voraussetzungsgemifl
— die Beitrige heute unter insgesamt ungerechten Verteilungsbe-
dingungen zu erbringen sind. Es wire deshalb legitim, wenn eine
Regierung diese Ungererechtigkeit durch einkommensrelative Bei-
trige so weit wie moglich (d.h. politisch durchsetzbar) zu mildern
versucht. Hier wire, wie bei der Steuer, auch eine prozentuale Pro-
gression vertretbar. Die Beitrige zur Krankenversicherung wiirden
so ein Instrument gerechtfertigter Umverteilung. Dagegen ist die
heute etablierte Beitrags-Kappungsgrenze mit Sicherheit ein Ver-

jeweils ein anderes Nutzen-Verstandnis ab und sind umstritten. Die Forde-
rung einer KNR ist daher wesentlich komplexer.
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sto} gegen jedes Prinzip der Einkommensverteilung, das realis-
tischerweise von einer Mehrheit der Bevolkerung als gerecht an-
erkannt werden wiirde.

Und letztlich wire zu kliaren, was mit Individuen ist, die unter
gerechten Rahmenbedingungen eine geringere Versicherungsin-
tensitit als den unteren Grenzwert wihlen wiirden. Denen wiirde
selbst mit der Versicherung zum unteren Grenzwert eine Absiche-
rungsintensitit aufgenotigt, die nicht ihren Priferenzen entspricht.
Diirfen die sich schlechter versichern? Ich denke, das sollte in den
Grenzen eines vertretbaren Paternalismus, der eine solche Unter-
versicherung notfalls verhindern kénnte, méglich sein. Vertretbar
ist ein Paternalismus, der a) erfahrungsbasiert Individuen vor Situa-
tionen des Bereuens schiitzt (»Jetzt, wo ich krank bin und nicht bes-
ser behandelt werde, kann ich erst einschitzen, was im Leben wirk-
lich wichtig ist. Ich wollte, ich hitte mich besser versichert.«), der
b) vorhersehbare Externalititen (Kriminalitit usw.) verhindert und
der ¢) die Unterschreitung des Grenzwertes nur miindigen Biirgern
erlaubt. Heranwachsende und geistig Behinderte sind zum unteren
Grenzwert zu versichern.

4. Fazim

Mal angenommen, das Grenzwert-Modell (mit einem Unter- und
einem Obergrenzwert) ist handhabbar, dann kann man mit seiner
Hilfe die untere und fiir jeden Staatsbiirger zu garantierende Ver-
sicherungsintensitit bestimmen. Dieser Intensitit wiirde eine be-
stimmte Kosten-Nutzen-Relation entsprechen. Die Finanzierung
dieser Absicherung diirfte der Staat — unter Beriicksichtigung der
gerade erwihnten Ausnahmen und Beitragsstaffelungen — jedem
Biirger auferlegen. Das erlaubt zugleich die Bestimmung der mo-
ralisch notwendigen Zuschiisse des Gesetzgebers an Personen, die
diese Absicherungsintensitit heute mit eigenen Mitteln nicht errei-
chen kénnen. Die dann ebenfalls mégliche Bestimmung der hochs-
ten Absicherungsintensitit — sowie der korrespondierenden KNR
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— bestimmt schlief}lich den Rahmen, innerhalb dessen die Individu-
en ihre Versicherungsform wihlen diirfen. Das wire eine Verbesse-
rung gegeniiber einer nur von Machtverhiltnissen oder Intuitionen
gesteuerten politischen Bestimmung des Budgets. Es bliebe eine
umstindliche Second-best-Strategie und zudem eine lediglich lo-
kale Verminderung der Ungerechtigkeit in einer hinsichtlich ihrer
Ressourcenverteilung ungerechten Gesellschaft. Aber solange eine
durchgreifende Verminderung der gesamtgesellschaftlichen Unge-
rechtigkeit nicht erreicht ist, bleibt diese Organisation des Kranken-
versicherungswesens die einzige Form, um jedem Biirger eine faire
Selbstbestimmung hinsichtlich der Frage zu erméglichen, wie er
sich gegen solche Bedrohungen seines Lebens schiitzen will.

In diesem System wird es — ebenso wie in einer Krankenversi-
chung in gerechten Rahmenbedingungen — drei Formen von Ratio-
nierung geben:

1. Leistungen mit KNRs, die den oberen Grenzwert iibersteigen,
werden gar nicht angeboten, auch wenn sie technisch oder phar-
makologisch mdéglich wiren. Solche KNR-Limitierungen werden
zugleich steuernd auf die Medizinforschung wirken. Es ist fiir ge-
winnorientierte Unternehmen sinnlos, Therapieméglichkeiten zu
erforschen, von denen erkennbar ist, dass niemand sie wird bezah-
len wollen.

2. Die Versicherten erhalten tiber die Basisabsicherung hinaus
lediglich jene Leistungen, die zum Leistungsangebot der von ihnen
gewihlten Versicherung gehéren.

3. Es darf Versicherungen geben, die die jeweils angebotenen
Leistungen nicht denen zur Verfiigung stellt, bei denen die KNR
altersbedingt einen bestimmten Wert tiberschreitet. Aus der Pers-
pektive der Individuen kann es eine akzeptable Altersdiskriminie-
rung geben, denn viele werden ihre Ressourcen eben primir fiir Ab-
sicherungen verwenden wollen, von denen sie im Ernstfall linger
profitieren wiirden." Es ist fiir viele zentrale Lebensprojekte (Kin-
der grofsziehen, berufliche Entwicklung) zudem sehr viel wichtiger,

11 | Vgl. auch die Uberlegungen von Norman Daniels (1985).
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tiberhaupt ein Alter von 6o zu erreichen, als gegen Krankheiten ver-
sichert zu sein, die einen erst mit 7o Jahren treffen kénnen.

All diese Abwagungen zur Wahl der gewiinschen Versicherungsin-
tensitit sind fiir die Versicherungssuchenden sehr kompliziert. Wer
kann sich schon vorstellen, wie schlimm es ist, mit 30, 40 oder 6o
Jahren an Magenkrebs zu erkranken und dann abwigen, was er zur
Finanzierung welcher der méglichen Therapien jeweils aufzuwen-
den bereit wire? Die allgemeine Form solcher Fragen wire: Was ist
die fiir mich richtige Vorsorge fiir eine Krankheit mit der Beschadi-
gungsqualitit X, die mich mit einer Wahrscheinlichkeit von Y Pro-
zent heimsuchen kann. Bei Lichte besehen tiberfordern solche Fra-
gen jeden. Wir kénnen nur mit vagen Intuitionen operieren. Das ist
unbefriedigend, aber was ist die Alternative zur individuellen Wahl?
Sollen die Rationierungsentscheidungen nach dem Kriterium der
sogenannten Wirtschaftlichkeit weiterhin von angeblichen Exper-
ten hinter verschlossenen Tiiren ausgehandelt und fiir alle verbind-
lich gemacht werden? Wissen die denn besser, was in meinem, in
unserem Interesse ist? Das steht nicht zu vermuten. Wie sollten sie
es auch besser wissen kénnen? So bleibt uns die Qual der individu-
ellen Wahl nicht erspart — eine Wahl bei unvollstindigem Wissen
und mit unzureichenden kognitiven Fihigkeiten. Wie meistens im
Leben.

Eine solche Umgestaltung des Gesundheitswesens wird ver-
mutlich auf dhnlich starke Widerstinde stoRen wie jeder ernst-
hafte Versuch, die Verteilungsungerechtigkeit zu beseitigen. Dies
vor allem deshalb, weil mit dem hier vorgeschlagenen Modell eine
Umkehrung der Perspektive verbunden ist. Es ginge nicht linger
an, dass sich Experten fragen, wie ein Gesundheitsbudget an die
Biirger verteilt werden soll. Vielmehr wiren nun die Biirger selbst
die bestimmende Kraft. Die Biirger, die sich individuell fragen miis-
sen, wieviel sie fiir welche Art von medizinischer Dienstleistung
auszugeben bereit sind. Biirger, die im selben Atemzug einsehen
miissten, dass sie sich nicht auf ein irgendwie gegebenes Recht auf
Gesundheitsfiirsorge berufen kdnnen, sondern nur auf eine von ih-

133



134

Walter Pfannkuche

nen selbst ins Leben gerufene und finanzierte Absicherung gegen
elementare Risiken. Abhingig von diesen Entscheidungen miissten
Arzte und Pharmafirmen ihre Angebote strukturieren und begren-
zen. Dabei brauchte sich niemand mehr moralisch zu empéren oder
zu gramen, wenn er eine durchaus mogliche Leistung nicht erhilt
oder erbringt, weil die (zu diesem Preis) entweder niemand oder die
Mitglieder bestimmter Versicherungsklassen nicht haben wollen.
Solche Biirger miissten sich auch mit den folgenden drei Problemen
beschiftigen, zu deren Losung ich hier nur noch ein paar Anregun-
gen geben mochte:

Erstens: Eine Gesellschaft muss sich — im Idealfall durch de-
mokratische Deliberation — auf ein Aggregationsprinzip oder auf
eine Kombination derselben festlegen. Warum soll sie dann nicht
diesem Prinzip entsprechend auch hinsichtlich der medizinischen
Fiirsorge eine fiir alle verbindliche Absicherungsintensitit politisch
festlegen?'?

Angenommen, eine Gesellschaft hat sich mit go-prozentiger
Mehrheit fiir die Akzeptanz des Maximin-Prinzips entschieden,
wire es dann nicht konsequent, wenn sie auch den Medizinsektor
nach diesem Prinzip organisierte? Das wiirde im Fall des Maximin-

12 | Wenn man die Mittelverteilung im Gesundheitswesen direkt von den
moglichen Moralprinzipien abhangig macht, gilt: Eine Rationierung ist nur
legitim, wenn sie sich von dem in einer Gesellschaft anerkannten Aggre-
gationsprinzip her rechtfertigen l&sst. Fir das utilitaristische Aggrega-
tionsprinzip liegt die Orientierung an der Gesamtsumme der QALYs nahe.
Bei der Orientierung an Gleichheit stellt sich die Frage, ob eine Gleichheit
hinsichtlich des durch medizinische Mafinahmen Hinzuzugewinnenden
oder hinsichtlich des durch die MaBnahmen hergestellten Endzustandes
gemeint ist. Beim Optimierungsprinzip geht es um die bestmégliche Ein-
richtung der schlechtestmdglichen Position. Das wird zu einer Priorisierung
von Mafnahmen fiihren, die das Leben junger Menschen verlangern oder
verbessern. Dabei misste man ggf. groRe Nutzenverluste bei bereits (von
Natur) Bessergestellten in Kauf nehmen (Therapie von Beta Thalasséamie
bei wenigen versus Therapie von Prostatakrebs bei vielen).
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Prinzips etwa dazu fithren, dass Krankheiten, die Menschen in
jungen Jahren téten konnen — etwa Beta-Thalassdmie —, prioritir er-
forscht und behandelt werden und zwar auch dann, wenn daran nur
wenige erkranken und die Behandlung vergleichsweise sehr teuer
ist. Das wiirde sich aus dem Maximin-Prinzip ergeben, weil die in
jungen Jahren von einer Krankheit Get6teten eben zu den Schlech-
testgestellten gehéren — sie werden unbehandelt mehr verlieren als
jeder verlieren kann, der schon das Erwachsenenalter erreicht hat.

Das scheint jedoch eine verkiirzte Perspektive zu sein. Es wird
der moralischen Perspektive nicht gerecht, wenn man den Leiden-
den nur im Leidenszeitpunkt betrachtet. Man muss die Individuen
vielmehr in threm Bezug auf ihr Leben als Ganzes wahrnehmen.
D.h. man muss sie zuerst fragen, wieviel Schutz vor den bekann-
ten Lebensrisiken sie denn haben wollen, d.h. mit welcher Absiche-
rungsintensitit sie meinen, so gut wie moglich dazustehen. Die In-
dividuen miissen selbst entscheiden, mit Inkaufnahme welcher ggf.
auch genetisch bedingten Lebensrisiken sie insgesamt am besten
leben. Ein Staat, der mit Steuergeldern weitere Verbesserungen wiir-
de herbeifithren wollen, tite gar nicht mehr das, was im Interesse
seiner Biirger ist. Auch wenn die Biirger eine Gerechtigkeitsvorstel-
lung politisch akzeptiert haben, ist damit noch nicht entschieden,
welche Giiterordnung und damit auch welche Absicherungsintensi-
tat sie als fiir sich optimal befiirworten. Auch innerhalb eines jeden
Aggregationsprinzips gibt es noch die individuell divergierenden
Giitergewichtungen.

Dem allgemeinen Gerechtigkeits-Prinzip der Gesellschaft tut der
Staat dadurch geniige, dass er die Schlechtestgestellten hinsichtlich
der Universalressource Geld so gut wie moglich stellt. Und auf die-
ser Basis haben die Individuen dann Entscheidungen iiber Absiche-
rungsintensititen getroffen, bei denen auch solche seltenen Krank-
heiten beriicksichtigt werden konnten.

Zweitens: Wie geht man mit angeborenen Erkrankungen oder
Risikofaktoren um? Diese Erkrankungsrisiken und deren Behand-
lungskosten sind bei der Wahl der Versicherungsintensitit mit
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zu beriicksichtigen. Man muss sich ja dabei auch zu der Tatsache
verhalten, dass einen diese Krankheit treffen konnte. Idealerweise
miissten die Individuen ihre Entscheidung hinsichtlich der Absi-
cherungsintensitit unparteiisch, also ohne Kenntnis ihrer realen
gesundheitlichen Konstitution treffen. Das ist natiirlich nicht voll-
stindig moglich. In dem Alter, in dem man rational iiber die Art
der Krankenversicherung nachdenken kann, weifl man bereits eine
Menge tiber die eigene Konstitution. Wenn es den Versicherern er-
laubt wire, nach solchen Daten zu fragen und denen entsprechend
ein Versicherungsangebot zu kalkulieren, dann wiirden Personen
ggf. lebenslang fiir ihre Natur bestraft oder belohnt. Das wiirde man
aus einer moralisch-unparteiischen Perspektive nicht gutheifien.
Dieses Problem lisst sich dadurch vermeiden, dass alle wihlbaren
Versicherungspakete die bis zum Zeitpunkt der Entscheidung er-
kennbaren Erkrankungen enthalten und zu einem Tarif versichern
miissen, der ihrer statistischen Hiufigkeit entspricht.

Drittens: Fithrt das nicht zu einer inakzeptablen Diskriminie-
rung infolge von Seltenheit? Zur Behandlung seltener Krankheiten
wird von gewinnorientierten Unternehmen naturgemifl wenig ge-
forscht. So bleibt manches unbehandelbar, was vermutlich behan-
delbar wire, wenn es nur mehr Erkrankte gibe. Und selbst wenn
eine Behandlung maéglich wire, konnte diese infolge der geringen
Zahl der Fille pro Kopf sehr teuer werden (kleine Produktionschar-
gen usw.). Dieser Umstand konnte die Behandlungskosten {iber den
ansonsten akzeptierten KNR-Wert treiben, so dass die Behandlung
nicht versicherbar wire und also unterbliebe. Ist das akzeptabel
oder nicht? Auch diese Frage miisste aus der unparteiischen Per-
spektive entschieden werden. Aus dieser Perspektive wilirde man
vermutlich befiirworten, dass niemand héhere Gesundheitskosten
infolge von (genetic) bad luck tragen muss. D.h. man kénnte sich fiir
die ggf. anfallenden Behandlungskosten versichern (oder eben auch
nicht), aber aus den Kosten miisste zuvor die Verteuerung infolge
von Seltenheit herausgerechnet und der Zusatzbetrag staatlich ge-
tragen werden.



Prinzipien einer gerechten Rationierung im Gesundheitswesen

ZITIERTE UND WEITERFUHRENDE LITERATUR

Ach, J.S.; Schéne-Seifert, B.; Buyx, A.M. (Hg.) (20006): Gerecht be-
handelt? Rationierung und Priorisierung im Gesundheitswesen.
Miinster: Mentis.

Beckmann, J.P. (2009): Ethische Herausforderungen der modernen
Medizin. Freiburg: Alber.

Buddha (1993): Reden des Buddha. Stuttgart: Reclam.

Daniels, N. (1985): Just Health Care. Cambridge: University Press.

Dworkin, R. (1981): What is Equality? Part 2: Equality of Resources.
Philosophy and Public Affairs 10: 283-345.

Gethmann-Siefert, A.; Thiele, F. (Hg.) (2008): Okonomie und Medi-
zinethik. Miinchen: Wilhelm Fink.

Kersting, W. (2005): Kritik der Gleichheit. Weilerswist-Metternich:
Velbriick.

Liibbe, W. (Hg.) (2003): Tédliche Entscheidung. Allokation von Leben
und Tod in Zwangslagen. Miinster: Mentis.

Marckmann, G.; Liening, P.; Wiesing, U. (Hg.) (2003): Gerechte
Gesundheitsversorgung. Ethische Grundpositionen zur Mittelvertei-
lung im Gesundheitswesen. Stuttgart: Schattauer.

Sass, H.M. (Hg.) (1994): Medizin und Ethik. Stuttgart: Reclam.

Schone-Seifert, B. (2007): Grundlagen der Medizinethik. Stuttgart:
Kréner.

Wallner, J. (2004): Ethik im Gesundheitssystem. Stuttgart: UTB.

Wiesing, U.; Ach, J.S.; Bormuth, M. (Hg.) (2000): Ethik in der Me-
dizin. Ein Reader. Stuttgart: Reclam.

137






Anerkennung des Individuums

oder des Kollektivs?

Sozialhygienische Zuteilungskriterien im
Gesundheitswesen bei Alfred Grotjahn,

Max Mosse und Gustav Tugendreich im Vergleich zur

heutigen Sozialepidemiologie

Sebastian Kessler

1. EINLEITUNG: S0zIALE UNGLEICHHEIT UND DER
WERT VON KRANKEN IN DER SOZIALEPIDEMIOLOGIE
UND IHREN VORLAUFERN

Der Zusammenhang von Armut und Krankheit beschiftigt Medi-
zin und Wissenschaft bereits seit einiger Zeit.! Auch in neueren so-
zialepidemiologischen Arbeiten steht die Frage nach dem Einfluss
von gesellschaftlichen Variablen auf Morbiditit und Mortalitit im
Zentrum des Erkenntnisinteresses. Dabei handelt es sich schon
lingst nicht mehr um einen kleinen Seitenzweig der Epidemiologie.
Andreas Mielck trug allein fiir den Zeitraum zwischen 1950 und
1999 insgesamt 441 deutschsprachige Publikationen zusammen,
die das tibergeordnete Thema soziale Bedingtheit von Krankheit
und Gesundheit aus einer wissenschaftlichen Perspektive in den
Blick nehmen (vgl. Mielck 2000, S. 67). Seitdem hat die Veréffent-

1 | Ich danke Uta Bittner, Heiner Fangerau und Kathrin Dengler fiir ihre An-
merkungen, Vorschldge und Ideen zu diesem Text.
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lichungsrate von Studien iiber den Einfluss sozialer Faktoren auf
beispielsweise kardiovaskulire Krankheiten (siehe exemplarisch
Puska und Keller 2004), Ubergewicht im Kindesalter (siehe exem-
plarisch Kolip 2004) oder die Zahngesundheit (siche exemplarisch
Heinrich-Weltzien et al. 2007) eher zu- als abgenommen.

Die junge Sozialepidemiologie formierte sich in Deutschland
als wissenschaftliches Fach vor allem nach der Publikation des
richtungsweisenden Black-Reports (Townsend 1982). In deutsch-
sprachigen Texten wird auf der Suche nach einer Tradition aber
immer wieder auch auf die Werke von Alfred Grotjahn (1869-1931)
(Grotjahn 1977 [1923]), sowie von Max Mosse (1873-1936) und Gustav
Tugendreich (1876-1948) (Mosse und Tugendreich 1977[1913]) ver-
wiesen. Beispielsweise schreibt Manfred Pflanz, damaliger Direktor
der Abteilung Epidemiologie und Sozialmedizin der Medizinischen
Hochschule Hannover, im Vorwort des Reprints von 1977, der Band
von Mosse und Tugendreich sei kein Museumsstiick. Im Vergleich
stelle man fest,

»daB unsere heutige Sozialmedizin, wiederentstanden lange Jahre nach
dem 2. Weltkrieg, noch ladngst nicht wieder den Stand des Wissens und
vor allem des Ansetzens an soziale Probleme erreicht hat, der damals
selbstverstandlich war. Wir sind erst angelangt im Mittelalter und bei der
Auffassung, alles Kranksein ist der Siinde Sold, der Siinden des Essens,
Rauchens und Trinkens. Soziale Faktoren werden entweder abgewertet oder
iberméaRig gezeichnet. Arme Menschen, Leute in schlechten Wohnungen
und harten Berufen werden heute als Randgruppen abqualifiziert, wahrend
sie von den Autoren des Mosse/Tugendreich liebevoll betrachtet werden,
als Gruppe, deren natiirlicher Anwalt der Arzt ist« (Mosse und Tugendreich
1977[1913], Vorwort Manfred Pflanz).

Die Adelung durch die Zitierung genau dieser Textstelle findet
sich in der Folge auch in einigen der heutigen Forschungsstinde
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wieder.? So werden die »Arbeiten von Grotjahn (1923) und Mosse
u. Tugendreich (1913)« (Schaefer 1996, S. 443) ohne weitere Ein-
schrinkung hintereinander weg genannt und als »bahnbrechend«
(Schaefer 1996, S. 443) bezeichnet.* Auch in den Uberlegungen zur
»Entwicklung eines Modells zur Erklirung gesundheitlicher Un-
gleichheit« (Elkeles und Mielck 1997) wird an die beiden deutschen
Autoren zu Beginn des 20. Jahrhunderts erinnert. Die Frage des
Einflusses sozialer Faktoren auf Morbiditit und Mortalitit sei nicht
neu. »Die >soziale Medizin« [habe] sich in Deutschland, insbeson-
dere nach der Jahrhundertwende bis zum Beginn des 1. Weltkriegs,
intensiv mit ihr beschiftigt« (Elkeles und Mielck 1997, S. 137). Das
Bediirfnis der Erfindung einer eigenen Geschichte geht schliefRlich
sogar so weit, die Tradition der

»sozialen Medizin seit J. P. Frank (1745 -1821). S. Neumann (1819-1908),
R. Virchow (1821 -1902). A. Grotjahn (1869 -1931), Mosse und Tugendreich
(2). sowie A. Gottstein (1857 -1941)« (Gostomzyk und Schaefer 1998, S. 4)*

als ab 1933 unterbrochen zu bezeichnen. Demnach sei es be-
dauerlich, dass sich die Neuanfinger in dem Forschungsbe-
reich ab 1961 nicht mit den alten Studien auseinandergesetzt
haben. Der Verlust des Wissens iiber die Sozialhygiene sei auf
die starke Neuausrichtung in der Medizin ab der Machtiiber-
tragung an die Nationalsozialisten zuriickzufithren. Nach der
Zeit des Nationalsozialismus, so muss man in der Konsequenz

2 | Vgl. zum Beispiel Mielck 1994, S. 51; Brand und Schmacke 1998;
Mielck 2000, S. 127. In spateren Forschungsstanden wird auch nicht mehr
auf die Originalwerke verwiesen, sondern auf die medizingeschichtliche
Darstellung in den Forschungsstédnden von Kollegen. Vgl. zum Beispiel Tro-
jan 2001, S. 46.

3 | Auch andernorts finden sich entsprechende Verweise auf Grotjahn (vgl.
exemplarisch Bardehle 2001, S. 342) sowie Mosse und Tugendreich (vgl.
exemplarisch Swart 2001, S. 330)

4 | Vgl. auch Gostomzyk 2001, S. 220-223.
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weiter vermuten, wire dann das >vor-nationalsozialistische«
Wissen um Armut und Krankheit in Vergessenheit geraten.
Dabei wird insbesondere Grotjahns »Verhiltnis zur Eugenik«
(Mielck 1994, S. 38) frith problematisiert. Nicht ganz zehn Jahre vor
der Einreihung von Grotjahn, sowie Mosse und Tugendreich in die
wissenschaftliche Tradition von Frank bis Gottstein wird von Kaspa-
ri festgehalten, dass sich

»die Grundlagen von Grotjahns Eugenik als spezifisches, aber zwanglos in
den Rahmen der generellen rassenhygienischen Stromung jener Zeit einzu-
ordnendes Konzept« (Kaspari 1989a, S. 314-315)

erweisen wiirden. Auch die Warnung »Vorsicht vor Alfred
Grotjahn!l« des Direktors des Instituts fiir Medizinische So-
ziologie in Frankfurt, Hans-Ulrich Deppe, war zu diesem
Zeitpunkt bereits seit 15 Jahren publiziert (vgl. Deppe 1983).°
Der Sozialdemokrat Alfred Grotjahn, der nicht nur ab 1920 Ordina-
rius fiir Sozialhygiene an der Universitdt Berlin, sondern auch von
1921-1924 Mitglied des Reichtages war und von 1925-1928 an der hygi-
enischen Sektion des Vélkerbunds in Genf mitarbeitete (vgl. Koppitz
und Labisch 2007), strebte nach einer >guten< Bevolkerungspolitik in
der Weimarer Republik. Eugenische Uberlegungen waren ein Kern-

5 | Es darf nicht unterschlagen werden, dass diese sich bereits 1994 fin-
dende Problematisierung der Traditionsbeziehung zu den friihen Autoren
immer wieder aufgegriffen wird (Gardemann 2001). Es wird zum Beispiel er-
klart, dass die Diskussion um den Einfluss von Klima und Rasse in den alten
Werken Teil der wilhelminischen Zeit war, und herausgestellt, dass sich Mos-
se und Tugendreich gegeniiber rassenbiologischen Ausleseverfahren kri-
tisch gedufert haben. Die Gesundheitsfiirsorge der Weimarer Republik fufie
jedoch »im Gedankengut der Sozialhygiene« (Gardemann 2001, S. 279). In
neueren Publikationen finden sich auBerdem informierte Einordnungen von
Alfred Grotjahns Ansatz in die »Entwicklung von Konzepten und Methoden
der Pravention« (Rosenbrock und Kiimpers 2006, S. 414), in der auch seine
eugenischen Uberlegungen differenziert in Frage gestellt werden.
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bestandteil seines Denkgebiudes tiber Ungleichheit und Krankheit.
Der Internist Mosse und der Pidiater Tugendreich (Seidler 2008,
S. 206) richteten ihr Hauptaugenmerk auf die soziale Lage. Auch sie
schlossen den Nutzen von den von ihnen als vererbungshygienisch
klassifizierten Ansitzen (vgl. Mosse und Tugendreich 1977[1913],
S. 21) nicht aus. Fiir Grotjahn ist das Allgemeinziel der Sozialhy-
giene »die Fernhaltung der gesundheitlichen Schidigungen in ne-
gativer und die Vervollkommnung der Kérperkonstitution in posi-
tiver Hinsicht« (Grotjahn 1977 [1923], S. 8). Mosse und Tugendreich
mochten kliren, inwiefern sich allgemeine soziale Einflussfaktoren
auf Krankheit auswirken oder wie sich negative soziale Einfliisse
beseitigen bzw. vermeiden lassen, um die allgemeine Gesundheit
in der Gesellschaft zu stirken. Offensichtlich liegen hier Ankniip-
fungspunkte fiir die heutige Literatur, die auf die beiden Werke als
historische Vorginger der eigenen Forschung verweist (siche oben).
Wie in der Forschung Gesunden und Kranken Wert zugeteilt wird,
hat sich hundert Jahre nach dem Erscheinen der Werke von Grot-
jahn, Mosse und Tugendreich zwar sehr verindert, dennoch lohnt
sich eine Riickschau auf diese Arbeiten, um Einblicke in die Kons-
truktion sozialer Wertschitzungen und die Zuteilungskriterien im
Gesundheitswesen aus unterschiedlichen sozialen Perspektiven
auf Krankheit zu gewinnen.

Diese scheint umso notwendiger, da die Sozialepidemiologie
sich hier in eine Traditionslinie stellt, die aus heutiger Sicht nicht
vollstindig unproblematisch erscheint. In der unter dem Eindruck
der eugenischen Bewegung stehenden Literatur aus den ersten
Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts kommen andere Formen der An-
erkennung von >krank« oder >gesund< zum Tragen. Wihrend in der
Eugenik ein Teil der Untersuchungspopulation missachtet wurde
und sich ein Bestreben abzeichnete, nur als wertvoll anerkannte
Individuen in eine idealisierte Gesellschaftsutopie einzubeziehen,
muss die Sozialepidemiologie die Frage stellen, inwiefern ein un-
problematisierter Verweis auf frithere Forschungen der Sozialhy-
giene heutige Normvorstellungen unterwandern kann. Der hier
zugrundeliegenden Hypothese folgend bringt die heutige Sozialepi-
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demiologie dem Einzelnen im Gesundheitswesen ein héheres Mafl
an Anerkennung entgegen als ihre (selbstgewihlten) Vorliufer.

Im Folgenden mochte ich daher an exemplarisch ausgewihlter
Literatur Zuteilungskriterien der Achtung und Missachtung aus-
arbeiten, die sich entweder am Individuum oder Kollektiv orientie-
ren.® Dafiir wird zunichst dargestellt, wie Anerkennungsphinome-
ne wissenschaftliche Uberlegungen zu Gesundheit und Krankheit
mit impliziten Normen der Zuteilung verkniipfen. Anschliefend
wird die Anerkennung des Wertes individueller Gesundheit und
Krankheit bei Grotjahn sowie bei Mosse und Tugendreich herausge-
arbeitet.” Wie Heiner Fangerau bereits gezeigt hat waren »Prozesse
der Anerkennung und Selbstkonstitution zentral [...] fiir die eugeni-
sche Diskussion und Wirkmichtigkeit ihrer Argumente« (Fangerau
2013, S. 84) im Zeitraum zwischen 189o und 1945. Diese werden
danach mit jenen sozialepidemiologischen Arbeiten verglichen, die
sich in ihren Forschungsstinden explizit auf die frithen Werke be-
ziehen. Hier soll eine Forschungsfrage um die wissenschaftliche
Achtung des Individuums respektive des Kollektivs in der Priven-
tionsforschung entwickelt und exemplarisch getestet werden. Trigt
der induktiv erarbeitete Vergleich von Unterschieden der Anerken-
nung von Gesundheit und Krankheit zwischen den ausgewihlten

6 | Hinweise auf historische Verdnderungen in der Gesundheitspolitik zwi-
schen kollektiver und individueller Verortung finden sich auch an anderer
Stelle. Siehe hierfiir beispielsweise: Lengwiler/Madarész 2010, S. 15-16.

7 | Sowohl zu den drei genannten Autoren, als auch zur Sozialhygiene und
im weiteren Sinne auch zur Rassenhygiene existiert eine ganze Reihe von
Ausarbeitungen, Analysen und Untersuchungen. Da in diesem Text der
Fokus auf dem historisch kontingenten Wandel von Anerkennungsstruktu-
ren und Gerechtigkeitsverstdndnissen liegt, kommen diese Arbeiten hier
leider nicht zu der ihnen gebihrenden Geltung. Siehe exemplarisch: Tho-
mann 1979; Weindling 1984; Weindling 1985; Weindling 1987a; Weindling
1987b; Kaspari 1989a; Kaspari 1989b; Labisch 1992; Weingart, Kroll, Bay-
ertz 1992; Fangerau 2001; Mildenberger 2002; Roelcke 2002; Satzinger
2002.
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Arbeiten aus beiden Epochen, soll abschlieffend ein Ausblick ge-
geben werden, wie die Differenzierung zwischen der Achtung in-
dividueller und kollektiver Normen weiter historisch vergleichend
erforscht werden kann. Zunichst soll aber auf den Zusammenhang
von Anerkennungsprozessen von Gesundheit und Krankheit mit
impliziten Normen eingegangen werden.

1.1 Anerkennung und Selbstkonstitution:
Einfluss wissenschaftlicher Erkenntnis
auf die soziale Wertschatzung

Anerkennung als vollstindige Persénlichkeit, aber auch als Teil einer
Gemeinschaft, ist Grundlage der Ausformung des eigenen Selbst.
Da Wissenschaft heute mit Erkenntnis identifiziert wird (vgl. Haber-
mas 2001, S. 13), spielen moderne Wissenschaften eine besondere
Rolle fiir die Art und Weise, wie in der Gesellschaft Anerkennung
zugeteilt wird. So kénnen Personen, die aufgrund einer wissen-
schaftlichen Rechtfertigung als wertvoll gelten, in die Gemeinschaft
eingeschlossen werden. Menschen jedoch, die beispielsweise in der
Sozialhygiene wegen >degeneriertem Erbgut« nicht als vollstindige
Personlichkeit anerkannt werden, sind in Deutschland entlang die-
ser Logik mit externalisierter Legitimation aus der Gesellschaft aus-
geschlossen worden.

Da das Selbst sich immer »aus der Perspektive seines Gegen-
tibers« (Honneth 2008, S. 119) wahrnimmt, hat Missachtung nicht
nur eine Auswirkung auf die Handlung der Gruppe, sondern ver-
mittelt immer auch auf das Individuum. Wird Anerkennung ver-
weigert und auch nicht erfolgreich erkdmpft, kann in Folge eines
Ausschlusses aus der Gemeinschaft der >Selbst-Wert< des oder der
Missachteten sinken. Das dialektische Paar von Anerkennung und
Selbstkonstitution ist daher grundlegend, sowohl fur die individuel-
le Persénlichkeitsentwicklung, als auch fiir Ausformungen kollek-
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tiver Handlungen und Partizipation in der Gesellschaft.® In einem
»Kampf um Anerkennung« (Honneth 2008) wiirden nach Axel
Honneth Selbstvertrauen, Selbstachtung und Selbstwertgefiihl er-
stritten, erteilt oder verweigert. Dabei unterscheidet Honneth mit
der Anerkennung als eigenstindiges Subjekt in der Liebe, der Ach-
tung als Rechtssubjekt und der sozialen Wertschitzung als morali-
sche Person zwischen einer individuellen, einer legalen und einer
gesellschaftlichen Ebene. Szientistische Einschitzungen zur Be-
deutung einer Person fiir die Fortpflanzung und gesellschaftliche
Reproduktion (etwa weil sie an einer Erbkrankheit leidet oder nicht),
konnen der betroffenen Person soziale Wertschitzung verweigern
oder zugestehen. Ahnlich wie es Judith Butler fiir die Ausbildung
und Zuweisung von Geschlechterkategorien zeigt, konnen histo-
risch kontingente, wissenschaftliche Diagnosekriterien Menschen
in unterschiedliche Gruppen, Kategorien und Kohorten einteilen.’
In der Folge ist es daher moglich, dass den Menschen, die anhand
angeblich >harter< wissenschaftlicher Kriterien in unterschiedliche
Gruppen eingeteilt wurden, ein unterschiedlicher sozialer Wert zu-
gestanden wird.

8 | Siehe fiir sozialphilosophische Arbeiten zu Anerkennung: Honneth
2008; Fraseretal. 2003; Honneth 2002. Nach Honneth liegt die Grundlage
fur Teilhabe an und in der Gesellschaft in der Anerkennung des Subjektes.
Konstitution des Selbst und Anerkennung seien demnach in einem Aus-
handlungsprozess miteinander verbunden, fiir den Honneth auch die Me-
tapher des »Kampfes um Anerkennung« gebraucht (siehe auch: Habermas
1999; Habermas 1991; Honneth 1990; Honneth 2000).

9 | Nach Judith Butler vollzieht sich die Ausbildung des sozialen Ge-
schlechts mit der &rztlichen Untersuchung eines Kleinkindes. Dieses werde
in der Untersuchung »von einem »es« zu einer»sie« oder einem »er« (Butler
1997, S. 29). Dem Kdrper werde so ein weibliches Geschlecht zugeordnet.
Die soziale Kategorisierung in unterschiedliche gesellschaftliche Gruppen
durch die wissenschaftliche Forschung erscheint mir hier vergleichbar.
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2. Vom PRIMAT DER OPTIMALEN MEDIZINISCHEN
VERSORGUNG DES »VOLKSKORPERS«
- EXEMPLARISCHE ANALYSE DES
KRANKHEITSVERSTANDNISSES BEI GROTJAHN UND
Mosse/ TUGENDREICH

Dem oben skizzierten Plan folgend werden im Weiteren die An-
erkennungsstrukturen von Gesundheit und Krankheit bei Grotjahn
sowie Mosse und Tugendreich herausgearbeitet.’” Im Vergleich las-
sen sich einige Gemeinsamkeiten zwischen den beiden Ansitzen
aus der Zeit nach der Wende zum 20. Jahrhundert darstellen. Diese
sind auch fiir die heutigen Analysen zum Teil relevant. Beispiels-
weise ist in der neueren sozialepidemiologischen Forschungslitera-
tur der Hinweis auf politischen Handlungsbedarf Teil des Genres.
Ahnlich beinhaltet auch die soziale Hygiene nach Grotjahn nicht
nur irztliche, sondern auch politische Mafnahmen. Denn es gehe
darum, alle (sozialen) Umwelteinfliisse zu untersuchen, die die Ge-
sundheit des Volkskérpers beeintrichtigen kénnten (Vgl. Grotjahn
1977 [1923], S. 5-6). Dabei sei nach Ansicht Grotjahns der Sozialis-
mus eine Art Heilsbringer, der »die wihrend der kapitalistischen
Epoche errungene Gesundheitstechnik zum Gemeingut aller wer-
den« (Grotjahn 1977 [1923], S. 6) lasse.

Ahnlich erkliren bereits zehn Jahre zuvor Max Mosse und Gus-
tav Tugendreich, dass Krankheiten sowohl von biologischen, als
auch von sozialen Faktoren beeinflusst wiirden. Ihr Fokus liegt da-
bei auf den sozialen Griinden. Die »Ursache von Entstehung und
Verlauf der Krankheiten [sei] ebensowenig etwas Einheitliches [...],
wie der Begriff >Soziale Lage« (Mosse und Tugendreich 1977 [1913],
S. 3). Es handele sich um komplexe Zusammenhinge, bei denen
alle Einfliisse in den Blick genommen werden miissten, die das

10 | Analysiert werden im Folgenden die Reprints der beiden Standard-
werke aus den siebziger Jahren, und damit jene Ausgaben, die den Sozial-
epidemiologien fiir ihre Literaturstdande aller Wahrscheinlichkeit nach zur
Verfiigung standen.
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Gesellschaftsleben und die Kultur erzeugt habe. Gewdhnlich sei-
en allerdings »beide Gruppen, soziale und natiirliche (biologische),
gemeinsam am Werke.« (Mosse und Tugendreich 1977[1913], S. 3).

Die Autoren beider Verdffentlichungen interessieren sich folg-
lich nicht fiir den Einzelfall. Threr Meinung nach miisse die Auf-
merksamkeit auf die (medizinische) Statistik gelenkt werden. Sie
sei sowohl »Grundlage jeder sozialen Pathologie und jeder sozialen
Hygiene« (Grotjahn 1977 [1923], S. IV), als auch die zentrale metho-
dische Herangehensweise, um »die Einwirkung der sozialen Lage
auf Entstehung und Verlauf von Krankheiten zu studieren« (Mosse
und Tugendreich 1977[1913], S. 6). In der Analyse statistischer Daten
zu Gesundheit und Krankheit findet sich so eine weitere Analogie
zu den moderneren sozialepidemiologischen Studien. Letztere ha-
ben ebenfalls in der Erhebung quantitativer Daten und in der Aus-
wertung von Variablen zu sozialen Konstrukten sowie von Variab-
len zur Morbiditit und Mortalitit der Untersuchungskohorte ein
wesentliches Kennzeichen.

2.1 Zur An- und Aberkennung des Rechts auf individuelle
Lebensentwiirfe bei Grotjahn

Wirft man einen Blick auf die Arbeit Alfred Grotjahns, dann fallen
im Kontext der Anerkennung von Gesundheit und Krankheit vor
allem die Legitimationsstrategien auf, mit denen beispielsweise For-
derungen von Zwangsmafinahmen gegen bestimmte Personengrup-
pen gerechtfertigt werden. Im Vergleich zu Mosse und Tugendreich
erscheint er dabei als der radikalere Autor. Thm geht es nicht nur um
die Rechte, sondern auch um die »Pflichten des einzelnen dem Volks-
ganzen gegeniiber« (Grotjahn 1977 [1923], S. 7). Die in seiner Lesart
zu Anfang des 20. Jahrhunderts propagierte soziale Hygiene setze als
ihr »Endziel nichts mehr und nichts weniger als die ewige Jugend der
eigenen Nation« (Grotjahn 1977 [1923], S. 9). Es seien daher

»Mafinahmen abzuleiten, die einem Volke, das in Sitte, Gesetz und Ver-
waltung diesen Regeln folgt, mit Sicherheit erméglichen, die kdrperliche
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Grundlage seiner Kultur, seine Volkskraft, dauernd unversehrt zu erhalten«
(Grotjahn 1977 [1923], S. 9).

Alfred Grotjahn macht deutlich, dass es ihm nicht um Wohltitigkeit
ginge, wenn er das Wort »sozial« gebrauche, sondern um die Be-
tonung des Gemeinschaftlichen (vgl. Grotjahn 1977 [1923], S. 10-11).

In seiner Auffassung stellt zudem Rasse einen wichtigen Ein-
flussfaktor fiir das dar, was er mit >Sozialpathologien«< bezeichnet.
Zeige doch beispielsweise die wissenschaftliche Beschiftigung mit
der Entstehung des Alkoholismus:

»im weitesten Sinne, daf einerseits Zustande des inneren Menschen, wie
psychopathische Konstitution oder epileptische Anlage, und andererseits
Zusténde der Aufienwelt, wie Klima, Rassenzugehdrigkeit, Gestaltung des
geselligen und offentlichen Lebens, Form der Spirituosenproduktion und
soziale Umwelt in ganz verschiedener Weise als Komponenten wirken kon-
nen, um als Resultante dann den Alkoholmifbrauch als Massenerscheinung
zu erzielen« (Grotjahn 1977 [1923], S. 17).

Wie bereits einleitend erklirt, war Grotjahns Hauptanliegen eine von
ihm als »gut« verstandene Bevolkerungspolitik auf wissenschaftlichen
Grundlagen zu entwerfen. Insofern seine Sorge dem Geburtenriick-
gang galt, setzte er sich als sozialdemokratischer Reichstagsabgeord-
neter im Bereich des §218 gegen Abtreibungen ein und auflerdem
gegen den FEinsatz von Verhiitungsmitteln und -methoden. Wichtig
war ihm auflerdem eine Verbesserung des Genbestands. Er teilte
die Bevolkerung in die »zur Fortpflanzung vollig geeigneten, »>die
bedingt geeigneten< sowie die >Belasteten« (Kaspari 1989Db, S. 218).
Wihrend die Geeigneten zur Fortpflanzung verpflichtet werden
miissten, sollten die Belasteten von dieser ausgeschlossen werden.
Diese Einteilung in >Belastete< und >Geeignete« bildet den Kern
von Grotjahns Anerkennungsansatz von gesunden bzw. kranken
Menschen. Aus dieser Einteilung zog er normative Schliisse fiir
die Zu- bzw. Aberkennung von Rechten und Anspriichen: Wer in
diesem Raster an die falsche Stelle geriet, dem solle die Fortpflan-
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zung verboten oder per Zwangsmafiname unméglich gemacht wer-
den. An anderer Stelle erklirte Grotjahn, der Staat miisse, je nach
Schwere des Falls, zwischen Asylierung, Verordnung >leichter< Pri-
ventivmittel, Schwangerschaftsabbruch oder Sterilisierung wihlen
(vgl. Kaspari1989a, S. 310-311). In dem dialektischen Gertist sozialer
Wertschitzung und Missachtung unterscheidet der Sozialhygie-
niker aber ferner zwischen >Depravation< auf der einen Seite und
»Degeneration«< auf der anderen. Damit riumt er, wiederum dhn-
lich wie Max Mosse und Gustav Tugendreich, sozialen Umstinden
einen wichtigen Einfluss auf die Gesundheit ein. Als Depravation
sei eine erworbene »korperliche Minderwertigkeit« (Grotjahn 1977
[1923], S.17) aufgrund von Umwelteinfliissen zu bezeichnen, welche
zwar zum Beispiel wegen Zuchthaushaft die >Rustigkeit< vermin-
dern und so zum Siechtum fiithren konne, welche sich aber nicht
auf eine schlechte Erbanlage zuriickfithren lasse. Fiir die Gemein-
schaft gefahrlich hingegen sei die sDegeneration<. Denn, wenn:

»jemand unter den hygienisch und erzieherisch denkbar besten Bedingun-
gen aufwdchst und trotzdem ein Schwéchling bleibt, so handelt es sich um
eine ererbte konstitutionelle Minderwertigkeit, die man am besten als »De-
generation«von der oben erwdhnten Depravation unterscheidet« (Grotjahn
1977 [1923], S. 17-18).

Somit fallen vor allem Wohlhabende und Reiche in seinen Fokus.
>Degenerierte< wiirden:

»durch ungiinstige Verhaltnisse der AuRenwelt schnell dahingerafft werden,
wahrend eine giinstige Umwelt die Schwéchlinge sorgfaltig erhalt und sie
womoglich sich noch fortpflanzen 1aRt« (Grotjahn 1977 [1923], S. 18).

Implizit beinhaltet das sozialhygienische Konzept somit ein Ver-
stindnis von sozialer Auswahl, wobei die grofite Gefahr fiir die
Bevolkerung moglicherweise eher bei den Bessergestellten, als bei
den Armen zu vermuten wire, die wegen ihrer schwierigen sozia-
len Lage ohnehin schon stirker gesiebt wiirden, so der Denkansatz
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Grotjahns. Es ist zu betonen, dass Alfred Grotjahn sich stark vom
Sozialdarwinismus, genauso wie vom Antisemitismus oder von ari-
schem Gedankengut distanzierte. Er rdumte zwar dem Darwinis-
mus in der Auslegung etwa von Schallmayer oder Ploetz ein gewis-
ses wissenschaftliches Recht ein. Dennoch hielt er diesen fiir eine
deduktive Theorie, die eine induktive Einteilung in >ungeeignet<
und >riistig< nicht ersetzen konne (vgl. Grotjahn 1977 [1923], S. 469-
470; siehe auch: Kaspari1989a, S. 307 und S. 316-319).

Denn auf Grundlage von Degeneration miisse Entartung be-
furchtet werden, die sich als »korperliche oder geistige Verschlech-
terung der Nachkommen im Vergleich zu dem als vollkommen
oder doch wenigstens nach dem Durchschnitt gemessen als im
wesentlich fehlerfrei vorgestellten Vorfahren« (Grotjahn 1977 [1923],
S. 468) verstehen lasse. Entsprechend miisse man im Sinne einer
>Fortpflanzungshygiene« »die Minderwertigen durch die Mafinah-
men der Geburtenprivention an der Erzeugung von unerwiinsch-
ten Nachkommen« (Grotjahn 1977 [1923], S. 477) hindern.

Doch auch trotz der Unterscheidung zwischen Depravation und
Degeneration fithrt Grotjahn eine lange Liste von Personen, denen
er aus »fortpflanzungshygienischen<« Griinden die Zeugung von
Nachkommen verwehren will.

»Folgende Gruppen benannte (in der Originalwortwahl) Grotjahn als fiir die
Fortpflanzung génzlich ungeeignet: Astheniker, Schwachsinnige, Epilepti-
ker, Geisteskranke, an M. Basedow Leidende, Kranke mit Chorea Hunting-
ton, Trunksiichtige, sexuell Abartige, Taubstumme, erblich Augenkranke,
Zuckerkranke, Konduktorinnen der Bluterkrankheit, chronisch Nierenkran-
ke. Eine spétere, eugenisch interessiertere Zeit solle ihr Augenmerk auch
auf die Trager »verdeckter Anlagen« richten und nur noch die »Vollriistigen«
zur Fortpflanzung zulassen.« (Kaspari 1989a, S. 311)

Aufforderungen zum Ausschluss aus der Fortpflanzungsgemein-
schaft finden sich nicht nur in anderen Arbeiten, sondern auch in
dem von der heutigen Literatur immer wieder zitierten Werk. So
gelte etwa fiir die Basedowsche Krankheit, dass die Kranken
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»[w]ie bei den meisten erblich begriindeten Krankheitszusténden, [...] im-
stande [seien], entweder die Erkrankung selbst oder doch wenigstens eine
psychische Minderwertigkeit ihnren Nachkommen weiterzuvererben. Die mit
Basedowscher Krankheit, auch in ihrer leichtesten Form, behafteten Frauen
sind also fiir die Fortpflanzung unerwiinscht und blieben besser davon aus-
geschlossen« (Grotjahn 1977 [1923], S. 310).

In dem szientistischen Gertist von Alfred Grotjahn wird somit nach
Uberlegungen, welche bereits nach der Machtiibertragung an die
Nationalsozialisten datieren, etwa einem Drittel der Bevolkerung
(vgl. Riidin 1934, S. 15) Anerkennung mit Bezug auf wissenschaft-
liche Begriindungsstrategien vorenthalten. Die sozialhygienisch
begriindete Missachtung von Menschen eskaliert bis hin zur Forde-
rung von Zwangsmafinahmen gegeniiber Kranken. >Degenerierte«
Individuen, die durch ihre Fortpflanzung die >Volksgemeinschaft
entarten< konnten, miissten mit den Mitteln der Geburtenpri-
vention kontrolliert werden. Zwar lehnte er Euthanasie scharf ab,
sprach sich aber dennoch dafiir aus, dass der Gesetzgeber Zwangs-
sterilisierungen einfithren durfe (vgl. Kaspari 1989b, S. 221). Die
Konzentrierung auf den Volkskorper kann dabei als ein Indiz fiir
eine am aggregierten Kollektivwohlergehen (unter bewusstem Aus-
schluss bzw. Diskriminierung bestimmter Bevolkerungsgruppen)
orientierte zugrundeliegende Vorstellung von Gerechtigkeit gewer-
tet werden. Von dieser lassen sich Anspriiche auf Gesundheitsleis-
tungen, aber auch staatliche Rechte zu medizinischen Interventio-
nen am Einzelnen (wie etwa Zwangssterilisationen) ableiten. Die
Konzentrierung auf den Volkskorper ging einher mit einer stark
pointierten Missachtung jener Kranken, die im wissenschaftlichen
Raster der Sozialhygiene als degeneriert klassifiziert wurden. In der
Arbeit Alfred Grotjahns zeichnet sich damit eine starke Betonung
von Normen ab, die sich am Kollektiv orientieren bei gleichzeitiger
Missachtung der Rechte des Individuums.
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2.2 Soziale Lage und gesellschaftliche (Miss-)Achtung
im Werk von Mosse und Tugendreich

Wihrend sich bei Alfred Grotjahn Legitimationsstrategien fiir
Zwangsmafinahmen finden lassen, steht in der folgenden Betrach-
tung des Werkes von Mosse und Tugendreich deren Definition von
»sozialer Flirsorge< im Vordergrund, sowie deren wissenschaftli-
ches Verhiltnis zu Alfred Grotjahn. Wie bereits erwihnt, erkliren
auch Max Mosse und Gustav Tugendreich, dass sowohl die soziale
Lage als auch kulturelle Faktoren neben der natiirlich-biologischen
Seite die Gesundheit beeinflussten. Sie bedienen sich ebenso wie
Grotjahn statistischer Datensitze fiir ihre Analysen. Genauso wie
dieser distanzieren sie sich stark von sozialdarwinistischem Gedan-
kengut. Threr Ansicht nach verfilsche soziale Fiirsorge nicht einen
natiirlichen Ausleseprozess; tiberhaupt seien hier unterschiedliche
Krifte am Werk. Es miisse

»mit aller Deutlichkeit gesagt werden, dass die durch die soziale Lage her-
beigefiihrte Siebung in keiner Hinsicht gleichzusetzen ist der auslesenden
Wirkung der natirlichen Einflisse« (Mosse und Tugendreich 1977[1913],
S. 19).

Nach Mosse und Tugendreich diirfe man daher nicht davon ausge-
hen, dass soziale Fiirsorge zu einer »Dekadenz des Volkes und der
Rasse« (Mosse und Tugendreich 1977[1913], S. 19) fiihre.

Im Vergleich zu Grotjahn miissen aber auch die Unterschiede zu
Mosse und Tugendreich (Seidler 2008, S. 26) betont werden. Grot-
jahns Blick ist auf das »generative Konglomerat« (Kaspari 1989a,
S. 316; vgl. auch Weindling 1984) gerichtet. Thm geht es damit
um die Vererbung von genetischen Bestimmungsfaktoren auf die
nichste Generation. Dabei betont er immer wieder die allgemein-
giiltige Wertfreiheit seiner Theorie. Im Prinzip liefen sich seine
Vorschlige auf jegliche Gruppierung von Menschen anwenden.
Mosse und Tugendreich hingegen legen den Fokus der Arbeit in
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dem von ihnen herausgegebenen Sammelwerk klar auf soziale Ein-
fliisse. In der Sprache Grotjahns wiirden sie sich ausschliellich mit
der >Depravation« beschiftigen. Wihrend Mosse und Tugendreich
erkliren, aus der Statistik' gehe ohne weiteres hervor, dass »bei-
spielsweise bei der Tuberkulose, die soziale Lage im hchsten Masse
infektionsbeférdernd einwirkt« (Mosse und Tugendreich 1977[1913],
S. 4), sieht auch Grotjahn den sozialen Einfluss auf die Tuberkulose,
mochte aber dennoch Tuberkuloseverdichtige von Heirat und Fort-
pflanzung ausschlielen (vgl. Grotjahn 1926, S. 189).

Faktoren wie Klima und Rasse sind jedoch auch fiir Mosse und
Tugendreich eindeutig Einflussfaktoren auf die Gesundheit, die
den Einfluss der sozialen Lage verschleiern oder verdecken kénn-
ten (Mosse und Tugendreich 19777[1913], S. 4-5). Die Annahme, dass
»Rasse und Klima iiberhaupt Einfluss haben, [kénne, Deklination
in den Konjunktiv durch SK] allerdings kaum bestritten werden.«
(Mosse und Tugendreich 19777[1913], S. 5). Als Beweis setzen sich die
beiden Autoren mit Studien >wohlverstandener Rassentheorie< (vgl.
Mosse und Tugendreich 1977[1913], S. 5) auseinander. So zitieren
sie beispielsweise Sofers Studie tiber die judische Widerstandskraft
gegen Tuberkulose. In New York, London und Chicago hitten die

wJuden trotz der ungiinstigen hygienischen Verhéaltnisse und des Schwitz-
systems doch eine erhdhte Widerstandskraft gegen Tuberkulose« (Sofer,
zitiert nach: Mosse und Tugendreich 1977[1913], S. 5)

gezeigt.'? Dabei mochten sie allerdings auch diese rassischen Ein-
fliisse zum Teil durch ihr Konzept der sozialen Lage einhegen. Es

diirfe

11 | Leider erkléren die beiden Autoren an dieser Stelle nicht, auf welche
Statistik sie sich beziehen. Relevant erscheint mir hier auch weniger der ge-
fihrte Nachweis der Behauptung, als vielmehr die allgemeingiiltige Wahr-
heit beanspruchende Rhetorik.

12 | Siehe fiir den Originaltext von Sofers Studie: Sofer 1910.
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»nicht Gbersehen werden, dass bestimmte Klimata und auch Rassen oft be-
stimmte Berufe oder bestimmte Lebensweisen begiinstigen, so dass dann
die Eigentiimlichkeiten der Morbiditat und Mortalitadt unter diesem Klima,
bei dieser Rasse nicht diesen selbst zuzuschreiben sind, sondern dem durch
sie bedingten sozialen Milieu.« (Mosse und Tugendreich 1977[1913], S. 5)

Dennoch wird auch in dieser Einschrinkung deutlich, dass fiir
Mosse und Tugendreich die >Rasse« eine wissenschaftliche Katego-
rie ist, deren Einfluss auf Gesundheit und Krankheit durchaus an-
erkannt werden miisse. Dies wird auch klar, wenn sie im Anschluss
an ein langes Zitat aus einem frithen Werk von Alfred Grotjahn,
der sich bereits 1904 von sozialdarwinistischer Rassentheorie dis-
tanziert, von »Bestrebungen verntnftiger Vererbungshygieniker«
(Mosse und Tugendreich 1977[1913], S. 21) sprechen.” Solche Ver-
erbungshygieniker, zu denen ihrer Meinung nach Alfred Grotjahn
zu zihlen ist, zielten

»nicht auf Verschdrfung der Vitalauslese, sondern nur auf Verschérfung und
Vervollkommnung der Fortpflanzungsauslese. Die Sozialhygiene soll also
aus rassebiologischen Griinden nicht eingeschrankt, sondern ergénzt wer-
den durch Massnahmen, welche die Fortpflanzung minderwertiger Eigen-
schaften verhiiten.« (Mosse und Tugendreich 1977[1913], S. 21)

Wihrend sich Mosse und Tugendreich ebenso wie Grotjahn gegen
Euthanasie aussprechen, duflern sie sich hier eindeutig bejahend
zu dessen Vorstellungen {iber Geburtenplanung. Sie nehmen letz-
ten Endes Zwangsmafinahmen bis hin zur Sterilisierung von Men-
schen mit >minderwertigen«< Erbanlagen in Kauf.

Christoph Kaspari spricht von einem eugenischen Konzept, wel-
ches bereits vor 1933 in der Medizin und Hygiene entstanden sei.
An diesem sieht er Alfred Grotjahn beteiligt (vgl. Kaspari 1989a,
S. 325). Eine dhnliche Auffassung vertritt Paul Weindling, wenn er
erklart, dass die Eugenik sich bereits vor 1933 entwickelt habe, um

13 | Siehefiirdasvon Mosse und Tugendreich zitierte Werk: Grotjahn 1904.
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dann ein wesentlicher Bestandteil der sozialen Medizin zu werden
(vgl. Weindling 1985). Beide Werke stellen damit Teil einer Entwick-
lung hin zum nationalsozialistischen Priventionsverstindnis dar,
das »ideologisch verbrimt Krankheit weitgehend negierte« (Madar-
4sz 2010, S. 162).

Die soziale Lage ist fiir Mosse und Tugendreich ein Kernbe-
standteil des Zusammenhangs unterschiedlicher Hiufigkeiten von
Gesundheit und Krankheit in der Gesellschaft. Sie verteidigen ihre
Idee sozialer Fiirsorge, die nicht aufgrund eines falsch verstande-
nen Sozialdarwinismus verhindert werden diirfe. Doch auch wenn
Mosse und Tugendreich selbst die soziale Lage in den Mittelpunkt
stellen, schlieRen sie eugenische Uberlegungen zur Geburtenpri-
vention nicht explizit aus. Im Gegenteil erkliren sie unter anderem
den Faktor >Rasse« zum wichtigen Einflussfaktor, selbst wenn fiir
sie die konkreten Ausformungen von Gesundheit und Krankheit je-
weils immer auch iiber die soziale Lage gedeutet werden miisse. Mit
der klaren Positionierung fiir den sozialdemokratischen Sozialhy-
gieniker aus Berlin zeigen sie sich erheblich von dem eugenischen
Konzept im Sinne Kasparis beeinflusst. Allerdings verweigern sie
selbst Kranken, die aufgrund ihrer Erbanlage erkrankt sind, nicht
die Anerkennung als vollstindige Person in einem Honnethschen
Sinne. Dass jedoch eine Einteilung in >belastete< und fiir die >Fort-
pflanzung geeignete< Bevolkerungsteile durchaus Sinn machen
kénnte, scheint den beiden Autoren einzuleuchten. Implizit kommt
so auch bei ihnen eine Norm der Maximierung des Kollektivnutzens
zum Tragen, die Menschen mit Anlagen fiir genetische Erkrankun-
gen zugunsten eines >Gesamtwohls< missachtet; die Rechte der In-
dividuen auf selbstbestimmte Lebensvollziige treten bisweilen hin-
ter die Rechte und Interessen des Kollektivs zurtick.
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3. VoN DER OPTIMIERUNG DES KOLLEKTIVS
ZUR FOKUSSIERUNG AUF DIE INDIVIDUELLE
GESUNDHEIT? EXEMPLARISCHE UBERLEGUNGEN
ZUM BEDEUTUNGSWANDEL DES RECHTS AUF
GESUNDHEITLICHE LEISTUNGEN IN
HISTORISCHER PERSPEKTIVE

Wihrend die soziale Hygiene in Anlehnung an Grotjahn aus heu-
tiger Sicht stark nationalistisch aufgeheizt erscheint, wie Grotjahn
schrieb, zielte sie auf die »ewige Jugend der eigenen Nation« (Grot-
jahn 1977 [1923], S. 9), kann meines Erachtens nicht von einem >volki-
schen< Erkenntnisinteresse der sozialepidemiologischen Forschung
gesprochen werden. Besonders nach dem Zweiten Weltkrieg entwi-
ckelte sich der Trend, in vergleichenden Statistiken unterschiedliche
Variablen als soziale Einfliisse auszuwerten. Die Vielfalt der unter-
suchten sozialen Faktoren hat zur Einfithrung der Unterscheidung
von >horizontaler« sozialer Ungleichheit auf der einen Seite gefiihrt,
wie zum Beispiel Alter, Geschlecht oder Nationalitit. Auf der an-
deren Seite wird das Spektrum zwischen Armut und Reichtum in
Form von Variablen wie etwa Einkommen, Gehalt oder Vermégen
als »vertikale« soziale Ungleichheit erhoben (vgl. exemplarisch Lam-
pert et al. 2002). Eine Fokussierung auf den >Volkskérper< in die-
sem Rahmen erfolgt nicht mehr. Damit verliert auch gleichzeitig die
Norm des Volkskorpers als Kollektiv, dessen Nutzen (im Hinblick
auf die nichstfolgenden Generationen) es im Sinne eines aggregier-
ten Gesamtnutzens zu maximieren gilt, an Bedeutung. Dadurch
wird Raum eroffnet, um beispielsweise die Perspektive auf individu-
elle Anspriiche und Lebensentwiirfe aufnehmen zu kénnen.

In den Forschungsdesgins der hier zugrundeliegenden Publi-
kationen finden sich induktive Hinweise auf beide Verstindnisse
wieder. Dartiber hinaus gibt es eine Reihe von Publikationen, die
sich nicht einer der beiden dichotomen Ausprigungen zuordnen
lassen, sondern die eine hybride Auffassung vertreten, in welcher
sich sowohl Elemente individueller als auch kollektiver Argumen-
tationen zeigen.
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Schaefer fithrt beispielsweise 1996 unterschiedliche Sterblich-
keiten in verschiedenen soziotkonomischen Schichten zu einem
bedeutenden Teil auf verschiedene Lebensstile zuriick. Diese kon-
nen entweder ein hoheres oder ein geringeres Gesundheitsrisiko
mit sich bringen. Schichtspezifische Ungleichheiten der Gesund-
heit seien »zu einem guten Teil von den Risikofaktoren des Verhal-
tens« (Schaefer 19906, S. 445) abhingig. Schaefer lisst sich daher in
eine Logik gesundheitsrelevanten Verhaltens einordnen.™ Fiir diese
lasst sich die Frage stellen, ob bzw. inwiefern dem Individuum heu-
te ein hoherer Wert anerkannt wird als in den ilteren Werken. Man
kann argumentieren, dass hier die Gesundheit der gesamten Bevol-
kerung nur noch vermittelt iiber die Gesundheit des Individuums
verbessert werden soll. In dieser Richtung sozialepidemiologischer
Forschung verursachen somit nicht mehr gesellschaftliche Verhilt-
nisse Krankheiten. Vielmehr tritt an die Stelle von Ursacheniiberle-
gungen im Kontext der Vererbungshygiene die Verantwortung des
Einzelnen fiir seine Gesundheit. Spitzt man die Grundannahmen
zu, dann soll sich hier das Individuum gegeniiber seinem zukiinf-
tigen Selbst >fair< verhalten. Das tue es, indem es eine bewusste
gesundheitsrelevante Verhaltensweise an den Tag lege und so lebe,
dass es auch in der Zukunft gesund bleibe. Der Einzelne, so die
Interpretation, ist entsprechend primir fiir sich selbst und seine Ge-
sundheit verantwortlich.

Des Weiteren gibt es Autoren, die kollektive Pflichten und Be-
durfnisse stirker achten. So werden beispielsweise die 6ffentlichen
Gesundheitsdienste in die Verantwortung genommen, um ge-
meinsam mit der Sozialepidemiologie sozio-6konomische Unter-
schiede in der Gesundheit zu reduzieren (vgl. Gardemann 2001).
Auch Brand und Schmacke lassen sich meines Erachtens nach
der Achtung von Normen, welche sich am Kollektiv orientieren
zuordnen (Brand und Schmacke 1998). Sie erkliren, dass der of-

14 | Vergleiche exemplarisch: Karmaus 1981; Blane, Bartley, und Smith,
1997; Gostomzyk und Schaefer 1998; Steinkamp 1999; Richter und Mielck
2000; Swart 2001; Rosenbrock und Kiimpers 2006.



Anerkennung des Individuums oder des Kollektivs?

fentliche Gesundheitsdienst die Chancenungleichheit fiir Gesund-
heit immer wieder zum Thema machen miisse. Sie beziehen sich
dabei ausdriicklich auf die Thesen Wilkinsons, nach dem soziale
Benachteiligungen mit gesundheitlichen Ungleichheiten einher-
gingen. In seinem, fiir das Fach zentralen Artikel, bezieht Richard
Wilkinson die nationale Mortalititsrate auf die Weite der Armuts-
schere (Wilkinson 1992). Konsequenterweise lisst sich eine gerin-
gere Mortalititsrate bei einer gleicheren Einkommensverteilung
erwarten. Eine bessere Gesundheit der Gruppe liefle sich demnach
durch eine gemeinschaftliche Umverteilung und nicht durch die
individuelle Verantwortung zum gesundheitsrelevanten Verhalten
erreichen. Wihrend dieser Argumentation ebenfalls der Gedanke
einer Maximierung eines Kollektivwohls zugrundeliegt, zeigt sich
jedoch im Gegensatz zu einer Rechtfertigung iiber den kollektiven
Volkskérper keine Missachtung einzelner Kranker zugunsten des
Volkskorpers als Ganzem. Vielmehr wird das Individuum durch
eine Verbesserung der individuellen Position in der Gesellschaft
gesund erhalten.

Eins der wichtigsten Mittel zur Angleichung der Morbidititen in
der Gesellschaft lige nach der Ansicht von Autoren, die sich diesem
kollektivistischen Verstindnis zuordnen lassen, an der den Betrof-
fenen gegentiber ausgesprochenen Anerkennung. Ungleichheiten
aufgrund sozialer Benachteiligung wiirden durch emotionale Un-
sicherheiten in der frithkindlichen Entwicklung verschlimmert.

»Es sei insofern von grofter Bedeutung, Menschen glaubhaft das Gefiihl
zu vermitteln, dafd sie wertgeschétzt werden und zur Gesellschaft zugehorig
betrachtet werden« (Brand und Schmacke 1998, S. 630).

Somit lige bei ihnen die Losung sozialer Ungleichheiten nicht in
der Missachtung kranker Individuen. Publikationen, die sich die-
sem neueren kollektiven Normverstindnis zuschreiben lassen,
brichten vielmehr iiber gemeinschaftliche Maflnahmen einzelnen
Individuen ihre Achtung zum Ausdruck.
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Schlieflich lassen sich einige Ansitze als Vertreter hybrider Ver-
stindnisse deuten, in denen sich sowohl Merkmale fiir die Achtung
des Individuums, als auch des Kollektivs finden lassen (vgl. Gostom-
zyk 2001, S. 226-227; Trojan 2001 S. 44; Rosenbrock und Kiimpers
2000). Prignant schlagen beispielsweise Elkeles und Mielck ein
systematisiertes Modell zur Erklirung gesundheitlicher Ungleich-
heiten vor (Elkeles und Mielck 1997). Soziale Ungleichheit prige
eine Reihe von Gesundheitsrisiken, die auf der Ebene des Indivi-
duums anzusiedeln sind, wie dem Risikoverhalten. Sozial ungleich
verteilte Gesundheitsrisiken finden sich aber auch auf der Ebene
gemeinschaftlicher Giiter, in etwa unterschiedliche gesundheitli-
che Belastungen bei der Arbeit oder in der Wohnungsumgebung,
divergierende Ressourcen zur Bewiltigung von Krankheitsrisiken
oder Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung (vgl. Elkeles
und Mielck 1997, S. 140). Kollektive Einfliisse auf die Gesundheit
fithren in diesem Modell aber zu Verinderungen im gemeinschaft-
lichen Rahmen, etwa einer Verbesserung der Versorgungslage und
nicht zu individuellen Konsequenzen, wie dies bei Alfred Grotjahn
der Fall war. Die Missachtung individueller Rechte aus dem ersten
Viertel des 20. Jahrhunderts findet sich somit in dieser neueren Pu-
blikation nicht wieder. Im Gegensatz stehen sie fiir die Anerken-
nung des individuellen Rechts auf Gesundheit durch beispielsweise
eine bessere Verteilung im Gesundheitswesen.

4. FAZIT UND WEITERFUHRENDE UBERLEGUNGEN ZUR
ANALYSE DER ANERKENNUNG VON KRANKHEIT UND
GESUNDHEIT IM HISTORISCHEN VERGLEICH

Sowohl Max Mosse und Gustav Tugendreich als auch Alfred Grot-
jahn grenzen sich stark von sozialdarwinistischen und antisemiti-
schen Strémungen und Uberlegungen ab. In beiden Werken wird
Patientenmord und Euthanasie abgelehnt, in beiden Biichern finden
sich aber auch eine mehr oder weniger starke Billigung von staat-
lichen Zwangsmafinahmen gegeniiber Kranken, im Sinne der von



Anerkennung des Individuums oder des Kollektivs?

den Autoren vertretenen Bevolkerungspolitik. Alfred Grotjahn kate-
gorisiert die von ihm untersuchten Populationen als >geeignet< oder
»ungeeignet« fiir die Fortpflanzung. Er spricht klare Empfehlungen
aus, wer von der Fortpflanzung besser ausgeschlossen bliebe und
fordert, dass bestimmte Patientinnen zur Not sterilisiert werden
miissten, um einer >Entartung des Volkskorpers« vorzubeugen. Als
gefihrlich fiur die Gemeinschaft sieht er vor allem jene schwachen
und kranken Menschen, die sozial unter besten Umstinden auf-
wachsen wiirden, weil ihre Mingel nicht auf ein erworbenes, son-
dern auf ein ererbtes Defizit zuriickzufiihren seien.

Demgegentiber versuchen Max Mosse und Gustav Tugendreich,
den Einfluss von Krankheit und Gesundheit mit der sozialen Lage
zu erklaren. Auch den Einfluss von Klima und Rasse mochten sie
als einen iiber die soziale Lage vermittelten Einfluss verstehen.
Dennoch erkliren sie sich einverstanden mit den Forderungen
»verniinftiger Vererbungshygieniker« (Mosse und Tugendreich
1977[1913], S. 21), zu denen sie Alfred Grotjahn offensichtlich zihlen.

In unterschiedlichem Ausmafle erkennen die Autoren der bei-
den Publikationen so nur bestimmte Teile der Bevolkerung vollstin-
dig an. Anderen Bevolkerungsgruppen wird das individuelle Recht
bzw. der Anspruch auf Fortpflanzung abgesprochen und zudem
Zwangsmafinahmen wie beispielsweise Zwangssterilisationen be-
furwortet. Die Autoren fordern sogar, dass solchen Personengrup-
pen die Ehe (und eigene Kinder) zu verbieten sei. Einen Wert fiir
den >Volkskorper< haben letzten Endes nur jene, die als >riistig< ein-
geschitzt werden. Sie schliefen damit grofle Teile der Bevolkerung
von der 6ffentlichen Partizipation in Politik und Gesellschaft aus,
aber auch von individuellen Lebensentwiirfen (wie etwa Familien-
griindung). Hier herrschte eine Fokussierung auf das Kollektiv vor,
nach der sich spezifische Einzelinteressen dem Gesamtwohl unter-
zuordnen hatten und keine Beriicksichtigung mehr fanden. Diese
allein auf das Kollektivwohl ausgerichtete Sichtweise erscheint aus
der Perspektive der sozialepidemiologischen Literatur als eine ek-
latante Missachtung bzw. Diskriminierung von Menschen mit z.B.
Anlagen fur Erbkrankheiten.
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Vergleicht man diese Formen der Achtung von Krank und Ge-
sund mit jenen in der sozialepidemiologischen Literatur seit den
196o0er Jahren, zeigen sich Verinderungen in der impliziten Ach-
tung der Rechte, Bediirfnisse und Pflichten des Individuums sowie
des Kollektivs. Wihrend Anfang des 20. Jahrhunderts das Recht auf
Gesundheit eingeschrinkt werden konnte, scheint dies heute in die-
ser Form nicht mehr méglich zu sein. Die Verinderung liegt zum
Teil im Wandel des Adressaten, gegeniiber welchem man sich ge-
recht verhalten solle. Es steht nicht mehr der kollektive Volkskorper
im Mittelpunkt.

In neuerer Forschung tritt dem Gedanken einer solchen einzig
am Kollektivwohl orientierten Position zumindest die Achtung dem
kranken Individuum gegeniiber hinzu. Dartiber hinaus finden sich
Hinweise auf eine stirkere Anerkennung der Rechte und Ansprii-
che dem zukiinftigen Individuum gegeniiber. In Arbeiten mit dem
Fokus auf das gesundheitsrelevante Verhalten wird paradigmatisch
die individuelle Verantwortung fiir die eigene Gesundheit in den
Vordergrund gertickt. SchliefRlich zeigen sich auch hybride Formen,
in denen Argumentationen, die sich am aggregierten Gesamtwohl
einer Bevolkerung orientieren, mit solchen erginzt werden, die fiir
eine stirkere Beriicksichtigung der Perspektive und Anspriiche
der Individuen sprechen. In den hier analysierten sozialepidemio-
logischen Publikationen wurde also trotz des Interesses an fiir die
Untersuchungskohorte allgemeingiiltigen Erkenntnissen die Stel-
lung des Individuums deutlich gestirkt.

Wie bereits oben ausgefiihrt, baut das hier vorgeschlagene Kon-
zept der Unterscheidung zwischen >Maximierung des Kollektiv-
wohls< und >Maximierung des Wohl des Individuums«< auf einer
induktiven Analyse eines begrenzten Teils eines gréfleren Textkor-
pus auf. Zur weiterfithrenden Arbeit miisste die Analyse um eine
Diskussion der Arbeiten von anderen Sozialhygienikern wie Adolf
Gottstein (1857-1941) und um die Schriften von Rassenhygieniker,
von denen sich Grotjahn distanziert hatte, wie Friedrich Wilhelm
Schallmayer (1857-1919), Alfred Ploetz (1860-1940), Ernst Riidin
(1874-1952) erginzt werden. Dennoch lisst sich bereits festhalten,
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dass der heutigen Sozialepidemiologie neben dem Verweis auf die
frithe Auswertung von Statistiken in Hinblick auf soziale Einfluss-
faktoren auf Krankheit bei Alfred Grotjahn, Max Mosse und Gustav
Tugendreich ein weiterer Verweis offensteht. Nicht nur haben sich
Autoren bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts mit der Korrelation
von Armut und Krankheit befasst, heutige sozialepidemiologische
Forschungen grenzen dariiber hinaus nicht tiber einen konstruier-
ten Szientismus ganze Bevolkerungsteile wegen ihrer Krankheit
aus der Gesellschaft aus.
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Konzeptionelle und methodische
Probleme der Lebensqualitatsmessung
als Grundlage der Bewertung der
Ergebnisse medizinischer Mafinahmen

Reinhold Kilian

1. EINLEITUNG

Die Idee, Lebensqualitit (LQ) zu messen und die Ergebnisse die-
ser Messung als Indikatoren fiir den Erfolg gesundheitsbezogener
Interventionen zu verwenden, erscheint aus heutiger Perspekti-
ve so unmittelbar einleuchtend, dass die tatsichliche Entstehung
dieser Idee in der Mitte des 20. Jahrhunderts auf den ersten Blick
erstaunlich verspitet anmutet. Noch erstaunlicher, als das spite
Auftauchen des Lebensqualititsbegriffs in der Medizin, sind aller-
dings die Begleitumstinde der Etablierung von Lebensqualitit als
wissenschaftliches Konzept und seiner rasanten Verbreitung in der
medizinischen Wissenschaft.

Der Lebensqualititsbegriff verdankt seine Geburt als wissen-
schaftliches Konzept nicht allein, wie vielfach kolportiert, einer
Wahlkampfrede von Lyndon B. Johnson (Prisident der USA von
1963-1969), in der dieser seine Ziele als kiinftiger Prisident der
USA mit den Worten beschrieb:

»The purpose of protecting the life of our Nation and preserving the liberty
of our citizens is to pursue the happiness of our people. Our success in that
pursuit is the test of our success as a Nation. For a century we labored to
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settle and to subdue a continent. For half a century we called upon un-
bounded invention and untiring industry to create an order of plenty for all
of our people. The challenge of the next half century is whether we have the
wisdom to use that wealth to enrich and elevate our national life, and to ad-
vance the quality of our American civilization.« (Johnson 1964, S. 704-707)
(zu finden unter: http://coursesa.matrix.msu.edu/ hst306/documents/
great.html, letzter Zugriff 27.06.2013)

Die Einfithrung des Lebensqualititskonzeptes in die Wissenschaft
erfolgte vielmehr durch den Okonomen John Kenneth Galbraith, der
als politischer Berater den Wahlkampf Johnsons unterstiitzte (Gal-
braith 1964, S. 117-123). In diesem Artikel, erschienen in der Zeit-
schrift Science unter dem Titel Economics and the Quality of Life (Gal-
braith 1964), zeichnet Galbraith das Bild einer Gesellschaft, die durch
eine dramatische Steigerung ihrer ckonomischen Produktivitit den
Zwingen einer Priorisierung 6konomischer Ziele entwachsen ist
und sich statt dessen der Steigerung ihrer Lebensqualitit widmen
kann. Lebensqualitit im Sinne Galbraiths bedeutet dabei hauptsich-
lich die Férderung der Befriedigung kultureller und dsthetischer Be-
diirfnisse sowie die Emanzipation des Individuums vom Zwang der
Unterordnung unter 6konomische Notwendigkeiten.

»Escape from the commitment to economic priority has, it will be clear, a
broadly emancipating role. It enables us to consider a range of new tasks
from the beautification of our cities the cleaning up of roadside commerce
and advertising, the enlargement of cultural opportunity, the redemption of
mass communications to the suppression of the influence of weapon ma-
kers on foreign policy« (Galbraith 1964, S. 122).

Auch die Ubernahme des Lebensqualititsbegriffs durch die Medi-
zin vollzog sich vor dem Hintergrund der Erkenntnis, dass mit der
rapiden Entwicklung der medizintechnischen Behandlungsméog-
lichkeiten in der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts eine eben-
so dramatische Zunahme von Entscheidungsproblemen, sowohl
fiir die behandelnden Arzte als auch fiir die fiir die Allokation von
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Ressourcen verantwortlichen gesellschaftlichen Institutionen ein-
her ging (Elkinton 1966). Ahnlich wie fiir die Okonomie, zeigt sich
auch in den Begriindungen fiir die Notwendigkeit einer stirkeren
Beriicksichtigung der Lebensqualitit durch die Medizin die Ein-
schitzung, dass der technische Fortschritt die Leistungsfihigkeit
der medizinischen Versorgung zwar deutlich gesteigert hat, dass
jedoch dabei das eigentliche Ziel der Medizin aus dem Blick geraten
ist (Elkinton 1960). Als einer der ersten Mediziner, die den Begriff
der Lebensqualitit in die medizinische Literatur eingefiihrt haben,
verweist Elkinton dabei auf Francis Bacon:

»The office of medicine¢, said Francis Bacon, »is but to tune this curious
harp of man’s body and reduce it to harmony«. Almost 4 centuries later, in
the accelerating scientific revolution that Francis Bacon fathered, medicine
is doing the tuning with unprecedended skill but is having trouble with the
harmony.« (Elkinton 1966, S. 711)

Die von Francis Bacon als Aufgabe der Medizin betrachtete Herstel-
lung der Harmonie wird von Elkinton unmittelbar in den Begriff der
Lebensqualitit Giberfithrt »What is the harmony within a man, and
between man and his world — the quality of life — to which the pa-
tient, the physician and the society aspires?« (Elkinton 1966, S. 711)

Bereits bei Elkinton wird allerdings die Schwierigkeit deutlich,
den Begriff der Lebensqualitit ontologisch und epistemologisch so
zu verorten, dass er als wissenschaftliches Konstrukt operationali-
sierbar wird. Am Ende seines Artikels delegiert Elkinton die Auf-
gabe dieser Definition zuriick an die Arzte:

»Just what constitutes this quality of life for a particular patient, and the
therapeutic pathway to it, often is extremely difficult to judge and must lie
with the conscience of the physician, but surely such quality of life is the
harmony of which Francis Bacon spoke.« (Elkinton 1966, S. 713)

Moglicherweise hitte sich Elkinton mit der Definition des Lebens-
qualititsbegriffs in Anlehnung an Bacon leichter getan, wenn er
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diesen nicht an dessen metaphorischen humoralpathologisch ge-
firbten Harmoniebegriff, sondern an seine konkrete Kritik der
Medizin seiner Zeit gekniipft hitte. So war Bacon keineswegs ein
Kritiker des medizinischen Fortschritts, sondern betrachtete das
fehlende Interesse der Mediziner an einer wissenschaftlich fundier-
ten Verbesserung ihrer Behandlungsmethoden als eines der zent-
ralen Defizite. Gravierender als dieses fehlende Interesse am wis-
senschaftlichen Fortschritt war fiir Bacon aber die Tatsache, dass
die Mediziner seiner Zeit die Beschrinkungen ihrer Behandlungs-
methoden als naturgegeben betrachteten und Krankheiten, die sie
nicht behandeln konnten, als »unheilbar« erkliarten. Dariiber hin-
aus wurde die vermeintliche Unheilbarkeit von Erkrankungen als
Rechtfertigung dafiir verwendet, sich um die Leiden dieser als un-
heilbar erklirten Patienten nicht linger zu kiitmmern (Boss 1978).

Ausgehend von dieser Kritik sah Bacon die Aufgabe der Medizin
nicht nur in der Anwendung vorhandener Kenntnisse zur Heilung
von Krankheiten

»... but also the extension of that knowledge, and this not only for reasons
of principle [...] but also because of the personal responsibility of the physi-
cian towards the patient. The aims of m edicine must also include, beside
the restoration of health, the relief of pain and suffering, not only when it
contributes to recovery but even at the approach to death« (Boss 1978,
S. 215).

Mit dieser Definition der Ziele der medizinischen Behandlung
tibernimmt Bacon eine Idee, die bereits Thomas More ein Jahrhun-
dert vorher in seinem 1516 erschienen Werk Utopia formuliert hat:
Es gehort zum Wesen einer zivilisierten Gesellschaft, nicht nur die
Kranken, bei denen Heilungsaussichten bestehen, zu behandeln
und zu pflegen, sondern auch diejenigen, fiir die es keine Behand-
lungsmoglichkeiten gibt, zu trosten und ihnen bei der Linderung
ihrer Leiden zu helfen (Kilian und Angermeyer 1999). So lisst More
den Erzihler seines fiktiven Reiseberichts iiber die Behandlung von
Kranken durch die Bewohner von Utopia sagen:
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»| have already told you with what care they look after their sick, so that
nothing is left undone that can contribute either to their ease or health:
and for those who are taken with fixed and incurable diseases, they use all
possible ways to cherish them, and to make their lives as comfortable as
possible. They visit them often, and take great pains to make theirtime pass
off easily.« (More 1901, S. 68) (zu finden unter: http://oregonstate.edu/in-
struct/phl302/texts/more/utopia-slaves.html, letzter Aufruf 27.06.2013).

Sowohl bei More als auch bei Bacon sind nicht nur Grundlagen fiir
die moderne Palliativmedizin, sondern auch grundlegende Aspek-
te der Definition des Konzeptes der Lebensqualitit in der Medizin
erkennbar und zwar die Reduzierung des mit dem Auftreten von
Erkrankung verbundenen Leids unabhingig von den Heilungsmég-
lichkeiten. Allerdings wird Lebensqualitit hier nicht im Sinne eines
messbaren Konstrukts beschrieben, sondern als ontologisches
Prinzip, das die Freiheit von Schmerz und Leid als Voraussetzung
fuir ein menschenwiirdiges Leben ansieht.

Ontologisch liefe sich ein Lebensqualititsbegriff, der in der
Tradition von More und Bacon als Reduzierung von krankheitsbe-
dingtem Leiden definiert wird, als epikureisch bzw. hedonistisch
und, in seiner staatsphilosophischen Anwendung, als utilitaristisch
verorten (Henderson und Knight 2012). Auch wenn es im Einzelfall
schwierig sein mag, das individuelle, durch eine Erkrankung ver-
ursachte Ausmafl an Leid zu bestimmen, scheint ein hedonistisch
definierter Lebensqualititsbegriff einer Messung relativ leicht zu-
gianglich zu sein. Wenn ein Leben mit weniger Leid ein besseres Le-
ben ist als ein Leben mit viel Leid, gilt es im Sinne der Messtheorie
von Stevens (Stevens 1946), nur noch einen Weg zu finden, die Sum-
me individuellen Leids einer Zahl zuzuordnen. Dabei wire es un-
erheblich, ob diese Zuordnung die Anforderung eines metrischen
oder »nur« eines ordinalen Messniveaus erfullt, es musste lediglich
sichergestellt sein, dass ein hoherer Zahlenwert immer entweder
mehr oder weniger Leid, und damit mehr oder weniger Lebensqua-
litat, reprisentiert als ein niedrigerer (Stevens 1946).
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Zentral fiir ein hedonistisch verortetes Lebensqualititskonzept
ist dabei die subjektive Perspektive des Individuums. Leid ist ebenso
wie Freude per definitionem eine subjektive, allerdings nicht notwen-
digerweise idiosynkratische Erfahrung. Die Messung von Leid oder
Freude, und demzufolge einer auf diesen Erfahrungen basierenden
Lebensqualitit, kann nicht unmittelbar objektiv, sondern nur mittel-
bar iiber die AuRRerungen des Individuums erfolgen (Diener 2000).

Einer derartigen eindeutigen ontologischen Verortung des Le-
bensqualititsbegriffs widerspricht allerdings die Tatsache, dass Men-
schen zu allen Zeiten bereit waren, fiir die Verwirklichung hoherer
Ideale wie z.B. Tugend, Tapferkeit, Gerechtigkeit, Wahrheit, Freiheit
oder Religion, den Verzicht auf Lust und Freude oder das Erleben von
Leid und Schmerz in jeglicher Form in Kauf zu nehmen. Offensicht-
lich bildet das Streben nach Lust oder nach einer Vermeidung von Leid
nur eine Dimension der menschlichen Existenz, wihrend eine andere
Dimension in dem Streben nach der Erfiillung einer gattungsspezifi-
schen Bestimmung liegt (Bayertz 2010; Henderson und Knight 2012).
In der antiken Philosophie wurde insbesondere von Aristoteles das
Streben nach dem guten, d.h. tugendhaften Leben, als Bestimmung
des Menschen und damit als Grundlage fiir die Erreichung eines
gliicklichen Lebens angesehen (Bayertz 2010; Henderson und Knight
2012). Eine ontologische Verortung des Lebensqualititsbegriffes auf
der Basis eines derartigen, als euddmonisch bezeichneten, teleologi-
schen Prinzips wiirde beinhalten, dass Lebensqualitit grundsitzlich
einer objektiven Messung zuginglich wire. Gleichzeitig wiirde sie im
Gegensatz zum hedonistischen Lebensqualititsbegriff grundsitzlich
die Moglichkeit implizieren, dass Menschen ihre eigene Lebensquali-
tit falsch beurteilen, oder zumindest die eigene Einschitzung ihrer
Lebensqualitit von der Einschitzung ihrer Lebensqualitit durch an-
dere Menschen abweicht (Bayertz 2010).

Die vermeintlich objektive Beurteilung der Lebensqualitit eines
Menschen ist allerdings nur unter der Maf3gabe allgemein geteilter
Vorstellungen dariiber moglich, was letztlich ein gutes Leben aus-
macht (Henderson und Knight 2012). Da zumindest in den westlich
geprigten modernen Gesellschaften eine der zentralen Wertvorstel-
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lungen in der Anerkennung des Pluralismus von Ansichten tiber
die Voraussetzungen eines guten Lebens besteht, erweist sich die
moderne Definition der Zielkriterien eudimonischer Lebensquali-
titskonzepte als ziemlich komplex.

»This led to the emergence of a variety of theories and approaches, with
personal growth and meaning in life often emphasized as core eudaimonic
components. [...] Other constructs that have also been linked to the eu-
daimonic perspective include purpose, autonomy, competence, self-reali-
zation, mindfulness, self-acceptance, authenticity, values congruence and
social connectedness« (Henderson und Knight 2012, S. 198).

Angesichts eines derartig breiten Spektrums an theoretischen Kons-
trukten mit diesen inhirenten definitorischen Variationsmoglich-
keiten erweist sich die epistemologische Basis fiir eine objektive
Messung der eudimonischen Lebensqualitit in modernen Gesell-
schaften als duerst fragil.

Ziel dieses Beitrags ist es, eine kurze Ubersicht dariiber zu ge-
ben, in welcher Weise versucht wurde, das Problem der Definition
und der Operationalisierung des Lebensqualititskonstruktes als
Ergebniskriterium fiir die Bewertung medizinischer Mafnahmen
zu 16sen und welche methodischen Probleme sich hierbei ergeben
haben. Angesichts der Fiille der Verdffentlichungen zu der Thema-
tik erhebt der Beitrag keinen Anspruch auf Vollstindigkeit, sondern
versucht lediglich, einige zentrale Entwicklungslinien aufzuzeigen
und im Hinblick auf ihre Bedeutung fiir die aktuelle Anwendung
des Lebensqualititskonzeptes in der Medizin zu diskutieren.

2. ANSATZE ZUR MESSUNG VON LEBENSQUALITAT

In der modernen Lebensqualititsforschung wird das Problem der
ontologischen Verortung des Lebensqualititsbegriffes sehr unter-
schiedlich gehandhabt. In der unter anderem auf die Argumenta-
tion von Galbraith zuriickgehenden sozialwissenschaftlichen Le-
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bensqualititsforschung wurden seit den 1970er Jahren zunichst in
den USA qualitative Untersuchungen zu der Frage durchgefiihrt,
was Menschen unter Lebensqualitit verstehen und welche Aspekte
ihres Lebens fiir ihre Lebensqualitit von Bedeutung sind (Andrews
und Withey 19776). Aus den Ergebnissen dieser Untersuchungen ent-
wickelten Andrews und Withey (1976) eine 7-stufige Likert-Skala,
auf der Befragte verschiedene Dimensionen ihres Lebens beurteilen
sollten (Andrews und Withey 1976). Diese nach den Extremkatego-
rien der Antwortskala als »Delighted to Terrible« bezeichnete Skala
wurde in zahlreiche Sprachen tibersetzt und international zur Erfas-
sung der Lebensqualitit in der Allgemeinbevolkerung eingesetzt.

Wihrend die sozialwissenschaftlich orientierte Lebensquali-
titsforschung eher auf eine moglichst vollstindige Reprisentation
aller fiir die Lebensqualitit eines Menschen relevanten Lebensbe-
reiche abzielte, versuchten Vertreter einer eher an psychologischen
Konzepten ausgerichteten LQ-Forschung kognitive und emotionale
Dimensionen des menschlichen Erlebens in Modellen subjektiven
Wohlbefindens zu verkniipfen (Cummins 1996; Cummins 2000;
Cummins et al. 2002; Cummins 2005; Diener 1984; Diener et al.
1985; Diener 2000). Auch diese Verfahren bedienen sich in der Re-
gel der Messung tiber Ratingskalen, wie z.B. der Satisfaction with
Life Scale (Diener et al. 198s; Diener 2000).

In der Okonomie findet sich demgegeniiber eine spezifische
Form des hedonistischen Lebensqualititskonzeptes, welche auf uti-
litaristisch geprigten wohlfahrtstaatlichen Prinzipien basiert und
die Erfassung des subjektiven Nutzens als zentrales Kriterium der
Lebensqualititsmessung betrachtet (Schoffski et al. 1998; von Neu-
mann und Morgenstern 1953). Die nutzentheoretisch fundierte Le-
bensqualititsmessung basiert auf der Spieltheorie ckonomischen
Verhaltens, die von Neumann und Morgenstern (von Neumann und
Morgenstern 1953) entwickelt wurde. Nach dieser Theorie lisst sich
subjektive Lebensqualitit ausschliefllich tiber die Erfassung von
Entscheidungspriferenzen messen:
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»Itis clear that every measurement - or rather every claim of measurability
- must be ultimately based on some immediate sensation, which possibly
cannot and certainly need not be analyzed any further. In the case of utility
the preference - of one object or aggregate of objects as against another -
provides this basis« (von Neumann und Morgenstern 1953, S. 16).

Abgeleitet aus diesem allgemeinen messtheoretischen Prinzip wird
Lebensqualitit aus dieser Perspektive als der Nutzwert betrachtet,
den ein Mensch seiner aktuellen Lebenssituation beimisst. Die Be-
stimmung dieses Nutzwertes erfolgt durch die Erfassung des Pri-
ferenzverhaltens von Menschen in hypothetischen Entscheidungs-
situationen (Schoffski et al. 1998).

3. ANSATZE ZUR LEBENSQUALITATSMESSUNG
IN DER MEDIZIN

Trotz der oben bereits diskutierten definitorischen Unklarheiten
wurde die Lebensqualitit als Kriterium fiir die Bewertung medi-
zinischer Leistungen innerhalb von nur zwei Jahrzehnten in allen
medizinischen Teildisziplinen weitgehend akzeptiert (Bowling
2001; Krupinski 1980; Ware, Jr. 1984; Ware, Jr. 1991; Ware, Jr. 2003).
Die Zahl und die inhaltliche Vielfalt der Methoden zur Messung
gesundheitsbezogener Lebensqualitit ist mittlerweile so untiber-
schaubar grofl (Angermeyer et al. 2000; Bowling 2001), dass an
dieser Stelle nur einige wichtige Entwicklungslinien aufgezeigt
werden koénnen.

So lassen sich zum einen Ansitze zur generischen Erfassung
gesundheitsbezogener Lebensqualitit wie z.B. der Short Form (SF)
36 (Ware, Gandek, the IQOLA Project Group 1994) und der World
Health Organization Quality of Life (WHOQOL) 100 (Angermeyer
et al. 2000; The WHOQOL Group 1998b) von erkrankungsspezifi-
schen Verfahren z.B. fiir Patienten mit Krebs (Aaronson et al. 1993),
Diabetes (Jacobson 1997; Jacobson et al. 1994) oder psychischen Er-
krankungen (Lehman 1997; Lehman 2000) unterscheiden.
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Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal bildet die Fokussierung
auf die durch die Erkrankung bedingte Beeintrichtigung korper-
licher Funktionen wie z.B. im SF36 (Ware et al. 1994) oder auf die
Zufriedenheit mit bzw. die Bewertung von Lebensbedingungen wie
z.B. in den WHOQOL Instrumenten (Angermeyer et al. 2000; The
WHOQOL Group 1998a; The WHOQOL Group 1998b).

SchlieRlich lassen sich alle bisher genannten, auf einer psy-
chometrischen Messtheorie basierenden Verfahren von Verfah-
ren abgrenzen, die auf der Basis der oben dargestellten nutzen-
theoretischen Messtheorie entwickelt wurden und die primar fiir
gesundheitsokonomische Analysen verwendet werden (Schoffski
et al. 1998). Hier ist insbesondere der EuroQol (EQ5D) zu nennen
(Brooks et al. 2003).

Das oben skizzierte Problem der ontologischen Verortung des
Lebensqualititskonzeptes wird im Zusammenhang mit der Ent-
wicklung von Verfahren zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt eher selten diskutiert. Allerdings lasst sich aus der
inhaltlichen Ausrichtung einiger Instrumente eine entsprechende
Verortung durchaus entnehmen. So entspricht eine weitgehende
Fokussierung auf Aspekte der funktionalen Beeintrichtigung, wie
z.B.im SF-36 eher einer eudimonischen Definition des Lebensqua-
lititskonzeptes, wihrend Instrumente, die sich eher auf Aspekte
des subjektiven Wohlbefindens und der subjektiven Bewertung von
Lebensbedingungen richten, wie z.B. die WHOQOL-Instrumen-
te, aber auch die nutzentheoretisch fundierten Instrumente, eher
einem hedonistischen Lebensqualititskonzept entsprechen.

Im Hinblick auf eine Verwendung des Lebensqualititskonzep-
tes als Kriterium fiir die Bewertung medizinischer Maffnahmen
gewinnt das Problem der ontologischen Verortung des Lebensqua-
lititsbegriffs seine praktische Bedeutung dadurch, dass mit der
gewihlten Perspektive jeweils sowohl spezifische Erkenntnismog-
lichkeiten aber auch spezifische methodische und konzeptionelle
Probleme verbunden sind.

So ermoglicht es die auf dem euddmonischen Prinzip basieren-
de Messung funktionaler Beeintrichtigungen, z.B. mit dem SF-30,
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Aussagen dariiber zu machen, welche Auswirkungen eine bestimm-
te Form der Behandlung, z.B. eine Chemotherapie bei Brustkrebs,
nicht nur auf die physische Befindlichkeit der Patientin, sondern
auch auf ihr psychisches Wohlbefinden und die Qualitit ihrer sozia-
len Beziehungen hat. Mit dem Fokus auf die funktionale Beeintrich-
tigung bleibt der Ansatz des SF-36 und vergleichbarer Instrumen-
te aber der Vorstellung verhaftet, dass die Qualitit menschlichen
Lebens an die Fihigkeit zur Erfiillung korperlicher, geistiger und
sozialer Funktionen gebunden ist. Aus dieser Verkniipfung von
Lebensqualitit und Funktion ergibt sich allerdings die notwendige
Konsequenz, dass jede Einschrinkung funktioneller Kapazititen
zwangsliufig mit einer reduzierten Lebensqualitit verbunden ist
und dass dort, wo Krankheit zu einem endgiiltigen Verlust funk-
tionaler Kapazititen fiihrt, keine Verbesserung der Lebensqualitit
mehr mdoglich ist. Ein derartiges Verstindnis widerspricht jedoch
nicht nur den bereits von More und Bacon formulierten Vorstellun-
gen iiber die Aufgaben der Medizin bzw. der zivilisierten Gesell-
schaft, sondern auch modernen rehabilitations- und palliativmedi-
zinischen Konzepten. So basiert die Neufassung der Internationalen
Klassifikation Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF) (World Health Organization 2001) noch dezidierter als ihre
Vorldufer auf einer Unterscheidung zwischen funktionalen Beein-
trachtigungen, Fahigkeiten und sozialer Partizipation. Grundlage
dieser Differenzierung ist die Vorstellung, dass Beeintrichtigungen
korperlicher Funktionen erst im Zusammenwirken mit Faktoren
der sozialen und physikalischen Umwelt zur Beeintrichtigung von
Aktivititen und sozialer Partizipation fithren. Damit wird der Uber-
zeugung Rechnung getragen, dass eine zentrale Aufgabe zivilisier-
ter Gesellschaften darin besteht, Lebensbedingungen zu schaffen,
die auch bei einer Beeintrichtigung funktionaler Kapazititen nicht
zwangsliufig zu einem Verlust von Lebensqualitit fithren. Fir die
Definition und die Messung von Lebensqualitit ergibt sich aus die-
sem Anspruch die Notwendigkeit einer Trennung funktionaler Di-
mensionen von Dimensionen des subjektiven Erlebens und der sub-
jektiven Bewertung (Angermeyer et al. 2000; The WHOQOL Group
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1998Db). Konzepte und Operationalisierungen von Lebensqualitit,
die diese Anforderung erfiillen, lassen sich tiberwiegend eher einer
hedonistischen Lebensqualititsdefinition zurechnen (Henderson
und Knight 2012). So definiert Diener (Diener 2000) das von ihm
als Synonym fiir subjektive Lebensqualitit verwendete Konzept des
subjektiven Wohlbefindens explizit in Abgrenzung zu einem eudi-
monischen Lebensqualititsbegrift:

»For millenia thinkers have pondered the question, whatis a good life? They
have focused on criteria such as loving others, pleasure, or self-insight as
the defining characteristics of quality of life. Another idea of what consti-
tutes quality of life, however, is that it is desirable for people themselves
to think that they are living good lives. This subjective definition of quality
of life is democratic in that it grants to each individual the right to decide
whether his or her life is worthwhile. It is this approach to defining the good
life that has come to be called »subjective well-being« (SWB) and in col-
loquial terms is sometimes labeled »happiness.. SWB refers to people’s
evaluations of their lives - evaluations that are both affective and cogni-
tive« (Diener 2000, S. 34).

Auch die den WHOQOL-Instrumenten zur Lebensqualititsmes-
sung zugrundeliegende Lebensqualititsdefinition der WHO be-
trachtet die subjektive Bewertung der eigenen Lebenssituation als
zentral:

»Lebensqualitét ist die individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssitu-
ation im Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems und
in Bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen, Beurteilungsmafstdbe und
Interessen« (Angermeyer et al. 2000, S. 11).

Im Unterschied zu dem Modell des subjektiven Wohlbefindens
beinhaltet der WHOQOL-Ansatz allerdings neben der subjektiven
Bewertung sowohl funktionale als auch materielle Grundlagen sub-
jektiven Wohlbefindens und stellt damit den Versuch einer Integ-
ration hedonistischer und euddmonischer Lebensqualititskonzepte
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dar (Angermeyer et al. 2000; Henderson und Knight 2012; Power
et al. 1999; Skevington 2002; The WHOQOL Group 1998a; The
WHOQOL Group 1998Db).

Auch nutzentheoretisch fundierte Instrumente zur Erfassung
der Lebensqualitit beinhalten den Versuch einer Kombination
hedonistischer und euddmonischer Konzepte. So werden mit dem
EuroQol (EQ-5D) Fragebogen krankheitsbedingte funktionale Be-
eintrichtigungen als Gesundheitszustinde (health states) auf funf
Dimensionen erfasst und in einem zweiten Schritt im Hinblick auf
die durch sie verursachten Nutzwertverluste bewertet (Szende et
al. 2007). Die Bewertung erfolgt dabei entweder tiber eine visuelle
Analogskala oder iiber spezielle Verfahren, in denen Befragte ihre
Priferenzen fur das Erreichen eines guten Gesundheitszustandes
gegen das Risiko eines vorzeitigen Todes abwigen miissen (Brooks
et al. 2003; Schoffski et al. 1998; Szende et al. 2007). Nutzentheo-
retisch fundierte Instrumente zur Lebensqualititsmessung werden
nahezu ausschlieflich zur Bestimmung qualititsadjustierter Le-
bensjahre (QALYs) im Rahmen gesundheitsckonomischer Unter-
suchungen eingesetzt.

Mit der vollstindigen oder teilweisen Loslésung des Lebensquali-
tatsbegriffs von Aspekten der funktionalen Kapazitit ermdglichen
es Konzepte wie das des subjektiven Wohlbefindens grundsitzlich
zu untersuchen, wie sich medizinische Maftnahmen unabhingig
von ihrer klinischen Wirksambkeit auf die Lebensqualitit von Men-
schen auswirken. In der empirischen Umsetzung dieses Potenzials
zeigt sich jedoch bereits sehr frith, dass Menschen offenbar tiber
sehr weitreichende Fihigkeiten zur Anpassung ihres individuel-
len Anspruchsniveaus an ihre dufieren Lebensbedingungen ein-
schlieRlich ihrer biologischen Korperfunktionen verfiigen (Anger-
meyer und Kilian 2006; Cummins 2000; Cummins et al. 2002;
Cummins und Nistico 2002; Cummins 2005; Diener und Diener
1990). So zeigen zahlreiche Untersuchungen, dass Menschen auch
dann ein hohes Maf an subjektivem Wohlbefinden berichten, wenn
sie mit extrem schlechten Lebensbedingungen, wie z.B. schweren
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Erkrankungen, konfrontiert sind (Angermeyer und Kilian 2006;
Diener und Diener 19906).

Wihrend dieses Phinomen aus methodischer Sicht unter dem
Begriff »response-shift« als methodisches Artefakt behandelt wird
(Schwartz und Sprangers 1999; Sprangers und Schwartz 1999;
Wilson 1999), sind verschiedene Autoren in ihrer theoretischen
Aufarbeitung der diesbeziiglichen Forschungsergebnisse zu dem
Schluss gekommen, dass das Erleben subjektiven Wohlbefindens
Ergebnis eines homdostatischen Prozesses bildet, durch den Men-
schen ihre emotionale Stabilitit unter dem Einfluss wechselnder
Umweltbedingungen regulieren (Angermeyer und Kilian 2006;
Cummins 2000; Cummins et al. 2002; Cummins und Nistico
2002; Cummins 2005).

Die Grundlage dieses homoéostatischen Prozesses sehen viele
Autoren darin, dass die Aufrechterhaltung eines bestimmten Ma-
Res an subjektivem Wohlbefinden ein allgemeines menschliches
Bediirfnis darstellt. Diener und Diener sehen in dieser positiven
menschlichen Grundtendenz sogar einen phylogenetischen Vorteil:

»[...]itisimportant for motivational reasons that people not be in a negative
mood most of the time. Approach tendencies must prevail in behavior for
people to obtain food, shelter, social support, sex, and so forth. Because
positive moods energize approach tendencies, itis desirable that people on
average be in a positive mood. Human approach tendencies are manifestin
the rapid exploration and settlement of new frontiers and in the unremitting
invention of new ideas and institutions throughout human history. Thus, not
only might humans’ large brains and opposable thumbs be responsible for
the rapid spread of humanity across the globe, but positive emotions might
also be an important factor. Finally, a positive set point may motivate hu-
man sociability, drive-free exploration, and creativity, and produce a strong
immune response to infections« (Diener und Diener 1996, S. 184).

Was in Diener und Dieners Argumentation fehlt, ist allerdings der
Hinweis darauf, dass sich dieser phylogenetische Vorteil nur entfal-
ten kann, wenn die dauerhafte Aufrechterhaltung subjektiven Wohl-
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befindens nicht vollstindig gelingt, da ansonsten jede Motivation
zur Verinderung von Umweltbedingungen erléschen wiirde. Dem-
entsprechend zeigen die von den Autoren zur Unterstiitzung ihrer
Hypothese herangezogenen Studienergebnisse, dass Menschen ihr
subjektives Wohlbefinden zwar meistens positiv bewerten, dass die
Bewertung jedoch nur selten den Zustand vollstindigen Wohlbe-
findens erreicht. Auf einer Skala zwischen o fiir die niedrigste und
100 fiir die hochste Ausprigung subjektiven Wohlbefindens liegen
die in internationalen Studien ermittelten Durchschnittswerte zwi-
schen 54 und 79, wobei die Werte im Zeitverlauf nur wenig schwan-
ken (Diener und Diener 1990).

Es spricht also durchaus einiges dafiir, dass es ein Basisniveau
menschlichen Wohlbefindens gibt, welches niedrig genug ist, um
die Motivation zur Verbesserung der Lebensbedingungen aufrecht
zu erhalten, welches aber gleichzeitig hoch genug ist, um die Hoff-
nung aufrecht zu erhalten, dass Aktivititen zur Verbesserung der
Lebensbedingungen auch erfolgreich sind (Cummins et al. 2002;
Angermeyer und Kilian 2000). Dieses Basisniveau menschlichen
Wohlbefindens ist allerdings keineswegs als statische Grofle zu ver-
stehen, sondern vielmehr als Steuerungsmechanismus (ihnlich wie
die Korpertemperatur) eines homgostatischen Systems, dessen Ziel
in der Aufrechterhaltung einer méglichst guten Balance zwischen
menschlichen Wiinschen und Anspriichen und den Méglichkeiten
ihrer Erfullung besteht (Cummins et al. 2002).

Voraussetzung eines derartigen homdostatischen Prozesses ist
die menschliche Fihigkeit, eigene emotionale Reaktionen in be-
stimmtem Umfang durch kognitive Aktivititen zu beeinflussen.
Die Erkenntnis der Bedeutung der Fihigkeit des Menschen zur
Anpassung seiner Wiinsche und Ziele an das Erreichbare bzw. an
das Unvermeidbare ist keineswegs neu, sondern wird bereits in der
Antike durch die Stoiker als bester Weg zur Erreichung eines gliick-
lichen Lebens angesehen. In allegorischer Form findet sich diese
Perspektive z.B. in der Asop zugeschriebenen Fabel vom Fuchs, der,
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als er die von ihm begehrten Trauben nicht erreichen kann, sich
mit der Annahme tréstet, diese seien wahrscheinlich sowieso sauer.

Fiir die Anwendung als Ergebniskriterium zur Bewertung medizi-
nischer Mafinahmen ergibt sich aus dem Phinomen des »respon-
se-shift« bzw. der Lebensqualititshomdostase das Problem, dass
unklar ist, inwieweit ein Zustand, der primir tiber individuelle ko-
gnitive Prozesse gesteuert wird, durch duflere Einfliisse tiberhaupt
beeinflusst werden kann. Wenn Menschen also einerseits dazu
in der Lage sind, ein bestimmtes Niveau subjektiven Wohlbefin-
dens auch unter dem Einfluss negativer Umwelteinfliisse (wie z.B.
Krankheit) aufrechtzuerhalten, wie sollte es dann méglich sein, das
subjektive Wohlbefinden durch eine Verinderung dieser Umwelt-
bedingungen (z.B. durch eine medizinische Behandlung) zu stei-
gern. Es stellt sich somit die Frage, ob die Messung der Wirksam-
keit medizinischer Interventionen mit dem Konzept der subjektiven
Lebensqualitdt tiberhaupt moglich bzw. sinnvoll ist (Pukrop 2002).

Antworten auf diese Frage liefern genauere Analysen des Pro-
zesses der Wohlbefindenshomdostase, wie sie von der Arbeits-
gruppe des australischen Psychologen Robert A. Cummins durch-
gefithrt wurden. So bestitigen die Untersuchungsergebnisse von
Cummins, dass die meisten Menschen tiber eine weitreichende Fi-
higkeit verfiigen, ihr subjektives Wohlbefinden durch Anpassung
ihres Anspruchsniveaus unter wechselnden Umweltbedingungen
aufrecht zu erhalten. Allerdings weist das Niveau subjektiven Wohl-
befindens dabei immer eine Variationsbreite auf, die sich im Erle-
ben reduzierten bzw. gesteigerten Wohlbefindens duflert:

»The general idea oft the proposed homeostatic system is that SWB [sub-
jective well being; ergénzt durch RK] is managed, for each individual, within
a»set point range« (Cummins 2000). That is, each individual has an in-built
»set point« for their normal level of SWB [...] and their perceived SWB is nor-
mally held within a narrow range around this setting. This idea also involves
the concept of threshold, as previously discussed, which we propose exists
at the margins of the set-point range. That is, as SWB approaches these
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margins the homeostatic system resists further change and, if the threshold
is exceeded, the homeostatic system then works to bring SWB back to lie
within the normal range for the individual person« (Cummins et al. 2002,
S. 12).

D.h. das System der Wohlbefindenshoméostase bietet durchaus
Spielraum fiir das Erleben einer Beeintrichtigung bzw. Steigerung
des subjektiven Wohlbefindens, allerdings nur im Rahmen einer
bestimmten Variationsbreite, die Cummins et al. im Bereich von 2
Standardabweichungen ansiedeln (Cummins et al. 2002).

Fiir die Frage der Verwendbarkeit von subjektiver Lebensqualitit
als Ergebniskriterium bedeutet dies, dass unter dem Einfluss von
Krankheitssymptomen durchaus mit einer Beeintrichtigung der
subjektiven Lebensqualitit zu rechnen ist, dass diese Beeintrich-
tigung jedoch in der Regel nicht dauerhaft unter ein bestimmtes
Niveau fillt. Gleichzeitig kann damit gerechnet werden, dass eine
Linderung oder Beseitigung der Krankheitssymptome zur Wahr-
nehmung einer dauerhaften Steigerung der subjektiven Lebens-
qualitit nur bis zu einem bestimmten Niveau fihrt.

Allerdings verweisen Cummins et al. auch darauf, dass das Sys-
tem der menschlichen Wohlbefindenshomgostase durch extreme
Umweltanforderungen auch tiberfordert werden kann.

»However, all homeostatic systems have their limitations an so it would also
be expected that SWB recovery would be contingent on the residual dis-
comfort or lost functional status not being overly severe« (Cummins et al.
2002, S. 12).

Als Beispiel fithren die Autoren eine Untersuchung bei Paraplegie-
patienten an, bei denen sich die Aufrechterhaltung eines »norma-
len« Niveaus subjektiven Wohlbefindens nur dann feststellen lief3,
wenn die selbstindige Atemfunktion der Patienten erhalten blieb,
wihrend ein dauerhafter Verlust der selbstindigen Atemfunktion
auch zu einer dauerhaften Beeintrichtigung des subjektiven Wohl-
befindens fithrte (Cummins et al. 2002).
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Aus diesen Ergebnissen lisst sich schlieflen, dass extreme Um-
weltanforderungen, wie z.B. schwere Erkrankungen die mensch-
liche Fihigkeit zur Aufrechterhaltung eines bestimmten Niveaus
subjektiven Wohlbefindens tiberfordern konnen und dass demzu-
folge die Linderung dieser Umweltanforderungen durch medizi-
nische Behandlung dazu beitragen kann, Menschen wieder in die
Lage zu versetzen, ihr Wohlbefindensniveau selbst zu regulieren.

Subjektive Lebensqualitit kann damit sehr wohl als Indikator
fur die Schwere einer gesundheitlichen Beeintrichtigung als auch
fur die Wirksambkeit einer medizinischen Behandlung herangezo-
gen werden. Allerdings ergeben sich aus dem Phinomen der Wohl-
befindenshomdostase sowohl theoretische als auch methodische
Anforderungen an die Konzeption einschligiger Untersuchungen.
So erfordert die Verwendung subjektiver Lebensqualitit als Indika-
tor fir die Schwere gesundheitlicher Beeintrichtigungen die Ein-
beziehung von Uberlegungen zur Rolle zeitlicher und personeller
Faktoren, welche den Prozess der Wohlbefindenshoméostase beein-
flussen konnen. So lisst sich grundsitzlich davon ausgehen, dass
homéostatische Prozesse umso mehr Zeit benétigen, je grofer die
jeweilige Anpassungsleistung ist, die erbracht werden muss. So ist
bei plétzlich eintretenden gesundheitlichen Beeintrichtigungen,
wie z.B. nach einem Unfall, kurzfristig mit einer stirkeren Beein-
trichtigung des subjektiven Wohlbefindens zu rechnen als bei einer
sich im Verlauf einer chronischen Erkrankung allmihlich steigern-
den Beeintrichtigung. Gleichzeitig liegen Hinweise darauf vor, dass
der Prozess der Wohlbefindenshomdgostase durch Personlichkeits-
merkmale beeinflusst wird (Cummins et al. 2002). Theoretische
Modelle zu den Auswirkungen von medizinischen Behandlungen
auf die subjektive Lebensqualitit miissen dabei immer den systemi-
schen, d.h. durch dynamische Wechselwirkungen geprigten, Cha-
rakter der Beziehungen zwischen den verschiedenen Einflussfakto-
ren der jeweils untersuchten Wirkungsbeziehung berticksichtigen.

Aus methodischer Sicht sind fiir die Uberpriifung derart kom-
plexer dynamischer Wechselwirkungsbeziehungen Lingsschnitt-
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studien mit in der Regel mehr als drei Messzeitpunkten und den
sich daraus ergebenden Datenstrukturen angemessene statistische
Auswertungsmethoden, wie z.B. mixed-effects oder growth-curve Re-
gressionsmodelle notwendig (Bollen und Curran 2006; Kilian et al.
2004; Kilian et al. 2012; Langle et al. 2012).

4. SCHLUSSBETRACHTUNG

Obwohl die Idee der Erfassung subjektiver Lebensqualitit als Kri-
terium fiir die Bewertung medizinischer Mafnahmen erst in der
zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts entwickelt wurde, reichen die
theoretischen Wurzeln dieser Idee bis in die Antike. In diesen frii-
hen theoretischen Grundlagen bereits auftretende Kontradiktionen
und die sich daraus ergebenden konzeptionellen und methodischen
Probleme sind bis heute nicht zufriedenstellend geldst.

So steht der Anspruch, Lebensqualitit auf der Grundlage sub-
jektiver individueller Bewertungsmafistibe zu messen, der Anfor-
derung gegeniiber, aus diesen Messungen intersubjektive Aussagen
tiber die objektive Wirksambkeit von medizinischen Behandlungs-
methoden ableiten zu konnen. Die menschliche Fihigkeit zur An-
passung des Anspruchsniveaus und das daraus resultierende Phino-
men des »response-shift« macht eine eindeutige Interpretation der
Ergebnisse von Lebensqualititsmessungen duflerst schwierig. Ob
die von einigen Autoren geforderte und in einigen der dargestellten
Ansidtze zumindest teilweise verwirklichte Integration urspriing-
lich kontradiktorischer ontologischer Konzepte zur Uberwindung
dieser Probleme beitrigt, lisst sich gegenwirtig nur schwer beurtei-
len, da diese Probleme in der Mehrzahl von Untersuchungen nicht
thematisiert werden.

Demgegentiber zeigt die jahrlich steigende Zahl von Publikatio-
nen zum Thema Lebensqualitit im Zusammenhang mit medizi-
nischer Behandlung, dass die Lebensqualitit als Zielkriterium zur
Bewertung des Erfolgs medizinischer Mainahmen mittlerweile in
nahezu allen Bereichen der medizinischen Versorgung fest etabliert
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ist.! Dieser anhaltende Erfolg lisst eine weitergehende Beschifti-
gung mit den konzeptionellen und methodischen Problemen der
Lebensqualititsforschung duflerst lohnenswert erscheinen. An-
kniipfungspunkte ergeben sich dabei zum einen im Hinblick auf
die Integration unterschiedlicher theoretischer Konzepte und zum
anderen im Hinblick auf die Weiterentwicklung von Mess- und Aus-
wertungsverfahren.
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Wert und Werthaltungsbegriindung
Zur Vereinbarkeit von moralischen, 6konomischen,

rechtlichen und medizinischen Werten

Giinter Fréhlich

Die Rede von Werten ist weitgehend heterogen. Je nach Sachzusam-
menhang verstehen wir darunter offenbar etwas Verschiedenes. In
der Frage nach Zuteilungskriterien im Gesundheitssystem wollen
wir aber die unterschiedlichen Bewertungsfaktoren medizinisch,
rechtlich, 6konomisch und moralisch aufeinander beziehen. Es
macht daher Sinn, zuerst danach zu fragen, was Werte tiberhaupt
sind, oder wie solche innerhalb der verschiedenen Bereiche der Be-
griffsverwendung verstanden werden, um im Anschluss daran das
Problem der Vielfalt ethischer Begriindungstypen zu beleuchten,
die sich in der philosophischen Tradition herausgebildet haben,
sich aber auch — unterschiedlich gesittigt — in Alltagswerthaltun-
gen oder in politischen Konzeptionen auffinden lassen. Ein solches
Vorgehen impliziert die Behauptung, dass sich letztlich auch me-
dizinische, rechtliche oder 6konomische Bewertungen ethisch aus-
weisen lassen miissen. Im anderen Fall kénnten wir aber gar keine
Vergleichskriterien feststellen, welche es ermdglichen, die Bewer-
tungssachlagen aufeinander zu beziehen.

Dass wir Zustinde, Vorgehensweisen, Zuteilungskriterien usf.
tiberhaupt bewerten, liegt, so die These dieses Beitrages, an Wert-
haltungen von Personen. In Bezug auf das Gesundheitssystem be-
steht das ethisch entscheidende Kriterium im Wohl und Willen des
Patienten sowie in seiner wohlverstandenen, d.h. durch ihn selbst
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definierten und bewerteten Lebensqualitit. Es handelt sich dabei
um Wertorientierungen, die offensichtlich in den derzeitigen Dis-
kussionen im Gesundheitswesen keine Rolle spielen, weil diese von
medizinischen, rechtlichen und vor allem 6konomischen Bewer-
tungen dominiert werden. Zwar fithren die an der Diskussion Betei-
ligten (z.B. Vertreter der politischen Parteien, von Arzteverbinden,
von Versicherungen) die Patientenselbstbestimmung sowie dessen
Wohl stindig im Munde, tatsichlich aber findet der Patient in der
politischen Auseinandersetzung tiber die medizinische Versorgung
keine ausreichende Beriicksichtigung,' und das, obwohl die Rechts-
lage durch die Selbstbestimmungsrechte des Grundgesetzes und
die entsprechenden richterlichen Entscheidungen dies eindeutig
fordern (vgl. Frohlich 2012a). Zugegebenermaflen mag in der ein-
zelnen Beziehung von Arzt und Patient eine Orientierung an den
Bediirfnissen und Wiinschen des Patienten mitunter einmal vor-
kommen; das ist dann aber eher zufillig bzw. findet statt, weil die
Behandelnden sich einem traditionellen Fiirsorgeethos verpflichtet
fuhlen, das unter modernen Gesichtspunkten zuweilen auch die
Wiinsche des Patienten beriicksichtigt, um so einem zu einseitigen
Paternalismus zu entgehen, der das vermeintliche Wohl des Patien-
ten iiber seinen Willen stellt.

1. Die FRAGE NACH DEM WERT

Was ein »Wert« ist, kann niemand exakt sagen (vgl. Schénrich
2008, S. 97; vgl. Kutschera 2010, S. uff.; vgl. Tappolet 2009, S. 459;
vgl. fiir das Folgende auch Frohlich 2011, S. 17£., 21ff.). Die ontologi-
sche Bestimmung davon, was Werte sind, wird immer umstritten

1 | Der Patient erscheint sozusagen nur noch als Empfanger von Gesund-
heitsleistungen. Zwar gibt es in den einschldgigen Gremien durchaus Pa-
tientenvertreter, diese haben aber eine duerst schwache Stellung. Die
Interessen der beteiligten Parteien sind in den allermeisten Fallen mit den
Interessen der Patienten unvereinbar.
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bleiben. Die Rede von Werten ist zudem auch noch extrem kon-
trovers. Offenbar aber ist, dass, um von Werten zu sprechen, ein
Subjekt vorausgesetzt werden muss (vgl. Hiigli et al. 2004, S. 557,
599ft.; vgl. Kuhn 1975, S. 345). Das heifdt aber nicht, dass das, was
einen Wert ausmacht, nur davon abhingt, was das Subjekt sich
darunter vorstellt oder konstruiert, also sozusagen ohne objektive
Auflenhalte. Vielmehr sind mit Subjekten nur die Bedingungen ge-
setzt, bestimmte Aspekte der Welt werthaft zu betrachten, um dann
»Werte« in den Umgebungen menschlichen Handelns auch zu
entdecken. Damit wiirde sich die Rede von Werten auf bestimmte
Eigenschaften von Objekten richten, die selbst in einem bestimm-
ten Sinn fiir objektiv gehalten werden kénnen.?

Nun sind so genannte Subjekte selbst schon komplexe Gebilde,
die einen Willen und Bediirfnisse haben bzw. die zum Handeln
getrieben werden. Deswegen entwerfen Subjekte Ziel- und Zweck-
setzungen, die sie in hoherwertige oder niedrigerwertige einteilen.
Fiir die Neuzeit stammt der Begriff des Werts aus der Okonomie.
Adam Smith bestimmte einen Tauschwert, wenn der Besitz eines
Guts gegen den Besitz eines anderen Guts eingetauscht werden
kann, und einen Gebrauchswert, der in der Niitzlichkeit einer Sa-
che liegt (vgl. Smith 2001, S. 27). Immanuel Kant nimmt einen ab-
soluten Wert an, der nicht, wie der Preis, austauschbar ist und Her-
mann Lotze (im Ubrigen ein Arzt) setzt im 19. Jahrhundert bereits
ein Gefiihl fiir Werte an (vgl. Lotze 1896, S. 275 sowie Lotze 1905,
S. 314). Lotze meinte aber auch, dass Werte nicht nur danach be-
urteilt werden kénnen, wie diese in uns entstehen, sondern dass wir

2 | Hermann Lotze bindet den »Wert« fast vollstandig an das Fiihlen von
Subjekten, obwohl er umgekehrt versucht, eine »allgemeine Giiltigkeit der
Wertungen zu sichern« (Hiigli et al. 2004, S. 559). Ahnlich argumentiert
heute Franz von Kutschera, nach dem wir von der »Objektivitdt von Werttat-
sachen«nicht absehen kénnen. In Frage steht die Deutung dieses Befunds:
Sind Werte nur subjektive Praferenzen oder kommtihnen selbst Objektivitat
zu (vgl. Kutschera 2010, S. 19f.)? Zum Objektivitatscharakter von Werten
vgl. auch Harth 2008, S. 24.
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auch fragen miissen, was sie sind (vgl. Lotze 1912, S. 612, 615). Das
ist weiterhin fiir ihn eine moralphilosophische Frage. Unter diesen
Voraussetzungen hat sich der Begriff des Werts weit verzweigt.

Nach Franz von Kutschera miissen wir zuerst zwischen »klas-
sifikatorischen« (wie niitzlich — nutzlos), »komparativen« (wertvol-
ler oder ebenso wertvoll) und »metrischen« (die in Zahlen ausge-
driickten Nutzwerte) Wertbegriffen unterscheiden. Daneben gibt
es Werte fiir verschiedene Bereiche wie Ethik, Asthetik, Sport oder
Wissenschaft. Werte, wie z.B. »gut«, kénnen sich als Pridikate aber
auch auf einen rein deskriptiven Sinn beziehen: Indem wir z.B. von
einer Sache sagen, diese sei gut, meinen wir, dass sie die Bedingun-
gen, die wir von ihr erwarten, erfiillt. Ein gutes Messer ist eines,
das schneidet, sonst kénnen wir es nicht seinem Gebrauch gemifd
benutzen. Dass ein gutes Messer einen Funktionswert hat und dass
ein gutes Messer scharf ist, sind unterschiedliche Aspekte. Aller-
dings kénnen sich solche deskriptiven Pridikate mit wertenden mi-
schen. Das ist bei moralischen oder isthetischen Aussagen hiufig
der Fall (vgl. Kutschera 2010, S. 12-15).

Nach Helmut Kuhn sieht man dem Wertbegriff »seine Herkunft
aus dem Bereich der Wirtschaft« (Kuhn 1973, S. 343) an. Im Grunde
rezipiert die Wertphilosophie im ausgehenden 19. Jahrhundert aber
schon Traditionen aus der Antike (vgl. Galewicz 1990). Auch wenn
mit der Okonomie ein bestimmter Wertbegriff aufkommt (vgl.
Higli et al. 2004, S. 556; Lichtblau 2004, S. 5806), sind die meisten
Begriffe der Okonomie philosophischen Ursprungs (vgl. Vossen-
kuhl 2006, S. 300f.; vgl. Hemel 2007). Schon Aristoteles diskutiert
in seiner Nikomachischen Ethik Preisbindung und gerechten Tausch
(vgl. Aristoteles NE V, 8). Auch dem Begriff des 6konomischen
Tauschs liegt eine Theorie der Gerechtigkeit zugrunde, nach der
es notwendig wird, das »Selbstverstindnis des Lebens tiberhaupt«
(Kuhn 1975, S. 350) zu kliren und eine allgemeine Theorie des Gu-
ten zu entwickeln (vgl. ebd., S. 354-358). Der ckonomische Wert
als Preisiquivalent ist ein Spezialfall allgemeiner philosophischer
Begriffsbildungen. Ich nehme mit Peter Ulrich an, dass es keine
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»wertfreie 6konomische Theorie« geben kann.* Dann besteht mit
Max Weber aber die Verpflichtung einer Wissenschaft, ihre Wert-
haltungen zu explizieren (vgl. Weber 1968). Das gilt fiir das Recht
genauso wie fiir die Medizin, in den Grundlagen wie in den An-
wendungen.

Eine weitere Differenzierung ergibt sich, wenn wir fragen, was
wir bewerten: die Dinge, die Ziele (die antizipierten oder die tatsich-
lichen Folgen), die Mittel,* die Prinzipien, den Willen, die zentralen
Motivationen, die Haltungen, die Begriindungen der Handlung,
das Verfahren zum Handlungsentwurf oder allgemein die Wert-
haltungen.® Dadurch und durch die moglichen Vermischungen
von Wertpridikaten in ihren Klassen der Moral, der Medizin, des
Rechts und der Okonomie sowie in ihren deskriptiven und norma-
tiven Dimensionen wird jede Einzelfallentscheidung im klinischen
Kontext auch immer moralisch hoch komplex. Neue therapeutische
Moglichkeiten, v.a. zur Lebensverlingerung, werden also nicht nur
in technisch-medizinischer Sicht immer komplizierter, sondern sie
bedingen gleichermafien neue Uniibersichtlichkeiten der ethischen
Bewertung. Dies ist nicht zuletzt deshalb der Fall, weil auch die Mo-
ral ihre Entwicklung hat, die sich jeweils in den Handlungssubjek-
tiven absittigen muss, was dazu fithrt, dass unsere moralischen In-
tuitionen dem rasanten technischen Fortschritt hinterher hinken.

3 | Nach Peter Ulrich enthélt die Okonomie ein normatives Programm, das
sich »naspektbezogen als allgemeine Theorie menschlichen Verhaltens so-
wie der gesellschaftlichen Institutionen schlechthin« (Ulrich 2002, S. 1)
versteht. Der Grundwert der heutigen Wirtschaftstheorie liegt nach Ulrich
im Prinzip der Gewinnmaximierung.

4 | Vgl. zum »Ethos der Mittel« Fréhlich und Rogler 2005, S. 7f.

5 | Manfred Harth z.B. fasst Werte als »Informationen«auf; »Ethische Wahr-
heitist stabile Rechtfertigbarkeit vor dem Hintergrund bestimmter invariab-
ler ethischer Informationen, d.h. bestimmter ethischer Prinzipien, Wertvor-
stellungen oder moralischer Empfindungen, die eine Person, Gemeinschaft
oder Kultur zu einem bestimmten Zeitpunkt vertritt bzw. hat« (Harth 2008,
S. 169f,; vgl. auch ebd., S. 171, 177ff., 205ff.).
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Ethik als »reflexives Nachdenken iiber das Gute« (vgl. Froh-
lich 2006) hat freilich eine Orientierungsfunktion zu leisten, die
komplexititsreduzierend fiir das Handeln sein soll.® Dieser Um-
stand kann nicht gegen die Ethik verwendet werden, indem gesagt
wird, dass ethische Uberlegungen iiber das richtige Handeln die
Entscheidungsspielriume so verengen, dass situationsbezogen gar
nicht mehr geurteilt werden kénne.” Wir kénnen also nicht beides
haben, eine begriindete und bestimmende Orientierung, die uns
Handlungsregeln fiir umgrenzte Fallsituationen angibt, und die
totale Handlungsoffenheit, die sich zuletzt bei Einzelfallentschei-
dungen nicht mehr rechtfertigen lassen wird. Die Anwendung von
ethischen Mafistiben schrinkt die Optionen des Handelns zwangs-
ldufig ein, das ist aber gerade ihr Sinn. Wie diese inhaltlich ausse-
hen, ist damit aber noch nicht festgelegt.

Eine letzte, auf Aristoteles zuriickgehende Unterscheidung
kann uns ein weiteres Problem erhellen: »Ethik« ist per definitionem
Nachdenken des einzelnen {iber seine Handlungen (vgl. Frohlich
2000). Den 6ffentlichen Sektor bezeichnet Aristoteles als »Politik«.
Der Begriff ist erheblich weiter zu verstehen, als wir das heute ibli-
cherweise tun. Die Klammer zwischen den beiden Handlungsarten
ist aber wieder der einzelne, nur der Bezug der betroffenen Situa-
tionsumstinde, auf Privates (»idiotisch«) oder Offentliches (»poli-
tisch«) ist ein anderer. Auch 6ffentliches Handeln vollzieht sich in
Handlungen von Einzelsubjekten. Ebenso sind von solchen Ent-
scheidungen nicht »Gruppen« betroffen, sondern wiederum immer

6 | Das hat auf begrifflicher Ebene natiirlich zur Folge, dass die Reflexion
iber das Gute hohere Komplexitatsgrade annimmt. Die Vermittlung zwi-
schen den komplexen begriindungstheoretischen Strukturen der Ethik und
der Alltagswelt ist umgekehrt ebenso eine Aufgabe der Ethik.

7 | Dies geschieht implizit teilweise zum Beispiel in der Kritik an Bewer-
tungsinstrumenten zur Evaluation von Gesundheitsleistungen, wenn gesagt
wird, dass sie dem Einzelfall nicht geniigen. Vgl. auch die Dimension 10 im
Beitrag von Dengler und Fangerau zu den Pramissen von gesundheitsgko-
nomischen Bewertungsverfahren.
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konkrete und einzelne Personen. Dass wir diese in beliebiger Weise
zu Gruppen, Kohorten, Klassen oder was sonst zusammenfassen
kénnen, um statistische Evaluationen zu gewinnen oder Fallpau-
schalen zu generieren, indert daran naheliegenderweise nichts.®
Jede therapeutische Intervention richtet sich zuletzt immer auf den
einzelnen, betroffenen Patienten.

Der Begriff des Werts, als Objekt gemeinsam gefillter Wert-
urteile (auf derselben Ebenel), tiberbriickt, wie ich behaupten moch-
te, dieses Bezugsproblem des Offentlichen — und das unabhingig
davon, wie der einzelne sein Werturteil begriindet.” Die Zielorien-
tierung offentlichen Handelns von einzelnen Individuen, sei es
auf das groftmogliche Wohlergehen, auf Rechtssicherheit, auf den
Standard der Medizin lege artis, auf das Klima im Team oder den
sozialen Frieden, auf Gerechtigkeit, darauf, jedem, das ihm Zukom-
mende zu gewihren, auf das Arzt-Patienten-Verhiltnis usf., beruht
vollstindig auf solchen gemeinsamen Werthaltungen, die freilich
faktisch durch das Moment der politischen Durchsetzungsfihig-
keit in ihrer inhaltlichen Ausrichtung verschoben werden kénnen."
Das lidsst sich immer dann beobachten, wenn auch nach langer
und abwigender, 6ffentlicher Diskussion Mafinahmen beschlossen
werden, welche zuletzt nicht die erhoffte Wirkung zeigen. Sollte
sich die zunehmende, zahlenbasiert-6konomische Ausrichtung im
Gesundheitswesen als inadidquat fiir die sachliche Einholung der
Patientenbediirfnisse erweisen lassen, wird die ausschlieflliche An-

8 | Mit dieser Kritik sei ausdriicklich auch nichts liber den Sinn solcher Zu-
sammenstellungen gesagt.

9 | Das setzt freilich voraus, dass der einzelne sich auch ein Werturteil bil-
det, und dass er das als solches expliziert. Eine auf diesem Umstand auf-
bauende Theorie der Ethikberatung im klinischen Kontext wird derzeit vom
Verfasser entwickelt und soll 2013 erscheinen. Einige Grundiiberlegungen
hierfiir finden sich in Fréhlich 2012c.

10 | Carmen Kaminski will dagegen in pragmatischen Diskursen festle-
gen, was Offentlich zu gelten hat; die oberste Norm ist dabei die »politische
Durchsetzbarkeit« (vgl. Kaminski 2005; vgl. hierzu auch Fréhlich 2009).
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wendung 6konomischer Methoden zwangsldufig solche Fehlsteue-
rungen generieren.

Eine Rekonstruktion der unterschiedenen Wertzuordnungen
und die klare Differenzierung ihres jeweiligen Sachgehalts ist die
notwendige Voraussetzung, die verschiedenen relevanten Werte
und die vorgebrachten Werthaltungen in einer Entscheidungssitua-
tion aufeinander zu beziehen und zu gewichten, um daraus ein be-
griindetes Urteil abzuleiten. Die Handlungsorientierung ist damit
noch nicht vorgeprigt, denn angesichts der Komplexitit von Wert-
verteilungen ist es jederzeit moglich, in Bezug auf die Situation, die
Ziele oder die zu ergreifenden Mittel diese umzugewichten, um
dadurch zu neuen Handlungsalternativen zu kommen. Jede Diffe-
renzierung auf einer solchen Grundlage wird immer sehr schnell
einsichtig machen, auf welcher Ebene und wie Werte miteinander
konfligieren. Dem Verfahren liegt letztlich noch ein Retorsionspro-
blem zugrunde, indem die Gewichtung der Handlungsoptionen
freilich wieder auf Werthaltungen fundiert ist. Diese werden aber
erst aufgrund einer Evaluation und einer Analyse der Fundierungs-
und Konsequenzzusammenhinge der unterschiedlichen beteilig-
ten Werthaltungstypen sichtbar. Nach der Analyse kénnen diese
dann allerdings als solche expliziert und diskutiert werden, woraus
sich in der Folge auch neue Lésungswege, die fiir alle Beteiligten
und Betroffenen gangbar sind, 6ffnen diirften.

2. WERTHALTUNGEN UND ETHISCHE
BEGRUNDUNGSTYPEN

Nach einer klassischen Einteilung werden Wertbegriindungstypen
vielfach nach einer tugendbasierten, einer deontologischen und
einer konsequentialistischen Ethik differenziert."! So sinnvoll eine

11 | Vgl. zum Beispiel auch die von Dengler und Fangerau in ihrem Bei-
trag zu den Pramissen gesundheitsokonomischer Bewertungsverfahren
beschriebene Dimension 10 »Einengung von Entscheidungsspielrdumens,
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solche Klassifizierung der Ubersicht halber ist, und so sehr diese in
der Literatur und in den Bewertungsmafistiben zur Zuteilung von
Gesundheitsleistungen rezipiert wird, so bestehen dabei nicht un-
erhebliche, und zum Teil auch ungesehene Probleme, die vielfach
zu Missverstindnissen und Schwierigkeiten fithren.!?

Es scheint dabei durchaus korrekt zu sein — wie der Beitrag von
Dengler und Fangerau in diesem Band belegt —, dass die derzeit zu-
grunde gelegten Mafistibe der Gesundheitsleistungszuteilung aus

wenn hierin kritischer Hinsicht betont wird, dass konsequentialistische An-
sétze unzureichend oder gar nicht auf Individuen oder konkret gegebene
Situationen bezogen werden kénnen.

12 | Das Argument, die Philosophie kdnne in Diskursen der 6ffentlichen
Moral nicht mitreden, weil den Philosophen sowohl die Kompetenz fiir die
einzelnen Bereiche als auch fiir die Komplexitat der Sachlagen abgeht (vgl.
Kaminski 2005), ist meines Erachtens nicht stichhaltig (vgl. Fréhlich 2009).
Wenn es um moralische Orientierung geht und dahingehend um eine ethi-
sche Expertise, so gehort das freilich in den Bereich der Philosophie. Dabei
ist das Vorurteil abzulegen, eine ethische Analyse wiirde zweifelsfrei fest-
stellen, worin das richtige Handeln liegt, die Vorstellung also, dass durch
die Moralphilosophie Losungen generiert werden, an die der Handelnde
sich zu halten hat. Wichtig istin diesem Zusammenhang auch der Umstand,
dass Werthaltungen, auch wenn diese dffentlichkeitswirksam werden, nicht
einfach der modernen Welt entspringen. Diese gehen vielmehr aus der phi-
losophischen Tradition und der allgemeinen Ideengeschichte hervor, und
schlagen sich dann in unterschiedlichen Verzweigungen in den Werthaltun-
gen der offentlichen Akteure und ihren politischen Beobachtern (Birger,
Journalisten, Wissenschaftler) nieder. Trotz der 6ffentlichen Relevanz der
Entscheidungen werden solche von einzelnen Personen getroffen und zum
Teil auch verantwortet. Die Komplexitat der modernen Institutionen spielt
freilich fiir die Personenverhéltnisse und der in diesen vernetzten Akteu-
ren eine Rolle, sodass weitreichende dffentlich wirksame Entscheidungen
sicher nicht allein von Einzelpersonen getroffen werden. Aber dieses Prob-
lem entsteht schon auf der Ebene relativ iberschaubarer Teams wie z.B. auf
einer klinischen Station.
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einem bestimmten Typ konsequentialistischer Spielart resultieren,
die sich unter einer 6konomischen Rigide zusitzlich verkiirzt, in-
dem fast ausschlieRlich monetire Werte beriicksichtigt werden.®
Dabei enthilt die Fokussierung des Beitrags zu den Primissen
gesundheitsckonomischer Bewertungssysteme bei der Ermittlung
der Bewertungsdimensionen, was unser Problem angeht, drei Be-
urteilungstendenzen: Erstens, dass diese konsequentialistisch-mo-
netire Einseitigkeit nicht durch deontologische Programme, son-
dern durch tugendethische Ansitze im Anschluss an Aristoteles zu
beheben sind; zweitens, dass eine individualethische Ausrichtung,
vor allem am Arzt-Patienten-Verhiltnis, die rein monetir basierte
Folgenabschitzung von Zuteilungsprinzipien am Mafdstab der Be-
trachtung des Gesundheitssystems, von den Durchschnittskosten
und der Verteilung bestimmter Indikationen innerhalb der Bevol-
kerung verhindern wiirde; und drittens, dass einzelne Werte durch
verschiedene Begriindungstypen fundiert werden miissen, also z.B.
die Selbstbestimmung des Patienten durch die deontologische Ethik
oder das Arzt-Patienten-Verhiltnis durch den tugendethischen An-
satz.

Strategisch (das heifit ja der Einfachheit halber) soll hier so vor-
gegangen werden, dass im Rekurs auf die drei moralbegriindungs-
theoretischen Tendenzen der konsequentialistische Ansatz ver-
teidigt, der deontologische in sein Recht und der tugendethische
in seinen problematischen Ausrichtungen pointiert werden soll.
Das soll einen Ausgleich schaffen, der auf den Ausfithrungen im
zitierten Beitrag zu den Primissen gesundheitsékonomischer Be-
wertungssysteme dahingehend basiert, als dessen Einschitzungen

13 | Dabei werden offenbar auch auBermonetdre Werte entweder wieder
auf eine monetére Basis oder wenigstens auf ein quantitatives Verhaltnis
gebracht, was angesichts der mathematischen Methoden, welche erst eine
Berechnung und damit einen direkten Vergleich durch Korrelationen der Be-
zugsgrofen erlauben, nicht verwunderlich ist (vgl. zu den Grundlagen von
Korrelationen von definierten Zielbereichen bei mathematischen Funktio-
nen Frohlich 2012b).
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durchweg nachvollziehbar sind. Dennoch wird dadurch stellenwei-
se nur eine sehr verkiirzte Lesart der wertbasierten Orientierungen
traditioneller Ethikbegriindungen geboten. Ich will mich hier aller-
dings auf Grundsitzliches beschrinken, vor allem weil die pointier-
te Darstellung der Ausriumung von Vorurteilen besser dient als
eine sehr viel weitergehende philosophische Analyse und Interpre-
tation der jeweiligen Textgrundlagen.

2.1 Der Utilitarismus

Die zwingende Gleichsetzung von Folgeabschitzungen mit mone-
tiren Bewertungen ist trivialerweise falsch fiir den Utilitarismus.
Allerdings hat Jeremy Bentham mit seinem Vorschlag zum Gliicks-
kalkiil, der Auffassung also, dass sich die Gliicksmenge berechnen
lisst, eine solche Ausrichtung gewiss vorbereitet, und die neuen
Moglichkeiten zur mathematischen Formalisierung haben den Be-
reich fiir Berechnungen erheblich ausgedehnt. Hinzu kommt die
Verkiirzung von Gliick auf die Befriedigung von Interessen und
Bediirfnissen im Utilitarismus. John Stuart Mill, meines Erachtens
einer der mafigeblichen Vertreter, hat aber immer betont, dass es in
erster Linie um die Interessen der Gemeinschaft geht (vgl. Fréhlich
2010, S. 237, 240, 245ff., 256f). Und er nahm an, dass der Mensch
verschiedene Bediirfnisse hat, und eben ausdriicklich auch geistige
(vgl. ebd., S. 241, 2471T., 263).1*

Ein anderer Punkt liegt in der Frage nach den Prinzipien im
Utilitarismus und in der Bestimmung des Verhiltnisses von In-
dividuum und Gemeinschaft. Es bestehen die Vorurteile, dass im
Utilitarismus keine moralischen Grundsitze gelten koénnen, und
dass ein Individuum, sollte es der Gemeinschaft niitzen, selbstver-
standlich geopfert werden diirfe. Mill leitet dagegen eine Reihe von
Prinzipien aus der allgemeinen Erfahrung ab, an die wir uns halten

14 | Eine anregende Diskussion um diese Probleme unterschiedlicher Qua-
litdten von Lust bei Mill findet sich bei Henry Sidgwick 1909 im ersten Band
S. 46ff., 96ff., 109, 180 sowie im zweiten Band S. 274ff.
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sollten, weil diese sich bewdhrt haben (vgl. Frohlich 2010, S. 243,
2406, 261f.) — eine dhnliche Position finden wir z.B. im Rechtsposi-
tivismus bei der Begriindung der Menschenwiirde. Mill ist freilich
auch ein Regelutilitarist, gehort also der Richtung des Utilitarismus
an, die annimmt, dass es erfahrungsbasierte Prinzipien gibt, deren
Beachtung das Gemeinwohl besser fordern als ihre Aussetzung in
vermeintlich anders gelagerten Einzelfillen (vgl. ebd., S. 232f., so-
wie 237, 243).

Was die individuellen Rechte angeht, so plidiert Mill eindeutig
dafiir, diese zu schiitzen, wenn auch aus Niitzlichkeitsgriinden (vgl.
ebd., S. 257f). Gesetze, allgemeine Regeln, tradierte Verhaltens-
weisen und gesellschaftliche Umgangsformen geben uns Sicher-
heit. Wenn wir stindig bedroht sind, belogen und betrogen zu wer-
den, wenn auch nur im Einzelfall und wohlbegriindet durch den
allgemein gesellschaftlichen Vorteil, kénnen wir nicht zufrieden
leben. Deswegen gelten solche Prinzipien auch fur Mill absolut.
Thre Untergrabung kann auf keinen Fall das allgemeine Wohl be-
fordern. Wer z.B. einen Freund beliigt, 14dt Schuld auf sich, auch
wenn dadurch viele einen Vorteil gehabt haben sollten. Es gibt eine
Tendenz bei Mill dazu, dass sich der moralisch Handelnde fuir die
Gemeinschaft opfern sollte (vgl. ebd., S. 238f.), aber das muss er
auch bei ihm immer selbst entscheiden kénnen. Die Autonomie der
Entscheidung fiir das eigene Wohl und Wehe kann also nicht durch
einen Mehrheitsentscheid der ibrigen Mitglieder der Gesellschaft
ersetzt werden.

2.2 Die deontologische Ethik

Der Pflichtenethik wird vorgeworfen, dass ihr Ansatz erstens ri-
goros und insofern nicht mit anderen Positionen vermittelbar ist,
und — zweitens — kaum auf Einzelfallentscheidungen angewendet
werden kann, da die Prinzipienfundierung kein Augenmerk auf
die konkrete Handlungssituationen richtet. Allenfalls wenn es um
absolute Begriindungen wie die Menschenrechte oder die Selbst-
bestimmung des Menschen (Autonomie) geht, behalte diese ihr
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relatives Recht. Es sieht dann so aus, als ob alternative Ansitze ge-
nerell nicht in der Lage sind, solche Prinzipien zu begriinden, oder
allenfalls zu schwach, sodass diese im Einzelfall immer zur Dis-
position stehen. Umgekehrt scheint die Deontologie zwar die wich-
tigsten Grundprinzipien unserer moralischen Orientierung sicher
begriinden zu kénnen, die Anwendung der Prinzipien dagegen ist
anscheinend unméglich, weil der absolute Wert nie auf die konkrete
Handlungssituation passen kann.

Nun ist speziell die Kantische Moral als eine Maximenethik ent-
worfen. Maximen sind bekanntlich subjektive Grundsitze."® Kant
unterscheidet objektive, praktische Gesetze und eben subjektive
Regeln (Maximen), die nur fiir das Subjekt giiltig sind. Solche Ma-
ximen gehen aus einer Vermittlung zwischen den Bediirfnissen
des Subjekts und seiner Handlungssituation hervor. Sie stehen aber
unter dem praktischen Gesetz, das die Verniinftigkeit des subjek-
tiven Grundsatzes fordert. Die Verniinftigkeit besteht in zwei for-
malen Voraussetzungen: Der Handlungsgrundsatz muss wider-
spruchsfrei sein, das heift, es diirfen in ihm keine Bedingungen
stecken, welche in contradictio zueinander stehen, und das Subjekt
muss die Folgen, welche sich aus der allgemeinen Anwendung des

15 | So heifit es schon in der Kritik der reinen Vernunft: »Praktische Geset-
ze, so fern sie zugleich subjektive Griinde der Handlungen, d.i. subjektive
Grundsétze werden, heiRen Maximen. Die Beurteilung der Sittlichkeit, ihrer
Reinigkeit und Folgen nach, geschieht nach Ideen, die Befolgung ihrer Ge-
setze nach Maximen« (Kant KrV B840/A 812); und der locus classicus in
der Kritik der praktischen Vernunft lautet freilich: »Praktische Grundsatze
sind Satze, welche eine allgemeine Bestimmung des Willens enthalten, die
mehrere praktische Regeln untersich hat. Sie sind subjektiv, oder Maximen,
wenn die Bedingung nur als fiir den Willen des Subjekts giiltig von ihm ange-
sehen wird; objektiv aber, oder praktische Gesetze, wenn jene als objektiv,
d.i. fir den Willen jedes verniinftigen Wesens giiltig erkannt wird« (Kant KpV
A 35, vgl. auch A 52). Vgl. auch Frohlich 2011, S. 39, Fufnote 20, S. 56ff.,
TAff.
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Grundsatzes ergeben wiirden, auch wollen kénnen (vgl. Frohlich
201, S. 60, 69, 77).¢

Die Folgen von Handlungen werden also vom Kantischen Gesetz
thematisiert, auch wenn es mogliche Folgen sind, denn tatsichliche
Folgen kénnen wir im Handeln gar nicht anzielen, allenfalls »ver-
hoffte« (vgl. Kant GMS AB 13f.), da wir alle Bedingungen der Folgen
und performativ dann diese auch selbst durch unser Handeln gar
nicht in der Hand haben. Was Kant vom Moralischen ausschliefit,
ist nur, dass wir uns in unserem Willen von den inhaltlichen Vorzii-
gen der Folgen motivieren lassen. Moralisch ist nach Kant nur, was
den Willen autonom bestimmt und damit nicht heteronom durch
Interessen, welche aus unserem Sinnen- und Begehrungsvermogen
kausal resultieren. Das heifst aber nicht, dass wir in den luftleeren
Raum hinein handeln. Ein Prinzip wie die Menschenwiirde ist
deswegen so allgemein verbindlich, weil sich keine Bedingungen
denken lassen, unter denen diese nicht greift. Faktisch kann die
Menschenwiirde freilich verletzt werden, aber das ist dann unter
allen denkbaren Umstinden eben eine Verletzung. Was Kant im
Gegensatz zum Utilitarismus fiir die Moral nicht interessiert, sind
die tatsichlichen und kontingenten Folgen, ob diese nun das Wohl
befordern oder nicht. Umgekehrt haben wir nach Kant ein Bedurf-
nis danach, unser eigenes Wohl und das der ganzen Menschheit zu
befordern. Dieses subjektive Interesse ldsst sich aber auch bei Kant
dahingehend objektivieren, als es verniinftig ist, sich um sich selbst
wie um die anderen zu kiimmern. Die Kantische Moral schlieft
nur die unmittelbare Orientierung an den Interessen aus, weil die-

16 | Die zweite Bedingung wird haufig dadurch konterkariert, dass die Ma-
xime, z.B. sich auf einen bestimmten Stuhl zu setzen, nicht gefasst werden
kann, weil ich annehmen muss, bzw. sich aus dem Universalisierungsgebot
der Vernunft ergibt, dass sich alle anderen dann auch auf den Stuhl setzen
mdogen. Das ist freilich von vorne herein schon keine Entscheidung morali-
scher Relevanz. Unabhéngig davon werde ich wohl, wenn tatséchlich alle
den Wunsch hatten, sich auf einen bestimmten Stuhl zu setzen, von meinem
Wunsch absehen.
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se kontingent sind, und sich allenfalls ihre Anspriiche, nicht aber
ihre konkreten Inhalte, universalisieren lassen. Das schliefst aber
die Beriicksichtigung von Handlungsfolgen und von den Interessen
der Betroffenen nicht vollstindig von der Handlungsorientierung
aus. Die Grundfrage fiir Kant ist eine der Begriindung, nicht der
sinnlich vermittelten Inhalte.

2.3 Deontologie und Utilitarismus

Wir miissen, um die Positionen der Deontologie und des Utilitaris-
mus miteinander in Beziehung zu setzen, unterschiedliche Blick-
winkel auf das Konsequenzproblem einnehmen: Der Regelutilita-
rismus setzt seinen Fokus auf die tatsichlichen Folgen, er meint
aber ausdriicklich alle Folgen. Das willkiirliche Opfern einzelner
zu Gunsten des Gemeinwohls ist keine sinnvolle Option, weil die
damit verbundene Bedrohung jedes einzelnen, auch irgendwann
zu den Opfern zu gehoren, das generelle Wohl niemals férdern
kann. Deswegen ist es zweckmifdig, Minderheiten zu schiitzen und
Grundrechte zu definieren. Der Utilitarist, der diese Orientierung
von Mill teilt, ist sich wohl bewusst, dass die Freiheit des Handelns
auf Bedingungen aufruht, die erst etabliert werden miissen. Um
alle Individuen ins gleiche Recht zu setzen, fordert der Utilitarist
sozialen Ausgleich, allgemein garantierte Bildung, gleichen Zu-
gang zu Gesundheitsleistungen usf. Die durchschnittliche Hebung
des Wohlstandes um jeden Preis — die ebenso gut einigen wenigen
uberproportional zugute kommen kann (im Gegensatz zum &ko-
nomistischen Grundsatz, dass von der durchschnittlichen Hebung
des Wohlstandes zwangsliufig alle profitieren werden, was als Kau-
salsatz sicher falsch ist und als empirische Behauptung zwar rich-
tig sein kann, sich aber nicht ergeben muss) — gehért nicht zum
utilitaristischen Grundprogramm. Die Regeln, welche wir befolgen,
und die freilich unser Handeln einschrinken, sind aber fiir Mill
nicht absolut zu begriinden, sondern eben nur aus ihren Folgen.
Was da richtig und falsch ist, ist eine Sache der Erfahrung und der
Tradition.
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Fiir Kant und die deontologische Moral dagegen ist auf die in-
tendierten Folgen zu achten, ob diese konsistent sind. Die tatsichli-
chen Folgen haben wir nicht in der Hand, weil die Wirklichkeit kon-
tingent ist. Um uns nicht von den zufilligen Erfahrungen abhingig
zu machen, kénnen wir mit Hilfe der Vernunft Handlungsprinzi-
pien entwerfen, welche nicht aus den Inhalten unserer Interessen
folgen, sondern durch die darin enthaltenen allgemein vermittelten
Anspriiche begriindet werden.” Diese beruhen freilich auch wieder
auf Erfahrung, weil ich sonst nicht wissen kann, was ich mir wiin-
sche und was passieren wiirde, wenn sich alle Beteiligten bestimm-
te Grundsitze vornehmen. Die Vernunft bringt also nichts Neues
in der Moral hervor, sie verallgemeinert nur. Die Rolle der Vernunft
und ihr Verfahren zur Bestimmung von Verpflichtungsgriinden
misste freilich noch intensiver diskutiert werden.

Im Utilitarismus sind die Regeln unsicher, die Folgen geben
das Maf; in der Deontologie sind die Folgen unsicher, also geben
die Regeln das Maf fiir das gute Handeln. Was wir tatsdchlich tun
sollen, muss also, ob wir es utilitaristisch oder deontologisch be-
grinden, inhaltlich gar nicht verschieden sein — und ist es faktisch
auch zumeist nicht, weil wir uns alle auf die gleiche Welt beziehen
(wenigstens im Idealfall). Der Unterschied zwischen den beiden
Positionen findet sich also allein darin, wie die Handlung oder ihr
Prinzip rational-ethisch begriindet werden oder in der Frage, wie
wir zu Handlungsgrundsitzen kommen. Die Handlungsausrich-
tung wird aber in den meisten Fillen die gleiche sein, auch wenn
zugegeben werden muss, dass es in einzelnen Fillen dennoch zu
inhaltlichen Konflikten kommen kann, es also nicht immer fiir die
konkreten Handlungsregeln gleichgiiltig ist, welche Begriindung

17 | Um hier nicht Grund zur Annahme zu geben, ich deute die Kantische
Ethik im Sinn der Diskursethik, sei darauf hingewiesen, dass in der Dis-
kursethik die Grundlagen der Handlungsorientierung aus dem Prozess einer
Vermittlung der Handlungsbeteiligten und Handlungsbetroffenen resultiert,
wéahrend bei Kant die Vernunft des jeweils einzelnen hinreicht, unterschied-
liche Interessen auszugleichen.



Wert und Werthaltungsbegrindung

jemand wihlt. In den meisten Fillen jedoch wird sich eine hohe
Ubereinstimmung in den Prinzipien und Handlungsregeln erge-
ben; und im Fall einer Forderung nach der Ausrichtung von Hand-
lungsorientierungen im Gesundheitswesen auf den Patienten ist
das aber sicher keine Frage.

Zu den inhaltlichen Dichotomien kommt es erst, wenn die Posi-
tionen verkiirzt werden, wie z.B. in den Sitzen: Der Pflichtethiker
kitimmert sich nicht um die Wirklichkeit. Oder: Der Utilitarist be-
urteilt moralisches Verhalten nur nach dem monetiren Gewinn,
weil das die einzigen Folgen sind, welche uns interessieren kon-

nen.'®

2.4 Die Tugendethik

Der tugendethische Ansatz, wie er von Aristoteles begriindet wurde
(vgl. fiir das Folgende: Frohlich 2006, S. 18ff., sowie Frohlich 2013),
ist zuerst ebenso wie der Utilitarismus ein konsequentialistischer
Ansatz, der allerdings mehrere Elemente in ihrem Stellenwert et-
was verschiebt. Die ZielgrofRe ist wie im Utilitarismus das »Gliicke,
allerdings erstens individuell ausgerichtet (der Staat kommt erst in
einem zweiten Schritt hinzu, die Individuen haben aber als Biirger
die Bedingungen fiir den Staat, unter dem sie leben, zu gestalten),
zweitens ist die eudaimonia bei Aristoteles kein Zustand, sondern

18 | Im Ubrigen ist das Geld fiir Mill ein relativer Wert fiir sich selbst. Was
wie ein Widerspruch klingt, meint jeweils eine andere Ebene: Gegeniiber
dem Gliick steht es relativ neben anderen Giitern oder Tugenden. Da wir
aber die Erfahrung gemacht haben, dass Geld uns Sicherheit gibt, und die
wiederum einen Teil unserer Zufriedenheit und damit auch unseres Gliicks
ausmacht, erstreben wir das Geld irgendwann auch um seiner selbst. Das
gilt genauso fiir andere Vorziige: das Glick ist demnach »kein abstrakter
Begriff, sondern ein konkretes Ganzes, und dies [Tugend, Geld, Ehre, Ruhm,
Liebe zur Musik, Wunsch nach Gesundheit usf.; GF] sind einige Teile die-
ses Ganzen [des Gliicks; GF]« (Mill 2006, S. 113; vgl. auch Frohlich 2010,
S. 248).
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ein Strebensziel, das — konsequent betrachtet — gar nicht erreichbar
ist. Zwar kennt Aristoteles die Bedingungen fiir ein individuelles,
soziales und politisches Wohlergehen, die eudaimonia ist aber we-
sentlich dynamisch durch das menschliche Handeln selbst geprigt.
Die Bedingungen fiir das Handeln sind dann nicht nur in den dufe-
ren Verhiltnissen, sondern auch in der inneren Haltung fundiert.
Ethisches Verhalten resultiert in der Tugendethik nicht so sehr aus
der Handlung, sondern aus der inneren Haltung, auch wenn die-
se sich auf die Handlung tibertragt. Tugenden sind Eigenschaften
der menschlichen Seele, durch die wir, wenn wir diese angesichts
der Verhiltnisse, die Aristoteles mit seinem »wann man soll und
wobei man es soll und wem gegentiber und wozu und wie« cha-
rakterisiert,” bestmoglich einsetzen, auch das ethisch Geforderte
erfilllen und damit die eudaimonia erreichen kénnen. Das Ziel des
tugendethischen Ansatzes, die eudaimonia, liegt aber in der Hand-
lung selbst und nicht in ihrem Ergebnis, das schon gar nicht nur
in einem Zustand des Wohlbefindens besteht. Eine solche Lesart
schlieRt der aristotelische Text definitiv aus.?

19 | Die bekannte Stelle aus der Nikomachischen Ethik lautet: »Denn sie
[die ethische Tugend; GF] befafit sich mit den Leidenschaften und Handlun-
gen, und an diesen befinden sich UbermaR, Mangel und Mitte. So kann man
mehr oder weniger Angst empfinden oder Mut, Begierde, Zorn, Mitleid ohne
Uberhaupt Freude und Schmerz, und beides auf eine unrichtige Art; da-
gegen es zu tun, wann man soll und wobei man es soll und wem gegeniber
und wozu und wie, das ist die Mitte und das Beste, und dies kennzeichnet
die Tugend. Ebenso gibt es auch bei den Handlungen UbermaR, Mangel und
Mitte. Die Tugend wiederum betrifft die Leidenschaften und Handlungen,
bei welchen das UbermaR ein Fehler ist und der Mangel tadelnswert, die
Mitte aber das Richtige trifft und gelobt wird. Und diese beiden Dinge
kennzeichnen die Tugend. So ist also die Tugend ein MittelmaR, sofern sie
auf die Mitte zielt« (NE 11,5 1106b 16-28).

20 | Bevor Zweifel aufkommen, ob der Aristotelische Ansatz noch als
konsequentialistisch aufgefasst werden kann, sei Folgendes klar gestellt:
Aristoteles legt den Ausgangspunkt seiner ethischen Uberlegungen in die
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Wie der Utilitarismus ist die aristotelische Tugendethik ebenso
eine Traditionsmoral, die auf den tiberkommenden Verhaltenswei-
sen aufbaut, die dabei zugrunde liegenden Prinzipien aber nicht
begriinden kann. Der Schwerpunkt der Moralbegriindung liegt auf
der Bestimmung des richtigen Strebensziels fiir die Lebensfithrung.
Die Tugenden sind nur die Weisen, wie es dem Menschen méglich
ist, das korrekte Ziel im Handeln auch anzustreben. Eine besonde-
re Verstehensschwierigkeit des aristotelischen Ansatzes liegt in der
Vorstellung, dass wir das Strebensziel des menschlichen Handelns
nicht als Ergebnis aus den Folgen der Handlung betrachten diirfen,
sondern schon im Handeln selbst realisieren (vgl. Fréhlich 2013).

3. ZuR VEREINBARKEIT VON MORALISCHEN,
OKONOMISCHEN, RECHTLICHEN UND
MEDIZINISCHEN WERTEN

Keine dieser drei Moralbegriindungstypen gibt exakt an, was wir
unter allen moéglichen Bedingungen zu tun haben. Es ist klar nach-
vollziehbar, dass ein solches Unterfangen auch definitiv zum Schei-
tern verurteilt wire. Alle Versuche achten aber darauf, die konkreten
Handlungsbedingungen in den Uberlegungen zum guten Handeln
zu beriicksichtigen, und alle wissen um die Vielfalt der Bedingun-
gen und die unterschiedlichen Aspekte der Folgen unserer Hand-

Frage, was wir als Ziel des Handelns erstreben, insofern ist das eine Aus-
richtung auf die Konsequenzen unserer Handlungen, also ist der Ansatz als
konsequentialistisch einzustufen. Seine Analyse ergibt dann, dass das Ziel
des menschlichen Handelns im Vollzug eines bestimmten und vorausset-
zungesreichen Handlungstyps besteht, den er als eudaimonia bezeichnet.
Vollzug und Handlungsziel sind damit identisch. Daraus geht schon hervor,
dass Aristoteles einen ganz anderen und anspruchsvolleren Handlungsbe-
griff vertritt, sich aber auch der Reduktion von Handlungen auf nur positiv
feststellbare Ergebnisse (»nur was hinten rauskommt, zahlt«) nicht schuldig
macht.
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lungen. Was vielleicht keiner der Typen recht zum Thema macht,
ist, dass die Wiinsche des Menschen durchaus in ganz verschiedene
Richtungen gehen, sich dndern, tiberlagern, umstrukturieren usf.
Auch der Interessens- und Bediirfnisbegriff im Utilitarismus, der
einer Beriicksichtigung von Wiinschen noch am nichsten kommt,
ist viel zu grob und zu formal. Eine Verbindung zwischen den Tatsa-
chen in der Welt und den unterschiedlichen Bediirfnissen des Men-
schen versucht kaum einer der Ethiktypen wirklich zu entwickeln.

Dennoch ergeben sich, wenn wir diese Begriindungen auf die
Bereiche der Medizin, des Rechts und der Okonomie anwenden,
um so eine Verhiltnisbestimmung der Ethik zu diesen Bereichen
zu versuchen, unterschiedliche Schwerpunktsetzungen. Die Berei-
che selbst beinhalten schon verschiedene Wertsetzungen, die sich
in Wertsetzungsgruppen bei den Vertretern der Bereiche auffinden
lassen. Aus dem instrumentellen Vernunftbegriff des Utilitarismus
und seiner Ausrichtung auf die Handlungsfolgen, respektive des
Nutzens, griindet sich die ethische Verantwortung in erster Linie
auf die Gesellschaft, aber im drztlichen Handeln eben auch auf den
einzelnen Patienten,” in dessen Gesundung das Ziel des Handelns
besteht, wihrend sich in der Pflichtethik, in der die Vernunft fuir die
Prinzipienstruktur verantwortlich ist, bestimmte Regelstrukturen
im Arzt-Patienten-Verhiltnis etablieren miissen. Die Tugendethik
mit ihrem universellen Vernunftbegriff setzt den Schwerpunkt da-
gegen in erster Line auf das drztliche Ethos, das gegentiber dem
Patienten Respekt, Empathie, Redlichkeit und Fiirsorge entwickelt.

Auch in der Bewertung ckonomischer Zusammenhinge sind
sich diese ethischen Theorien weitgehend einig: Geldiquivalente
dienen in erster Linie der Erfiillung der dem System gestellten Auf-
gaben. Der am ehesten dkonomisch argumentierende Utilitarismus
hilt Wachstumsgrenzen an Kapitalakkumulationen ohnehin fiir

21 | Hierist klarerweise festzustellen: Es geht dabei in erster Linie um den
Nutzen des Patienten, nicht um den des Arztes, seines Chefs, der Klinik, der
Gesundheitssysteme oder der in Gesundheitsfragen involvierten Vertreter,
ob diese aus der Politik, den Verbdnden oder den Versicherungen kommen.



Wert und Werthaltungsbegrindung

notwendig, da solche niemals dem Allgemeinwohl dienen werden;
vor allem aber wenn es darum geht, nicht-ckonomische Fortschrit-
te — und das Gesundheitssystem wird durch seine anders gelager-
te Aufgabenstellung im Wesentlichen als ein nicht-ckonomisches
System bestimmt werden miissen — zu erzielen, also z.B. in der Pa-
tientenversorgung, konnen konomische Gréflen keine Rolle mehr
spielen, schon gar nicht die entscheidende.

Ein ganz dhnlicher Befund ergibt sich fiir die Rechtsverhiltnis-
se. Das Recht, so fordern diese Moralsysteme allesamt, dient der
einheitlichen Regelung bestimmter Handlungsvollziige, und bietet
insofern Sicherheit, sich auf bestimmte Verfahren verlassen zu kén-
nen. Diese Verfahren werden wieder durch die Aufgabenstellung
des betrachteten Bereichs inhaltlich aufgeladen. Dass die Okono-
mie die rechtlichen Regelungen dominiert, wiirde ein absolut sach-
fremdes Regelungsvorgehen zur Folge haben, weil die Okonomie
nur Teil des Systems, aber nicht deren zentrale Aufgabe darstellt.
Sehr viel schwieriger gestaltet sich die Einordnung naheliegender-
weise bei der Verhiltnisbestimmung von Recht und Medizin, weil
therapeutische Maflnahmen und die Moglichkeit, diese auch durch-
zufithren, den Kernbereich des Gesundheitssystems ausmachen.
Daran, dass rechtliche Regelungen bestimmte Eingriffe als illegal
qualifizieren, haben wir uns im Grunde aber schon gewShnt. Es
bediirfte einer eingehenderen Diskussion, wie solche Verbote be-
griindet werden koénnen, es besteht aber der Verdacht, dass diese
wiederum moralische Gehalte aufweisen.

Insgesamt sind diese Orientierungen also nicht so weit von ei-
nander entfernt, wie hiufig angenommen wird — und sie themati-
sieren in ihren ethischen Forderungen alle sehr stark eine Ausrich-
tung auf die Belange von Patienten. Die folgende Ubersicht (Tabelle
4) auf der nichsten Seite kann das eben Ausgefiithrte noch verdeut-
lichen:*

22 | Erweiterte Fassung der tabellarischen Ubersicht aus Frohlich, Rogler
2005.
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Fiir die Bereichsstrukturen der Medizin empfiehlt sich also die gera-
dezu universal zu verstehende Ausrichtung auf das Arzt-Patienten-
Verhiltnis. Vor allem nachdem die neuere Gesetzeslage verstirkt
die Autonomie des Patienten betont, ist nicht einzusehen, warum
die Okonomie dies konterkarieren sollte. Der sinnvolle Einsatz der
Mittel ist ein Gebot, das ebenso aus jedem ethischen Ansatz folgt,
aber die Zielgrofle, wenn es um die Zuteilung von Gesundheitsleis-
tungen gehen soll, darf nicht von auflen, also durch die Okonomie,
allein definiert werden, sondern von dem jeweiligen Aufgabenbe-
reich, und der liegt in der Medizin in der Versorgung von Patienten
— wie in allen ethischen Ansitzen im Grunde gefordert wird.

Diese Individualbetrachtung ist freilich nicht ohne Schwierig-
keiten, wenn wir bedenken, dass unter der gesellschaftlichen Di-
mension die Mittel nicht an einzelne zugewiesen werden (obwohl
das zuletzt durch das Handeln des Arztes doch geschehen soll-
te), sondern in globalen Budgets, nach Krankheiten sortiert, nach
Durchschnitts- oder Mindestliegezeiten usf. festgelegt werden sol-
len. Das wird auch immer ein Problem bleiben. Aber die Ausrich-
tung der ganzen Organisation auf 6konomische Gréfen statt auf die
Aufgabe des Systems, Leidenden zu helfen, wird dieses Problem in
keiner Weise 16sen konnen.

Eine derart radikale Konzentration der Ethik auf die individu-
elle Entscheidung hitte den klaren Vorteil, die Verantwortungsbe-
ziige des Handelns besser einholen und zuordnen zu kénnen. Es
entsteht dabei aber die Frage, wie vor einem solchen Hintergrund
das institutionelle Handeln, wie es bei politischen Entscheidungen
gang und gibe ist, tiberhaupt eingeholt werden kann. Umgekehrt
wird es allerdings auch nicht von der Hand zu weisen sein, dass
Institutionen keine anonymen Grofien sind, sondern dass auch im
institutionellen Kontext Entscheidungen von einzelnen Akteuren
getroffen werden, auch wenn dabei die Abhingigkeiten der jewei-
ligen Stellung des Akteurs, die Relation zu anderen verantwortli-
chen Akteuren, die potentielle Teilung der Verantwortung und wohl
noch einiges mehr bedacht werden muss.
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Institutionelle Entscheidungen sind zumeist mit unterschiedli-
cher Regelungsdichte bureaukratisiert. Der Sinn eines solchen Auf-
wands liegt in der inhaltlichen Absicherung und der Kontrolle von
Handlungsabliufen. Die Frage ist, ob solche formal und inhaltlich
mehrstufigen Entscheidungskomplexe vollstindig automatisiert
werden konnen (was hiufig als Wunsch oder Ziel bureaukratischer
Eingriffe erscheint) oder ob im Kontext menschlicher Handlungen
auf Entscheidungsspielrdume nicht verzichtet werden kann, ob fak-
tisch nicht, weil wir immer mit unvorhersehbaren Situationen rech-
nen miissen, in denen wir erwarten, dass iiberlegende Personen mit
den Problemen adiquat (das heift sachlich und verantwortungsvoll)
umgehen, oder weil es gar nicht gewiinscht wird. In solchen Bezii-
gen wird auch die Verantwortung fur die jeweilige Entscheidung
angemahnt, ohne dass niher thematisiert werden wiirde, ob diese
dann auch eine ethische Komponente beinhaltet.

Im Grunde entspricht das individualethische Programm auch
dem Terminus der Ethik bei Aristoteles, der das 6ffentliche Han-
deln unter dem Begriff der Politik fasst, auch wenn er darunter in
erster Linie das versteht, was wir heute als Verfassung oder Grund-
ordnung bezeichnen wiirden, ohne das er etwas vom Recht wiisste,
das erst die Romer erfunden haben.?® Im ethischen Kontext unter-
scheidet Aristoteles die Gerechtigkeit von der Tugend. Zwar gilt:
»Beide sind dasselbe, aber ihr Begriff ist nicht derselbe, sondern
sofern sie sich anderen gegeniiber betitigt, ist sie die Gerechtigkeit;
sofern sie ein bestimmtes Verhalten schlechthin ist, ist sie die Tu-
gend« (NE V3 1130a 12-14). Daraus geht hervor, dass schon Aristo-
teles Schwierigkeiten hatte, den individual-ethischen Begriff vom
offentlich-politischen klar zu scheiden. Das »Betitigen anderen
gegeniiber« aber ist hier der Kern — und das kann nur die in erster

23 | Der griechische Begriff nomos umfasst das goéttliche Recht, das Na-
turrecht und freilich auch das offentliche Recht; letzteres ist aber nicht in
unserem Sinne zu verstehen, sondern ist in letzter Hinsicht ein Blutrecht,
in dessen Rahmen die Ahndung von Rechtverletzungen Sache der Familie
oder der Sippe ist.
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Linie von den Mafinahmen und Regelungen Betroffenen meinen,
also die Patienten.
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Ressourcenzuteilung im
Gesundheitswesen
Zur Logik der Leistungssteigerung und

Effizienzmaximierung und ihren ethischen Grenzen

Arne Manzeschke

1. RESSOURCENALLOKATION EINE ETHISCHE FRAGE?

Die Debatte um eine optimale Ressourcenallokation im Gesund-
heitswesen ist auf den ersten Blick eine rein ckonomische. Es ist
nimlich die Okonomie, welche im Rahmen ihrer Theoriebildung
(oft auch Okonomik genannt) und im Rahmen des praktischen
Handelns der Aufgabe nachkommen muss, die Verwendung von
Personal, Zeit oder Geld so zu gestalten, dass bei einem gesetzten
Input ein maximaler Output bzw. bei gesetztem Output ein mini-
maler Input das optimale Verhiltnis von Kosten und Nutzen be-
stimmt. Geld spielt hierbei die Rolle eines tertium comparationis’,

1 | So schreibt Aristoteles in seiner Nikomachischen Ethik: »Daher muf al-
les seinen Preis haben; denn so wird immer Austausch und somit Verkehrs-
gemeinschaft sein konnen. Das Geld macht also wie ein Maf} alle Dinge
kommensurabel und stellt dadurch eine Gleichheit unter ihnen her. Denn
ohne Austausch ware keine Gemeinschaft und ohne Gleichheit kein Aus-
tausch und ohne Kommensurabilitdt keine Gleichheit. In Wahrheit kdnnen
freilich Dinge, die so sehr voneinander verschieden sind, nicht kommensu-
rabel sein, fiir das Bedirfnis ist es aber ganz gut méglich. Es muf also ein
Eines geben, welches das gemeinsame Maf vorstellt, und zwar kraft positi-



224

Arne Manzeschke

das den Vergleich zwischen eingesetzten Mitteln und erzielten Ef-
fekten objektiv widerspiegelt. Jenseits der Frage, ob Geld in diesen
gesellschaftlichen Transaktionen nicht auch noch anders als nur als
Wertmesser fungiert — z.B. als Zirkulationsmittel und als Mittel der
Akkumulation? (vgl. Marx 1972, S. 143ff.) —, kommt mit der Frage
der Ressourcenallokation dann aber auch eine moralische Dimen-
sion in den Blick: Die Entscheidung fiir die Option A und gegen die
Option B basiert nicht allein auf dem rechnerischen Kalkiil, dass
der Nutzen von A grofler als der von B ist, oder der Mitteleinsatz
bei A geringer und effizienter als bei B ist; die Entscheidung fiir
A basiert auch auf einer diesem Kalkiil zugrunde liegenden Uber-
zeugung, dass es vorzugswiirdig ist, die niitzlichere oder effiziente-
re Variante zu wihlen.? Mit dem komparativen Pridikat niitzlicher

ver Ubereinkunft vorstellt, weshalb es auch Nomisma heift, gleichsam ein
vom Gesetz, Nomos, aufgestelltes Wertmaf. Denn alles wird nach ihm ge-
messen« Aristoteles NE 1133b 16, S. 114.

2 | So schreibt Marx: »Da dem Geld nicht anzusehn, was in es verwandelt
ist, verwandelt sich alles, Ware oder nicht, in Geld. Alles wird verkduflich
und kaufbar. Die Zirkulation wird die grofRe gesellschaftliche Retorte, wo-
rin alles hineinfliegt, um als Geldkristall wieder herauszukommen. Dieser
Alchemie widerstehen nicht einmal Heiligenknochen und noch viel weniger
minder grobe res sacrosanctae, extra commercium hominum [...]. Der Trieb
der Schatzbildung ist von Natur mafilos. Qualitativ oder seiner Form nach
ist das Geld schrankenlos, d.h. allgemeiner Reprdsentant des stofflichen
Reichtums, weil in jede Ware unmittelbar umsetzbar. Aber zugleich ist jede
wirkliche Geldsumme quantitativ beschrankt, daher auch nur Kaufmittel
von beschrankter Wirkung. Dieser Widerspruch zwischen der quantitativen
Schranke und der qualitativen Schrankenlosigkeit des Geldes treibt den
Schatzbildner stets zurilick zur Sysiphusarbeit der Akkumulation. Es geht
ihm wie dem Welteroberer, der mit jedem neuen Land nur eine neue Grenze
erobert« (Marx 1972, S. 145, 147).

3 | Dieser These entspricht die Tatsache, dass von 6konomischer Seite
immer wieder das Argument gedufert wird, dass es doch »unethisch« sei,
Ressourcen zu verschwenden. Auch wenn dieser Argumentation bisweilen
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bzw. effizienter sind keine rein ckonomischen Kategorien aufgeru-
fen, sondern Vorstellungen von einem guten Leben, das mehr als
nur den einen Menschen betrifft!, der diese Entscheidung trifft —
wenn es nicht iiberhaupt komplexere Strukturen sind, in den Ent-
scheidungen von mehr als einem Menschen getroffen werden.’

Die lange Zeit etwas unkritisch vorgetragene Annahme, dass 6ko-
nomische Rationalitit dafiir sorge, dass die immer knappen Ressour-

eine immunisierende Funktion zukommen mag, mit der Okonomen sich die
Ein- und Anspriiche von Ethikern vom Leib halten, so ist ihr zumeist nur in-
tuitiv geduRerter Kern doch zutreffend. »Unwirtschaftliches Verhalten be-
deutet in der Konsequenz die Verschwendung von knappen Ressourcen.
Verschwendung in der Gesundheitswirtschaft bedeutet jedoch letztendlich
unethisches Handeln«, Kélking 2007, S. 20.

4 | Vgl. hierzu Sedlacek 2012. Zur Frage nach Nutzen und Niitzlichkeit im
homo-oeconomicus-Modell vgl. Manzeschke 2010b. Dem individuellen
Nutzen unterliegt eine moralische Wertsetzung, die aktuell schwer erkenn-
bar scheint, weil in der 6konomischen Theorie allein noch die causa finalis,
also der Nutzen, und ihre Wirkursache, causa efficiens, lbrig geblieben
sind, wahrend Zweck, causa formalis, und Materie, causa materialis, keine
Beriicksichtigung mehr finden; vgl. Brodbeck 1998, S. 156ff.

5 | Damit ist ein wesentlicher Grund genannt, warum aktuell die Organi-
sationsethik, die starke Bezlige zur Wirtschaftsethik aufweist, aber von ihr
noch mal zu unterscheiden ist, solchen Aufschwung erfahrt: Im Gegenzug
zu einer primar vom handelnden Individuum her konzipierten Ethik besteht
jene darauf, dass die institutionellen Bedingungen stérker als Konstituen-
ten moralischer Entscheidungen beriicksichtigt werden (vgl. hierzu grund-
legend Krobath und Heller 2010; Krainer und Heintel 2010; Jager und Coffin
2011; Hug 2009). Es kann an dieser Stelle nicht der Frage weiter nachge-
gangen werden, ob die Organisationsethik eine Fortentwicklung der Sozial-
ethik der 1960er bis 1980er Jahre darstellt, oder ob sie ein eigenes und
anderes Anliegen treibt, das sich besonders dem Umstand verdankt, dass
Organisationen des Sozialsektors, die lange vom Ethos des Einzelnen bzw.
dem Ethos einer bestimmten Berufsgruppe her ihre Entscheidungen re-
konstruierten, hier an theoretische wie praktische Grenzen gestofien sind.
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cen einer effektiven und effizienten Verwendung zugefiithrt werden
und so ein Mechanismus gefunden sei, der die Gesellschaft an ent-
scheidender Stelle von Reflexion und Entscheidung entlasten kénnte,
scheint sich zumindest in Teilen als unzutreffend herauszustellen.
Die zyklisch wiederkehrenden Wirtschaftskrisen und zuletzt die
Finanzkrise von 2008 haben die Ruckfrage provoziert, ob »sich auf
den Schauplitzen der internationalen Finanzwirtschaft ein effizien-
tes Zusammenspiel verniinftiger Akteure oder ein Spektakel reiner
Unvernunft vollzieht. Es ist jedenfalls nicht ausgemacht, ob der da-
rin beschworene kapitalistische >Geist« verlisslich und rational oder
schlicht verriickt operiert« (Vogl 2010, S. 7).

Der 6konomische Mechanismus, Ressourcen iiber eine Preis-
bildung durch Angebot und Nachfrage zwischen den informierten
Akteuren zu verteilen’, scheint zumindest fiir einige Sphiren ge-
sellschaftlichen Zusammenlebens eher dysfunktional zu sein.

Dem prinzipiellen Argument, warum die Frage der Ressour-
cenallokation nicht der Okonomie allein iiberlassen werden kann,
sollen im Folgenden Beobachtungen zur Seite gestellt werden, mit
denen fiir eine weitergehende Beriicksichtigung ethischer Aspekte
pladiert wird. Gerade fiir den Bereich der gesundheitlichen Versor-

6 | Man mag einwenden, die Probleme des Finanzmarktes seien nicht
identisch mit denen des Giiter- oder Arbeitsmarktes, deshalb diirfe von der
Dysfunktionalitit des einen nicht auf die der anderen geschlossen werden.
Das ist prinzipiell richtig, ebensowenig darf jedoch verkannt werden, dass
vom Finanzmarkt ein starker Sog auf alle anderen Markte ausgeht, denen
sich diese nicht entziehen kdnnen. Bemerkbar macht sich dieser Sog zum
Beispiel an der enormen Beschleunigung, die daraus resultiert, dass Trans-
aktionen am Finanzmarkt sehr viel schneller durchgefiihrt werden kdnnen
als anderswo, und an den Renditeerwartungen, die auch auf andere Markte
Uibertragen werden bzw. die Richtung der Kapitalstrome diktieren. Vgl. zum
Problem der Regulierung der Finanzmérkte Roubini und Mihm 2010.

7 | Das Problem bestehtauch dann noch, wenn man, wie in der Neuen Insti-
tutionenékonomik von asymmetrischen Beziehungen und unvollstédndigen
Informationen ausgeht; vgl. Manzeschke und Brink 2010.
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gung in einer liberalen, demokratischen Gesellschaft, die sich an
der prinzipiellen Gleichheit ihrer Glieder orientiert, ist es offenbar
nicht zutriglich, Okonomie und Ethik zu weit auseinander treten
zu lassen.

2. MARKTLICHE DYNAMIK UND KOSTENDAMPFUNG

Die politische Steuerung des Gesundheitswesens steht seit vielen
Jahrzehnten vor dem Problem, dass eine allgemeine, gleiche und
zeitnahe Versorgung der Biirgerinnen und Biirger mit Leistungen,
die auf der Hohe des medizinisch-technischen Fortschritts sind,
der Quadratur des Kreises gleichkommt. Einerseits sollen alle am
medizinischen Fortschritt teilhaben kénnen und bei Bedarf in den
Genuss der entsprechenden Leistungen kommen. Auf der anderen
Seite generieren solche Ankiindigungen permanent steigende Er-
wartungen, Anspriiche — und Kosten. Wenn dann noch — durch den
demographischen Wandel bedingt — die Zahl der Sorgebediirftigen
steigt und deren Multimorbiditit die Komplexitit, Dauer und Kos-
ten der Versorgung steigert, gleichzeitig aber die jiingeren Gene-
rationen als Beitragszahler und Fachkrifte fiir die Sorge® zahlen-

8 | Ich wechsle hier bewusst zwischen den Begriffen »Versorgung« und
»Sorge«. Wahrend der erste den sprachlichen Gewohnheiten der Branche
folgt und vor allem den logistischen, organisationalen und auch 6kono-
mischen Aspekt betont, stellt der zweite Begriff starker auf das zwischen-
menschliche Geschehen und die leibliche Dimension ab. Beide Aspekte
sind wichtig und diirfen nicht gegeneinander ausgespielt werden. Ein Prob-
lem der aktuellen Diskussion ist es jedoch, dass sie vor allem den produk-
tions- und distributionslogischen Aspekt der Versorgung thematisiert und
darliber vergessen macht, dass es um die gut organisierte Sorge fiir Men-
schen geht, die in Teilen oder in Ganze nicht (mehr) fiir sich selbst sorgen
konnen. Diese grundséatzliche Dimension darf nicht aus dem Blick geraten,
will man Menschen als Menschen gerecht werden und sie nicht zu Objekten
eines Produktionsprozesses degradieren.
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mifRig schrumpfen, dann ist auf den ersten Blick einsichtig, dass
diese Konstruktion nicht aufgehen wird. Eine Absenkung der
Leistungen anzukiindigen, ist politisch ebenso unpopulir wie eine
Steigerung der Beitragssitze — was zudem als volkswirtschaftlich
problematisch angesehen wird, weil mit steigenden Beitragssitzen
auch die Arbeitskosten ansteigen und somit die Konkurrenzfihig-
keit auf einem globalen Markt gefihrdet werden konnte.” Stattdes-
sen erscheint gegenwirtig eine konsequente Okonomisierung des
Gesundheitswesens als Ansatz, um zwischen der Skylla einer Ver-
teuerung der Leistungen und der Charybdis einer Reduktion der
Leistungen hindurchzusteuern. Okonomisierung bedeutet danach
die Gestaltung von Organisationen und Versorgungsprozessen nach
effizienzorientierten, rationalen Kalkiilen. Dabei lasst sich unter-
scheiden zwischen einer sachgemiflen und ethisch verantwortba-
ren Okonomisierung, die neben dem 6konomischen Kalkiil auch
die Sachlogik des Handlungsfeldes als das Sachgemifle respektiert
und ihr deshalb sogar Vorrang gewihrt — und einer Form der Oko-
nomisierung, welche die Sachlogik zugunsten des 6konomischen
Interesses nach maximaler Effizienz oder maximalem Profit in den
Hintergrund treten lisst. Es mutet paradox an, dass ausgerechnet
die >Okonomisierung des Gesundheitssystemss, die zu gréRerer
Transparenz, Kostenkontrolle und Wirtschaftlichkeit beitragen soll,
offenbar eine Ausweitung der Kosten und damit eine Verschirfung
der Situation herbeifiihrt.

Okonomisierung ist hier in zweifacher Hinsicht zu denken.?
Erstens bezeichnet sie einen Prozess, bei dem das Handeln im Be-

9 | Auch wenn die Steigerung der Versicherungsbeitrage fiir die Arbeitgeber
gedeckelt wurde und diese Debatte auf den ersten Blick an Schérfe ver-
loren hat, bleibt das Problem in unserem Versicherungssystem bestehen,
weswegen eine Maxime der politischen Steuerung bleibt, den Krankenver-
sicherungssatz nicht oder nur minimal steigen zu lassen

10 | Der Begriff »Okonomisierung« schillert: Er wird einerseits von Okono-
men in programmatischer und positiver Konnotation verwendet, um die
Notwendigkeit zu signalisieren, in praktisch allen Lebensbereichen dkono-
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reich der Gesundheitsversorgung als eine 6konomische Transak-
tion konzeptualisiert wird, die es 6konomisch rational zu gestalten
gilt. Bis in die 199oer Jahre galt der Soziale Sektor zumindest in
weiten Teilen als Feld fiir staatliche Subventionen, auf dem unter-
nehmerisch nichts zu lukrieren ist (vgl. Buestrich und Wohlfahrt
2008). Dass nun auf einem >Gesundheitsmarkt< Renditen zu erwar-
ten sind, und Unternehmen sowie Investoren sich hier betitigen, ist
nur auf der Grundlage eines Paradigmenwechsels maglich." Dem
liegt die Vorstellung zugrunde, dass sich die diagnostischen, thera-
peutischen und palliativen Titigkeiten, ihre Akteure wie auch alle
dabei eingesetzten Heil- und Hilfsmittel als Elemente eines Leis-
tungserstellungsprozess verstehen lassen. Fiir diesen gilt — wie fiir
alle anderen Produktionsprozesse auch —, dass er 6konomisch ratio-
nal, d.h. effizient gestaltet werden muss. Auch wenn es Fragen des
Grenznutzens gibt, kann man sich aus 6konomischer Sicht prinzi-
piell eine permanente Steigerung der Effizienz vorstellen. Zwar ist
das Gesundheitswesen stark reguliert und entspricht damit gerade
nicht einem echten Markt (vgl. Dietz 2011, bes. S. 291ff.), und doch
lasst sich iiber die letzten Jahre sehr deutlich erkennen, wie die
Okonomisierung dazu beigetragen hat, das Leistungsvolumen aus-

mische Rationalitdt walten zu lassen, also eine rationale Kalkulation des
Verhéltnisses von Aufwand und Nutzen bei Transaktionen durchzufiihren.
Der Begriff wird andererseits aber auch in kritisch-ablehnender Weise ver-
wendet, um genau diese Verfremdung einzelner Lebensbereiche oder Tatig-
keiten durch ein 6konomisches Kalkiil abzuwehren. Dazwischen hat sich in
den vergangenen Jahren eine sozialwissenschaftliche Verwendung des Be-
griffs etabliert (vgl. hierzu Manzeschke 2011; Kettner und Koslowski 2011;
Schimank und Volkmann 2008).

11 | Vgl. hierzu exemplarisch Nefiodow 2000. Nefiodow prognostiziert
einen sechsten Kondratieffzyklus, der vor allem durch die Bediirfnisse und
Basisinnovationen im Bereich der Gesundheitsversorgung, der Wellness
und der ganzheitlichen Lebensfiihrung verursacht werden wird. Aus gesund-
heitsokonomischer Perspektive vgl. Oberender et al. 2010.
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zuweiten.”? Neben der Kostenausweitung treten aber noch weitere
Probleme auf: Niedergelassene Arzte, die sog. Individuelle Gesund-
heitsleistungen (IGelL) ihren Patienten anbieten, tragen zur prinzi-
piellen Verunsicherung bei, welche Leistungen aus medizinischer
Notwendigkeit und welche aus ckonomischer Opportunitit »ange-
boten< werden. In Krankenhiusern lassen sich dhnliche Entwick-
lungen beobachten.” Die medizinische Evidenz bei Therapieent-
scheidungen weicht zusehends der kundenorientierten Priferenz,
wobei diese nicht unwesentlich durch den Rat der Professionellen
mitbestimmt wird.

Auch im stationdren Sektor lassen sich die Verinderungen be-
obachten, die zusehends als problematisch bewertet werden. Im
September 2008 wurde von einer prominenten deutschen Tages-
zeitung mit Berufung auf staatsanwaltschaftliche Ermittlungen
der Verdacht formuliert, das Gesundheitswesen sei »systematisch
korrupt« (Bohsem 2009). Anlass waren 3.800 erfasste Betrugsfille,
in denen niedergelassene Arzte ihre Patienten an Krankenhiuser
bei der Einweisung >verkauft« hatten. Die Zahl benenne lediglich
die Spitze des Eisberges, so die Ermittler. Es sei ein Geschift auf

12 | Eine Gesundheitsbranche, die - politisch gewollt - als »Jobmotor« und
Quelle der Wertschopfung installiert wird, kann an ihrer eigenen Begren-
zung kein Interesse haben; d.h. sie wird sich bestandig ausweiten und wei-
tere Umsétze, aberauch Kosten generieren, was dem politischen Ziel, diese
Kosten im Gesundheitswesen einzuddmmen, stracks zuwiderlduft. Berech-
nungen des Statistischen Bundesamtes zufolge waren es im Jahr 2010 287
Milliarden Euro (www.bmg.bund.de/gesundheitssystem/gesundheitswirt
schaft/bedeutung-der-gesundheitswirtschaft.html; Zugriff: 10. 12. 2012),
darin eingerechnet sind noch nicht die sogenannten OTC-Produkte und
gesundheitsnahen Ausgaben, die von den Birgerinnen und Biirgern jen-
seits der Kranken- und Pflegeversicherung zuséatzlich aufgebracht werden;
Schétzungen nennen hier 400 Milliarden Euro Umsatz (www.abendblatt.
de/ratgeber/gesundheit/article2329392/400-Milliarden-Euro-Umsatz-
Die-Gesundheitsbranche-boomt.html; Zugriff: 10. 12. 2012).

13 | Vgl. Heubel 2011; Braun et al. 2010; Dietz et al. 2007.
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Gegenseitigkeit zu beobachten, bei dem einweisende Arzte von den
Krankenhiusern bezahlt wiirden, weil diese >Kundenc« attrahieren
missten. Umgekehrt entlassen die Krankenhiuser ihre Patienten
an bestimmte Arzte zur Nachsorge, was sich fiir diese finanziell
auszahle, in Summe aber die Krankenkassen belaste, so der damali-
ge Prisident der Bundesirztekammer Jorg-Dietrich Hoppe.

Betrachtet man die jiingste Berichterstattung (vgl. exemplarisch
Faller und Grefe 2012)", so wird man die inkriminierten Fille nicht
als statistische Ausreifer oder als notwendiges Durchgangsstadium
betrachten diirfen, sondern man wird konzedieren miissen, dass
ein strukturelles Problem besteht, und die 6konomischen Anreiz-
systeme — bei einzelnen sinnvollen Verbesserungen — insgesamt zu
einer Ausweitung der Kosten einerseits und andererseits zu einer
Erosion des professionellen Ethos und damit auch zu Einbuflen in
der Qualitit beigetragen haben. Dieser Befund wird allenfalls dieje-
nigen iiberraschen, die eine schlichte Ubertragbarkeit industrieller
Fertigungslogik auf den Gesundheitssektor fiir moglich, sinnvoll
und sachgerecht erachtet haben.

So richtig es ist, die ckonomische Dimension bei allen Titig-
keiten im Blick zu behalten, so problematisch wird es doch, wenn
diese Dimension dominiert und vergessen macht, dass sich im Fall
gesundheitlicher Sorge nicht Leistungsanbieter und Leistungsemp-
finger als Agenten eines Warentausches begegnen. So richtig es
ist, Strukturen und Prozesse im Gesundheitswesen daraufhin zu
durchleuchten, ob und in welchem Mafle hier Ineffizienzen, Fehl-
allokationen oder gar Korruption® herrschen, und diese dann zu
beseitigen, so problematisch ist es andererseits, wenn dabei die spe-

14 | Ich nenne hier nur diesen einen Zeitungsbericht, weil er meines Er-
achtens sehr gut ein Dilemma in die breite Offentlichkeit transportiert, das
von der Forschung schon sehrviel langer thematisiert wird - allerdings ohne
dass dies zu sachlichen Anderungen gefiihrt hatte (vgl. Braun et al. 2010;
Heubel et al. 2010; Huster 2011).

15 | Transparency International hat in seinem Jahresbericht 2006 zur Kor-
ruption im deutschen Gesundheitswesen festgestellt, dass etwa 10 % des
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zifische Fachlichkeit der Gesundheitsberufe umdirigiert wird, eher
Skonomischen Interessen zu folgen als der sachlich-fachlichen Not-
wendigkeit.

Zweitens ist Okonomisierung zugleich als ein Prozess zu verste-
hen, bei dem, angetrieben durch eine kapitalistische Zinsdynamik,
eine bestindige Ausweitung dieses Prozesses entsteht, der Markt
also sich nur erhalten kann, wenn er sich bestindig vergroflert (vgl.
Deutschmann 2009; Polanyi 19778). Diese Dynamik ist kein Natur-
gesetz, dem sich menschliche Gesellschaften sachzwanghaft aus-
gesetzt sehen miissen, sondern ein von diesen Gesellschaften selbst
mehr oder minder bewusst gesetzter Handlungsrahmen, der sich
dann sehr wohl verselbstindigen und quasi-objektiv den Akteuren
gegeniibertreten kann.'® Entscheidend ist, dass unterschieden wird
zwischen echten Sachgesetzlichkeiten, die deshalb bestehen, weil
man haushalten muss, und solchen Sachzwingen, die durch eine
bestimmte Wirtschaftsweise erzeugt werden, die aber auch gein-
dert werden konnen.

3. ETHos unp OKoNoMIE BEI DEN PROFESSIONELLEN
IM GESUNDHEITSWESEN

Professionelle, die im Gesundheitswesen arbeiten und kranke, be-
hinderte, pflegebediirftige Menschen umsorgen, tun dies im Ideal-
fall nicht wegen exorbitanter Verdienstchancen, sondern weil sie
»>mit Menschen zu tun haben bzw. ihnen helfen wollen<. Der — ins-
besondere in der Pflege — nicht iippige Verdienst” wird jedoch von

jahrlichen Budgets im Gesundheitswesen (2005: 240 Milliarden Euro) in
Korruptionskanale flieRen (Transparency International 2006).

16 | Vgl. exemplarisch Ulrich 2008, 2010; und die Ausfiihrungen zu Arthur
Rich weiter unten.

17 | Eine Ausnahme hinsichtlich Verdienst und fachlicher Anerkennung
stellt die Intensivpflege dar (vgl. Deutsches Institut fiir Pflegeforschung
2012). Zur Anerkennung der Pflegearbeit vgl. Kumbruck et al. 2010. Zur
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einer anderen >Kapitalsorte« flankiert, die offenbar immer noch
einen wichtigen Anreiz liefert, in diesem Sektor zu arbeiten: Sich
dem Menschen zuzuwenden und ihm und damit der ganzen Ge-
sellschaft in gewisser Weise zu >dienenc (vgl. hierzu den erhellen-
den Essay von Schuh 2007), d.h. eine sinnvolle Arbeit zu verrichten,
findet seine Motivation fiir viele Beteiligte in besonderer Weise da-
rin, dass kleine Gesten der Dankbarkeit, Fortschritte in der Gene-
sung oder auch das gemeinsame Aushalten existentieller Momente
(Geburt, Sterben, schwere Diagnosen) als sinnvoll erlebt werden. Es
ist wohl nicht zuletzt diese Dimension sinnhaften Handelns, die
von vielen Professionellen angegeben wird, wenn sie trotz einer be-
lastenden Titigkeit, ungiinstiger Arbeitszeiten und zum Teil ver-
gleichsweise geringer Lohne in diesem Beruf arbeiten (vgl. hierzu
DGB Index).

Sinnhafte, selbstwirksame und dem Patienten zugewandte Ti-
tigkeit, so lisst sich zusammenfassend formulieren, sind wesent-
lich motivierende Faktoren, wenn Menschen sich in diesem Bereich
beruflich engagieren. Diese Motivation erfihrt jedoch starke Ein-
schrinkungen in dem Mafe, wie patientenferne Titigkeiten (z.B.
Dokumentation) und allgemeiner Zeitmangel den Kontakt zum
Patienten einschrinken. Diese Situation fiithrt nicht nur zu Qua-
lititseinbuflen in der Versorgung, weil fiir eine ausreichende Be-
obachtung des Patienten nicht gentigend Zeit bleibt (vgl. Isfort und
Weidner 2010), sie resultiert auch in einer sinkenden Motivation der
Professionellen, weil ihre Titigkeit zunehmend von 6konomischen
Erwigungen strukturiert wird, und diese oft genug gegen die fach-
lichen Erwigungen zu stehen kommen. Was Freidson einmal das
sVersprechen« einer Profession genannt hat (Freidson 1979), nim-
lich der Gesellschaft gegentiber als Garant fachlicher Expertise fiir
die durch Krankheit oder Unfall in Not und Abhingigkeit Gerate-
nen zu agieren, wird zunehmend fraglich. In dem Mafe, in dem die
Professionellen des Gesundheitswesens in einen Interessenkonflikt

Arbeitsbelastung unter Klinikarzten vgl. Kiesel et al. 2010; zur Arbeitszu-
friedenheit unter niedergelassenen Arzten vgl. Johnson und Sattler 2005.
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geraten zwischen dem Wohl der Patienten und den 6konomischen
Interessen ihrer Institutionen, in dem Mafe wird das professionel-
le Versprechen unglaubwiirdig — ein Problem, mit dem sich dann
nicht nur die einzelnen Patienten oder Professionellen konfrontiert
sehen. Zunehmend wird dieses Problem auch in der Gesellschaft
als Problem der Gesellschaft erkannt. Die Forderung nach einer ge-
rechten Ressourcenverteilung ist meines Erachtens auch ein Indiz
dafiir, dass die Verunsicherung in der Gesellschaft gewachsen ist,
ob es in diesem System tiberhaupt gerecht zugeht.

Der Okonomisierung der #rztlichen und pflegerischen Titig-
keiten liegt zunichst eine véllig plausible Uberlegung zugrunde:
Prozesse und Strukturen sollen so organisiert werden, dass die
Professionellen ihre genuinen Fachkompetenzen moglichst ef-
fektiv einsetzen konnen. Diesem Anliegen wird man — auch ohne
weitere Kenntnis des Gesundheitsbetriebs — prinzipiell zustimmen
kénnen. Ein niherer Blick auf das System zeigt, dass Ineffizienzen
durch unangemessenen Personaleinsatz (z.B. hochqualifizierte
Pflegekrifte tibernehmen Transportdienste im Krankenhaus) oder
unzureichende Prozessorganisation (z.B. bei der Auslastung von
Operationssilen) immer wieder anzutreffen sind und eine Okono-
misierung im Sinne eines sachgemifen effektiven und effizienten
Mitteleinsatzes berechtigt erscheinen lassen. Problematisch wird
in meinen Augen diese Effektivitits- und Effizienzsteigerung dort,
wo insbesondere letztere dazu fithrt, dass 6konomisch interessante,
therapeutisch aber fragwiirdige Mafnahmen ergriffen werden bzw.
notwendige Mafinahmen aus Skonomischen Erwigungen unter-
lassen werden. In beiden Fillen soll das Personal — auch gegen die
eigene fachliche Kenntnis — 6konomisch orientiert arbeiten.

Die Zunahme patientenferner Titigkeiten, die es den Profes-
sionellen erschwert, fiir ihre Patienten da zu sein und aufgrund
der regelmifligen Beobachtung therapeutisch angemessen zu
agieren, ist das eine Moment, das die Motivation der Professionel-
len absenkt. Das andere Moment ist die kognitive und auch emo-
tionale Dissonanz, in der sich Professionelle erleben, wenn sie am
Patienten gegen ihre eigene fachliche Expertise arbeiten miissen.
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Es kommt nun noch ein drittes Moment hinzu, dass ich als »per-
vertierte Supererogation< bezeichne (Manzeschke 2010a). Damit ist
das Phinomen gemeint, dass Professionelle im Gesundheitsbereich
sich »fiir< ihre Klientel (Patientin, Bewohner, Pflegebediirftige u.a.)
auch iiber das gebotene Mafd hinaus einsetzen. Damit sind nicht
nur die vielen Uberstunden gemeint®®, sondern viel mehr noch die
Bereitschaft, jenseits der vertraglich vereinbarten und moralisch
forderbaren Leistungen mehr fiir diese Klientel zu tun. Die Mog-
lichkeit, sich selbstbestimmt und freiwillig iiber das gebotene Maf
hinaus fiir die Patienten zu engagieren, wird fiir die Professionel-
len durch die permanente Steigerung der Effizienz jedoch immer
mehr eingeengt — man kénnte hier in Analogie von einem ,crow-
ding-out-Effekt« sprechen: Das organisationale Bemiihen um maxi-
male Effizienz der Strukturen und Prozesse unterlduft die Méglich-
keiten des individuellen Akteurs, sich iiber das forderbare Maf} zu
engagieren. Die positive Intention des Okonomisierungsprozesses
zeitigt ab einem nicht eindeutig zu bestimmenden Punkt einen
kontraproduktiven Effekt. Der Versuch, das gesamte Potenzial der
Mitarbeitenden im Sinne eines effizienten Ressourceneinsatzes ab-
zurufen, fihrt zu dem gegensitzlichen Effekt, dass immer weniger
Freiraum bleibt fiir ein Engagement tiber das vertraglich vereinbar-
te Mafl hinaus. Damit werden aber gerade nicht alle >Effizienzre-
serven< mobilisiert, sondern es werden im Gegenteil vorhandene,
aber organisational nicht stratifizierbare Potenziale ausgesteuert.
So wenig sich ein iberobligates Engagement moralisch einfordern
ldsst, so wenig lidsst es sich durch Controlling- oder Anreizsysteme
o6konomisch herbeisteuern. Je mehr dies versucht wird, desto stir-

18 | Die physische und psychische Arbeitsbelastung der Pflegekrafte im
Krankenhaus ist seit Einfiihrung der DRG deutlich gestiegen. Dies ist nicht
allein auf einen starken Abbau von Pflegekraften aufgrund von Uberkapa-
zitdten zurlckzufiihren, sondern auch durch Arbeitsverdichtung und -ver-
mehrung. 2006 zahlte das Deutsche Institut fiir Pflegeforschung 9 Millio-
nen Uberstunden, die etwa 5.000 Vollzeitdquivalenten entsprechen (Isfort
und Weidner 2007, S. 5).
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ker schwindet der Freiraum, in dem solches Engagement iiberhaupt
moglich wire. Schwindet der Freiraum, so sinkt die Motivation und
die Moglichkeit der Mitarbeitenden, sich selbstbestimmt und selbst-
wirksam in die Arbeit einzubringen. Dariiber hinaus erweist sich
eine solche permanente Effizienzsteigerung als dysfunktional, weil
sie die Mitarbeitenden von ihrer Klientel rdumlich entfernt, ihnen
nicht-patientenbezogene Titigkeiten auferlegt und im schlechtesten
Fall die Belastbarkeit der Mitarbeitenden nicht beriicksichtigt (Man-
zeschke und Brink 2010).

Es gibt also hinreichend viele Hinweise dafiir, dass das Gesund-
heitswesen, so wie es derzeit strukturiert ist, weder 6konomisch
noch ethisch wirklich befriedigende Ergebnisse hervorbringt. Es
zeigt sich auflerdem, dass das Ethos der Professionellen ebenso von
Skonomischen Anreizstrukturen ausgesteuert wird wie auch deren
Fachlichkeit, und die moralischen Erwartungen der Gesellschaft
auf eine gerechte und sachgemifie Gesundheitsversorgung wer-
den enttiuscht. In einem letzten Schritt soll nun tiberlegt werden,
inwiefern ethische Uberlegungen einer dem Handlungsfeld ange-
messenen Okonomie dienen kénnen.

4. ETHISCHE KRITERIEN: SACHGEMASS UND
MENSCHENGERECHT (ARTHUR RICH)

In der deutschsprachigen Wirtschaftsethik hat der Schweizer Theo-
loge Arthur Rich (1910-1992) bereits frith nach allgemeinen Kate-
gorien gesucht, mit denen sich eine Einbettung okonomischer
Transaktionen in gesellschaftliche Zusammenhinge sowohl theo-
retisch begriinden wie auch praktisch durchfiithren lisst (vgl. be-
reits Wiinsch 1927, S. 388fT.)." Rich erkannte im Sachgemifen und

19 | Wiinsch betont aus einer wertethischen Perspektive die »dienende«
Funktion der Wirtschaft, sie habe eine »teleologische Autonomie« und sei
so anderen, hoheren Werte ein- und zugeordnet. Eine Verabsolutierung des
wirtschaftlichen Wertes fiihre zu einer Umkehrung der Werte. Die »Dédmonie
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im Menschengerechten die einander irreduzibel erginzenden Mo-
mente zur Evaluation und Normierung 6konomischer Handlungen
(Rich 1991, S. 76ft.).

Das Sachgemife hat nach Rich den Charakter des Objektiven.
So ist z.B. die Funktionstiichtigkeit einer Briicke objektiv abhingig
von der Beriicksichtigung physikalischer, genauer statischer Geset-
ze. Um eine Briicke gut bauen bzw. die Giite einer Briicke beurtei-
len zu kénnen, miisse man keine ethischen Kategorien heranzie-
hen, sondern fragen, ob die richtige, d.h. sachgemifle Anwendung
der hier geltenden Gesetze stattgefunden habe. Das Sachgemifie ist
so gesehen ethisch indifferent. Gleichwohl sei es nétig, das sachge-
mifle Handeln auch ethisch zu verhandeln; denn ein nicht sachge-
mifles Handeln kénne negative Folgen fiir Menschen und Umwelt
haben.

»Man kann also sagen, dafd hier das wirklich Sachgeméfe trotz seinem prin-
zipiell nichtethischen Charakter, dem zu entsprechen vermag, was auch die
Ethik als Verpflichtung zum Menschengerechten will« (Rich 1991, S. 76).

So sehr eine ethische Betrachtung von Sachverhalten die jeweili-
gen sachgemiflen Gesichtspunkte beriicksichtigen miisse, diirfe
sie sich davon jedoch nicht primir leiten lassen. Das SachgemifRe
miisse stets an das Menschengerechte gebunden bleiben, und die-
ses konne nicht aus jenem abgeleitet werden. Es gehe also nicht da-
rum, »ob ein so oder anders strukturiertes gesellschaftliches Kon-
zept funktionsfihig oder effizient sei, sondern vor allem, wie es bei

des Wirtschaftswertes« (Wiinsch 1927, S. 389) bediirfe einer begriffsge-
schichtlichen Aufklarung iiber die Grenzen des Wirtschaftlichen und seiner
Autonomie. Das werde, so Wiinsch, in der neueren Nationalékonomie, die er
mit den Namen Max Weber, Karl Diehl, Othmar Spann, Gustav Cassel und
Theodor Brauer verbindet, auch geleistet. Hier habe man erkannt, »wie sehr
die Nationalokonomie, um praktisch fruchtbar zu werden, der Ethik oder
Weltanschauung« bedarf bei allerdings scharfer methodischer Trennung
der beiderseitigen Sachgebiete« (Wiinsch 1927, S. 390).
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der Verwirklichung mit der Qualitit des Menschlichen stehe, ob sie
dadurch gemehrt oder gemindert werde« (Rich 1991, S. 73). Man
konne also, um es mit Max Weber zu formulieren, auf der Seite des
Sachgemiflen sehr wohl wertfrei argumentieren, jedoch komme
man bei der Gesamtbetrachtung eines Phinomens aus ethischer
Perspektive nicht um ein wertendes Moment umhin, das mit dem
Kriterium des Menschengerechten aufgegeben sei.

Bezogen auf die Mittelverteilung im Gesundheitswesen lisst
sich sagen, dass Effizienz allein kein zureichendes Kriterium dar-
stellt. Es muss ebenso um die Sachgemifheit im Sinne der fachli-
chen Expertise gehen und drittens um das Menschengerechte.

Lasst sich das Sachgemifle als deskriptiv verstehen, sofern mit
ihm die sachlichen Momente eines Phinomens allgemeingiiltig
beschrieben werden, so hat das Menschengerechte demgegentiber
den Charakter des Normativen oder Priskriptiven. Es beschreibt,
was sein soll; z.B. das friedliche und gerechte Zusammenleben der
Menschen, oder — bezogen auf das Gesundheitswesen — eine Versor-
gung, die auf die Not des Menschen sachgemaf eingeht und diese
Not nicht ausniitzt. Kriterien des Menschengerechten sind Normen,
die praskriptiv sagen, »was im prinzipiellen Sinne ethisch zu gelten
hat«. Maximen des Menschengerechten sind Normen, die sowohl
praskriptiv sind, weil sie sich an die Kriterien des Menschenge-
rechten halten, als auch explikativ, »sofern sie sich im Interesse des
Sachgemiflen an sozialwissenschaftlichen Erkenntnissen orien-
tieren« (Rich 1991, S. 77). Eine Maxime des Menschengerechten
koénnte folglich lauten, dass Organisationen des Gesundheitswesens
ihren Mitarbeitenden keine Anreize bieten sollten, die dazu fithren,
dass die sachgemifle Sorge fiir Patienten durch sachfremde, ins-
besondere 6konomische Interessen unterlaufen wiirde. Das spricht
nicht gegen eine Beriicksichtigung wirtschaftlicher Kriterien bei
der Versorgung, aber es spricht gegen einen Vorrang von Gewinn-
interessen. Hier liefRe sich nun argumentieren, dass ein gewisses
Gewinninteresse fiir die Organisation unabdingbar ist, um die In-
vestitionen, Tarifsteigerungen usw. finanzieren zu kénnen — je hé-
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her die Investitionen, um so héher der Kapitalbedarf und so auch
die Renditeerwartung der Kapitalgeber.

Die Gewinnerwartung, die im deutschen Krankenhauswesen
zunichst einmal nur an Hiuser in privater Trigerschaft gerichtet
wird, die auch Gewinnentnahmen titigen, entfaltet ihre Wirkung
auch auf Hiuser in kommunaler und freigemeinniitziger Trager-
schaft, die zwar keine Kapitalgeber mit Renditen bedienen miissen,
deren Leistungsfihigkeit aber an der von privaten Hiuser gemes-
sen wird. So geht von diesen gewinnorientierten Hiusern und ihrer
Wirtschaftsweise eine Sogwirkung auf die anderen aus, die das
ganze System in Richtung Gewinninteresse dynamisiert. Diese Dy-
namik ist jedoch keine Sachgesetzlichkeit, die zu beachten dhnlich
sachgerecht ist wie das Beriicksichtigen der Gesetze der Statik beim
Briickenbau. Vielmehr handelt es sich im Fall der zunehmenden
Gewinnerwartungen im Gesundheitswesen um einen Sachzwang,
der zwar im Prozess des Wirtschaftens begegnet, aber nicht den
Charakter einer echten Sachgesetzlichkeit hat:

»Die »Objektivitatc solcher Zwdange ist jedoch prinzipiell von anderer Natur
als die Objektivitat der Naturgesetze, eben keine von Menschen unabhén-
gig entstandene, sondern eine durch ihn gewordene, darum geschichtliche
und so auch letztlich von ihm zu verantwortende Objektivitat. Kurzum: der
Mensch selbst setzt diese Objektivitat und unterstellt sich ihr.« (Rich 1991,
S.77)

Aus ethischer Perspektive ist es deshalb geboten, a) Sachgesetzlich-
keiten von Sachzwingen zu unterscheiden, und b) letzteren kritisch
zu begegnen und danach zu fragen, wie man sich von ihnen frei
machen kann. Freiheit im wirtschaftlichen Handeln zu gewinnen,
ist so gesehen nicht nur ein 6konomisches Interesse, sondern auch
ein ethisches. Aus ethischer Perspektive besteht die Freiheit gerade
darin, sogenannte Eigengesetzlichkeiten des Wirtschaftens nicht
als quasi naturgesetzliche sondern als selbstgemachte Sachzwinge
zu identifizieren und sie nicht normativ werden zu lassen, also sich
ihnen zu unterwerfen.
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»Man muf aus diesen Griinden zwischen wirklichen und vermeintlichen
Sachgesetzlichkeiten unterscheiden, zwischen Sachgesetzlichkeiten, die
in der Rationalitat des Wirtschaftens selber griinden, wie Effizienz, Wett-
bewerb, Planung und zwangslaufigen Folgen, die auf der strukturbestim-
menden Dominanz gewisser fehlgeleiteter Grundanliegen basieren, sei es
beispielsweise das extremisierte Erwerbsprinzip in der »kapitalistischen«
oder sei es das parteistaatliche Machtmaximierungsprinzip in der kommu-
nistischen« Wirtschaft.« (Rich 1991, S. 80)

Rich erkennt also ausdriicklich die Effizienz als innere Sachnotwen-
digkeit des Wirtschaftens an; sie ist demnach als sachgerecht zu
beriicksichtigen. Liegt hier nicht ein Widerspruch zu der eben vor-
getragenen Argumentation vor, dass eine Berticksichtigung der Ef-
fizienz gerade kontraproduktiv sei? Gegen einen effizienten Einsatz
des Personals und der Mittel ist nichts zu sagen, er ist ausdriick-
lich zu begriiflen, weil so eine Ressourcenverschwendung vermie-
den wird.?® Allerdings ist dies dann nicht mehr gegeben, wenn der
effiziente Einsatz von Mittel und Personal sich nicht mehr primar
an seinem Sachziel, der Versorgung von kranken, hilfebediirftigen
Personen, orientiert sondern einem fremden Zweck dient: dem der
maximalen Gewinnsteigerung. Sachgemif ist der Personal- und
Mitteleinsatz auch dann nicht mehr, wenn er nur einseitig der Ef-
fizienz dient und die Nachhaltigkeit beim Einsatz der Ressourcen

20 | Man kann natirlich das (birgerliche) Axiom, unser Leben und Haus-
halten beruhe auf dem rationalen Umgang mit knappen Ressourcen, prinzi-
piell in Frage stellen, wie das etwa Georges Bataille (2001) getan hat. Dann
ist nicht der effiziente Umgang mit den Ressourcen das Gebot der Stunde,
sondern gerade die exzessive Verausgabung. Diese ,Anti6konomie« wiirde
den Menschen in eine zwar riskante Freiheit fiihren, die wenig mit den bir-
gerlichen Sicherheitsvorstellungen gemein habe, aberden Menschen in Ein-
klang bringen mit der kosmischen Tendenz, alles zu verausgaben (vgl. bes.
Bataille 2001, S. 289ff.). Diese Diskussion soll hier nicht gefiihrt werden,
wenngleich der Stachel der Bataille’schen Argumentation sehr viel tieferim
Fleisch der kapitalistischen Diskurse sitzt, als diese oft wahrhaben wollen.
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nicht berticksichtigt. Dies ist dann der Fall, wenn das Personal
permanent {iber die Leistungsgrenzen hinaus gefordert wird — der
Krankenstand und die Burn-out-Raten im Gesundheitswesen sind
hier ein klarer Indikator (vgl. Wegner et al. 2009; Balzer 2012). Diese
Situation ist unverkennbar kontraproduktiv und miisste sich allein
aus 6konomischen Erwigungen schon verbieten. Dass sie dennoch
auftritt — und das keineswegs sporadisch — lisst darauf schliefRen,
dass hier andere Ursachen wirksam sind. An dieser Stelle lisst sich
erkennen, dass ein starkes Gewinninteresse das Handeln der Or-
ganisationen antreibt, auch wenn sie selbst gar keine Gewinne an-
streben. Es ist das, was Rich den »Erwerbswillen« nennt, der den
Charakter einer Sachgesetzlichkeit annimmt und auf diese Weise
einen objektiven Zwang entfaltet:

»Der Erwerbswille vermag ja ungeheure Produktivkrafte freizulegen [...].
Wird nun dieses Grundinteresse zum beherrschenden Strukturprinzip, dann
entstehen wieder Notwendigkeiten oder Zwénge, die aber nicht mit der ra-
tionalen Struktur des Wirtschaftens selbst zusammenhéngen, sondern mit
einer bestimmten, eben durch die Dominanz des Erwerbsmotivs geprégten
Gestalt oder Ordnung der Wirtschaft.« (Rich 1991, S. 79).

Hier besteht die ethische Aufgabe vorrangig darin, die Fehlsteue-
rung allein unter Effizienzgesichtspunkten als ein selbstgemachtes
Problem zu erkennen und ihm zu begegnen. Es ist nicht die Wirt-
schaft selbst, die uns dazu zwingt, Mitarbeitende iiber die Gren-
zen ihrer physischen und psychischen Leistungsfihigkeit hinaus
zu fordern. Es ist auch nicht ein Sachzwang der Okonomie per se,
dass Patienten Leistungen erhalten, die sie aus medizinischer oder
pflegerischer Sicht gar nicht brauchen, wihrend umgekehrt ande-
ren Patienten Leistungen vorenthalten werden, weil die Leistungs-
erbringung sich fiir die Organisation nicht lohnt. Es sind dies viel-
mehr Effekte, die sich einer vorrangig auf Effizienz ausgerichteten,
an der Nachhaltigkeit jedoch wenig interessierten Wirtschaftsweise
»verdankt<. Diese als selbstgemachten Sachzwang zu identifizieren
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und Freiheit fiir Alternativen zu gewinnen, ist die vornehmste Auf-
gabe der Ethik an dieser Stelle.
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