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Zusammenfassung: Ethische Konflikte im Gesundheitswesen werden aufgrund wachsender
medizinisch-technischer Moglichkeiten zunehmen. Sie lassen sich auf Dauer nur dann auf ein
rechtsstaatlich ertragliches MalR begrenzen, wenn die Gesundheitsversorgung als priméar
private Aufgabe mit blol? subsididrer, wenn auch durchaus umfanglicher 6ffentlicher Verant-
wortung angesehen und damit teilweise entpolitisiert wird. Verschiedene gesundheitsord-
nungspolitische Vorschlage zur institutionellen Gestaltung des notwendigen oOffentlichen
Beistandes werden erwogen. Als Mittel zur Behandlung ethischer Konflikte und zur
Verfolgung des Ubergeordneten offentlichen Zwecks der Bewahrung der freiheitlich
demokratischen Grundordnung wird im Ergebnis ein offen rationierendes &ffentliches
Garantiesystem mit rein privater Leistungserbringung vorgeschlagen.

1 Einleitung und Uberblick

Gesundheitsgiter sind an sich private Guter. Abgesehen von solchen Féllen wie der
Seuchenpravention durch Impfungen oder 6ffentliche Hygiene sind externe Effekte, die die
Gesundheitsversorgung zur offentlichen Aufgabe werden lassen konnten, zundchst nicht
ersichtlich. In einem liberalen Rechtsstaat, in dem die Staatstatigkeit als subsidiar anzusehen
ist, erscheint eine 6ffentliche Gesundheitsversorgung daher als hochgradig problematisch. Das
andert sich dann, wenn man die Aufgabe der offentlichen Gesundheitsversorgung nicht in der
Forderung der ,,Volksgesundheit, sondern der Wahrung bestimmter politischer 6ffentlicher

Guter wie der Bestandswahrung des Rechtsstaates selber sieht.

Wenn man etwa Menschen, die man aus akuter Lebensnot retten kdnnte, untergehen liele,
waurde das in den Augen vieler Bilrger nicht nur das 6ffentliche Gesundheitswesen, sondern
den Rechtsstaat, der dies zulieRe, in Frage stellen. Selbst in den USA, die keine allgemeine
Krankenversicherung kennen, ist deshalb die Behandlung von Notfallpatienten 6ffentlich
gesichert. Denn man kann es sich — plakativ formuliert — in einer Rechtsordnung, die den
Respekt vor dem Individuum und seinen Grundrechten allen anderen Werten vorordnet,
rechtlich und politisch nicht erlauben, konkrete Individuen untergehen zu lassen, ohne das zur

Abwendung unmittelbarer Lebensnot mogliche in einem zumutbaren Umfang getan zu haben.

Um die Grenzen der Wirksamkeit des Staates in der Gesundheitsversorgung auszuloten,®

sollten Gesundheitsokonomen und -ethiker zundchst einmal das zur Bestands- und

“Werner Giith danke ich fiir die kritische und tiberaus hilfreiche Durchsicht der vorletzten Fassung.
! Dies ist durchaus im Sinne von Humboldt 1851/1967 gemeint.



Akzeptanzwahrung des Rechtsstaates durch o6ffentliche Gesundheitsvorsorge minimal
notwendige Bundel von Leistungsgarantien zu bestimmen suchen. Denn jenseits der
rechtsstaatsbezogenen Zweck-Mittel-Beziehungen muss sich die normative Ordnungstheorie
des Gesundheitswesens auf weit willkurlichere Wertungen stitzen, um Art und Umfang
Offentlicher Gesundheitsgarantien zu bestimmen. Da die 6ffentlichen Garantien, wie im
einzelnen argumentiert werden wird, beschrankt werden missen, ist es zudem angezeigt, nach
solchen Formen der Leistungsbeschrankung zu suchen, die ethische Konflikte im
Gesundheitswesen soweit wie mdglich reduzieren, um die Akzeptanz des offentlichen
Gesundheitswesens und des dieses tragenden freiheitlich demokratischen Rechtsstaates zu

stutzen.

Die nachfolgenden gesundheitsordnungspolitischen und —ethischen Ausfiihrungen beginnen
mit kurzen begrifflichen und grundsétzlichen Uberlegungen (2.). Danach wende ich mich
paradigmatischen Beispielen ethischer Konflikte im Gesundheitswesen aus dem Bereich der
Organallokation und der Kapazitaten fur akute Notfallrettung zu (3.). Aus dieser Diskussion
ergeben sich allgemeine normative Folgerungen zu Rahmenbedingungen und institutionellen
Regeln einer (kiinftigen) Gesundheitsordnungspolitik (4.). Eher kursorische Uberlegungen zur
Rechtfertigungsfahigkeit normativer gesundheitsordnungspolitischer VVorschlage in Ethik und
Okonomik beenden meine Ausfiihrungen (5.).

2 Begriff des ethischen Konfliktes und Voraussetzungen seines
Auftretens

Menschliche Interaktion ist ganz allgemein von ,antagonistischer Kooperation“, von
konfligierenden und gleichgerichteten Interessen geprdagt. Wenn etwa Unternehmer und
Gewerkschaftler tiber Lohne verhandeln, dann spielen Interessenkonflikte eine Rolle. Solche
Verhandlungen haben zwar durchaus ethische Aspekte, doch spricht man in diesen, wie in
vielen verwandten Féllen gewdhnlich nicht von ,.ethischen Konflikten”. Das Auftreten von
ethischen Konflikten im engeren Sinne scheint vielmehr an die zusatzliche Voraussetzung
geknupft zu sein, dass sich die Konkurrenz ethisch akzeptierter Ziele bei einem verant-
wortlichen Entscheidungstrager zum ethischen Konflikt bundelt.



Ich schlage vor, von einem ethischen Konflikt (im engeren Sinne) nur dann zu sprechen,

wenn die folgenden Voraussetzungen erftllt sind:

- Einer ethisch gewinschten bzw. als geboten angesehenen Option steht (mindestens)
eine ethisch ebenfalls gewilinschte bzw. ebenfalls als ethisch geboten angesehene
damit unvereinbare alternative Option gegenuber.

- Eine der unvereinbaren Optionen muss realisiert werden.?

- Es gibt einen Entscheidungstrager, der es nicht vermeiden kann oder der zumindest

erméchtig ist, eine der Optionen — ,,auf Kosten der anderen* — zu wahlen.

Eine ,,Konkurrenz des Guten“ ist nach der vorgeschlagenen Begriffsexplikation eine
notwendige Voraussetzung fir das Auftreten ethischer Konflikte im Gesundheitswesen, doch
keine hinreichende.® Die Entstehung eines ethischen Konfliktes setzt dariiber hinaus die
Existenz eines Konflikt- bzw. Verantwortungstragers mit Entscheidungsmacht und —spiel-

raum voraus.*

Wenn sich beispielsweise Gegner und Befurworter einer Legalisierung von Abtreibungen
zum politischen Kampf formieren, dann flhren unterschiedliche ethische Auffassungen zum
Konflikt. Ein solcher ethisch motivierter Konflikt, ist aber kein ethischer Konflikt im
Vollsinne, da letzterer aufgrund widerstreitender ethischer Ziele von einem Entscheidungs-
trager zu entscheiden ist. Weltanschaulich begriindete Konflikte um Klonierung menschlicher
Embryonen, Pranataldiagnostik, Abtreibung, aktive Sterbehilfe etc., kénnen sich naturlich
auch als ethische Konflikte etwa parlamentarischen Entscheidungsgremien stellen.®> Die
Frage, ob es sich dabei um Konflikte im Gesundheitswesen handelt, kann hier allerdings offen
bleiben. Denn solche ethischen Konflikte spielen im weiteren keine Rolle. Wenn ich ohne
zusétzliches Attribut von ,,ethischen Konflikten im Gesundheitswesen® spreche, dann meine
ich von nun an ausschlieBlich ,,ethische Allokationskonflikte bzw. Allokationsprobleme im
Gesundheitswesen®. Ich werde mich dabei tberdies moglichst auf den Fall nur zweier wech-
selseitig unvereinbarer und gemeinsam erschopfender Alternativen konzentrieren, da sich an

diesem einfachsten Fall die mir wesentlichen Punkte illustrieren lassen.

2 Diese Sicht ist an sich eine viel zu grobe Vereinfachung, weil sie Unteilbarkeiten zu unterstellen scheint. Aber
auch bei marginalen Anpassungen, bleibt es dabei, dass etwa das, was auf die eine Option verwendet wird, nicht
zur Forderung der anderen verwandt werden kann — und umgekehrt.

% vgl. zum Konzept der Begriffsexplikation etwa, Siegwart 1997.

* Der Bezug auf einen Entscheidungstrager ist ebenfalls angelegt im strikt subjektivistischen Opportunitats-
kostenkonzept, nach dem im engeren Sinne nur im Akt der Entscheidung und der dann vorgenommenen
Abwégung von Alternativen durch einen Entscheider Opportunitatskosten existieren; vgl. z.B. Buchanans ,,Cost
and Choice®, in Buchanan 1999.

® Zu solchen Konflikten habe ich an anderen Orten Stellung genommen; vgl. etwa 1979, Kliemt 1996. Umfas-
sender zu solchen Fragen vor allem Hoerster 1991 oder 1998.



3 Falle ethischer Konflikte im Gesundheitswesen

Die Auffassung, dass die Versorgung mit Gesundheitsgiitern eine typische Privataufgabe ist,
kann mit einige Anfangsplausibilitit durch Verweis auf solche Beispiele wie die
Organallokation und die Bereitstellung von Kapazitaten der Notfallversorgung in Zweifel

gezogen werden. Deshalb beginne ich mit Beispielen aus diesen beiden Bereichen.

3.1 Ethische Konflikte in der Organallokation

Die Organallokation ist vor allem auch deshalb ein so instruktives Beispiel fiir ethische
Konflikte im Gesundheitswesen, weil niemand verlangen kann, die Knappheit durch gréfieren
Mitteleinsatz zu beheben. Nehmen wir also an, es gebe eine feste, zur Befriedigung aller
ethisch akzeptierten Bedirfnisse nicht ausreichende Menge verfiigbarer Leichenorgane.® Es
herrscht dann, wenn die Bedurfnisse der verschiedenen auf ein Organ wartenden Menschen
ethisch als befriedigenswert anerkannt werden, in einem ethisch relevanten Sinne nicht nur
Organknappheit, sondern ,,Organmangel®. Sei konkret ein postmortal gespendetes Organ
verfigbar, fur das es zwei geeignete potentielle Empfanger a und b gibt. Zumindest in jeder
Ethik, die von der ,Separatheit der Person“ ausgeht und Hilfe fir andere Menschen fir
erstrebenswert halt, bildet die Hilfe fur jeden einzelnen bedirftigen Empféanger ein
eigenstandiges ethisches Ziel.” Die beiden ethischen Ziele, 1. ,a durch Transplantation
helfen! und 2. ,b durch Transplantation helfen!”, konnen aber unter den gemachten
Voraussetzungen nicht beide gleichzeitig erreicht werden.

Die beiden ersten Bedingungen fir das Auftreten eines ethischen Konfliktes sind
offensichtlich erfillt. Zum ethischen Konflikt im Vollsinne kann es aber erst kommen, wenn
es einen Entscheidungstrédger gibt, bei dem der ethische Schattenpreis der Hilfe fir
Individuum a in Form der Unterlassung der Hilfe fiir Individuum b (und umgekehrt) eintritt.2

® Natiirlich gibt es Moglichkeiten, durch Veranderung institutioneller Regelungen, wie etwa die Einfiihrung der
Widerspruchregel fiir die Organentnahme bis hin zur Erlaubnis von Zahlungen fiir Organe oder durch ein
besseres Finanzierungssystem fiir meldende Krankenhduser das Aufkommen an verfiigharen Organen zu
steigern, doch gehe ich hier von einem jedenfalls temporar fixen Organaufkommen aus; vgl. insgesamt zu den
Steigerungsmoglichkeiten des Organaufkommens, Breyer et al. 2006

" Ohne weiteres Argument — siehe aber Kliemt 1998 zu Rawls und 2000 zu Buchanan — folge ich einer Sicht, die
davon ausgeht, dass man die Gesellschaft aus ethischen Griinden nicht so konzeptualisieren darf, als sei sie eine
einzige Person; vgl. zu dieser in unseren rechtsstaatlichen Leitideologien und Institutionen gleichsam
geronnenen rechts-ethischen Uberzeugung Rawls 1975, Buchanan 1999 passim.

& Ich weise ausdriicklich auch darauf hin, dass es sich bei der zur Bestimmung des ethischen Schattenpreises von

mir zugrunde gelegten Wohlfahrtsfunktion immer um die Funktion W, eines bestimmten Entscheidungstrégers
a handelt und nicht um eine Bewertung, die unabhéngig vom Tréger Geltung beanspruchen wirde. Der Tréger a
driickt seine Wohlfahrtsurteile in seiner personlichen ethischen Wohlfahrtsfunktion W, aus; vgl. zur

Unterscheidung von evaluativer und institutionalistischer Interpretation der Sozialwahltheorie in jiingerer Zeit
etwa aufschlussreich Pattanaik 2003



Es scheint im Prinzip nur zwei Wege zu geben, auf denen ein Entscheidungstrager in dem fur
die Entstehung eines ethischen Konfliktes ausschlaggebenden Sinne fir die Allokation von

Leichenorganen verantwortlich werden kann:

1. Postmortale Organe werden — was deutscher Rechtspraxis entspricht — als
Gemeineigentum behandelt, tUber das die Gesellschaft durch ihre Agenten als

Entscheidungstrager verfugt.®

2. Postmortale Organe werden nicht als Gemeineigentum angesehen, sondern als eine
Ressource, uber die der Verstorbene =zu Lebzeiten beziehungsweise die
Hinterbliebenen nach dem Tode als Entscheidungstrager verfugen.

Im Falle des Gemeineigentums an potenziell verfligbaren Transplantaten ist der ethisch
primér verantwortliche Entscheidungstrdger die Gemeinschaft aller Birger vertreten durch
ihre politischen Agenten. Zwei Unterfélle der Verfigung Uber postmortal der politischen
Gemeinschaft ,,zur Verfugung® stehende Transplantate sind zu unterscheiden:

Im Fall 1la delegieren die politischen Agenten durch Budgetierung die Entscheidung an
,unteragenten“ weiter. Typischerweise missen dann Mediziner konkrete Leben konkreter
Personen und deren Interessen im Rahmen der ihnen auferlegten Restriktionen gegeneinander
abwégen. Im Beispiel der Organallokation bestehen die Opportunitatskosten der
Organvergabe an eine Person a fur einen solche Allokationsentscheidungen treffenden
Mediziner in der unterlassenen Vergabe an die Person b. Der ethische Konflikt ist fur den
zuteilenden Entscheider von konkreten Betroffenheiten konkreter Leben gekennzeichnet und

daher besonders gravierend.

Wurden vor Einfiihrung der zentralen patientenbezogenen Allokation von Organen durch das
Transplantationsgesetz im Jahre 1997 etwa zwei postmortal gespendete Nieren an einer Klinik,
an der transplantiert wurde, verfugbar, dann konnte zumindest eine Niere einem Patienten
direkt zugeteilt werden. Der ethische Konflikt lag ganz bei den entscheidenden Arzten. Diese
wurden in die Rolle von Rationierungsagenten der Gesellschaft gedréngt. Sie mussten in
dieser Rolle fundamentale Gesundheitsinteressen konkreter Patienten, die sie nicht alle
bedenken konnten, gegeneinander abwagen. Wie der nachste Unterfall zeigt, lassen sich die

entsprechenden konkreten ethischen Konflikte vermeiden.

® Mag auch in den politischen und rechtswissenschaftlichen Sonntagsreden versucht werden, die Fakten zu
camouflieren, so herrscht bei uns dennoch de facto ,,Organsozialismus®, weil die Verteilung der Organe
allgemein als 6ffentliche Aufgabe auf der Basis eines Gemeineigentums an Organen angesehen wird.



Im Fall 1b verschieben die politisch verantwortlichen Entscheidungstrager den ethischen
Konflikt ebenfalls, doch nun auf Entscheidungsgremien, die allgemeine Regeln oder
Standards fixieren. Dadurch werden die ethischen Konflikte von der Ebene konkreter
Betroffenheit auf die Ebene statistischer Betroffenheit durch die Standards verlagert.’® Der
ethische Konflikt auf der konstitutionellen Ebene der Regelfestlegung ist fur die Entscheider

weit weniger intensiv, weil die Opportunitatskosten ,,nur“ statistische Leben betreffen.!!

In der Allokation postmortal gespendeter Nieren geht man in Deutschland unter Vermittlung
durch Eurotransplant nach Varianten des Wujciak-Opelz-Algorithmus vor.*? Der Algorithmus
teilt die Organe patientenbezogen nach einer Punkteregel zu. Uber die Vergabe von Punkten
fir Wartezeit, Gewebevertraglichkeit etc. wird von den betreffenden Entscheidungstréagern
hinter dem Schleier der Unkenntnis Uber konkrete Betroffenheiten entschieden. Diese
standardisierte Zuteilung nach der allgemein festgelegten Regel vermeidet nicht nur den
Zwang, Uber konkrete Leben direkt entscheiden zu missen, sondern kann fundamentale
offentlich-rechtliche Gleichbehandlungs- und Bestimmtheitsanforderungen in geradezu
idealer Weise erfullen. Sie kann Uberdies insgesamt explizit von dazu rechtlich ermachtigten

Gremien autorisiert werden.™

Im Fall 2 betrachtet man postmortal verfligbare Organe nicht mehr als Gemeineigentum der
Gesellschaft, sondern sieht die Verfugungsrechte primér beim Verstorbenen zu Lebzeiten
oder bei den Hinterbliebenen nach dem Tod des potenziellen Spenders. Fir diese
verfiigungsberechtigten Individuen kann es dann zwar noch ethische Konflikte geben, da auch
sie womaoglich verschiedenen Personen(gruppen) zugleich helfen wollen. Diese Konflikte
sind jedoch als personliche Entscheidungen gesellschaftspolitisch entscharft, weil ,,dezentrali-

siert* bzw. ,,privatisiert”.

Konkret kdnnte man sich im Falle der Allokation postmortaler Spenderorgane Verfligungen
zu Lebzeiten vorstellen, in denen der potenzielle Spender die Modalitaten sowohl der
Organentnahme als auch der Organvergabe im Sinne seiner je eigenen ethischen Uberzeugun-

% Die Argumente zugunsten dieses Vorgehens sind im tibrigen véllig analog zu den ,veil of uncertainty*
Argumenten der konstitutionellen politischen Okonomik; vgl. dazu Buchanan and Tullock, ,, The Calculus of
Consent* in Buchanan 1999 und als locus classicus solcher Argumente in der ékonomischen Wohlfahrtstheorie
Vickrey, 1948, von wo sie augenscheinlich Eingang in die allgemeine Diskussion fanden.

1 Wir holzen keineswegs alle Chausseebdume ab und gefdhrden durch Ablehnung von Geschwindigkeits-
beschrankungen auf Autobahnen statistisch absehbar Leben, ohne dass uns das beunruhigen wirde.

12 Details werden in Beitragen zum Sammelband Ahlert und Kliemt 2001 dargestellt. Punkteverfahren werden
z.B. in Young 1994 diskutiert.

3 Diese Operationalisierung eines Zuteilungs- und Vorenthaltungsverfahrens darf als vorbildlich fiir einen offen
rationierenden Umgang mit knappen Gesundheitsressourcen gelten. Ware ein solches VVorgehen tiberall méglich,
wiére viel gewonnen.



gen regelt.** Wenn man Einzelindividuen iiberhaupt aus rechtsstaatlichen Griinden das Recht
zugesteht, etwa ihren Widerspruch gegen die postmortale Entnahme ihrer Organe zu erklaren,
dann lasst man die individuellen Rechte auf Widerspruch sogar den Uberlebensinteressen
anderer vorgehen.™ Warum man dann nicht auch anderweitige Verfiigungen — jedenfalls
sofern sie nicht offenkundig diskriminierend sind — akzeptieren sollte, ist schwer einzusehen.
Der rechtsstaatliche Respekt vor der Autonomie des Einzelnen sollte vielmehr koharenter

Weise auch insoweit die vorrangige Norm darstellen.

Neben den ethischen Vorteilen wirde ein solches Vorgehen auch positive institutionelle
Implikationen haben, da die Entstehung von Versicherungen auf Gegenseitigkeit so
ermoglicht  werden  konnte. Das  klassische  Argument gegen rein  private
Gesundheitsversicherungen, dass ndmlich einzelne Individuen finanziell nicht in der Lage
waéren, sich zu versichern, entféallt im Falle der Organspende insoweit, als die Gegenseitigkeit
keine finanzielle Grundlage hat. Ein System, in dem jeder erkl&rt, mit Prioritat flr die zu
spenden, die selbst mit Prioritat fir spendenbereite Individuen spenden, wére unmittelbar

moglich.®

Selbst die Tatsache, dass bei einer solchen Regelung diejenigen, die von vornherein nicht
spendeféahig weil — z.B. selbst transplantationsbedurftig — sind, keinen Zugang zu Organen
hatten, muss keineswegs als Einwand gegen die Regelung gesehen werden. Denn die
Organknappheit wirde immer dazu fihren, dass Individuen vom Zugang zu Organen
ausgeschlossen bleiben. Die eigentliche Kernfrage ist nicht, ob jemandem der Zugang
vorenthalten werden muss, sondern wer nach welchem Verfahren bestimmen soll, wer vom
Zugang zu einer Ressource ausgeschlossen bleibt bzw. Zugang erhalt. Wenn der gravierende
ethische Konflikt durch individuelle Entscheidungen derer, die in natlrlicher Weise als
verfligungsberechtigt anzusehen sind, gelést werden kann, dann scheint das im Respekt fir
die Individualautonomie fiir eine Regelung im Rahmen der Privatrechtsgesellschaft zu
sprechen.

Allerdings darf man hinsichtlich der Mdglichkeit ,,staatsfreier Losungen ethischer Konflikte

im Gesundheitswesen auch nicht zu optimistisch sein. Zum einen gibt es auch im Falle der

1 R. Selten verdanke ich den Hinweis, dass praktisch jedermann seinen eigenen, dem Woujciak-Opelz-
Algorithmus entsprechenden Zuteilungsalgorithmus mit den Gewichten definieren kénnte, die seinen speziellen
ethischen Uberzeugungen entsprechen. Wenn wir denn bereit wéren, die Entscheidungen rechtlich als private zu
autorisieren, konnte Eurotransplant mit diesen Vorgaben eines zentralen Spenderregisters ohne weiteres die
relevanten ethischen Konflikte Igsen.

> Im deutschen Recht ist das aufgrund des kommunitaristischen § 323 ¢ StGB zur Hilfeleistung keineswegs
selbstverstandlich; vgl. dazu vor allem Hoerster 1997 und allgemein Frellesen 1980.

18 \gl. urspriinglich Lederberg 1967 und zu Varianten Breyer und Kliemt 1995, Gubernatis und Kliemt 2000.



Organallokation  durchaus ein  mdogliches ,Vertragsversagen* insofern, als der
Versicherungsbeitritt erst dann attraktiv wird, wenn die Anzahl der Versicherungsmitglieder
iiber bestimmte Schwellenwerte ansteigt."” Andernfalls ist die Wahrscheinlichkeit, im Verein
der Organspender ein Organ zu erhalten, aufgrund von dessen geringer Mitgliederzahl so
gering, dass ein Vereinsbeitritt allenfalls aus intrinsischer Motivation, nicht aber wegen der
Erhéhung der Chance, ein Organ zu erhalten, attraktiv wird.'® Zum anderen gibt es im
weiteren Sinne rechtspsychologische Griinde daftir, warum man in Féllen wie der
Organallokation die Verfligungen der Birger nicht respektieren will. Das ethische Ziel,
schwer leidenden Menschen zu helfen, wird tber das Ziel der Gerechtigkeit gestellt. Hier
zeigt sich die Grundauffassung von der Unbedingtheit von Hilfsansprichen auf offentliche
Gesundheitsversorgung. Diese Anspriiche sollen — hierin Grundrechten gleich — dem
Individuum unabhangig vom Vorverhalten zustehen.*® Das nichste Beispiel verdeutlicht die
Kraft dieser Grundiberzeugung zusatzlich, indem er demonstriert, dass sogar die
Verhinderung von moglichen Pareto-Verbesserungen im Namen der Wahrung einer

Grundgleichheit der Gesundheitsversorgung akzeptiert wird.

3.2 Brandkliniken, Rettungshubschrauber und Eigentumsrechte
3.2.1 Kapazitative Beschrankungen und statistische Gleichheit

Politische Instanzen, die eine moglichst gute Gesundheitsversorgung der Blrger sicherstellen
wollen, missen unter heutigen Bedingungen der o6ffentlichen Gesundheitsversorgung
fortwahrend Allokationsentscheidungen, die statistische Leben betreffen, fallen. Ob
beispielsweise zusatzliche Kapazitdten in Brandkliniken geschaffen oder zusétzliche
Rettungshubschrauber angeschafft werden, hat Auswirkungen darauf, wer in Zukunft im Falle

akuter Gefahrdung gerettet werden kann.?

Diese Entscheidung involviert konkurrierende ethische Ziele und ist, sofern man sie in
offentlicher Verantwortung sieht, von einem o6ffentlichen Entscheidungstrager, der damit
Opfer eines ethischen Konfliktes werden kann, zu fallen. Zum Zeitpunkt der Entscheidung
handelt es sich allein um abstrakte oder statistische Leben, die von der Entscheidung betroffen

7 www.liefesharers.com als Spender-Club auf Gegenseitigkeit leidet offenkundig auch unter diesem Problem.

Hinzutritt selbstverstandlich, dass die Verfligungsrechte unsicher bleiben.

8 vgl dazu Ahlert 2004.

Y In Befragungen zeigt sich etwa, dass eine Zuriicksetzung beim Organzugang aufgrund des eigenen
Vorverhaltens des potenziellen Empfangers abgelehnt wird. Eine gewisse Ausnahme bilden nur verurteilte
Méorder, bei denen es zu einer groReren Ablehnung kommt; vgl. Ahlert, Gubernatis und Klein 2001.

? Das Beispiel der Brandklinik ist von Walter Kramer, der sich um die Verbreitung gesundheitsékonomischen
Denkens in einer sehr zogerlichen, vor allem auch arztlichen Offentlichkeit groRe Verdienste erworben hat,
immer wieder verwandt worden; vgl. etwa bereits Krdmer 1982.




sind.?! Es wird zudem in der Diskussion solcher ethischer Konflikte im Gesundheitswesen
implizit regelmélig vorausgesetzt, dass nach Bereitstellung der betreffenden Kapazitaten
jeder Biirger in gleicher Weise Zugang zu den Kapazitaten haben soll. Wenn der Schleier der
Unsicherheit sich hebt, dann sind, so unterstellt man implizit, alle konkret betroffenen Biirger
»,vor dem Sensenmann gleich“: Wenn es keine Brandklinik gibt, dann kann niemand — und
das ganz unabhéngig von der eigenen Zahlungsféhigkeit oder Zahlungsbereitschaft — in einer
solchen Klinik behandelt werden. Wenn es keine Rettungshubschrauber gibt, dann kann nie-

mand, sei er reich oder arm, mit einem solchen Hubschrauber gerettet werden.

Wenn aus den vorangehenden Griinden das ethische Konfliktpotenzial eher als gering
eingeschatzt wird, so téuscht das. Wenn es zwar eine Brandklinik gibt, doch mit
unzureichenden Kapazitaten, sind, nachdem der Schleier der Ungewissheit sich hebt, konkrete
Leben betroffen und die ethischen Konflikte, die sich aus dem Zwang, den Zugang
vorzuenthalten, ergeben, entsprechend massiv. Die implizite VVoraussetzung, dass man vor-
handene, doch zur Befriedigung aller ethisch anerkannten Anspriiche unzureichende Res-
sourcen nach wohlbestimmten, allgemeinen und prifbaren Verfahren patientenbezogen wie in
der insoweit vorbildlichen 6ffentlichen Organallokation auch in anderen Fallen verteilen kann,
befragt man nicht weiter.”? Dabei ergeben sich natiirlich gerade bei Kapazitatsknappheiten fiir
die behandelnden Arzte in akuten Notfallen ethische Konflikte, die konkrete Leben betreffen.

Die relative Sorglosigkeit, mit der Falle solcher kapazitatsbedingter Knappheiten behandelt
werden, scheint damit zusammenzuhangen, dass die ethischen Konflikte absehbar ohne
Ricksicht auf die Zahlungsféhigkeit der Betroffenen behandelt werden. Deshalb fragt man
wohl in der Regel nicht weiter, ob die Konfliktlésungen auch in anderen Hinsichten
akzeptabel sind. Denn nimmt man die Gesundheitsinteressen jener wohlhabenden Individuen,
die ihre eigenen Mittel fur ihre Gesundheit ausgeben wollen, ernst, so muss man ihnen das
Recht zugestehen, sich im Rahmen ihrer eigenen finanziellen Mdglichkeiten optimal zu
versorgen. Dann kann ein fundamentaler ethischer Konflikt entstehen zwischen dem
Gleichheitsziel und dem Wunsch auch die Gesundheitsinteressen der Wohlhabenden zu
respektieren. Worum es bei solchen fiir ein kunftiges Gesundheitswesen gewiss zunehmend

wichtigeren ethischen Konflikten geht, wird von dem nédchsten Beispiel verdeutlicht.

2L Um mit dem Konflikt verniinftig umzugehen, liegt deshalb eine Betrachtung nahe, die den Grenzertrag
statistisch erwarteter Lebensrettungen in beiden Verwendungen eines gegebenen Budgets zum Ausgleich bringt.
22 Es wird immer wieder vergessen, dass die Gleichbehandlungsnorm einen Trager ethischer Verantwortung
adressieren muss, dem es obliegt, gleich zu behandeln.
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3.2.2 Exklusivrechte auf Versorgung

Man kann sich sehr leicht vorstellen, dass in Zukunft private Versicherungen Betten in Brand-
Kliniken, die etwa Uber neue, bislang im Offentlichen Bereich nicht vorgehaltene
Behandlungsmoglichkeiten verfligen, exklusiv fir ihre Mitglieder anbieten wollen. Die
Schaffung von Betten in solchen Brandkliniken kdnnte ein Konkurrenzparameter integrierter
Anbieter von Gesundheitsleistungen werden. Ahnlich kann man sich vorstellen, dass
beispielsweise der ADAC als selektiven Mitgliedschaftsanreiz zusatzliche Rettungshub-

schrauber exklusiv fur seine Mitglieder anschaffen wollte etc.

Die Existenz zusétzlicher Brandkliniken fur die Mitglieder bestimmter Versicherungen stellt
die Mitglieder besser. Sie stellt die Nichtmitglieder nicht schlechter, sondern durch Entlastung
der fir sie bereitstehenden Kapazitaten ebenfalls tendenziell besser. Das gleiche gilt fiir den
Fall der Rettungshubschrauber. Die Existenz der zusatzlichen ExKklusiv-Hubschrauber
schadigt diejenigen, die von ihrem Gebrauch ausgeschlossen werden, nicht und hilft den
Zugangsberechtigten auf direkte Weise. Sie haben tber die durch 6ffentlich bereit gestellte
Kapazitidten garantierte Grundversorgung hinaus Zugang zu einer Zusatzversorgung, deren

Existenz die Kapazitaten der Grundversorgung potenziell entlastet.

Mit einiger Plausibilitat konnen zumindest in partialanalytischer Betrachtung Pareto-Verbes-
serungen vorliegen. Dennoch darf man davon ausgehen, dass Rechte auf exklusive Gesund-
heitsversorgung in Fallen akuter Not nicht durchsetzbar sein werden. Zumal in Deutschland
wird die sprichwortliche Formel ,,Not kennt kein Gebot* auch vor Gericht Anerkennung
finden.? Das Recht der unterlassenen Hilfeleistung und die Notstandsregelungen werden das
ihre tun. Verletzungen der Exklusivrechte durften rechtlich akzeptiert und daher die

Schaffung der zusatzlichen Kapazitaten verhindert werden.

Der Vermeidung ethischer Konflikte im o6ffentlichen Gesundheitswesen durch Verlagerung
einer inter-individuell ungleichen Zusatzversorgung auf den privaten Bereich sind allein
schon aufgrund des vorangehenden Argumentes Grenzen im Bereich der akuten
Notfallversorgung gezogen. Aber es gibt zusétzliche Grenzen einer rein privaten Behandlung
ethischer Konflikte im Gesundheitswesen. Ob eine 6ffentliche Verantwortung akzeptiert und
zugleich begrenzt werden kann und inwieweit dies ohne Ubernahme einer 6ffentlichen

Verantwortung fur die Leistungserbringung maoglich ist, betrachtet der nachste Teil.

2 ygl. recht umfassend zu solchen Extremfallen den niitzlichen Sammelband, Liibbe 2004.
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4 Behandlung ethischer Konflikte im Offentlichen
Gesundheitswesen

4.1 Gesundheitspolitisch wirksame Grundtberzeugungen

Der sprichwortliche Konflikt von Gleichheit und Effizienz ist im Gesundheitswesen von noch
groRerer Bedeutung als in anderen Bereichen. Wie am Beispiel demonstriert, wird das Ziel,
die Chancengleichheit in der Rettung aus unmittelbarer Gesundheitsnot sicherzustellen, de
facto von den meisten Burgern auf eine Stufe mit der Staatsaufgabe gestellt, gleiche
Grundrechte zu sichern und die Gleichheit vor dem Gesetz zu garantieren. Ein gesund-
heitspolitischer Berater der Birger, der aus traditionellen wie theoretischen Griinden daftr
eintritt, die Sicherung der Grundfreiheiten anderen Staatsaufgaben voranzustellen, hat
zugleich die gesundheitspolitisch wirksamen Grunduberzeugungen der Blrger zu berlck-
sichtigen. Aber er kann auf der Grundlage seiner eigenen Kenntnisse und Ziele Vorschlége
machen, die die Burger womdglich zu neuen Auffassungen und Einsichten flhren. Die
Arbeitshypothese einer gesundheitsordnungspolitischen Beratung, die selbst die Werte des
freiheitlich demokratischen Rechtsstaates akzeptiert, muss jedenfalls sein, dass ein
Sinneswandel der Bevdlkerung durch allmahliche Uberzeugungsarbeit moglich ist.2*

Der Sinneswandel wird aber kaum jemals soweit gehen, in der Gesundheitsversorgung eine
rein private Aufgabe zu sehen. Ein kommunitaristisches Solidaritatsdenken, das Teil der
grundlegenden Funktionsbedingungen konstitutioneller Demokratien zu sein scheint, steht
dem entgegen.?®> So wie man in den entwickelten westlichen Industrienationen sicherstellen
will, dass niemand verhungert oder erfriert, nur weil er nicht in der Lage ist, sein Uberleben
aus eigenen Mitteln zu sichern, so will man sichergestellt sehen, dass niemand, der durch
Leistungen der Gesundheitsversorgung mit vertretbarem Aufwand aus elementarer
Gesundheitsnot zu retten ware, nur deshalb untergeht, weil er sich die betreffenden

Leistungen finanziell nicht leisten kann.

Im Gegensatz zu Garantien gegen das Verhungern oder Erfrieren, die in fortgeschrittenen
westlichen Industrienationen unter heutigen Bedingungen zu vernachlédssigbaren Kosten
jedermann in gleicher Weise zu geben sind, ist die Garantie der Gesundheitsgrundversorgung
keineswegs zu vernachlassigbaren Kosten zu haben. Soweit ,,wir* ,uns“ als Burger in der

Verantwortung sehen, allen Gliedern der Gemeinschaft gleichen Zugang zu allen

% Der Theoretiker, der als Biirger den freiheitlich demokratischen Rechtsstaat akzeptiert, kann nur innerhalb des
Systems fiir den Wandel eintreten, indem er beispielsweise Uberzeugungsarbeit leistet. Er darf sich nicht in der
Rolle des ,,advisor’s to benevolent despots* sehen, sondern ist selbst ,,Spielteilnehmer*.

% Die Begrenzbarkeit der Staatstatigkeit unter solchen Bedingungen wird angezweifelt in de Jasay 1985/1999.
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wesentlichen medizinischen Leistungen zu garantieren (was moglicherweise verfehlt, aber
doch ein rechtspolitisches Faktum ist), wird ,uns“ durch den medizinisch-technischen
Fortschritt zunehmend eine immer weitergehende Verantwortung (und eine immer teurere)
zuwachsen. Da es, wie gesagt, unmdglich scheint, ,unsere” Offentliche Verantwortung
ganzlich zugunsten Lunserer* Privatverantwortung aufzugeben, mussen

SWir  rechtsstaatskompatible Wege finden, die Offentlichen Garantien fur das

Gesundheitswesen ungeachtet entgegenstehender Grundiiberzeugungen zu begrenzen.

4.2 Die Unhaltbarkeit unbedingter Solidaritatsgarantien

Zu den vermutlich am breitesten akzeptierten Rechtfertigungen fiir das gegenwaértige System
der Kranken-Pflichtversicherung in Deutschland z&hlt der Verweis, dass eine
Pflichtversicherung notwendig sei, um dafir Sorge zu tragen, dass niemand im
Krankheitsfalle aufgrund eigener Zahlungsunfahigkeit unversorgt bleiben muss. Nach der
einen Lesart ist dies erforderlich, um die Betroffenen selbst davor zu schitzen, keine
hinreichenden Mittel im Krankheitsfalle zu besitzen. Nach der anderen Lesart ist eine
Pflichtversicherung, in die jeder nach seinen Féhigkeiten Beitrdge einbringen muss und die
jeden nach seinen Bedurfnissen versorgt, notwendig, um die Gesellschaft vor einer
Ausbeutung gesellschaftlicher Hilfsbereitschaft durch jene zu schitzen, die nicht von selbst
nach ihren Féahigkeiten beitragen wollen.

Beide Schutzziele kdénnen allerdings im Gegensatz zu dem, was landlaufig behauptet wird,
keineswegs nur durch ein perverses System am oberen Ende regressiver, zweckgebundener
Steuern, wie es bei uns unter dem Namen einer ,,Gesetzlichen Krankenversicherung® (GKV)
vorherrscht, realisiert werden. Alternativen sind nicht nur denkbar, sondern sogar mit Bezug
auf das selbst-erklarte Ziel der GKV, eine Versorgung nur nach medizinischer Indikation zu
garantieren, Uberlegen. Die Betrachtung der Alternativen zur GKV zeigt jedoch zugleich die
langfristige Unrealisierbarkeit des Ziels einer Versorgung nur nach medizinischer Indikation

auf.

4.2.1 Reines Kranken-Versorungs-Garantiesystem

Der Idealtypus des reinen Kranken-Versorgungs-Garantiesystems (KVG) besteht im
Gegensatz zur GKV im Kern aus einer steuerfinanzierten Kreditgarantie. Jeder Biirger hat im
Krankheitsfalle Anspruch darauf, dass der Staat in der Begleichung aller krankheitsbedingten
Rechnungen in Vorlage tritt. Alle medizinisch notwendigen Leistungen konnen nach

arztlichem Urteil verordnet werden und die Leistungserbringer haben die Garantie, dass ihre
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Rechnungen, sofern diese berechtigt sind, auch beglichen werden. Danach tritt die Zahlungs-
pflicht des Kreditnehmers ein. Er ist dann moglicherweise bankrott, doch bleibt er in keinem
Falle aufgrund eigener Zahlungsunfahigkeit medizinisch unversorgt. Wie in anderen Fallen
des Privat-Bankrotts auch ist sein Einkommen, bis auf das rechtlich bestimmte Minimum

pfandbar.

4.2.2 Die Vor- und Nachteile des reinen Garantiesystems

Zu den Vorzugen eines reinen Garantiesystems gehort es, dass es sich tatsachlich darauf
konzentriert, allein nach arztlicher Verordnung Zugang zur besten Gesundheitsversorgung fur
alle unabhdngig von der Zahlungsfahigkeit zu garantieren und dabei soweit moglich die
individuelle Zahlungswilligkeit einzubeziehen. Das reine Garantiesystem entspricht zugleich
dem grundlegenden Argument von der Bewahrung des rechtsstaatlichen Respekts fur das
einzelne Individuum. Denn es garantiert, dass die personliche Integritat durch Krankheit nicht
allein deshalb geféhrdet werden kann, weil der Betroffene nicht in der Lage ist, fur die an sich
mogliche Rettung aus der Gesundheitsnot zu zahlen. Der Schutz dagegen, durch den
finanziellen Ruin in der personalen Integritdt gefahrdet zu werden, ist demgegeniber
rechtsstaatlich bereits durch den Schutz des Minimaleinkommens und die Sicherung eines
grundlegenden Lebensstandards gewahrleistet. Einen dartiber hinausgehenden Schutz gegen
finanzielle Risiken muss unser Rechtsstaat als Ausdruck des Respekts vor dem Wert und der
Integritdt des Individuums nach den in unserer Rechtsordnung verwirklichten Prinzipien
sozialer Sicherung nicht vorsehen und muss es deshalb auch nicht mit Bezug auf die

finanziellen Risiken der Krankheit tun.

Das KVG verwirklicht insgesamt vorherrschende Vorstellungen von optimaler
Gesundheitsversorgung unabhéngig von individueller Zahlungsbereitschaft. Es macht ohne
Halbherzigkeit mit den mit der GKV verknipften Zielvorstellungen ernst: Das KVG hebt in
der Versorgung den Unterschied von privat- und offentlich versicherten Patienten auf,
wéhrend der Beitrag nach Leistungsfahigkeit durch die Steuerfinanzierung erzwungen wird.
Das KVG hat zudem die Eigenschaft, grundsétzlich einen Anreiz zur Privatversicherung zu
schaffen, da der einzelne nach Erhalt des Kredits zahlungspflichtig ist und damit gerade die

Vorsorgekosten der Wohlhabenden in deren privater Verantwortung zu belassen.

Die Nachteile des reinen und unbedingten Garantiesystem sind allerdings auch offenkundig.
Zwar muss jedermann im Rahmen seiner steuerlichen Leistungsfahigkeit beitragen, doch
eroffnet sich durch das Garantiesystem eine Sozialfalle. Der Versicherungsanreiz zum Schutz

gegen die finanziellen Risiken der Krankheit entfallt fir alle jene Burger, die schlechte
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Risiken darstellen und/oder nur unwesentlich mehr verdienen als das sozialstaatlich
garantierte Mindesteinkommen. Ein 6ffentliches Garantiesystem wirde vermutlich gerade bei
denen, die ohnehin ruiniert sind, die Bereitschaft induzieren, auch nur marginal nitzliche
Leistungen verstarkt in Anspruch zu nehmen. Zugleich wirde der betreffenden Patienten-
gruppe womaglich der Anreiz genommen, ein eigenes Einkommen zu erzielen (obwohl hier
flexible Regeln des Privatbankrotts mit Anreizen zur Entschuldung eine gewisse Abhilfe

schaffen kdnnen).

Wenn die Burger tatsachlich Gesundheitsversorgung im Konflikt mit anderen Zielen je fur
sich priorisieren und wenn die medizinisch-technischen Mdglichkeiten in dem zu erwartenden
Ausmall immer mehr anwachsen, dann wird das an unbedingten Garantien des medizinisch
notwendigen ausgerichtete KVG unfinanzierbar werden. Wenn die GKV an
Leistungsgarantien allein aufgrund medizinischer Notwendigkeit/Ntzlichkeit festhalten
wollte, ist sie allerdings langfristig insoweit ebenso unhaltbar wie das KVG. Denn das
eigentliche Problem ist die unbedingte nur an medizinische Kriterien gebundene Garantie der

Versorgung als solche.

Sieht man von der rechtsstaatlich ohnehin géanzlich inakzeptablen Tauschung der Blrger
durch versteckte Vorenthaltung von medizinisch notwendigen/nitzlichen Leistungen in der
GKYV ab, dann hat die GKV gegeniiber einem KVG Anreiz- und Effizienznachteile. Die GKV
in ihrer heutigen Form gehort in jedem Falle abgeschafft, denn entweder ist die Gesundheits-
versorgung keine 6ffentliche Aufgabe, dann ist der Zwang, der GKV beizutreten, von Grund
auf illegitim, oder aber es handelt sich um eine offentliche Aufgabe, dann ist es illegitim,
einige vom Beitrag zu dieser Aufgabe zu befreien und andere ganz einseitig zu belasten.
Weder KGV noch GKV kommen langfristig um eine offene Vorenthaltung von Leistungen
mit medizinischem Nutzen herum. Will man offen Leistungen vorenthalten, dann erfordert
das aber einen grundlegenden Wandel in der Gesundheitspolitik, die in Ubereinstimmung mit

anderen rechtsstaatlichen Praktiken zu einer ,,Politik der Rationierung* werden muss.”®

4.3 Rationierung als Aufgabe
4.3.1 Wandel der Gesundheitspolitik

In der Bestimmung von Art und Umfang der 6ffentlich in jedem Falle zu garantierenden
Gesundheitsgrundversorgung oder der ,,Basisrationen* muss sich die Gesundheitsordnungs-
politik vor allem auch mit Art und Umfang der zur Rechtsstaats- und nicht der zur

% \/gl. zu Rationierungskonzepten Breyer und Kliemt 1994, Kliemt 2002, auch den Sammelband Tietzel 1998.
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Gesundheitswahrung ,,notwendigen” 6ffentlichen Versorgungsgarantien befassen. 2’ Die
Ablehnung jeder ,,Rationierung im o6ffentlichen Gesundheitswesen als rechtsstaatswidrig ist
abwegig. Denn der ganze Witz am Bemiihen um die 6ffentliche Gesundheitsversorgung ist es,
dass wir Rationen zuteilen wollen. Es geht darum, den Birgern in einem Prozess der Nicht-
Marktallokation (beschréankten) Zugang zu Gutern unterhalb marktrdumender Preise zu
verschaffen.?® Daran ist gerade im Rechtsstaat nichts Negatives. Denn der Rechtsstaat selber
ist insgesamt als Rationierungsinstitution anzusehen, indem er ohne Ansehung der

Zahlungsbereitschaft oder —fahigkeit Beistand in der Rechtsdurchsetzung gewahrt.

Das Hauptproblem bestent darin, Art und Umfang der anderen rechtsstaatlichen
Rechtszuteilungen entsprechenden Gesundheitsversorgungs-Rationen festzulegen. Welche
Arten von Rationen sind in welchem Umfang notwendig, um das mit der Rationszuteilung

verfolgte Ziel 6ffentlichen Handelns zu erreichen?

4.3.2 Grenzziehungen

Es wurde im vorangehenden bereits daran erinnert, dass sich ethische Konflikte, die
ausschlief3lich statistische Betroffenheiten involvieren, leichter behandeln lassen als solche, in
denen es konkrete Betroffene gibt. Das Uber interpersonale statistische Betrachtungen Gesagte
gilt auch analog fiir intrapersonale Uberlegungen. Wir wissen alle, dass wir sterben werden,
doch in aller Regel wissen wir nicht, wann dies der Fall sein wird. Solange noch eine
statistische Verteilung mit hinreichender Varianz unseren erwarteten Todeszeitpunkt
beschreibt, kdnnen wir mit der Gewissheit des Todes ziemlich gut umgehen. Die unmittelbare
und sichere Todesnahe ebenso wie die unmittelbare und akute Gefédhrdung fundamentaler
Gesundheitsinteressen ohne hinreichende statistische Varianz beunruhigen uns hingegen in

hdchstem Male.

Diese uns allen vertrauten Intuitionen und Betrachtungen sollten auch unsere Vorstellungen
von dem notwendigen AusmaR interindividueller 6ffentlich finanzierter Solidaritat in der
Gesundheitsversorgung leiten: Offentliche Solidaritat in der Gesundheitsvorsorge ist umso

starker geboten, desto unmittelbarer und desto fundamentaler die Gesundheitsgefahrdung ist.

%7 Selbstverstandlich ,,muss* man den Rechtsstaat nicht bewahren wollen. Natiirlich ,,kann* man auch normative
Grinde dafir vorbringen, den Primat der Freiheit aufzugeben usw. Aber es gibt nicht nur gute Griinde, das nicht
zu tun, sondern auch dafir, gegentber jenen, die den entsprechenden Grundkonsens nicht teilen, erst einmal auf
argumentative Auseinandersetzungen zu verzichten.

% Die (ibliche Identifikation von Rationierung und Vorenthaltung dient nur rhetorischen Zwecken. Firr die
rhetorische Absicht misslich ist es allerdings, dass etwa der Duden von ,.einem zugeteilten Mal3* spricht.
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Umgekehrt kann man eine Hilfe in der Gesundheitsversorgung umso eher vorenthalten, desto
weniger akut die Gefahrdung fundamentaler Gesundheitsinteressen ist. Dieses
»AKutprinzip“ ist als Leitvorstellung einer rationalen Rationierung der Gestaltung der

6ffentlichen Gesundheitsversorgung zugrunde zu legen.

Das Akutprinzip gibt eine allgemeine Antwort auf die Frage nach der Grenzziehung zwischen
dem, was zur Grundversorgung, und dem, was zur Zusatzversorgung gehoren soll. Es kann als
Grundlage von Operationalisierungen von Vorenthaltungsverfahren dienen. Einige
operationale Implikationen sind offenkundig. Die konsequente Anwendung des Akutprinzips
hat beispielsweise zur Folge, dass die Prdventionsmedizin ebenso wie breit angelegte
Screeningverfahren aus dem offentlich garantierten MalRnahmenkatalog eliminiert werden
sollten. Aufwéndige diagnostische Verfahren fallen ebenfalls, sofern sie nicht von
Bemilhungen um die Behandlung akuter Beschwerden unmittelbar veranlasst werden, aus

dem offentlich mindestens und unbedingt zu garantierenden Malinahmenkatalog heraus.

Auch bei direkten Interventionen wirkt das Prinzip sich aus. Wenn beispielsweise die
Wahrscheinlichkeit, dass innerhalb von flinf Jahren ein Infarkt-Ereignis auftritt, durch eine
praventive Operation gegenlber einer medikamentésen Therapie von, sagen wir, 33% auf
17% gesenkt wird, dann darf erwogen werden, die Finanzierung der betreffenden Malinahme
vorzuenthalten. Die Finanzierung einer H&modialyse, die durch finales Nierenversagen
indiziert ist, darf hingegen nicht vorenthalten werden, da es unmittelbar zu einem letalen
Ereignis kommen wirde und der betreffende ethische Konflikt in unserem Gesundheitswesen

von autorisierten Entscheidern kaum durchzustehen ware.

Das Akutprinzip ist wenigstens ein erster Schritt in Richtung auf eine rationale Politik der
Rationierung. Es sagt offen, welche Solidarleistungen man eher als andere vorenthalten darf.
Selbst seine Anwendung wird allerdings auf Dauer kaum ausreichen, um eine verninftige
Beschrankung der Offentlich garantierten Medizin-Versorgung zu gewéhrleisten. Dazu wird
es zusétzlicher MaBnahmen bedirfen, die etwa die Finanzierung weit reichender

Interventionen am absehbaren Lebensende begrenzen.?

4.3.3 Garantiesysteme mit beschrankten Garantien

Wollen wir rational mit der Knappheit von Gesundheitsgutern umgehen, dann sollten wir
explizit festlegen, welche Leistungen wir in der zu garantierenden Grundversorgung erbringen

wollen und welche nicht. Als Beschrankungsverfahren stehen uns nur die beiden an der

 Solche Begrenzungen liegen ohnehin im Interesse verniinftig beratener Patienten-, wenn auch nicht notwendig
der Arzteschaft; vgl. zu Fragen der Kostenwirksamkeit entsprechender Manahmen etwa Breyer 1995, 1996.
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Organallokation paradigmatisch zu studierenden Methoden der Budgetierung und der
Standardisierung zur Verfligung. Die erste verlagert ethische Konflikte in den Bereich der
Mikroallokation, wahrend die zweite VVorgehensweise Konflikte im Bereich der Meso- und
Makro-Allokation und damit in einem Bereich halten kann, in dem ethische Konflikte
ausschlieBlich unter Berticksichtigung statistischer Betroffenheiten fundamentaler Gesund-
heitsinteressen von den zustandigen Entscheidungstragern entschieden werden missen. Die
zweite VVorgehensweise leidet jedoch darunter, dass abgesehen von solch speziellen Fallen
wie dem der Organallokation die Standardisierung als solche mit groRen Schwierigkeiten

verbunden ist.

Niemand sollte sich mit der suggestiven Formel von der offentlich zu garantierenden
Grundversorgung und der privat zu finanzierenden Zusatzversorgung Uber die
Schwierigkeiten einer offenen Leistungsbegrenzung hinwegtduschen lassen. Jede
Operationalisierung dessen, was im Zweifel vorenthalten wird, wird im Falle konkreter
Betroffenheiten in Rechtsstaaten rechtlicher Prufung unterworfen werden. Die Aufgabe,
gerichtsfeste Verfahren der Budgetierung und Standardisierung im Rahmen der Rationierung
zu finden, ist daher keineswegs einfach. Doch nur wenn diese Verfahren gefunden werden,
wird sich die hier formulierte Aufgabe so 16sen lassen, dass die Medizinausgaben nicht tber
alle Grenzen wachsen und der freiheitliche Rechtsstaat auf Dauer ungefahrdet bleibt. Diese
Verfahren zu suchen, ist eine, wenn nicht die zentrale offene Forschungsfrage der
»,Gesundheitstheorie* der ndchsten Jahre. Wenn sie geldst werden kénnte, dann lieRen sich
auch neuartige ,,Visionen* fir ein kinftiges Gesundheitswesen wie etwa die folgende

Spekulation entwickeln.

4.4 Eine Spekulation: Leistungsbeschankte Garantiesysteme der
Gesundheitsversorgung

Unterstellt man,® es sei gelungen, die genannte Forschungsfrage zu l6sen und die garantierte
Mindestversorgung festzulegen, dann kénnen auch die Probleme der GKV gemildert werden.
Dann wird aber zugleich das System der KVG eine ernstzunehmende und uberlegene
Alternative. Doch was in der Theorie (als ideales System) richtig sein mag, taugt nicht
unbedingt fur eine Praxis, die de facto von weitergehenden Vorstellungen sozialer Sicherung
gekennzeichnet ist. Will man den Vorstellungen der demokratischen Offentlichkeit
entsprechen, dann muss man die Burger tber die Sicherungen eines leistungsbeschrankten

KVG hinaus absichern. Nicht nur gegen das Risiko eines unzeitigen Todes oder

% Ganz nach Art der Okonomik, ,,Angenommen ...“.
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verhaltnismaRig leicht vermeidbarer fundamentaler Gesundheitsgefdhrdungen, sondern auch
vor finanziellen Folgen der Krankheit muss nach dieser Sicht ¢ffentlicher Schutz gewahrt

werden.

Wie beim KVG kann man den Schutz der Burger erreichen und trotzdem auf der
Anbieterseite auf rein privatwirtschaftliche Mechanismen setzen. Eine Mdglichkeit bestiinde
darin, fur Perioden geeigneter Lange - beispielsweise flinf ,,Jahres-Plane” — die Blrger an den
jeweils niedrigsten Bieter — zu versteigern. Wer bereit ist, die definierte Gesundheitsgrundver-
sorgung zu dem von ihm genannten Preis — oder zum Preis des zweit niedrigsten Gebotes — zu
garantieren, erhalt den Vertrag fir das betreffende Individuum. Dabei wirde jeder Patient
durch einen vollstandigen Vektor seiner Krankheitsgeschichte und andere Daten zu kenn-
zeichnen sein. Gerade um Spezialisten fiir die Versorgung bestimmter Krankheitsbilder dazu
anzuregen, komparative Vorteile in der Behandlung zu entwickeln und spezifisch nach auch
schweren Féllen der Art zu suchen, die sie besonders giinstig adéquat versorgen kdnnen,
wirde eine solche Versteigerung sinnvoll sein. Der heutige Anreiz fir alle Versorger, die
schlechten Risiken zu vermeiden und nach besonders gesundem Krankengut zu suchen,
wiirde hier gerade nicht mehr bestehen.*! Zukiinftige Fortschritte in der Pradiktion von
Krankheiten aufgrund neuer, insbesondere gendiagnostischer Verfahren wéren irrelevant, da
die betreffenden Daten letztlich allen bietenden Versicherungen und integrierten Versorgern
zuganglich gemacht werden konnten. Auf die Kosten wiirde sich das nicht auswirken, weil die

Versorgung ja ohnehin in dem standardisierten MaR garantiert werden soll.

Auch die Offentliche Hand héatte einen Anreiz, insoweit Wahrheit und Transparenz
anzustreben, als es darauf ank&me, die Versorgung der Patienten zu garantieren und sie dies
gerade dann zu niedrigen Preisen erreichen konnte, wenn die am besten spezialisierten
Anbieter das Patientengut aufgrund zureichender Informationen in einem offenen
Konkurrenzprozess selektierten. Allen Patienten stiinde es frei, Zusatzversicherungen mit
privaten Anbietern abzuschlieen. Schlechte Risiken wiirden unabhdngig vom eigenen

privaten Wohlstand in den garantierten Versicherungsschutz ,,hinein-subventioniert*.*

Von aktuellen politischen Vorschlagen unterscheidet sich der vorangehende dadurch, dass er
vor die ordnungspolitischen Reformen die Erledigung der ethischen, medizinischen und
politischen ,,Hausaufgaben* stellt. Diese bestehen darin, die Beschrankung der Ausgaben

8 AOK, die Gesundheitskasse*, ware vermutlich nicht mehr der typische Selektionsslogan.

% Positive Teilhaberechte auf eine subventionierte Grundversorgung bestimmter Qualitat stiinden, ganz
vereinbar mit der hier vorgeschlagenen Sicht als rechtsstaatswahrender Grundaufgabe auf einer quasi-grund-
rechtlichen Ebene, kénnten aber dennoch unter voller Ausnutzung marktlicher Konkurrenzprozesse auf der Seite
der Leistungserbringer realisiert werden.
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unter Anleitung des Akutprinzips offen vorzunehmen. Operationalisierbare Vorschldge offen
begrenzter aber auch Kklar garantierter Leistungszusagen zu entwickeln. Dies ist die bereits
erwéhnte zentrale Forschungsaufgabe, sie zu implementieren und damit die VVoraussetzungen
fir arbeitsfahige Versicherungsmarkte fir die private Absicherung zu schaffen, die zentrale
politische Aufgabe.

5 Auler- oder inner6konomische Loésungen ethischer Konflikte
im Gesundheitswesen?

Wer immer in der ordnungspolitischen Diskussion normative Vorschldge macht, muss die
Pramissen seiner Vorschlage rechtfertigen. Als Okonom ist man zwar, solange man in dem

3 auf instrumentelle Normen

von Lionel Robbins charakterisierten Rahmen verbleibt,
beschrankt, doch konnte das eine ausschlieflich innerkonomische Beschrankung sein.
»Letztbegrindete” nicht-hypothetische ethische Pramissen kénnten von auflen etwa aus der

4

theoretischen Ethik bezogen werden, ** wahrend in der Okonomik nur hypothetische

Imperative begrindet werden.

Ob sich letzte ethische Ziele selbst noch rechtfertigen lassen und mit welchen Mitteln das
geschehen kann, ist eine offene Frage der meta-ethischen Fachdiskussion. Insoweit kann man
nicht ohne Umschweife fir die Okonomik in Anspruch nehmen, die von ihr gezogenen
Grenzen rationaler Normrechtfertigung seien die einzig moéglichen und methodologisch zu
verteidigenden. Allerdings sollte man bei aller Vorsicht auch nicht tbersehen, dass die
Moglichkeit rationaler instrumenteller Normrechtfertigungen auch in der Ethik von
niemandem bestritten wird. Strittig ist nicht, ob sich hypothetische Imperative kluger
Interessenverfolgung rational rechtfertigen lassen, sondern nur, ob sich dartber hinaus noch
weitergehende Verfahren rationaler Normrechtfertigung benennen lassen. VVon daher ist es in
jedem Falle eine kluge Rechtfertigungsstrategie, die eigenen ordnungs- beziehungsweise
wirtschaftspolitischen Vorschldge soweit dies moglich ist, als hypothetische Imperative

kluger Interessenwahrung zu rechtfertigen.®

Solche Rechtfertigungen kdnnen nur relativ zu akzeptierten Zielen Geltung beanspruchen. Die
Beschréankung auf solche Rechtfertigungen ordnungspolitischer Vorschlage wird zwar von

vielen als Schwachung normativer Argumentationen angesehen, doch scheint dieser Schluss

¥ Vgl. Robbins 1935, oder in der Ethik Mackie 1980.

% Zu Fragen der Letztbegriindung vgl. natirlich Albert 1968

% Da ich hier auf das Verhaltnis von Ethik und Okonomik nicht naher eingehen kann, muss ich mich auf einen
Verweis auf ausfuhrlichere Stellungnahmen an anderer Stelle begniigen, z.B. Kliemt 1987, 1992



20

vorschnell zu sein. Zum einen kodnnten ja, wofir sehr viel spricht, die ,Relativisten” Recht
haben und es gibt keinerlei starkere Rechtfertigung, dann kann es durch Anerkennung der
meta-ethischen Tatsachen zu keiner ,,.Schwachung®“ kommen. Zum anderen hangt die Starke
eines hypothetischen normativen Argumentes davon ab, in welcher Art von Zielen man

Vorschlage verankert.

Was dies anbelangt, ist die Zielsetzung der Bestandswahrung des Rechtsstaates nicht
willkirlich gewahlt und rechtsethisch und —politisch breiter akzeptiert als jede andere
maogliche Zielsetzung. Wer MaRnahmen der Wirtschafts-Ordnungspolitik im freiheitlich-
demokratischen Rechtsstaat vorschlagen will, der sollte sich auf dieses Ziel jedenfalls berufen

kodnnen.

Dass man ein gegebenes Ziel grundsatzlich mit dem minimalen Mitteleinsatz verfolgen soll,
der zur Zielerreichung notwendig ist, erscheint ebenfalls nicht als fraglich. Problematisch ist
es allein, Gesundheitsausgaben ,,ohne Not“ zu minimieren. Wenn man eine Bereitstellung
etwa als ,,meritorische” Guter aus Offentlichen Mitteln zu finanzieren wunscht, dann kann
man diesem Wunsch auch mit den Mitteln demokratischer Politik nachzugehen suchen.
Sofern es etwa darum geht, Kohlesubventionen oder Gesundheitssubventionen zu zahlen,
sollten die letzteren vermutlich VVorrang haben, selbst wenn sie nicht zur Rechtsstaatswahrung
notwenig sind. Im jetzigen Zustand relativen Uberflusses sollten ethische Konflikte zwischen
offentlichen Gesundheitsausgaben und anderen offentlichen Ausgaben vermutlich in den

meisten Féllen (immer noch) zugunsten des Gesundheitswesens entschieden werden.

Es kommt immer auf die Art der Opportunitatskosten an, wie ein Entscheidungstréger sich im
Falle ethischer Konflikte entscheiden sollte. Aber es ist angesichts einer immer
leistungsfahiger und teurer werdenden Medizin trotz allem erforderlich, sich auf die Frage zu
besinnen, was Nachhaltigkeit in der Finanzierung der 6ffentlichen Gesundheitsversorgung
heilRen und wie diese erreicht werden kann. Sich angesichts absehbarer weiterer Steigerung
der oOffentlichen Gesundheitsausgaben auf die Tatsache zu besinnen, dass Gesundheitsgter
typische private Guter sind, scheint angezeigt. Unter Rickgriff auf das Subsidiaritatsprinzip
allméhlich  zu einer Minimierungsstrategie  Uberzugehen, um  wenigstens das
Ausgabenwachstum begrenzen zu kénnen, dirfte keineswegs verfehlt sein. Und selbst wenn
wir uns noch l&nger ein gewisses Kurprogramm im offentlichen Gesundheitswesen erlauben
kdnnen, ist es sinnvoll, immer im Auge zu behalten, was zum rechtsstaatlichen Pflichtpro-

gramm gehort und in jedem Konfliktfalle priorisiert werden muss.
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