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Einleitung

Das ,Recht auf Gesundheit”, wie es in neueren europii-
schen und UN-Menschenrechtskonventionen verankert
ist, lasst sich als Leitbegriff einer am Menschen als Person
orientierten Medizin verstehen.! Dieses Recht zielt auf
eine angemessene, das medizinisch Notwendige und
Zweckmaiflige umfassende Versorgung der Patienten, die je-
weils unter Berticksichtigung der kulturellen Standards und
nicht zuletzt der 6konomischen Ressourcen zu erfolgen hat.
Das Ausmafd wie auch die Grenzen der Versorgung sind
durch Regeln der Gerechtigkeit zu bestimmen, tiber deren
Bedeutung und Geltung in der Gesellschaft z. T. heftige
Kontroversen ausgetragen werden. In diesem Beitrag wird
ein Verstindnis von sozialer Gerechtigkeit vertreten, wie
es sich in der jiingsten EKD-Denkschrift Gerechte Teilhabe?
findet, und es wird versucht, dieses Verstindnis auf die Ver-
teilung von Ressourcen im Gesundheitswesen zu beziehen.

1. Zum Problem der ,Ressourcenknappheit” im Gesund-
heitswesen

Die Beriicksichtigung der Ressourcenknappheit gehort zu
den ,, Anwendungsbedingungen der Gerechtigkeit”® und

ist im Rahmen der medizinisch-ethischen Diskussion rela-
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tiv jungen Datums. Die Politik hat seit dem Krankenver-

sicherungskostendimpfungsgesetz von 1977 durch eine

Vielzahl von Einzelmafinahmen und weiterreichenden

sog. Reformgesetzen versucht, den seit dem Ende der

1970er Jahre zunehmend als problematisch wahrgenom-
menen Anstieg der Gesundheitsausgaben zu begrenzen.

Zuvor galt dieser Anstieg weithin als Indikator gesell-

schaftlichen Fortschritts.

Seither wird auch in ethischer Perspektive tiber die Ver-
teilung knapper Ressourcen im Gesundheitswesen dis-
kutiert. Der Begriff der Ressourcenknappheit scheint ein-
deutig bestimmt zu sein; es ist jedoch lohnend, ihn
genauer zu befragen und zu kliren. , Knappheit” ist nim-
lich nicht naturgegeben und sollte von der Endlichkeit der
Naturgiiter unterschieden werden, da sie wesentlich durch
soziale Wahrnehmungen und Festlegungen sowie nicht zu-
letzt durch technische Fihigkeiten bestimmt ist.* Daher
ergibt sich das nur scheinbar paradoxe Phinomen, dass
Knappheiten aller Art in modernen Gesellschaften eher
zu- und nicht abnehmen. Bezog sich , Knappheit” in vor-
modernen Gesellschaften im Sinn eines zyklischen Prob-
lems auf ein konkretes Gut oder betraf eine bestimmte
Zeitperiode — hiufig bedingt durch nattirliche Ursachen -,
so ist mit der neuzeitlichen Expansion menschlicher Ver-
figungsmoglichkeiten und menschlicher Bediirfnisse
,Knappheit” zu einer universalen Kategorie geworden.

Im Blick auf das Gesundheitswesen hat sich diese Ex-
pansion gerade in den letzten drei Jahrzehnten enorm be-
schleunigt: So haben
— die Bewertung von Gesundheit als die fiir die meisten

Menschen zentrale individuelle Priferenz,

— die Erfolge der Leistungsexplosion der Medizin mit stin-
dig neuen und zunehmenden therapeutischen Moglich-
keiten bis hin zur Erforschung und Nutzung mensch-
licher Zellen und Organe
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- sowie die Zunahme von chronischen Krankheiten und
Verinderung von Krankheitsarten nicht zuletzt durch
die demografische Entwicklung

zum Entstehen von Knappheiten gefiihrt, die noch vor ei-
ner Generation schwer vorstellbar gewesen sind. Auf diese
auch in Zukunft weiter zunehmenden Knappheiten — ge-
genwirtig verschirft durch eine relativ stagnierende Ein-
nahmeseite — ist nicht allein fiskalisch zu reagieren, son-
dern sie fithren unvermeidlich zu Verteilungskonflikten®
und fordern eine Neujustierung der gerechten Verteilung
medizinischer Leistungen heraus.

Der Umgang mit ,Knappheit” erfordert in Einklang mit
dem Leitbegriff des ,Rechtes auf Gesundheit” aller Patien-
ten Regeln der Gerechtigkeit. Die sich daraus ergebende
Gleichbehandlung der Patienten sollte Mafinahmen, die
zu einer impliziten Rationierung von medizinischen Leis-
tungen fihren, ausschlieflen. Dies ist insbesondere gegen
das Instrument von Budgetierungen hervorzuheben, wel-
ches das Produkt aus Mengen und Preisen zu begrenzen
versucht. Da die Preise in der Regel festgelegt sind, bedeu-
tet dies eine Begrenzung der Mengen, ,,die in einem Sozial-
staat aus guten Griinden in der Regel nicht zulissig ist. Ra-
tionierung im Sinne der Bewirtschaftung von Leistungen,
auf die Patienten eigentlich angewiesen sind, darf es in ei-
nem sozialen Rechtsstaat nicht geben.”® Die empirisch gut
dargestellten Fille von impliziter Rationierung, die entwe-
der zufillig wirken oder durch Priorisierungsentscheidun-
gen geregelt werden, stehen daher in einem Widerspruch
zum Selbstverstindnis des Rechtsstaates.”

Die Zuteilung medizinischer Leistungen nach dem Mo-
dell der in der Regel utilitaristisch begriindeten Priorisie-
rungsentscheidungen ist dann legitimierbar, wenn es sich
um endliche Giiter — etwa um eine durch die Zahl der
Spender begrenzte Anzahl von Organen fiir die Transplan-
tationsmedizin — handelt, nicht jedoch bei sozial konstru-
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ierten , knappen” Giitern. Dementsprechend sollten impli-
zite Rationierungen im Rahmen der Regelversorgung nicht
stattfinden miissen, hochstens unter eng definierten Aus-
nahmebedingungen. Angesichts zunehmender Knapphei-
ten bedeutet dies eine zunehmende Anzahl von expliziten
Rationierungen, d. h. des Leistungsausschlusses durch die
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen, die medizinisch legitimierbar
sein miissen.

Das Aufstellen von Regeln der Gerechtigkeit zur Vertei-
lung knapper Ressourcen setzt des Weiteren eine elemen-
tare Bestimmung des anzustrebenden Gutes ,Gesundheit”
voraus. Wenn, wie es die EKD in ihrer Studie Miindigkeit
und Solidaritdt® getan hat, , Krankheit (als) ein allgemeines
Lebensrisiko”? verstanden wird, dann muss dieses gesamt-
gesellschaftlich abgesichert werden. Allerdings wird von
der EKD die Betonung der Absicherung von Krankheiten
als Aufgabe der Gesellschaft durch den Verweis auf die Ei-
genverantwortung der Patienten eingeschrinkt.

Die hier vorzunehmende Unterscheidung hat Otfried
Hoffe priziser herausgearbeitet: Danach weist das Gut
,Gesundheit” Eigenschaften eines privaten wie eines 6f-
fentlichen Gutes auf und ist somit als ein ,Misch-Gut”!°
zu bezeichnen. Daraus folgert Hoffe, dass ,die beiden Ex-
tremlosungen der Gesundheitsversorgung kritikwiirdig”!!
sind, sowohl eine rein privatwirtschaftliche liberale Lo-
sung wie auch eine ausschlieB8lich 6éffentliche und egalitire
Versorgung. Da das Gut ,Gesundheit” nicht nur 6ffentlich
ist, hat es im Unterschied zu Leib und Leben nicht als Gan-
zes einen transzendentalen Charakter, aufgrund seines 6f-
fentlichen Charakters ist jedoch die Bedeutung von Ge-
sundheit als ein ,konditionales Gut“!? grundsitzlich zu
berticksichtigen.

SchlieBlich fihrt Hoffes Feststellung, dass Bedingungen,
unter denen die Individuen ihre subjektiven Priferenzen
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ohne nennenswerte Finschrinkungen realisieren konnen,
in hohem Mafle ausbeutbar sind, zu der Einsicht, dass die
gegenwairtige Finanzierungskrise des Gesundheitssystems
auch auf eine ethisch zu reflektierende Problematik der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verweist, die er
mit dem Stichwort ,ausufernde Begehrlichkeiten”!®* um-
schreibt. Da die Abgaben kollektiv finanziert und die Leis-
tungen unabhingig hiervon zugeteilt werden, setzt die
GKV zu wenig Anreize fiir Sparsamkeit oder einen verant-
wortungsvollen Ressourcenumgang. Die Beitragszahler ha-
ben Anspruch auf eine bedarfsgerechte und gleichmaifiige,
dem allgemeinen Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Versorgung. Ob und in welcher Weise sie ge-
sundheitskonform gelebt, ob sie sich an Vorsorgeprogram-
men oder Priventionsmafinahmen beteiligt haben oder
wie hoch ihre eigenen Beitrige zur GKV sind, spielt dabei
kaum eine Rolle.

Dieses System ermutigt die Versicherten — aber auch die
Akteure auf der Anbieterseite medizinischer Leistungen —
zu einem eigennutzorientierten Verhalten, weil in einer
abstrakten und unpersoénlichen Solidargemeinschaft — an-
ders als in der Solidargemeinschaft Familie — der Begehr-
lichkeit keine moralischen und auch nur schwer institutio-
nelle Gegenkrifte entgegensetzt werden koénnen. Das
Gesundheitssystem leidet — wie tendenziell alle Sozialsys-
teme in Wohlfahrtsstaaten — an der Trittbrettfahrer-Menta-
litit, da es grundsitzlich von den ,Opfern eigener Verant-
wortungslosigkeit”!* ausbeutbar ist. Angesichts dieser
Situationsbeschreibung ist zu fragen, in welcher Weise Re-
geln der Gerechtigkeit eine Orientierungsfunktion bei der
Neujustierung der Verteilung medizinischer Leistungen
tibernehmen konnen.
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2. Impulse fir eine Neujustierung der Regeln der Gerech-
tigkeit zur Verteilung knapper Ressourcen im Gesund-
heitswesen

Hoffe hat in der Konsequenz seiner Problembeschreibun-
gen einen weitreichenden Alternativvorschlag zur Vertei-
lung medizinischer Leistungen entwickelt, der ein vierstu-
figes System medizinischer Versorgung beinhaltet. Die
Sicherstellung der o6ffentlichen Gesundheit im Sinne einer
Grundstufe liegt in der Verantwortung des Gemeinwesens.
Hier geht es um Seuchenprivention und -bekimpfung,
Pflichtschutzimpfungen, Schulgesundheitspflege und Miit-
terberatung, wobei die Leistungen jeweils streng am
Gleichheitsgrundsatz orientiert sein miissen und tuber
Steuern zu finanzieren sind. Dariiber hinaus sichert auf ei-
ner zweiten Stufe eine modifizierte gesetzliche Kranken-
versicherung eine Grundversorgung, die — wie die bisherige
GKYV — auf dem Solidarprinzip im Sinne der ausgleichenden
Gerechtigkeit beruht, wobei ein Problem in der konkreten
Abgrenzung dieser Basis-Versorgungsleistungen gegentiber
den anderen Stufen besteht.!s Uber die Basisversorgung hi-
naus soll eine verpflichtende Ausbaustufe als Ausdruck der
Eigenverantwortung der Einzelnen installiert werden.
Diese Versicherung kann von genossenschaftlichen oder
privaten Krankenversicherungen getragen werden, wobei
den Versicherungen das Recht der Berticksichtigung von
Risikofaktoren — wie Alkohol- und Nikotinmissbrauch
oder Ubergewicht etc. — zur Bestimmung der Beitragshohe
zuzugestehen ist. Diese Ausbaustufe soll somit Leistungen
beinhalten, die zum gegenwirtigen Zeitpunkt weitgehend
in den Bereich der GKV fallen. Als letzte, vierte Stufe
schligt Hoffe schliefilich eine sog. Abrundungsstufe vor,
die privatversichert besondere medizinische Angebote wie
die nicht-evidenzbasierte Medizin, Einbettzimmer im
Krankenhaus u. a. beinhaltet.
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Hoffes Anliegen besteht darin, die notwendige Solidari-
tit zu entlasten und die Patientenautonomie, welche die
Gesellschaft beispielsweise gegentiber den Arzten zu Recht
betont, im Sinne einer Eigenverantwortung hinsichtlich
der gewlinschten Krankenversicherungen zu verstirken.
Gerechtigkeitstheoretisch will Hoffe die auf dem Solidar-
system beruhende GKV mit ihrer Verteilungsgerechtigkeit
entschieden durch eine Stirkung der Dimension der
Tauschgerechtigkeit erganzen.

Dieses Modell verdient eine konstruktive Weiterfiih-
rung und Prizisierung, die im Folgenden unter Aufnahme
des Gerechtigkeitsverstindnisses der neuen EKD-Denk-
schrift Gerechte Teilhabe versucht werden soll. Grundlage
der EKD-Denkschrift ist die Teilhabegerechtigkeit, welche
auf eine ,moglichst umfassende Integration aller Gesell-
schaftsglieder”!® zielt und dafiir sorgt, dass niemand von
den Zugangschancen auf eine eigenstindige Lebensfiih-
rung ausgeschlossen wird. Teilhabegerechtigkeit bedeutet
vorrangig ein Recht auf Teilhabe an den sozialen Grund-
giitern einer Gesellschaft. Im Blick auf die Gesundheitsver-
sorgung ist damit vorrangig die bei Hoffe explizierte Sicher-
stellung der offentlichen Gesundheit gemeint, dariiber
hinaus ist aber auch an die Gesundheitsversorgung von
Kindern zu denken. Da bei Kindern und Jugendlichen die
Voraussetzungen fiir Selbstverantwortung im Blick auf
eine gesundheitsbewusste Lebensfithrung sowie den Zu-
gang zu und die Nutzung medizinischer Leistungen in der
Regel kaum oder gar nicht gegeben sind und die urspriing-
lich zustindige Institution ,Familie” — gerade wenn Diffe-
renzierungen im Leistungsspektrum zukiinftig stirker ei-
genverantwortlich gewihlt werden sollen — zunehmend
uberfordert ist, drangt sich — analog zur 6ffentlichen Schul-
pflicht - eine 6ffentliche Gesundheitsversorgung fiir Kin-
der und Jugendliche aus Steuermitteln auf. Ziel ist hier un-
ter dem Gesichtspunkt der Chancengerechtigkeit die
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Ermoglichung einer positiv geprigten Gesundheitsbiogra-
fie zumindest bis zum Erwachsenenalter.

Als erginzende Stufe dieser Form der Teilhabe an dem
offentlichen Gut , Gesundheit” ist die Frage nach den Fi-
higkeiten und Moglichkeiten zur Eigenverantwortung, die
gerade im Blick auf Gesundheitsstandards stark vom Bil-
dungsstand abhingt, zu thematisieren. In gerechtigkeits-
theoretischer Perspektive geht es hier um die Dimension
der Befidhigungsgerechtigkeit im Sinn einer Steigerung der
,Zugangschance zur Eigenverantwortung”.!” Dabei geht es
wesentlich darum, vor allem auf dem Weg einer Gesund-
heitserziechung zu einem verantwortlichen Umgang mit
der eigenen Gesundheit, zu Pravention und Vorsorge sowie
zu einer angemessenen Absicherung der eigenen Gesund-
heitsversorgung zu befihigen. Zumindest diese Basis der
Gesundheitsversorgung im Sinn der Teilhabe- und der Be-
fahigungsgerechtigkeit sollte steuerfinanziert sein, da alle
Gesellschaftsglieder gemafd ihrer Leistungskraft zur Bereit-
stellung dieser grundlegenden Aufgaben des Gesundheits-
wesens herangezogen werden miissen.

Ausgehend von der Basis der Teilhabe- und der Befihi-
gungsgerechtigkeit miissten — in Aufnahme und Weiter-
fihrung der Intentionen Hoffes — in einem weiteren Schritt
normative Kriterien entwickelt werden, welche die jewei-
lige Abgrenzung der einzelnen Leistungsstufen ethisch be-
griinden helfen koénnen. Die ethisch relevante Kernfrage
lautet, wie weit sich das Element solidarischer Umvertei-
lung — von den Einkommensstarken zu den Einkommens-
schwachen, von den Gesunden zu den Kranken, von den
Singles zu Familien — im Sinn der Verteilungsgerechtigkeit
erstrecken und ab wann der durch die Eigenverantwortung
begriindete Aspekt der Tauschgerechtigkeit greifen soll.

Das Modell Hoffes ist problematisch, da sich die Ent-
scheidung der Patienten, wie viel Schutz sie sich im Blick
auf das konditionale Gut , Gesundheit” leisten konnen
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und wollen, auch auf medizinisch notwendige Leistungen
beziehen soll und daher den Ausschluss solcher Leistungen
nach sich ziehen wiirde. Auch die eher technisch begriin-
dete Ausgrenzung von einzelnen Leistungen, wie sie etwa
die EKD-Sozialkammer mit dem Vorschlag des Aufbaus ei-
ner eigenen privaten Unfallversicherung anvisiert!® oder
wie sie vereinzelt in der offentlichen Diskussion fiir die
Zahnbehandlung gefordert wird, ist aus gerechtigkeitstheo-
retischen Uberlegungen nur bedingt iiberzeugend, da die
Ausschlusskriterien rein formal und nicht vom Gut der
Gesundheit sowie nur bedingt von der Eigenverantwortung
her bestimmt sind. Das in der Offentlichkeit hiufiger ge-
nannte Kriterium selbstverschuldeter Krankheiten ist in-
sofern problematisch, als ein Kausalzusammenhang hier
in der Regel nicht eindeutig feststellbar ist, und der Aus-
schluss von Leistungen aufgrund des Lebensalters wider-
spricht der Wirde und dem Recht auf Gesundheit aller
Menschen.

Denkbar sind demgegentiber andere Unterscheidungs-
merkmale, die eine Abgrenzung zwischen solidarisch und
eigenverantwortlich finanzierten Leistungen des Gesund-
heitssystems ermoglichen konnen. Sinnvoll koénnte ein
Modell sein, das auf der Basis von durchschnittlichen Kos-
ten-Nutzen-Bewertungen Hochstbetrige fiir notwendige
medizinische Leistungen festlegt. Wihlt der Patient eine
besondere Behandlungsart oder ein Medikament, dessen
Preis diesen Hochstbetrag tibersteigt, muss er diesen selbst
tragen, es sei denn, er hat eine private Zusatzversicherung
abgeschlossen, die solche Mehrkosten tibernimmt. Ferner
konnte die Art der Leistungserbringung dadurch differen-
ziert werden, dass die freie Wahl des Arztes oder des Kran-
kenhauses im Rahmen der solidarisch organisierten Leis-
tungen eingeschrankt wird. Schliefilich ist die Einfiihrung
von Bonus- bzw. Malus-Punkten — orientiert u. a. an der
Teilnahme an Priventionsmafinahmen oder an der Art der
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Lebensfithrung! — im Rahmen des solidarischen Gesund-
heitssystems sinnvoll. Auf diese Weise konnten Differen-
zierungen in der Beitragsgestaltung vorgenommen werden,
welche die Eigenverantwortung berticksichtigen.

Solche Abgrenzungen ermdoglichen Differenzierungen
jenseits des medizinisch Notwendigen. Die darauf aufbau-
ende Ausbau- und Abrundungsstufe (wie sie etwa von
Hoffe vorgeschlagen wird) soll somit vor allem auch die
Art der Leistungserbringung erweitern. In diesem Sinn
konnte eine Regelversorgung etabliert werden, die eine so-
lidarisch organisierte, verlissliche Gesundheitsversorgung
nachhaltig ermoglicht.

Ein letzter Aspekt des Gerechtigkeitsverstindnisses be-
trifft die Offenheit fiir die Einzelfallgerechtigkeit, welche
in der abendlindischen Ethik als Ausdruck der ,Billigkeit”
(grch. epikia, lat. aequitas) interpretiert worden ist. Billig-
keit er6ffnet einen Ermessensspielraum der Akteure, hier
vor allem der Arzte, wobei die allgemeinen Regeln zu be-
achten sind, gleichzeitig jedoch die Beriicksichtigung des
Einzelfalls ermoglicht werden soll. Der Natur der Sache
nach lasst sich die Einzelfallgerechtigkeit nicht in all-
gemeine Regeln fassen, sondern basiert auf dem person-
lichen Ethos. Immerhin misste die Ermoglichung von
besonderen Einzelfallentscheidungen — ggf. auch ein 6ko-
nomisch fixierter Spielraum von besonderen medizi-
nischen Leistungen — bedacht sein, damit sich die Regeln
der Gerechtigkeit in einzelnen Situationen nicht in ihr Ge-
genteil verkehren.

Der Beitrag der Kirchen in den gesundheitspolitischen
Debatten misste darin bestehen, eindriicklich auf diese
normativen Grundlagen der gesundheitspolitischen Ent-
scheidungen hinzuweisen. Dabei kommt dem Hinweis
auf die Beduirfnisse und Lebenslagen von sozial Schwachen
im Sinn einer vorrangigen Option fiir die Schwachen (vgl.
Mt. 25,40) als wichtigem Entscheidungsmaf3stab eine zen-
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trale Bedeutung zu. Daneben haben die Kirchen eine wich-
tige orientierende Aufgabe gerade im Hinblick auf den ge-
sellschaftlichen Stellenwert von Gesundheit. Das Gut
,Gesundheit” ist differenziert zu wirdigen, aber gleichzei-
tig ist auch vor tiberzogenen Hoffnungen oder gar einer Fi-
xierung auf Therapieformen oder Medikationen, die Heils-
versprechen gleichkommen, deutlich zu warnen. Das
Wohlbefinden ist umfassender als rein medizinisch oder
somatisch zu definieren. ,,Gesundheit” darf nicht nur als
Abwesenheit von Stérungen, sondern kann auch als die Fa-
higkeit, mit ihnen angemessen umzugehen und zu leben,
definiert werden.?® Daher ist in der Situation des Kranken
eine ganzheitliche Betreuung, die kommunikative, soziale
und dabei auch seelsorgerliche Aspekte einschliefit, not-
wendig, nicht zuletzt auch deswegen, weil viele Krank-
heitsphinomene auf sozial und psychisch defizitire Le-
benslagen verweisen.

Schlussbemerkung

Die sozialen Sicherungssysteme, insbesondere das Gesund-
heitswesen, basieren nicht allein auf einer effektiven und
effizienten Funktionsweise, sondern ebenso auf dem Ver-
trauen der Betroffenen. Auch dieses Vertrauen ist eine
,knappe Ressource”, die durch fragwiirdige Entscheidun-
gen oder das Aufschieben notwendiger Reformen ver-
braucht bzw. verspielt werden kann. Daher kommt es da-
rauf an, transparent und fair Regeln zur Verteilung der
medizinischen Leistungen zu setzen, die von den Betroffe-
nen als gerecht empfunden werden und die eine nachhal-
tige Sicherung der medizinischen Versorgung ermoglichen.
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