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als vorrangige Verteilungskriterien
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Das ICEP versteht sich als politische Ideen-
agentur, die mit sozialethischen Positionen
und Expertisen zu gesellschaftspolitischen
Fragestellungen Entscheidungstrager und
Betroffene vom Standpunkt einer an-
wendungsorientierten christlichen Ethik aus
berat. Zusammen mit anderen Sozialethik-
ern bildet es eine Plattform fur christliche
Ethik im politischen Raum. Das ICEP ist eine
Forschungseinrichtung der Katholischen
Hochschule fiir Sozialwesen Berlin (KHSB).

von Monika Bobbert, Heidelberg

Das Gesundheitswesen in Deutschland beruht bislang wesentlich auf einem Ver-
standnis sozialer Gerechtigkeit, wonach Mittel und Leistungen nach Gleichheit,
Bedurftigkeit und Dringlichkeit verteilt werden. Diese Kriterien gehen auf indivi-
duelle Rechte zuruick. Fur die Verteilung begrenzter Ressourcen ist entscheidend,
ob rechtebasierte oder andere Argumentationen zugrunde liegen.

Ethische Argumentationen im
Widerstreit

Ursachenzuschreibung im Einzelfall
ungesichert bleiben muss. Die Forde-

In Diskursen zur Gestaltung des Ge-
sundheitswesens findet gegenwartig
eine Verschiebung ethischer Grundposi-
tionen statt. So gewinnen etwa ver-
tragstheoretische Argumente an Raum.
Sie gehen davon aus, dass sich strate-
gisch-rational eingestellte Akteure auf
Verpflichtungen einigen. Die Inhalte der
Normen liegen allein im Ermessen der
Vertragspartner. Ein solcher Ansatz
setzt selbstbestimmte, informierte und
kompetente Verhandlungsparteien vor-
aus, die beide eine attraktive Leistung
anzubieten haben. In Bezug auf ein Er-
krankungsrisiko bzw. auf einen bereits
Erkrankten treffen diese Vorbedingun-
gen nicht immer zu, so dass die Freiheit
des ,,Geschéaftsabschlusses* gemindert
ist.

Des weiteren wird der Ruf nach ,,mehr
Eigenverantwortung* laut, gesund-
heitsforderndes Verhalten soll verstérkt
werden. Dem gegenuber steht der Plan
einer Kiirzung von Krankenversor-
gungsleistungen, etwa bei Suchtverhal-
ten, ungesunder Lebensfuhrung oder
bei Erkrankungen, die durch Vorsorge-
untersuchungen anders verlaufen wé-
ren. Gegen die Denkfigur des Eigen-
verschuldens ist einzuwenden, dass
Risikofaktoren sich auf statistische Kor-
relationen und nicht auf kausale Zu-
sammenhange beziehen, so dass die

rung gesundheitsbewussten Verhaltens
zur Steuerung und Kontrolle des eige-
nen Gesundheitszustands ist also irre-
fuhrend. AufRerdem ist nicht nur bei
Suchterkrankungen haufig unklar, in-
wiefern sich angesichts komplexer psy-
chischer und sozialer Faktoren Entschei-
dungsfreiheit unterstellen l&sst. Insofern
sind Verursachungs- und Verantwor-
tungszuschreibung strittig.

Schlieflich nehmen Argumente aus der
utilitaristischen Denktradition zu. Hier
gilt als oberste Norm, den Gesamt-
nutzen aller zu maximieren. Neben der
Offenheit der Definition von ,,Nutzen*
ist problematisch, dass Einzelne und
ihre grundlegenden Individualrechte mit
vielféltigen Interessen, deren Legitimitat
jedoch ungeklart ist, verrechnet werden
und jedwedes Gruppeninteresse die
Oberhand gewinnen kann.

Eine an der unhintergehbaren Wiirde
jedes Menschen orientierte Position
stellt solche Argumentationen zuriick
und misst die Verteilung von Ressour-
cen und das Setzen von Prioritaten im
Gesundheitswesen an der Gewéhrleis-
tung individueller moralischer Rechte.
Der nachstehend skizzierte ethische An-
satz, der individuelle Abwehr- und An-
spruchsrechte zu begriinden vermag,
beantwortet zwar nicht alle komplexen
Fragen der Ressourcenverteilung, doch
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lassen sich bestimmte Eckpunkte aus-
weisen, die angesichts des Anspruchs
sozialer Gerechtigkeit unbedingt zu be-
rucksichtigen sind. Sie dienen als Prif-
kriterien, die auf Missstande hinweisen
oder zu Veranderungen auffordern.

Grundlagen einer Ethik des
Gesundheitswesens

Eine Menschenwdrdeposition begriin-
det und hierarchisiert grundlegende In-
dividualrechte danach, inwiefern sie
wesentliche Voraussetzungen fir auto-
nomes Menschsein garantieren.
Letztlich muss sich eine solche Position
auf die menschliche Handlungsféahigkeit
stutzen (vgl. z.B. Gewirth). Da die physi-
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sche und psychische Gesundheit eine
grundlegende Voraussetzung fir die
Féhigkeit darstellt, iberhaupt zu han-
deln und selbst gesetzte Ziele zu verfol-
gen, sollten solche Gesundheits-
leistungen garantiert sein, welche die
fur jeden Menschen in gleicher Weise
notwendigen Voraussetzungen der
Handlungsfahigkeit erhalten oder
wieder herstellen. Demnach lassen sich
gesellschaftlich finanzierte Leistungen
zur Gesundheitsversorgung fordern,
wenn Erkrankungen, Unfélle oder Be-
hinderungen diese Voraussetzungen
der Handlungsfahigkeit beeintrachtigen
—und zwar in einer Rangfolge, die sich
nach Schwere der Beeintréachtigung (Art
der Symptome, Dauer, Lebensbedroh-
lichkeit etc.) richtet. So wird eine Grip-
pe dann wenig gravierend sein, wenn
sie die Handlungsfahigkeit nur kurzfris-
tig und partiell einschrankt. Hingegen
sind bei einer Krebserkrankung oder bei
einer chronisch-degenerativen Erkran-
kung wie Multipler Sklerose zahlreiche
Aspekte der Handlungsféhigkeit betrof-
fen.

Unter Bezugnahme auf die Handlungs-
fahigkeit lassen sich unterschiedlich
umfassende Hilfsanspriche auf medi-
zinische, pflegerische oder psychologi-
sche MalRnahmen zur Heilung oder Lin-
derung ausweisen. Allerdings werden
vermutlich einige der derzeit als
behandlungsbedurftig anerkannten
Korper- und Geisteszustédnde nicht als
Beeintrachtigung der allgemeinen Vor-
aussetzungen der Handlungsféahigkeit
gelten kdnnen, so dass sich mit dieser
Argumentation hauptséchlich ein Kern-
bereich solidarisch finanzierter Leistun-
gen einfordern lasst.

1. Berechtigte Hilfsanspriche im Fall
von Krankheit

Der Ausweis bestimmter individueller
Rechte, die jedem Menschen zukom-
men, zeigt, dass im Fall von Krankheit
berechtigte Hilfsanspruche bestehen.
Grad und Umfang der Verpflichtung
lassen sich mit Blick auf die notwendi-
gen Voraussetzungen der Handlungs-
fahigkeit bestimmen. Statt Tausch- oder
Leistungsgerechtigkeit ist hier Gerech-

tigkeit im Sinne einer Versorgungs-
garantie fur jedes Mitglied der Gesell-
schaft gefordert.

2. Prioritatensetzungen in der
Versorgung

Uber das Kriterium der Voraussetzun-
gen der Handlungsfahigkeit lassen sich
auch Versorgungsprioritaten bei ver-
schiedenen Krankheitsbildern bestim-
men. Mit abnehmender Schwere einer
Krankheit bzw. abnehmender Beein-
trachtigung der Handlungsfahigkeit
wird der Hilfsanspruch schwacher. Aus
dem Spektrum medizinischer, psycholo-
gische oder pflegerischer MalZnahmen
waren solche zu bevorzugen, die eine
,,Hilfe zur Selbsthilfe* darstellen oder
die bei groRer Schwéche und Abhéan-
gigkeit Schutz und Fursorge gewahrleis-
ten.

3. Gleichbehandlung gleicher Falle

Das Recht auf Schutz, Wiederherstel-
lung oder Forderung der Voraussetzun-
gen der Handlungsfahigkeit gilt fur je-
den Menschen in gleicher Weise. Die
Gleichbehandlung gleicher Falle bezieht
sich unter anderem auf den Zugang zur
Versorgung und auf ihre Qualitat (z.B.
Wartezeiten oder Stadt-Land-Gefalle).

4. Diskriminierungsverbot

Jeder Mensch hat ein Recht auf Wah-
rung der allgemein notwendigen Vor-
aussetzungen der Handlungsfahigkeit —
ungeachtet des ihm von anderen beige-
messenen Wertes. Somit hat jeder
Kranke ,,ohne Ansehen der Person*
Anspruch auf die gleiche Unterstut-
zung. Durch dieses Diskriminierungs-
verbot ist eine Zuteilung von Gesund-
heitsleistungen nach Kriterien wie z.B.
Arbeitsfahigkeit, sozialer Eingebunden-
heit, Pflegebeddrftigkeit oder geneti-
scher Ausstattung unzuléssig.

5. Besondere MalRnahmen bei gesell-
schaftlichen Randgruppen, Wohl-
stands- und Bildungsunterschieden
Leistungen der Gesundheitsversorgung
kénnen bestehende gesundheitliche
Nachteile oder soziale Unterschiede ver-
stéarken oder ausgleichen. Menschen
aus gesellschaftlich benachteiligten
oder stigmatisierten Randgruppen,
etwa Wohnungslose, Menschen mit ei-
ner Behinderung oder Demenzkranke
bedirfen besonderer Fordermalinah-
men, um die Bedingungen der Hand-
lungsfahigkeit (wieder) herzustellen
oder zu schitzen. AufRerdem wirken
sich auch in Deutschland Einkommens-
verhéltnisse, Arbeitslosigkeit und nie-

driger Bildungsstand immer noch nega-
tiv auf Gesundheit und Lebenserwar-
tung aus.

6. Verteilungsentscheidungen auf
unterschiedlichen Ebenen

Nach Mdglichkeit sollte die Priorisierung
von Leistungen auf der Makro-Ebene
erfolgen, indem représentative Stell-
vertreter Regelungen treffen, die auf
vernunftig nachvollziehbaren Argumen-
ten beruhen. Auf dieser Ebene sind u.U.
Abwagungen zwischen medizinischen
MaRnahmen im Hinblick auf die finan-
ziellen Kosten und ihre medizinische Ef-
fektivitat legitim — etwa der Verzicht
auf die Einfuhrung einer neuen medizi-
nischen Diagnosetechnik. Gleichwohl
ware es geboten, die Zuteilung von
Mitteln fur die Behandlung, Vorbeu-
gung und Erforschung an ,,Krankhei-
ten* zu binden und bei unterschiedli-
chen Symptomatiken eine Bewertung
des Schweregrads bzw. Hilfebedarfs
durch Bezug auf die allgemeine Hand-
lungsfahigkeit vorzunehmen. Damit
wirde z.B. vermieden, lediglich weit
verbreitete Krankheiten zu erforschen
und zu behandeln und seltene, aber
vielleicht sehr schwere Erkrankungen zu
vernachléssigen.

7. Institutionelle Strukturen

Generell sind institutionelle Strukturen
zu wéhlen oder dahingehend zu opti-
mieren, die die grundlegenden Rechte
von Patienten und Mitarbeitern garan-
tieren. Erst diesem Ziel nachgeordnet
dirfen 6konomische Gesichtspunkte
verfolgt werden. Daher sollten alle
Strukturen, z.B. Einsatzpléane oder Ar-
beitsabléufe, im einzelnen und als Ge-
samtes immer wieder vom Patienten
her gedacht und uberpruft werden. Es
gilt, die Perspektive der Patienten und
ihrer grundlegenden moralischen Rech-
te als Leitlinie und Korrektiv mitzufiih-
ren.
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