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Gerechtigkeit im Zusammenhang mit
Gesundheit und Krankheit wird meist im
Hinblick auf die Verteilung knapper Res-
sourcen in der Gesundheitsversorgung
diskutiert. Diese Betrachtung greift jedoch
insoweit zu kurz, als der Gesundheitszu-
stand eines Menschen nur zum Teil vom
Zugang zur medizinischen Versorgung im
engeren Sinne abhéngt. Andere Faktoren
wie Bildung, Arbeitsbedingungen, sozi-
aler Status, Umweltqualitdt und nicht zu-
letzt das individuelle Verhalten spielen
eine mindestens ebenso wichtige Rolle fiir
die Gesundheit der Menschen. Auch bei
einem allgemein verfiigbaren, uneinge-
schriankten Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung bestehen folglich erhebliche Dis-
krepanzen im Gesundheitszustand der
Menschen, was aufgrund des besonderen
Status der Gesundheit fiir die Chancen-
gleichheit auch ethisch relevant ist. Ge-
rechtigkeitsiiberlegungen im Zusammen-
hang mit Gesundheit und Krankheit diir-
fen sich folglich nicht auf den Zugang zur
medizinischen Versorgung beschranken.
Der vorliegende Beitrag diskutiert deshalb
neben der Verteilungsgerechtigkeit in der
Gesundheitsversorgung auch den Zusam-
menhang zwischen sozialer Ungleichheit
und Krankheit. Zunidchst ist aber die Fra-
ge zu kldren, warum die Gesundheit einen
besonderen moralischen Status genieflen
sollte.

Die moralische Bedeutung der
Gesundheit

Die wohl prominenteste Theorie zum
Thema Gesundheit und Gerechtigkeit hat
der US-amerikanische Bioethiker Nor-
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man Daniels entwickelt [1, 2]. Wahrend
sich Daniels in ,,Just Health Care® zu-
nichst auf die Verteilungsprobleme im
Gesundheitswesen konzentrierte, ver-
sucht er in seinem jiingsten Werk ,,Just
Health” die gerechtigkeitsethischen Fra-
gen im Zusammenhang mit Gesundheit
umfassender unter Beriicksichtigung der
nichtmedizinischen Determinanten von
Gesundheit zu diskutieren. Erhalten ge-
blieben ist hingegen seine ethische Be-
griilndung, warum die Gesundheit eine
besondere Rolle fiir die Menschen spielt
und deshalb auch besonderer ethischer
Aufmerksamkeit bedarf. Er greift dabei
auf das von John Rawls in seiner Theorie
der Gerechtigkeit begriindete Prinzip der
Chancengleichheit zuriick [3].

Daniels verwendet einen biologisch-
funktionalen Krankheitsbegriff, um die
Bedeutung der Gesundheitsversorgung
fiir die Chancenverteilung zu begriinden.
Er definiert Krankheit als Abweichung
von der normalen funktionalen Organisa-
tion eines typischen Mitglieds einer Spe-
zies. Eine Beeintrachtigung der normalen
arttypischen Funktionsfihigkeit durch
Krankheit und Behinderung schrankt die
Chancen eines Individuums ein - und
zwar im Verhaltnis zu dem Anteil am nor-
malen Spektrum an Lebenschancen, der
dem Individuum aufgrund seiner Fahig-
keiten und Begabungen bei Gesundheit
zur Verfligung gestanden hitte.

Aus gerechtigkeitsethischen Griinden
ist es nun geboten, die Voraussetzungen
- sofern moglich - zur Verfiigung zu stel-
len, die die normale arttypische Funkti-
onsfahigkeit und damit eine faire Chan-
cengleichheit aufrechterhalten oder wie-
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derherstellen konnen. Daniels begriindet
mit seiner Theorie recht tiberzeugend die
moralische Bedeutung der Gesundheit
und liefert damit gute ethische Argumente
fiir einen allgemeinen Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung und den Ausgleich
sozial bedingter Ungleichheiten im Ge-
sundheitszustand. Einwénde richten sich
aber gegen die normative Unbestimmtheit
der arttypischen Funktionsfihigkeit und
des normalen Spektrums an Lebenschan-
cen.

Soziale Ungleichheit und
Krankheit

Inzwischen ist in verschiedenen sozialepi-
demiologischen Untersuchungen nachge-
wiesen, dass soziale Ungleichheiten — ge-
messen an den Kriterien Bildung, Ein-
kommen und beruflicher Status - einen
wesentlichen Einfluss auf den Gesund-
heitszustand und damit die Verwirkli-
chung von Lebenschancen haben [4].
Demnach besteht ein systematischer Zu-
sammenhang zwischen dem sozio6kono-
mischen Status und der Mortalitit: je un-
glinstiger der soziale Status, desto hoher
die Sterblichkeit. Dabei sind nicht nur die
Mitglieder der untersten sozialen Schich-
ten gegeniiber dem Rest der Gesellschaft
benachteiligt. Es existiert vielmehr ein so-
zialer Gradient {iber alle gesellschaftlichen
Schichten hinweg. Die wegweisende bri-
tische Whitehall-Studie konnte bei Be-
schiftigten im offentlichen Dienst auch
fiir chronische Erkrankungen einen sozi-
alen Schichtgradient nachweisen [4, 5].
Die Sterblichkeit infolge einer koronaren
Herzkrankheit ist bei leitenden Beamten



Leitthema: Ethik in der Medizin

deutlich geringer als bei angelernten An-
gestellten. Diese Diskrepanz kann dabei
nur etwa zu einem Viertel durch klas-
sische Risikofaktoren wie Blutdruck, Rau-
chen oder erhohte Blutfette erklart wer-
den. Offenbar haben mit dem Berufsstatus
verbundene psychosoziale Einflussfak-
toren wie die relative soziale Ungleichheit
oder Benachteilung erhebliche Auswir-
kungen auf den individuellen Gesund-
heitszustand. Hierfiir existieren stresstheo-
retische Erklarungsmodelle [4]. Besorg-
niserregend ist dabei, dass der soziale
Gradient fiir die koronare Herzkrankheit
in Groflbritannien in den letzten 30 Jah-
ren deutlich steiler wurde. Beim Rauchen
manifestiert sich ein dhnlicher Trend:
Wihrend der Anteil der Raucher in der
reichsten Bevolkerungsschicht von iiber
40 auf unter 20 % fiel, blieb der Anteil in
der drmsten Bevolkerungsschicht bei
leicht steigender Tendenz bei iiber 70 %.
Auch fiir Deutschland ist der Zusammen-
hang zwischen soziookonomischem Sta-
tus und Gesundheitszustand der Men-
schen empirisch nachgewiesen.

Ist dieser soziale Schichtgradient bei
Mortalitat und Morbiditét unvermeidlich?
Internationale Vergleiche zeigen, dass es
keinen direkten Zusammenhang zwischen
dem Wohlstand eines Landes — gemessen
am Bruttoinlandsprodukt (BIP) - und
den gesundheitlichen Outcomes gibt [6].
Ein Beispiel mag dies verdeutlichen: Das
Pro-Kopf-BIP der USA tibertriftt dasjeni-
ge von Costa Rica um ungeféhr $ 21.000,
wihrend die Lebenserwartung in Costa
Rica hoher ist als in den USA (76,6 versus
76,4 Jahre). Der soziale Gradient bei Mor-
biditit und Mortalitit ist folglich keine
notwendige Folge der 6konomischen
Entwicklung, sondern Resultat soziokul-
tureller Faktoren und politischer Ent-
scheidungen. Die internationalen Unter-
suchungen belegen: Je grofSer die Einkom-
mensunterschiede in der Bevélkerung
sind, desto steiler ist der soziale Gradient.
Dabei erscheint der relative soziookono-
mische Status als Gesundheitsdetermi-
nante ebenso wichtig wie das absolute
Einkommensniveau. US-Staaten mit einer
ungleichen Einkommensverteilung in-
vestieren weniger in 6ffentliche Bildung
und soziale Sicherungssysteme, was die
schlechteren gesundheitlichen Outcomes
erkldren konnte [7]. Mit grofen Einkom-

mensdiskrepanzen gehen hiufig ein-
geschriankte politische Partizipations-
moglichkeiten einher, wodurch die
Regierungen weniger auf die Gesund-
heitsbediirfnisse armer Bevolkerungs-
schichten reagieren.

Wie ist der Zusammenhang zwischen
sozialen Ungleichheiten und Krankheit
ethisch zu bewerten? Grundsatzlich sind
hier 2 Argumentationslinien denkbar. So-
fern die sozialen Ungleichheiten selbst
eine Ungerechtigkeit darstellen, sind auch
die damit verbundenen gesundheitlichen
Diskrepanzen ungerecht. Alternativ kann
die Argumentation am besonderen Status
des Gutes Gesundheit ansetzen: Als trans-
zendentales Gut stellt die Gesundheit eine
Basisvoraussetzung fiir die Verwirkli-
chung von Lebenszielen und damit fiir die
Chancengleichheit in der Gesellschaft dar.
Folgt man der oben vorgestellten Argu-
mentation von Norman Daniels, so ist es
aus Gerechtigkeitsgriinden geboten, die
Voraussetzungen fiir den Erhalt und die
Wiederherstellung der Gesundheit zu ge-
wihrleisten. Legt man die hier vorgestell-
ten Forschungsergebnisse zu den gesell-
schaftlichen Determinanten der Gesund-
heit zugrunde, sprechen iiberzeugende
gerechtigkeitsethische Argumente dafiir,
nicht nur einen allgemeinen, einkom-
mensunabhéngigen Zugang zur medizi-
nischen Versorgung zu gewdhrleisten,
sondern auch bevolkerungsbezogene
Mafinahmen zu ergreifen, die darauf ab-
zielen, soziale Ungleichheiten und Be-
nachteiligungen zu reduzieren, die nach-
weislich mit schlechteren Gesundheits-
chancen verbunden sind.

Dabei erscheint es weder praktikabel
noch ethisch zwingend erforderlich, alle
sozial bedingten Ungleichheiten im Ge-
sundheitszustand zu eliminieren. Soziale
Ungleichheiten sollten dann nicht weiter
reduziert werden, wenn dies die gesamt-
gesellschaftliche Produktivitit so stark
beeintrachtigt, dass nicht mehr genug
Ressourcen fiir die Beseitigung gesund-
heitlicher Disparititen {ibrig bleiben. In
Anlehnung an das Rawlssche Differenz-
prinzip konnte man argumentieren, dass
soziodkonomische Ungleichheiten und
die damit verbundenen gesundheitlichen
Disparitdten nur ethisch akzeptabel sind,
wenn sie den am wenigsten Beglinstigten
den grofitmoglichen Vorteil bringen [3].
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Die sozialempirischen Befunde und
gerechtigkeitsethischen Uberlegungen
haben politische Implikationen: Eine ef-
fektive und gerechte Gesundheitspolitik
muss intersektoral ausgerichtet sein und
einkommens-, arbeitsmarkt- und bil-
dungspolitische Mafinahmen umfassen
[8]. Nur auf diese Weise lassen sich gesell-
schaftliche Determinanten der Gesund-
heit wie die relative Benachteilung von
Bevolkerungsschichten beeinflussen und
damit die sozial bedingten Ungleichheiten
bei Gesundheit und Krankheit verringern.
Erforderlich sind insbesondere Frithfor-
dermafinahmen fiir Kinder (Bildung und
Erndhrung), Verbesserungen der Arbeits-
bedingungen und ein Ausgleich der Ein-
kommensverteilung (Bekdmpfung von
Armut).

Gerechtigkeit im Gesundheits-
wesen

Probleme der Verteilungsgerechtigkeit er-
geben sich im Gesundheitswesen auf
2 Ebenen [9]. Auf der Systemebene stellt
sich zunichst die Frage, nach welchen
Grundprinzipien eine gerechte Gesund-
heitsversorgung zu organisieren ist: Sollen
die Gesundheitsgiiter auf einem freien
Markt oder im Rahmen eines zentral or-
ganisierten 6ffentlichen Gesundheitswe-
sens verteilt werden? Sofern man sich fiir
eine — zumindest teilweise — staatlich re-
gulierte Gesundheitsversorgung entschie-
den hat, ergibt sich auf einer nachge-
ordneten Ebene ein zweites Gerechtig-
keitsproblem: Wie, d. h. nach welchen
Verfahren und Kriterien, konnen die be-
grenzt verfiigbaren Mittel innerhalb des
Systems gerecht verteilt werden?
Zunichst sei die Frage erortert, ob und
ggf. inwieweit die Verteilung von Gesund-
heitsressourcen dem freien Markt {iber-
lassen werden sollte. Der Reiz einer markt-
orientierten Verteilung liegt darin, dass -
unter Bedingungen eines vollkommenen
Wettbewerbs und hinreichend informier-
ten Konsumenten - die Giiter effizient
produziert und nach den Priferenzen der
Konsumenten, ausgedriickt in ihrer Zah-
lungsbereitschaft, verteilt werden. Der
Markt regelt in vielen anderen Lebensbe-
reichen die Verteilung knapper Giiter, oh-
ne dass in einem zentralen Verfahren fest-
gelegt werden muss, wer nach welchen
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Kriterien welche Giiter erhalten soll. Mit
einer marktorientierten Verteilung von
Gesundheitsleistungen konnten folglich
viele schwierige Entscheidungen iiber
Verfahren und Kriterien der Verteilung
vermieden werden. Versicherte bzw. Pati-
entinnen und Patienten koénnten ihren
individuellen gesundheitsbezogenen Pri-
ferenzen auf dem freien Markt Ausdruck
verleihen.

Ein 6konomisches und ein gerechtig-
keitsethisches Argument sprechen jedoch
dagegen, die Verteilung von Gesundheits-
glitern dem freien Markt zu tiberlassen.
Dem 6konomischen Argument zufolge
weisen die Markte fiir Gesundheitsgiiter
Eigenschaften auf, die zu einem Marktver-
sagen fiihren. Ein wesentlicher Grund
dafiir liegt in der eingeschrankten Konsu-
mentensouverdnitdt. Patienten befinden
sich hdufig in einer existenziellen Notlage,
die es ihnen erschwert oder unméglich
macht, verschiedene Angebote zu verglei-
chen und eine rationale Wahl zu treffen.
Informationen tiber Qualitit und Preise
medizinischer Leistungen sind {iberdies
nur sehr eingeschrénkt verfiigbar. Ohne
staatliche Regulierung kann deshalb keine
optimale Allokation erreicht werden.

Das gerechtigkeitsethische Argument
setzt an den besonderen Eigenschaften
des Gutes Gesundheit an: Im Vergleich zu
Konsumgiitern ist die Gesundheit ein be-
sonders grundlegendes ,transzenden-
tales“ Gut: Was auch immer wir in un-
serem Leben erstreben, wir benotigen die
Gesundheit als Voraussetzung, um unsere
Ziele und Plane zu verwirklichen. Ein
gleicher Zugang zur Gesundheitsversor-
gung und eine gerechte Verteilung knap-
per medizinischer Ressourcen kann damit
als Grundbedingung fiir die Chancen-
gleichheit innerhalb der Gesellschaft an-
gesehen werden (siche oben). Auf einem
freien Markt werden Gesundheitsleistun-
gen vor allem nach der individuellen Zah-
lungsfihigkeit verteilt, was aufgrund der
sehr ungleichen Einkommensvorausset-
zungen zu einer ungerechten Verteilung
von Gesundheitsgiitern fithren wiirde. So
lasst sich die Gewidhrleistung einer medi-
zinischen Grundversorgung im Rahmen
eines solidarisch finanzierten 6ffentlichen
Gesundheitswesens unabhéngig vom Ein-
kommen begriinden: Es ist gerechter, al-
len Biirgern einen begrenzten Zugang zu
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Zusammenfassung

Der vorliegende Beitrag erdrtert Fragen
der Gerechtigkeit, die sich im Zusammen-
hang mit Gesundheit und Krankheit er-
geben. Unter Riickgriff auf die Theorie
einer gerechten Gesundheitsversorgung
von Norman Daniels wird zundchst der
besondere moralische Status der Gesund-
heit begriindet. Da der Gesundheitszu-
stand nicht nur vom Zugang zur medizi-
nischen Versorgung abhéngt, wird der
Zusammenhang zwischen sozialen
Ungleichheiten und Gesundheit empirisch
beschrieben und normativ bewertet. Es
gibt gute ethische und 6konomische
Griinde, die Gesundheitsversorgung nicht
allein nach Marktprinzipien zu organisie-
ren. Damit stellt sich im Anschluss die
Frage, welche Strategien es gibt, mit der

Health and justice

Abstract

The paper discusses issues of justice related
to health and iliness. The special normative
status of health is justified based on
Norman Daniels'theory of just health. As
the health status of individuals is not only
determined by access to health care
services, the relationship between social
inequalities and health status is described
empirically and evaluated from an ethical
perspective. There are good ethical and
conomical reasons against a purely market
driven organization of the health care
system. As a result we have to answer the
question how we can deal with the increas-

Mittelknappheit im Gesundheitswesen
umzugehen. Drei Strategien werden
vorgestellt und auf ihre ethischen Implika-
tionen hin bewertet: (1) Effizienzsteige-
rungen (,Rationalisierung”), (2) Mittelerho-
hungen und (3) Leistungsbegrenzungen
(,Rationierung”). Diskutiert werden insbe-
sondere die Vor- und Nachteile expliziter
und impliziter Formen der Leistungsbe-
grenzung. Abschlieend werden formale
und inhaltliche Kriterien einer gerechten
Verteilung knapper Gesundheitsressourcen
vorgestellt.

Schliisselwarter
Gesundheit - Ethik - Mittelverteilung -
Gerechtigkeit - Rationierung

ing scarcity of health care resources. Three
strategies are presented and ethically evalu-
ated: (1) Increase efficiency (“rationaliza-
tion”), (2) increase available resources and
(3) limit access to services (“rationing”).
Especially the pros and cons of implicit vs.
explicit ways to limit services are discussed.
Finally, the procedural and material ethical
criteria for the just distribution of scarce
health care resources are presented.

Keywords
Health - ethics - resource allocation - justice -
rationing
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Medizinischer Demographischer N Reduzierte
Fortschritt Wandel " Einnahmen
Nachfrage N + Angebot
v
Mittelknappheit
im Gesundheitswesen
v v v
Erhéhung der Mittel im Effizienzsteigerungen Leistungsbegrenzungen
Gesundheitswesen (Rationalisierungen) (Rationierungen)

Abb.1 A Bedingungen der Mittelknappheit im Gesundheitswesen und Strategien zum Umgang

mit der Mittelknappheit [10]

wichtigen Gesundheitsleistungen zu er-
moglichen als nur einem Teil der Bevolke-
rung unbegrenzten Zugang zu allen ver-
fiigbaren Leistungen. Dariiber hinaus-
gehende, individuell unterschiedliche
Versorgungspraferenzen kénnen ihren
Ausdruck in einem Markt fiir Zusatzleis-
tungen finden. Nach welchen Verfahren
und Kriterien die Grundversorgung zu
bestimmen ist, wird weiter unten im Ab-
schnitt ,Gerechte Grenzen der Gesund-
heitsversorgung® naher erldutert.

Strategien zum Umgang mit der
Mittelknappheit

Sofern aus ethischen und ékonomischen
Griinden die Entscheidung fiir ein (zu-
mindest teilweise) staatlich reguliertes
Gesundheitssystem gefallen ist, bieten
sich grundsitzlich 3 verschiedene Strate-
gien, um der zunehmenden Diskrepanz
zwischen steigenden Ausgaben und sin-
kenden Einnahmen zu begegnen (vgl.
O Abb. 1): (1) Effizienzsteigerungen (Ra-
tionalisierungen), (2) eine weitere Erho-
hung der Finanzmittel und (3) Leistungs-
begrenzungen (Rationierungen).

Effizienzsteigerungen
(Rationalisierungen)

Rationalisierungen erhdhen die Effizienz
der medizinischen Versorgung: Der glei-

che medizinische Effekt wird mit weniger
Mitteln oder ein groflerer medizinischer
Effekt mit den gleichen Mitteln erzielt. Da
bei Effizienzsteigerungen die 6kono-
mische und medizinisch-ethische Ratio-
nalitit konvergieren, handelt es sich um
die primar gebotene Strategie im Umgang
mit Mittelknappheit. So wie es 6kono-
misch rational ist, einen gegebenen Effekt
mit einem moglichst geringen Aufwand
zu erzielen, so ist es auch durch das Prin-
zip des Nichtschadens ethisch geboten,
mit moglichst wenig diagnostischen und
therapeutischen Mafinahmen einen be-
stimmten Gesundheitszustand zu erzie-
len.

Es ist allgemein anerkannt und mit vie-
len Beispielen belegt, dass im deutschen
Gesundheitswesen noch erhebliche Wirt-
schaftlichkeitsreserven vorhanden sind.
Welche Grofienordnung sie haben und
wie hoch dementsprechend die vorhande-
nen Einsparpotenziale sind, lasst sich aber
nur schwer abschétzen. Wirtschaftlich-
keitsreserven lassen sich nicht allesamt
und schon gar nicht sofort ausschépfen,
da Rationalisierungen methodisch auf-
wendig sind (vgl. die evidenzbasierte Leit-
linienentwicklung) und haufig struktu-
relle Veranderungen im Versorgungssys-
tem erfordern, wie etwa eine bessere
Verzahnung von ambulanter und statio-
nérer Versorgung oder die Stirkung von
Pravention und Gesundheitsférderung.
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Rationalisierungen reduzieren deshalb
nur mit zeitlicher Latenz und ohne Er-
folgsgarantie den Mittelverbrauch. Zudem
erlauben sie in der Regel nur einmalige,
im Ausmafl begrenzte Einsparungen,
wihrend medizinischer Fortschritt und
demographischer Wandel die Kosten an-
haltend in die Hohe treiben. Trotz aller
Bemiithungen werden Rationalisierungen
deshalb ein weiteres Auseinanderklaffen
von Machbarem und Finanzierbarem
nicht verhindern koénnen.

Erhohung der Mittel im
Gesundheitswesen

Da die Mobilisierung von Wirtschaftlich-
keitsreserven nicht ausreicht, um den ab-
sehbaren Mehrbedarf bereitzustellen,
steht das Gesundheitswesen zwischen
Skylla und Charybdis, d. h. vor 2 gleicher-
mafen unangenehmen Alternativen [10]:
Entweder muss man die Mittel fiir die
Gesundheitsversorgung weiter erhohen
oder das Leistungsspektrum begrenzen
(B Abb. 1). Mehrere Argumente sprechen
dafiir, die Gesundheitsausgaben nicht
oder hochstens in begrenztem Umfang
weiter zu erhohen: Der Gesundheitssektor
konkurriert mit anderen Bereichen wie
Bildung, Umweltschutz, Bekimpfung von
Armut, Arbeitslosigkeit und Wohnungs-
not oder die innere Sicherheit um prinzi-
piell begrenzte 6ffentliche Finanzmittel.
Eine weitere Erh6hung der Gesundheits-
ausgaben kann deshalb nur mit Ein-
schrankungen in anderen sozialstaatli-
chen Bereichen erkauft werden. Dies wire
nicht nur ethisch unvertretbar, sondern
hitte auch negative Auswirkungen auf die
Gesundheit der Bevolkerung, da sozialer
Status, Arbeitsbedingungen, Umweltqua-
litdt, Wohnverhiltnisse und die verfiig-
baren Mittel fiir den Konsum einen erheb-
lichen Einfluss auf Lebenserwartung und
Morbiditat haben. Zudem weisen viele
medizinische Verfahren einen abneh-
menden Grenznutzen auf: Der (oft ge-
ringe) Nutzengewinn durch neue Behand-
lungsverfahren erfordert tiberproportio-
nal hohe Ausgaben. Hohere Beitragssitze
sind wiederum wegen der zwangslaufig
steigenden Lohnnebenkosten uner-
wiinscht. Ein ,Versorgungsmaximalis-
mus, der alle verfiigbaren praventiven,
kurativen, rehabilitativen und palliativen



Leistungen umfasst, ist weder konomisch
sinnvoll noch ethisch vertretbar. Eine
konkrete Obergrenze der Gesundheits-
ausgaben ldsst sich aus diesen Argumenten
jedoch nicht ableiten, sondern muss viel-
mehr normativ festgelegt werden. Die
Mittelknappheit im Gesundheitswesen ist
folglich kein von Natur aus vorgegebener,
sich unserer Verfiigungsgewalt entzie-
hender Zustand. Sie beruht vielmehr auf
Wertsetzungen, die zum einen vom medi-
zinischen Entwicklungsstand und der
okonomischen Leistungsfahigkeit der Ge-
sellschaft abhidngen, zum anderen aber auf
die grundlegende Frage verweisen, wie
viel wir bereit sind, fiir die Gesundheits-
versorgung im Vergleich zu anderen Gii-
tern auszugeben.

Leistungsbegrenzungen
(Rationierungen)

Wenn Effizienzsteigerungen den Kosten-
anstieg nicht ausreichend kompensieren
konnen und eine weitere Erh6hung der
Gesundheitsausgaben ethisch und 6kono-
misch nicht vertretbar ist, bleibt als Alter-
native nur die Begrenzung des Leistungs-
umfangs. Nach Einschitzung vieler Arzte
sind Rationierungen im deutschen Ge-
sundheitswesen bereits heute an der Ta-
gesordnung [11]. Bislang konnte sich keine
einheitliche Definition des Begriffs ,,Rati-
onierung” durchsetzen. Vielfach wird Ra-
tionierung verstanden als das Vorenthal-
ten medizinisch notwendiger oder lebens-
wichtiger Mafinahmen [12, 13]. Diese
Definition ist aber insofern problema-
tisch, als sie félschlicherweise suggeriert,
man konne allein auf der Grundlage me-
dizinischen Fachwissens mit wissenschaft-
licher Objektivitit bestimmen, welche
Mafinahmen notwendig und lebenswich-
tig sind. Hierfiir sind jedoch Bewertungen
erforderlich, die u. a. davon abhéngen,
welchen Stellenwert man den Gesund-
heitsstorungen und den korrespondieren-
den medizinischen Leistungen beimisst.
Der Rationierungsbegriff setzt hier folg-
lich voraus, was eigentlich erst das Ergeb-
nis eines ethischen Diskurses sein kann:
die Bestimmung der relativen Wertigkeit
verschiedener medizinischer Mafinah-
men. Es erscheint deshalb sinnvoll, die
anstehenden Wertentscheidungen trans-
parent zu machen und den Begriff weiter

zu fassen. Von einer Rationierung sollte
man demnach sprechen, wenn einem Pa-
tienten (voriibergehend oder dauerhaft)
eine medizinische MafSnahme aus Kosten-
griinden vorenthalten wird, die diesem im
Vergleich zu anderen Mafinahmen einen
Nutzengewinn geboten hitte [14]. Einen
Nutzen haben diejenigen Mafinahmen,
die die Lebenserwartung und/oder die Le-
bensqualitdt eines Patienten verbessern.
Auch beim Nutzen handelt es sich selbst-
verstandlich um einen evaluativen, d. h.
bewertenden Begriff. Aber die Bewertung
prajudiziert im Gegensatz zur medizi-
nischen Notwendigkeit noch nicht, ob die
Mafinahme im Rahmen eines 6ffentlichen
Gesundheitssystems angeboten werden
sollte. Schliefilich handelt es sich um zwei
zwar aufeinander bezogene, aber keines-
wegs deckungsgleiche Fragestellungen:
Im einen Fall steht - individualethisch -
der Nutzen fiir den einzelnen Patienten
im Vordergrund, im anderen die -
gerechtigkeitsethische — Frage der solida-
rischen Finanzierung der Mafinahme.
Autoren mit 6konomischem Hinter-
grund schlagen mitunter eine andere De-
finition vor, die nicht das Vorenthalten,
sondern den Aspekt der Zuteilung betont.
Rationierung ist demnach ein Vorgang,
bei dem medizinische Leistungen zu
einem festgelegten Preis unterhalb
marktraumender Preise in einer geringe-
ren Menge zuginglich gemacht werden,
als sie von den Individuen zu diesem sub-
ventionierten Preis nachgefragt wiirden
[15, 16]. Diese Begriffsdefinition riickt ei-
nen Grundgedanken von Rationierungen
in den Vordergrund, der vor allem im
nichtmedizinischen Bereich (z. B. Essens-
marken im Krieg) geldufig ist: Die staatli-
che Zuteilung von Rationen zu festen
Quantititen und Preisen soll knappheits-
bedingte Preissteigerungen verhindern
und damit eine gleichméflige, bedarfsori-
entierte Versorgung der Bevolkerung si-
cherstellen. Sofern Rationierungen zur
Erfiillung wichtiger Grundbediirfnisse
beitragen, stehen sie durchaus im Ein-
klang mit Konzeptionen einer gerechten
Giiterverteilung. Auch im Gesundheits-
wesen konnen Rationierungen nicht eo
ipso als ungerecht gelten. In der aktuellen
gesundheitspolitischen Debatte ist der Ra-
tionierungsbegriff jedoch hochgradig ne-
gativ aufgeladen (,Rationierungen sind
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auf keinen Fall vertretbar®), was neben
der definitorischen Vielfalt eine sachliche
Diskussion {iber die bereits vorhandenen
und in Zukunft unvermeidlichen Ratio-
nierungen erheblich erschwert. Hier
konnte es hilfreich sein, auf die weniger
kontroverse Bezeichnung ,Leistungsbe-
grenzung” auszuweichen.

Grundformen der Leistungs-
begrenzung

Leistungsbegrenzungen werfen die zweite
Gerechtigkeitsfrage auf: Wer soll nach
welchen Kriterien tiber die Einschrén-
kungen entscheiden? Im vorliegenden
Abschnitt sei zundchst diskutiert, wer
iiber Leistungsbegrenzungen entscheiden
soll, der folgende Abschnitt widmet sich
dann der Frage, an welchen Kriterien sich
eine gerechte Verteilung knapper Gesund-
heitsressourcen orientieren sollte.

In Abhingigkeit von der Verteilungs-
ebene kann man 2 Formen der Leistungs-
begrenzung unterscheiden: explizite
und implizite Leistungsbegrenzungen
(8 Abb. 2). Explizite Leistungsbegren-
zungen erfolgen ,oberhalb“ der kon-
kreten Arzt-Patient-Interaktion nach
ausdriicklich festgelegten, allgemein ver-
bindlichen Kriterien und konnen entwe-
der zum generellen Ausschluss von Leis-
tungen (Begrenzung des Leistungskata-
logs) oder zur Einschriankung von
Indikationen (Versorgungsstandards)
fihren (obere Mikroebene). Dieser Form
der Leistungsbegrenzung sollte eine Be-
stimmung von Versorgungsprioritédten,
d. h. der relativen Wichtigkeit unter-
schiedlicher medizinischer Mafinahmen
bzw. Indikationen, vorausgehen.

Bei impliziten Leistungsbegrenzungen
erfolgt die Zuteilung hingegen nicht nach
allgemein verbindlichen Regeln, sondern
jeweils im Einzelfall durch die Leistungs-
erbringer - ggf. unter Beteiligung der Pa-
tienten (untere Mikroebene). Implizite
Leistungsbegrenzungen resultieren aus
Budgetierungen und finanziellen Anreiz-
systemen fiir die Leistungserbringer oder
fiir die Patienten. Hierbei tragen letztlich
die Arzte Verantwortung fiir die Ein-
schrainkung medizinischer MafSnahmen,
wihrend bei der expliziten Form die Ent-
scheidungen auf der Planungsebene des
Gesundheitswesens gefallt werden. In der
gesetzlichen Krankenversicherung ist
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Abb.2 A Formen und Instrumente der Leistungsbegrenzung (Rationierungen) [10]

hierfiir der gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA), ein Gremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung von Arzten, Kranken-
kassen und Krankenhédusern, verantwort-
lich, der tiber die Zusammensetzung des
GKV-Leistungskatalogs entscheidet. Wel-
che Form der Leistungsbegrenzung ist
nun zu bevorzugen?

Vor- und Nachteile expliziter
Leistungsbegrenzungen

Explizite Leistungsbegrenzungen weisen
aus ethischer Sicht mehrere gewichtige
Vorteile auf: Sie sichern nicht nur die
Transparenz, sondern auch die Konsistenz
von Verteilungsentscheidungen. Wenn in
Regeln ausdriicklich festgelegt ist, welcher
Patient bei welcher Gesundheitsstérung
welche Gesundheitsleistungen erhalt, wer-
den die Patienten in vergleichbaren Situa-
tionen auch gleich behandelt, womit eine
wichtige Gerechtigkeitsforderung erfiillt
wire. Vermutlich wiirde das Bewusstsein
der Gleichbehandlung auch die Akzep-
tanz von Leistungsbegrenzungen bei Ver-
sicherten und Patienten erhéhen. Zudem
entlasten explizite Leistungsbegrenzungen
das Arzt-Patient-Verhéltnis, da die Zutei-
lungsentscheidungen nicht im Einzelfall
getroffen werden miissen, sondern allge-
mein verbindlichen Vorgaben folgen. Ent-
scheidungs- und Interessenskonflikte auf
arztlicher Seite lassen sich auf diese Weise
reduzieren. Explizite Rationierungen in

Form von Standards oder Richtlinien bie-
ten iberdies den grofen Vorteil, dass Kos-
ten und Qualitét der Versorgung gleicher-
maflen beeinflusst und damit bewusst
gegeneinander abgewogen werden kon-
nen. Bei der Erstellung von Versorgungs-
standards auf der Grundlage der verfiig-
baren wissenschaftlichen Evidenz kann
man iiberdies auch Kosten einsparende
Qualititsverbesserungen (d. h. Rationali-
sierungen) identifizieren.

Vor- und Nachteile impliziter
Leistungsbegrenzungen

Implizite Leistungsbegrenzungen bieten
eine grofiere Flexibilitdt, um auf die Be-
sonderheiten des Einzelfalles einzugehen.
Dariiber hinaus sind Budgetierungen oder
finanzielle Anreizsysteme, die implizite
Rationierungen nach sich ziehen, poli-
tisch leichter umzusetzen; sie erfordern
weder eine Einigung auf verbindliche Al-
lokationskriterien noch die methodisch
aufSerst aufwendige Erarbeitung von Ver-
sorgungsstandards. Budgetierungen stel-
len das wohl effektivste und fiir die Politik
am einfachsten zu implementierende Mit-
tel zur kurzfristigen Ausgabenbegrenzung
dar. Diesen vor allem pragmatischen Vor-
teilen stehen jedoch erhebliche medizi-
nische und ethische Bedenken gegeniiber.
Da fiir die Zuteilungsentscheidungen im
Einzelfall keine allgemein verbindlichen
Kriterien vorgegeben sind, besteht die Ge-
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fahr, dass medizinische Leistungen nach
intransparenten, von Patient zu Patient
und Arzt zu Arzt wechselnden Kriterien
verteilt werden. Ein solches Vorgehen ist
nicht nur medizinisch irrational, sondern
auch ungerecht, da es zu einer Benachtei-
ligung der schwicher gestellten Mitglieder
der Gesellschaft fithrt. Der Arzt befindet
sich bei impliziten Rationierungen in
einem ethischen Konflikt zwischen den
Verpflichtungen gegeniiber seinem indi-
viduellen Patienten und den Verpflich-
tungen gegeniiber anderen (aktuellen
oder zukiinftigen) Patienten. Fiir die Ab-
wiagung dieser konfligierenden Verpflich-
tungen besitzen Arzte weder eine Ausbil-
dung noch verbindliche inhaltliche Vor-
gaben. Nicht zuletzt erlauben implizite
Leistungsbegrenzungen nur eine einsei-
tige Kontrolle der Kosten, die Auswir-
kungen auf die Versorgungsqualitit ent-
ziehen sich weitgehend der Einfluss-
nahme.

Explizit versus implizit:

das Dilemma

Wigt man Vor- und Nachteile gegenein-
ander ab, so erweisen sich explizite Leis-
tungsbegrenzungen aus ethischer Sicht als
vorzugswiirdig: Sie sind transparent, kon-
sistent, medizinisch rationaler und durch
die Gleichbehandlung der Patienten ge-
rechter, sie entlasten die Arzt-Patient-Be-
ziehung und erlauben eine simultane
Steuerung von Kosten und Qualitit der
Versorgung. Diese ethisch vorzugswiir-
dige Form der Rationierung ist aber - und
hierin besteht das Dilemma - in der Pra-
xis schwer umzusetzen. Hier sind implizi-
te Leistungsbegrenzungen durch Budge-
tierungen oder finanzielle Anreizsysteme
Kklar iiberlegen. In ethischer Hinsicht sind
sie aber eher bedenklich, da die Leistun-
gen nach intransparenten und haufig in-
konsistenten Kriterien verteilt werden.
Zusammenfassend kann man festhalten:
Explizite Leistungsbegrenzungen sind
ethisch zu bevorzugen, aber praktisch nur
schwer zu realisieren; implizite Leistungs-
begrenzungen lassen sich hingegen leich-
ter umsetzen, bieten aber erhebliche
ethische Probleme.



Gerechte Grenzen der
Gesundheitsversorgung

Sowohl bei expliziten als auch impliziten
Leistungsbegrenzungen stellt sich die Fra-
ge, wie die Grenzen der Gesundheitsver-
sorgung auf eine gerechte Art und Weise
gezogen werden konnen: Welche Maf3-
nahmen sollen im Grundleistungskatalog
der gesetzlichen Krankenversicherung
enthalten sein? Welche Verteilungskrite-
rien sollen den Versorgungsstandards bei
der expliziten Leistungsbegrenzung zu-
grunde liegen? An welchen ethischen
Prinzipien kénnen sich Arzte bei implizi-
ten Leistungsbegrenzungen im Einzelfall
orientieren?

Zunichst ist zwischen formalen und
materialen Verteilungskriterien zu unter-
scheiden. Wihrend die formalen Krite-
rien die Bedingungen eines fairen Ver-
fahrens zur Leistungsbegrenzung de-
finieren, markieren die materialen
Kriterien die ethischen Mafistibe, an de-
nen sich die Verteilung inhaltlich orien-
tieren sollte. Zu den formalen Kriterien
einer gerechten Verteilung gehoren [17,
18]:

Transparenz. Patienten und Versicherte
sollten iiber Leistungsbegrenzungen und
die zugrunde liegenden Kriterien infor-
miert sein.

Konsistenz. Grundsitzlich sollten bei al-
len Patienten die gleichen Zuteilungsre-
geln und -kriterien angewendet werden,
sodass Patienten in vergleichbaren medi-
zinischen Situationen auch die gleiche
Behandlung erhalten, sofern dem nicht
individuelle Patientenpréferenzen entge-
genstehen.

Legitimitat. Verteilungsentscheidungen
sollten durch demokratisch legitimierte
Institutionen erfolgen.

Begriindung. Jede Leistungsbegrenzung
sollte auf einer nachvollziehbaren, rele-
vanten Begriindung beruhen, die den be-
troffenen Patienten und Versicherten zu-
ganglich ist.

Evidenzbasierung. Jedes Allokations-
schema sollte die verfiigbare Evidenz hin-
sichtlich des gesundheitlichen Nutzens

und der zu erwartenden Kosten beriick-
sichtigen.

Partizipationsmoglichkeiten. Da sich
Leistungsbegrenzungen nicht hinreichend
konkret aus einer ethischen Theorie ablei-
ten lassen, sollten fiir Biirger und Pati-
enten Moglichkeiten zur Partizipation am
Entscheidungsprozess zur Verfiigung ste-
hen.

Minimierung von Interessenkonflikten.
Allokationsentscheidungen unter Knapp-
heitsbedingungen sollten so geregelt sein,
dass sie Interessenkonflikte méglichst ver-
meiden. Problematisch sind in dieser Hin-
sicht vor allem finanzielle Anreize fiir die
Leistungserbringer.

Widerspruchsmaglichkeiten. Im Einzel-
fall sollten Patienten, denen der Zugang
zu einer von ihnen gewiinschten Leistung
verwehrt wird, Widerspruchsmoglich-
keiten offenstehen.

Regulierung. Durch eine freiwillige oder
staatliche Regulierung sollte sichergestellt
sein, dass die formalen Bedingungen einer
gerechten Verteilung auch tatsdchlich ein-
gehalten werden.

Folgende materiale Verteilungskriterien,
die sich auch im politischen Prozess der
Priorititensetzung in verschiedenen Lin-
dern durchsetzen konnten, scheinen
ethisch am besten begriindbar [19]:

Medizinische Bediirftigkeit. Erste Priori-
tdt sollten diejenigen Patienten genief3en,
die am meisten der medizinischen Hilfe
bediirfen, gemessen an der Dringlichkeit
der Behandlung und dem Schweregrad
ihrer Erkrankung.

Erwarteter medizinischer Nutzen. Darii-
ber hinaus ist aber auch der zu erwartende
medizinische Nutzen zu berticksichtigen.
Wenn Leistungsbegrenzungen vorgenom-
men werden miissen, sollten diese zu-
néchst bei denjenigen Mafinahmen und
Indikationen ansetzen, die fiir den Pati-
enten nur einen geringen Nettonutzen
bieten.

Kosten-Nutzen-Verhaltnis. Unter Knapp-
heitsbedingungen ist auch das Verhéltnis
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von Ressourcenaufwand zu erwartetem
medizinischem Nutzen fiir die Allokation
hinzuzuziehen, um mit den verfiigbaren
Mitteln insgesamt einen moglichst groflen
gesundheitlichen Effekt, gemessen am
Zugewinn an Lebensqualitit und Lebens-
zeit, erzielen zu konnen [20, 21].

Als Metakriterium ist tiberdies der Evi-
denzgrad des erwarteten Nutzens und der
Kosten zu berticksichtigen: Zunachst soll-
te man auf diejenigen Mafinahmen ver-
zichten, deren Nutzen durch Studien nur
schlecht belegt ist. Ethisch am ehesten
vertretbar erscheint eine Kombination der
drei Verteilungskriterien, die neben der
Dringlichkeit und dem Schweregrad der
Erkrankung den erwarteten medizi-
nischen Nutzen und die Kosteneffektivitat
der Mafinahmen beriicksichtigt. Zunachst
sollte man auf solche Leistungen verzich-
ten, die im Vergleich zur kostengiinstige-
ren Alternative einen nur geringen Nut-
zengewinn bei erheblichen Zusatzkosten
bieten. Bei fehlender Alternative sollten
jedoch auch Leistungen mit einem un-
ginstigeren Kosten-Nutzen-Verhiltnis
finanziert werden, um ,teure® Patienten
nicht vollstindig von der medizinischen
Versorgung auszuschliefSen (Nutzenma-
ximierung mit gerechtigkeitsethischen
Constraints) [21]. Die grofie ethische He-
rausforderung besteht dabei darin, das
relative Gewicht der 3 Kriterien bei der
Mittelverteilung zu bestimmen, da sich
dieses nicht aus einer {ibergeordneten
ethischen Theorie ableiten lasst.

Fazit

Aller Voraussicht nach werden medizi-
nischer Fortschritt und demographischer
Wandel die Finanzierungsschwierigkeiten
im Gesundheitswesen weiter verscharfen
[22]. Okonomische wie gerechtigkeits-
ethische Argumente sprechen dafiir, ein
zumindest teilweise staatlich organisier-
tes und solidarisch finanziertes Gesund-
heitssystem aufrechtzuerhalten. Eine
Begrenzung der Gesundheitsausgaben ist
auch aus ethischer Perspektive grundsatz-
lich gerechtfertigt,,mehr Geld ins System”
ist auf Dauer keine Losung. Dies bedeutet:
Der verantwortungsvolle Umgang mit
knappen Gesundheitsressourcen wird uns
als medizinische, ethische und 6kono-
mische Herausforderung auf absehbare



Leitthema: Ethik in der Medizin

Zeit erhalten bleiben. Die primare Ver-
pflichtung besteht ohne Zweifel darin,
trotz methodischer Schwierigkeiten und
akutem Kostendruck noch vorhandene
Wirtschaftlichkeitsreserven so konse-
quent wie irgend moglich auszuschopfen
(Rationalisierungen). Auch strukturelle
Veranderungen der Versorgung, wie z. B.
eine starkere Integration von ambulanter
und stationarer Versorgung, sind dabei in
Betracht zu ziehen. Trotz aller Rationalisie-
rungsbemiihungen werden sich Leis-
tungsbegrenzungen nicht vermeiden
lassen. Explizite weisen gegeniiber impli-
ziten Leistungsbegrenzungen einige
ethische Vorteile auf: Sie sind transpa-
renter, konsistenter und damit gerechter,
und sie entlasten die Arzt-Patient-Be-
ziehung. Als Instrumente bieten sich vor
allem kostensensible Leitlinien an, da sie
eine simultane Steuerung von Kosten und
Qualitdt der Versorgung erlauben. Die
zugrunde liegenden Verteilungskriterien
sollten auf expliziten Versorgungspriori-
taten beruhen und prozeduralen Mindest-
standards geniigen [23]. Aufgrund des
akuten Kostendrucks werden sich aber
implizite Formen der Leistungsbegren-
zung, wie sie durch Budgetierungen oder
finanzielle Anreize fiir Leistungserbringer
und Patienten hervorgerufen werden,
wohl kaum ganzlich vermeiden lassen.
Dies zeigen auch die Erfahrungen anderer
Lander (z. B. Norwegen), die bereits seit
mehreren Jahren einen 6ffentlichen
Diskurs iiber eine explizite Prioritdtenset-
zund fiihren [24]. Der Anteil impliziter
Rationierungen sollte aber aus ethischer
Sicht moglichst gering gehalten und in
einer transparenten, konsistenten und
medizinisch wie ethisch gut begriindeten
Art und Weise durchgefiihrt werden.
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