


renden Persoénlichkeiten der Katholischen Arbeiterbewegung, die sich

um einen dritten Weg zwischen ungezigeltem Kapitalismus und sozialis-
tischen Klassenkampfvorstellungen bemuhte. Er beteiligte sich frih am Wider-
stand gegen das NS-Regime, wurde nach dem 20. Juli 1944 verhaftet und 1945
hingerichtet.

N ikolaus GroB, urspringlich Bergmann im Ruhrgebiet, war eine der flih-

Eingeleitet durch eine Biographie werden in diesem Band die Briefe publiziert,
die Nikolaus GroB aus der Haft an seine Familie geschrieben hat. Sie geben das
Bild eines Mannes wieder, dessen tiefe Glaubigkeit sein ganzes Leben und be-
wusst-folgerichtig sein Sterben bestimmte. Uber das Religiése hinaus sind Han-
deln und Schicksal von Nikolaus Gro3 mahnendes Zeugnis in einer Zeit, in der
manche in Deutschland wieder Zeichen und Ideen der braunen Barbarei propa-
gieren — und zu viele wegschauen.

Jirgen Aretz (Hg.)

Nikolaus GroB: Christ — Arbeiterfiihrer - Widerstandskampfer.
Briefe aus dem Gefangnis
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Markus Vogt

Editorial

D as  Gesundheits-
system  befindet
sich in der Kostenfalle:
Der medizinische Fort-
schritt vergrofert die
Moglichkeiten und da-
mit den Bedarf. Steigen-
der Wohlstand fiihrt zu
iiberproportional wach-
senden Anspriichen und
Kosten. Die Alterung der
Gesellschaft sowie die
stagnierenden Einnahmen verschirfen
den Kostendruck. Das Versprechen, al-
les fiir alle leisten zu konnen, erweist
sich zunehmend als Illusion. Deshalb
ist eine ethische Debatte um Kriterien,
Prioritdten, Rationierungen und Gren-
zen medizinischer Leistung unvermeid-
lich. Hierzu stellt das vorliegende Heft
von Amosinternational Analysen und
Orientierungen zur Diskussion.

Der Konflikt ist fiir die Christliche
Sozialethik von exemplarischer Be-
deutung: Wie sollen Effizienz und Ge-
rechtigkeit, unbedingte Menschenwiir-
de und medizinische Rationierung zu-
sammen gedacht werden? In den USA
wird hierzu eine intensive Debatte
unter dem Schliisselbegriff der medi-
zinischen Aussichtslosigkeit gefiihrt.
Nur standardisierte Verfahren ermog-
lichen eine stabile Balance zwischen
dem Selbststimmungsrecht der Patien-
ten, der beruflichen Integritit von Arz-
ten und dem gesellschaftlichen Anlie-
gen einer gerechten Ressourcenvertei-
lung (Beitrag des Moraltheologen Peter
Clark S.J. und der Juristin Catherine
Mikus, beide beteiligt an der Formulie-
rung von Richtlinien fiir den Verbund
katholischer Krankenhiuser in Phila-
delphia, die hier fiir Amosinternational
ubersetzt sind).

Eine implizite Rationierung medizi-
nischer Leistungen findet in Deutsch-
land langst statt, auch wenn die 6f-
fentliche Diskussion hieriiber im Un-

Das Versprechen einer
Maximalmedizin fiir alle
Ist zerbrochen

terschied etwa zu den skandinavischen
Landern noch weitgehend tabuisiert ist.
Sie wird indirekt iiber Budgetierungs-
pline eingefiihrt. Denn diese ziehen
eine Reduktion von Pflegeleistungen,
Hausbesuchen oder anderen zeitinten-
siven Tatigkeiten nach sich. Bisher wur-
de die budgetgesteuerte Rationierung
teilweise durch eine Verdichtung von
Arbeitsprozessen verdeckt. Die Gren-
zen dieses Verfahrens sind erreicht. Die
gegenwartigen Versuche, durch mehr
biirokratische Kontrolle die Effizienz
zu steigern, sind zu einem groBen Teil
kontraproduktiv. Die Fallwertpauscha-
len scheinen fiir viele Arzte mit den er-
forderlichen Standards guter Behand-
lung nicht vereinbar. Die Arzte werden
in das Leitbild des Unternehmers hi-
neingedringt, was ihrem Berufsethos
zuwiderlduft.

Durch die ungeregelte Rationierung
am Krankenbett und mittels Budgetie-
rung besteht die Gefahr, dass vulne-
rable Gesellschaftsgruppen besonders
schnell von der Rationierung betroffen
sind. Gerechtigkeitsliicken bahnen sich
im Gesundheitssystem an, die weder
mit unserer Verfassung noch mit dem
christlichen Anspruch einer vorrangi-
gen Option fiir die Bediirftigsten verein-
bar sind. Die Frage ist jedoch nicht, ob
rationiert wird, sondern wie und nach
welchen Kriterien und wer dies ent-
scheiden soll. Als Hilfe hierfiir bietet
Ulrike Kostka (Freiburg Caritas und Uni
Miinster) eine mehrdimensionale, auch
organisationsethische Aspekte umfas-
sende Analyse der Entscheidungsab-
laufe und Rationierungskonflikte.

Da der Rationierungsbegriff meist
negative Assoziationen wachruft, eig-
net sich der Ausdruck Priorisierung,
um die notige offentliche Debatte zu
initiieren. Er geht positiv von der Fra-
ge aus, was medizinisch und mensch-
lich vorrangig wichtig ist. Der Medi-
ziner Michael Freitag (Jena/Bayreuth)
schldgt folgende Priorisierungskrite-
rien vor: medizinische Bedirftigkeit,
erwarteter medizinischer Nutzen, Kos-
teneffektivitat.

Der Blickwinkel auf die verkaufte
Gesundheit ist verengt und lésst viele
Ressourcen von Gesundheit und Ursa-
chen von Krankheit unbeachtet. Das
Gesundheitssystem ist durch die Ab-
schiebung sozialer Problemlagen {iber-
lastet. Die Konzentration auf Akutme-
dizin und pathologische Félle fiihrt zur
Vernachlédssigung von chronischen Er-
krankungen, Pravention und der eigen-
verantwortlichen Kréfte und Fihigkei-
ten zur Heilung - so der Sozialethiker
Markus Zimmermann (Universitit Lu-
zern) vor dem Hintergrund der Erfah-
rungen und Debatten in der Schweiz.

Mit diesem Editorial mochte ich
mich Thnen zugleich vorstellen als neu-
er Sprecher der Arbeitsgemeinschaft
der deutschsprachigen Sozialethike-
rinnen und Sozialethiker - in Nach-
folge von Michael Schramm und wei-
terhin mit Marianne Heimbach-Steins
als Stellvertreterin. Ich freue mich, dass
wir mit diesem so spannenden und ak-
tuellen Heft die bewéhrte Kooperation
mit der Kommende Dortmund fortset-
zen, und winsche Ihnen viel Freude
beim Lesen!
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Ulrike Kostka

Schwerpunktthema

Sollen Arzte die Lizenz
zum Rationieren erhalten?

Gesundheitssysteme unter Rationierungsdruck

Die Gesundheitssysteme der westlichen Industrienationen stehen unter Rationie-
rungsdruck. Sollen Arzte den offiziellen Auftrag zur Rationierung bekommen? In ei-
nem ersten Schritt wird gezeigt, wie Rationierung heute schon auftritt. In den USA
findet seit 25 Jahren eine Debatte lber die Rolle des Arztes beim Bedside Rationing
statt. Ihre ethischen Argumentationsmuster werden in einem zweiten Schritt vorge-
stellt und bewertet. Die Positionen zeigen die Grenzen einer rein professions- oder
sozialethischen Reflexion. Notwendig ist eine mehrdimensionale ethische Analyse. Mit
Hilfe einer solchen Analyse werden im dritten Schritt Antworten auf die Frage entwi-
ckelt, welche Verantwortung Arzte, Krankenhiuser, die Gesellschaft sowie die Kirche
und die Sozialethik in der Rationierungsfrage zu iibernehmen haben.

ie Gesundheitssysteme der west-

lichen Industrienationen bieten
einen hohen medizinischen Standard
und entwickeln sich durch den medi-
zinischen Fortschritt permanent wei-
ter. Gleichzeitig steigt die Nachfrage
nach medizinischen Leistungen. In
allen Gesundheitssystemen wurden
Steuerungseingriffe zur Kostendamp-
fung durchgefiihrt. Trotzdem konnten
die Gesundheitssysteme bislang keine
groBen Fortschritte in der Kostensen-
kung erreichen.

Eine wesentliche Ressourcenaus-
dehnung ist fiir die meisten Staaten
finanziell nicht tragbar. Schon jetzt
sind die Gesundheitssysteme gezwun-
gen, mit den vorhandenen Ressourcen
oder gegebenenfalls mit weniger Res-
sourcen die stets wachsende Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen zu befrie-
digen. Die Folge ist Ressourcenknapp-
heit. Gleichwohl sind in jedem Gesund-
heitssystem Fehlanreize sowie Uber-

AMOSINTERNATIONAL 3. Jg. (2009) Heft 2

und Unterversorgung von bestimmten
Patientengruppen zu beobachten. Es
bestehen also noch deutliche Optimie-
rungs- und Rationalisierungsreserven.
Jedoch sind sich die meisten Expertin-
nen und Experten dariiber einig, dass
die Gesundheitssysteme unabhingig
von ihrer jeweiligen Finanzierungs-
art und ihren Strukturen vor der Not-
wendigkeit stehen, schon jetzt, aber
erst recht zukiinftig die knappen Res-
sourcen zuzuteilen und zu rationieren.
Rationierung bedeutet die Vorenthal-
tung notwendiger medizinischer oder
pflegerischer Leistungen. Es sind ver-
schiedene Rationierungsformen zu be-
obachten. Sie reichen von impliziter,
also verdeckter Rationierung bis hin
zur expliziten Rationierung nach 6f-
fentlich bzw. fachlich festgelegten Kri-
terien. Weitere Phdnomene sind Prio-
rititensetzungsdiskurse und -verfah-
ren.

Rationierung in der Praxis

Der Nachweis von Rationierung von
Gesundheitsleistungen ist in den ver-
schiedenen Gesundheitssystemen un-
terschiedlich gut moglich. Vergleichen-
de Studien wie z.B. von S. Hurst et
al. zeigen, dass in verschiedenen Ge-
sundheitssystemen in Europa Ratio-
nierung vorkommt. Die Studie wurde
in der Schweiz, Italien, Norwegen und
GroBbritannien mit Internisten durch-
gefiihrt (vgl. 1138-1143). 56,3 % der be-
fragten Medizinerinnen und Mediziner
sagten aus, dass sie bereits Gesund-
heitsleistungen rationiert haben. Als
hdufigste Kriterien fiir Rationierung
wurde von den Befragten genannt:
geringer Nutzen der Gesundheitsleis-
tungen (82,3 %), wenig Erfolgsaussich-
ten der Gesundheitsleistung (79,8 %),
eine Intervention, um ein Leben mit
geringer Lebensqualitit zu verldngern
(70,6%) und das Alter des Patienten



Schwerpunktthema

iiber 85 Jahre (70%). Das Auftreten
von Rationierung steht in einer Korre-
lation zur konkreten Ressourcenknapp-
heit, zum konkreten Rationierungs-
druck und zur Zustimmung der Arzte
zur Rationierung.

Im deutschen Gesundheitswesen
sind seit Jahren vielfiltige Steuerungs-
eingriffe zur Kostenddmpfung zu be-
obachten. Ohne die verschiedenen
MaBnahmen im Einzelnen darstellen zu
wollen, lassen sich folgende Effekte fiir
die Leistungserbringer feststellen: Wirt-
schaftlichkeitsdruck, verstarkter Wett-
bewerb, Rationalisierungsmafnahmen
sowie Aussagen {iber implizite Ratio-
nierungsphinomene.

Krankenh&user miissen zunehmend
ihre Wirtschaftlichkeit gegeniiber den
Kostentrigern nachweisen und sind
so zur effizienten Leistungserstellung
gezwungen. Ein zentrales Element der
SteuerungsmafBnahmen ist die Budge-
tierung einzelner Leistungsbereiche.
Die Einfiihrung von DRGs (Diagnosis
Related Groups) hat die Situation in
den Krankenh&usern dahingehend ver-
andert, dass die Leistungserbringung
nicht mehr vornehmlich auf Basis von
Tagespauschalen erstattet wird. Kran-
kenhausirzte sind somit indirekt in die
Budgetverantwortung eingebunden, sie
miissen bei ihren Entscheidungen in
der Patientenversorgung die Vorgaben
des Budgets bzw. Fallzahlen beriick-
sichtigen. Daraus ergeben sich diverse
Effekte fiir die stationére Patientenver-
sorgung. Dazu gehoren die Erh6hung
der Leistungsdichte, die Verkiirzung der
Verweildauer, die Verlegung behand-
lungsaufwendiger Patienten in andere
Krankenhiuser, frithere und haufigere
Verlegung von Patienten in Rehabilita-
tionseinrichtungen sowie die Verschie-
bung von Leistungen auf den ambu-
lanten Sektor.

In den Krankenh&usern wurden ins-
besondere in der Pflege viele Stellen
abgebaut, weil aufgrund des Arbeits-
zeitgesetzes zusitzliche Arztstellen ge-
schaffen werden mussten. Der Ratio-
nierungsdruck trifft deshalb insbeson-
dere die Pflegekrifte. Es gibt in der

Praxis vielfiltige Uberlastungsanzei-
gen aus der Pflege und Riickmeldun-
gen, dass eine bedarfsgerechte Pflege
der Patienten aufvielen Stationen nicht
mehr moglich sei. In diesem Sinn kann
die Verknappung der Personalressour-
cen als implizite Rationierung bezeich-
net werden. Ein aktuelles Beispiel: Ei-

'.:\\ Die Verknappung der Per-
sonalressourcen flihrt zu
indirekter Rationierung

ne Patientin wurde nach einer OP nach
wenigen Tagen mit Drainagen und da-
mit mit einer hohen Infektionsgefahr
entlassen, weil die Station tiber Ostern
zuwenig Pflegepersonal hatte und ge-
schlossen wurde.

Im ambulanten Bereich werden
fiir die einzelnen Arzte RichtgréBen
flir Arzneimittelausgaben festgelegt.
Uberschreiten die Arzneimittelverord-
nungen des Arztes die vorgesehenen
RichtgroBen, muss er Regress zahlen.
Dieser wird ihm von seinem Honorar
abgezogen. Er ist also allein schon aus
betriebswirtschaftlichen Griinden ge-
zwungen, seine Entscheidungen in der
Patientenbehandlung auch an diesen
Vorgaben zu orientieren. Sowohl aus
dem ambulanten als auch dem statio-
néren Bereich gibt es Riickmeldungen,
dass Patienten mitgeteilt wird, dass
sie bestimmte notwendige medizini-
sche Leistungen selbst zahlen miissen,
weil diese nicht von der Krankenver-
sicherung getragen werden. Ein Bei-
spiel aus der Praxis: Bei einer Pati-

entin wurde ein Mammakarzinom in
einer Brust festgestellt. Die Arzte teil-
ten ihr mit, dass ein bestimmtes teu-
res bildgebendes Verfahren dazu die-
nen konne, genauer abzukldren, ob
weitere Tumore vorhanden seien und
ob eine anschlieBende Chemotherapie
sinnvoll sei. Dieses Verfahren werde
aber durch ihre gesetzliche Kranken-
kasse nicht bezahlt. Die Kosten von ca.
500 € miisse sie selbst tragen. Die Pa-
tientin entschied sich fiir dieses Ver-
fahren und zahlte. Die Ergebnisse er-
wiesen sich als ausschlaggebend fiir
die Diagnose weiterer Tumore und die
Weiterbehandlung.

Der empirische Nachweis von Ratio-
nierungserscheinungen im deutschen
Gesundheitswesen ist schwierig. Es
existieren nur wenige Studien zu die-
ser Frage (z.B. Strech et al., 94-109;
Boldt/Schéllhorn, A-995-997). Aussa-
gen von niedergelassenen Arzten und
von Arzten aus dem stationiren Sek-
tor sowie von Pflegekriften und Pati-
enten beziehen sich zumeist auf im-
plizite Rationierungsphdnomene. Den
Akteuren im deutschen Gesundheits-
wesen stehen keine expliziten Ratio-
nierungskriterien zur Verfiigung. FEi-
ne offene Rationierungsdebatte wird
nicht gefiihrt, implizite Rationierung
wird sogar tabuisiert. Die Diskussion
iiber Ressourcenknappheit und Ratio-
nierung ist im deutschen Gesundheits-
wesen durch starke Interessensgruppen
und gegenseitige Schuldzuweisungen
der verschiedenen Gruppen, ihrer Ver-
treter bzw. Institutionen gepragt.

Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen -
eine 6konomische oder eine normative Frage?

Die Ressourcenknappheit im Gesund-
heitswesen wird aus Sicht vieler Wis-
senschaftsdisziplinen diskutiert. Dazu
zéhlen die Gesundheitsokonomie, Me-
dizin, Rechtswissenschaften, Soziolo-
gie, Gesundheitswissenschaften, Poli-
tologie sowie auch die Ethik. Die ra-
tionale Verteilung von Ressourcen ist
eine Grundfrage der Okonomie. Bei

Gesundheitsleistungen handelt es sich
nicht um Ressourcen, die ausschlief3-
lich von den individuellen Kaufpréafe-
renzen und der Kaufkraft des Einzelnen
abhiangen konnen. Denn Gesundheit
bzw. der Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung ist ein Gut, dass der Einzelne
fiir die Verwirklichung seiner Lebens-
moglichkeiten braucht, jedoch u. a. auf
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Grund der Kosten etc. nicht selbst si-
cherstellen kann (auBer im Rahmen von
Hausmitteln). Der Einzelne ist auf die
Kooperation der Gesellschaftsmitglie-
der angewiesen, um Zugang zu die-
sem Gut zu erhalten. Das Gesundheits-
system ist aufgrund des spezifischen
Charakters des Gutes Gesundheit nicht
mit anderen Méirkten gleichzusetzen.
Denn die Gesundheitsversorgung ist
durch ein Marktversagen gepragt. Die-
ses Marktversagen kann teilweise am
marktorientierten Gesundheitssystem
der USA mit seinem hohen Prozent-
satz von Nicht- und Unterversicherten
mit entsprechenden negativen Folgen
eindriicklich beobachtet werden.

Es miissen Antworten darauf gefun-
den werden, nach welchen ethischen
Kriterien die vorhandenen Ressourcen
gerecht zu verteilen, dem einzelnen Pa-
tienten zuzuteilen und unter Umstén-
den auch vorzuenthalten sind. Und es
ist zu klédren, wer die Entscheidungen
iiber die Zuteilung und ihre Kriterien
zu fallen hat.

Die Ethik hat die Frage nach einer
gerechten Verteilung der Ressourcen
im Gesundheitswesen in den letzten 20
Jahren vor allem aus Sicht verschie-
dener Theorien der Verteilungsgerech-
tigkeit diskutiert. Es wurden liberalis-
tische, kontraktualistische, egalitaris-
tische Ansdtze und Kriterien fiir die
gerechte Ressourcenverteilung und die
Rationierung entwickelt. In den letz-
ten Jahren finden sich auBerdem an-
erkennungstheoretische Konzepte so-
wie Anséitze auf der Basis der Befdhi-
gungsgerechtigkeit, wie sie von Martha
Nussbaum vertreten wird (z. B. bei Pe-
ter Dabrock). Der Rationierungsdiskurs
in der Ethik wurde wéhrend der letzten
Jahre durch einen Priorisierungsdis-
kurs erweitert. Die verschiedenen An-
sétze sind zumeist vorwiegend auf der
Makroebene angesiedelt und beriick-
sichtigen weniger die konkreten Akteu-
re, Beteiligten und Kontexte der Ver-
teilungspraxis. Deshalb richtet sich der
Fokus im Folgenden auf Arzte, Pflegen-
de und Krankenhéuser, die als profes-
sionelle und organisationale Akteure
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Gesundheitsokonomie

eine zentrale Rolle bei der Verteilung
und Vorenthaltung von Ressourcen im
Gesundheitswesen einnehmen.

Bisherige ethische Reflexion

Die Rolle von Arzten und Pflegenden
bei der Verteilung und Zuteilung von
medizinischen und pflegerischen Res-
sourcen prigt diese Professionen schon
immer. Die Arztin, der Krankenpfleger
miissen stets entscheiden, wie viel ih-
rer begrenzten Zeit und Aufmerksam-
keit sie dem einzelnen Patienten wid-
men und welcher Patient zuerst betreut
wird. Dieses Entscheidungsdilemma ist
ein genuiner Bestandteil ihrer Profes-
sionen. Verschérft wird dieses Dilem-
ma in Katastrophen- und Kriegszeiten

aufgrund explodierenden Bedarfs (OP-
Kapazititen, Notaufnahmekapazititen)
bei knappen Ressourcen. Dieses Ver-
teilungsdilemma wird klassischerweise
als Triagesituation bezeichnet.

Die aktuelle Knappheitssituation
in den Gesundheitssystemen kann je-
doch nur bedingt mit der Triagesitua-
tion verglichen werden. Denn die Ur-
sachen und Systembedingungen fiir
die Ressourcenknappheit sind we-
sentlich komplexer, und der Ressour-
ceneinsatz und -verbrauch ist fiir die
Akteure nicht direkt nachvollziehbar.
So kann ein Arzt, der durch Rationie-
rung Ressourcen einspart, nicht genau
nachvollziehen, wofiir die eingespar-
ten Ressourcen, z.B. im Krankenhaus,
eingesetzt werden und welche Folgen
zu erwarten sind.

Der Arzt als Verteiler und Zuteiler von medizinischen Leistungen

Basis fiir die Ressourcenverteilung ist
die Indikationsstellung. ,In der Regel
sind es Arzte, die festsetzen, ob eine be-
stimmte MaBnahme durchzufiihren vor-
teilhaft, also ,indiziert’ sei. Sie sind die
Ressourcenverteiler in Therapie, Diag-
nostik und Forschung, bestimmt durch
komplexe Verhaltensmuster, in welche
moralische Institutionen, ihre Ausle-
gung des medizinischen Ethos, psy-
chologische Faktoren sowie die jeweili-
gen medizinischen und 6konomischen
Standards eingehen.” (Schone-Seifert,
140) Dazu konnen auch Rationierungs-
strategien gehdoren.

Uber die Rolle des Arztes als Rati-
onierer wird in den USA seit {iber 25
Jahren diskutiert. Die Rationierung von
Gesundheitsleistungen durch den Arzt
bei einzelnen Patienten wird in den
USA als bedside rationing bezeichnet.
~Bedside rationing occurs when a phy-
sician or other clinician does less than
the best for a patient in order to save
societal resources.” (Ubel, 100) Obwohl
auch in der amerikanischen Debatte
zumeist die Rolle des Arztes betrachtet
wird, wird auch haufig der Begriff ,cli-
nician“ verwendet. Dieser umfasst auch

Pflegende und andere direkt am Pa-
tienten klinisch titige Berufsgruppen.
Da jedoch im deutschen Kontext nicht
in gleicher Weise der Begriff des Klini-
kers verwendet wird und die Entschei-
dungsdominanz des Arztes aufgrund
der anderen Hierarchiestruktur der kli-
nischen Berufsgruppen in Deutschland
eindeutig iiberwiegt, wird im Weiteren
vorwiegend die Rolle des Arztes/der
Arztin bei Verteilungsentscheidungen
beriicksichtigt.

Die bislang nur relativ begrenzte
wissenschaftliche Debatte {iber Bed-
side Rationing in Deutschland ist im
Gegensatz zu den USA deutlich jiin-
ger. In den USA trat das Phdnomen
der Rationierung aufgrund der markt-
wirtschaftlichen Ausrichtung des Ge-
sundheitssystems und der Einrichtung
der Health Maintenaince Organizations
(Gesundheitskonzerne) wesentlich frii-
her auf. Gleichwohl wurde das Phi-
nomen Bedside Rationing im Gesund-
heitswesen auch in Deutschland von
verschiedenen Autoren diagnostiziert.
Es gibt einzelne spezifische ethische
Analysen zu dieser Thematik (vgl. z.B.
Vollmann/Dérries).
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Positionen in der US-amerikanischen Debatte

liber Bedside Rationinig

In der Debatte iiber Bedside Rationing
in den USA konnen flinf verschiedene
ethische Positionen ausgemacht wer-
den:'

Die restriktive Position, vertreten
unter anderem von E. Pellegrino, M.
Angell, N. Levinsky, besagt, dass der
Arzt nicht als Rationierer handeln
kann. Begriindet wird diese Position
damit, dass er sich am Wohl des Patien-
ten auszurichten und als unabhéngiger
Anwalt des Patienten zu agieren habe.
Eine gerechte Gesellschaft brauche die-
se Rolle des Arztes. Er diirfe nicht nutz-
lose Therapie- oder Diagnoseverfahren
anbieten. Bedside Rationing sei nicht
gerechtfertigt, da gentigend Ressourcen
fir das Gesundheitssystem zur Verfii-
gung stdnden. Ressourcen fiir Luxus-
giiter (wie z.B. Rauchen) kénnten fiir
das Gesundheitssystem zur Verfligung
gestellt werden. Die Rolle des Arztes als
Rationierer wiirde die Fundamente der
Arzt-Patient-Beziehung als Treue- und
Vertrauensverhiltnis zerstoren.

Die zuriickhaltende Position ist
durch die Uberzeugung gekennzeich-
net, dass die Gesellschaft als Ganzes
die Arzte von sozialen Pflichten ent-
binden sollte, die eine Verteilung im
Sinne der Gesamtgesellschaft implizie-
ren. Durch die ihnen zugeschriebene
Ausnahmerolle kénnten Arzte als An-
walte fiir ihre Patienten agieren, weil
dieses Handlungsschema in Analogie
zum Anwalt im Strafprozess, der sei-
nen Mandaten verteidigt und ihm loyal
gegeniiber ist, gleichzeitig der Gesell-
schaft diene. Beschrankungen und Kri-
terien der Verteilung sollten durch die
Mitglieder der einzelnen Krankenver-
sicherungen entwickelt werden. Hin-
tergrund dieser Position, die durch R.
Veatch vertreten wird, ist ein mehrstu-
figes Verteilungsmodell, das von
e einer egalitaristischen Verteilungs-

option ausgeht,

e cine allgemeine Kriterienentwick-
lung auf der Makroebene der Ge-
sellschaft vorsieht und

e die spezifische Kriterienentwick-
lung der Versichertengemeinschaft
zuordnet.

Die Anwendung der Verteilungs- und
gegebenenfalls Rationierungskriterien
erfolgt durch einen Beauftragten der
Versichertengemeinschaft, der nicht in
einem direkten Verhiltnis zu den Pati-
enten steht. Der Arzt ist damit von der
Rationierungsrolle entbunden.

Eine mittlere Position wird u.a. von
N. Daniels vertreten. Er vertritt und be-
griindet die Auffassung, dass der Arzt
eine limitierte Anwaltsrolle einnehmen
konnte. Limits fiir seine Verteilungsent-
scheidungen seien ethisch legitimier-
bar, wenn sie durch Gerechtigkeitskri-
terien begriindet werden. Es miissten
explizite, konsensuale Entscheidun-
gen sein, wie etwa im National Health
Service in GroBbritannien (Altersbe-
schrankungen fiir bestimmte Thera-
pieverfahren). Der Arzt miisse wissen,
wo die eingesparten Ressourcen bes-
ser verwendet werden.

Die eher befiirwortende Position von
P. Ubel und P. Menzel ordnet dem Arzt
eine aktive Rolle bei der Rationierung
zu. Nach Meinung der Autoren kann
der Arzt MaBnahmen, die nur einen
geringen bzw. marginalen Nutzen ha-
ben, dem Patienten vorenthalten. Diese
Argumentation basiert vorwiegend auf
einer Nutzenpriifung einzelner MaB-
nahmen und daraus folgenden Nut-
zen-Kosten-Abwégungen. Hier iiber-
wiegen utiltaristische und pragmati-
sche Begriindungsstrukturen.

Die zustimmende Position sieht
vor, dass der Arzt soziale Pflichten
zu erfiillen habe, indem er Ressour-
cen zugunsten des Gemeinwohls ein-
spart und die Rolle des Rationierers
tiibernimmt. Von den Vertretern die-
ser Position wird dem Arzt die Pflicht
zugeschrieben, der Gesellschaft durch
Rationierung am einzelnen Patienten
zu dienen. Das Wohl der Gesellschaft
stehe hoher als das Individualwohl.
Diese Position wird von keinem Ver-
treter in der Bedside Rationing Debat-
te explizit genannt, sondern ist in der
allgemeinen Rationierungsdiskussion
anzutreffen.

Ethische Bewertung der Positionen

Die verschiedenen Positionen zeigen
eine Vielfalt unterschiedlichster Ar-
gumentationstypen: Sie reichen von
medizinethischen Begriindungen, tiber
gesundheitssystemische, gesundheits-
okonomische und pragmatische Argu-
mente bis zu Begriindungsstrategien
auf der Basis von Gerechtigkeitstheo-
rien. Im Zentrum der medizinethischen
Betrachtung steht das dualistische Arzt-
Patient-Verhiltnis. Auffallend an die-
ser Position ist, dass sie trotzdem nur
unzureichend beriicksichtigt, dass der
Arzt gleichzeitig im Verhiltnis zu meh-
reren Patienten steht und sich auch hier
Loyalitatskonflikte ergeben, und dass
er hiufig Mitarbeiter einer Organisa-
tion ist, deren Interessen und Normen
er zugleich zu verfolgen hat (normative
Mehrfachbindung). Problematisch er-

scheint auBerdem das Argument, dass
die Ressourcen fiir das Gesundheitssys-
tem ausgedehnt werden kénnten, wenn
an anderer Stelle auf bestimmte Gtiter
verzichtet wiirde. Zwar erscheint dies
moglich und vielleicht sinnvoll, doch
ist dabei nicht gentigend beriicksich-
tigt, dass die Knappheitssituation im
Gesundheitswesen auch bei Ausdeh-
nung der Ressourcen bestehen blei-
ben wiirde, da Ressourcen grundsitz-
lich knapp sind und andere Faktoren
einem Ende der Knappheit entgegen-
stehen (z.B. demographische Entwick-
lung, medizinischer Fortschritt, gleich-
rangige Bedurfnisse). AuBerdem ver-

' Fiir die einschligigen Verdffentlichun-
gen der im Folgenden genannten Autoren
siehe Literaturverzeichnis.
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nachléssigt diese Position die Frage
der Verteilungsgerechtigkeit im Ge-
sundheitswesen.

Adéaquater zur Kldrung der Problem-
stellung sind deshalb Ansitze, die die
besondere ethische Qualitit der Arzt-
Patient-Beziehung mit einem Begriin-
dungsansatz aus der gerechtigkeitsthe-
oretischen Perspektive verbinden. Zu
nennen wiren hier unter anderem die
Ansétze von Daniels und Veatch. Die
Jlimitierte Anwaltsrolle“ befreit den
Arzt von dem Zwang, eigene Ratio-
nierungskriterien zu entwickeln und er-
moglicht transparente Rationierungs-
entscheidungen, die konsensual be-
griindet sind. Hier wiren allerdings die
genauen Grenzen und die Freiriume
der Anwaltsrolle zu beschreiben.

Die Argumentation nach dem Nut-
zenprinzip ist insoweit ethisch legiti-
mierbar, als sie eine Nutzeniiberprii-
fung medizinischer MaBnahmen er-
fordert. Die Bewahrung der Patienten
vor unnétigen MaBnahmen tragt zum
Patientenschutz bei und dient der Ra-
tionalisierung. Gleichzeitig stellt sich
das Problem der Nutzenbewertung.
Der medizinische Nutzen einer MaB-
nahme kann nicht vom Individuum
getrennt beurteilt werden. Demnach
ist eine individuelle Nutzendefiniti-
on notwendig. Eine reine Verteilung
nach dem Nutzenprinzip ist aus der
Sicht der Verteilungsgerechtigkeit je-
doch unzureichend. Auch hier ist ei-
ne gerechtigkeitstheoretische Erweite-
rung notwendig.

Die zustimmende Position bertick-
sichtigt in keiner Weise die besondere
ethische Qualitit des Arzt-Patient-Ver-
héltnisses. Zusitzlich wiirden diverse
Normen der prozeduralen Gerechtig-
keit verletzt (Transparenz, Partizipa-
tion, konsensuale Entscheidungsfin-
dung). Die deutsche Allgemeinposition
l4sst sich als Mittelposition einordnen.
Allerdings argumentieren auch einige
Vertreter fiir eine uneingeschrénkte An-
waltsrolle des Arztes. Auffillig ist, dass
im deutschen Kontext die drztliche The-
rapiefreiheit wesentlich stirker betont
wird als im amerikanischen Kontext.
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DV In Deutschland wird die
arztliche Therapiefreiheit
besonders stark betont

Die Analyse der Positionen ergibt
u. a., dass die Frage nach der ethischen
Rechtfertigung und Begrenzung der
Rolle des Arztes als Rationierer von
Gesundheitsleistungen weder auf der
Ebene des dualen Arzt-Patient-Ver-

Die medizinethische Dimension

MaBgebend fiir die medizinethische Re-

flexion sind u.a. die zentralen ethi-

schen Prinzipien

e der informierten Selbstbestim-
mung,

e des Patientenwohls,

e des Nichtschadensprinzips und

e der Gerechtigkeit.

Die medizinethische Perspektive stellt
das Arzt-Patient-Verhéltnis in den Mit-
telpunkt. Es sollte gepragt sein durch
Vertrauen, Kooperation und Sorge fiir
das Wohl des Patienten.

Durch die veranderten Rahmenbe-
dingungen ist das Arzt-Patient-Verhélt-
nis besonders herausgefordert und un-
ter Umstianden auch gefahrdet. Der Arzt
muss die 6konomischen Rahmenbedin-
gungen in sein Handeln einbeziehen.
RationalisierungsmafBnahmen kénnen
dazu beitragen, nur notwendige Res-
sourcen einzusetzen und den Patien-
ten vor einer Uberdiagnostik und Uber-
therapie zu bewahren. So verstandene
Rationalisierung ist aus Sicht des Pa-
tientenwohls und des Nichtschadens-
prinzips hochst sinnvoll. Dabei ist al-
lerdings zu tberpriifen, durch welche
impliziten Normen, Krankheitsbegriffe,
Menschenbilder etc. die Rationalisie-
rungsmafBnahmen geprigt sind. Jede
RationalisierungsmafBnahme bedarf ei-
ner kritischen Analyse, damit sie nicht
implizite Rationierungsstrategien ent-
hélt. Dazu gehoren u. a. der Abbau von
interaktionsintensiven Leistungen wie
Beratung und Begleitung durch ver-
schiedene Professionen.

héltnisses noch auf der Ebene sozial-
ethischer Gerechtigkeitstheorien al-
lein beantwortet werden kann. In allen
Positionen wird zudem die organisati-
onsethische Ebene nicht beachtet. Im
Folgenden soll mit Hilfe einer mehr-
dimensionalen ethischen Analyse das
Problem niher erschlossen werden (vgl.
Kostka, 2008).

Implizite Rationierung kann in der
Praxis bedeuten, dass dem Patienten
MaBnahmen nicht verordnet werden
mit der Erklarung, diese MaBnahmen
seien medizinisch nicht notwendig. Ei-
ne solche Form der Verschleierung
durch klinische Akteure ist aus ethi-
scher Sicht bedenklich. Zum einen liegt
hier u.a. eine Verletzung des Nicht-
schadenprinzips und des Patienten-
wohls vor, zum anderen wird die Au-
tonomie des Patienten beschrinkt.

'.:W\ Grundlage ist die
umfassende Transparenz
fir den Patienten

Wenn er keine vollstindige Informa-
tion {ber alle Therapiemoglichkeiten
erhilt, ist die Aufklarung unvollstén-
dig und unrichtig, und er kann keine
informierte Entscheidung treffen bzw.
sich nicht selbst fiir einen erweiterten
Ressourceneinsatz einsetzen. Es ent-
steht eine neue Form des Paternalis-
mus.

Rationierung ist die ultima ratio in
einem Gesundheitssystem. Die Ratio-
nierungskriterien miissten sowohl fiir
den Patienten als auch fiir den Arzt
bekannt und transparent sein. Sowohl
dem Patienten als auch dem Arzt miiss-
ten Moglichkeiten und Verfahren zur
Verfiigung stehen, bei einer Rationie-
rungsentscheidung, die von einer obe-
ren Ebene vorgegeben wird, Einspruch
zu erheben (Appeal Court). Aus medi-
zinethischer Sicht ist eine beschrinkte
Anwaltsfunktion des Arztes, die er aus-
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iibt, indem er aufgrund gesellschaft-
lich legitimierter Kriterien rationiert, zu
beflirworten. Sie wiirde das besondere
Arzt-Patient-Verhiltnis schiitzen und
den Arzt zugleich von der individuel-

len Rationierungsentscheidung entlas-
ten. Sinnvoll ist dabei eine Gatekee-
perfunktion des Hausarztes. Ein wei-
terer Ort der Patientenversorgung ist
das Krankenhaus.

Die organisationsethische Dimension

Krankenhduser sind als Organisatio-
nen verpflichtet, vorrangig das Patien-
tenwohl zu beriicksichtigen. Daneben
miissen sie sich auch am Mitarbeiter-
wohl orientieren. Eine durch Einspa-
rungserfordernisse begriindete einsei-
tige Belastung des verbleibenden Per-
sonals ist aus organisationsethischer
Sicht nicht vertretbar. Gleichzeitig
kann aber das Krankenhaus als Orga-
nisation dieses Dilemma in vielen Fél-
len nicht selbst 16sen. Im Sinne des Mit-
arbeiterwohls kann es daher notwendig
sein, bei den Kostentrigern auf diese
Problematik aufmerksam zu machen
und sich mit anderen Krankenh&dusern
flir eine Verdnderung der Rahmenbe-
dingungen einzusetzen.

Wenn Rationierungsentscheidun-
gen in der konkreten Patientenver-
sorgung notwendig sind oder Vertei-
lungskonflikte auftreten, dirfen diese
nicht auf den Arzt abgeschoben wer-
den. Es gilt, den einzelnen professio-
nellen Akteur (auch die Pflegekraft)
von dieser Entscheidung zu entlas-
ten. Die professionellen Akteure miis-
sen auf gesellschaftlich und organi-
sational legitimierte Kriterien zuriick-
greifen konnen. Das Krankenhaus ist
als Organisation verpflichtet, die Ver-
fahren und Kriterien der Rationierung
transparent zu gestalten. Als einzel-
ner Akteur ist es allerdings mit der
Gestaltung von ethisch begriindeten
Rationierungsregeln iiberfordert. Die
Entscheidungen {iiber solche Regeln
miissen auf der Makroebene getrof-
fen werden. In der Umsetzung muss
sich das einzelne Krankenhaus dann
an den prozeduralen Verfahrensregeln
und inhaltlichen Kriterien orientieren,
die auf der Makroebene festgelegt wor-
den sind.

Grundsitzlich sollte das Kranken-
haus als Organisation die Patienten
und Mitarbeitenden iiber die Entschei-
dungsbedingungen in der Ressour-
cenverteilung informieren. Es sollten
Strukturen und Gremien im Kranken-
haus geschaffen werden, in denen strit-
tige Félle interdisziplinér diskutiert und
abgewogen und Entscheidungsleitlini-
en fiir die Ressourcenverteilung unter
Mitwirkung der Betroffenen entwickelt
werden konnen.

In der Organisation sollten grund-
satzlich Strukturen (z. B. Ethikkomitee)
und Raume geschaffen werden, in de-
nen sich die Leitung, Mitarbeitende
und Patienten tiber ethische Themen

Die system-ethische Dimension

Normatives Leitziel des Gesundheits-
wesens ist die Sicherung des Gutes Ge-
sundheit und der dafiir erforderlichen
Leistungen und Strukturen. Eine Ursa-
che fiir die damit verbundenen Schwie-
rigkeiten ist eine dominierende patho-
logische und akutmedizinische Orien-
tierung des Gesundheitswesens. Diese
fiihrt in verschiedenen Fillen dazu,
dass Menschen mit chronischen Er-
krankungen nicht optimal versorgt
sind und die Pravention von Gesund-
heitsstorungen eine eher untergeord-
nete Rolle spielt, mit entsprechenden
negativen Folgen fiir die Betroffenen.
Diese Praxis steht jedoch im Wider-
spruch zu dem Befdhigungsanspruch
des Gesundheitswesens.

Aus system-ethischer Sicht ist des-
halb zu fordern, dass die Ziele und die
leitenden Gesundheits- bzw. Krank-
heitsbegriffe und Menschenbilder, die
dieser Praxis zugrunde liegen, hinter-

informieren und damit auseinander-
setzen konnen (z. B. zum Thema Be-
handlungsabbruch und Patientenver-
fligung). Vor dem Hintergrund des Sub-
sidiarititsprinzips hat das Krankenhaus
sich an hohere Ebenen zu wenden (z.B.
an die Kostentriger, politische Institu-
tionen), wenn es organisationale und
professionelle Konflikte, die aufgrund
der Rahmenbedingungen entstehen,
nicht allein 16sen kann. Das Kranken-
haus ist mit Blick auf das Patienten-
und Mitarbeiterwohl sowie auf seine
system-ethische Verantwortung nicht
berechtigt, diese Konflikte zu verschlei-
ern, zu tabuisieren oder an die einzel-
nen Professionellen zu delegieren.

Im Blick auf die Rationierungsde-
batte und die ethische Reflexion des Ge-
sundheitswesens unter der Gerechtig-
keitsforderung ist festzustellen, dass die
organisationsethische Dimension im
deutschsprachigen Raum bislang kaum
reflektiert und untersucht wurde. Hier
besteht ein groBes Forschungsdesiderat
(vgl. Kettner/May, 209-219).

fragt und entsprechend modifiziert
werden. Notwendig sind sowohl ein
Wandel hin zu einer salutogenen Per-
spektive als auch eine deutlichere Stér-
kung des Individuums im Umgang mit
der eigenen Krankheits- und Gesund-
heitssituation sowie mit der Beeinflus-
sung der sozialen Faktoren, die sich
auf die Gesundheit auswirken (Verhalt-
nispriavention). Eine weitere Tendenz
ist die Abschiebung sozialer Problem-
lagen (z.B. Vereinsamung) auf das Ge-
sundheitswesen durch die Gesellschaft.
Daraus resultiert eine Uberforderung
des gesetzlichen Krankenversiche-
rungssystems (GKV).

Sinnvoll und ethisch geboten ist
eine grundsitzliche Uberpriifung der
verschiedenen GKV-Leistungen auf
die Frage hin, inwieweit sie zur Befa-
higung der Einzelnen zu einem Leben
in Gesundheit beitragen. Eine solche
Uberpriifung muss im Rahmen eines
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ausfiihrlichen Konsultationsprozesses
mitverschiedensten Akteuren erfolgen,
wobei auch die Knappheitssituation in
Betracht zu ziehen ist. An dem Prozess
miissen sich nicht nur medizinische
Leistungserbringer und Kassenvertre-
ter, sondern auch Versichertenvertre-
ter, Patientengruppen und verschiede-
ne andere relevante Gruppen beteiligen
konnen (Beteiligungsgerechtigkeit).

Fazit:
Die sozialethische Dimension

Aus sozialethischer und medizinethi-
scher Sicht ist es nicht zu legitimie-
ren, Arzten und Pflegenden die Rolle
der gesellschaftlich beauftragten Ra-
tionierer zuzumuten. Wenn Rationie-
rung wirklich notwendig ist, darf sich
die Gesellschaft der Aufgabe, ,tragic
choices” vorzunehmen, nicht entzie-
hen. Aufgabe und Verantwortung der
Gesellschaft wire es,

Gesundheitsokonomie

e Kriterien und Verfahren fiir die-
se Entscheidungen zu entwickeln
und zu legitimieren, um fiir Arzte,
Pflegende und Patienten Rahmen-
bedingungen zu setzen, in denen
diese Kriterien umgesetzt werden
konnen, ohne dass das individuelle
Arzt/Pflegenden-Patient-Verhiltnis
massiv beeintrachtigt wird,

e die Eigenverantwortung und Soli-
daritét zu stirken und zu entschei-
den, in welchem Umfang die medi-
zinische Versorgung durch die Ge-
sellschaft abzusichern ist.

Der dazu notwendige Diskurs sollte
durch die Kirche, die theologischen Fa-
kultiten, insbesondere durch die So-
zialethik und die verbandliche Caritas
mitinitiiert und unterstiitzt werden. Ge-
meinsam konnten dafiir entsprechende
Réume geschaffen werden.
Grundsitzlich besteht die Gefahr,
dass vulnerable Gruppen besonders
schnell von Rationierung betroffen
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Michael H. Freitag

er medizinische Fortschritt sowie

die Alterung der Gesellschaft fiih-
ren zu einer als relative Ressourcen-
knappheit wahrgenommenen 6kono-
mischen Situation im Gesundheits-
wesen. Dieses Phidnomen trifft nicht
nur fiir Deutschland zu, sondern cha-
rakterisiert in verschiedenen Auspréa-
gungen die Lage in allen Landern der
Welt. Die Knappheit ist auf der einen
Seite durch den steigenden Bedarf an
Gesundheitsleistungen bedingt, der zu
wachsenden Ausgaben fiir die Gesund-
heitsversorgung fiihrt, sowie durch die
stagnierenden Einnahmen auf der an-
deren Seite. Aufgrund des demogra-
phischen Wandels mit niedriger Ge-
burtenrate und gleichzeitig steigender
Lebenserwartung kommt es zu einer
relativen und absoluten Zunahme von
dlteren Menschen. Im Alter nehmen
insbesondere chronische Erkrankun-
gen, Multimorbiditit, Pflegebediirf-
tigkeit und somit auch der Bedarf an
medizinischer Versorgung zu. Gleich-
zeitig kommen aber auch durch den
medizinischen Fortschritt immer wie-
der neue Behandlungsmoglichkeiten
hinzu bzw. bereits etablierte Behand-
lungsmoglichkeiten werden in wach-
sendem MaBe auch élteren Menschen
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Was ist wirklich
medizinisch notwendiqg?

Die Priorisierungsdebatte im
deutschen Gesundheitswesen

Um in einem solidarisch getragenen Gesundheitsversorgungssystem die jeweils not-
wendigen Leistungen fiir alle Mitglieder in ausreichendem MaBe anbieten zu kon-
nen, muss sich das System auf die tatsdchlich notwendigen Leistungen beschranken
und diese entweder allen zuganglich machen oder die Zugangsmdglichkeiten gerecht
verteilen. Der folgende Beitrag stellt das Konzept der Priorisierung vor, bei dem un-
ter Zuhilfenahme transparenter Kriterien die Vorrangigkeit bestimmter Indikationen,
Patientengruppen oder Verfahren vor anderen festgestellt und entsprechende Rang-

folgen gebildet werden sollen.

zuginglich, weil diese - erfreulicher-
weise - in immer hoherem Lebensalter
noch einen guten Gesundheitszustand
aufweisen und so auch noch von die-
sen MaBnahmen profitieren kénnen.
In diesem Zusammenhang wird es im-
mer schwieriger, auch in Zukunft ei-
ne angemessene, bedarfsgerechte und
bezahlbare Gesundheitsversorgung fiir
alle zu gewihrleisten. In Deutschland
wie auch in anderen Landern kommt
es daher zu einer Ausweitung der me-
dizinisch, ethisch, interdisziplinédr und
zuletzt auch o6ffentlich gefiihrten Dis-
kussion iiber die Notwendigkeit, inner-
halb der Gesundheits- und Kranken-
versorgung Prioritdten zu setzen, d.h.
Rangfolgen von Leistungen anhand ih-
rer Notwendigkeit zu bilden (vgl. Fuchs
et al. 2009).

Ulmer Papier 2008

Auf dem 111. Deutschen Arztetag im
Mai 2008 in Ulm wurde das Thema Ra-
tionierung explizit in den Vordergrund
gestellt. Die gesundheitspolitischen
Leitsitze der deutschen Arzteschaft
wurden im Ulmer Papier zusammen-
gefasst und verabschiedet (vgl. Ulmer

Papier 2008). Darin wird erneut klarge-
stellt, dass bereits heute Rationierung
in einer impliziten Form in Deutsch-
land stattfindet, z. B. in Form von Bud-
gets und festgelegten Regelleistungs-
volumina. Dies mache sich u.a. durch
Wartelisten bemerkbar. Insbesonde-
re fir bestimmte zeitintensive Téatig-
keiten wie Hausbesuche oder palliati-
ve Versorgung verbleibe dadurch kei-
ne ausreichende Zeit. Die Zuspitzung
der Situation durch eine weitere Stei-
gerung des Bedarfs an medizinischer
Versorgung und weiterhin kontinuier-
lichen medizinischen Fortschritt mache
es absehbar, dass die Rationalisierungs-
reserven in Zukunft nicht ausreichten,
um mit den zur Verfiigung stehenden
Ressourcen auszukommen.

Von der Politik werden daher fol-
gende MaBnahmen gefordert: Die Ge-
sundheitsversorgung innerhalb der ge-
setzlichen Krankenversicherung solle
bedarfsorientiert erfolgen, d.h. unab-
héngig von finanziellen Erwdgungen.
Die Abweichung der tatsichlichen Ver-
sorgungssituation von den nach wis-
senschaftlichen Kriterien erwiinschten
Standards miisse offen gelegt werden,
um so die bereits jetzt stattfindende
Rationierung transparent zu machen.
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Die Diskrepanz zwischen der drztlichen
Sorgfaltspflicht mit haftungsrechtlich
geforderten Mindeststandards und dem
Wirtschaftsdruck mit den entsprechen-
den sozialrechtlichen Einschrankungen
durch Budgets miisse offen gelegt, und
es missten entsprechende Konsequen-
zen gezogen werden.

Beim Arztetag in Ulm wurde insbe-
sondere die Verantwortungsiibernah-
me fiir die bereits bestehende Ratio-
nierung abgelehnt. Arzte seien gemiB
ihrem Selbstverstindnis fiir Diagnos-
tik und Therapie verantwortlich, nicht
aber fiir die ,Bereitstellung und Be-
grenzung der dafiir notwendigen ma-
teriellen Mittel. Die Politik solle im
offentlichen Diskurs festlegen, welche
Krankheiten bei begrenzten Mitteln zu
behandeln seien.

In der hitzig gefiihrten Rationie-
rungsdebatte erscheint es angebracht,
mogliche Losungsansitze
schaftlich abzuleiten und zu beschrei-
ben. In einigen Landern hat die Rati-
onierungs- und Priorisierungsdiskus-
sion bereits eine ldngere Geschichte,
insbesondere in Schweden, Norwegen,
in den Niederlanden und in GroBbri-
tannien. Zur Klarstellung sollen hier
noch einmal die Hintergriinde und der
aktuelle Forschungsstand zusammen-
gefasst werden. Insbesondere Ansétze
zur Entwicklung entsprechender Kri-
terien und zu deren Einschéitzung von
Laien und Experten sollen dabei be-
leuchtet werden.

wissen-

Sozialrechtlicher Hintergrund

Das Sozialgesetzbuch V formuliert im
§ 12 (Wirtschaftlichkeitsgebot), dass
die erbrachten Leistungen ausreichend,
zweckmiBig und wirtschaftlich sein
miissen und das MaB des Notwendigen
nicht iiberschreiten diirfen. Dariiber hi-
naus wurde im § 35b Abs. 1 SGB V
geregelt, dass das Institut fiir Qualitét
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG) beauftragt werden kann,
den Nutzen oder das Kosten-Nutzen-
Verhiltnis von Arzneimitteln zu prii-
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fen. Die Bewertung soll auf der Grund-
lage der in den jeweiligen Fachkreisen
anerkannten internationalen Standards
der evidenzbasierten Medizin und der
Gesundheitsokonomie erfolgen. Im Ge-
setzestext wird zudem festgelegt, dass,
neben einer Verpflichtung zur 6ffentli-
chen Berichterstattung gemaB § 139a,
sachverstindigen Personen, Vertretern
der Pharmaindustrie sowie Patienten-
vertretern' die Moglichkeit zu Stel-
lungnahmen eingerdumt werden soll,
und dass diese in die jeweiligen Ent-
scheidungen mit einbezogen werden
sollen.

Da es de facto noch keine entspre-
chenden internationalen Standards
gibt, sind die Methoden des IQWiG in
Fachkreisen umstritten. Nach Verof-
fentlichung des ersten Methodenent-
wurfs des IQWiG wurden insgesamt 46
Stellungnahmen von Organisationen,
Institutionen, Herstellern und Privat-
personen eingereicht. Insbesondere die

Nichtberiicksichtigung des sogenann-
ten QALY—Konzeptesz, das auch einen
Vergleich zwischen verschiedenen Ge-
bieten und Indikationen und somit die
Moglichkeit zur Priorisierung erlaubt
hitte, wurde kritisiert. In der Wiirdi-
gung der Stellungnahmen seitens des
Instituts und der iiberarbeiteten Ver-
sion 1.1 des Methodenentwurfs vom
09.10.2008” wurde an der urspriinglich
gewidhlten Methode der Effizienzgren-
zen festgehalten und darauf hingewie-
sen, dass es sich dabei um einen Ansatz
zur Hochstbetragsfestsetzung handele,
der nicht per se als Entscheidungsregel
fiir Ressourcenallokationsentscheidun-
gen im Gesundheitssystem gedacht sei.
Das IQWiG weist explizit darauf hin,
dass die Methodik unter den derzei-
tigen Rahmenbedingungen nicht die
Aufgabe hat, sich mit einer Priorisie-
rung im gesamten Gesundheitswesen
zu befassen.”

Uberversorgung und Rationalisierungsreserven

Eine Gesundheitsversorgung, die den
notwendigen Bedarf abdeckt, dabei
aber unterhalb des maximal Moglichen
zuriickbleibt, istnach § 12 SGB V sozi-
alrechtlich erwiinscht und stellt somit
keine Rationierung dar. Insofern ist es
polemisch zu behaupten, dass ,Ratio-

nierung immer dann stattfinde, wenn
nicht jeder Biirger die gleiche Versor-
gung erhielte wie der Bundeskanzler*
(Breyer 2005). Tatsdchlich ist es schwie-
rig, eine angemessene Versorgung ob-
jektiv zu definieren. 1996 waren 59 %,
zwei Jahre spiter sogar 73% der an

'Im Gesetzestext (§139a) sind explizit erwihnt: Sachverstindige der medizinischen,
pharmazeutischen und gesundheitsékonomischen Wissenschaft und Praxis; Arzneimittel-
hersteller; die fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und fiir
die Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Menschen maBgeblichen Organisationen;
die Beauftragten der Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten.

QALY = quality-adjusted life year. Darin werden sowohl die Lebenserwartung als
auch die Lebensqualitéit verrechnet und eine Summe gebildet.

’ Alle Dokumente abrufbar unter http://www.iqwig.de/index.805.html (abgerufen am
22.10.2008)

“Im Methodenpapier 1.1 heiBt es in der Priambel: ,Da das deutsche Gesundheitswesen
keiner festgesetzten nationalen Budgetierung unterliegt, unterscheidet sich die Ausgangs-
lage fiir derartige gesundheitsokonomische Bewertungen in Deutschland von der anderer
Gesundheitssysteme: Sie beinhaltet weder eine Festlegung von Prioritéiten fiir die Mittel-
verwendung iiber das gesamte Gesundheitssystem hinweg, noch werden die damit ver-
bundenen Austauschbeziehungen (Trade-off) beziiglich des Ressourcenverbrauchs und der
Effektivitdt berticksichtigt. Stattdessen wird von der Gesetzgebung, wie sie vom IQWiG
interpretiert wird, ein enger gefasstes Ziel verfolgt, ndmlich einen Hochstbetrag festzule-
gen, zu dem eine iiberlegene Gesundheitstechnologie in einem gegebenen Indikationsbe-
reich auch weiterhin erstattet werden sollte. Dieser Hochstbetrag stellt fiir den GKV-Spit-
zenverband die Obergrenze fiir den erzielten Nutzen dar.”
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zwei Umfragen teilnehmenden Arzte
der Auffassung, dass in Deutschland
eine implizite Rationierung stattfinde
(vgl. Beske et al. 1997a und Kern et
al. 1999), ein Zustand, der mit groBer
Mehrheit beméngelt wurde. Die sub-
jektive Perspektive der Arzte sowie die
unterschiedliche Interpretation des Be-
griffes der Rationierung (submaxima-
le Versorgung im Vergleich zu ,der des
Bundeskanzlers* versus Verteilung bzw.
Vorenthalten von als notwendig erach-
teten Leistungen) schrinkt allerdings
die objektive Aussagekraft und die Ver-
gleichbarkeit dieser Angaben ein.

Zur Vermeidung von Rationierung
wird grundsitzlich zunéchst die Ratio-
nalisierung der medizinischen Versor-
gung verlangt. Dazu gehort neben der
Erhohung der Effizienz durch Reali-
sierung von Wirtschaftlichkeitsreser-
ven insbesondere das Streichen von
Uberfliissigem. In einer Umfrage un-
ter Arzten aus dem Jahre 1996 wa-
ren 94,9 9% der Arzte davon iiberzeugt,
dass esnoch Rationalisierungsreserven
im deutschen Gesundheitswesen gebe
(Beske et al 1997) und 909% der Ant-
wortenden waren zu diesem Zeitpunkt
der Auffassung, dass sogar Leistungen

Individuelle Gesundheitsleistungen und Vorsorgeuntersuchungen

In Deutschland konnen Leistungen, de-
ren Wirksamkeit nicht belegt ist bzw.
die iiber den Leistungskatalog der Ge-
setzlichen Krankenversicherung hin-
ausgehen, im Rahmen sogenannter
Individueller Gesundheitsleistungen
(IGeL) angeboten werden. Umfang
und Form dieser Angebote kdnnen al-
lerdings zu berufsethischen Konflik-
ten fiithren, z.B. dann, wenn die Leis-
tungen als notwendig dargestellt oder
gar den Patienten aufgedrangt werden.
Die Bundesérztekammer hat sich daher
mit dem Thema befasst, die Individu-
ellen Gesundheitsleistungen definiert
und das Angebot als drztliche Leistung
von der Beachtung bestimmter Gebote
abhingig gemacht. Demnach sind In-
dividuelle Gesundheitsleistungen &rzt-
liche Leistungen, die

e generell oder im Einzelfall nicht
der Leistungspflicht der GKV un-
terliegen,

e aus darztlicher Sicht erforderlich
oder empfehlenswert, zumindest
aber vertretbar sind und

e von Patientinnen und Patienten
ausdriicklich gewiinscht werden.

Zu den Voraussetzungen fiir das Er-
bringen von Individuellen Gesund-
heitsleistungen gehort beispielswei-
se, dass der Arzt die Leistungen nicht
aktiv bewirbt, sondern die betreffen-
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den Patienten neutral dariiber aufklart,
dass die Leistungen iiber das MafB des
Notwendigen hinaus angeboten wer-
den und daher privat finanziert wer-
den miissen.’

Gerade im Bereich der Vorsorge ist
die Finanzierung einer Uberversor-
gung durch die gesetzliche Kranken-
versicherung aus verschiedenen Griin-
den abzulehnen. Im Zusammenhang
mit praventiven Untersuchungen fiir
Fithrungskrifte von GroBunterneh-
men sowie anderen zahlungskréftigen
Personen (,Manager-Check-Ups“ bzw.

=\

aus dem Leistungskatalog der Gesetz-
lichen Krankenversicherung gestrichen
werden konnten (Beske et al. 1997a).
Der Sachverstdndigenrat fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen”
hat in seinem Gutachten zur Bedarfs-
gerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit
diese Einschitzung bestitigt und auf
die bestehende Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung in Deutschland hingewie-
sen (Sachverstindigenrat 2002). Es darf
somitangenommen werden, dass es ne-
ben einer bereits praktizierten implizi-
ten Rationierung gleichzeitig auch noch
Rationalisierungsmoglichkeiten gibt.

~Executive Physicals“) wurde kiirzlich

im New England Journal of Medici-

ne (vgl. Rank 2008) auf drei Probleme

der nicht-indizierten Vorsorgeuntersu-
chungen hingewiesen (,Bad medicine
on three counts):

e die mangelnden Wirksamkeitsnach-
weis der einzelnen Untersuchungen
und das Potential, dem Untersuch-
ten sogar zu schaden,

e die unverhiltnisméaBig hohen Kos-
ten,

e den Gerechtigkeitsaspekt im Hin-
blick auf soziale Ungleichheiten.

Wie gehen wir mit Mittelknappheit um?

Es besteht Einigkeit dariiber, dass Rati-
onalisierungsreserven allein nicht aus-
reichen werden, um trotz Mittelknapp-
heit die gesundheitliche Versorgung in
der gegebenen Tiefe und Breite auf-
recht zu erhalten. Nun kénnte man ar-
gumentieren, dass solche Befiirchtung
bereits vor zehn Jahren geduBert wur-
den und sich die Mittelknappheit bis-
her doch offensichtlich kompensieren
lieB. Dabei muss allerdings beriicksich-
tigt werden, dass
e erstens keine objektiven Analy-
sen zur Versorgungssituation im
zeitlichen Verlauf und zur geo-

graphischen Verteilung vorliegen
und

e zweitens moglicherweise ein erheb-
licher Teil durch Arbeitsverdichtung
und sinkende Reallohne der Fach-
krafte ausgeglichen wurde.

Durch letzteres ist aber ein Absinken
der Berufszufriedenheit und ein sich

®Heute ,Sachverstindigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen* genannt.

®Beschlussprotokoll des 109. Deutschen
Arztetages 2006 in Magdeburg,.
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weiter zuspitzender Fachkrédftemangel
zu befiirchten’.

Explizite und somit transparente
Leistungsbegrenzungen wéiren ethisch
betrachtet zwar den impliziten vorzu-
ziehen (vgl. Marckmann 2007) und
werden wie oben erwdhnt auch von
der Arzteschaft gefordert, sie sind aber
in Deutschland fiir die Politik weiter-
hin ein Tabuthema.

In einer qualitativen Interviewstu-
die untersuchten Strech und Kollegen
(2008) den Umgang von leitenden Arz-
ten auf Intensivstationen und in der
interventionellen Kardiologie mit der
Ressourcenknappheit. Als relevante
Kriterien bei Allokationsentscheidun-
gen wurden medizinische Kriterien
(Prognose, Nutzen, Risiken), Kosten-
effektivitit, Alter, Compliance und so-
zialer Beitrag, nicht jedoch die Eigen-
verantwortung des Patienten genannt.
Interessanterweise gibt es auch bei die-
ser aktuell durchgefiihrten Studie sehr
divergierende Aussagen dartiber, ob in
dem untersuchten Bereich der Hoch-
leistungsmedizin derzeit tatsdchlich
eine relevante Leistungsbegrenzung
stattfindet oder nicht. Tatsachlich sind
zuverlédssige Daten zum Angebot an
Primédr- und Sekundirversorgung im
ldndlichen versus stidtischen Raum
in Deutschland nicht verfiigbar, somit
fehlen bislang Informationen zu den
objektiven Auswirkungen der Mittel-
knappheit

Priorisierung in der Medizin

Die bei der Bundesdrztekammer an-
gesiedelte ,Zentrale Kommission zur
Wahrung ethischer Grundsitze in der
Medizin und ihren Grenzgebieten
(Zentrale Ethikkommission) hat in ih-
ren beiden Stellungnahmen zur Pri-
orisierung aus den Jahren 2000 und
2007 zu einer 6ffentlichen Diskussion
iiber Priorisierung in der Medizin auf-
gerufen. Die Zentrale Ethikkommis-
sion versteht darunter ,die ausdriick-
liche Feststellung einer Vorrangigkeit
bestimmter Indikationen, Patienten-
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gruppen oder Verfahren vor anderen®.
Die Priorisierung sei von der Rationie-
rung abzugrenzen und miisse dieser vo-
rausgehen.

Im Untertitel der ersten Stellung-
nahme wurde die Frage gestellt: ,Miis-
sen und konnen wir uns entscheiden?*
Interessant ist dabei die Frage nach
dem Subjekt: Ist die Gesellschaft als
Ganzes gefordert, sind es die einzelnen
Experten oder kdnnen sich die Biirger
oder potentielle Patienten jeweils selbst
entscheiden? Die Zentrale Ethikkom-
mission empfiehlt einen gesellschaft-
lichen und politischen Diskurs unter
»Berticksichtigung der Interessen, Er-
wartungen und Priaferenzen aller po-
tenziell Beteiligten“ sowie die Einrich-
tung einer nationalen Prioritditenkom-
mission (,,Gesundheitsrat®). Als nachste
Aufgaben stiinden an, vorrangige Ver-
sorgungsziele, Gesundheitsstéorungen,
Leistungen und Indikationen zu defi-

nieren und dariiber zu entscheiden, ob

eher Leitlinien oder verbindliche Richt-

linien angestrebt und wie die Biirger in
diesen Entscheidungsprozess mit ein-
bezogen werden sollten.

In ihrer zweiten Stellungnahme hat
die Zentrale Ethikkommission bereits
erste Vorschliage fiir mogliche Priori-
sierungskriterien vorgelegt:

1. die medizinische Bediirftigkeit in
Form von Schweregrad und Gefdhr-
lichkeit der Erkrankung, die mithil-
fe eines Stufenmodells klassifiziert
werden sollen, sowie Dringlichkeit
des Eingreifens,

2. der erwartete medizinische Nut-
zen und

3. die Kosteneffektivitit.

Dartiiber hinaus wire bei gleicher Erfiil-
lung der Kriterien durch zwei Patien-
ten auch eine zeitliche Priorisierung im
Sinne einer Warteliste vorstellbar.

DFG-Forschergruppe ,Priorisierung in der Medizin"

Im April 2007 nahm die durch die Deut-
sche Forschungsgemeinschaft gefor-
derte Forschergruppe 655 ,Priorisie-
rung in der Medizin: Eine theoretische
und empirische Analyse unter beson-
derer Berlicksichtigung der Gesetzli-
chen Krankenversicherung" ihre Arbeit
auf. Darin untersuchen 17 Antragstel-
ler mit ihren Mitarbeitern von insge-
samt 14 beteiligten Universitdten und
Forschungseinrichtungen in 11 theore-
tischen und empirischen Projekten die
Bedingungen und Moglichkeiten einer
Priorisierung in der Medizin®. Neu ist
dabei der interdisziplindre Ansatz mit
den beteiligten Disziplinen Medizin,
Jura, Philosophie, Psychologie, Ethik
und Okonomie.

Ein zentrales Thema der Forscher-
gruppe ist die Erfassung und Analy-
se von Priferenzen der verschiedenen
Beteiligten (,Stakeholder*) im Gesund-
heitswesen im Zusammenhang mit ei-
ner bevorstehenden Priorisierung. Hier-
zu werden Arzte, Pflegekrifte, Patien-
ten, deren Angehorige, Mitarbeiter des
medizinsichen Dienstes der Kranken-
kassen, Gesundheitspolitiker sowie un-
beteiligte gesunde Menschen nach ih-
ren Ansichten und Meinungen zu all-
gemeinen Fragestellungen aber auch
zu konkreten Patientenbeschreibun-
gen, Krankheitsbildern und Indikatio-
nen befragt. Die ersten Ergebnisse aus
diesen Arbeiten werden derzeit ana-
lysiert.

? Jorg-Dietrich Hoppe, Prisident der Bundesirztekammer, am 22.10.2008 anlsslich
des Deutschen Kongresses fiir Orthopédie und Unfallchirurgie in Berlin: ,Zwar versuchen
die Arzte Rationierung zu kompensieren, um ihren Patienten das eigentlich nicht mehr
Machbare doch noch zu erméglichen, aber die fortwdhrende Arbeit am Limit geht auf die
Knochen. Der Begriff Berufsunzufriedenheit ist da eher Schonmalerei*.

® http://www.priorisierung-in-der-medizin.de (abgerufen am 11.05.2009)
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Erfahrungen in anderen Ldndern

Insbesondere die skandinavischen Lan-
der, aber auch England, die Niederlan-
de, der US-Bundesstaat Oregon, Neu-
seeland u.a. haben sich schon vor ei-
nigen Jahren mit der Notwendigkeit
zur Priorisierung auseinander gesetzt.
Bereits im Jahre 1998 wurde anléss-
lich der Zweiten Internationalen Kon-
ferenz zur Priorisierung in der Gesund-
heitsversorgung’ in London v. a. fiir die
skandinavischen Linder vom Beginn
der zweiten Phase der Priorisierung ge-
sprochen (vgl. Holm 1998). In der ers-
ten Phase wurde noch erwartet, dass es
moglich sei, einen allgemeingiiltigen
Priorisierungsalgorithmus zu definie-
ren, der dann nur noch entsprechend
umgesetzt werden miisste. Diese Hoff-
nung hat sich jedoch nicht erfiillt. Fiir
die zweite Phase wurden der Prozess
der Priorisierung an sich und die dafiir
notwendige Legitimation und Transpa-
renz in den Mittelpunkt gestellt.

In einer aktuellen Arbeit von Sa-
bik und Lie werden nun Erfahrungen
aus acht maBgeblich an der Priorisie-
rung beteiligten Lindern diskutiert”.
Es wird zwischen zwei Moglichkeiten
unterschieden, wie in den einzelnen
Landern vorgegangen wurde: In ei-
nigen Lindern wurden zunichst ab-
strakte Priorisierungsprinzipien ent-
worfen, wiahrend in anderen Lindern
bereits konkrete Allokationsentschei-
dungen bzw. entsprechende Praktiken
definiert wurden.

Anhand von drei Kriterien wurde
der Erfolg der Priorisierungsaktivita-
ten evaluiert:

e adiquate oOffentliche Beteiligung
und Diskussion,

e angemessene Prinzipien (inkl. Kos-
ten-Nutzen-Erwédgungen),

e Effekt der Priorisierungsmafnah-
men.

In Bezug auf die offentliche Beteili-
gung unterscheiden sich die untersuch-
ten Linder in solche, die Reprasentan-
ten der Offentlichkeit unmittelbar an
den Diskussionen beteiligten und sol-
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chen, die die Offentlichkeit durch ent-
sprechende Veranstaltungen, Umfragen
und Feedback-Mechanismen mit ein-
bezogen.

Die verwendeten Prinzipien beste-
hen aus medizinischen, philosophi-
schen und okonomischen Faktoren.
Der Kostenaspekt wurde in allen Lan-
dern kontrovers diskutiert, konnte aber
in keinem der untersuchten Systeme
befriedigend integriert werden.

Der Effekt der Priorisierungsakti-
vititen war durchweg gering, v.a. in
den Léndern, in denen lediglich Prin-
zipien diskutiert wurden. Am weites-
ten fortgeschritten ist GroBbritannien,
wo allerdings auch die fehlende Sys-
tematik und eine bevorzugte Beurtei-
lung von neuen Verfahren bemingelt
wird. In keinem der Linder wurde die
offentliche Beteiligung im urspriing-
lich angestrebten Ausmal durchge-
fiihrt. Die Autoren argumentieren, dass
dies moglicherweise gar nicht prakti-
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kabel sei und diskutieren daher eine
Kompromisslosung, bei der die Ent-
scheidungen primér von Experten ge-
troffen werden. Der Verlust der 6ffent-
lichen Beteiligung konnte dann ggf.
durch eine entsprechende Transparenz
der Entscheidungen relativiert werden
(vgl. Sabik/Lie 2008).

Die vielbeachtete Einfiihrung einer
Priorisierungsliste im US-Bundesstaat
Oregon vor 20 Jahren stieB auf groBe
Schwierigkeiten bei der Umsetzung in
die Praxis. Fehlender Einfluss auf die
Entwicklung der Kosten der priorisier-
ten Leistungen, ethische Bedenken bei
der Nichtfinanzierung der posteriori-
sierten Leistungen und nicht zuletzt fi-
nanzielle Engpésse fiihrten zum Miss-
erfolg des Oregon Health Plans (vgl.
Alakeson 2008).

Eine Artikelserie im British Medi-
cal Journal vom 18. Oktober 2008 fasst
den aktuellen internationalen Stand
der Rationierungsdebatte zusammen.
Insbesondere der Prozess der demo-
kratischen Legitimierung und der 6f-
fentlichen Partizipation stehen im Mit-
telpunkt des Interesses. Gleichzeitig
gibt es Hinweise, dass die Offentlich-
keit Priorisierungsentscheidungen von
den Arzten selbst erwartet und bereit
ist, diesen zu vertrauen. Im Editorial
der Artikelserie wird angeregt, dass es
moglicherweise sinnvoll sein konnte,
Ressourcen auch in anderen Bereichen
als in der unmittelbaren Gesundheits-
versorgung zu investieren. So kénnten
beispielsweise durch Investitionen in
die Bildung sowohl die Lebenserwar-
tung als auch soziale Ungleichheiten
unter Umstidnden stirker positiv beein-
flusst werden als durch eine reine Er-

*Second International Conference on
Priorities in Health Care

°Vgl. Sabik und Lie 2008. Untersucht
wurden Danemark, GroBbritannien, Isra-
el, Neuseeland, die Niederlande, Norwe-
gen, Schweden und der US-Bundesstaat
Oregon.
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héhung der Gesundheitsausgaben bzw.
eine Reallokation von Ressourcen in-
nerhalb des Gesundheitssystems (vgl.
Goold/Baum 2008).

Fazit

Zusammenfassend kann konstatiert
werden, dass der Debatte tiber Ratio-
nierung und Priorisierung sowohl in
Deutschland als auch in anderen Lan-
dern eine immer grofere Aufmerksam-
keit geschenkt wird. Deutschland ge-
hort dabei zu den Landern, in denen die
Notwendigkeit von Leistungsbeschréin-
kungen seitens der Politik weiterhin ab-
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gelehnt wird. Dies kommt auch darin
zum Ausdruck, dass die aktuell vorge-
stellte Methodik des Instituts fiir Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen die Funktion einer Priori-
sierung zur Kosten-Nutzen-Bewertung
ausdriicklich ausschlieBt. Beziiglich der
Entwicklung von expliziten Kriterien
zur Priorisierung und deren Umset-
zung in der Praxis steht Deutschland
noch am Anfang. Die Betrachtung der
in anderen Liandern gemachten Erfah-
rungen sollte genutzt werden, um ei-
nen fiir den deutschen gesellschaftli-
chen Kontext passenden Weg fiir die
zukiinftige Sicherstellung der Gesund-
heitsversorgung zu finden.
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Wie lasst sich der Zugang

zu medizinischen Ressourcen

Markus

gerecht regeln?

Kriterien der Priorisierung und Rationierung

Angesichts der aufgrund des medizinischen Fortschritts und des wachsenden Wohlstands zunehmenden

Gesundheitskosten wird es zur Aufgabe, liber die Gestaltung und Anerkennung von Grenzen nachzu-

denken. Soll eine qualitativ hoch stehende Gesundheitsversorgung fiir alle erhalten bleiben, besteht die

ethisch relevante Frage heute nicht mehr darin, ob priorisiert und rationiert werden, sondern wie, nach

welchen Methoden und Kriterien dies geschehen soll. Priorisierungen, das Anordnen medizinischer Leis-

tungen nach sinkender Wichtigkeit, dienen letztlich der Vorbereitung von Rationierungsentscheidungen.
Unter Rationierung sind implizite oder explizite Mechanismen zu verstehen, die dazu flihren, dass einer behandlungsbediirftigen
Person niitzliche Leistungen nicht zur Verfligung stehen. Ethisch relevante Entscheidungskriterien sind neben tugendethischen,
prozeduralen und normativen auch evaluative. Neben dem fundamentalen Menschenwiirdeprinzip sollten dabei das Bedarfs-,
das Solidaritats-, das Kosteneffektivitats- und das Verantwortungsprinzip als zentrale normative Kriterien beriicksichtigt werden,
nicht zuletzt aber auch das Vulnerabilitdtsprinzip, welches den Schutz besonders verletzlicher Menschen vorsieht.

orschldge zur Priorisierung und

Rationierung  gesundheitlicher
Leistungen stellen in erster Linie ei-
ne Reaktion auf die Kostenentwicklung
im Gesundheitswesen dar. Ahnlich wie
in anderen Hochlohnlédndern der Welt
nehmen diese Kosten in der Schweiz
seit Jahren kontinuierlich um etwa 4 %
jahrlich zu. Da die Gesamtwirtschaft
nicht im selben MaB wichst, steigt der
Anteil der Gesundheitskosten am Brut-
toinlandprodukt seit den sechziger Jah-
ren des letzten Jahrhunderts zwar lang-

sam, aber stetig an. In der Schweiz liegt
er gegenwartig bei etwa 129, in den
USA bei knapp 169%. Eine grundsétz-
liche Anderung dieses Trends zeich-
net sich nicht ab, die Auswirkungen
der gegenwiirtigen Finanzkrise diirften
die Zunahme in den kommenden Jah-
ren eher beschleunigen. Vergleichbare
Tendenzen bestehen in allen Hochlohn-
landern der Welt, und zwar unabhin-
gig davon, ob ein nationalstaatliches
Gesundheitssystem eher staatlich oder
marktwirtschaftlich strukturiert ist.

Problemlage und Hintergrund der Debatte

Hauptverantwortlich fiir die Kosten-
entwicklung sind zwei grundsitzlich
zu begriiBende Erscheinungen: zum
einen der enorme medizinische Fort-
schritt und zum andern der zunehmen-
de Wohlstand. Vor fiinfzig Jahren bei-
spielsweise war die Knappheit in den
Bereichen Neonatologie und Nephrolo-
gie um ein Vielfaches groBer als heute,
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aufgrund fehlender Interventionsmog-
lichkeiten jedoch sozialethisch kaum
ein Thema. Da aber gewohnlich we-
der der medizinische Fortschritt noch
der wachsende Wohlstand als solche
in Frage gestellt werden, diirften sich
bei deren erwiinschten Weiterentwick-
lung die Knappheit und das Kostenpro-
blem zukiinftig — unabhéngig erstens

von den Auswirkungen der demografi-
schen Entwicklung und zweitens auch
von Systementscheidungen zwischen
Markt und Plan - weiter verschéarfen.
Walter Kramer schreibt in diesem Zu-
sammenhang darum zu Recht von einer
Fortschrittsfalle (vgl. Kramer 2007). Es
scheint wie ein Naturgesetz zu sein: Je
groBer der gesellschaftliche Wohlstand,
desto mehr Aufmerksamkeit, Zeit und
Sorge werden der Gesundheitspflege

gewidmet.
Dies erklart auch, warum die ge-
sundheitsethischen  Priorisierungs-

und Rationierungsdebatten seit Jah-
ren zweigleisig verlaufen: Zum einen
geht es um das sozialpolitische Rin-
gen um eine gerechte Verteilung bzw.
Zuteilung der zur Verfiigung stehen-
den Mittel, zum andern stets auch um
die existenziellen Fragen nach einem
menschlich angemessenen Umgang mit
vorgegebenen Grenzen und um deren
Anerkennung. Folgerichtig stellen sich
einerseits normative Fragen nach dem
Richtigen, der gerechten Regelung des
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Zugangs zu medizinischen Ressourcen
fiir alle, andererseits stets auch eva-
luative Fragen nach dem Guten, dem
gelungenen oder gedeihenden Leben.
Beide Fragekreise sollten zwar - und
das ist wohl eine der groBen Schwie-
rigkeiten aller bereichsethischen Dis-
kurse - zunidchst separat behandelt
werden, um ,eudaimonistische Fehl-

Gesundheitsokonomie

schliisse” bzw. ideologische Vereinnah-
mungen, also eine vorschnelle Identifi-
zierung des Richtigen mit dem Guten,
zu vermeiden. Da unsere Vorstellungen
vom Gerechten und Guten jedoch stets
mit- und ineinander verschrankt sind
und keine Ethik ohne evaluative Hin-
tergrundannahmen auskommt, sollte
deren gegenseitige Bezogenheit aufein-

ander im Sinne einer integrativen Ethik
ernst genommen werden. Die Ausle-
gung des grundlegenden Prinzips der
Achtung der Menschenwiirde beispiels-
weise ldsst sich nicht losgelost vom
Menschenbild, d.h. evaluativ gefiill-
ten anthropologischen Hintergrundan-
nahmen vom gelungenen Menschsein,
konkretisieren.

Die mit dem Alter verbundenen Grenzen anerkennen, ohne zu diskriminieren

Ein Beispiel fiir die damit aufgeworfe-
nen Schwierigkeiten bieten die hefti-
gen Kontroversen um die Altersratio-
nierung, also die Idee der Einschrén-
kung des Zugangs zu gesundheitlichen
Leistungen aufgrund des Alters einer
behandlungsbediirftigen Person. Aus
Sicht der Ethik des guten Lebens, einer
,Gliicksethik* also, wird zu Recht an die
Anerkennung von Grenzen im Alter,
beispielsweise der Grenze einer ,na-
tiirlichen* Lebensspanne, der korper-
lichen Gebrechlichkeit und Sterblich-
keit, erinnert. Entgegen dem Subtext
der Anti-Aging-Medizin sei das Altern
letztlich keine zu bekdmpfende Krank-
heit, sondern integraler Bestandteil ei-
nes gegliickten menschlichen Lebens-
entwurfs. Gleichzeitig aber ist die Ein-
flihrung einer rechtlich verbindlichen
Altersgrenze fiir bestimmte, z.B. sehr
teure oder wenig kosteneffektive Be-
handlungen, schon aufgrund des ethi-
schen und verfassungsrechtlich veran-
kerten Diskriminierungsverbots star-
ken Gegenargumenten ausgesetzt. Ein
Kurzschluss wire hier unzulissig (vgl.
Halter 2007), eine vollstindige Tren-
nung der beiden Diskurse hingegen un-
befriedigend (vgl. Strebel 2007).
Gerhard Schulze weist in Auseinan-
dersetzung mit unserer spdtmodernen
Gesellschaft auf die ,Pein der Oppor-
tunititskosten® hin, einen Aspekt, der
auch in den gesundheitspolitischen De-
batten nicht ganz ausgeblendet werden
sollte. Unsere Wohlstandsmoderne ist
auch im Bereich der Gesundheitsversor-
gung davon gepragt, dass die Entschei-
dung fiir eine Option mit dem Verzicht
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aufviele andere Moglichkeiten verbun-
den ist: Je mehr es gibt, desto mehr ent-
geht einem. Der oft mit ironischem Un-
terton gegebene Hinweis, nur derjenige
sei gesund, der sich nicht ausreichend
habe untersuchen lassen, nimmt auf die
Phinomene der ,erfundenen Krank-
heiten“ und der inflationdren Zunah-
me priaventiver MaBnahmen (z.B. einer

lebenslangen Einnahme von Choleste-
rinsenkern zur Minimierung des Herz-
infarktrisikos, die kiirzlich allen Ernstes
vorgeschlagen wurde) und damit auf die
»Pein der Opportunititskosten“ Bezug.
,Was Wunder“, so Schulze, ,dass die
Zufriedenheit der Menschen mitnichten
steigt, wenn sich ihr Wohlstand immer
weiter erhoht* (Schulze 2006, 17).

Neue Finanzierungsmodelle oder Rationierung

Die mit der Kostenentwicklung verbun-
denen Herausforderungen lassen sich
gesundheitspolitisch von zwei Seiten
aus angehen: Eine Moglichkeit besteht
darin, neue Finanzierungsmodelle zu
entwickeln und damit auf der Einnah-
menseite anzusetzen, die andere darin,
in die Ausgestaltung des Leistungska-
talogs einzugreifen und die sozial fi-
nanzierten, flir die Betroffenen niitz-
lichen Leistungen, stérker als bisher
einzuschrianken, d.h. zu rationieren.
Zugespitzt formuliert: Da in den un-
teren Einkommensschichten finanzi-
ell nicht mehr viel zu holen ist (in der

Schweiz erhalten bereits heute tiber ein
Drittel aller Haushalte steuerfinanzier-
te Subventionen ihrer Krankenkassen-
pramien, die in einem Kopfpramiensys-
tem erhoben werden), und die mittle-
ren Einkommensschichten bereits stark
mit verschiedensten Abgaben belastet
sind, steigt gegenwartig der Druck und
auch die Bereitschaft, {iber mogliche
Leistungsbeschrankungen bzw. die Ra-
tionierung gesundheitlicher Mafnah-
men nachzudenken, obwohl dies aus
politischer Sicht grundsitzlich unat-
traktiv ist.

Eine Stdrkung von Marktelementen verhindert nicht

die Rationierung

Als Ausweg wird die Einfiihrung bzw.
Starkung von Marktelementen auf der
Ebene des Gesundheitssystems vorge-
schlagen. Auch wenn diese Vorschla-
ge differenziert beurteilt werden miis-
sen, Vor- und Nachteile haben, sind
aus sozialethischer Sicht hinsichtlich

deren Problemldsungskapazitdt zwei

Einwdnde zu erheben:

e Erstens wiirde eine Stirkung von
Marktelementen bei ausbleibender
finanzieller Subventionierung von
Risikogruppen in der Realitit zu
Leistungsbeschriankungen fiir &rme-

17



Schwerpunktthema

re, chronisch Kranke und Hochri-
siko-Patientengruppen fiihren. Aus
Sicht einer christlichen Sozialethik
ist das aufgrund der besonderen Op-
tion fiir die am schlechtesten Ge-
stellten abzulehnen.

e Zweitens, und diese Herausforde-
rung stellt sich auch fiir Vertrete-
rinnen libertirer bzw. non-egaliti-
rer Anséitze, miisste in einem stark
marktwirtschaftlich geprégten Sys-
tem zumindest fiir die Sozialhilfe-
empfinger und Armen ein striktes
Rationierungsregime  eingefiihrt
werden, wie es beispielsweise in
Oregon fiir die Medicaid-Empfanger
der Fall ist. Wahrend die Starkung
von Marktelementen die Rationie-
rung im Bereich des Mittelstandes
yverhindert* (jede und jeder rati-
oniert sich selbst, ,liber das eige-
ne Portemonnaie®), wird sie in der
Gesundheitsversorgung marginali-
sierter Bevolkerungsgruppen umso
relevanter.

Ein Pladoyer zugunsten eines vollstan-
digen Verzichts auf eine soziale Kran-
kenversicherung, wie es einige Schwei-
zer Okonomen fordern (vgl. Widmer
u.a. 2007), hitte selbst bei einer Sub-
jektsubventionierung von Risikotra-
gern durch die staatliche Sozialhil-
fe eine Stigmatisierung Kranker und
massive Leistungsbeschrankungen fiir
Sozialhilfeempfanger zur Folge. Sollen
die sozialen Unterschiede zwischen Arm
und Reich, namentlich die unterschied-
liche Morbiditat und Lebenserwartung,
nicht nach US-amerikanischem Vorbild
weiter verstarkt werden, fithren solche
Umstrukturierungsmodelle zu keinen
namhaften Einsparungen.

Priorisierung und Rationierung

Obgleich die Rationierungsdiskussio-
nen auch in der deutschsprachigen
Ethik seit einigen Jahren gefiihrt wer-
den (vgl. Rauprich u. a. 2005; Schone-
Seifertu.a. 2006; Zimmermann-Acklin/
Halter 2007; Kostka 2008), stoBen sie
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aus nachvollziehbaren Griinden nach
wie vor auf eine breite gesellschaftli-
che Abwehrhaltung. Dabei spielen ne-
gative Konnotationen des an Kriegszei-
ten erinnernden Rationierungsbegriff
sicherlich eine Rolle. In den letzten Jah-
ren wird daher bevorzugt der Priori-
sierungsbegriff eingesetzt, um auf die
grundséatzliche Problematik aufmerk-
sam zu machen und 6ffentliche Aus-
einandersetzungen anzuregen. Priori-
sierungen, das Anordnen medizinischer
Leistungen nach sinkender Wichtigkeit
(vgl. Schone-Seifert u. a. 2006, 8), sind
Methoden, welche letztlich der Vorbe-
reitung von Rationierungsentscheidun-
gen dienen. Die Kriterien, die dabei zur
Anwendung kommen, sind dieselben,
die auch Rationierungsentscheidungen
leiten. Uber mogliche Kriterien und de-
ren ethische Beurteilung wird zwar in
Fachkreisen, jedoch in der Schweiz
oder in Deutschland bislang kaum in
einer breiteren Offentlichkeit disku-
tiert. Anders verlduft dies in Schwe-
den, insofern dort seit Jahren ein 6f-
fentlicher Diskurs tber die relevanten
Kriterien zur Priorititensetzung im Ge-
sundheitswesen gefiihrt wird (vgl. Na-
tional Centre 2008).

Ziel und Aufgaben

Das Ziel besteht in der Schaffung bzw.
Erhaltung einer qualitativ hoch stehen-
den Gesundheitsversorgung fiir alle.
Ahnlich wie in der Bildungspolitik geht
es also auch in diesem Kontext maB-
geblich um die sozialpolitische Frage,
wie weit die Solidarititsbereitschaft
wohlhabender (und durchschnittlich
damit auch weniger haufig kranker)
Menschen in einer Wohlstandsgesell-
schaft reicht, eine qualitativ hoch ste-
hende Gesundheitsversorgung fiir alle
finanziell mitzutragen. Im Blick ist da-
bei in erster Linie der sozial finanzierte
Anteil der Gesundheitsleistungen, also
die Grund- oder Basisversorgung, de-
ren Finanzierung in der Schweiz bei-
spielsweise knapp die Hélfte aller Ge-
sundheitsausgaben betrifft.

Diese Zielvorgabe schliet nicht
aus, dass jenseits der sozial finan-
zierten Versorgung ein so genannter
,zweiter Gesundheitsmarkt” besteht, in
welchem zusétzliche Leistungen nach
eigenen Vorstellungen privat hinzuge-
kauft werden konnen. Im schweizeri-
schen Krankenversicherungssystem ist
diese Moglichkeit mit einer Aufteilung
in eine verpflichtende Grundversiche-
rung fiir alle und freiwillige private
Zusatzversicherungen integriert. Im
nicht solidarisch finanzierten Bereich
machen aber de facto die ,out of po-
cket“ bezahlten Leistungen, zu denen in
der Schweiz u. a. die Zahnpflege, repro-
duktionsmedizinische Manahmen und
auch ein guter Teil der Pflegekosten ge-
horen, den groBen Anteil aus, wihrend
die privaten Zusatzversicherungen le-
diglich einen Anteil von ca. 8% an den
Gesamtausgaben iibernehmen. Bei den
Priorisierungs- und Rationierungsvor-
schldgen geht es also nicht um die Ver-
hinderung einer Mehrklassenmedizin,
die stets existiert hat und die heute er-
moglicht, dass der Bereich der Gesund-
heitsversorgung zu einer der bedeu-
tendsten Wachstumsbranchen gewor-
den ist. Vielmehr steht als positives Ziel
im Zentrum der Aufmerksamkeit, eine
sozial finanzierte Grundversorgung mit
qualitativ hoch stehenden Leistungen
fiir alle auf die Dauer zu gewdhrleisten.
Das Kriterium der Befahigungsgerech-
tigkeit kann dabei Orientierung bieten
(vgl. Dabrock/Ried 2009). Die gegen-
wairtigen Debatten um eine wunscher-
flillende Medizin und die Verbesserung
des Korpers z.B. durch Neuro-Enhan-
cement, Anti-Aging oder Doping, ma-
chen allerdings klar, dass auch in der
ethischen Beurteilung des zweiten Ge-
sundheitsmarktes dhnliche Themen wie
in den Rationierungsdebatten wichtig
werden: namentlich die Grenzziehung
zwischen Therapie und Enhancement
(Verbesserung), die Klarung der arzt-
lichen und pflegerischen Berufsiden-
titdt sowie das Ringen um Anerken-
nung humaner Grenzen bei korperli-
chen Einschriankungen, im Alter und
im Sterben.

AMOSINTERNATIONAL 3. Jg. (2009) Heft 2



Gesundheitsokonomie

Jedes Gesundheitssystem setzt Grenzen, faire oder unfaire

Ausgangspunkt der sozialethischen
Rationierungsdebatten ist die Ein-
sicht, dass in jedem Gesundheitssys-
tem Grenzen gesetzt werden, faire oder
unfaire (vgl. Daniels/Sabin 2002, 1).
Werden unter Rationierung implizite
oder explizite Mechanismen verstan-
den, die dazu fiihren, dass einer be-
handlungsbediirftigen Person niitzli-
che Leistungen nicht zur Verfligung
stehen (vgl. Ubel/Goold 1998), gera-
ten mit den ,Mechanismen® als Rati-
onierungsursachen sowohl ausdriick-
liche Entscheidungen als auch vorge-
gebene Knappheitsbedingungen in den
Blick. In diesem Sinne wird es notig,
zwischen gerechter und ungerechter

Rationierung zu unterscheiden und
den Blick auf das angegebene Haupt-
ziel zu richten. Anders gesagt: Es geht
nicht um die Frage, ob rationiert wer-
den soll bzw. Leistungsbeschrankungen
eingefiihrt werden sollen, sondern wie,
nach welchen Methoden und Kriterien
verniinftiger- und gerechterweise ra-
tioniert werden soll. Bestehende Un-
gerechtigkeiten, vor allem ungerech-
te Ungleichbehandlungen oder auch
die Vernachldssigung ganzer Bereiche
wie der Rehabilitation oder Psychiatrie
mit der Folge, dass eine hoch stehende
Grundversorgung nicht allen zur Ver-
figung steht, gilt es zu erkennen und
zu vermeiden.

Eine gerechte und humane Verteilung

Es geht also nicht darum, das sei an-
gesichts der Heftigkeit gegenseitiger
Vorwiirfe betont, bereits bestehen-
de Rationierungspraxen nachtriglich
auch ethisch noch zu sanktionieren,
gleichsam ,die Ethik zu rationieren®,
wie es Frank Mathwig aus Sicht der
protestantischen Ethik pointiert formu-
liert hat (vgl. Mathwig 2007). Aus so-
zialethischer Sicht ist es vielmehr un-
abdingbar, genau hinzuschauen, d.h.
auch die bestehende Praxis der impli-
ziten (ungeregelten) Rationierung am
Krankenbett zu analysieren, und in
Auseinandersetzung mit bestehenden

Moglichkeiten und gesellschaftlichen
Werthaltungen gerechte und humane
Verteilungsschliissel zu erarbeiten. Ver-
liererbereiche im gegenwdrtigen Vertei-
lungswettbewerb in der Schweiz sind
beispielsweise Psychiatrie, Rehabilita-
tion, die Versorgung chronisch Kranker
und von Menschen mit Behinderungen,
die Versorgung alter Menschen ganz
generell und die Pflege (vgl. SAMW
2007). Auch die Bereitschaft zur Fi-
nanzierung der Palliative Care stoBt
entgegen vieler verbaler Beteuerungen
auf Widerstand.

Ethische Kriterien fiir Priorisierungs- und

Rationierungsentscheidungen

Bereichsethisch sind vier Kriterien-

gruppen zu unterscheiden, die sich auf

unterschiedliche Handlungselemente,

teilweise auch auf Institutionen und

Strukturen beziehen: Neben den

e haltungs- oder tugendethischen
Kriterien, welche die Personlichkeit
und den Charakter der Handelnden
betreffen, sind
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e prozedurale Kriterien zu berticksich-
tigen und damit Meta-Normen, die
sich - wie die Forderung nach der
Beteiligungsmoglichkeit oder der
Zustimmung aller von einer Hand-
lung Betroffener - auf den Ablauf
von Entscheidfindungsprozessen
beziehen. Dariiber hinaus sind

e normative Kriterien (moralische
Gebote, Verbote, Erlaubnisse) von

Bedeutung, die auf Rechten und
Pflichten basieren und mittels der
Anwendung von Prinzipien zur
Beurteilung von Handlungen, aber
auch von Institutionen und Struk-
turen beitragen. Eine vierte Grup-
pe bilden die

e evaluativen Kriterien, welche Vor-
stellungen von einem guten oder
gegliickten Leben betreffen und die
bei Handlungen die auf dem Spiel
stehenden Giiter und Werte (z.B.
Gesundheit, Lebenserwartung, Le-
bensqualitit, Schmerzen, Kosten)
beurteilen und gewichten.

Alle vier Aspekte stehen in einem en-
gen Bedingungs- und Begriindungs-
zusammenhang, bilden das kriterio-
logische Ensemble einer integrativen
Bereichsethik und sind auch bei der
ethischen Beurteilung von Priorisie-
rungs- und Rationierungsentschei-
dungen zu berticksichtigen.

Die Relevanz tugendethischer
Aspekte am Krankenbett

Insoweit es um fachérztliche Leitlinien,
betriebs- oder volkswirtschaftliche Ent-
scheidungen auf der Meso- und Ma-
kroebene geht, treten tugendethische
Aspekte eher in den Hintergrund. In
der Situation am Krankenbett zwischen
Behandlungsteam und Patient dagegen
spielen sie - und damit die Personlich-
keit der in Entscheidungen involvier-
ten Personen - eine wichtige Rolle: auf
der Seite der Behandelnden beispiels-
weise sind sie wichtig hinsichtlich des
Einfiihlungsvermégens in die Situa-
tion eines Patienten und dessen Wert-
haltungen, des MaBhaltens beziiglich
der eigenen Gewinnorientierung oder
der Haltung der Gerechtigkeit beziig-
lich der Verteilung von Zeit und Auf-
merksamkeit auf einzelne Patienten.
Auch auf Patientenseite sind Haltungen
wie Vertrauen, MaBhalten oder Bereit-
schaft zur Compliance zweifellos von
Bedeutung (vgl. Hoffe 1998). Tugenden
konnen nicht vorgeschrieben, sondern
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nur im Sinne der Charakterbildung aus
freier Einsicht alltidglich eingetibt wer-
den. In diesem Zusammenhang wich-
tig sind auch Verhaltensdnderungen in
unterschiedlichen Alterskohorten: Zu
Recht wird darauf hingewiesen, dass

sich mit der Baby-Boomer-Generation
im Vergleich mit der sich heute im Al-
ter befindenden Kriegsgeneration ganz
neue Anspruchshaltungen an das Sys-
tem der Gesundheitsversorgung erge-
ben werden.

Transparente Verfahren dienen der Legitimierung

schwieriger Entscheidungen

Prozedurale Kriterien betreffen den
Ablauf schwieriger Entscheidungs-
prozesse. Bei Priorisierungs- bzw. Ra-
tionierungsentscheidungen dienen sie
insbesondere zur Legitimierung von
Entscheidungen, deren Bedeutung
Norman Daniels aus zwei Griinden
hervorhebt (vgl. Daniels 2008): Zum
einen kénnen die Konsequenzen ge-
sundheitspolitischer ~Rationierungs-
entscheidungen fiir einzelne Patien-
tengruppen sehr einschneidend sein,
so dass die Moglichkeit, 6ffentlich Ein-
spruch erheben und Gegenargumente
einbringen zu konnen, besonders wich-
tig ist. Die damit verbundene Forde-
rung nach Transparenz hat eine starke

praktische Konsequenz, insofern im-
plizite (ungeregelte) Rationierungsent-
scheidungen am Krankenbett, die na-
mentlich durch Finanzierungssysteme
mit Globalbudgetierung und Fallpau-
schalen gefordert werden, infragege-
stellt werden (vgl. Marckmann/Strech
2009). Zum andern sind Werthaltun-
gen in pluralistischen Gesellschaften
oft so heterogen, dass die prozedu-
rale Bedingung der Zustimmung al-
ler Betroffenen in festgefahrenen Si-
tuationen einen Weg er6ffnen kann,
trotz kontroverser evaluativer Urteile
zu ethisch legitimen Entscheidungen
zu kommen.

Ethische Prinzipien und Werturteile sind aufeinander bezogen

Bei der Beurteilung von Priorisierungs-
und Rationierungsentscheidungen sind
normative und evaluative Kriterien ent-
scheidend. IThre Anwendung lésst sich
nur bedingt getrennt durchfiihren, da
ethische Prinzipien und Werturtei-
le aufeinander bezogen sind und sich
gegenseitig auslegen. Das gilt nicht nur
fiir die oben erwihnte Menschenwiir-
de, sondern auch fiir die Bestimmung
der Angemessenheit (medizinisch: In-
diziertheit, rechtlich: ZweckméBigkeit)
einer MaBnahme und auch fiir die Fest-
legung von Grenzen der akzeptablen
Kosteneffektivitit einer neuen Behand-
lung. Nach Jahren offentlicher Aus-
einandersetzungen um die ethischen
Grundsitze, die bei der Priorisierung
gesundheitlicher Leistungen zu bertick-
sichtigen seien, wurden in Schweden
funf Prinzipien erarbeitet, welche ge-
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maifB Bericht des nationalen Priorisie-

rungszentrums symbolische, motivie-

rende und handlungsleitende Funktio-
nen in der Gesellschaft ibernehmen

(vgl. National Centre 2008, 99):

e das Prinzip der Menschenwiirde, das
grundlegend und den anderen vier
Prinzipien tibergeordnet ist,

e sodann das Bedarfs-, das Solidari-
tits-, das Kosteneffektivitits- und
das Verantwortungsprinzip, die als
Prima-facie-Prinzipien gehandhabt
werden, in konkreten Entscheidun-
gen in Widerspruch zueinander ge-
raten konnen und dann gegenein-
ander abgewogen werden miissen.

Das Menschenwiirdeprinzip meint
Gleichheit hinsichtlich der allen Men-
schen zukommenden Wiirde und be-
inhaltet ein fiir alle geltendes Recht

auf Zugang zu Lebensbedingungen, die
ein gutes Leben ermdglichen. Unter ei-
nem guten Leben wird - in Analogie
zum Capabilities-Ansatz (vgl. Dabrock/
Ried 2009) - ein moglichst langes Le-
ben bei verniinftiger Lebensqualitit
und moglichst intakter Integritiat ver-
standen. Auch Gesundheit wird dhnlich
indirekt tiber die Befahigung zur Ver-
wirklichung grundlegender Ziele defi-
niert, als ,,(...) the ability, under stan-
dard circumstances, to achieve one’s
vital goals“ (National Centre 2008,
129). Die Einhaltung des Menschen-
wiirdeprinzips schliet die Moglichkeit
der Altersrationierung und dhnlicher
sozialer Kriterien wegen des Gleich-
heitsgrundsatzes kategorisch aus.

DasBedarfsprinzip(,need-principle®)
sieht vor, dass Ressourcen gemifB be-
stehendem Gesundheitsbedarf verteilt
werden, wobei nach Schweregrad pri-
orisiert werden soll.

Das Solidaritiitsprinzip zielt auf die
Herstellung der Chancengleichheit beim
Zugang zur Gesundheitsversorgung fiir
alle und nach Moéglichkeit auch auf den
Ausgleich ungleicher Lebenschancen.
Interessant ist der Hinweis auf die kul-
turell verankerte Werthaltung der Soli-
daritiat in Schweden, die als Ausdruck
der in der Katholischen Soziallehre als
»Sozialnatur des Menschen* bezeich-
neten anthropologischen Vorgabe ver-
standen werden kann: ,,The idea of soli-
darity among people is anchored stron-
gly in our culture and represented in
most of the ethical principles that we
discuss here. According to this idea,
those with lesser needs give way to tho-
se with greater needs (...).“ (National
Centre 2008, 137).

Das Kosteneffektivititsprinzip for-
dert, dass unter vergleichbaren MaB-
nahmen die kosteneffektivere gewéahlt
wird, wobei nur zwischen unterschied-
lichen MaBnahmen, jedoch nicht zwi-
schen verschiedenen Patienten vergli-
chen werden soll.

Mit dem Verantwortungsprinzip
wird schlieBlich die Bereitschaft zur
Ubernahme der Verantwortung fiir die
eigene Gesundheit eingefordert.
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Besonders verletzliches menschliches Leben soll

vorrangig geschiitzt werden

Dieses Ensemble von einem plus vier
Prinzipien kann mit Hinweis auf Chris-
tian Lenks Uberlegungen zur sinnvol-
len Ausgestaltung einer medizinischen
Grundversorgung um das Vulnerabili-
tdtsprinzip explizit ergédnzt werden (vgl.
Lenk 2005), obgleich der Schutz beson-
ders verletzlichen menschlichen Lebens
(z.B.vonKindern, Menschen im hohen
Alter oder Menschen mit Behinderun-
gen) bereits im Menschenwiirdeprinzip
enthaltenist. Seines Erachtenskann ei-
ne privilegierte Behandlung vulnerab-
ler Menschen mit dem Reziprozititats-
argument begriindet werden. Denn je-
dermiisse Interesse daran haben, diesen

Menschen eine adidquate Behandlung
zukommen zu lassen, weil jeder in ei-
ne dhnliche Lage kommen werde (Alter)
bzw. kommen koénnte (Behinderung);
dazubenotige man keinen Riickgriffauf
spezifischreligiose Argumente. Interes-
sant ist sein Hinweis auf eine besonde-
re Werthaltung in Deutschland, die ein
Grundanliegen der christlichen Sozial-
ethik widerspiegelt, ndmlich die beson-
dere Aufmerksamkeit fiir das gefahrdete
menschliche Leben: ,Eine wichtige Rol-
lein der 6ffentlichen Diskussion spielen
immer wieder vulnerable Personen, die
offenbar in der deutschen Tradition fiir
besonders schutzwiirdig gehalten wer-
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wichtig und lésst sich mit Methoden der
evidenzbasierten Medizin einigerma-
Ben objektiv bestimmen, ob eine The-
rapie tatsdchlich wirkt. Dariiber hinaus
bleibt aber in der Regel zu kléren, in-
wieweit ein Eingriff auch hinsichtlich
des Gesamtbefindens eines Menschen
und damit in einem qualitativen Sin-
ne angemessen ist: Es kann zwar sein,
dass eine Himodialyse die ausgefallene
Nierenfunktion funktional ersetzt und
sie insofern nitzlich ist, dass sie aber
aufgrund des Gesamtbefindens eines
Patienten sinnlos oder gar schidlich
wiére. Dieser qualitative Aspekt lédsst
sich nur mit Bezug auf evaluative Ur-
teile definieren, wobei der (unter Um-
stinden mutmaBliche) Wille des be-
troffenen Patienten wesentliche Richt-
schnur sein sollte.

Auch wenn mit diesen Kriterien we-
sentliche Aspekte einer christlichen
Sozialethik erfasst sein diirften, bleibt
dreierlei festzuhalten:

e Erstens ist die Liste nicht vollstdn-
dig und bedarf der Ergdnzung und
Konkretisierung;

e zweitens liegen in der Forderung
nach der Achtung der Menschen-
wiirde und der Ermo6glichung eines
guten Lebens schwierige Debatten
tiber anthropologische Grundfragen
verborgen, die wie diejenige iiber
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Verdffentlichungen: Gesundheit - Ge-
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lichen Versorgung aus der Perspektive
einer theologischen Ethik, in: Jahr-
buch der Christlichen Sozialwissen-
schaften 47 (2006) 103-128; Heraus-
geber (mit R. Porz, C. Rehmann-Sutter,
J.L. Scully), Gekauftes Gewissen? Auf-
gaben und Grenzen der Bioethik in In-
stitutionen, Paderborn 2007; Knappheit
gerecht gestalten. Thesen zur Rationie-
rung im Gesundheitswesen, Basel 2008
(Folia bioethica 35).

die Definition von Krankheit und
Gesundheit eigens zu fiihren sind;

e drittens bleibt die eingangs erwihn-

te Herausforderung bestehen, Gren-
zen nicht nur gerecht zu gestalten,
sondern als Kennzeichen des Hu-
manen auch anzuerkennen.

N\

Fazit

Angesichts der gesellschaftlichen Be-
deutung von Priorisierungs- und Rati-
onierungsentscheidungen im Gesund-
heitswesen ist die 6ffentliche Diskus-
sion iiber die dabei anzuwendenden
Kriterien unabdingbar. Zwar geht es um
duBerst komplexe Zusammenhénge, je-
doch in einem Bereich, der ausnahms-
los alle Menschen betrifft, in welchem
unterschiedliche Werthaltungen vertre-
ten werden und bei dem es sowohl um
Verteilungsgerechtigkeit und Solidari-
tat als auch um Anerkennung grundle-
gender menschlicher Grenzen geht. An-
gesichts der Heftigkeit der Verteilungs-
kampfe gerit leicht aus dem Blick, dass
es ein System ohne Leistungsbeschrin-
kungen nie geben wird und dass bereits
gegenwartig eine Praxis der ungeregel-
ten Rationierung besteht, die sich na-
mentlich fiir Menschen und Bereiche
nachteilig auswirken kann, die sich zu
wenig durchzusetzen vermogen. Ne-
ben der Wahrung der Menschenwiir-
de und der Erhaltung breiter Solida-
ritatsstrukturen stehen aus Sicht der
christlichen Sozialethik die Verbesse-
rung der Situation der am schlechtes-
ten Gestellten und der Schutz beson-
ders vulnerabler Gruppen ganz oben
auf der Agenda.
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vf\j\ Wer entscheidet bei

medizinischer Aussichtslosigkeit?
Rechtliche und ethische Aspekte'

Der Beitrag verfolgt drei Ziele: Erstens geht es darum, die rechtlichen Impli-
kationen, die mit dem Problem der medizinischen Aussichtslosigkeit verbun-
den sind, zu priifen. Zweitens geht es um eine ethische Analyse der Selbst-
bestimmung der Patienten einerseits sowie des sinnvollen drztlichen Han-
delns und der gerechten Verteilung medizinischer Ressourcen andererseits.
Es soll gezeigt werden, wie diese Faktoren sich auf die Entscheidung auswir-
ken, ob eine Behandlung, die als medizinisch aussichtslos gilt, aus christlich-
ethischer Sicht abgelehnt werden kann. Drittens werden Richtlinien fiir den
Umgang mit medizinischer Aussichtslosigkeit vorgeschlagen, die sowohl in
einer katholischen als auch in einer weltlichen Intensivpflege-Einrichtung

umgesetzt werden kdnnen.

Schon seit iiber 10 Jahren gibt es
in medizinischen, juristischen und
ethischen Fachkreisen in den USA ei-
ne Debatte {iber das Konzept der me-
dizinischen Aussichtslosigkeit. Sie wird
vornehmlich durch die Bewegung fiir
Patientenrechte entfacht - und durch
deren Auffassung, dass das Recht zur
Selbstbestimmung sich nicht nur auf
die Zuriickweisung von medizinischen
Behandlungen, sondern auch auf den
Anspruch auf Uberbehandlung er-
streckt.”

Ausgangslage

Die Bewegung fiir Patientenrechte war
eine Reaktion auf die Bevormundung
durch Arzte, die einseitig Patienten
iiberbehandelten und ihr Leben ent-
gegen ihrem eigenen Wunsch, dem ih-
rer Angehorigen oder ihrer Stellvertre-
ter verlangerten. Die Praxis drztlicher
Uberbehandlung zog eine Reihe von ge-
richtlichen Entscheidungen nach sich,
die vom Quinlan-Fall im Jahr 1976 bis
zum Cruzan-Fall im Jahr 1990 reichten,
und die den Patienten oder ihren ent-
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sprechenden Stellvertretern das gesetz-
liche Recht zusprachen, medizinische
Behandlung zu verweigern, auch wenn
dies auf den Tod des Patienten hinaus-
lief. Trotz der Argumente von Arzten
oder seitens der Krankenhausverwal-
tung, dass die weitere Behandlung an-
gebracht sei, entschieden die Gerich-
te zugunsten des Rechts des Patienten
oder seines Vertreters, eine Behandlung
abzulehnen. Vorausgesetzt wurde dabei
jeweils, dass es klare und tiberzeugen-
de Beweise dafiir gab, dass der Patient
eine lebenserhaltende Behandlung ab-
lehnen wiirde, wenn er bei Bewusstsein
und dazu in der Lage wiére.

In den 1990er Jahren begannen
Patienten und ihre Vertreter Behand-
lungen zu fordern, von denen Arzte
glaubten, dass sie nicht im besten Inte-
resse des Patienten seien, weil sie me-
dizinisch aussichtslos seien und eine

nicht verantwortbare Ressourcenver-
wendung darstellten. In Rechtsfillen,
die vom Wanglie-Fall im Jahr 1991 bis
zum Baby-K-Fall im Jahr 1994 reich-
ten, entschieden die Gerichte zuguns-
ten des Rechtes der Patienten oder ih-
rer Stellvertreter, selbst wenn sie me-
dizinische Behandlungen verlangten,
von denen die Arzte glaubten, dass
von ihnen kein medizinischer Nut-
zen zu erwarten sei. Problematisch
war fiir die Richter in diesen Fillen
der Mangel an einheitlichen profes-
sionellen Richtlinien fiir den Fall me-
dizinischer Aussichtslosigkeit, mit de-
ren Hilfe sie die RechtmaBigkeit oder
UnrechtmiBigkeit einer Entscheidung
beurteilen kénnten.” Diese komplexen
Fille fiihrten zu der gegenwértigen
Debatte {iber medizinische Aussichts-
losigkeit, bei der die Selbstbestimmung
des Patienten dem Patientenwohl und

'Der Beitrag wurde aus dem Amerikanischen tibersetzt von Edith-Maria Redlin, Por-
trush Road (USA). Das englische Originalmanuskript kann bei der Redaktion angefordert

werden.

* Council of Ethical and Judicial Affairs, American Medical Association, ,Medical Fu-
tility in End-of-Life Care®, in: Journal of the American Medical Association 281 (10. Mirz

1999), S. 937-941.

’Vgl. Council of Ethical and Judicial Affairs, S. 938.
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der Verteilung von Ressourcen gegen-
iberstellt wird.

Patienten und ihre Vertreter argu-
mentieren aus ethischer Sicht, dass ihr
Recht, gewisse medizinische Behand-
lungen abzulehnen oder deren Einstel-
lung zu verlangen, auch das Recht nach
sich ziehen miisse, umgekehrt gewis-
se medizinische Behandlungen zu ver-
langen. Die Arzte argumentieren, dass
viele dieser Therapien fiir den Patien-
ten belastend und medizinisch unan-
gemessen seien, weil sie nicht geeignet
seien, die gewiinschte physiologische
Wirkung zu erzielen. Die Folge sei eine
Fehlverteilung von medizinischen Res-
sourcen. Obwohl diese Behandlungen
die berufliche Integritit eines Arztes
aufs Spiel setzen konnen, fiihlen sich
andererseits doch viele Arzte gezwun-
gen, den Wiinschen des jeweiligen Pa-
tienten oder seines Stellvertreters nach-
zugeben. Denn sie glauben, dass die
Bereitstellung von solchen MaBnah-
men gesellschaftlich erwiinscht sei, so-

Rechtliche Implikationen

Moglicherweise ist eine der groBten
Hindernisse bei der Einfiihrung von
Verhaltensrichtlinien bei medizini-
scher Aussichtslosigkeit die Erkennt-
nis von Arzten und Einrichtungen des
Gesundheitswesens, dass solche Richt-
linien die Gefahr von Rechtsstreitigkei-
ten mit sich bringen. Aussichtslosig-
keitsrichtlinien sind ein relativ neu-
es Konzept und es besteht eine grofe
Ungewissheit, wie die Gerichte reagie-
ren werden, wenn sie mit einem Kon-
flikt um einen aussichtslosen Pflege-
fall konfrontiert werden.

Bei der Realisierung solcher Richt-
linien ist eines der Ziele, die Verstandi-
gung zwischen dem Patienten/seinem
Stellvertreter und dem Leistungserbrin-
ger zu erleichtern und optimaler Wei-
se zu einer Ubereinstimmung in Bezug
auf die vorgeschlagene Behandlung zu
kommen. Wenn keine Ubereinstim-
mung zwischen dem Leistungserbrin-
ger und dem Patienten/seinem Stellver-
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lange es keine ausdriickliche Uberein-
kunft gebe, sie zu verweigern." Die in
den Vereinigten Staaten immer gegen-
wairtige Furcht vor Prozessen schiirt
nicht nur diese Debatte. Sondern sie
hat auch die eigentliche Grundlage
der Arzt-Patienten-Beziehung in Ge-
fahr gebracht.

Fiir die Entscheidungsfindung im
Einzelfall bietet es sich an, zunichst
die medizinische Aussichtslosigkeit mit
Hilfe einer verlaufsbezogenen Vorge-
hensweise festzustellen und dann ent-
sprechend damit umzugehen. Das Ziel
einer verlaufsbezogenen Vorgehens-
weise wiren Richtlinien zur medizi-
nischen Aussichtslosigkeit, die
e sowohl das Patientenrecht auf

Selbstbestimmung
e als auch das Recht der Arzte auf

berufliche Integritat
e als auch das Anliegen der Gesell-

schaft, medizinische Ressourcen ge-
recht zu verteilen, schiitzen.

treter erreicht wird, kann ein Rechts-
streit folgen, entweder in der Form,
dass der Patient/Stellvertreter oder der
Leistungserbringer beim Gericht auf
Unterlassungsanspruch klagen, oder
dass vom Patienten/Stellvertreter ei-
ne Klage wegen medizinischer Behand-
lungsfehler eingereicht wird.

Wegen der potenziell verheerenden
Konsequenzen eines Berufshaftpflicht-
Prozesses kann bereits die Gefahr ei-
nes Rechtsstreits die Entscheidungen
von Leistungserbringern in der Ge-
sundheitsversorgung beeinflussen. In
fast allen 50 Vereinigten Staaten fehlt
eine Hochstgrenze fiir finanzielle Ent-
schadigungen, die die Geschworenen
Kldgern zuerkennen kénnen, die me-
dizinische Leistungserbringer auf Be-
handlungsfehler hin verklagen. Je nach
dem Schweregrad des Schadens kann
der Schadensersatz fiir einen Behand-
lungsfehler leicht eine Million Dollar
iiberschreiten.

Ein Arzt, der einen solchen Prozess
verliert, lauft zudem Gefahr, dass sein
berufliches Ansehen leidet, und dass
seine ohnehin kostspieligen Beitrags-
zahlungen zur Arztehaftpflichtversi-
cherung weiter ansteigen. AuBerdem
kann gegen einen Arzt eine Klage we-
gen Kunstfehler bei der National Prac-
titioner Data Bank (Nationale Daten-
bank fiir praktizierende Arzte) einge-
reicht werden, die die Karriere eines
Arztes ungiinstig beeinflussen kann,
da alle Krankenhéduser gezwungen sind,
regelméBig Erkundigungen bei der Na-
tional Practitioner Data Bank einzuho-
len. Sogar ein Arzt, der einen Prozess
wegen eines vermeintlichen Kunstfeh-
lers gewinnt, wendet fiir seine Verteidi-
gung erhebliche Zeit auf, indem er sich
mit Anwalten trifft, gerichtliche Fragen
beantwortet, zu eidesstattlichen Aus-
sagen erscheint und bei der Verhand-
lung als Zeuge aussagt.

Bis vor Kurzem gab es fiir Arzte
und Krankenhiuser in den Vereinigten
Staaten keine gesetzliche Regelung, auf
die sie sich berufen konnten, wenn sie
eine Behandlung versagen oder einstel-
len wollten, die ihrer Meinung nach
dem Patienten keinen klinischen Nut-
zen brachte. Wegen der Gefahr von
Prozessen und der Ungewissheit der
Prozessergebnisse blieben Leistungs-
erbringer im Gesundheitswesen ver-
stindlicherweise zuriickhaltend damit,
Behandlungen trotz des Einspruchs von
Familienmitgliedern abzulehnen oder
einzustellen.

1999 verabschiedete Texas den
Advance Directives Act (Voraus-Ver-
fligungs-Verordnung). Dieses Gesetz
etablierte ein sanktioniertes, auBerge-
richtliches Verfahren, um Auseinander-
setzungen tiber Entscheidungen bei der
Behandlung von Sterbenden zu kla-
ren. Arzte, die eine lebensverldngernde
Behandlung gemif der Texas-Verord-
nung einzustellen wiinschen, kénnen

4Vgl. Brody, B. und Halevy, A., ,Is Fu-
tility a Futile Concept?®, in: Journal of Me-
dicine and Philosophy 20 (April 1995) 123-
144, S. 124.
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das tun, wenn das Ethikkomitee des
Krankenhauses der Einschédtzung zu-
stimmt, dass die Behandlung unange-
messen ist, und wenn der Patient nicht
innerhalb von zehn Tagen auf eine an-
dere Pflegeeinrichtung verlegt wird.”
Andere Staaten der USA sind dem
Beispiel von Texas gefolgt, indem sie
Bestimmungen erlassen haben, die
Leistungserbringern im Gesundheits-
wesen erlauben, in bestimmten Situa-
tionen die Bereitstellung von Behand-
lung abzulehnen. Im Januar 2007 erlie3

) Ohne gesetzliche Richt-
linien finden die Arzte
kaum eine Balance
zwischen beruflicher
Integritat und rechtlicher
Absicherung

Pennsylvania eine Verordnung, die den
Leistungserbringern im Gesundheits-
wesen ermdglicht, sich zu weigern, An-
weisungen oder Verfiigungen von Per-
sonen zu befolgen, wenn sie dies nach
bestem Wissen und Gewissen fiir un-
moralisch oder mit Blick auf den Pati-
enten fiir medizinisch sinnlos halten.’
Da es sich um eine relativ neue Initia-
tive im Gesundheitswesen handelt, be-
steht Ungewissheit dariiber, wie die Ge-
richte reagieren werden, wenn sie mit
dem Problem einer ,aussichtslosen Be-
handlung® konfrontiert sind. In jenen
Staaten, in denen solche Verordnun-
gen erlassen worden sind, sollten die
Konfliktfille idealer Weise ohne Ge-
richte gelost werden.

Eine der wenigen gerichtlichen Ent-
scheidungen, in einen aussichtslosen
Behandlungsfall betrifft den Sun-Hud-
son-Fall, der vom Texas-Kinderkran-
kenhaus unter dem texanischen Ge-
sundheits- und Sicherheits-Kodex auf-
gebracht wurde. Da das texanische
Gesetz die Einstellung der Behandlung
im Sun-Hudson-Fall erlaubte, war es
nicht notwendig, um ein Eingreifen
des Gerichts zu ersuchen. Das Kran-
kenhaus tat dies trotzdem und argu-
mentierte erfolgreich, dass im vorlie-
genden Fall nach texanischem Recht

AMOSINTERNATIONAL 3. Jg. (2009) Heft 2
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ordnungsgemiB entschieden worden
sei, die lebenserhaltende Behandlung
einzustellen. Sun Hudson, bereits mit
thanatophorer Dysplasie geboren, ei-
ner normalerweise folgenschwere Form
von erblich bedingtem Zwergwuchs,
wurde entgegen den Wiinschen sei-
ner Mutter Wanda Hudson vom Atem-
schlauch abgenommen. Wanda Hud-
son war zuvor mit der Zustellung einer
schriftlichen Mitteilung eine zehntd-
gige Frist eingerdumt worden, um ei-
ne Pflegeeinrichtung zu finden, die
Sun aufnehmen wiirde. Es gelang ihr
nicht. Auch das Texas-Kinderkranken-
haus hatte nach eigener Aussage mit 40
verschiedenen Einrichtungen Kontakt
aufgenommen, um einen Platz fiir Sun
zu finden. Alle Bemiihungen waren je-
doch erfolglos geblieben. Am 15. Mirz
2005 verabreichten Arzte im Texas-
Kinderkrankenhaus Sun Beruhigungs-
mittel zur Linderung, entfernten den
Atemschlauch, und innerhalb einer Mi-
nute starb er.” Man nimmt an, dass dies
das erste Mal war, dass ein Kranken-
haus in den USA entgegen den Wiin-
schen des gesetzlichen Vormunds die
Entfernung lebenserhaltender Hilfsmit-
tel zulieB.

Entscheidungen tiber aussichtslose
Behandlungen beziehen heute medi-
zinische, ethische, soziale und recht-
liche Komponenten mit ein. Das Kern-
stiick der Debatte konzentriert sich auf
den Konflikt zwischen individuellen
Rechten (Selbstbestimmung des Pati-
enten) und der Zuteilung von medizi-
nischen Ressourcen (soziale Gerechtig-
keit). Ein zentraler Bestandteil dieser

Debatte sollte aber darin bestehen, zu
untersuchen, was der Arzt im Interesse
des Patienten fiir das Beste hélt. Ohne
gesetzliche Regelungen in Bezug auf
aussichtslose Behandlung werden Arz-
te zwischen der Gefahr von Gerichts-
verfahren und ihrer beruflichen Inte-
gritit abwédgen miissen, wenn sie sich
fiir oder gegen Behandlungen entschei-
den, die ihrem professionellen Ermes-
sen zuwiderlaufen. Dieser Balanceakt
ist gefihrlich, weil das Leben von Pa-
tienten auf dem Spiel steht. Richtlinien
zur aussichtslosen Behandlung kom-
men daher nicht nur Arzten juristisch
zugute, indem sie bestatigen, dass der
SorgfaltsmaBstab nicht verletzt wurde.
Sie liegen vielmehr auch im besten In-
teresse der Patienten und der gesam-
ten Gesellschaft.

Ethische Analyse

GemaB dem Worterbuch bedeutet Aus-
sichtslosigkeit: ,,Unzuldnglichkeit, ein
Ergebnis zu erzeugen oder ein er-
wiinschtes Ziel hervorzubringen; Nutz-
losigkeit“® Die American Medical Asso-
ciation (Amerikanische Arztekammer)
sagt jedoch, dass der Begriff ,nicht
sinnvoll definiert werden“ kénne.” Im
Wesentlichen steht der Umgang mit
aussichtslosen Behandlungssituationen
im subjektiven Ermessen, aber einem,
das unbedingt notwendig ist."
Innerhalb der Medizin besteht Kon-
sens, dass einige Behandlungen medi-
zinisch aussichtslos sind. Der Konsens
endet jedoch, sobald man versucht ei-

*Vgl. Fine, R. und Mayo, T., .Resolution of Futility by Due Process: Early Experience
with the Texas Advance Directive Act”, in: Annals of Internal Medicine 138 (2003): 643-
746, S. 744. Siehe auch die Gesundheits- und Sicherheitsvorschriften von Texas166.046 (a)
(Vernon Supp 2002). Letzter Zugriff auf www.capitol.state.tx.us/statutes/he/he00116600.

html#he025.166.046 am 5. Februar 2007.

°Vgl. § 5431 der Pennsylvania Consolidated Statutes.

’ Baby At Center Of Life Support Case Dies*, CNN.com (March 15, 2005), S. 1. http://
www.cnn.com/2005/US/03/15/lifesupport.baby.ap/index.html

*The Oxford English Dictionary Band IV, Oxford 1989, 626.

’Council of Ethical and Judicial Affairs, in: Code of Medical Ethics (Chicago, IL.: Ame-

rican Medical Association, 1998-1999), S. 90.

1OVgl. Council of Ethical and Judicial Affairs, ,Medical Futility in End-of-Life Care®,

S. 938.
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ne objektive und konkrete Definition
zu formulieren. Dadurch werden ,,aus-
sichtslose® Interventionen manchmal
mit jenen verwechselt, die schidlich,
unwirksam oder unmoglich sind. Hilf-
reich ist eine moglichst genaue Unter-
scheidung zwischen beiden Interventi-

onsformen. Die beiden Ethiker James F.

Drane und John L. Coulehan, beschrei-

ben eine medizinisch aussichtslose Be-

handlung als eine Handlung, einen Ein-
griff oder ein Verfahren, das in einem
bestimmten Fall zwar physiologisch
wirksam sein konnte, das aber dem
Patienten nicht niitzen kann, egal wie
oft es wiederholt wird. Eine aussichtlo-
se Behandlung ist demnach nicht not-
wendigerweise unwirksam. Aber sie
ist wertlos, entweder weil die medizi-
nische Handlung selbst aussichtslos ist
(unabhingig vom Zustand des Patien-
ten) oder weil der Zustand des Patien-
ten sie aussichtslos macht." Solange es
jedoch keine klarere Ubereinkunft dazu
gibt, welche Konsequenzen medizini-
sche Aussichtslosigkeit fiir den Umgang
mit dem Kranken hat, wird es auch kei-
nen allgemein umfassenden Konsens
tiber die Definition und die Bedeutung
von Aussichtslosigkeit geben."”
Baruch Brody und Amir Halevy ar-
gumentieren, dass zwischen vier Ka-
tegorien medizinischer Aussichtslosig-
keit unterschieden werden kénne:"

e Physiologische Aussichtslosigkeit
wird auch als quantitative Aus-
sichtslosigkeit bezeichnet; sie be-
zieht sich auf Behandlungen, die ih-
re geplante physiologische Wirkung
nicht erreichen. Die Feststellung
physiologischer Aussichtslosigkeit
basiert nicht auf vagen klinischen
Eindriicken, sondern auf maBgebli-
chen Informationen, die die Ergeb-
nisse von bestimmten Interventio-
nen fiir unterschiedliche Gruppen
von Patienten berticksichtigen.

e Aussichtslosigkeit wegen bevorste-
henden Todes bezieht sich auf Be-
handlungen, die durchgefiihrt wer-
den, obwohl der Patient offensicht-
lich in sehr naher Zukunft sterben
wird.
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e Aussichtslosigkeit wegen eines zum
Tode fiihrenden Zustandes bezieht
sich auf eine Behandlung, die ei-
nem Patienten zuteil wird, der ein
zum Tode fithrendes Leiden hat, das
durch die Behandlung nicht beein-
flusst werden kann und das in nicht
sehr weiter Zukunft (Wochen oder
vielleicht Monate) trotz der Behand-
lung den Tod herbeifithren wird.

® Qualitative Aussichtslosigkeit be-
zieht sich auf eine Behandlung,
der es nicht gelingt, eine annehm-
bare Lebensqualitit fiir den Pati-
enten herzustellen. Eine qualitativ
aussichtslose Behandlung vermag
eine Wirkung zu erzielen, doch die-
se Wirkung steigert nicht die Le-
bensqualitit des Patienten."

Eine Ubereinstimmung in Bezug auf
die klinischen Merkmale von medizi-
nischer Aussichtslosigkeit ist unter den
Experten des Gesundheitswesens kaum
zu erreichen.”” Die genannten vier Ka-
tegorien machen aber deutlich, dass
Entscheidungen {ber medizinische
Aussichtslosigkeit von Fall zu Fall ge-
troffen werden miissen. Die Entschei-
dung, ob eine medizinische Behand-
lung aussichtslos ist, lauft im Prinzip
auf die Frage hinaus, ob sie dem Pa-
tientenwohl dient. Diese Frage nach
dem Patientenwohl ist jedoch insofern
komplex, als die Entscheidung, ob ei-
ne bestimmte Behandlung dem Pati-
enten dient oder ihn belastet, ob sie
angemessen oder unangemessen, ge-
eignet oder ungeeignet ist, Werturteile
des Patienten einerseits und des Arztes
andererseits mit einbezieht.

Patienten haben ein Recht, {iber ihre
eigene medizinische Behandlung selbst

zu bestimmen. Doch sie haben nicht
das absolute Recht, jegliche medizi-
nische Behandlung zu verlangen, die
sie (zufillig) auswihlen. Arzte haben
die Pflicht, Medizin verantwortungsbe-
wusst zu praktizieren. Sie sind verant-
wortlich dafiir, sich bei ihren Entschei-
dungen an professionellen Normen,
Standards und Werten zu orientieren.
Sie diirfen dabei nicht einseitig verfah-
ren. Wenn Arzte einschitzen, ob eine

’-.'\—\\ Medizinische Entscheidun-
gen sind niemals wertfrei

Behandlung medizinisch aussichtslos
ist, miissen sie also sorgfiltig nicht nur
die Werte und Ziele des Patienten be-
rlicksichtigen, sondern auch diejenigen
des Gemeinwesens, der Versicherung
und der Gesellschaft als Ganzer.

Es bleibt die Frage: Wie wigt der
Arzt all diese Werte ab, so dass das
Wohl des Patienten immer im Mittel-
punkt steht? Wir glauben, dass die ethi-
schen Prinzipien Selbstbestimmung,
Patientenwohl und Gerechtigkeit ein
geeignetes moralisches Bezugssystem
darstellen, das in der katholischen
Moraltradition verwurzelt ist, um me-
dizinische und ethische Entscheidun-
gen in Bezug auf medizinische Aus-
sichtslosigkeit zu treffen.

Selbstbestimmung

Das Recht auf Selbstbestimmung be-
zieht sich auf personliche und infor-
mierte Entscheidungen. Ein Patient
hat das Recht, medizinische Behand-
lungen zu wihlen und abzulehnen.
Ein Arzt hat ebenfalls das Recht, ei-

12Vgl. Drane, J. und Coulehan, J., ,The Concept of Futility”, in: Health Progress 74

(Dezember 1993): 28-32, S. 29.

"“Vgl. Cranford, R.E., ,Medical Futility: Transforming a Clinical Concept Into Legal
and Social Policies®, in: Journal of the American Geriatrics Society 42 (1994), S. 897.

“Vgl. Brody und Halevy, 127-128.

14Griener, G.G., ,The Physician’s Authority to Withhold Futile Treatment®, in: Jour-
nal of Medicine and Philosophy 20 (April 1995), S. 209.

lS,,Was auch immer Aussichtslosigkeit bedeutet, es erscheint offensichtlich, dass dies
kein eigenstdndiges klinisches Konzept mit einer scharfen Abgrenzung zwischen aussichts-
loser und nicht-aussichtsloser Behandlung ist.“ (Cranford, S. 895).
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ne Wahl zu treffen, basierend auf sei-
ner Pflicht, Medizin verantwortungs-
bewusst zu praktizieren. Sowohl der
Patient als auch der Arzt haben ein
Recht auf Selbstbestimmung.

Das juristisch und ethisch fundierte
Patientenrecht, medizinische Behand-
lungen abzulehnen, bedeutet nicht,
dass auch ein Anspruchsrecht auf je-
de gewilinschte medizinische Behand-
lung bestiinde. Ein Arzt kann nicht ge-
zwungen werden, eine medizinische
Behandlung durchzufiihren, von der
er glaubt, dass sie nicht dem Wohl des
Patienten oder der Gesellschaft dient.
Das wiirde die Berufsnormen des Arztes
verletzen, weil von ihm erwartet wiirde,
vernunftwidrige Medizin zu praktizie-
ren. Auch moralisch wire das unver-
antwortlich.

Die christliche Auffassung von
Selbstbestimmung konzentriert sich
auf die Wiirde eines jeden Menschen
und die Achtung dieser Wiirde. Da-
her hat niemand ein Recht auf abso-
lute Selbstbestimmung. Der Arzt und
Ethiker Pellegrino hat es einmal so for-
muliert: Die Achtung vor Menschen
umfasst auch ihre selbstbestimm-
te Entscheidungsfindung. Aber unse-
re Freiheit als Geschopfe Gottes steht
immer innerhalb der Beschriankungen
von ethischen und moralischen Deter-
minanten, die aus der Bibel, der Tra-
dition, der kirchlichen Lehren und der
Ethik hergeleitet sind.'® Wenn man es
zulésst, dass die Patienten/ihre Stell-
vertreter glauben, dass medizinische
Behandlungen dem Patientenwohl die-
nen, obwohl sie aussichtslos sind, be-
deutet das, sie irrezufiihren. Dies, so
schreiben Drane und Coulehan, verlet-
ze das Prinzip von Selbstbestimmung,
weil es ein Milieu der Entscheidungs-
findung schaffe, in dem, rational ge-
sehen, keine Entscheidungsmaglichkeit
mehr existiere; das sei in Wirklichkeit
Irreﬁihrung.17

Wenn ein Konflikt zwischen Pa-
tient und Arzt einen Konsens aus-
schlieBt, dann haben der Patient oder
sein Vertreter nur die Moglichkeit, ei-
nen anderen Arzt zu suchen. Der Arzt
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hat drei Moglichkeiten: Er kann ver-
anlassen, dass der Patient verlegt wird,
das Gericht anrufen oder ohne die Zu-
stimmung des Patienten handeln. Die
letzten beiden Alternativen bergen die
Gefahr, dass es zu einem gerichtlich
ausgetragenen Streit kommen konn-
te. Hat der Arzt im Einklang mit den
im Allgemeinen akzeptierten medizi-
nischen Normen und/oder in Uberein-
stimmung mit den geduBerten Wiin-
schen des Patienten gehandelt, wird
der er gute Chancen haben, sich im
Streitfall durchzusetzen. "

Das Patientenwohl

Es geht dabei um die menschliche Ver-
pflichtung, andere vor korperlichen
Leiden zu bewahren oder sie zu lin-
dern und das Wohl des anderen zu for-
dern. Das Patientenwohl schliet das
Nichtschadensprinzip mit ein, dass es
dem Arzt verbietet, einem Patienten
Schaden zuzufiigen.

Bei der Entscheidung, ob eine be-
stimmte medizinische Behandlung
nitzlich fiir einen Patienten ist, ist es
wichtig, zwischen quantitativer und
qualitativer Aussichtslosigkeit zu un-
terscheiden. Quantitative Aussichtslo-
sigkeit ist eine objektive Beurteilung
der Behandlung, die vom Arzt durchge-
fiihrt werden sollte. Lawrence Schnei-

derman und Nancy Jecker argumen-
tieren, dass man eine Behandlung nur
dann als medizinisch aussichtslos ein-
stufen konne, wenn sie nachweislich
entweder in den letzten hundert, vom
Arzt personlich durchgefiihrten Féllen
nutzlos gewesen sei, oder in veréffent-
lichten Berichten als nutzlos darge-
stellt werde.”” Auch eine Behandlung,
die lediglich eine stdndige Bewusstlo-
sigkeit aufrechterhilt, oder die nicht in

".'\—\\ Der Arzt sollte sich in
jedem Fall bemiihen,
die Beweggriinde des
Patienten zu verstehen

der Lage ist, die Abhdngigkeit von le-
benserhaltenden MaBnahmen zu been-
den, sollte als aussichtslos gelten. Bei
der Beurteilung der Aussichtslosigkeit
muss der Arzt jedoch zwischen einer
Wirkung (die auf einen Teil des Kor-
pers des Patienten beschrankt ist) und
einem Nutzen (der spiirbar dem Pati-
enten als Ganzem Erleichterung ver-
schafft) unterscheiden.”
Selbstverstindlich muss es Patien-
ten/ihren Stellvertretern erlaubt sein zu
entscheiden, ob die Behandlung eine
niitzliche Auswirkung auf das Leben
des Patienten erwarten lédsst. Patien-
ten werden im Allgemeinen Entschei-
dungen treffen, die verniinftig und in
ihrem eigenen besten Interesse sind.

16Pellegrin0, E.D., ,Christ, Physician And Patient, The Model for Christian Healing",
in: The Linacre Quarterly 66 (August 1999), S. 75.

"Drane und Coulehan, S. 31.

"Vgl. Grant, E.R., ,Medical Futility: Legal and Ethical Aspects®, in: Law Medicine and

Health Care 20, (1992), S. 334.

" Schneiderman, L. und Jecker, N., ,Wrong Medicine: Doctors, Patients and Futile Treat-
ment“, Baltimore 1995, S. 97.

*In den letzten Jahren wurden eine Reihe von prognostischen Punktbewertungsver-
fahren entwickelt, um Arzten bei der Entscheidung zu helfen, welche Patienten aller Vor-
aussicht nach am ehesten von lebenserhaltenden Maflnahmen profitieren konnten. Diese
Verfahren, die das ,Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) System*
einschlieBen, verwenden Datenbanken, um die Krankenhaussterblichkeit von Patienten,
die Intensivpflege erhalten, vorauszusagen. Je nach den benutzten Entscheidungskriteri-
en haben die Verfahren einen positiven prognostischen Wert von 800%, und einen negati-
ven prognostischen Wert von 90%. Diese Werte korrelieren in den meisten Féllen gut mit
dem klinischen Urteil. Vgl. dazu Luce, J. M., ,Physicians Do Not Have A Responsibility To
Provide Futile Or Unreasonable Care If A Patient Or Family Insists,” in: Critical Care Me-
dicine 23 (1995), S. 761. Siehe auch Schneiderman, L., Jecker, N. und Jonsen, A., ,Medi-
cal Futility: Its Meaning and Ethical Implications,” in: Annals of Internal Medicine 112
(1990) 949-950.

27



Arts

& e

Das Bild ,Maria lehrt den Jesusknaben

den Kopf der Schlange zu zertreten“ von
Thomas Jessen bezieht sich auf Michelangelo
Caravaggios Gemailde ,Madonna dei
Palafrenieri (oder ,Madonna mit der
Schlange*) von 1605-1606, Ol auf Leinwand,
292 x 211 cm, Galleria Borghese, Rom.

Der Kardinalsneffe Scipione Borghese

erhielt von Papst Paul V. die Genehmigung,
Caravaggio mit der Ausfiihrung einer heiligen
Jungfrau fiir den Petersdom zu betrauen.

Es handelte sich um das Altarbild fiir die
Kapelle der Bruderschaft der Reitknechte, der
Confraternite dei Palafrenieri.

Caravaggio erhielt damit als Kiinstler die
Chance seines Lebens. Er stellte das Gemailde
in nur wenigen Tagen fertig — die Reaktionen
waren jedoch ein Desaster. Noch nie war
Caravaggio in seinem Realismus so weit
gegangen.

Der italienische Kunsthistoriker Roberto
Longhi schreibt dazu: ,Kann es sein, dass
sich Caravaggio gerade bei diesem Auftrag,
dem begehrtesten und erstrebenswertesten, zu
der rohesten Interpretation getrieben fiihlte?
(...) Obwohl er gut gewusst haben muss, dass
das Thema mit dem liturgischen Symbol

der unbefleckten Empféngnis verbunden ist,
(...) dominiert in dem Werk ein so dumpf
plebejischer Ton, dass er sich unfehlbar dem
erwahnten Vorwurf aussetzte, ein Maler der
,Niederen der Gesellschaft“ zu sein. Die heilige
Anna sieht aus wie eine alte Bauerin aus der
Umgebung Roms, die Mutter ist als Wascherin
in einem geschiirzten Kleid dargestellt, das
Kind nackt, wie Gott es geschaffen hat. (...)
Warum begab sich Caravaggio auf diesen
nicht ungefihrlichen Weg? (...) Dass die

thics

Ablehnung durch die wahren Auftraggeber
(die Kardinéle von St. Peter) nicht ausbleiben
konnte, war vorauszusehen. Die ,Madonna dei
Palafrenieri’ wurde abgelehnt und die Pforten
zum Petersdom schlossen sich vor Caravaggio
flir immer.”

Heute kann das Meisterwerk in der Galleria
Borghese in Rom bewundert werden.

Thomas Jessen,

geb. 1958 in Liibbecke/Westf.,

Studium an der Kunstakademie Diisseldorf,

Meisterschiiler von Alfonso Hiippi,

zahlreiche Ausstellungen und Kunstwerke im dffentlichen Raum,
Weiteres unter: thomasjessen.de

Thomas Jessen, Maria lehrt den Jesusknaben den Kopf der
Schlange zu zertreten, 2006, 200x 220 cm, 0l auf Leinwand

Detail aus: Jessen, Maria lehrt den Jesusknaben
den Kopf der Schlange zu zertreten






Schwerpunktthema

Aber es konnen auch Situationen ent-
stehen, in denen ihr Denken nicht ra-
tional ist. Das Patientenwohl erfordert
aber auch in diesen Féllen zumindest -
so Drane und Coulehan -, dass die Arz-
te versuchen, die Absicht und Beweg-
griinde des Patienten zu verstehen und
ihn dahingehend zu beeinflussen, ei-
ne verniinftige Entscheidung zu tref-
fen. In einigen Fillen konnten die Arz-
te es dann vorziehen, sich nicht nach
den Entscheidungen des Patienten zu
richten, die unverniinftig und destruk-
tiv zu sein scheinen.”’

Nur Arzte haben die Sachkenntnis
zu entscheiden, ob eine medizinische
Behandlung quantitativ aussichtslos
ist. Sie sollten niemals dem Gesuch
eines Patienten oder seines Vertreters
entsprechen, eine Behandlung zu ver-
ordnen, die physiologisch eindeutig
aussichtslos und belastend ist und die
mit Sicherheit nur sinnlos erscheinen-
des Leben verldngern wiirde.

Patienten/Stellvertreter sind am
besten in der Lage zu entscheiden, ob
eine medizinische Behandlung quali-
tativ aussichtslos, das heiBt nitzlich
oder belastend entsprechend der Wer-
te des Patienten ist. Idealer Weise soll-
ten der Arzt und der Patient/Stellver-
treter gemeinsam zu einer Entschei-
dung iiber die Angemessenheit einer
bestimmten medizinischen Behandlung
kommen. Eine gemeinsame Entschei-
dungsfindung, die im Vernunftprinzip
verwurzelt ist und die Flexibilitit, Of-
fenheit, und Ehrlichkeit erméglicht, ist
das einzige Modell, das dem Patienten-
wohl letztlich dient.

Gerechtigkeit

Dieses Prinzip bedeutet, dass alle Men-
schen ordentlich behandelt werden und
ihnen gegeben werden soll, was sie
brauchen. Das Problem der medizini-
schen Aussichtslosigkeit konzentriert
sich speziell auf die Frage der Vertei-
lungsgerechtigkeit: die faire, gerechte
und angemessene Verteilung von me-
dizinischen Ressourcen in der Gesell-
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schaft. Man kann die Entscheidung
bei medizinische Aussichtslosigkeit
nicht von der Frage sozialer Gerech-
tigkeit trennen. In einer Zeit, in der
die Reform des Gesundheitswesens in
den Vereinigten Staaten so dringlich
geworden ist, sind medizinische Be-
handlungen, die als aussichtslos und
unangemessen beurteilt werden, un-
vereinbar mit gesellschaftlichen Nor-
men. Denn sie verletzen das Prinzip der
Verteilungsgerechtigkeit. Der Zugang
zu einer grundlegenden Gesundheits-
versorgung fiir alle Amerikaner lésst
sich niemals verwirklichten, wenn wir
fortfahren, unverniinftige medizinische
Behandlung anzubieten.

Obwohl die Verteilungsgerechtig-
keit ein wichtiger Faktor fiir die Be-
urteilung des Problems medizinischer
Aussichtslosigkeit ist, wird sie selten
diskutiert. Wenn jemand in dieser De-
batte die Knappheit der Ressourcen
erwidhnt, wird ihm meist vorgewor-
fen, menschliches Leben mit einem
Preisschild zu versehen. Das finden
die meisten Amerikaner vollig unan-
nehmbar. Aber ist dies realistisch? Die
medizinischen Ressourcen in unserem
Land sind beschrankt und miissen er-
halten werden. Sie miissen verniinftig
verteilt werden; sie zu verschwenden
ist ethisch unverantwortlich und mo-
ralisch verwerflich.

Kritiker behaupten, dass die Auf-
nahme der Verteilungsgerechtigkeit in
die medizinische Aussichtslosigkeitsde-
batte nur eine unaufrichtige Verschlei-
erung fiir medizinische Rationierung
sei. Aber damit werden die verschie-
denen Probleme nur durcheinander ge-
worfen. Urteile tiber Aussichtslosigkeit
und Entscheidungen tiber die Vertei-
lung von Ressourcen sind etwas ganz
anderes als Rationierung. Aussichtslo-
sigkeit bezieht sich auf bestimmte Be-

*'Vgl. Drane und Coulehan, S. 29.

=\

handlungen und die daraus resultieren-
den Beziehungen zu einem bestimmten
Patienten. Rationierung bezieht sich auf
die Verteilung von Behandlungen auf
die allgemeine Bevolkerung unter Be-
rliicksichtigung der Kostenbasis und der
konkurrierenden Bediirfnisse.”” Deswe-
gen — so Nancy Jecker und Lawrence
Schneiderman - sei der Nutzen des Pa-
tienten bei der Entscheidung tiber Aus-
sichtslosigkeit von héchster Wichtig-
keit. Es komme dabei allein darauf an,
ob die Medizin in der Lage ist, wenigs-
tens minimale Aussichten auf den an-
gezielten Nutzen versprechen zu kon-
nen. Alle anderen Faktoren seien be-
langlos. Im Gegensatz dazu misse die
Gesellschaft in Bezug auf die Rationie-
rung entscheiden, wie man unter Man-
gelbedingungen damit umgehen sollte,
dass gewisse Behandlungen nicht fiir
alle, die von ihnen profitieren wiirden,
verfiigbar gemacht werden kénnen.”

Es ist eine Frage der Gerechtigkeit,
dass den Patienten/Stellvertretern kein
absolutes Recht zugestanden werden
kann, jede beliebige medizinische Be-
handlung, die sie wiinschen, auch zu
bekommen. Das wiirde ein System
schaffen, in dem medizinische Versor-
gung vor allem gesellschaftlich méachti-
gen Leuten mit unmittelbarem Behand-
lungsbdarfzugute kime, aufKosten der
Schwicheren, bei denen keine unmit-
telbare Behandlungsnotwendigkeit be-
steht.” Wenn den Patienten/Stellvertre-
tern das absolute Recht gegeben wiirde,
auch unangemessene und unniitze me-
dizinische Behandlungen zu verlangen,
wiirde dies in ungerechter Weise zulas-
ten der Armen, der Machtlosen und der
Randgruppen gehen. Es wire also eine
schwere Ungerechtigkeit, die Verteilung
von knappen Ressourcen nicht in diese
Debatte einzubeziehen.

vgl. Council of Ethical and Judicial Affairs, ,Medical Futility in End-of-Life Care®,

S. 938.

23Vgl. Jecker, N. und Schneiderman, L., ,Futility and Rationing“, in: The American

Journal of Medicine 92 (1992), S. 195.
*Vgl. Luce, S. 764.
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Bei der medizinischen Aussichtslo-
sigkeitsdebatte geht es letzten Endes
um den Konflikt zwischen der Selbst-
bestimmung des Patienten auf der ei-
nen Seite sowie dem sinnvollen Han-
deln des Arztes und der Verteilungs-
gerechtigkeit auf der anderen Seite.
Die Gesellschaft muss ein Gleichge-
wicht anstreben zwischen den Zie-
len und Werten des Patienten und de-
nen der Medizin. Dabei darf sie die
Selbstbestimmung des Patienten nicht
so stark gewichten, dass sie das Prin-

'.:3\ Im Zentrum steht der
Konflikt zwischen Vertei-
lungsgerechtigkeit und
Selbstbestimmungsrecht
des Patienten

zip des Patientenwohls zerstort oder
gar die gerechte Verteilung medizini-
scher Ressourcen aus den Augen ver-
liert. Um dieses Gleichgewicht zu errei-
chen, miissen sich die Arzte in jedem
Fall dariiber einigen, was eine sinnvol-
le medizinische Behandlung darstellt.
Und Patienten/Stellvertreter miissen
zustimmen, den Einsatz fiir ihre eige-
ne Bediirfnisse auf das zu beschrianken,
was fiir alle fair und gerecht ist.”” Die
ganze Debatte muss sich also auf das
Patientenwohl konzentrieren, gleich-
zeitig aber anerkennen dass jedes In-
dividuum auch ein Mitglied der Ge-
sellschaft ist.

Wenn ein Arzt nach sorgfiltiger
Priifung des medizinischen Zustandes,
aber auch der Werte und Ziele des Pati-
enten, eine bestimmte medizinische Be-
handlung fiir aussichtslos hélt, weil sie
das Patientenwohl und das Gerechtig-
keitsprinzip verletzt, dann ist der Arzt
ethisch und professionell verpflichtet,
der Erteilung der Behandlung entge-
genzuwirken. Das Abwégen von medi-
zinischen Behandlungen auf der Basis
ihres Nutzens, ihrer Belastung und des
angemessenen Gebrauchs von Ressour-
cen ist fest verwurzelt in der katholi-
schen Moraltradition und deren Unter-
scheidung zwischen gewéhnlichen und
auBergewdhnlichen Mitteln.

AMOSINTERNATIONAL 3. Jg. (2009) Heft 2

Gesundheitsokonomie

Die katholische Perspektive

Verschiedene kirchliche Dokumente,
von der Enzyklika Veritatis Splendor
(1993) tiber die Enzyklika Evangeli-
um Vitae (1995) bis zu Respect for the
Dignity of the Dying, einer Erklarung
der ,Papstlichen Akademie fiir das Le-
ben* aus dem Jahr 2000, zeigen sehr
klar, dass die individuelle Selbstbestim-
mung nicht absolut gesehen werden
kann. Papst Johannes Paul II. wendet
dies in Evangelium Vitae auf medizi-
nische Behandlungen an, wenn er aus-
fiihrt: ,Zweifellos gibt es eine morali-
sche Verpflichtung, fiir sich selbst Sor-
ge zu tragen und zuzulassen, dass man
von anderen gepflegt wird, aber diese
Pflicht muss die konkreten Umstdnde
in Betracht ziehen. Es muss entschie-
den werden, ob die vorhandenen Mit-
tel fiir die Behandlung objektiv pro-
portional zur Aussicht auf Verbesse-
rung sind.“”

Die katholische Tradition vertritt die
These, dass eine medizinische Thera-
pie als moralisch obligatorisch ange-
sehen wird, wenn sie als ,gewohnlich*
eingestuft wird. Wird sie dagegen als
sauBergewohnlich® eingestuft, ist sie
von der Moral her nicht vorgeschrie-
ben. Sie wird als gewo6hnlich eingestuft,
wenn sie eine angemessene Hoffnung
auf Nutzen fiir den Patienten verspricht
und ohne iibermédBige Schwierigkei-
ten, die auch Risiko, Schmerzen und
Kosten beinhalten, angewandt werden
konnte. Wenn sie keinen angemesse-
nen Nutzen oder Hoffnung verspricht

*Vgl. Luce, S. 764.

oder iberméBig belastend ist, wird sie
als auBergewdhnlich eingestuft.”’

Bereits Pius XII. stellte beziiglich
der Unterscheidung zwischen ge-
wohnlichen und auBergewdhnlichen
Mitteln klar, dass wir moralisch nur
verpflichtet seien, die ,gewohnlichen*
Mittel einzusetzen, um Leben und Ge-
sundheit zu bewahren - entsprechend
den Umsténden von Personen, Orten,
Zeiten und Kultur - das hei3t Mittel,
die keine schwerwiegende Belastung
fiir einen selbst oder andere darstel-
len.”® Er stiitzte sich bei dieser Unter-
scheidung auf die Vorstellung, dass das
menschliche Leben ein fundamentales
Gut ist, jedoch ein Gut, das unter den
gleichen Voraussetzungen wie andere
Werte bewahrt werden muss. Immer
sind die Umsténde einer bestimmten
Situation zu priifen, die die Kosten-
faktoren und Zuweisung von Ressour-
cen einschlieBen, denn diese Umstidnde
diktieren die zu beriicksichtigende Ba-
lance zwischen Leben und diesen ande-
ren Werten. Wegen der Ungenauigkeit
der Begriffe gewdhnlich und auBerge-
wdéhnlich und der raschen Fortschritte
in Medizin und Technologie spricht die
katholische Kirche heute von verhdlt-
nismdBigen und unverhdltnismdBigen
Mitteln. Bei der Entscheidung, ob eine
medizinische Behandlung niitzlich und
geeignet ist, kommt die Kongregation
fiir die Glaubenslehre in der Deklara-
tion zur Euthanasie von 1980 zu fol-
gendem Schluss:

»Auf jeden Fall kann eine richti-
ge Abwigung der Mittel nur gelingen,

26Paps‘[ Johannes Paul II. Evangelium Vitae, Vatikan-Dokumente (25. Mirz 1995),
Nr. 65. http://www.vatican.va/edocs/ENG0141/_PR.HTM (abgerufen am 11.05.2009).

27Vgl. Gerald Kelly, S.J. und seine klassische Interpretation der Unterscheidung von
gewohnlichen und auBergewohnlichen Mittel in der katholischen Tradition: ,,Gewdhnliche
Mittel zur Lebenserhaltung sind alle Medikamente, Behandlungen und Operationen, die
eine begriindete Hoffnung auf Nutzen fiir den Patienten bieten und die ohne tibermaBige
Kosten, Schmerzen oder andere Schwierigkeiten erlangt werden kénnen; aufergewohn-
liche Mittel sind alle Medikamente, Behandlungen, und Operationen, die nicht ohne iiber-
miBige Kosten, Schmerzen oder andere Schwierigkeiten erlangt werden kénnen, oder die,
wenn sie angewendet werden, keine begriindete Hoffnung auf Nutzen anbieten wiirden.”
Siehe: Kelly, G., Medico-Moral Problems (St. Louis, MO: The Catholic Health Association
Of The United States and Canada, 1958), S. 129.

**Pius XII, ,The Prolongation Of Life®, in: Acta Apostilicae Sedis 49 (1957), S. 1032.
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wenn die Art der Therapie, der Grad ih-
rer Schwierigkeiten und Gefahren, der
bendtigte Aufwand sowie die Moglich-
keiten ihrer Anwendung mit den Resul-
taten verglichen werden, die man un-
ter Berlicksichtigung des Zustandes des
Kranken sowie seiner korperlichen und
seelischen Krifte erwarten kann.“”

Diese Feststellung, die in der katho-
lischen Tradition verwurzelt ist, gibt
Axrzten die ethische Rechtfertigung me-
dizinische Behandlungen abzulehnen,
wenn sie entweder schwer belastend
oder fiir den Patienten medizinisch aus-
sichtslos sind.

Katholische Krankenhiuser sind da-
zu berufen, den Heilungsauftrag Christi
zu verwirklichen. Dies bedeutet, dass
sie Patienten solche Behandlungen an-
bieten miissen, die niitzlich fiir sie sind,
die ihre Gesundheit wieder herstellen,
sie moglichst heilen, Schmerz und Lei-
den erleichtern, fiir tréstende Pflege
sorgen und die Lebensqualitit verbes-
sern. Bei der Frage nach dem Patien-
tenwohl geht es darum, ob Arzte die-
se Ziele erreichen konnen oder nicht,
nicht ob sie irgendwelche Ziele oder In-
teressen erreichen.” Verfahrensorien-
tierte Richtlinien zur Aussichtslosigkeit
kénnen Arzten dabei helfen, Patienten
mit einer medizinischen Behandlung zu
versorgen, die ihrem Wohl dient. Sie
wiirden einen verantwortungsvollen
Umgang mit den Ressourcen im Ge-
sundheitswesen fordern und den Ge-
richten faire Normen verschaffen, die
sie zur Entscheidung strittiger Félle be-
nutzen kénnen.

Fazit

Arzte sind weder vom medizinischen
noch vom ethischen oder vom ge-
setzlichen Standpunkt aus verpflich-
tet, einem Patienten eine medizinische
Behandlung anzubieten, von der sie
glauben, dass sie nicht niitzlich oder
unangemessen sind. Joseph Healey
schreibt dazu, die ethische Verpflich-
tung bezglich des Patientenwohls und
die rechtliche Verpflichtung zur ,erfor-
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derliche Sorgfalt’ seien eine Auffor-
derung fiir den Arzt, im Streben nach
Gesundheit und Wohlbefinden des
Patienten ein angemessenes klini-
sches Urteilsvermogen anzuwenden,
das mit angemessenen Berufsnormen
in Einklang stehe.”' Eins der groBten
Probleme ist dabei die Angst vor ge-
setzlicher Haftung. Da die Rechtsent-
wicklung sich in diesem Bereich noch
in einem Frithstadium befindet, ist die
Reaktion der Gerichte bisher kaum ab-
sehbar. Die unteren Instanzen schei-
nen sich der komplexen Problematik
lieber iiberhaupt nicht anzunehmen.”
Eine Hauptsorge der Arzte scheint es
zu sein, dass die Krankenhiuser kei-
ne Richtlinien haben, auf die sie sich
im Streitfall stiitzen konnen. Bis der
Begriff der Aussichtslosigkeit klarer
wird und ethische Richtlinien formu-
liert sind, werden Arzte sich weiterhin
den Forderungen der Patienten nach
medizinisch unangemessener Behand-
lungen fiigen, weil die Angst vor &rzt-
lichen Kunstfehlern wie ein Damokles-
Schwert iiber ihren Képfen schwebt.

Anhang

Nachdem das Mercy Health System, ein
Verbund katholischer Krankenhdiuser in
Philadelphia, mit mehreren Fiillen kon-
frontiert worden war, in denen Stell-
vertreter und Familienmitglieder me-
dizinische Behandlungen forderten, die
deutlich aussichtslos und in denen die
Patienten von den Arzten aufgegeben
waren, beschloss es, Richtlinien fiir den
Fall medizinischer Aussichtslosigkeit
zu formulieren. Erwogen wurden ver-
schiedene Arten von Richtlinien. Man
entschied sich nach sorgfiltiger Uberle-
gung fiir eine verfahrensorientierte Her-
angehensweise, die sich fiir eine Ent-
scheidungsfindung von Fall zu Fall eig-
net. Denn fiir eine allgemein giiltige
Definition von Aussichtslosigkeit gab
es keine Ubereinstimmunyg.

Die gewdhlten verfahrensorientier-
ten Richtlinien, sind fest in der ka-
tholischen Tradition verwurzelt. Die
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Richtlinie wurde mit einer Palliativ-
versorgungs-Richtlinie verflochten, die
deutlich macht, dass wir niemals einen
Patienten aufgeben, auch wenn wir eine
bestimmte Behandlung als medizinisch
aussichtslos einstufen. Jedem Patien-
ten wird angemessene Pflege gegeben
und er wird mit duBerster Achtung vor
seiner Wiirde behandelt.

Im Folgenden finden Sie die am
15.10.2000 eingefiihrten Richtlinien
in deutscher Ubersetzung.

*Congregation for the Doctrine of the
Faith, ,Declaration on Euthanasia“, in: Ori-
gins 10 (August 1980), S. 263.

*Vgl. Drane und Coulehan, S. 32.

*'Vgl. Healey, J., ,Futility, Shared-De-
cision Making, And The Doctor-Patient Re-
lationship®, in: Connecticut Medicine 56
(Méarz 1992) S. 166.

**Vgl. Cranford, S. 896.
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Gesundheitsokonomie

Richtlinien des Mercy Health Systems fiir den Fall medizinischer Aussichtslosigkeit

1. Wenn der Oberarzt feststellt, dass eine Therapie medizinisch
unangemessen ist, der Patient (oder sein stellvertretender Ent-
scheidungstriger) jedoch darauf besteht, dass sie durchgefiihrt
wird, sollte der Oberarzt sorgfiltig mit dem Patienten (oder sei-
nem Stellvertreter) tiber die Art der Krankheit, tiber die Mdg-
lichkeiten (einschlieBlich Schmerztherapie und Pflege im Ster-
behospiz), iiber die Prognose und tiber die Griinde, warum die
Therapie medizinisch unangemessen ist, sprechen. Der Ober-
arzt sollte erklaren, dass die Nicht-Bereitstellung der in Frage
stehenden Therapie nicht bedeutet, angemessene medizinische
und menschenwiirdige Pflege zu versagen.

. Der Oberarzt sollte mit dem Patienten (oder seinem Stellver-
treter) die Mdglichkeiten einer Patienteniiberweisung zu ei-
nem anderen Arzt oder zu einer anderen Institution sprechen.
Er sollte auf die Mdglichkeiten, eine unabhdngige medizinische
Stellungnahme in Bezug auf die medizinische Unangemessen-
heit bzw. Aussichtslosigkeit der in Frage stehenden Therapie zu
erhalten, hinweisen. Zudem sollte der Oberarzt dem Patienten
(oder seinem Stellvertreter) eine Kopie dieser Richtlinien aus-
handigen.

. Die Unterstiitzung durch andere Dienste wie Krankenpflege,
Krankenhausseelsorge, Sozialdienste soll dem Patienten (oder
seinem Stellvertreter) und auch dem Oberarzt zur Verfligung
gestellt werden.

. Wenn eine Ubereinstimmung zwischen dem Oberarzt und dem
Patienten (oder seinem Stellvertreter) trotz angmessener Be-
miihungen des Oberarztes und unter Zuhilfenahme der verfiig-
baren Dienste nicht erreicht wird, muss der Oberarzt, insofern
erimmer noch wiinscht, die Therapie einzuschranken, beim zu-
standigen Abteilungsleiter ein zweites medizinisches Gutachten
von einem Arzt beantragen, der den Patienten personlich unter-
sucht hat. Die zweite Stellungnahme muss in der Patientenakte
dokumentiert werden. Innerhalb von achtundvierzig Stunden,
nachdem die zweite Stellungnahme vorliegt, muss der Oberarzt
den Fall zur Uberpriifung vorbereiten und ihn an das Ethikkomi-
tee des Krankenhauses weiterleiten. Der Oberarzt muss diesem
Ausschuss die klinischen und wissenschaftlichen Informationen
zukommen lassen, die sachdienlich sind in Bezug auf die Ent-
scheidung, ob die Therapie medizinisch unangemessen ist.

. Innerhalb von achtundvierzig Stunden nachdem das Ethikkomi-
tee des Krankenhauses den Fall erhalten hat, muss es sich zu ei-
ner Anhorung versammeln. Der Oberarzt und der Patient (oder
der Stellvertreter) werden ersucht, bei der Sitzung des Komi-
tees zu erscheinen, um ihren Standpunkt vorzutragen. Das Ko-
mitee gibt spatestens vierundzwanzig Stunden, nachdem es
den Fall gehort hat, seine Empfehlungen bekannt. Ein Vertreter
des Ethikkomitees trifft sich mit beiden Parteien gemeinsam,
um die Empfehlungen des Komitees zu iiberpriifen und zu dis-
kutieren.
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6.

Falls die beiden Parteien auch nach der Empfehlung des Ethik-
komitees keine Ubereinstimmung erreichen kdnnen, werden
alle Information vom Ethikkomitee der einzelnen Institution
zum lbergreifenden Institutional Interdisciplinary Review Board
(IIRB) zur Entscheidung weitergeleitet.

. Der Oberarzt muss den Patienten (oder seinen stellvertreten-

den Entscheidungstriger) schriftlich davon in Kenntnis setzen,
dass der Fall an das IIRB weitergeleitet wurde, was das bedeu-
tet, welche mdglichen Folgen zu erwarten sind, wann und wo
die Uberpriifung stattfinden wird. Die Moglichkeit einer Ver-
legung besteht nur, wenn die damit verbundene Organisation
vom Patienten (oder seinem stellvertretenden Entscheidungs-
tréger) Gibernommen wird. Liegt die Einwilligung des Patien-
ten (oder seines stellvertretenden Entscheidungstrégers) nicht
schon zu einem friiheren Zeitpunkt vor, kann die Sitzung erst
nach mindestens achtundvierzig Stunden, nachdem der Pati-
ent (oder sein stellvertretender Entscheidungstréger) benach-
richtigt worden ist, stattfinden.

. Der Oberarzt und der Patient (oder sein stellvertretender Ent-

scheidungstréger) sollten darin bestarkt werden, gemeinsam
wahrend des [IRB-Verfahrens anwesend zu sein, um ihre An-
sichten zur Betrachtung des Falles, einschlieBlich alternativer
Therapiepldne, vortragen zu kénnen. Diese Sitzung des IIRB
sollte in der gegenwartigen Pflegeeinrichtung, also in dem
Krankenhaus, in dem der Patient zurzeit liegt, stattfinden, um
den Zugang zum Patienten und zu seinen Unterlagen zu er-
leichtern.

Wenn der Befund der medizinischen Unangemessenheit vom
IIRB bekraftigt wird, kann die medizinisch unangemessene The-
rapie beendet und ein Behandlungsplan aufgestellt werden,
der sich allein auf die Pflege, die Symptom-Linderung und die
Erhaltung der Wiirde des Patienten richtet. (Siehe dazu die
Richtlinie zur Schmerztherapie.) Wenn das |IRB allerdings der
Entscheidung des Oberarztes nicht beipflichtet, haben die oh-
ne Zustimmung des Patienten getroffenen Anweisungen zur
Einschrankung der Therapie keine Giiltigkeit mehr.

. Falls das IIRB mit der Feststellung von medizinischer Unan-

gemessenheit Gibereinstimmt, sind Uberweisungen an einen
anderen Arzt innerhalb der Institution zur Durchfiihrung von
lindernder Therapie erlaubt. Dagegen sind Uberweisungen an
einen anderen Arzt innerhalb der Institution zur Durchfiihrung
der Therapie, die vom IIRB als medizinisch unangemessen be-
urteilt worden ist, nicht gestattet.

. Die in diesen Richtlinien dargelegten Verfahren kénnen nur

vom Oberarzt oder von anderweitig durch die Belegschafts-
verordnungen des Krankenhauses autorisierten Personen ein-
geleitet werden. Bedenken von Seiten anderer Leistungserbrin-
ger im Gesundheitswesen, von Seiten der Krankenhausleitung
oder der Familienmitglieder, sollten im Rahme der in der In-
stitution bereits existierenden Kommunikationsmechanismen
angesprochen werden.
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+Wir werden Krankheiten In
Zukunft anders definieren”

Gesprich tiber Defizite im deutschen Gesundheitswesen und
Perspektiven einer neuen Sicht auf Gesundheit und Krankheit

Das deutsche Gesundheitssystem gilt als tiberdurchschnittlich teuer. Kritiker sprechen
von Uberversorgung und Geldverschwendung. Andererseits klagen viele Kassenpatien-
ten liber mangelnde Leistungen. Immer hdufiger wird die Frage gestellt, wie Leistun-
gen gerechter verteilt und die Kosten insgesamt begrenzt werden kénnen. Fiir Angela
Brand hei3t die Antwort nicht Rationierung, sondern Differenzierung. Das Ernstneh-
men individueller Krankheitsfaktoren muss demnach auch zu individuell angepass-
ten PréventionsmaBnahmen, Diagnoseverfahren und Therapien fiihren. Viele teure
Standarduntersuchungen, etwa zur Krebsfriiherkennung, kénnten sich als tiberflis-
sig erweisen. Doch wer kann eine Umschichtung der vorhandenen Ressourcen steu-
ern? Welche Rolle spielen dabei die Arzte? Wie viel Einfluss gebiihrt der Politik? Wel-

che Forschungsergebnisse konnten den Weg weisen?

Amosinternational: Frau Professor Brand,
Ihr besonderes wissenschaftliches Interesse
gilt der Genetik in Gesundheitsforschung
und Publik Health. Worum geht es bei die-
ser Forschungsrichtung?

Angela Brand: Es geht um ein besseres
Verstindnis der bisher vollig unterbe-
werteten Rolle genomischer Faktoren
bei der Entstehung bzw. Entwicklung
von Krankheit und Gesundheit.

Amosinternational: HeiBt das: Im alten
Streit um die Abwdgung zwischen deter-
minierender genetischer Mitgift einerseits
und den beeinflussbaren Gesundheitsfak-
toren andererseits schldgt das Pendel jetzt
wieder zurlick in Richtung Vererbung?

Angela Brand: Nein, um diese Alter-

native geht es gerade nicht, im Ge-
genteil: Wir sehen immer deutlicher
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das Zusammenspiel von Umweltfak-
toren, sozialen Faktoren und dem Erb-
gut. Die genomische Forschung zeigt
geradezu eine Wechselwirkung der Ge-
ne untereinander sowie zwischen ge-
netischer Ausstattung und den unter-
schiedlichen Umweltfaktoren. Die Ge-
ne determinieren den Menschen nicht,
sie sind auch selbst nicht festgelegt.
Inzwischen wissen wir: Unser Genom
andert sich tagtiglich, und zwar in Ab-
héngigkeit von anderen biologischen
und sozialen Faktoren.

Amosinternational: Das klingt nach Theo-
rie und Grundlagenforschung. Oder las-
sen sich aus diesen Erkenntnissen bereits
Schlussfolgerungen ziehen fiir einen an-
deren Umgang mit Gesundheit und Krank-
heit, vielleicht auch fiir eine andere Ge-
sundheitspolitik?

Angela Brand

Angela Brand: Die Konsequenzen fiir
die Gesundheitspolitik und fiir ange-
messene Krankenversicherungskon-
zepte diirften ganz erheblich sein. Wir
werden Krankheiten in Zukunft ganz
anders definieren miissen, als wir das
bisher tun. Denken Sie z.B. an die weit
verbreitete Zivilisationskrankheit Dia-
betes. Normalerweise haben wir dabei

'.:W\ Die Genomik ermdglicht
ein differenzierteres Ver-
stindnis von Krankheiten

ein ganz bestimmtes Krankheitsbild im
Kopf. Es gibt aber nicht nur ein Diabe-
tes und auch nicht nur zwei Formen,
die unterschieden werden miissen; es
gibt vielleicht dreiBig oder vierzig Un-
tergruppen dieser Krankheit und wir
werfen das alles in einen Topf. Oder der
Herzinfarkt: das kann sehr, sehr unter-
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schiedlich aussehen. Auch bei der Schi-
zophrenie gibt es ganz verschiedene
Untertypen. Wenn wir das immer nur
unter diese Sammelbegriffe fassen und
in standardisierter Weise reagieren, ver-
gleichen wir Apfel mit Birnen. Die Ge-
nomik ermoglicht es dagegen, speziel-
le Formen zu unterscheiden, von denen
die einen eher erblich, die andern eher
durch den Lebensstil bedingt sind. An-
dererseits konnen wir erkennen, dass
Krankheiten zusammengehoren, die wir
nie zusammengebracht hétten, z.B.
Schizophrenie und bestimmte Krebs-
erkrankungen, oder Schizophrenie und
Herz-Rhythmus-Stérungen.

Amosinternational: Und wie kdnnten die
gesundheitspolitischen Konsequenzen aus-
sehen? Man denkt da doch unwillkiirlich
an das Ziel, mit Blick auf die Gesamtbe-
vélkerung den Anteil der gesundheitsfor-
derlichen Erbfaktoren zu vergroBern und
den Anteil der flr die sog. Volkskrankhei-
ten mitverantwortlichen Faktoren zu ver-
ringern, also an das, was man klassischer
Weise Eugenik nennt.

Angela Brand: Es geht gerade nicht
um irgendwelche Formen der Genma-
nipulation oder einer neuen Eugenik,
sondern es geht darum, Krankheiten
und Gesundheitsbedingungen besser
zu verstehen, die Interaktion der ver-
schiedenen Faktoren in den Blick zu
bekommen. Aber die von Ihnen ge-
nannte Assoziation gibt es natirlich.
Sie hat den Aufbau dieses Forschungs-
bereichs in Deutschland erschwert und
verzogert. In den USA war das fast zehn
Jahre frither méglich. In Deutschland
ist es erst seit 2005 gelungen, zusam-
men mit Experten aus ganz verschie-
denen Professionen - Ethiker, Juristen,
Molekularmediziner, Kliniker usw. -
diesen Bereich zu etablieren und mit
anderen starken Partnern, der kanadi-
schen Public Health Agency z.B., ein
internationales Netzwerk aufzubauen.
Heute haben wir hier in Maastricht ein
europdisches Zentrum, das auch von
der EU-Kommission mitfinanziert wird.
Bei unseren Forschungsprojekten und
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der dazu gehorenden Politikberatung
geht es nicht zuletzt darum, die Ent-
scheidungstrager der nationalen euro-
paischen Gesundheitssysteme auf den
entsprechenden Paradigmenwechsel
vorzubereiten.

Amosinternational: \orzubereiten auf
einen neue Public Health-Praxis und eine
Neuorientierung der Gesundheitspolitik?

Angela Brand: Public Health folgt bis-
her einer sehr paternalistischen Stra-
tegie, das heift, Gesundheitsférderung
und PriaventionsmaBnahmen werden
von oben nach unten ,,verordnet®, und
es wird das GieBkannenprinzip bevor-
zugt, das heiBt, es interessiert nicht
die Gesundheit des Individuums, son-
dern die Gesundheitslage von Bevol-
kerungsschichten bzw. -gruppen. Heute
weiB man, es ist eben doch sehr indivi-
duell, wie Menschen entscheiden, wie
sie leben, wie sie fithlen, welche Art ei-
ner bestimmten Krankheit sie haben.
Zugespitzt gesagt: Jedes Karzinom ist
anders, und jeder Betroffene geht an-
ders damit um. Behandlungsstandards,
die von allem Individuellen abstrahie-
ren, um fiir eine groBtmogliche Grup-
pe zutreffen zu konnen, sind da genau
das Falsche. Wir brauchen individuell
zugeschnittene Vorsorgeinstrumente
und Therapien, passgenau fiir das In-
dividuum entwickelte Medikamente.
Und das erfordert dann letztlich auch
entsprechend differenzierte Finanzie-
rungs- und Solidarsysteme.

Amosinternational: Das hort sich nicht
gerade nach Kostenddmpfung an. Eher
schon nach einer Uberforderung der Ge-
sundheitssysteme durch eine immer wei-
ter ausgekltigelte Professionalisierung und
Verwissenschaftlichung. Geht dabei nicht
die von machen Kritikern geforderte Riick-
besinnung auf die Kompetenz der Laien,
der Mtter und GroBmdtter, in Fragen der
Gesundheitsforderung und auch der The-
rapie ganz verloren? Ist Gesundheit tat-
sachlich ein nach hochkomplizierten Re-
geln und von Spezialisten herzustellendes
Produkt geworden?

Angela Brand: Sie konstruieren da ei-
nen Gegensatz, den ich so nicht sehe.
Die von mir postulierte Differenzierung
und Individualisierung war doch die
Doméne der GroBmiitter. Die wussten,
was einem schmeckt, das tut einem gut,
obwohl nicht allen in der Familie das
Gleiche schmeckt. Die wussten, dass
Schokolade nicht generell schlecht ist,
wie den Eltern heute hiufig suggeriert
wird, sondern manchmal auch gesund-
heitsforderlich. Die GroBeltern kannten
die bewihrten Hausmittel der Fami-
lie und sie wussten, dass ein gewisses
MaB an Routine und GleichméBigkeit
im Leben gesund erhélt, dass Stress
nur in MaBen verkraftbar ist usw. Heu-

'.:\\ Traditionelles Gesundheits-
wissen war differenziert
und individuell

te kénnen wir lediglich genauer erfor-
schen, wie Stress das Stoffwechselsys-
tem beeinflusst, und wie das schlieB3-
lich zu einer Krebserkrankung fiihren
kann, warum Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen in manchen Familien gehauft
auftreten usw. Das geht durchaus kon-
form mit dem Wissen, dass traditionell
in den Familien weitergegeben wurde,
heute aber hdufig verlorengegangen ist
oder nicht mehr geniigend ernst ge-
nommen wird.

Amosinternational: Wird das heute nicht
weitgehend ersetzt durch die Gesundheits-
und Fitnessberatung, die man allenthal-
ben und ungefragt durch die Medien oder
auch seitens der eigenen Krankenversiche-
rung erhalt?

Angela Brand: Ein groBer Unterschied
besteht darin, dass bei diesen Formen,
einen gesiinderen Lebensstil zu propa-
gieren, viel zu Vieles iiber einen Kamm
geschoren wird. Die Lebensstile sind
sehr individuell. Man kann jemanden,
der sich nicht viel bewegen méchte,
nicht zum Sportsmann machen, und
das ist auch nicht notig. Letztlich weil3
der Einzelne schon selbst, welches MaB
da flr ihn richtig ist. Auch wenn es
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um Vorsorge- oder Gesundheitsschutz-
mafnahmen geht, die durch neue tech-
nische oder pharmazeutische Errun-
genschaften unterstiitzt werden sol-
len, ist es unabdingbar, zunéchst deren
Sinn in das gesellschaftliche Bewusst-
sein zu implementieren. Jede Form der
Gesundheitsvorsorge oder der Therapie
muss zunéchst fiir die einzelnen Men-
schen verstehbar sein.

Amosinternational: Etwas sarkastisch for-
muliert wirde ich ergdnzen: Und sie muss
vor allem méglichst gut abgerechnet wer-
den kdnnen im Rahmen der gegebenen Fi-
nanzierungssysteme bzw. der finanziellen
Leistungsfahigkeit des Patienten.

Angela Brand: Ja, die Dominanz der
finanziellen Ertragsfrage, insgesamt
der Gesundheitsokonomie, ist schon
manchmal drgerlich. Und meine drzt-
lichen Kolleginnen und Kollegen sind
da nicht ganz unschuldig. Gute Arz-
te wissen sehr genau, was einem Pa-
tienten gut tut und was nicht, und da
kann man nur an das drztliche Ethos
appellieren, sich auch entsprechend
zu verhalten. Die seit einiger Zeit ge-
gebene Moglichkeit, sich zuséitzliche
sog. individuelle Gesundheitsleistun-
gen (IGeL) direkt vom Patienten vergii-
ten zu lassen, fiihrt dagegen zu uner-
triaglichen Auswiichsen. Manche Arzte
gebérden sich da als Verkaufskiinstler,
obwohl bekannt ist, dass diese Leis-
tungen fiir den Einzelnen nicht hilf-
reich sind. Alle diese Leistungen sind
aus gutem Grund nicht im Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenver-
sicherungen enthalten.

Amosinternational: Muss man nicht so-
gar noch weiter gehen und sagen: Das Ge-
sundheitssystem ist von seiner finanziellen
Seite hersoangelegt, dass alle Leistungser-
bringer, Arzte, Krankenhduser usw. ein vi-
tales Interesse daran haben missen, dass
es moglichst viele Kranke und eine stetige
Ausweitung der Leistungsnachfrage gibt?

Angela Brand: Ja, da muss ich Ihnen
Recht geben. Die negativen Auswirkun-
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':'\—\\ Es ist ein Unding, alle
Frauen durch standardi-
sierte Vorsorgeuntersu-
chungen zu schleusen

gen der systematischen Begiinstigung
von massenhaft und relativ undifferen-
ziert eingesetzten Vorsorgeverfahren,
Therapien, auch operativen Eingriffen
ist in vielen Bereichen zu beobachten.
Nehmen wir das Beispiel Brustkrebs,
oder auch Darmkrebs. Da werden die
gingigen Verfahren zur Fritherkennung
ab einem bestimmten Alter wirklich
massenhaft eingesetzt, obwohl der Nut-
zen aufs Ganze gesehen mehr als zwei-
felhaft ist und die Moglichkeit negati-
ver Folgen nicht von der Hand gewiesen
werden kann. Dabei wire es z. B. wich-
tig, von vorne herein zwischen erbli-
chen und nicht erblichen Krebsformen
zu unterscheiden. Ob ein erhdhtes Risi-
ko besteht, weil es in der Familie hdu-
figer Brustkrebs oder auch Schizophre-
nie gegeben hat oder weil andere spe-
zielle Risikofaktoren vorhanden sind,
das lésst sich hiufig durch eine aus-
fiihrliche Familienanamnese herausfin-
den, nicht aber durch jahrliche Beteili-
gung am Mammographie-Screening. Es
scheint, dass wir es relativ wenig selbst
beeinflussen konnen, ob wir an Krebs
erkranken oder nicht. Und wir kénnen
Krebs auch auf dem Roéntgenbild al-
lenfalls dann erkennen, wenn er be-
reits vorhanden ist. Gerade in den frii-
hen Phasen kommt es allerdings hau-
fig zu Fehldiagnosen, die sich erst nach
dem néchsten Schritt, der Biopsie, kor-
rigieren lassen. Zudem gibt es bekann-
termaBen sehr viele ,schlafende” Kar-
zinome, die bei ihrer Entdeckung zum
Eingriff und all den bekannten Folge-
problemen fiihren, die dagegen unent-
deckt nie geschadet hétten.

Amosinternational: Trotzdem setzt die ge-
genwdrtige Gesundheitspolitik lieber auf
flichendeckende und regelmaBige Vor-
sorgeuntersuchungen.

Angela Brand: Gegen diese unsach-
geméiBe Gleichmacherei versuchen wir

mit unseren Forschungen im Bereich
der Public Health Genomics anzuge-
hen. Es ist doch ein Unding, alle Frauen
ab einem bestimmten Lebensjahr fast
schon zu dieser standardisierten , Vor-
sorge” zu zwingen, ohne wirklich zu
differenzieren. Auch die Behauptung,
dass der Brustkrebs zunehme, stimmt
nicht. Wenn man némlich nach Alters-
gruppen unterscheidet, bleibt es sta-
bil, im Gegenteil, die Zahlen gehen so-
gar etwas nach unten. Nur weil wir im
Durchschnitt immer &dlter werden, stei-
gen die absoluten Zahlen geringfiigig.
Das ist eine ganz typische Konstella-
tion bei diesen Vorsorgeuntersuchun-
gen bzw. Screenings.

Amosinternational: Ein anderes Beispiel,
das gerade durch die Medien geht, ist die
Friiherkennung von Prostatakrebs. Die Zah-
len zu den Fehldiagnosen und unnétigen
Eingriffen mit oft gravierenden Verlusten
fur die Lebensqualitdt der Betroffenen le-
gendie Vermutung nahe, dass es gelegent-
lich mehr um Kapazitatsauslastung und Er-
tragsteigerung auf Seiten der Leistungser-
bringer geht als um das Patientenwohl.

Angela Brand: Selbstverstindlich geht
es bei diesen umfangreichen Vorsor-
geprogrammen um viel Geld. Ganze
Fachrichtungen, etwa die Urologie, le-
ben teilweise davon. Dabei kénnen wir
in Wirklichkeit sehr wenig vorsorglich
tun. Sinnvoller wire es, dieses Geld
zu investieren, um (z.B.) fur alle an
Brustkrebs oder einem Prostatakar-
zinom Erkrankten die bestmdgliche
Versorgung in guten Zentren zu ge-
wahrleisen. Die Qualitatsunterschiede
zwischen den verschiedenen Zentren
sind derzeit noch viel gréBer, als man
sich das tiberhaupt vorstellen mag. Wir
bendtigen die finanziellen Ressourcen,
um uns flichendeckend gute Arzte und
maBgeschneiderte Therapien mit bes-
ten Heilungschancen leisten zu kon-
nen. Gerade Tumorerkrankungen sind
wie gesagt so individuell, dass es kei-
ne passende Therapie fiir alle geben
kann.
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Amosinternational: Muss man bei den
Qualitdtsunterschieden nicht auch die
Kritik von Karl Lauterbach hinzu nehmen,
dervon einer Zweiklassenmedizin spricht?
Zugang zu den wirklich guten &rztlichen
Spezialisten hatten in Deutschland aus-
schlieBlich Privatpatienten; die gesetzlich
Versicherten hatten das Nachsehen. Ver-
schwindet hier das drztliche Ethos, ohne
Ansehen der Person zu behandeln, hinter
den Systemschleusen des Versicherungs-
dschungels?

Angela Brand: Das sehe ich anders.
Wir haben einmal die anerkannten
Leistungen, die durch die gesetzli-
chen Krankenversicherungen bezahlt
werden. Wir haben einen groBen Pri-
ventionstopf, dessen Verwendung
staatlicher Steuerung unterliegt. Die
Sozialgesetzgebung sieht dafiir die
kommunale Ebene vor. Diese Verant-
wortung wird allerdings bisher kaum
wahrgenommen, diese ,Hausaufga-
ben“ sind noch nicht gemacht. Was
die Vielzahl der Krankenversicherer in
Deutschland betrifft, so ist diese nur
von der historischen Entwicklung her
zu verstehen. Auf Zukunft hin konn-
te ich mir schon ein dhnliches Modell
vorstellen, wie es hier in den Nieder-
landen seit 2006 zu finden ist, mit ei-
nem einzigen gesetzlich definierten so-
lidarischen Krankenversicherungssys-
tem fiir alle, das die Grundversorgung
iibernimmt. Statt von einer Zweiklas-
senmedizin wiirde ich fiir Deutschland
(im Vergleich) eher von einer gewalti-
gen und sehr teuren Uberversorgung
sprechen. Uberall dort, wo umfangrei-
che Mittel in die Prophylaxe investiert
werden, miissen die von der Solidarge-
meinschaft zu tibernehmenden Thera-
piekosten doch eigentlich entsprechend
zuriick gefahren werden.

Amosinternational: Aber wiirde das nicht
gerade die einkommensschwachen Grup-
pen doppelt treffen, weil sie in der Regel am
schwersten erreichbar sind bei den gesund-
heitserhaltenden MaBnahmen und weil sie
sich die umso eher anfallenden medizini-
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schen ,Reparatur”-Kosten nicht auf priva-
te Rechnung leisen kénnen?

Angela Brand: Ich halte nichts davon,
die Finanzierung des Gesundheitssys-
tems und die allgemeine Sozialpolitik
zu vermischen. Sozial schwache Be-
volkerungsgruppen miissen ndtigen-
falls eine gesonderte Unterstiitzung
erhalten, damit die notwendigen Ge-
sundheitsleistungen sie auch tatsich-
lich erreichen. Gleichwohl ist es nicht
sinnvoll, das ganze System nach de-
nen auszurichten, die ein verniinftiges
MaB an finanzieller Eigenverantwor-

M In Deutschland gibt es eine
sehr teure Uberversorgung

tung nicht schultern kénnen. Vor al-
lem aber darf es doch nicht sein, dass
die in vielen Bereichen feststellbare
(teils privat finanzierte) Uberversor-
gung zum allgemeinen Mafstab wird.
Bei Vielem von dem, was Privatpati-
enten, manchmal zum Arger der Kas-
senpatienten, zusitzlich erhalten, ist
keineswegs ausgemacht, dass es auch
sinnvoll ist. Im Gegenteil.

Amosinternational: Das ist leicht gesagt,
doch von der Patientin, der eine Leistung
versagtoder nur gegen zusatzliche Bezah-
lung gewahrt wird, kann das in der Regel
kaum beurteilt werden. Was bleibt da als
Ausweg, wenn sie sich auf das Urteil des
Arztes verlassen muss, der ihr Nachgefrag-
tes versagt oder Unerwiinschtes zu verkau-
fen versucht?

Angela Brand: Es geht tatsdchlich
nicht ohne Vertrauen auf Seiten der
Patienten und eine groBere Ehrlichkeit
und auch Bereitschaft, Nein zu sagen,
auf Seiten der Arzte. Wir miissen das
viel beschworene, leider auch miss-
brauchte, drztliche Ethos wieder stir-
ken. Zu diesem Ethos gehort es, dass
Privatpatienten und Kassenpatienten
im Bereich des Notwendigen wirklich
gleich behandelt werden. Das gesetzli-
che System der Krankenversicherungen
in Deutschland ist genau darauf an-

gelegt. Nur muss ich als Arzt manch-
mal viel Argumentationsaufwand be-
treiben, um eine Therapie, die nicht
Standard ist, fiir einen Kassenpatienten
in einer speziellen Situation finanziert
zu bekommen. Wenn eine Sache not-
wendig ist, ist sie auch durchsetzbar.
Nur scheuen die meisten Arzte ganz
einfach den zusitzlichen Zeitaufwand,
der bei Privatpatienten nicht notwen-
dig ist. Dadurch kommt es zu den vie-
len Ungerechtigkeiten.

Amosinternational: Wird die ethische Hal-
tungdeseinzelnen Arztesda nicht liberstra-
paziert, wenn es an anderen Steuerungs-
mitteln, auch finanziellen Anreizen fehlt?

Angela Brand: In der Tat miisste die
Beratungs- und Uberzeugungsarbeit
der Arzte besser honoriert werden. Die
genaue, auf den individuellen Fall be-
zogene Begriindungsarbeit gegentiber
einem Versicherer ist ja nur die eine
Seite. Viel mehr geht es um die Star-
kung der sprechenden und beraten-
den Behandlung der Patienten, durch
die z.B. manches Medikament einge-
spart werden konnte. Diese Seite ist be-
reits in der Arzteausbildung, speziell in
Deutschland, viel zu wenig im Blick. In
andern Liandern, etwa in den Nieder-
landen oder auch in Kanada sieht das
ganz anders aus. Hier an der Maast-
richter Universitdt etwa spielt die fall-
bezogene Ausbildung eine weit groBe-
re Rolle. Da werden, um ein Beispiel zu
nennen, am Fall einer Lungenerkran-
kung neben den medizinischen auch
die psychischen, sozialen und ande-
re Komponenten unter entsprechen-
der fachlicher Anleitung thematisiert.
Das erfordert eine hohe Zusammen-
arbeitsbereitschaft der verschiedenen
Professionen, es fiihrt dann aber auch
zu einem anderen Ethos bei den jun-
gen Arzten. In Deutschland hat man
dagegen manchmal den Eindruck, dass
die Arzteschaft vor allem geprigt ist
durch ihren Lobbyismus in eigener Sa-
che gegeniiber der Politik.
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Amosinternational: Konnen Sie ein Bei-
spiel fiir solchen GiberméaBigen Lobbyismus
nennen?

Angela Brand: Da gibt es immer wie-
der Beispiele, wenn es bei den sog.
Gesundheitsreformgesetzen um Ver-
dnderungen in der Verteilung des ,Fi-
nanzkuchens“ geht. Aber ich will Th-
nen ein Beispiel nennen, das nicht in
dieser Weise fiir jedermann sichtbar
geworden ist: Im Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA), dem Gremium,
in dem festgelegt wird, welche Leis-
tungen von der gesetzlichen Kranken-
versicherung erstattet werden missen,
gab es zeitweise eine deutliche Ten-
denz, ein spezielles Darmkrebsscree-
ning, namlich die regelméBige Darm-

’.:\\ Gegen den Lobbyismus der
Interessengruppen braucht
es mehr Einfluss der Politik

spiegelung zur Krebsfritherkennung,
nicht in den Leistungskatalog aufzu-
nehmen. Die Griinde fiir eine solche
Entscheidung waren und sind erdrii-
ckend eindeutig: Positive Auswirkun-
gen auf die Haufigkeit und den Verlauf
von Darmkrebserkrankungen sind in
groBen Studien nicht nachweisbar, im
Gegenteil: Es gibt bei dieser Form der
Untersuchung sehr viele Nebenwirkun-
gen, in 0,1 % ungewollte Verletzungen
durch ungeschickte Handhabung, im-
mer wieder schwerwiegende Komplika-
tionen bis hin zu Todesfallen. Alterna-
tiv zu dieser invasiven Methode gibt es
die Untersuchung auf Blut und Stuhl,
die in den meisten europdischen Léan-
dern als Screening eingesetzt wird, so-
wie die Moglichkeit des Testens auf den
Biomarker Tumor M2-TK. Trotzdem ist
die Darmspiegelung als Screening im-
mer noch im Katalog enthalten, weil
die vielen Enterologen, die sich nieder-
gelassen und teure Gerite gekauft ha-
ben, sehr gut an diesen Untersuchun-
gen verdienen und eine entsprechend
starke Lobbyarbeit machen. Massiv un-
terstiitzt werden sie dabei von der Bur-
da-Stiftung; die Burda-Familie hat ei-
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nen Sohn durch Darmkrebs verloren
und setzt daher sehr viele Mittel zu
diesem Zweck ein. Da wiinscht man
sich schon einen stiarkeren Einfluss der
demokratisch legitimierten Politik auf
den G-BA, das Selbstverwaltungsgre-
mium der Arzte, Zahnirzte, Psycho-
therapeuten, Krankenh&user und Kran-
kenkassen, in dem sich in diesem Fall
offenbar eine starke Lobby gegen gute
Argumente durchgesetzt hat.

Eine positive Erfahrung kann ich al-
lerdings auch nennen: Der sog. Triple-
Test, ein Verfahren zur Untersuchung
des Blutes, das je nach Ergebnis wei-
tere (problematische) Diagnoseverfah-
ren zur pranatalen Feststellung des
Down-Syndrom nach sich zieht, wie
etwa die Fruchtwasseruntersuchung,
habe ich selbst fiir Deutschland vor
einigen Jahren evaluiert. Es wurde auf-
grund der Ergebnisse bereits vor Jah-
ren aus dem Leistungskatalog heraus-
genommen.

Amosinternational: Soviel ich weiB3, wird
er allerdings weiterhin als Individuelle
Gesundheitsleistung angeboten, sozusa-
gen flr alle schwangeren Frauen, die ,das
Beste fir ihr Kind" tun mochten.

Angela Brand: Ja, das ist schlimm. Die-
se ganzen IGeL-Angebote miissten ver-
boten werden. Kollegen verschiedener
Fachrichtungen sagen mir: Das grenzt
an Scharlatanerie, was viele Arzte in-
zwischen alles als Gesundheitsleis-
tungen verkaufen. Nichts davon wird
wirklich gebraucht.

Amosinternational: Den ganzen Bereich
der nicht anerkannten Alternativmedizin
lehnen Sie damit ebenfalls von vornehe-
rein ab?

Angela Brand: Nein, viele komplemen-
tdrmedizinische Verfahren und Medi-
kamente werden doch bereits im G-BA
diskutiert und gepriift. Zum Beispiel
die Frage, unter welchen Bedingun-
gen Akupunktur sinnvoll sein kénn-
te. Da wird manches in Zukunft in den
Katalog aufgenommen werden. Ande-
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res wird wieder aus dem Katalog ver-
schwinden miissen; es konnen nicht
additiv immer mehr Leistungen ein-
fach dazu genommen werden, wenn
die Kosten nicht ins Unendliche stei-
gen sollen.

Amosinternational: Eine Kostenbegren-
zung ware z.B. auch dadurch erreichbar,
dass man die Mdoglichkeiten der teuren
Hochleistungsmedizin nach bestimmten
Kriterien rationiert. Manche Beobachter
sind gar der Meinung, es gebe ldngst ei-
ne stillschweigende Rationierung. Und die
Medizinethiker entwickeln wohlbegriinde-
te Kriterien und Szenarien firr transparente
und gerechte Rationierungsentscheidun-
gen. Ist das der Zukunftsweg fiir unseren
Umgang mit den begrenzten Ressourcen
des Gesundheitswesens?

Angela Brand: Ich glaube nicht, dass
wir bereits eine nennenswerte Praxis
der Rationierung haben. Ich glaube
auch nicht, dass es ein sinnvoller Weg
ist, bestimmte kostentrachtige Leistun-
gen nach allgemeinen Zuteilungskrite-
rien zu rationieren. Die Herausforde-
rung ist vielmehr, fiir jeden Patienten,
die individuell passende Therapie zum
richtigen Zeitpunkt und am richtigen
Ort anbieten zu konnen. Gerechtigkeit
im Gesundheitswesen folgt nicht dem
Grundsatz: das Beste und Teuerste fiir
jeden. Das entspricht zwar einer heute

".'\—\\ Wir miissen uns am
tatsdchlichen Bedarf
orientieren, nicht an den
grenzenlosen Bedirfnissen

noch weit verbreiteten Gleichmacherei.
Notwendig ist aber eine sehr differen-
zierte Erhebung des jeweiligen Bedarfs.
Da kann man sich den unnétigen Ein-
satz grofer Ressourcen ersparen, die
dann frei werden fiir den Einsatz teu-
rer Technik (z.B.) dort, wo sie wirklich
notwendig ist.

Amosinternational: Welchen Stellenwert
hat dabei die hoch gehandelte Patienten-
autonomie? Wie wollen sie der Allianz zwi-

AMOSINTERNATIONAL 3. Jg. (2009) Heft 2



schen dem immer weiter wachsenden An-
gebot neuer Techniken und Pharmazeutika
einerseits und der im gleichen Maf steigen-
den Nachfrage nach diesen Méglichkeiten
auf Patientenseite beikommen?

Angela Brand: Im Kontext von Pub-
lic Health ist schon immer gesagt wor-
den: Wir miissen uns am tatsichlichen
Bedarf orientieren, nicht an den Be-
diirfnissen. Bediirfnisse sind unend-
lich, das ist ein Fass ohne Boden. Wir
miissen uns schon herausnehmen zu
entscheiden, was angemessen ist, und
was nicht.

Amosinternational: Wer soll das ent-
scheiden?

Angela Brand: Die demokratisch legi-
timierte Politik, im Zusammenspiel mit
den Arzten und auch mit den Wissen-
schaften, die aussagekriftige Studien
liefern. Ich glaube, dass da tatsidchlich
die Genomik weiterhelfen kann, weil
es ihr Ansatz ist, ganz individuell hin-
zuschauen. Sie liefert immer mehr In-
formationen und Beweise dafiir, dass
eine stark personalisierte Medizin, ein
personalisiertes Gesundheitswesen der
richtige und der einzig bezahlbare Weg
ist.

Amosinternational: Ein groBer Teil der
auf das Individuum bezogenen Gesund-
heits- bzw. Krankheitskosten entsteht of-
fenbar am Lebensende. Es scheint beson-
dersschwierig zu sein, in dieser Phase nicht
alles zu tun, was Medizin und Technik her-
geben. Sind da &rztliche Entscheidungen,
diese oder jene lebensverldngernden MaB3-
nahme unter Umstidnden zu unterlassen,
nicht besonders schwierig?

Angela Brand: Ja, das ist so, am Le-
bensende, aber auch am Lebensanfang,
etwa bei den ganz frithen Frithgebur-
ten. Der Einsatz der ganzen Palette me-
dizinischer Moglichkeiten kénnte da
durchaus etwas restriktiver gehand-
habt werden. Die Grenzen der Natur,
die Grenzen menschlichen Lebens zu
akzeptieren, auch das gehort zum érzt-
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lichen Ethos. Diese Grauzonen, fiir die
es keine Vorgaben gibt, in denen man
sich entscheiden muss, einen Menschen
sterben zu lassen, nur noch die Schmer-
zen zu lindern, die sind nur schwer aus-
zuhalten. Da wiinschen wir uns dann
Regulierung, oder wir tun alles, auch
Sinnloses, weil wir den Vorwurf der
Sterbehilfe fiirchten. Den Institutionen,
den Krankenh#usern etwa, ist dabei vor
allem an Entscheidungen gelegen, die
im Zweifel auch gerichtsfest sind.

Amosinternational: In Deutschland ist das
Thema Sterbehilfe besonders belastet. In
den Niederlanden scheint es dagegen ein
weit groBere, fiir den Beobachter von au-
Ben manchmal auch erschreckende Offen-
heit zu geben. Wie erleben Sie das hier im
Vergleich zu Deutschland?

Angela Brand: Es gibt schon einen
etwas offeneren Umgang, doch soll-
te man nicht von einigen umstritte-
nen Fillen aktiver Sterbehilfe, die vor
Jahren durch die internationale Presse
gingen, auf einen tabulosen Umgang
mit dem Sterben schlieBen. Allerdings
hat gerade mein Vorgénger hier an die-
sem Institut, er war lange Hausarzt und
hat viele Sterbende begleitet, sich da-
fiir stark gemacht, auch die aktive Ster-
behilfe in den Niederlanden zuzulas-
sen und nicht strafrechtlich zu verfol-
gen. Ich bin da selbst sehr zwiespaltig.
Wichtiger als die Lebensverldngerung
um jeden Preis ist in dieser Phase je-
denfalls die palliative Betreuung, die
Schmerzreduzierung, auch wenn das
den Sterbeprozess beschleunigt. Vor al-
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lem aber ist immer der Wille des Ein-
zelnen zu respektieren. Da kdnnen die
Grenzen zur Beihilfe zum Suizid dann
flieBend werden, wenn jemand seinem
Leben ein Ende setzen mochte, es aber
ohne Hilfe nicht kann. Doch das ist ein
eigenes schwieriges Thema.

Das Gesprich fiihrte Richard Geisen
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Dokumentation

Fiir eine Kultur der Gesundheit

Zehn Thesen des Landeskomitees der Katholiken in Bayern

Markus Vogt

In den folgenden Thesen spielt der Perspektivenwechsel von der ,Reparaturmedizin” auf die Ressourcen der Gesundheit (Saluto-
genese) eine zentrale Rolle. Es handelt sich um eine Zusammenfassung der im Januar 2009 vom Landeskomitee der Katholiken
in Bayern vorgelegten ,Ethischen Orientierungen fiir die Gesundheitspolitik” (Zeitansagen 13, S. 16-18). Der vollstdndige Text
kann bestellt werden (iber: info@landeskomitee.de.

1. Der Lebensstil ist ein Schliisselfaktor
fiir préventive Gesundheitspolitik

Die héufigsten und teuersten Erkran-
kungen der westlichen Welt (korona-
re Herzerkrankungen, Arteriesklerose,
Diabetes II) sind lebensstilbedingt. Sie
héngen wesentlich mit Essens- und
Bewegungsgewohnheiten sowie psy-
chosozialen Faktoren zusammen. FEi-
ne praventive Gesundheitspolitik muss
sich deshalb weit starker als bisher mit
diesen Determinanten der Entstehung
von Krankheiten befassen. Sie verla-
gert Investitionen von der Krankheits-
reparatur in die Gesunderhaltung der
Gesunden.

2. Die gesundheitliche Benachteiligung
von sozial Schwachen, Kindern und
Jugendlichen ist ungerecht und teuer

Zunehmend wird die Verteilung von
Gesundheit und Krankheit zum Spiegel
gesellschaftlicher Ungleichheiten. Be-
sonders die gesundheitliche Benachtei-
ligung von Kindern und Jugendlichen
in den unteren Schichten der Bevol-
kerung nimmt zu. Primére Pravention
muss deshalb die Lebenslagen sozial
Benachteiligter in den Mittelpunkt stel-
len und gezielt zu verbessern suchen.
Notwendig ist eine Vernetzung der Ge-
sundheitspolitik mit den vorgelager-
ten Handlungsfeldern in Familien-, Ar-
beits-, Bildungs- und Sozialpolitik.
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3. Bed(iirftigkeit, nicht Zahlungsfdhig-
keit muss LeitmaBstab fiir Verteilun-
gen im Gesundheitswesen bleiben

Der menschenrechtliche und solida-
rische Ansatz, der mit dem Grund-
gesetz vorgegeben ist, hat zur Kon-
sequenz, dass im Gesundheitssystem
die menschliche Person mit ihren Be-
diirfnissen und ihrer unteilbaren glei-
chen Wiirde im Zentrum steht. Des-
halb dirfen sich die Leistungen des
Gesundheitssystems in der Grundver-
sorgung, die eine qualitativ hochwer-
tige Behandlung umfasst, nicht an der
Zahlungsfahigkeit orientieren, sondern
an der individuellen Bediirftigkeit und
der Erméglichung von Partizipation.

4. Gesundheitssorge ist einer der gréf3-
ten Wachstumsmdrkte
Gesundheitssorge ist nicht nur ein Kos-
tenfaktor, sondern heute auch einer der
groten Wachstumsmaérkte der Gesell-
schaft, dem eine zunehmende Bedeu-
tung fiir die gesamte Wohlfahrtsent-
wicklung zukommt. Wenn idltere Men-
schen durch Primérpravention ldnger
gesund und vital sind, kommen sie als
Leistungstrager und gesellschaftliches
Potential in den Blick. Dies setzt jedoch
eine verdnderte Gestaltung der Arbeit
sowie lebenslanges Lernen voraus.

5. Ein utopisch (ibersteigerter Begriff
von Gesundheit fiihrt zu falschen Er-
wartungen

Eine Reformdebatte zur Gesundheit
bleibt orientierungslos, wenn sie nicht
den Stellenwert von Gesundheit klart.
Gesundheit ist zwar ein fundamentales,
nicht aber das hochste Gut des Men-
schen. Ein humaner Umgang mit Ge-
sundheit und Krankheit schlieBt ebenso
die verantwortliche Sorge fiir die Ge-
sunderhaltung und Heilung ein, wie die
Gelassenheit und Demut angesichts der
unvermeidlichen Grenzsituationen von
Krankheit und Tod. Hierfiir bietet der
christliche Glaube ethische, spirituelle
und praktische Orientierung.

6. Perspektivenwechsel: Von der De-
fizitorientierung zur ganzheitlichen
Betrachtung der Heilungskrdfte

Pravention wird auch durch einen Per-
spektivenwechsel erméglicht, der nicht
defizitorientiert vom Phdnomen der
Krankheit ausgeht, sondern von den
positiven Kréften der Férderung und
Erhaltung von Gesundheit. Erst in ei-
nem Klima der Verbindung von Psy-
chischem, Sozialem und Physischem
gedeiht eigenverantwortliche Gesund-
heitsfiirsorge und -vorsorge. Deshalb
sollten komplementére oder ganzheit-
liche Methoden eine stérkere Bertick-
sichtigung in der Ausbildung der Ge-
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sundheitsberufe sowie in den Finan-
zierungsmodellen der Krankenkassen
finden. Durch eine Kultur der Aner-
kennung kann der christliche Glaube
die Krifte vitaler Genesung und Ge-
sundheit fordern.

7. Solidaritdt fordert und fordert
Eigenverantwortung

Das Zusammenspiel von Solidaritit
und Eigenverantwortung ist gerade
im Gesundheitswesen von besonde-
rer Bedeutung. Solidaritit braucht Ei-
genverantwortung. Das Gesundheits-
system ist nur gerecht, wenn es eine
aktive Beteiligung aller an der Sorge
und Vorsorge fiir die eigene Gesundheit
fordert und fordert. Die neue Gesund-
heitspolitik muss einen o6ffentlichen
Rahmen schaffen, der dem Einzelnen
zu einer personlichen Gesundheitsre-
form verhilft.

8. Eine persénliche Gesundheitsreform
ist weder aufwendig noch zeitintensiv
Notwendig ist eine ,personliche Ge-
sundheitsreform” jedes Einzelnen.
Deren Basis sind nicht zeit- und kos-
tenintensive  Gesundheitsprogram-
me, sondern Bewegung im Alltag, ge-
sunde Erndhrung durch MaBhalten
und Ausgewogenheit sowie eine Kul-

N Menschenrecht auf
Bildung - Bildungspolitik und
Bildungsgerechtigkeit

Marianne Heimbach-Steins, Gerhard
Kruip, Katja Neuhoff(Hg.): Bildungswege
als Hindernisldufe. Zum Menschenrecht
auf Bildung in Deutschland (Forum Bil-
dungsethik), Bielefeld: W. Bertelsmann
2008, 200 S., ISBN 978-3-7639-3545-1
Martin Dabrowski, Judith Wolf (Hg.): Bil-
dungspolitik und Bildungsgerechtigkeit
(Sozialethik konkret), Paderborn: Ferdi-
nand Schéningh 2008, 178 S., ISBN 978-
3-506-76685-4
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tur der Entspannung im Kontext von
familidren, kulturellen oder freund-
schaftlichen Verbindungen. Auch die
gesundheitsfordernde Gestaltung des
Wohn- und Arbeitsumfeldes fiir mog-
lichst alle Menschen ist ein unverzicht-
bares Element einer praventiven Ge-
sundheitspolitik.

9. Geld verdienen mit Gesunderhaltung
Das Gesundheitssystem wire lingst
kollabiert, wenn es nicht viele Arzte,
Pfleger, Therapeuten, Hebammen und
andere Mitwirkende gébe, die nicht den
finanziellen Anreizen des Systems fol-
gen, sondern der Leidenschaft fiir ih-
ren Beruf und der Verantwortung fiir
die ihnen anvertrauten Menschen. Die
Zahl derer, die sich dies leisten wollen,
wird unter dem Druck einer Reform
mit dem Leitbild des Arztes als Un-
ternehmer zurtickgedrdngt. Nur wenn
die Akteure mit Gesunderhaltung der
Gesunden das Geld der Krankenkassen
verdienen kénnen und systembeding-
te Verschwendung wie Doppeluntersu-
chungen oder zu groBe Medikamenten-
packungen vermieden wird, kann der
Kostendruck bewaltigt werden.

10. Gesundheitsvorsorge im Alltag
verankern

Primdrpravention muss im Alltag ver-
ankert werden. Dies erfordert die Ge-
staltung einer gesundheitsfordernden
Umgebung sowie die Stirkung des
sLaiengesundheitssystems* durch kon-
sequente Gesundheitsbildung in Fami-
lie, Kindergarten, Schule und Verei-
nen. Ein interessantes Projekt wurde
mit der bundesweiten Praxisdatenbank
»Gesundheitsforderung bei sozial Be-
nachteiligten” initiiert, das in so ge-
nannten regionalen Knoten Vernet-
zungsmoglichkeiten und einen Uber-
blick tiber die vielfaltigen Angebote der
Gesundheitsforderung bietet, die sich
an sozial benachteiligte Zielgruppen
wenden. Wiinschenswert wire ferner
eine staatliche Erndhrungsberatung,
die der gesamten Bevdlkerung zugute
kommt. Aber auch auf Seiten der Pa-
tienten beziehungsweise der Bevolke-
rung ist Bewusstseinsbildung unver-
zichtbar. Ein Hoffnungszeichen hierfiir
sind verschiedene Verhaltensdnderun-
gen, die es bereits gegeben hat, wie
auch Initiativen fiir einen gesunden
und nachhaltigen Lebensstil. Auch
kirchliche Gemeinden, Sozialeinrich-
tungen und Verbinde konnen hier We-
sentliches beitragen.

Buchbesprechungen

Das deutsche Bildungssystem ist re-
formbediirftig, darin sind sich Politiker/
innen, Okonom/innen und christliche So-
zialethiker/innen einig.V.a. der Missstand
der engen Verquickung von sozialer Her-
kunft und Schulerfolg - zu Lasten so-
zial benachteiligter Schichten - erregt
die Gemiiter. Darauf verweist nicht nur
die z.T. polemisch gefiihrte Diskussion
in so manchen deutschen Tageszeitun-
gen, sondern auch die in den letzten Jah-

ren deutlich gestiegene wissenschaftlich
qualifizierte Publikationstéatigkeit zu Bil-
dungsthemen.

Darunter befinden sich zwei beina-
he zeitgleich erschienene sozialethische
Sammelbande.

Der eine Band mit dem Titel ,Bil-
dungswege als Hindernislaufe. Zum Men-
schenrecht auf Bildung in Deutschland”
versammelt Beitrage, die auf dem zwei-
ten Symposium des DFG-Projekts ,Men-
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schenrecht auf Bildung" referiert wurden.
Im Fokus des Symposiums stand ,die Er-
arbeitung konkreter sozialethischer MaB3-
stdbe zur Umsetzung des Menschen-
rechts auf Bildung" (S. 5). Die Heraus-
geber/innen sind die fiir das DFG-Projekt
(http://www.uni-bamberg.de/csl/orga/
forschung/dfg) verantwortlichen Sozi-
alethiker/innen M. Heimbach-Steins, G.
Kruip und K. Neuhoff. Es ist ibrigens be-
reits der fiinfte Band der Reihe ,Forum
Bildungsethik".

Der andere Sammelband, tituliert
mit ,Bildungspolitik und Bildungsge-
rechtigkeit”, fligt sich ebenfalls in ei-
ne wissenschaftliche Reihe ein: ,Sozial-
ethik konkret", hrsg. v. M. Dabrowski
und J. Wolf. Diese Reihe ist nicht pri-
mar bildungsethisch ausgerichtet, son-
dern dockt an unterschiedliche konkre-
te Problemstellungen aus Gesellschaft,
Wirtschaft und Politik an. Fiir 2007 wur-
de ,Bildung und Bildungspolitik" als das
dringliche Thema auserkoren. Die Beitra-
ge des Bandes entstammen der gleich-
namigen Konferenz.

Die Parallelitat in der Konzeption der
beiden Bénde ist unlbersehbar. Beide Pu-
blikationen gehen auf Fachtagungen im
Austausch mit Praktiker/innen und Bil-
dungsexpert/innen anderer Disziplinen
zuriick. Die Beitrdge sind jeweils nach
Hauptreferaten plus Korreferate/Kom-
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mentare organisiert, die in sich eigen-
standige  Diskussionszusammenhéange
wiedergeben. Auch inhaltlich gibt es ei-
nige Parallelen, wofiir die Rezeption des
aktuellen sozialethischen Bildungsdiskur-
ses in Deutschland ausschlaggebend sein
diirfte, der stark von den Stimmen des
DFG-Projekts gepragt ist.

Unterschiede sind in der Tendenz der
Ausrichtung zu finden. ,Bildungswe-
ge als Hindernislaufe" diskutiert starker
Umsetzungskriterien (normative Prinzi-
pien der Umsetzung), ,Bildungspolitik
und Bildungsgerechtigkeit” starker Um-
setzungsvorschldge (mogliche Umset-
zungsmaBnahmen).

Der zentrale Bezugspunkt des etwas
umféanglicheren Bandes ,Bildungswege
als Hindernislaufe" ist der Versuch, Hiir-
den und Hindernisse des deutschen Bil-
dungssystems auf der Basis gerechtig-
keitstheoretischer Reflexionen zu iiber-
winden. Das zeigt sich wohl am stérksten
im ersten Themenblock (Hauptreferat von
Katja Neuhoff, Kommentare von Walter
Lesch und Werner Schonig), in dem die
strukturellen Hiirden der Ubergange im
Schulsystem bzw. zwischen Schule und
Beruf(sausbildung) analysiert und dis-
kutiert werden. Vermutlich inspirierte
Katja Neuhoffs Beitrag auch zum Titel
des Sammelbands. Pddagogische und
ethische Stimmen gehen im daran an-

schlieBenden zweiten Themenkomplex
einem konkreten Projekt zur Qualitats-
verbesserung einer Schule (Bischofliche
Gymnasium Josephinum in Hildesheim)
nach. Das Schulprojekt versucht Quali-
tatshiirden durch eine gemeinsam von
Eltern, Schiiler/innen und Lehrerf/innen
initiierte und durchgefiihrte Schulre-
form auszurdumen. (Hauptreferat von
Benno Haunhorst, Kommentare von
Axel Bernd Kunze und Regina Ammicht
Quinn). Doch auch im dritten Themen-
block, in dem Verbesserungsvorschlage
aus soziookonomischer Perspektive er-
ortert werden, kommen vielféltige Hin-
dernisse des Bildungssystems (bspw. die
ungeniigende Friihforderung) zur Spra-
che. Diskutiert wird der Vorschlag von
Bildungsinvestition(en) als sozialpoliti-
scher MaBnahme (Themenkomplex ,Bil-
dungsfinanzierung und Bildungsgerech-
tigkeit" mit Beitrdgen von Marcel Helbig,
Wolfgang Bottcher und Andreas Lob-Hii-
depohl).

Gerahmt werden die Themenschwer-
punkte von einer Einfliihrung zur Zwi-
schenbilanz des DFG-Projekts ,Men-
schenrecht auf Bildung” (Marianne
Heimbach-Steins) und einem Schlusska-
pitel mit drei fiir sich stehenden theo-
retischen Reflexionen: eine philosophi-
sche (Kirsten Meyer), eine christlich-sozi-
alethische (Alexander Filipovi¢) und eine
volkswirtschaftliche (Norman van Scher-
penberg).

Als wiederkehrendes und zentrales
Motiv des Sammelbandes ,Bildungspo-
litik und Bildungsgerechtigkeit” (Titel-
bild mit einer Uber einem aufgeschla-
genen Buch gebeugten Holzfigur) kann
die Nennung konkreter Reformvorschla-
ge hervorgehoben werden. So werden
Losungsmodelle zur Uberwindung von
Strukturdefiziten des deutschen Schul-
systems erortert (Referat von Georg Au-
ernheimer, Korreferate von Jorg-Dieter
Gauger und Axel Bernd Kunze). Die Auf-
gaben und Kompetenzen verschiedener
Bildungsakteure werden analysiert und
mogliche Erweiterungen im Verstandnis
von Trigerschaften tiberlegt (Referat von
Joachim Wiemeyer, Korreferate von An-
na Noweck und Markus Potthoff). Auch
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eine mogliche gerechte(re) Form von Bil-
dungsfinanzierung, ausgehend vom Gut-
scheinmodell nach Milton Friedman, wird
diskutiert. (Referat Gerhard Kruip, Korre-
ferate: Alexander Kemnitz, Hermann-Jo-
sef GroBe Kracht). Hingegen stirker nor-
mativ grundlagentheoretisch orientiert
sind der eroffnende Beitrag von Katja
Neuhoff sowie das anschlieBende Korre-
ferat von Christof Mandry. Konzepte der
Chancengleichheit und Beteiligungsge-
rechtigkeit werden einander gegeniiber-
stellt und Kriterien der Umsetzung for-
muliert. Sandra Konrad macht in einem
weiteren Korreferat auf die Diskrepanz
von sozialethischen Leitideen und lokal-
politischen Bedingungen aufmerksam.

Beide Binde zeichnen sich durch die
Wiedergabe interessanter und eigenstan-
diger Diskussionen (die verschiedenen
Themenbldcke), eine saubere Redaktion
(inkl. praktischem Vorwort sowie Autor/
innenverzeichnis) und wissenschaftliche
Qualitat der Beitrage aus.

Gauger's Beitrag in ,Bildungspolitik
und Bildungsgerechtigkeit" fallt da auf-
grund der verwendeten Quellen und des
fehlenden Literaturverzeichnisses leider
etwas ab.

In ,Bildungswege als Hindernislaufe”
reiht sich ein Beitrag (,Familienzentrum
mit sozialem Frithwarnsystem” von Da-
niela Pollock, Werner Schénig) nicht ganz
selbstverstandlich in den ersten Themen-
block ein, da er weder als Korreferat kon-
zipiert ist, noch seine Bedeutung fiir die
Diskussion explizit herausgestellt wird.

Generell wére eine Erlduterung zu
Auswahl und Zusammenhang der The-
menbldcke untereinander zur leichteren
Systematisierung hilfreich gewesen.

Beide Bande weisen einen starken
Deutschlandbezug auf und orientie-
ren sich in ihren Gerechtigkeitsanalysen
tiberwiegend am Schulsystem. Fiir wei-
teres, sozialethisches Nachdenken ist auf
dieser Grundlage eine stirkere Offnung
auf den internationalen Kontext bzw.
auf auBerschulische Bildungsangebote
hin wiinschenswert.

In der bereits fortgeschrittenen Fach-
diskussion kdnnen zwei unterschiedlich
ansetzende Reformanliegen konsta-
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tiert werden: einerseits mehr auf inter-
ne Verinderungen (Verbesserungen des
bestehenden Schulsystems) abzielende
Beitrdge, andererseits Beitrdge, die ei-
nen Strukturwandel (verpflichtende Vor-
schulbildung, Ganztagsschule,...) und ge-
anderte Finanzierungsformen herbeiseh-
nen.

S

5 Christentum und Solidaritdt

Hermann-Josef GroBe Kracht, Christian
SpieB (Hg.): Christentum und Solidari-
tat. Bestandsaufnahmen zu Sozialethik
und Religionssoziologie, Paderborn: Fer-
dinand Schéningh 2008, 760 S., ISBN
978-3-506-76671-7

Der volumindse Band ist aus Anlass
des 65. Geburtstages des Miinsteraner
Professors fiir Christliche Sozialwissen-
schaften Karl Gabriel erschienen. Er ver-
sammelt insgesamt 37 Beitrdge von Kol-
legen der Miinsteraner Fakultat, von Mit-
arbeitern, Doktoranden und Habilitanden
des Miinsteraner Instituts, sowie von wei-
teren Sozialethikern und Religionssozio-
logen. Da im begrenzten Rahmen einer
Rezension nicht auf alle Aufsitze einge-
gangen werden kann, werden im Folgen-
den einige in der subjektiven Sicht des
Rezensenten besonders interessant er-
scheinende Beitrdge hervorgehoben.

Die ersten sieben Beitrdge sind dem
Verhiltnis von Christentum und Solida-
ritdt gewidmet. Bis auf den Beitrag des
Paderborner Pastoraltheologen Her-
bert Haslinger stammen sie von Kolle-
gen Gabriels aus der Miinsteraner Fa-
kultat. Bemerkenswert ist hier der Bei-
trag der Alttestamentlerin Marie-Therese
Wacker, die die Amos-Interpretation des
bekannten amerikanischen Sozialphilo-
sophen Michael Walzer aufgreift und da-
mit eine Briicken schldgt zwischen Exe-
gese, Sozialphilosophie und Sozialethik.
Fiir die Christliche Weltverantwortung
in Deutschland gibt der Miinsteraner
Pastoraltheologe Udo Schmadlzle Impul-
se, wenn er angesichts aktueller Sozial-
staatsentwicklungen Uberlegungen zu
einer Erneuerung des diakonischen Auf-
trags der Pfarrgemeinden anstellt, die in

Die einzelnen Pladoyers sind auf theo-
retischer Ebene reichhaltig diskutiert und
reflektiert. Die bereits angedachten Um-
setzungsvorschldge wiren noch zu biin-
deln und in konkrete Strategien zu tiber-
setzen.

Christine Gasser

der Vergangenheit vielfach diese kirchli-
che Grundfunktion an die professionelle
Caritas delegiert hatten. Im Kontext ei-
ner stirkeren sozialrdumlichen Orientie-
rung Sozialer Arbeit tun sich hier neue
Perspektiven in Verbindung von Gemein-
depastoral und Diakonie auf. Haslinger
erganzt die diakonische Perspektive mit
dem Hinweis auf ,Solidarische Parado-
xien", die unausweichlich in der sozialen
Praxis auftreten.

Der zweite Teil zum Verhaltnisvon Ka-
tholizismus und Moderne enthalt wiede-
rum sieben Beitrdge. Bemerkenswert ist
hier vorallem der Beitrag von Katja Wink-
ler iber denim Dezember 2008 verstorbe-
nen amerikanischen Politikwissenschaft-
ler Samuel P.Huntington. Dabei greiftsie
nichtdessen bekannte Untersuchungzum
KampfderKulturen,sonderneine friihere
Schrift zur Demokratisierung auf. Hun-
tington unterscheidet drei Wellen der De-
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mokratisierung von Staaten, ndmlich von
1828 bis 1926, von 1943 bis 1962 und
nach 1974.Dazwischen liegen Gegenwel-
len (z. B. Nationalsozialismus bzw. Militér-
diktaturen). Bemerkenswertist,das Hun-
tington die dritte Welle ab den 70er Jah-
ren alskatholische Welle bezeichnet, weil
in dieser Zeit vor allem mehrheitlich ka-
tholische Lander (Portugal, Spanien, La-
teinamerika, Philippinen, Polen usw.) zur
Demokratie gefunden haben. Dies wird
auch auf die Neuorientierung der Kirche
durchdasZweite Vatikanische Konzil, vor
allem auf die Pastoralkonstitution Gau-
dium et spes zuriickgefihrt.

Dem Verhiltnis von Religion und Ge-
sellschaft sind ebenfalls sieben Beitra-
ge gewidmet. Dabei kommt die aktuelle
Spannung in der religionssoziologischen
Debatte zwischen der These einer Riick-
kehr der Religion im 6ffentlichen Leben
und einer skeptischen Betrachtung, die
zumindest fiir Westeuropa weiterhineine
anhaltende Sakularisierung konstatiert,
indenbeiden Beitrdgen von José Casano-
va und Detlef Pollack exemplarisch zum
Ausdruck. Casanova entwickelt in dem
Beitrag seine bisherigen Uberlegungen
zur 6ffentlichen Religion weiter, wéhrend
Pollack am Beispiel des Abendmahlsver-
standnisses im Protestantismus heraus-
arbeitet, dass hier die offiziellen theo-
logischen Positionen als Ausdruck einer
Verfllichtigung des Glaubens immer dif-
fuser werden. Casanova stellt in seinem
Beitrag auch heraus, dass es Parallelen
zwischen dem vorkonziliaren Katholizis-
mus und dem gegenwartigen Islam gibt.
SchlieBlich wurde frither bezweifelt, dass
Katholikensichineine moderne demokra-
tische Gesellschaftauf menschenrechtli-
cher Grundlage einfinden kdnnten.

Zwei weitere Teile sind der Bezie-
hung von Ethik und Politik gewidmet.
Vier Beitrage behandeln grundsatzliche
Abkldrungen. Dabei geht der evangeli-
sche Miinsteraner Sozialethiker Hans-
Richard Reuter auf die Frage ein, wie-
weit sich die Gerechtigkeitssemantik in
der evangelischen Sozialethik verschoben
hat, indem Verteilungsgerechtigkeit ge-
geniiber Teilhabe- und Befahigungsge-
rechtigkeit zurlickgestellt wurde.
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Sieben Beitrdge behandeln dann
konkrete politische Sachfragen. Hervor-
zuheben ist vor allem die kritische Aus-
einandersetzung mit dem Bockenforde-
Theorem, das der moderne Staat von vor-
staalichen Voraussetzungen lebe, die er
selbst nicht hervorbringen kann. Dieses
immer wieder gerne unkritisch in kirch-
lichen Kreisen wiederholte Diktum, wird
von Stephan Leibfried und Dieter Wolf
liberzeugend relativiert, wenn sie nach-
weisen, dass im liberstaatlichen Bereich,
etwa der Europdischen Union, diese vor-
staatlichen Kohasionskréfte nichtvorhan-
densind, trotzdem aber eine immer star-
ker zusammenarbeitende Gemeinschaft
sich herausgebildet hat, die durch funk-
tionierende Institutionen zusammenge-
halten wird. Leibfried/Wolf verweisen zu-
dem zutreffend darauf, dass bereits bei
der deutschen Einheit nicht von identi-
schen vorstaatlichen Grundlagen der po-
litischen Ordnung Deutschlands ausge-
gangen werden konnte, die Bundesrepu-
blik aber trotzdem durch das Grundgesetz
und die Rechtsordnung zusammenge-
halten wird. Im Zeitalter der Globalisie-
rung und des zunehmenden Bedarfs an
internationaler bzw. globaler Koopera-
tion wiirden ja gewichtige vorstaatliche
Voraussetzungen eine gesellschaftliche
Kooperation, die notwendige globale
Institutionenbildung verunmdoglichen.
Das konservativ-katholische Staatsver-
standnis, fiir das etwa der Bonner Rechts-
wissenschaftler Josef Isensee steht, wird
liberzeugend kritisiert.

Im letzten Teil des Bandes zum The-
ma ,Christentum und Solidaritat" sind
neben den Beitrdgen von Bischof Kamp-
haus und von Hans Joachim Meyer, dem
Prasidenten des Zentralkomitees, die Bei-
tradge von Arno Anzenbacher und Franz-
Xaver Kaufmann hervorzuheben. Anzen-
bacher stellt drei zentrale Herausforde-
rungen institutionalisierter Solidaritat
und ihre Schwierigkeiten heraus. Dies
sind erstens die Problematik der gesell-
schaftlichen Integration wenig qualifi-
zierter Arbeitskrafte in Industrielandern
und die mogliche Entstehung einer sozia-
len Unterschicht, zweitens die fehlenden
Voraussetzungen staatlicher Ordnung in

Subsahara-Afrika als Grundbedingung
von Entwicklung, die durch keine frem-
de Hilfe kompensiert werden kann, und
drittens Solidaritatspflichten, die sich als
Folge des globale Klimawandels ergeben
konnten. Anzenbacher denkt dabei etwa
an die Bevolkerung einer Reihe von Insel-
staaten, die bei einem Anstieg der Meere
Aufnahmeldnder finden miissten. Ebenso
gilt dies fiir Umweltfliichtlinge aus an-
deren Staaten, wenn sich dort die klima-
tischen Lebensbedingungen (Wiistenbil-
dung, Trinkwasserknappheit, Stiirme und
Uberﬂutungen) dauerhaft andern. Ab-
schlieBend legt der Doktorvater von Karl
Gabriel, Franz Xaver Kaufmann, grund-
legende Entwicklungstendenzen fiir das
21.Jahrhundert wie die globale Bevdlke-
rungsentwicklung und seine Konsequen-
zen fiir das Christentum dar.

Nicht eingegangen wurde auf die
Vielzahl der Beitrdge zur Solidaritét, die
die Genese, die politische Relevanz, die
verschiedenen Begriffsinhalte (Tugend,
Rechtsprinzip), die theologische Be-
griindung, die Bedeutung innerhalb der
Christlichen Sozialethik auch in Abgren-
zung zum Gerechtigkeitsdiskurs und zu
anderen Sozialprinzipien, die Verbindung
zuden Menschenrechten (sozial-kulturel-
le Rechte) thematisieren. AuBerdem wird
in weiteren Beitrdgen anhand konkreter
Anwendungsfelder (Migration, Gesund-
heitswesen, Soziale Dienste etc.) versucht,
Solidaritat konkret auszubuchstabieren.

Wenn man die Vielfalt der Artikel ins-
gesamt in den Blick nimmt, fallt im Ver-
héltnis der Tradition der Christlichen Ge-
sellschaftslehre von Heinrich Pesch, Os-
wald v. Nell-Breuning und Joseph Hoffner
auf, dass nicht mehr die Breite der So-
zialwissenschaften rezipiert wird, sondern
dass die Okonomie fast ganz ausfallt und
auch dort, wo man sich ausdrticklich kri-
tisch mit marktliberalen Tendenzen aus-
einandersetzt, keine explizite Beschafti-
gung mit 6konomischen Argumenten
und korrespondierenden sozialphiloso-
phischen Konzepten stattfindet, son-
dern stattdessen versucht wird, die eigene
Position normativ stark zu untermauern
(z.B. die Beitrage von Leipold, Schonfel-
der, Mohring-Hesse, Schifers). Dasin der
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Christlichen Sozialethik verbreitete Sche-
ma ,Sehen-Urteilen-Handeln" legt aber
einen Empirie-Bezug vor dem normati-
ven Urteil nahe, genauso wie beim ,Han-
deln" die Reflexion tiber die konkrete in-
stitutionelle Umsetzung der normativen
Postulate unter den Bedingungen in ei-
ner global vernetzten ausdifferenzierten
Gesellschaft Voraussetzung ist.

Manche Festschriften leiden darunter,
dass die Beitrdge sowohl inhaltlich wie
qualitativ sehr heterogen sind, so dass
ein durchschnittlicher Leser nur weni-

)
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ge Beitrdge interessant findet und hau-
fig den Kauf eines solchen Sammelban-
des scheut. Den beiden Herausgebern
darf man dazu gratulieren, dass es ih-
nen gelungen ist, eine so groBe Anzahl
von qualifizierten Autoren/innen zu ge-
winnen, die in ganz Gberwiegender Zahl
umfangreiche und gehaltvolle Beitrdge
beigesteuert haben. Jeder sozialethisch
interessierte Leser kann dem Band eine
Fiille von Anregungen auch zum Weiter-
denken entnehmen.

Joachim Wiemeyer

: Gerechtigkeit und Tarifautonomie

Arnd Kiippers: Gerechtigkeit in der mo-
dernen Arbeitsgesellschaft und Tarif-
autonomie (Abhandlungen zur Sozial-
ethik Bd. 50), Paderborn: Ferdinand
Schéningh 2008, 544 S., ISBN 978-3-
506-76507-9

Die Tarifautonomie, also die staatliche
Gewahrleistung kollektiver Tarifverhand-
lungen und -vereinbarungen, ist eines der
Fundamente, auf dem die bundesdeut-
sche Wirtschafts- und Sozialordnung
aufliegt. In Verkennung dieser Relevanz
genieBtsie in der christlichen Sozialethik
wenig Aufmerksamkeit. In seiner Disser-
tation hatsich Bernd Kiippers dieses De-
fizits angenommen und das in Deutsch-
land institutionalisierte Tarifvertrags-
system einer sozialethischen Reflexion
unterzogen. Nachdem er die geschichtli-
che Entwicklung der Arbeitsmarktpartei-
en, insbesondere der Gewerkschaftsbe-
wegung, sowie der Tarifpolitik und ihrer
staatlichen Regulierung (Tarifautono-
mie) rekapituliert hat, stellt der Autor
das Tarifvertragssystem als integralen Be-
standteil der Sozialen Marktwirtschaft
vor. Erst durch Kollektivierung der Ar-
beitsmarktparteien und durch die tarif-
vertraglichen Vereinbarungen zwischen
ihnen wird das Systemdefizit individu-
eller Arbeitsvertrage geschlossen, nam-
lich die flr gerechte Vertrdge notwen-
dige Verhandlungsparitat her- und die
Privatautonomie der Arbeitnehmer si-
chergestellt. ,Das Tarifvertragswesen hat
eine marktwirtschaftliche Abstammung
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UNGEN ZUR SOZIALETHIK
von Anton Rauscher und Lothar Roos

. Arnd Kuppeks

~ Gerechtigkeit
in der modernen
 Arbeitsgeselischaft
_und Tarifautonomie

Ferdinand Schéningh

und ist keineswegs ein sozialistisches
Kuckuckskind" (S. 472); es ist ,Voraus-
setzung dafiir, dass die christlich-sozia-
le Forderung nach dem gerechten Lohn
und humanen Arbeitsbedingungen Rea-
litdt werden konnte, und die Arbeitneh-
mer von den Ausgebeuteten zu Teilha-
bern des marktwirtschaftlichen Erfolgs-
unternehmens geworden sind” (ebd.). Mit
dieser Uberzeugung lasst sich der Autor
von Arbeitsrechtlern tiber die Grundziige
desin Deutschland geltenden Tarifrechts
informieren - und referiert anschlieBend
die aktuellen Diskussionen um Offnungs-
klauseln und um das Giinstigkeitsprin-

zips, wie sie unter Okonomen und Juris-
ten angesichts der verfestigten Massen-
arbeitslosigkeit, u.a. angestoBen durch
betriebliche ,Bilindnisse” zur Standort-
sicherung, geflihrt werden.

Nach seiner grundlegenden Wert-
schétzung lasst sich der Autor durch den
von Okonomen erhobenen Vorwurf he-
rausfordern, das Tarifvertragssystem sei
fiir die verfestigte Massenarbeitslosigkeit
ursachlich. Diesem Vorwurf gegeniiber
verweist er zunéchst einmal auf die fir
die Erwerbsarbeit konditionale Funktion
der Tarifvertrage: Erst durch Kollektivie-
rung der Arbeitsvertrdge wird Erwerbs-
arbeit zu einem wichtigen Moment ge-
sellschaftlicher Integration. Ihre tarifver-
tragliche Regulierung gehdrt also mit zu
der Erwerbsarbeit, auf die hin einzelnen
so etwas wie ein Recht zugesprochen
werden kann. Zudem trégt das deutsche
Tarifvertragssystem keine Schuld an der
bestehenden Massenarbeitslosigkeit: Die
.grausame Wahrheit" (S. 483) ist viel-
mehr, dass ein marktrdumender Lohn fiir
niedrig Qualifizierte unterhalb der Gren-
ze liegen wiirde, ab der die Lohnempfan-
ger erst ,ein menschenwiirdiges Auskom-
men ... in der deutschen Wohlstandsge-
sellschaft” (ebd.) hatten. Deswegen ist
die bestehende Arbeitslosigkeit auf dem
Wege der Tarifpolitik grundsétzlich nicht
zu beheben. Deren Abbau ist statt des-
sen eine ,herausragend wichtige Auf-
gabe der gesamten politischen Gemein-
schaft"” (ebd.). Im Rahmen eines nationa-
len Biindnisses fiir Arbeit solle allerdings
auch die Tarifpolitik groBere Riicksicht
auf die bestehende Beschaftigungslii-
cke nehmen und (noch) mehr Flexibili-
tat zeigen. Weil das Tarifvertragssystem
der Durchsetzung der Privatautonomie
auf dem Arbeitsmarkt dient und ihr des-
wegen normativ nachgeordnet ist, sieht
der Autor einen, wenn auch limitierten
Spielraum fiir betriebliche Vereinbarun-
gen, bei denen tarifvertragliche Regelun-
gen zugunsten von Beschdftigung und
mit Zustimmung der jeweils Beschaftig-
ten unterschritten werden.

Seine sozialethischen Uberlegungen
zum Tarifvertragssystem stellt der Au-
tor in gréBere Themenzusammenhin-
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ge - und erhebt zundchst einmal die in-
dividuelle und gesellschaftliche Bedeu-
tung der Erwerbsarbeit. Im ersten Kapitel
seines Buches versucht er sich an einer
.Anthropologie und ... Soziologie der Ar-
beit" (S. 17) und will in Opposition zum
jungen Karl Marx den individuellen und
gesellschaftlichen Wert der Arbeit zei-
gen, auBerdem die gemeinsame Orien-
tierung von Christlich-Sozialen und Libe-
ralen bestatigen, dass Erwerbsarbeit auf
dem Wege von ,Sozialreformen" von ih-
ren Schattenseiten (,Entfremdung") be-
freit werden konnte. Dass der Arbeitsge-
sellschaft nicht die Arbeit ,ausgeht”, dass
aber gleichwohl strukturelle Hemmnis-
se fiir Vollbeschaftigung bestehen, sucht
der Autor im zweiten Kapitel ,Aporien der
modernen Arbeitsgesellschaft” zu zeigen.
Uber Referate von Autoren wie Daniel
Bell oder Robert Castel macht er einen
Strukturwandel der Arbeitsgesellschaft
aus, in dessen Folge niedrig Qualifizier-
te uberfllissig und zunehmend aus der
Erwerbsarbeit ausgegrenzt werden. Er-
werbslosigkeit wird von den Betroffenen
zwar unterschiedlich erfahren, gemein-
sam ist ihnen aber ein Erfahrungshori-
zont, ,der mit den Begriffen des sozialen
Ausschlusses beziehungsweise der Exklu-
sion bezeichnet wird" (S. 184).

Seine sozialethische Beurteilung des
Tarifvertragssystems mochte er zudem
mit einer Theorie der Sozialen Gerech-
tigkeit fundieren, wozu er ein eigenes Ka-
pitel zwischen der historischen und ar-
beitsrechtlichen Analyse sowie der ab-
schlieBenden sozialethischen Bewertung
einschiebt: Nachdem die ,Entstehung der
Idee der sozialen Gerechtigkeit" (S. 337)
beschrieben und dabei insbesondere der
Lchristlich-soziale Anteil" (S. 347) gewdir-
digt wurde, wehrt der Autor sowohl die
libertare Kritik dieser Idee ab, weist aber
auch deren Konzeptionalisierung in Karl
Homanns ,normativer Okonomik" sowie
in John Rawls” und Roland Dworkins Ge-
rechtigkeitstheorien ab. Er pladiert fiir
ein - wie er meint: in der naturrecht-
lichen Tradition kirchlicher Soziallehre
wurzelndes - Konzept der Beteiligungs-
gerechtigkeit. Dieses will er dann mit
der anthropologisch begriindeten und
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deshalb naturrechtlichen (,im weiteren
Sinne"; S. 456) Anerkennungstheorie von
Axel Honneth ,besser" (ebd.) fundieren.

Vor allem in seinem arbeitsrechtli-
chen Teil legt der Autor eine liberaus
verdienstvolle Arbeit auf hohem Argu-
mentationsniveau vor - und demon-
striert, dass christliche Sozialethik auch
in Bezug zu den Rechtswissenschaften
produktiv werden kann. Uber die gan-
ze Arbeit hinweg kann er dieses Niveau
allerdings nicht durchhalten - wohl vor
allem deshalb, weil er seine Arbeit liber-
fordert, thematisch ndmlich liber die Ta-
rifpolitik hinausgreift und sich auch auf
das Terrain anderer wissenschaftlicher
Disziplinen, wie Soziologie und Philoso-
phie, wagt. Um esin einem Bild zu sagen:
Der Autor arbeitet auf zu vielen Baustel-
len, um auf allen diesen Baustellen glei-
chermaBen ordentliche Arbeit leisten, ge-
schweige denn: liber die vielen Baustellen
hinweg ein stimmiges Gesamtbauwerk
errichten zu kénnen. Seine Ausfiihrungen
zur Sozialen Gerechtigkeit etwa flihren
nicht, wie angekiindigt, dazu, das Kon-
zept der Beteiligungsgerechtigkeit durch
Honneths Konzept der Anerkennung zu
konkretisieren. Die Beteiligungsgerech-
tigkeit erhilt eine - rezeptionsgeschicht-
lich duBerst fragwiirdige - Vorgeschich-
te im katholischen Naturrechtsdenken;
ihr wird dann Honneths Anerkennungs-
modell lediglich angehéngt. Beide Kon-
zepte werden durch ,Parallelen” (S. 455)
mit einander verknipft, wobei zumin-
dest in der Welt der Mathematik Paral-
lelen in keinem einzigen Punkt liberein-
stimmen, noch nicht einmal nah beiein-
ander liegen miissen. Tatsachlich braucht
der Autor aber in seinen sozialethischen
Abschlussiiberlegungen weder das Kon-
zept der Beteiligung noch das der Aner-
kennung. Systematisch reichtihm zur Be-
griindung des Tarifvertragssystems die im
individuellen Arbeitsvertrag unterstellte
Privatautonomie; auch spricht er von der
Gemeinwohlorientierung der Tarifpartei-
en. Einen systematischen Ertrag seiner
gerechtigkeitstheoretischen Uberlegun-
gen fiir die Bewertung des Tarifvertrags-
systems kann der Rezensent jedenfalls
nicht sehen. Ahnlich wenig Gewinn brin-

gen auch die vorangestellten Uberleqgun-
gen zur Erwerbsarbeit und zur Arbeits-
gesellschaft - und auch sie machen die
Arbeit unnotig anfechtbar.

Die thematische Konzentration hitte
dem Autor nicht nur erspart, sich auf zu
vielen Baustellen zu tiberfordern, sondern
zugleich erlaubt, das Themenfeld der Ta-
rifpolitik breiter zu vermessen und um-
fassender zu bearbeiten. Mit Hinweis auf
juristische Literatur verweist er auf die
Schutz-, Verteilungs-, Ordnungs- und
Friedensfunktion des Tarifvertragssys-
tems, untersucht aber nicht, ob und in
welchem MaBe die Tarifpolitikin der Bun-
desrepublik diese Funktionen tatsachlich
auch erfillen kann. Er behauptet das Ta-
rifvertragssystem alsintegralen Bestand-
teil der Arbeitsgesellschaft, ohne sich zu
vergewissern, ob nichtinanderen Arbeits-
gesellschaften abweichende Regulierun-
gen etabliert wurden. Einige dieser und
anderer Liicken missen Ubrigens in sei-
nem abschlieBenden Kapitel, schnell und
4en passant”, mit dem einen Zitat oder
der anderen FuBnote, geschlossen wer-
den.Vielleicht hatten, neben der Massen-
arbeitslosigkeit, auch andere der gegen-
wirtig diskutierten Probleme des Tarif-
vertragssystemserortert werden kdnnen.
Zumindest gehdren auch die Streiks von
Spezialgruppen, die Wiederkehr der von
Arbeitgebern bestellten Gewerkschaften
oder die nachlassende Tarifbindung und
damitdie Erosion tarifvertraglich begriin-
deter Mindestléhne auf die Agenda einer
mitTarifpolitik beschaftigten Sozialethik.
Weil sich die vorgelegte Sozialethik ex-
plizit theologisch versteht, vermisst man
schlieBlich die fehlenden Reflexionen zur
kirchlichen Situation, dass namlich der
Arbeitgeber Kirche genau die Art von
Arbeitsvertragen schlieBt, die der Autor
wegen ihrer Machtasymmetrien kritisiert,
sich aber der kollektivrechtlichen Regu-
lierung verweigert, die der Autor zur Be-
hebung dieser Asymmetrien empfiehlt.

Wenn auch in systematischer Absicht,
bewegt sich der Autor tiber weite Stre-
cken hinweg in der Vergangenheit. Dabei
bietet er eine Heldensage der Christlich-
Sozialen und ihrer Intellektuellen, wie sie
bei Autoren der katholischen Soziallehre
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in friitheren Zeiten durchaus tblich war.
Damals schien es notwendig, die weltan-
schaulichen Oppositionen mit den Mit-
teln der Historie fortzusetzen und den
schleichenden Bedeutungsverlust der
Christlich-Sozialen tiber deren Erfolgs-
geschichte zu kompensieren. Hatten die
Soziallehrer damals die Christlich-Sozi-
alen auf einem ,dritten Weg" zwischen
Sozialismus und Liberalismus gesehen,
bindet der Autor sie nun mit den Libe-
ralen in ein politisches Lager und ver-
sohnt ihre katholische Soziallehre mit
dem Liberalismus. Mit dieser Sicht stellt
ersich allerdings in Distanz zu den Selbst-
interpretationen der Christlich-Sozialen,
denen er sonst gehorsam folgt. Vor allem
aber féllt er mit seiner weltanschaulich
differenzierenden Geschichtsschreibung
hinter den auch in der christlichen Sozial-
ethik erreichten Erkenntnisstand zurtick,
dass die flir Deutschland einst typischen
sozialen Milieus modernisierungstheore-
tisch erklart und dabei Weltanschauun-
gen als Mittel der Milieubildung und
-stabilisierung gedeutet, dadurch aber
in ihrer geschichtlichen Bedeutung re-
lativiert werden sollten.

Sozialethik 0

Buchbesprechungen

Mit der Tarifautonomie hat sich der
Autor zweifelsohne ein wichtiges Thema
zur sozialethischen Reflexion vorgenom-
men. Dabei hat er deren Bedeutung fiir
die bundesdeutsche Arbeitsgesellschaft
und den Sozialstaat hoch und gerade des-
halb zutreffend eingeschitzt. Ausdriick-
lich sympathisiert der Rezensent mit der
Verteidigung des Tarifvertragssystems ge-
geniiber den tiblichen Verdachtigungen
marktradikaler Okonomen (und der ihnen
nacheifernden Sozialethiker). Allerdings
kann ihn die systematische Position bei
dieser Verteidigung nur begrenzt tiber-
zeugen: Tarifvertrage gleichen die Mach-
tungleichheit bei Abschluss individueller
Arbeitsvertrage aus und sichern so die in
diesen Vertragen vorausgesetzte Privat-
autonomie. Tatsdchlich ist die Sache aber
wohl etwas komplizierter: Der Arbeits-
vertrag rechtfertigt sich durch den frei-
en Vertragsabschluss, wobei genau die-
se Freiheit auf Seiten der Arbeitnehmer
prinzipiell nicht besteht - und auch durch
das Tarifvertragssystem nichthergestellt
werden kann. Dadurch, dass dieses Sys-
tem namlich die Machtasymmetrie der
Arbeitnehmer durch Kollektivierung aus-

gleicht, kann es die Voraussetzung ih-
res freien Vertragsschlusses nur sicher-
stellen, indem es deren individuelle Frei-
heit einschrankt. So liberal, wie es dem
Autoren scheint, ist das Tarifvertrags-
system also nicht, auch wenn es fiir die
gesellschaftlich notwendige Fiktion von
Privatautonomie auf dem Arbeitsmarkt
vermutlich kaum zu ersetzen ist. Daher
bleibt etwas Widerspriichliches in der Ta-
rifpolitik, weshalb sie gerade liberzeugte
Wirtschaftsliberale immer wieder in Fra-
ge stellen. Und genau diese Widerspriich-
lichkeit ist wohl fiir den Kapitalismus
kennzeichnend: Wie der Autor zurecht
konstatiert, ist der zwar enorm reform-
fahig; aber dies ist er gerade dadurch,
dass in den immer neuen Reformen im-
mer wieder Widerspriiche zu eben die-
sem Kapitalismus gesetzt werden (mus-
sen) - und so immer bereits der néchs-
te Konflikt angestoBen und die néchste
Krise ausgeldst wird. An dieser Geschich-
te voller Widerspriiche hat das deutsche
Tarifvertragssystem teil, ohne deren Dy-
namik beenden zu kdnnen.

Matthias Mdohring-Hesse

Positionen und Perspektiven

kumenisch

Das sozialethische Profil der Gemeinsamen Sozialarbeit der
Konfessionen im Bergbau (GSA). Ein Positionspapier der Kirchen

Ihre historischen Wurzeln hat die GSA in den Dialogen zu gesellschaftlichen Neuorientierung nach dem zweiten Weltkrieg. In Zei-
ten des demokratischen Neubeginns engagierten sich die Kirchen gemeinsam fiir die soziale Neuordnung der Betriebe, fiir den
Aufbau einer Kultur der Mitbestimmung und der sozialen Kooperation. Seit den flinfziger Jahren gibt es in Zusammenarbeit mit
dem Bergbau und spater auch mit anderen GroBbetrieben eine breit angelegte sozialethisch profilierte Tagungsarbeit, die von
den Didzesen Paderborn und Essen sowie den Landeskirchen Rheinland und Westfalen gemeinsam getragen wird. Das im Folgen-
den dokumentierte Profil dieser traditionsreichen Arbeit wurde 2008 nach ausfiihrlichen Diskussionen von den vier Kirchen-/Bis-
tumsleitungen bestatigt. Es beschreibt nicht nur eine fiir die Sozialethik vorbildliche Basis- und Praxisorientierung, es ist zugleich
beeindruckendes Zeugnis einer Okumene, die sich auch und gerade in Krisen- und Umbruchszeiten bewzhrt hat.
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Die pragmatischen Wurzeln beschreiben

eine Ethik im Vollzug

Am Anfang der GSA stand ein prak-
tisches Interesse sowohl auf Seiten
der Bergbauunternehmen wie auch
bei den Kirchen. Christliches Men-
schenbild und christliche Werte soll-
ten helfen, im betrieblichen Alltag eine
Lneue soziale Ordnung” zu gestalten.
Es ging darum, betriebliche Konflikte
zu entschirfen, Belastungen abzu-
bauen, technische und organisatori-
sche Neuerungen zu gestalten, Mit-
verantwortung unter den Mitarbeitern
zu entwickeln und die Fiihrungskultur
zu verbessern. Seit der Griindung der
GSA waren dabei die gesellschafts- und
wirtschaftspolitischen Rahmenbedin-
gungen ebenso im Blick wie die ener-
giepolitischen Rahmensetzungen und
betriebswirtschaftlichen Erfordernisse.
In den 60er Jahren kristallisierte sich
dabei als Motto der Arbeit die Forde-
rung heraus: ,Lasst sie Mensch sein
im Betrieb!” - Damit war die Frage
nach der Humanitit in betrieblichen
und wirtschaftlichen Prozessen in den
Mittelpunkt gertickt. Im Hintergrund
stand die Vorstellung, dass die Ten-

denz von Organisationen zur Totalitét
und die Eigengesetzlichkeit von Tech-
nik und Okonomie das Menschliche im
Arbeits- und Wirtschaftsleben bedro-
hen. In einer pragmatischen 6kumeni-
schen Kooperation lieBen sich die Kir-
chen auf die Situation der Beschéftig-
ten im Steinkohlebergbhau ein, deren
Alltag weitgehend von technischen
und 6konomischen Notwendigkeiten
gepragt war. Ein Ausgangspunkt fiir
das Engagement der Kirchen war es, die
Belastungen der Mitarbeiter der Berg-
bauunternehmen wahrzunehmen, sie
bei der Beschreibung konkreter Belas-
tungen im Alltag zu unterstiitzten und
dazu beizutragen, konkrete Verbesse-
rungen zu entwickeln und umzusetzen.
Dartiber hinaus kniipften die Kirchen
an die gemeinsame Arbeit mit einer
der Schliisselindustrien der Ruhrregi-
on die Hoffnung, die Distanz zwischen
Kirche und Arbeitswelt zu tiberbriicken.
Die GSA war Teil der Gestaltung eines
neuen gesellschaftspolitischen Profils
der Kirchen.

Betriebliche Mitbestimmung als Antwort

auf Demokratie und Pluralismus

Von ihrer Griindungsphase an beruh-
te die GSA auf einem sozial-partner-
schaftlichen Modell betrieblicher Kon-
fliktlosung. Mit der Parole der GSA
LBergwerksdirektor und Hauer an einen
Tisch® wurden angesichts der Debatte
um Fragen der Unternehmensverfas-
sung konkrete und wirksame Formen
der Mitarbeiterbeteiligung etabliert.
Die aus diesem Vorgehen resultieren-
den Spannungen zur Gewerkschafts-
bewegung konnten bald zugunsten ei-
ner konstruktiven Mitwirkung der Be-
triebsréite in der GSA abgebaut werden.
Ein wichtiger Grund dafiir war, dass das
verbindliche Dialogmodell gut geeignet
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war, Einschidtzungen aus der Sicht der
Betroffenen die gebiihrende betrieb-
liche Aufmerksamkeit zu verschaffen
und unterschiedliche betriebliche Inte-
ressen in differenzierter Form transpa-
rent zu machen. Dabei wirkte nicht nur
die Rezeption von Erfahrungswissen
als Innovationsimpuls, sondern die-
ses Modell war auch geeignet, im Zu-
ge einer immer dynamischeren Unter-
nehmensentwicklung unterschiedliche
Auffassungen iiber technische Konzep-
te, betriebliche Kooperation und Kom-
munikation sowie soziale Verantwor-
tung im Gespréch zu halten und zum
Teil auszugleichen.

=\

Konstitutiv ist die Spannung
zwischen Sach- und
Menschengerechtem

Sich bezogen auf betriebliche Alltags-
fragen konkret einzulassen auf die
Spannung zwischen Sach- und Men-
schengerechtem, ist bis heute der kon-
zeptionelle Kern der GSA. Dabei hat
die GSA eine eigene Kultur des ver-
bindlichen Dialogs entwickelt. In die-
ser Kultur des verbindlichen Dialogs
geht es darum, Losungen im Umgang
mit betrieblichen Belastungen zu ent-
wickeln. In der Auseinandersetzung mit
betrieblichen Alltagsfragen und aktuel-
len Verdnderungsprozessen werden be-
triebliche Notwendigkeiten verstehbar.
Gleichzeitig werden vorhandene Ge-
staltungsspielriume herausgearbeitet.
Dieser Dialog als Kernprozess der GSA-
Tagungen ist ein Prozess der ethischen
Orientierung, der Verstdndigung iiber
gegenseitige Verantwortlichkeiten und
des sozialen Lernens. Es ist ein Prozess,
in dem der Dialog iiber Werte einge-
iibt wird, in dem ,sinnvolle* koope-
rative Losungen entstehen sowie so-
ziale Kompetenz und der Sinn fiir das
menschliche MaB wachsen. Die Mitar-
beiter sind nicht nur in ihrer Funktion
beteiligt, sondern als Person gefragt mit
ihren Erfahrungen und mit ihren ethi-
schen Uberzeugungen. Nur diese per-
sonale Dimension des Dialogs vermag
ethischer Orientierung im betrieblichen
Alltag praktische Geltung zu verschaf-
fen. Dort wo Optionen christlicher Ethik
in einer pluralen Kultur Alltagsgeltung
bekommen, verschwimmt ihr christli-
ches Profil. Umso wichtiger ist es, im
Dialog um die Geltung sozialethischer
Optionen im betrieblichen Alltag auch
Rechenschaft geben zu konnen tber
die Glaubensiiberzeugungen und die
Hoffnung, die diese ethische Orientie-
rung trigt. Dieses erfordert eine beson-
dere Dialogkompetenz und geeignete
Tagungsmodelle. Die Gestaltung der
Dialoge in GSA-Tagungen geht ber
die neutrale Moderation in betriebli-
chen Konfliktfeldern hinaus. Ziel ist es,
mehr Humanitét, Beteiligung und Ge-
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rechtigkeit zu verwirklichen. ,Die Re-
chenschaft tiber die Hoffnung, die uns
trigt” (vgl. 1. Petr. 3, 15) und die prak-

Positionen und Perspektiven

tische Umsetzung komparativer Ethik
machen das christliche Profil der GSA-
Arbeit aus.

Debatten um das Konzept gehéren zum Dialogmodell

Betriebliche Verstindigungsprozesse
in kirchlichen Tagungshdusern, mo-
deriert von kirchlichen Tagungsleitern
haben ihre Bezugspunkte in Grund-
motiven evangelischer Sozialethik und
katholischer Soziallehre. Die regelméa-
Bige Erinnerung dieser Bezugspunkte,
die theologische Vergewisserung und
die konzeptionelle Neu-Akzentuierung
durch die kirchlichen Trager sind Teil
des Dialog-Modells der GSA. Ebenso
gehort auf Unternehmensseite die wie-
derkehrende Beantwortung der Frage

dazu, inwieweit die Kooperation mit
den kirchlichen Partnern vorhande-
ne Managementpraxis und aktuelles
Managementwissen wirksam ergénzen
und inwieweit ,dem Menschlichen* in
der Tagungsarbeit der GSA zusitzlich
Raum gegeben werden kann und soll.
Letzteres bedeutet, Widerstinde gegen-
iiber bestimmten betrieblichen Planun-
gen zuzulassen, beinhaltet aber auch
die Chance, Motivation und Verant-
wortungsbereitschaft nachhaltiger zu
sichern.

Es geht um mehr als um ein kirchliches Praxisfeld

Das Dialogmodell GSA ist gefahrdet,
wenn es nicht gelingt, die Spannung
zwischen Sach- und Menschengerech-
tem bezogen auf betriebliche Alltags-
fragen in der Tagungsarbeit angemes-
sen in Szene zu setzen. Auf der einen
Seite besteht das Risiko, dass sich die
GSA-Tagungen unter Verlust ihres ei-
genen Profils bruchlos in vorhande-
ne Unternehmensentwicklungsstrate-
gien einfiigen und sie eben kein Ort
mehr sind fiir Themen, die sonst kei-
nen Ort haben. Auf der anderen Seite
besteht das Risiko, dass der ethische
Wert des verbindlichen Dialogs gering
geschétzt wird, sich die sozialethische

Arbeit davon 16st und in der Miithe um
Profilierung belangloser wird. Mit bei-
den Risiken angemessen umzugehen,
ist nicht nur eine Frage der Qualitit
der Tagungsarbeit selbst, sondern re-
flektiert eine Grundspannung unserer
Wirtschaftsordnung. Von den Anfin-
gen der GSA bis heute stellt sich daher
auch die Frage: Sind die pragmatischen
Wurzeln und das dialogische Modell
ausreichend tragfdahig, um die Span-
nung zwischen 6konomischem Nutzen
und sozialer Verantwortung zu gestal-
ten? Die Erinnerung an vier theologi-
sche Bezugspunkte der GSA-Arbeit be-
schreibt dieses Spannungsfeld:

Der Glaube an Gott als den Schéopfer

Im Vordergrund steht nicht die neuzeit-
liche Kontroverse zwischen Naturwis-
senschaft und Theologie. Das Judentum
begann in den Psalmen diesen Glauben
zum Ausdruck zu bringen, als die da-
malige Welt aus den Fugen zu gehen
drohte. Wichtig wurde der Gott, der fiir
die ganze Welt zusténdig ist — nicht nur
fiir Teilbereiche. ,Du hast vorzeiten die
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Erde gegriindet und die Himmel sind
deiner Hinde Werk. Sie werden verge-
hen, aber du bleibst; sie werden veral-
ten wie ein Gewand; wie ein Kleid wirst
du sie wechseln und sie werden ver-
wandelt werden. Du aber bleibst, wie
du bist.“ (Ps. 102, 26 f) Unter dem Ein-
druck, dass der gesellschaftliche Wan-
del Giberméchtig ist und nichts mehr

gilt, wurde dieser Psalm gedichtet. Der
Glaube an Gott als Schopfer begriindet
den Anspruch, dass die ethischen Posi-
tionen nicht auseinander fallen und die
Spannung zwischen Ergebnisorientie-
rung und sozialer Verantwortung ge-
staltet wird. Zu Gottes Schopfung ge-
héren das Soziale und die Okonomie.
Der Auftrag Gottes an die Menschen,
die Erde zu bebauen und zu bewahren,
beinhaltet auch den Auftrag zu einer
verniinftigen Okonomie bzw. zu einer
verniinftigen 6konomischen wie sozia-
len Kooperation aller Beteiligten und
Betroffenen. Die Welt als Ganzes zu
sehen beinhaltet auch, Verantwortung
fiir die Lebensmoglichkeiten zukiinf-
tiger Generationen zu iibernehmen -
nachhaltig zu wirtschaften. So kommt
es darauf an, die Schnittmengen her-
auszuarbeiten, in denen 6konomische
Gesichtspunkte und Humanitét paral-
lel laufen. Wo diese Parallelitit nicht
gegeben ist, miissen die entstehenden
Zielkonflikte benannt werden. Teil der
ethischen Anstrengung ist es, Kompro-
misse zu formulieren bzw. Grenzen auf-
zuzeigen.

Die Menschen sind
Geschdpfe Gottes

Darin liegt aus christlicher Perspektive
die Wiirde der Person begriindet. Sie
kommt den Menschen ohne Verdienst
zu. Die Wiirde der Person ist nicht ver-
handelbar. Diese Wiirde der Person be-
griindet einen Vorrang der Person vor
den Dingen. Und sie unterstreicht — so
hat es Papst Johannes Paul II. formu-
liert, ,dass auch im Zeitalter der im-
mer stirker mechanisierten Arbeit der
Mensch das eigentliche Subjekt der Ar-
beit bleibt“ (Laborem Excercens). Die-
ses fordert auf der einen Seite Auf-
merksamkeit auf solche Situationen,
in denen die Wiirde der Person im Ar-
beitsleben angetastet wird. Auf der an-
deren Seite hat die Personenwiirde eine
Entsprechung im Dialog - im Dialog,
der Respekt und gegenseitige Wert-
schitzung zum Ausdruck bringt. Die
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Wiirde der Person zielt im Unterneh-
men auf den Dialog tiber fachliche und
hierarchische Grenzen hinweg. Dabei
werden Produktionsorganisation und
Hierarchie nicht ignoriert aber in ih-
rer Bedeutung relativiert. Dialog lebt
von der Wechselseitigkeit. Respekt vor
der Wiirde der Person bedeutet, darauf
zu achten, dass Dialog und Koopera-
tion auf Augenhohe im Unternehmen
stattfindet und dass niemand von der
Moglichkeit zum Dialog systematisch

Die Perspektive des Evangeliums

Im Alltag ist die Erfahrung, selbst Sub-
jekt der eigenen Arbeit zu sein, nicht
immer gegeben. Der Wiirde der Per-
son entspricht ihre Handlungsfahig-
keit. Diese ist gefdhrdet durch objekti-
ve Zwinge, subjektive Resignation und
den Verlust an Orientierung. Die Per-
spektive des Evangeliums erlaubt in
diesem Zusammenhang eine neue Sicht
auf alle technischen und 6konomischen
Zwénge und auf das soziale Leben im
Betrieb. Die biblische Erzdhlung vom
Verrat Jesu durch einen Freund, der Be-
richt iiber sein Leiden und Scheitern an
Ubermacht deuten auf die Gegenwart
Gottes auch in ausweglosen Situatio-
nen. Die Botschaft von der Auferste-
hung vermag Beschidigungen der ei-
genen Wiirde zu heilen und verleitet zu
einem Optimismus der mehr fiir még-
lich hélt, als gemeinhin angenommen

Das Gebot der Nichstenliebe

,Du sollst Gott lieben von ganzem
Herzen und deinen Néchsten wie dich
selbst* - das ist biblisch betrachtet
die Zusammenfassung aller Ethik. Die
Néchstenliebe erschopft sich nicht in
der personlichen Fiirsorge fiir Benach-
teiligte, sondern zielt auf den Abbau
der strukturellen Ursachen fiir den
Mangel an Teilhabe und Teilnahme an
gesellschaftlichen und wirtschaftlichen
Prozessen.” (EKD Denkschrift Gemein-
wohl und Eigennutz). Dieses bedeutet,
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ausgeschlossen wird. Zur Gestaltung
gerechter Teilhabe gehort sowohl die
Entwicklung entsprechender Kompe-
tenzen der Mitarbeiter wie auch die
Schaffung von Gelegenheiten zum Dia-
log und zur Mitentscheidung. Nur im
Dialog und in der Moglichkeit zur wirk-
samen Partizipation entsteht das Ver-
trauen, das komplexe Organisationen
so dringend brauchen, um sich verén-
dern zu kénnen und sich neuen He-
rausforderungen zu stellen.

wird. Dieser Optimismus ist eine Kraft
der Hoffnung nicht an den Stellen wo
alle hoffen, sondern die Kraft der Hoff-
nung wo andere resignieren. (Dietrich
Bonhoeffer). Die Perspektive des Evan-
geliums weist iiber aktuellen Mangel
und Begrenztheit hinaus. Sie erlaubt
es, anders zu sehen und zu denken.
Sie erlaubt es, neue Regeln fiir mog-
lich zu halten. Die Bitte des Vaterunsers
»Dein Reich komme!* bringt diese Hoff-
nung zum Ausdruck. Die Perspektive
des Evangeliums erlaubt es, sich trotz
aller Zwinge und gegebenen Grenzen
als Person wahrzunehmen und zur ei-
genen Handlungsfahigkeit zu finden.
Sich selbst als handlungsfihige und
handlungsberechtigte Person sehen zu
konnen, ist der Kern von Verantwor-
tung und Motivation.

in betrieblichen Kontexten Riicksicht
auf die Belastungen und Beschwernisse
anderer zu nehmen und den Blick auf
Benachteiligungen zu lenken - weist
aber tiber die betrieblichen Zusammen-
hédnge hinaus auf die Frage, inwieweit
betriebliche Verantwortung und Unter-
nehmensverantwortung eine Verant-
wortung fiir die Uberwindung struk-
tureller Schieflagen in der Gesellschaft
beinhaltet bzw. wie einzelwirtschaft-
liche Verantwortung in einer globali-

sierten Wirtschaft angemessen wahr-
genommen werden kann. Leitend ist
auch in diesen Zusammenhéngen das
Prinzip der Solidaritit, als ,die feste
und bestdndige Entschlossenheit, sich
fiir das ,Gemeinwohl’, und das heiBt fiir
das Wohl aller und eines jeden einzu-
setzen.” (Gemeinsames Wort der Kir-
chen ,Fiir eine Zukunft in Solidari-
tidt und Gerechtigkeit* Zif. 117). Da-
bei wirkt das Prinzip der Subsidaritit
den Tendenzen zur Zentralisierung von
Macht und Verantwortung entgegen.
»Es gilt, in Betrieben wie in der Ge-
sellschaft die vorhandenen mensch-
lichen Fahigkeiten, Ideen, Initiativen
und soziale Phantasie zum Tragen zu
bringen und die Erneuerung der Sozi-
alkultur zu fordern. ... Solidaritat und
Subsidiaritit gehoren also zusammen
und bilden gemeinsam das Kriterien-
paar zur Gestaltung der Gesellschaft
im Sinne der sozialen Gerechtigkeit.*
(zif. 120) Das Dialogmodell GSA mit
seiner umfangreichen Tagungspraxis
und den unterschiedlichen Dialogebe-
nen ist ein Indikator fiir die ,,Eindring-
tiefe” kirchlichen Redens und Handelns
in die Wirtschafts- und Arbeitswelt und
fur die , Alltagsfestigkeit” sozialethi-
scher Positionsbeschreibungen. Es steht
fiir die Dialogfiahigkeit der Kirchen mit
Unternehmen und exemplarisch fiir
die Unterstiitzung von Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern in betrieblichen
Verdnderungsprozessen. Dieses Dia-
logmodell beinhaltet gleichzeitig eine
Einladung an verantwortliche Akteure
in Unternehmen, gemeinsam mit den
Kirchen nach Wegen zu suchen, auch
unter den Bedingungen globalisierter
Wirtschaft das Menschengerechte an-
gemessen zur Geltung zu bringen.
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Christliche Sozialethik
In Tschechien

Entwicklung und aktuelle Situation

Landerbericht

Jindfich Srajer

Aufgabe der katholischen Soziallehre ist es, Antworten auf die gesellschaftlichen Her-
ausforderungen der Zeit zu finden, sich an wichtigen politischen Kontroversen zu be-
teiligen, neue Wege aufzuzeigen. Doch welche Bedeutung hat die Soziallehre heute
in Tschechien? Wie wird sie von den kirchlichen Vorgesetzten, wie von den Christen
reflektiert? Wie wird sie an den theologischen Fakultaten gelehrt und studiert? Hat
sie realen Einfluss auf die Mehrheitsgesellschaft, auf die Politik und die 6ffentliche
Meinung? Die Antworten auf diese Fragen beziehen sich im Folgenden weitgehend

auf die Zeit nach dem Umbruch von 1989.

n der Zeit des totalitiren Regimes

waren die Sozialenzykliken, wie
ganz allgemein die christliche Litera-
tur, Offentlich nicht zuganglich. Bei
der theologischen Ausbildung in Leit-
meritz wurden die Seminaristen - nur
sie waren dort damals in beschrénkter
Zahl zum Theologiestudium zugelas-
sen - nicht tiber die katholische Sozi-
allehre informiert, sie war nicht Teil des
theologischen Studiums. Durch die im
Land illegal produzierte und verbreitete
Samisdat-Literatur und die illegal aus

Von der Euphorie zur Ratlosigkeit

Seit der politischen Wende sind die Kir-
che und die Gesellschaft in eine ganz
neue Situation versetzt. Am Anfang
herrschte eine allgemeine Euphorie
iiber die gewonnene Freiheit, sie brach-
te viele neue Herausforderungen und
neue Moglichkeiten. Weder die Kirche
noch die Gesellschaft waren auf diese
neue Situation ausreichend vorberei-
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dem Ausland eingefiihrte Literatur war
die katholische Soziallehre trotzdem in
kleinen Portionen nach Tschechien ge-
sickert. Sie hat kleine, aber wichtige
Gruppen von christlichen Intellektuel-
len angesprochen, deren Uberlegungen
von den Inhalten der katholischen So-
ziallehre beeinflusst wurden. Viele von
Thnen waren 1989 aktive Protagonisten
der ,Samtenen Revolution* und man-
che von ihnen tibernahmen wichtige
politische Positionen unter den neuen
demokratischen Verhéltnissen.

tet, weder auf die Konsequenzen des
Wegbrechens fast aller heteronomen
Beschrdankungen der Freiheit, noch auf
den realen Kapitalismus. Die Kirche und
die Gesellschaft wurden durch die neue
Situation und ihre Herausforderungen
tiberrascht und tiberfordert. Noch zum
Jahreswechsel 1989/1990 hat sich z.B.
ein Teil der Tschechen gewiinscht, dass

die Idee des Jahres 1968 - ein ,Sozia-
lismus mit menschlichem Antlitz* -
realisiert werde. Es fehlte die notige
Erfahrung und Kompetenz im politi-
schen wie im wirtschaftlichen Bereich,
auf der Fithrungs- und Strukturebene
ebenso wie bei den meisten einzelnen
Menschen.

In dieser Situation schaffte es eine
Gruppe von Personen um den dama-
ligen Finanzminister der Bundesregie-
rung Vaclav Klaus mit starker Unter-
stiitzung der Massenmedien, der Be-
volkerung die Vision eines schnellen
und leichten Ubergangs zu Kapitalis-
mus und Demokratie vorzugaukeln. Zu
deren Konzeption gehorten vor allem
die moglichst geringe Regulierung des
Marktes, die Beherrschung des 6ffent-
lichen Raumes durch die politischen
Parteien und der Vorrang der Schnel-
ligkeit vor dem Recht. Dazu kamen
verschiedene, sich gegenseitig blo-
ckierende partikuldre Interessen, wie
zum Beispiel der Streit, ob Tschecho-
slowakei oder Tschecho-Slowakei die
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korrekte Bezeichnung sei. Beginnend
mit diesem ,,Bindestrich®-Streit kam es
schlieflich zur Trennung des Staates.
So ist riickblickend festzustellen, dass
sich die notige Restrukturierung der
Gesellschaft, der bisherigen Struktu-
ren und Institutionen teilweise unter
dem Druck des Geschehens und teilwei-
se unter der Leitung der Klaus-Grup-
pe vollzog, jedenfalls ohne die wiin-
schenswerte griindliche Uberlegung der
einzelnen Reformschritte, der Zusam-
menhdnge und Konsequenzen.

Die Kirche hatte in der ersten Pe-
riode der nachrevolutionaren Entwick-
lung wegen ihrer mutigen Haltung ge-
geniiber dem verhassten Regime rela-
tiv hohes Ansehen in der Gesellschaft
(rund 60 % beurteilten sie positiv). Doch
bald verlor sie dieses hohe Ansehen, ih-
re negative Beurteilung nahm stark zu.

Das war auch die Konsequenz der vol-
lig unrealistischen Konzeption einiger
Représentanten der Kirche, aber auch
eines Teiles der Christen, man konne die
Verhiltnisse vor der kommunistischen
Zeit wieder erneuern. Die Ratlosigkeit
und die innere Frustration der Kirche
nahm und nimmt zu. Das ist auch Folge
der zu starken kirchlichen Konzentra-
tion auf die eigenen Probleme und in-
ternen Streitereien. So kann sie der Ge-
sellschaft nicht die prophetische Bot-
schaft und die warnende Stimme der
Sozialenzykliken vermitteln und auch
nicht die Politik bei den Auseinander-
setzungen mit der gesellschaftlichen
Transformation und den zahlreichen
Problemen der postkommunistischen
Tschechoslowakei bzw. Tschechischen
Republik beeinflussen.

Ziel ist ein wirksamer Dialog mit der Mehrheitsgesellschaft

Eine deutlichere kirchliche Wortmel-
dung zum gesellschaftlichen Gesche-
hen erfolgte erst mit der Denkschrift
,Friede und Wohl* im Jahr 2000. Da-
bei handelt es sich um ein Dokument
der Tschechischen Bischofskonferenz
zu gesellschaftlichen Anliegen und so-
zialen Fragen im Land aus der Sicht
der katholischen Soziallehre, besonders
wird auf die Enzyklika von Papst Jo-
hannes Paul II. Centesimus annus Be-
zug genommen. Ziel dieses Dokumen-
tes war es, eine breite Diskussion in
der Gesellschaft anzustoBen, um den
bisherigen Transformationsprozess zu
reflektieren, die problematischen Ele-
mente dieses Prozesses bewusst zu ma-
chen und eine breite Beteiligung bei
der weiteren Gestaltung der tschechi-
schen Gesellschaft anzuregen. Das Do-
kument entstand in 6kumenischer Ko-
operation und intensiver Mitarbeit von
Fachgremien, vor allem des Zentrums
fiir die Soziallehre bei der Tschechi-
schen Bischofskonferenz. Uber das Do-
kument wurde in den tschechischen
Medien berichtet und in verschiede-
nen Gruppierungen diskutiert, es be-
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kam internationales Echo, es wurde
auch vom Okonomen und gegenwirti-
gen Prasidenten Vaclav Klaus ernst ge-
nommen, aber eindeutig negativ kom-
mentiert. Die erwdhnten ehrgeizigen
Ziele konnte das Dokument nicht er-
reichen. Diese Einschitzung bestitigt
das Dokument der Tschechischen Bi-
schofskonferenz vom Jahr 2002 Er-
gebnisse der dffentlichen Diskussion
zur Denkschrift ,Frieden und Wohl’,
das den Verlauf und die Ergebnisse
der angestrebten 6ffentlichen Diskus-
sion zusammenfasst.'

Es gelingt der Kirche bzw. den
Christen bisher nicht, mit der Mehr-
heitsgesellschaft in einen wirksamen,
konstruktiven Dialog zu kommen, in
relevanter Weise die 6ffentliche Mei-
nung und die konkrete Politik zu be-
einflussen. Der ,Dialog* lauft meist nur
in Rahmen der Kirche, untereinander,
eventuell noch mit Sympathisanten.
Meist beschrénkt sich dieser ,Dialog*
darauf, die eigenen Uberzeugungen
zu bestidrken, andere Positionen, die
sozialethische Argumente und Inhal-
te der Sozialenzykliken nicht beriick-
sichtigen, alibistisch zu kritisieren.

In Zeiten groBer gesellschaftlicher
Veranderungsprozesse wairen aber
Kontroversen auszutragen. Zwischen
den Christen bestehen verschiedene
Ansichten, Uberzeugungen und Hal-
tungen zu aktuellen Fragen des ge-
sellschaftlichen und wirtschaftlichen
Lebens. Die Christen engagieren sich
in verschiedenen politischen Partei-
en. Derzeit gibt es allerdings wenige
Christen in hoheren politischen Posi-
tionen, im Unterschied zur ersten Phase
nach dem Umbruch. Und von den po-
litisch aktiven Christen sind nicht al-
le an der katholischen Soziallehre in-
teressiert. Umgekehrt zitieren Politiker
wie z.B. der ehemalige Premierminister
Zeman, EU-Kommissar §pidla oder der
kommunistische Abgeordnete im EU-
Parlament Ransdorf, die sich nicht als
Christen deklarieren, Aussagen der ka-
tholischen Soziallehre und bringen ih-
ren Respekt und ihre personliche Sym-
pathie zum Ausdruck.

Die katholische Soziallehre ist kein politisches Programm

Ubereinstimmend ist man der Auffas-
sung, dass die katholische Soziallehre
die Programm-Plattform fiir jene poli-
tische Partei sein sollte, die sich expli-
zit als christlich deklariert, die KDU/CSL
(Christliche und demokratische Union -

Tschechoslowakische Volkspartei). In
dieser politischen Partei gibt es die
meisten politisch engagierten Chris-
ten. Diese Partei présentiert sich als
der Garant der christlichen Werte und
der Anliegen der Christen. Ihre politi-

'Beide Dokumente: ,Friede und Wohl* und +Ergebnisse der 6ffentlichen Diskussion
zur Denkschrift ,Frieden und Wohl** sind auch in deutscher Version gedruckt und auf der
Webseite der Tschechischen Bischofskonferenz verfiighar: www.cbk.cz.
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sches Gewicht ist aber nicht sehr stark.
Die sehr unterschiedlichen Haltungen
der Funktiondre und Mitglieder die-
ser Partei zur katholischen Sozialleh-
re wurde schon erwihnt. Viele kennen
sie gar nicht, andere sehen in ihr prob-
lematische ,linke"“ Positionen oder ei-
nen verdammten ,,dritten Weg*" als po-
litisches Modell. Ein Teil bemiiht sich,
die katholische Soziallehre als wiin-
schenswerte Programm-Plattform fiir
die Politik der Partei bekannt zu ma-
chen und wirksam werden zu lassen.
Es gibt hier also nicht nur ein Nicht-
kennen, sondern auch eine Voreinge-
nommenheit gegeniiber der katholi-
schen Soziallehre.

Es muss gekldrt werden, dass die
katholische Soziallehre kein politisches
Programm zur einfachen Applikation

Landerbericht

fiir eine politische Partei darstellt. Sie
ist auch kein politisches Modell fiir ei-
nen ,dritten Weg®, sondern sie will die
christliche Lehre iiber Schopfung und
Berufung der Menschen, die Inspira-
tion der biblischen Botschaft im Hin-
blick auf die gesellschaftlichen Heraus-
forderungen im Verlauf der Geschich-
te vor Augen stellen. Die katholische
Soziallehre will die konkrete Politik
beeinflussen, indem sie Grundprinzi-
pien akzentuiert, ndmlich Personali-
tit, Subsidiaritit, Solidaritit und Ge-
meinwohl, also jene Prinzipien, die ei-
nen unverzichtbaren Rahmen fiir die
humane und verantwortliche Suche
nach konkreten Losungen der aktuel-
len Herausforderungen und Probleme
der Zeit bilden.

Differenzierung und Vermittlung der Soziallehre
an drei katholisch-theologischen Fakultdten

Dieses differenzierte Verstdndnis der
Bedeutung der katholischen Sozialleh-
re wichst allméhlich bei den politisch
engagierte Christen. Diese Differenzie-
rung wird in den Zentren des theolo-
gischen Studiums in Tschechien ver-
mittelt. Neben der Evangelischen und
Husitischen Theologischen Fakultit an
der Karls-Universitét Prag gibt es drei
katholisch-theologische Fakultdten: an
der Karls-Universitédt Prag, an den Uni-
versititen in Olomouc/Olmiitz und in
Ceské Budéjovice/Budweis. Zwischen
diesen Fakultiten gibt es Unterschie-
de in der Ausrichtung der Studien, wo-
durch ihr spezieller Akzent und ihr Bei-
trag in der wiinschenswerten gegensei-
tigen Komplementaritidt betont wird.
Die theologischen Fakultidten in Prag
und in Olomouc/Olmiitz sorgen fiir das
Theologiestudium der Priesteramtskan-
didaten der bohmischen und méhri-
schen DiGzesen, sie bieten aber auch
Studienméglichkeiten fiir die Laien.
Die Theologische Fakultit in Ces-
ké Budéjovice/Budweis profiliert sich
hauptséchlich fiir das Studium fiir Lai-
en. Aber auch hier studieren Priester-
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amtskandidaten aus den Orden der
Salesianer und Petriner, Ordensfrauen
und Diakone. An der Budweiser theo-
logischen Fakultit wird dem Studium
der Sozialethik und der katholischen
Soziallehre hohes Gewicht beigemes-
sen. Sie ist wesentlicher Teil der Studi-
enplédne in allen Studienrichtungen seit
mehreren Jahren. Ing. Cyril Martinek,
ein langjahriger Lektor an dieser Fakul-
tdt, hat 1998 das Buch Cesta k solida-
rité (Weg zur Solidaritdt), eine Einfiih-
rung in die katholische Soziallehre, he-
rausgegeben; er war auch wesentlicher

Mitautor der Denkschrift ,Frieden und
Wohl". Im Jahr 2004 konnten wir fiir
eine tschechische Ubersetzung des Bu-
ches von Arno Anzenbacher ,,Christli-
che Sozialethik“ beim Verlag CDK (Cen-
trum fiir das Studium Demokratie und
Kultur) in Brno/Briinn sorgen. Zahl-
reiche sozialethische Aktivitdten rea-
lisierte Prof. Dr. Helmut Renockl, der
im Sommer 2008 emeritierte Leiter
des Budweiser ,Lehrstuhls fiir Theo-
logische Ethik, Sozialethik und ethi-
sche Bildung®, sozialethische Sympo-
sien, Publikationen, interdisziplinére
Lehrveranstaltungen und Weiterbil-
dungsseminare, um den interdiszipli-
néren und kirchlich-gesellschaftlichen
Dialog zu unterstiitzen.

Bei beiden anderen katholisch-
theologischen Fakultiten beginnen die
Lehre und Forschung im Bereich der
Sozialethik und der Katholischen So-
ziallehre erst langsam. Die Katholisch-
theologische Fakultét in Prag bereitet
derzeit die Akkreditierung der neuen
Studienrichtung ,, Angewandte Ethik*
vor. Fir diese Studienrichtung sind
spezielle Fachmodule, z.B. politische
Ethik und Wirtschaftsethik vorgesehen.
Studierende sollen das komplette Stu-
dium oder nur einige spezielle Modu-
le im Rahmen der Weiterbildung ab-
solvieren kénnen. Absolventen kon-
nen so Kompetenz fiir die christliche
Sozialethik erwerben. Auch an der
Katholisch-theologischen Fakultdt in
Olomouc/Olmiitz wird im Rahmen der
Weiterbildung ein Kurs ,Katholische
Soziallehre* vorbereitet.

Gedanken der Soziallehre in den politischen Diskurs einbringen

Es gibt noch weitere Aktivititen auf
anderen Ebenen, besonders im Rahmen
der , Tschechischen Christlichen Aka-
demie”, die das Ziel haben, eine breite
Offentlichkeit mit den Gedanken der
katholischen Soziallehre bekannt zu
machen und die Beteiligung bei der Ge-
staltung der 6ffentlichen Meinung und
der Politik zu fordern. Anzufiihren ist
besonders die Arbeitsgruppe unter Lei-

tung von Prof. Dr. Lubomir Mlcoch, der
auch der Leiter des Autoren-Teams der
Denkschrift ,Frieden und Wohl* war.
Er hat im Jahr 2000 das Buch Uvahy o
Ceské ekonomické transformaci (Uber-
legungen zur tschechischen Transfor-
matio) herausgegeben, in dem er den
Verlauf der 6konomischen Transforma-
tion und der Privatisierung in Tsche-
chien kritisch bewertet.
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Eine weitere wichtige Aktivitat ist
die Ubersetzung des Kompendiums der
,Soziallehre der Kirche“’ Zu erwih-
nen ist auch die sehr aktive Bewegung
Christ und Arbeit. Alljahrlich organi-
siert sie in Velehrad (Mahren) ein euro-
péaisches Symposium zu aktuellen so-
zialen Fragen. Bedeutend war auch das
internationale Symposium in Bor/Haid
u Tachova’ aus Anlass des 125-Jahr-
Jubildums des Entstehens der ,Haider
Thesen/Borské teze“, die einen der Im-
pulse fiir die Sozialenzyklika von Papst
Leo XIII. Rerum novarum darstellten.
Sehr beachtliche Aktivititen entfaltet
der tschechische Zweig des Papstlichen
Rates [ustitia et pax unter dem Vorsitz
des Prager Weihbischofs Vaclav Maly.
Dieser Rat nimmt regelmaBig Stellung
zu aktuellen sozialen Fragen der tsche-
chischen Gesellschaft, so beispielsweise
zur Frage der Sonntagsarbeit, zu den
inakzeptablen Bedingungen der Mitar-
beiterInnen in den Handelsketten, zur
Verschuldungs-Problematik. Im Unter-
schied zur eingangs kritisierten Unfa-
higkeit der tschechischen Kirche und
der Christen, sich in den Medien be-
merkbar zu machen, gelingt dies Weih-
bischof Maly und dem Rat , [ustitia et
pax“relativ gut. Die Stellungnahme zu
den Bedingungen der Arbeiter in den
Handelsketten wurde seinerzeit sogar
als die Spitzenmeldung des Tages in
den TV-Hauptnachrichten gebracht.
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Fazit

Unter den Bedingungen pluralistischer
Freiheit ist in der tschechischen Gesell-
schaft und Kirche fiir die Anliegen der
Christlichen Sozialethik bzw. bei der
Vermittlung der Katholischen Sozial-
lehre noch sehr viel Arbeit zu leisten.
Man spiirt hier wieder die Lasten der
Vergangenheit, vor allem die Unterbre-
chung der Kontinuitit sozialethischer
Reflexionen, Unterweisungen und Ak-
tivititen in den totalitdren Jahrzehnten
und die dadurch eingetretene Endsen-
sibilisierung der Mehrheitsgesellschaft
fiir sozialethische und ethische Themen
insgesamt. Diese ist allerdings auch das
Ergebnis der Erntichterung vieler Men-
schen aufgrund der negativen Erfah-
rungen mit den gesellschaftlichen Um-
wélzungen in den neunziger Jahren
des 20. Jahrhunderts und bis zur Ge-
genwart. Beklagenswert ist die schon
mehrmals erwédhnte ungeniigende Fa-
higkeit der Christen und der Kirche, mit
der Mehrheitsgesellschaft einen wirk-
samen Dialog zu fithren und mit ih-
ren Themen in den Medien priasent zu
sein. Trotz nur geringer Erfolge auf die-
sen Ebenen bleibt als stindige Aufga-
be die Suche nach neuen Wegen und
Antworten auf die konkreten Heraus-
forderungen der Zeit.
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Ulrike Kostka: Shall Physicians get a
Licence for Rationing? Health Systems
under RationingPressure

The healthservices of Western indus-
trial nations are under rationing pres-
sure. Should physicians receive an of-
ficial order for rationing? The first step
shows how rationing occurs today. For
25 years there has been a debate in the
US about the role of a physician in bed-
side rationing. Their ethical patterns of
argument are shown and evaluated in a
second step. The positions show the limi-
tations of a purely profession-oriented
or social-ethical reflexion. A multi-di-
mentional ethical analysis is necessary.
With the help of such an analysis the
third step developes the answers to the
question of which responsibilities doc-
tors, hospitals, society as well as church-
es and social ethics will have in the is-
sue of rationing.

Michael H. Freitag: What is really Medi-
cally Necessary? The Prioritising Debate
in the German Health System

In order to be able to offer benefits
for all members of a solidarity-oriented
system of prevention in health care the
system has to fall back on the actually
necessary benefits and has to either make
them available to everybody or allocate
access on a fair basis. The following pa-
per presents the concept of prioritisation,
in which - taking into account transpar-
ent criteria - the precedences of certain
indications, patient groups or measures
are weighed and corresponding priori-
ties are being established.
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Summaries

Markus Zimmermann-Acklin: How can
Access to Medical Ressources be Regu-
lated on a Fair Basis? Criteria of Prio-
ritization and Rationing

In view of medical advancement and
growing wealth the costs for health care
have risen to a such degree that we have
to define and recognise limitations. If we
want to keep high-quality health care
availabe for everybody, the ethically rel-
evant question is no longer whether but
rather in which way, by which methods
and criteria, prioritising and rationing is
to be conducted. Prioritisation, i.e. the
arranging of medical benefits according
to decreasing importance, serve in prep-
aration of rationing decisions. Ethically
relevant for a decision are virtue-ethi-
cal, procedural and normative as well as
evaluative criteria. Apart from the fun-
demental principle of human dignity the
principles of need, solidarity, cost-effec-
tivness and responsibility should be con-
sidered as central normative criteria, but
also the principle of vulnerability, which
accounts for the protection of especially
vulnerable human beings.

Peter A. Clark, Catherine Mikus: Who
Decides in Cases of Medical Hopeless-
ness? Legal and Ethical Aspects

The paper has three objectives: The
first is to evaluate the legal implications
connected with the problem of medi-
cal hopelessness. The second is an ethical
analysis of self-determination of patients
on the one and sensible action of doc-
tors as well as fair allocation of medical
ressourses on the other hand. It is to be
shown how these factors influence the
decision on whether a treatment that
is considered medically hopeless can be
rejected from a Christian-ethical point
of view. Thirdly, guidelines for an ap-
proach towards medical hopelessness
are suggested that can be applied both
in a Catholic as well as a secular inten-
sive care unit.

Angela Brand: “We Will Define lliness-
es Differently in the Future”. Interview
about the Deficits of the German Health
System and Perspectives for a New Ap-
proach towards Health and llIness

The German Health System is consid-
ered more expensive than average. Crit-
ics talk about oversupply and waste of
money. On the other hand, many public
health patients complain about a lack of
benefits. Increasingly often the question
is asked how benefits can be distribut-
ed more fairly and costs can be reduced
at large. For Angela Brand the answer is
not rationing but differentiation. Many
expensive standard examinations, for in-
stance in the case of early diagnosis of
cancer, could prove to be dispensable.
But who can control a shifting of avail-
able ressources? Which part do the phy-
sicians play? How much influence can be
granted to politics? Which research re-
sults could point the way?

Jindfich Srajer: Christian Social Ethics
in the Czech Republic Development and
Current Situation

It is the objective of Catholic social
teaching to find answers to the social
challenges of our times, to take part in
the important political controversies,
to point out new ways. How important,
however, is social teaching in the Czech
Republic today? How isit reflected by the
Church's officials, or by the Christians?
How is it taught and studied at the the-
ology faculties? Does it have real influ-
ence on the majorityof society, on poli-
tics and on public opinion? The answers
to theses questions in the following ar-
ticle refer largely to the period after the
changes of 1989.
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Ulrike Kostka : Faut-il donner aux mé-
decins l'autorisation de rationner les
soins? Les systémes de santé contraints
au rationnement

Les systémes de santé des pays indus-
trialisés de I'Ouest sont contraints au ra-
tionnement. Faut-il, de facon officielle,
en charger les médecins? Dans un premier
temps, 'article montre en quoi le ration-
nement existe déja. Depuis 25 ans, il y
a un débat aux Etats Unis sur le réle du
médecin en cas de « Bedside Rationing ».
Dans un deuxieme temps, sont présentés
et évalués les modéles d'argumentation
¢thique, en constatant les limites d'une
réflexion basée uniquement sur une éthi-
que professionnelle ou sociale. Ce qui est
nécessaire, c'est une analyse éthique plu-
ri-dimensionnelle. Avec I'aide d'une telle
analyse, l'article développe, dans un troi-
sieme temps, des réponses a la question
de savoir quelles responsabilités face a
la problématique du rationnement, doi-
vent assumer les médecins et les hopi-
taux, la société ainsi que I'Eglise et I'éthi-
que sociale.

Michael H. Freitag : Qu'est-ce qui est
vraiment nécessaire du point de vue
médical? Le débat sur le concept de
« priorisation » dans le systéme de san-
té publique en Allemagne

C'est la caractéristique d'un systeme
de soins médicaux basé sur la solidari-
té que d'offrir a tous ses membres, en
quantité suffisante, les prestations dont
chacun a besoin. Pour assurer cela, un
tel systeme doit se limiter aux presta-
tions effectivement nécessaires, ou bien
en les rendant accessibles a tous ou bien
en redistribuant les possibilités d'acces
de maniére équitable. L'article présen-
te un concept de « priorisation » qui, re-
courant a des criteres transparents, vise
a constater la prépondérance de certai-
nes indications, de groupes de patients,
de méthodes de traitement et permet
de procéder a des classements par ordre
d'importance.
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Markus Zimmermann-Acklin : Com-
ment régler de facon équitable I'acces
aux ressources médicales? Criteres de
« priorisation » et de rationnement
Suite au progres dans le domaine mé-
dical et dans celui du bien-€tre, les dé-
penses de santé ont augmenté a tel point
qu'il devient indispensable de définir et
de reconnaitre des limites. Si I'on veut
maintenir un systéme de soins médicaux
de haute qualité, accessibles pour tous,
la question pertinente du point de vue
éthique n'est pas de savoir s'il faut éta-
blir des priorités et procéder a des res-
trictions, mais comment et selon quel-
les méthodes et criteres cela est faisable.
Les « priorisations », c'est-a-dire la pres-
cription de prestations médicales par or-
dre d'importance décroissant, servent en
fin de compte a préparer des décisions
de rationnement. Par rationnement, on
comprend des mécanismes implicites et
explicites qui ont pour conséquence de
priver de prestations utiles la personne
qui a besoin de soins. Les critéres de dé-
cision qui s'imposent du point de vue
éthique ne sont pas seulement de na-
ture morale, procédurale et normative,
mais dépendent aussi d'une évaluation
précise de la situation. En plus du prin-
cipe fondamental de la dignité humai-
ne, il faut tenir compte comme criteres
normatifs essentiels, des besoins réels, du
principe de solidarité, de I'efficacité des
dépenses, du principe de responsabilite,
sans oublier le principe de vulnérabilité
qui prévoit la protection des personnes
particulierement fragiles.

Peter A. Clark, Catherine Mikus : Qui
décide quand, du point de vue médi-
cal, il n'y a plus d'espoir? Aspects juri-
diques et éthiques

L'article poursuit trois objectifs. En
premier lieu, il s'agit d'examiner les im-
plications juridiques du probléme qui se
pose quand il n'existe plus de chance de
guérison. Deuxiemement, il y va d'une
analyse éthique concernant, d'une part,
I'autonomie du patient, d'autre part, la

pertinence des soins ainsi que la distribu-
tion équitable des ressources médicales.
Le but est de montrer quel est I'impact
de ces facteurs sur la décision a pren-
dre en se demandant si un traitement
qui, du point de vue médical, n'a aucu-
ne chance de succes, peut étre refusé au
nom de I'éthique chrétienne. Troisieéme-
ment, l'article propose des lignes directri-
ces pour des situations ou il n'existe plus
de chance de guérison. Ces lignes direc-
trices peuvent étre appliquées dans des
institutions de soins intensifs aussi bien
catholiques que non-catholiques.

« A Tl'avenir, on va définir les mala-
dies autrement ». Entretien avec An-
gela Brand sur les déficits du systeme
de santé allemand et sur les perspec-
tives d'un nouveau regard sur la santé
et sur la maladie

Le systeme de santé allemand passe
pour étre plus cher que la moyenne. Cer-
tains dénoncent le niveau excessivement
¢leve des prestations, tandis que beau-
coup de patients affiliés & une caisse
d'assurance-maladie se plaignent d'un
manque de soins. De plus en plus, on se
demande comment distribuer les pres-
tations de facon plus équitable et com-
ment limiter les colts dans leur ensem-
ble. Pour Angela Brand, la réponse n'est
pas le rationnement, mais la différencia-
tion. Prendre au sérieux les facteurs pa-
thogenes individuels doit conduire, par
conséquent, a des mesures de préven-
tion, a des diagnostics et a des thérapies
adaptées a chacun et a chacune. Nombre
d'examensstandard coliteux - p.e.dan le
domaine du dépistage précoce d'un can-
cer - pourraient s'avérer superflus. Mais
qui peut décider la nouvelle répartition
des moyens disponibles? Quel est le rdle
des médecins a cet égard? Quelle influ-
ence la politique doit-elle avoir? Parmi
les résultats de la recherche scientifique,
quels sont ceux qui pourraient servir de
références?
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Jind¥ich Srajer : L'éthique sociale chré-
tienne en République tcheéque. Evolu-
tion et situation actuelle

La tache de I'enseignement social ca-
tholique, c'est de trouver des réponses
aux deéfis de societé de I'époque, de par-
ticiper aux grandes controverses politi-

ques et de montrer des voies nouvelles.
Mais quelle est, de nos jours, I'importan-
ce de I'enseignement social en Républi-
que tcheque? Comment celui-ci se re-
flete-t-il dans la pensée de la hiérarchie
comme dans celle des chrétiens? Com-
ment est-il étudié dans les facultés de

théologie? A-t-il une influence réelle sur
la pensée dominante dans la société, sur
la vie politique et sur I'opinion publique?
Les réponses a ces questions renvoient,
en grande partie, a I'époque qui a suivi
le tournant historique de 1989.
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