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eltweit steigen die Gesund-
Heitsausgaben schneller als
die volkswirtschaftliche Lei-

stungskraft (Abb. 1). Im Zusammen-/
spiel mit weiteren Faktoren - dazu
gehort in' Deutschland die weitestge-
hende Bestimmung des Beitragsvolu-
mens anhand der Entwicklung der
Grundlohnsumme - fiihrt dies zu stetig
steigenden Beitragssidtzen der Kran-
kenkassen. Im Zeichen der zunehmen-
den Verflechtung der Weltwirtschaft
(»Globalisierung«) und des heftiger
gewordenen internationalen Standort-
wettbewerbs haben die Lohnnebenko-
sten in Deutschland mit insgesamt iiber
40 Prozent eine kritische Grenze er-
reicht — oder, je nach Standpunkt, be-
reits iiberschritten.

Damit zeichnen sich systembedingte
Grenzen des Wachstums fiir das Ge-
sundheitswesen ab. Zahlreichen Re-
formversuchen zum Trotz nehmen die
Ausgaben fiir das Gesundheitssystem
nahezu ungebremst zu; Eingriffen in die
Ausgabenentwicklung sind bisher nach
voriibergehendem Erfolg stets neue
Kostenschiibe gefolgt (Abb. 2). Das
Phédnomen der »Kostenexplosion«
scheint inzwischen zum Gesundheits-
system zu gehoren wie die Angina pec-
toris zur koronaren Herzkrankheit. Die
bisherigen Reformversuche und mit ih-
nen das tradierte Modell der sektoralen
Budgetierung haben nicht ausgereicht,
eine dauerhafte Losung des Problems
herbeizufithren.
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Zusammenfassung

Die Zunahme der Ausgaben fir das Gesundheitssystem hat in den Industrie-
nationen das Wirtschaftswachstum regelmaRig Ubertroffen. Dennoch vertreten
mafgebliche Politiker einhellig die Auffassung, Rationierung im Gesundheits-
wesen sei weder notwendig noch winschenswert. Es wird vorgetragen, daf
Rationierung vermieden werden kénne (1) durch Beschrankung auf das »medizi-
nisch Notwendige« und (2) durch die Verbesserung des Gesundheitszustandes
der Bevolkerung aufgrund des anhaltenden medizinischen Fortschritts, bzw.
(3) nicht vertretbar sei ohne Erfillung hochster moralischer Ansprliche, unter an-
derem der vorherigen Elimination jeglicher wirtschaftlicher Ineffizienz. Da alle
drei Argumente letztlich nicht tragfahig sind, werden in der Zukunft Entscheidun-
gen Uber Rationierung oder optimale »Ressourcenallokation« notwendig wer-
den. Daraus ergibt sich die Fragestellung, wer aufgrund welcher Kriterien diese
Entscheidungen treffen sollte. Die Philosophie des Regel-Utilitarismus wird als
geeignetes ethisches Konzept fir dieses Problem diskutiert.

Key words
Economics, (medical) ethics, health care system, health care spending, rationing,
utilitarianism

Summary P

The increase of medical spending has consistently exceeded economic growth in
industrialized nations. Nevertheless, most politicians insist that rationing health
care is neither necessary nor desirable. The basic arguments put forward to sup-
port this proposition are (1) that it is possible to limit spending to »medically nec-
essary« care, (2) that medical advances will, eventually, make people healthier,
thus requiring less medical care, and (3) that rationing is ethically feasible only
under morally demanding conditions, including objective decision criteria, and
only after prior complete elimination of any wasteful spending. As all three argu-
ments are conceptually flawed or unrealistic, rationing or »resource allocation«
decisions may become inevitable. This raises the practical issue who should
make these decisions, and the related ethical problem of which set of criteria
should be applied. Rule utilitarianism is discussed as a feasible and pragmatic ap-
proach to this problem.
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Abb. 1 Ausgaben-

steigerung fur das

Gesundheitswesen
—+—Frankreich von 1960 bis 1995 in
—— Deutschland Frankreich, Deutsch-
—+— GroBbritannien land, GroRbritannien
—— USA und den USA, jeweils

bezogen auf die Ent-
wicklung der gesamt-
wirtschaftlichen Lei-
stungskraft, gemes-
sen anhand des Brut-
toinlandsproduktes
(BIP). Quelle: OECD
Health Data, 1996

Somit stellt sich die drdngende Fra-
ge, ob in der Zukunft eine Rationierung
medizinischer Leistungen unausweich-
lich wird. In umgekehrter Betrachtung
ist zu priifen, welche MaBBnahmen ge-
eignet sein konnten, die Notwendigkeit
von RationierungsmafBnahmen zu ver-
hindern, und als wie realistisch deren
Umsetzung und tatsdchlicher Erfolg
einzuschitzen sind.

These: »Rationierung
ist weder notwendig
noch wiinschenswert«

Zunichst ist festzustellen, daB »Ra-
tionierung« im Gesundheitswesen of-
fensichtlich ein duBerst anstoBiges Kon-
zept ist. Schon die Herkunft des Be-
griffs »Ration« aus dem Militdrischen

weist auf seine Unvereinbarkeit mit un-
serem Verstidndnis von »Gesundheit«
hin. Wie sollte man — streng nach der
Etymologie des Begriffs — sich seinen
»zugewiesenen Anteil«, seinen »tégli-
chen Verpflegungssatz«, seinen »Mund-
vorrat« an Gesundheit denken? Und
dann: wer sollte die uns zustehende
Portion bestimmen, nach welchen Kri-
terien, in wessen Interesse, unter wel-
chen Wertvorstellungen? Wire es nicht
sinnvoller, zu rationalisieren und vor-
handene Wirtschaftlichkeitsreserven zu
nutzen, oder doch zumindest die ver-
figbaren Ressourcen rationaler einzu-
setzen, anstelle zu rationieren? Wieder-
um ganz im Sinne der Etymologie der
Worte rational und Rationalisierung
in der Bedeutung von Effizienzstei-
gerung, abgeleitet vom lateinischen
»ratio« — Vernunft, Verstand —, er-
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Abb. 2 Die bisherigen Kostenddmpfungsprogramme (KVKG, KVEG, GRG, GSG) brachten der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) in Deutschland stets nur voriibergehende Entlastung; ihnen
folgten jeweils Phasen neuerlichen Ausgabenwachstums. Quelle: Roberts, 1997 (17), mit freund-

licher Genehmigung

scheint die vorgegebene Alternative
als bestenfalls interessante rhetorische
Frage. ‘

Die Antwort der Politiker ist denn
auch einmiitig wie selten. So hat zum
Beispiel der ehemalige Bundesgesund-
heitsminister Horst Seehofer in der
Bundestagsdebatte zum Zweiten Neu-
ordnungsgesetz der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in Bonn am 20. Mirz
1997 die Rationierung zum »Gespenst«
erkldrt, das in Deutschland umgehe:
»Wer dauerhaft budgetieren will, wird
iiber kurz oder lang medizinisch ratio-
nieren. Wer rationiert, begrenzt die
Moglichkeiten, medizinischen Fort-
schritt zu bezahlen. Und Rationierun-
gen werden nicht nach dem Kriterium
sozialer Gerechtigkeit und medizini-
scher Notwendigkeit, sondern nach
dem Kriterium 6konomischen Nutzens
vorgenommen. Wohin Rationierungen
fiihren, zeigen die Erfahrungen in ande-
ren Léndern, in denen genau das prakti-
ziert wird, was wir nicht wollen: eine
Einteilung der Patienten nach Einkom-
men und Alter.« (23). Trotz zum Teil
erheblicher Unterschiede in den prife-
rierten Wegen zum Ziel stimmen die
Gesundheitspolitiker aller demokrati-
schen Parteien im Kern darin iiberein,
daB} sie »Rationierung« ablehnen und
festhalten an »dem Prinzip, daB jeder
bekommt, was er notig hat« — so ver-
sprochen im Programm der SPD zur
Reform der sozialen Krankenversiche-
rung vom Mai 1997 (24). Wihrend sich
die politischen Akteure also wechselsei-
tig vorwerfen, die Realisierung ihrer

\. Programme fiihre notwendig zu Ratio-

nierung und einer ungerechten »Zwei-
Klassen-Medizin«, behaupten sie doch
alle gleichermaf3en, da3 Rationierungs-
mafBnahmen weder notwendig noch
wiinschenswert seien.

Dieses Phédnomen ist keinesfalls auf
Deutschland beschrénkt. Die seinerzei-
tige Diskussion in den Vereinigten
Staaten iiber die von Prisident Clinton
beabsichtigten = Gesundheitsreformen
war wesentlich geprégt von einer bitte-
ren Debatte iiber die Notwendigkeit
von Rationierung, in der ebenfalls Be-
firworter und Gegner des — im Kern
spiter gescheiterten — Reformvorha-
bens sich gegenseitig vorhielten, ihre
Vorschldge fiihrten zu Leistungsaus-
schliissen und einer »Zwei-Klassen-Me-
dizin« (11). Auch in GroBbritannien be-
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stehen Politiker aller Parteien darauf,
daB es fiir den National Health Service
(NHS) moglich sei, umfassende Lei-
stungen ohne FEinschrinkungen zur
Verfiigung zu stellen — allen wohlbe-
kannten Erfahrungen mit Wartelisten
fir Operationen und zahlreichen -
lokal unterschiedlich ausfallenden -
Leistungsausschliissen der regionalen
Health Authorities zum Trotz. Ein in
der britischen Offentlichkeit vieldisku-
tiertes Beispiel sind In-vitro-Fertilisa-
tionen, die »je nach Postleitzahl« (das
heiBt, jeweils zustdndiger lokaler
Health Authority) vom NHS nur limi-
tiert oder auch iiberhaupt nicht finan-
ziert werden (7). In anderen Landern,
darunter auch Deutschland, haben sich

in jingerer Zeit Diskussionen um den

Nutzen und die Finanzierung von Kno-
chenmarktransplantationen im Rah-
men der Therapie fortgeschrittener ma-
ligner Erkrankungen entziindet.

Angesichts einer verstindlicherweise
beunruhigten Offentlichkeit und einer
zunehmend polarisierten Diskussion ist
die emotionale Ablehnung des Kon-
zepts von Rationierung — im Kontext
eines gern und hédufig als »hochstes
Gut« apostrophierten Wertes wie Ge-
sundheit — zumindest nachvollziehbar.
Ebenso verstdndlich ist die Versuchung
der sogenannten »politischen Klasse«,
in einer demokratisch verfaiten Gesell-
schaft populistische Standpunkte einzu-
nehmen. Dennoch 146t sich die von Po-
litikern aller Parteien vertretene Ableh-
nung von Rationierung im Gesund-
heitswesen nicht einfach abtun, sondern
bedarf hinsichtlich ihrer Begriindung
" der nidheren Untersuchung. In der Sa-
che lassen sich im wesentlichen drei
Argumente unterscheiden, weshalb ei-
ne Rationierung im Gesundheitswesen
nicht notwendig werde.

Argument:

»Rationierung ist vermeidbar
bei Beschrinkung auf das
medizinisch Notwendige«

Ein stets wiederkehrendes Argu-
ment in der Diskussion um die Refor-
mierung des Gesundheitswesens ist die
Behauptung, bei Beschridnkung auf das
medizinisch Notwendige stiinden aus-
reichend Mittel zur Verfiigung. Die Eli-

minierung nicht notwendiger Leistun-
gen und medizinisch fragwiirdiger The-
rapien — zum Beispiel im Bereich der
drztlichen Versorgung durch fach- und
gebietsspezifische Zulassungsbeschrén-
kungen und durch AusschluB spezifi-
scher MaBnahmen aus der Erstattungs-
fahigkeit oder im Arzneimittelbereich
durch die Einfithrung einer Negativ-,
kiinftig vielleicht auch einer Positiv-
liste — setze geniigend Ressourcen frei,
um Rationierungsmafinahmen zu ver-
meiden. Das Problem dieser Argumen-
tation liegt erkennbar in der Definition
des »medizinisch Notwendigen«. Bei
niherer Uberpriifung gibt es tatséchlich
nur sehr wenige medizinische Verfah-
ren, die ohne plausiblen medizinischen
Nutzen angewendet wiirden. Deshalb

" gibt es auch nur sehr wenige Ausgaben,

denen man jeglichen Nutzen abspre-
chen kann und die folglich auf dieser
Grundlage ausgegrenzt werden konn-
ten.

Einen empirischen Beleg fiir diesen
Sachverhalt liefert etwa das nahezu
vollstidndige Scheitern der »Certificate-
of-Need« (CON) Regelungen in den
Vereinigten Staaten (2, 18). Mit den
CON-Gesetzen wurden Krankenhduser
verpflichtet, vor einer Ausweitung ihres
Bettenangebots oder der Einfithrung
neuer Leistungen einen objektiven lo-
kalen medizinischen Bedarf nachzuwei-
sen. Zwar sank die Bettenzahl in der
Folge, doch die technische Ausstattung
je Krankenhausbett und die Kosten pro
Tag stiegen unvermindert an. Die biiro-
kratischen Hiirden blieben erfolglos,
auch deshalb, weil die Lobby-Arbeit
gut etablierter Kliniken nahezu jeden
Ausstattungswunsch zu begriinden und
durchzusetzen wuflte. Endgiiltig ver-
schwanden die = CON-Regelungen
schlieBlich mit einem Urteil des Ober-
sten Gerichtshofs, demzufolge sie zu ei-
ner nicht vertretbaren Diskriminierung
neuer, weniger gut etablierter oder un-
konventioneller Anbieter fiihrten (9).

Der ausschlaggebende Grund fiir
das, jedenfalls im Ergebnis, schon vor-
herige Scheitern des CON-Prinzips war
jedoch die Tatsache, da3 kaum eine
neue medizinische Technologie als vol-
lig iiberfliissig abgelehnt werden konn-
te. Der konventionellen Rontgendia-
gnostik folgte die Computertomogra-
phie, sodann die Magnetresonanztomo-
graphie, jeweils verbunden mit erhebli-

chen Kostenschiiben. Nunmehr stellt
sich zunehmend die Frage nach der
Notwendigkeit der — wiederum teu-
reren - Positronenemmissionstomo-
graphie (PET). Ihr Einsatz und fort-
schreitende Verfeinerung bringt zwei-
fellos neuen medizinischen Nutzen,
zum Beispiel in der Diagnostik mali-
gner Erkrankungen (5, 16).

Auch wenn nicht jeder technologi-
sche Fortschritt mit dhnlich spektaku-

“laren Kostenschiiben verbunden ist, gilt

doch allgemein, dafl neue Verfahren in
der Regel einen zumindest plausiblen
Zusatznutzen bieten, um den Preis
hoherer Kosten im Vergleich zu her-
gebrachten Alternativen. Im Ergebnis
laBt sich beobachten, daB neue und
verbesserte Technologien regelméaBig
neuen Bedarf nach sich ziehen. Und nur
in Ausnahmefillen 146t sich ein Zusatz-
nutzen verldBlich ausschlieBen.

Doch selbst wenn man annimmt, es
sei moglich, durch Rationalisierung und
Elimination medizinisch nicht notwen-
diger MaBnahmen einen Teil der ge-
genwirtigen Ausgaben einzusparen,
wire der zu erwartende Effekt kaum
dauerhaft. Dies zeigt eine einfache Ex-
trapolation des historischen Wachstums
der Gesundheitsausgaben (Abb. 1), wel-
che durchweg schneller zunehmen als
die gesamte wirtschaftliche Leistungs-
kraft. Fiir die Vereinigten Staaten, si-
cherlich einem Extrembeispiel fiir die
Explosion der Gesundheitskosten, wur-
de berechnet, da3 selbst der Effekt ei-
ner Reduktion der Gesundheitsausga-
ben um ein Viertel innerhalb von drei
Jahren bereits wieder vollstindig aufge-
zehrt wiirde, da die reale historische
Kostensteigerung — das heif3t, nach Ab-
zug der allgemeinen Inflation — sieben
Prozent pro Jahr betrug (22).

Ein wesentlicher Faktor neben der
kontinuierlichen Angebotsausweitung
durch verbesserte und neuartige Tech-
nologien und Verfahren liegt in dem
per definitionem grenzenlosen Bediirf-
nis nach »Gesundheit«, der in dem ex-
pansiven Gesundheitsbegriff der WHO
von 1946 reflektiert wird: »Gesundheit
ist ein Zustand des vollstandigen kor-
perlichen, geistigen und sozialen Wohl-
befindens und nicht nur die Abwesen-
heit von Krankheit und Gebrechen.«
Trotz vielféltiger Kritik an der WHO-
Begriffsbestimmung kniipfte auch der
Deutsche Arztetag daran an und defi-
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nierte Gesundheit als »die aus der Ein-
heit von subjektivem Wohlbefinden
und individueller Belastbarkeit erwach-
sende korperliche, seelische und soziale
Leistungsfiahigkeit des Menschen«(6.).
Allgemein ist festzustellen, da »Ge-
sundheit« geradezu zu einem Leitwert
in den entwickelten Industriegesell-
schaften geworden ist, bis hin zu Gefah-
ren der Ubertreibung, welche zur Pri-
gung des Begriffs »Healthismus« Anlaf3
gaben (10). Im Ergebnis des Zusam-
menwirkens eines prinzipiell unbe-
grenzten Bedarfs, eines stindig erwei-
terten Leistungsangebots und der er-
heblichen Schwierigkeiten, »notwendi-
ge« von liberfliissigen MaBBnahmen zu
unterscheiden, kann es nicht iiberra-
schen, daf3 in Deutschland wie in ande-
ren Liandern - Kostenddmpfungspro-
gramme jeweils nur tempordre Entla-
stung brachten (Abb. 2).

Argument:

»Medizinischer Fortschritt
macht Rationierung iiberfliissig
durch eine Verbesserung

des Gesundheitszustandes

der Bevolkerung«

Zur Begriindung, weshalb Rationie-
rung vermeidbar sei, wird gelegentlich
auch behauptet, der medizinische Fort-
schritt fiihre langfristig zu einer Kosten-
reduktion, da er den Gesundheitszu-
stand der Bevolkerung insgesamt ver-
bessere. Insbesondere von wirksamer
Gesundheitsforderung und Priavention
wird erwartet, daB sie Krankheitsko-
sten vermeiden helfen (8). Dieses Kon-
zept ist gleichermaBen fehlerbehaftet
wie die Idee, mit einer Beschridnkung
auf das »medizinisch Notwendige« lasse
sich die Kostenentwicklung wirksam
kontrollieren. Effektive Pravention
fithrt zwar zu einer Verminderung von
beeinflubarer Morbiditdt und Morta-
litdt, doch dndert dies nichts an der
Tatsache, daB3 Altern, Krankheit und
Tod konstitutionelle Bestandteile der
menschlichen Existenz sind. Die Krank-
heitskosten pro Person korrelieren mit
dem Lebensalter, so daB3 jede zu einer
Lebensverldngerung fithrende Praven-
tionsmaBnahme zwingend zu einer Er-
hohung der Kosten anstatt einer Re-

duktion fiihrt. Dies wurde erst unldngst
in einer bemerkenswerten niederléndi-
schen Studie auch empirisch belegt (4).

Argument:

»Rationierung kann nur

die Ultima ratio sein

nach vorheriger Ausschopfung
aller Alternativen«

Ein dritter Ansatz, um Rationie-
rungsmaf3nahmen zu vermeiden, be-
steht darin, auBerordentlich hohe ethisch
begriindete Hiirden zu postulieren. Bei-
spielsweise wird verlangt, moralisch un-
angreifbare und wissenschaftlich strin-
gent belegte Kriterien miilten als un-
verzichtbare Grundlage fiir Rationie-
rungsentscheidungen entwickelt wer-
den. Nicht nur miiSte demzufolge abso-
lut jede Form von Ineffizienz im Ge-
sundheitssystem vor jeglicher Art der
Rationierung eliminiert worden sein.
Mehr noch, jegliche Verschwendung in
anderen Bereichen der Gesellschaft
miiBte zunidchst iiberwunden werden.
Es liegt in der Logik dieser rigiden mo-
ralischen Argumentation, da sowohl
andere Offentliche Ausgaben - zum
Beispiel fiir militdrische Riistung -,
privatwirtschaftliche Aufwendungen —
zum Beispiel fiir Werbung — als auch
personliche Ausgaben — zum Beispiel
fiir Tabak- oder Alkoholkonsum - ge-
gen die Bereitstellung finanzieller Mit-
tel fiir das Gesundheitswesen ausge-
spielt werden (1). Diese Maximalforde-
rungen ignorieren einerseits die Tatsa- \
che, dal3 faktisch bereits heute »ratio-
niert« wird. Dies geschieht allerdings
ganz iiberwiegend aufgrund méingelbe-
hafteter Entscheidungsgrundlagen und
-prozesse — Stichwort: »sektorale Bud-
getierung« in Deutschland — willkiirlich
und mit zufélligen, manchmal unbe-
absichtigten, wenn nicht sogar uner-
wiinschten Konsequenzen (19). Zudem
werden viele in Wahrheit von 6konomi-
schen Uberlegungen (mit-)bestimmte
Entscheidungen als medizinisch be-
griindet dargestellt und bleiben damit
intransparent (12). Andererseits fiihrt
die Formulierung moralischer Maxi-
malpositionen, unbeschadet der Qua-
litat ihrer jeweiligen Begriindung, leicht
zu utopischen Anspriichen bar jeder
Realisierungschance.

Antithese: »Rationierung
ist unvermeidbar«

Wenn aber, wie dargelegt, bei im
Prinzip unbegrenzten medizinischen
Bediirfnissen und limitierten Ressour-
cen Rationierungsentscheidungen un-
umginglich werden, so erhebt sich zum
einen die Frage, wer diese Entscheidun-
gen zweckmiBig treffen sollte. Zum an-
deren stellt sich das ethische Problem,
nach welchen Kriterien und mit welcher
Zielsetzung eine — den im Kern glei-
chen Sachverhalt freundlicher beschrei-
bend - optimale »Ressourcenalloka-
tion« oder »Prioritdtensetzung« im Ge-
sundheitswesen erfolgen soll. Dabei ist
zu beachten, da3 Ressourcenallokation
auf drei interdependenten Ebenen
stattfindet: makrodkonomisch (volks-
wirtschaftlich), sektoral (pridventive®
versus kurative versus palliative Medi-
zin; ambulante versus stationdre Ver-
sorgung; medizinische Fachdisziplinen
usw.) und individuell (patientenbezoge-
ne »bedside«-Entscheidungen iiber dia-
gnostische und therapeutische MaBnah-
men usw.). Es ist eine interessante
Randbeobachtung in diesem Zusam-
menhang, da3 marktwirtschaftliche Sy-
steme wie in den USA mit einer »Bot-
tom-Up«-Zuweisung von Mitteln fiir
das Gesundheitswesen zu einem hohe-
ren Ausgabenniveau fiihren als dirigi-
stische »Top-Down«-Zuteilungen wie
in GroBbritannien, wo der NHS iiber
mit einem politisch bestimmten Global-
budget auskommen muB, wihrend
Mischsysteme wie in Deutschland und
Frankreich ein »mittleres« Ausgaben-
niveau nach sich ziehen (Abb. 1). .

Rationierung: Medizinisch-
ethische Uberlegungen

Mit der Frage nach den anzuwenden-
den Kriterien fiir Rationierungsent-
scheidungen stellt sich -ein komplexes
medizinisch-ethisches Problem. Wie in
anderen aufgekldrten Industrienatio-
nen haben sich auch in Deutschland
ehemals einheitliche und verbindliche
VerhaltensmaBstibe aufgeldst. Sie wur-
den abgelost von der Bildung zahlrei-
cher Gruppen mit jeweils eigenen Inter-
essen, Uberzeugungen und Handlungs-
weisen.
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Zu den wenigen ernsthaften Versu-
chen, allgemeinverbindliche Normen
fiir pluralistische Gesellschaften ohne
Rekurs auf letzte politische oder reli-
giose Autoritdten zu begriinden, zihlt
der Utilitarismus. Sein Leitprinzip ist
das des »Gliickes« beziehungsweise der
»Niitzlichkeit« (utility); jede Handlung
ist demnach sittlich -erlaubt, wenn sie
das Gliick aller Betroffenen am meisten

fordert. In einem engen historischen

und systematischen Zusammenhang
mit dem Utilitarismus stehen insbeson-
dere die Spielarten des ethischen Egois-
mus, insoweit als sie wie der Ultilitaris-
mus auf die Konsequenzen einer Hand-
lung abheben: Primir die Ergebnisse,
nicht die Motivation des Handelns ste-
hen im Vordergrund der Betrachtung;
deshalb konnen sowohl Egoismus als
auch Utilitarismus als »teleologisch«
oder manchmal auch als »Verantwor-
tungsethik« beschrieben werden.

Speziell die »restriktiven« Varianten
des Egoismus sind im Rahmen (neo-)
liberaler wirtschaftspolitischer Kongep-
te zur Zeit aulerordentlich populér. In
der 6konomischen Theorie stehen hier-
fir Denker wie Adam Smith (»die
unsichtbare Hand des Marktes«) und
der Nobelpreistrager Milton Friedman
(»die Verantwortung des Unterneh-
mers ist einzig die Gewinnmaximie-
rung«). Ohne die Diskussion des fol-
genden Beitrages (21) zu den Moglich-
keiten und Grenzen von Entscheidun-
gen durch den Patienten selbst (in sei-
ner marktwirtschaftlich gedachten Rol-
le als »Konsument« medizinischer Lei-
stungen) vorwegzunehmen, sei hier
doch bereits vermerkt, da3 diese Kon-
zepte fiir eine Begriindung von Priori-
tiaten fiir das Gesundheitswesen nicht
tragfihig sind (20).

Inauguriert von Jeremy Bentham,
wurde der Utilitarismus von John
Stuart Mill im 19. Jahrhundert maf3geb-
lich weiterentwickelt und verfeinert.
Diese philosophische Richtung 1463t sich
zusammenfassen in der Zielsetzung des
»grofiten Glicks fir die grofite Zahlg,
mit Benthams Worten »The greatest
happiness of those whose interest is in
question is the right and proper ... end
of human action«, oder noch priagnan-
ter mit Mills Zitat »what is best brings
the greatest good for the greatest num-
ber« (3, 13; Tab. 1). Das utilitaristische
Denken gewann rasch eine vorherr-

Tab. 1 Utilitaristisches Denken geht von der
Quantifizierbarkeit und Vergleichbarkeit von
»Gliick« bzw. »Nutzen« aus. Das Ziel des groR-
ten Nutzens fur die grétmégliche Zahl fahrtim
Beispiel zur Wah! der Handlungsalternative H1,
wenn der angenommene Nutzen fir die Perso-
nen P1 bis P3 wie in der Tabelle dargestellt ent-
steht, denn der Gesamtnutzen ist hierbei am
gréRten. Unter der egoistischen Pramisse wur-
den die Personen P1, P2 und P3 dagegen die
Handlungsalternativen H2, H2 und H3 préferie-
ren

P1 P2 P3 Gesamt
H1 +6 +8 +6 +20
H2 +7 +9 +2 +18
H3 +2 +3 +12 +17

schende Rolle insbesondere in der an-

_ gelsdchsischen 6konomischen Theorie

im allgemeinen und einer dominieren-
den nordamerikanischen Ideologie im
besonderen. Es bildet zugleich eine
entscheidende theoretische Fundierung
moderner  gesundheitsokonomischer
Konzepte.

Dabei wird versucht, die Formel des
»groBten Nutzens (Glicks) fiir die
groBte Zahl« mit Hilfe mathematischer
Verfahren in das heute gebrduchliche
Instrumentarium der Kosten-Effekti-
vitits-, Kosten-Minimierungs-, Kosten-
Nutzen- und Kosten-Nutzwert-Analy-
sen der gesundheitsokonomischen Me-
thodik zu iibersetzen. Auf diese Weise
verspricht die Gesundheitsokonomie,
Grundlagen fiir Entscheidungen iiber
die optimale Allokation knapper Res-
sourcen im Gesundheitswesen zu lie-
fern (19). Aber auch ohne beziehungs-
weise schon vor der Inanspruchnahme
formaler gesundheitsokonomischer Mo-
delle bildet der Utilitarismus die impli-
zite Basis vieler é&rztlicher Entschei-
dungsprozesse. Dies tritt am deutlich-

Tab.2 Das klassische utilitaristische Prinzip
bedarf der Erganzung durch moralische Nor-
men (»Regelutilitarismus«), denn das alleinige
Ziel der Maximierung des Gesamtnutzens wir-
de massive Ungerechtigkeiten erlauben. Ein in-
dividueller »negativer Nutzen« im vorliegenden
Beispiel kénnte in der Realitdat im Extremfall
auch die Versklavung von Person P3 bedeuten;
dennoch wirde die Anwendung des klassi-
schen (»Handlungs-«)Utilitarismus die entspre-
chende Handlungsalternative H1 empfehlen

P1 P2 P3 Gesamt
H1 +15 +15 -5 +25
H2 +8 +8 +8 +24

sten hervor in Extremsituationen wie
der Triage. ‘

Von Anfang bestanden allerdings
praktische Schwierigkeiten der Bestim-
mung und Messung der Niitzlichkeit —
beziehungsweise in den urspriinglichen
Texten Benthams des »Gliicks« — oder
in der heutigen gesundheitsokonomi-
schen Terminologie des »Nutzwertes«.
Diese Problematik findet sich wieder in
den Hindernissen, die aktuell der brei-
ten Anwendung der Idee des »quality-
adjusted life year« oder QALY als MaB
fiir den Nutzen unterschiedlicher medi-
zinischer MaBnahmen und deren breite
Vergleichbarkeit entgegenstehen.

Eine weitere ernste Limitation des
utilitaristischen Ansatzes besteht in der
Vernachldssigung von Minderheiten,
allgemeiner, des Problems der Vertei-
lung von »Gliick« oder »Nutzwert«. Im
Extremfall erlaubt das utilitaristische
Prinzip, eine Verteilung als beste Lo-
sung zu empfehlen, in der einzelne Indi-
viduen keinen oder sogar negativen
Nutzen erhalten. In die Praxis iiber-
setzt, erlaubt dies zum Beispiel die
Rechtfertigung der Sklavenhaltung,
wenn damit nur der Gesamtnutzen ma-
ximiert wird (Tab. 2). Spétere Vertreter
des Utilitarismus haben, dem amerika-
nischen Philosophen John Rawls fol-
gend, diesem Problem Rechnung zu tra-
gen versucht, indem sie eine Theorie
der Gerechtigkeit im Sinne von Fairnef3
und Chancengleichheit entwickelten
und postulierten, da Ungleichheiten
nur tolerierbar seien, insoweit sie sich
zum Vorteil aller Beteiligten auswirk-
ten. Dies fiihrte zur Entwicklung eines
»Regelutilitarismus«, der sich zwar
ebenso wie der klassische »Handlungs-
utilitarismus« an dem Ziel eines
HochstmaBes an allgemeinem Wohl-
ergehen ausrichtet, gleichwohl aber
nicht auf allgemeingiiltige Verhaltens-
normen verzichtet (15).

Damit durchbricht der so modifizier-
te »Regelutilitarismus« den urspriing-
lich rein wissenschaftlichen Ansatz
utilitaristischen Denkens. Indem er die
ausschlieBliche Orientierung am Ziel
der Maximierung des allgemeinen Nut-
zens relativiert und mit tradierten Ver-
haltensregeln und sittlichen Normen
erganzt, transzendiert er das teleologi-
sche oder »konsequentialistische« (aus-
schlieBlich am Ergebnis ausgerichtete)
Prinzip und greift zuriick auf Kernele-
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mente einer »deontologischen«, also
von a-priori-Normen  abgeleiteten
Ethik.

Insoweit die Begriindung des Ge-
rechtigkeits- und FairneBgedankens auf
die fundamentale Gleichheit (und
»Wiirde«) der Menschen rekurriert, ist
der Ankniipfungspunkt an »deontologi-
sche« Ethik evident. Als Hauptvertre-
ter dieses — in manchmal herabsetzen-
der Absicht im Gegensatz zur kon-
sequentialistischen »Verantwortungs-
ethik« als »Gesinnungsethik« apostro-
phierten — Denkens lassen sich einer-
seits Immanuel Kant (»kategorischer
Imperativ«), andererseits die groBen
Religionen hervorheben. In der Tat be-
griindeten christliche Werte wie Barm-
herzigkeit und Néchstenliebe im Mittel-
alter die Entstehung des Hospiz- und
Hospitalwesens, der historischen Vor-
laufer des modernen Krankenhauses.
Zahlreiche Grundsitze dieser Ethik
sind — wenn nicht explizit, so doch
implizit als Elemente abendléndisch-
christlicher Tradition — als gesellschaft-
lich prdagende Grundwerte wirksam.
Als entscheidendes Korrektiv (und aus
»deontologischer« Sicht als letzte Be-
grilndung) in das klassische utilitaristi-
sche Denken eingebracht, machen sie
den so modifizierten »Regel-Utilitaris-
mus« zu einem auf3erordentlich brauch-
baren ethischen System. Dieses bietet
dann insbesondere auch eine &duBerst
niitzliche Grundlage fiir die Bewertung
von Handlungsalternativen und Prio-
ritditen im Gesundheitswesen im Zei-
chen — gemessen am stetig wachsenden
Bedarf — knapper werdender Ressour-
cen.

SchluBfolgerungen

Rationierung oder, den gleichen
Sachverhalt fiir viele akzeptabler, zu-
gleich aber auch euphemistisch formu-
lierend: Prioritdtensetzung und Ent-
scheidungen {iiber die optimale Res-
sourcenallokation im Gesundheitswe-
sen werden mit sehr hoher Wahrschein-
lichkeit unvermeidlich. Eine Verschr-
fung dieser Problematik in der Zukunft
ist zu erwarten. :

Eine offentliche Diskussion dieses
Sachverhaltes ist bislang jedoch weitge-
hend unterblieben. Eine wichtige Rolle
fiir dieses Ausbleiben spielt nicht zu-

letzt das offensichtliche Desinteresse
der mafBgeblichen politischen Parteien
an einer ehrlichen Debatte. Eine fort-
dauernde Verdringung der anstehen-
den Probleme ist einer demokratisch
verfafliten »offenen Gesellschaft« aber
nicht zutréglich, da sie zu intransparen-
ten Entscheidungen unter weitreichen-
dem Ausschlufl der betroffenen Biirger
fiihrt. Deshalb ist eine offentliche De-
batte, die eine Verstdndigung iiber die
als Entscheidungskriterien relevanten
Werte beinhalten mu8, dringlich zu for-
dern.

Mit der Reflexion der anzuwenden-
den Kiriterien stellt sich als weitere we-
sentliche Frage, wer idealerweise Ent-
scheidungen {iiber medizinische Res-
sourcenallokation treffen sollte. Prinzi-
piell kommen dafiir die Patienten
selbst, die Kostentrdger (im angelsich-
sischen Sprachgebrauch: »Third Party
Payers«) und die Arzte in Betracht. Die
grundsitzlichen Vor- und Nachteile
dieser Losungsansétze werden in nach-
folgenden Beitrdgen in der Medizini-
schen Welt zum Thema »Rationierung
oder Rationalisierung« diskutiert wer-
den.
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