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Vor dem Hintergrund der Frage, inwieweit in Deutschland noch eine Gesundheits-
versorgung fiir alle auf hochstem Niveau gewdhrleistet werden kann, wird das deut-
sche Gesundheitswesen auf seine allokativen Grundprinzipien hin untersucht. Die
Art und Weise, wie die Rationierungsdebatte insbesondere auch in Bezug auf ihre
ethischen Aspekte Offentlich ausgetragen wird, macht es notwendig, zundchst so-
wohl egalitaristische als auch utilitaristische Denkansdtze unter Beriicksichtigung
der Verteilung von Gesundheitsgiitern zu unterscheiden. Mit Hilfe der so herausge-
arbeiteten Begrifflichkeiten wird es vor dem Hintergrund des Neokorporatismus im
deutschen Gesundheitswesen moglich, einerseits die Rationierung von Gesund-
heitsgiitern und andererseits die entsprechende Debatte analytisch zu fassen.
Wadhrend sich Rationierung auch fiir Deutschland nachweisen ldsst, wird Leis-
tungsausgrenzung in der Diskussion zumeist noch als etwas Zukiinftiges behandelt.
Diese Diskrepanz von Realitiit und Debatte findet ihren Ausdruck nicht zuletzt in ei-
ner Rationierungspraxis, die den Prinzipien einer pluralistisch verfassten Gesell-
schaft entgegensteht. Abschliefend wird besonders unter demokratisch legitimato-
rischen Gesichtspunkten der Rahmen des Vertretbaren abgesteckt.
Schliisselwérter: Ethik, Gesundheitswesen, Rationierung, Neokorporatismus

This paper takes a close look at the distributive principles of the German health sys-
tem and analyses to what extent the highest standard of health care can still be en-
sured for all patients in Germany. The way in which the public rationing debate is
being conducted and ethical issues are being addressed, highlights the necessity to
distinguish between egalitarian and utilitarian approaches to the distribution of
health care services. The terminology derived by making this distinction can then
be used to analytically classify the rationing of health care services as well as the
debate surrounding the issue within the context of german neocorporatism. Whilst
there is already clear evidence of rationing in Germany, in the debate the exclusion
of health care services is generally treated as something that will become relevant
in the future. This apparent discrepancy between debate and reality is also mirror-
ed by a rationing praxis, which at times contravenes the principles upon which a
pluralistic society is based. This paper concludes with an attempt to define the de-
mocratic bounds within which justifiable restrictions to current health care servi-
ces can conceivably be carried out.
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1. Egalitaristische und utilitaristische Verteilungsethik

Allokationsentscheidungen sind grundsitzlich immer Entscheidungen dartiber,
wie knappe Ressourcen auf gesellschaftliche Teilbereiche oder Individuen ver-
teilt werden sollen. Wenn ein Gut nicht knapp ist, bedarf es keiner gesell-
schaftlich geregelten Zuteilungsentscheidung. Es wird je nach individuellem
Bedarf, unabhingig von einer etwaigen individuellen Kaufkraft angeeignet,
ohne dass der Bedarf eines konkurrierenden Individuums Beriicksichtigung fin-
den miisste. Daran ankniipfend, wird Rationierung im weiteren als Form der
gesellschaftlich geregelten Verteilung eines knappen Gutes verstanden, wobei
dieser Begriff sowohl die positive Dimension einer Zuteilung bzw. eines recht-
lichen Giiterzugangs als auch die negative Dimension einer Vorenthaltung, also
einer Rechtsverweigerung umfasst. Bei Allokationsentscheidungen handelt es
sich also grundsitzlich immer um Rationierungen. Der Rationierungsbegriff
ist grundsitzlich vom Begriff der Rationalisierung im Sinne einer Struktur- und
Prozessoptimierung zu unterscheiden. Wenn man damit verbunden Anwen-
dungsethik im Sinne von Sass als unterschieden von ethischen Letztbegriin-
dungen einer reinen Ethik versteht, so gelangt man notwendigerweise zu ei-
ner situations- und problembezogenen Giiterabwigung, die als Legitimati-
onsinstrument von Rationierungsentscheidungen an der Notwendigkeit einer
immer neu solidarisch auszutarierenden ,,Kohirenz der Positionen* (Sass 1991)
und damit den gegebenen Rahmenbedingungen einer wertpluralistischen de-
mokratischen Gesellschaft nicht vorbeikommt. Bei der Beantwortung der Frage,
was anwendungsethisch gesehen in einer gegebenen Gesellschaft an Ratio-
nierungsmoglichkeiten legitimierbar und damit realisierbar ist, muss demnach
die bis dato sozial vollzogene Legitimation sowohl von Rechtszugang als auch
von Rechtsverweigerung grundsitzlich immer Berlicksichtigung finden (vgl.
Sass 1991 / vgl. Kliemt 1996).

Als erste fiir eine Allokationsdebatte relevante ethische Dimension soll hier
das egalitaristische Allokationsprinzip behandelt werden. Egalitarismus be-
deutet in Bezug auf den Zugang bzw. die Verweigerung von Rechten eine ab-
solute Gleichbehandlung aller Individuen, die von einer Verteilungsentschei-
dung betroffen sind, unabhéingig jeglicher Disparititen, die ansonsten inner-
halb der mit Zuteilung oder Verweigerung bedachten Population anzutreffen
sein mogen. Bei einer egalitdren Zuteilung knapper Giiter wird der egalitére
Allokationsmechanismus erfahrungsgemiss von einem Teil der Population
bspw. durch den nichtegalitiren Verteilungsmechanismus des Schwarzmark-
tes gebrochen; und dies mit dem Ziel, den erhohten individuellen Bedarf des
Einzelnen unter Instrumentalisierung seiner Kaufkraft zu decken. Daran wird
deutlich, dass es eine streng egalitdre Rationierung knapper Giiter nicht geben
kann, da ein Bedarf auch bei negativer Rationierung auf die ein oder andere
Art zumindest teilweise gedeckt werden wird (zur Theorie von Schwarzmirk-
ten als ,rationierungsmindernde Institutionen* vgl. Goke/Hartwig 1998).

Am Beispiel des Gesundheitswesens lidsst sich dies verdeutlichen. Das Ge-
sundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland galt iiber lange Zeit hinweg
als ethisch egalitir ausgerichtetes System. Alles, was als medizinisch notwen-
dig galt und wissenschaftlich machbar war, sollte jedem, ohne Ansehen seiner
Person, im Falle einer Krankheit zur Verfiigung stehen. Dennoch erweist die
Existenz einer privaten Krankenversicherung, dass es schon von Beginn an ei-
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nen Bereich gab, in dem der vom gesetzlichen System abgekoppelte Zukauf
von medizinisch Machbarem und mehr oder weniger Sinnvollem méglich war;
und dies in Abhéngigkeit davon, welche Leistungen der gesetzlich definierte
‘Besserverdienende’ fiir sich personlich als niitzlich erachtete. Das egalitéir aus-
gerichtete System der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) blieb so zum
einen transparent, da der private Bereich kontrollierbar blieb, die Entstehung
schwarzmarktihnlicher Strukturen so vermieden wurde; zum anderen war es
als quasi-egalitdr praktikabel, da iiber lange Zeit auch innerhalb der GKV die
am Bedarfsprinzip orientierte Gleichverteilung eines therapeutischen Opti-
mums weitestgehend garantiert werden konnte.

In diesem wie in anderen Systemen wurde als egalitirer Verteilungsmecha-
nismus dabet liberwiegend das Prinzip der Warteschlangen bzw. v.a. der War-
telisten praktiziert. Neben dem allseits bekannten Beispiel von Wartelisten zur
Organtransplantation war Zeit, angefangen vom Arztbesuch bis zum Operati-
onstermin, immer in mehr oder weniger starkem MaBle eine notwendige In-
vestition, um das Zugangsrecht zu medizinischen Giitern wahrzunehmen
(— auch hier war und ist Geld eine medizinisch mehr oder weniger sinnvolle
Investition, um durch eine private Krankenversicherung Zeitkosten zu mini-
mieren). Wartelisten konnen jedoch nur dann als streng egalitidr angesehen wer-
den, wenn sie ansonsten, wie eine Lotterie, keine Kriterien beinhalten, die ei-
nen bevorzugenden bzw. verzogernden Rechtszugang nach sich ziehen wiir-
den. Wartelisten sind aufgrund ihres first-come-first-serve-Prinzips jedoch
grundsitzlich besser geeignet als eine Lotterie, wenn es darum geht, knappe
Giiter in prekiren Entscheidungssituationen zu verteilen (vgl. Calabresi/Bob-
bit 1978). Der Faktor Zeit wird beim Zugang zu einem Gut als gerechtes Kri-
terium empfunden, welches im Gegensatz zur Willkiir der reinen Lotterie die
Egalitét der Individuen eher bewahrt als beeintrichtigt. Wie beim Prinzip der
Lotterie werden jedoch individuelle Priiferenzen genauso wenig wie Zah-
lungsbereitschaft und sonstige Anfangsausstattungen beriicksichtigt (vgl.
Theurl 1998).

Diese ,,Temporalisierung der individuellen Bedarfsdeckung® (Feuerstein 1998)
gewibhrleistet eine Gleichbehandlung von Individuen in der Verteilung von Res-
sourcen, die stark mit der Charakteristik und Ethik des egalitir ausgerichteten
Verstindnisses eines klassischen Arzt-Patient- Verhdltnisses verkniipft ist. Die
nach wie vor giiltige Beschreibung dieser Beziehung und auch der entspre-
chenden Rolle des Arztes stammt von Parsons (1951). Neben den Kriterien
funktionaler Spezifizitit und emotionaler Neutralitdt spielen dabei bzgl. Ega-
litdt v.a. die Kriterien Universalismus und Kollektivitdtsorientierung die ent-
scheidende Rolle. Danach zeichnet sich die klassische Rolle des Arztes v.a.
auch dadurch aus, dass der Arzt seine Patienten ohne partikulare Priorititen,
d.h. ohne jedwede Bevorzugung nach sozialen Kriterien (Universalismus) und
ohne das selbstbezogene primiére Eigeninteresse bspw. eines Unternehmers
(Kollektivitiitsorientierung) behandelt. Die Arztpraxis funktioniert nach eben
diesem Prinzip, indem der Arzt in der jeweils individuellen Bewertung eines
jeden Falls die Ressourcen seiner Expertise und der Einrichtung seiner Praxis
als solcher ‘der Reihe nach’ seinen Patienten zugute kommen lisst. Abgese-
hen vom Notfallprinzip und dem marginalen Phidnomen der privat Versicher-
ten gibt es dabei keinerlei Kriterien, die Ungleichbehandlungen im Sinne zeit-
licher oder anderer Bevorzugung rechtfertigen oder férdern wiirden. Das Arzt-
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Patient-Verhiltnis zeichnet sich dabei nicht zuletzt in seiner Bindung an den
Hippokratischen Eid durch einen deontologischen Charakter aus. Dieser ver-
pflichtet den Arzt, im Hinblick auf das individuell identifizierbare Leben, am
einzelnen Patienten eine Nutzen-Risiko-Analyse durchzufiihren, um anschlie-
Bend die erforderlichen Ressourcen einzusetzen, ohne dabei eventuelle Op-
portunititskosten gegeniiber einer alternativen Verwendung abzuwigen.

Das dem Egalitarismus entgegengesetzte Prinzip ist das utilitaristische Allo-
kationsprinzip. Es zeichnet sich im Gegensatz zur gleichen Bedarfsdeckung
dadurch aus, dass es sich am gr6Bten Nutzen orientiert, der aus der Verteilung
einer gegebenen Menge an Ressourcen potentiell resultieren kann. Betrachtet
man nidmlich die Funktion dieser verschiedenen Verteilungsprinzipien bzgl. ih-
rer Nutzenmaximierung, so ergeben sich fiir das egalitaristische Prinzip ,,De-
fizite in der allokativen Effizienz* zugunsten einer ethisch begriindeten
Gleichbehandlung. Sind die gleichbehandelten Individuen ndmlich ,,heterogen
in der Einschétzung des Werts des zu erlangenden Rechtstitels, wird der Mit-
telwert des erwarteten Gesamtnutzens (...) unter jenem liegen, der sich in der
Zuweisung an die Wirtschaftssubjekte mit (...) den hdchsten Ertragsméglich-
keiten ergibt” (Theurl 1998). Diese Sichtweise schligt sich im Gesundheits-
wesen in zwei Denkarten nieder, die nicht unmittelbar in Verbindung stehen.
Zum einen zeigt sie sich in der Forderung nach einer marktwirtschaftlichen
Regelung der Verteilung von Gesundheitsgiitern auf Basis der Deckung einer
leistungsgesteuerten Nachfrage. Der Markt wird hier zum entscheidenden Al-
lokationsmechanismus, wenn davon ausgegangen wird, dass derjenige, der Ge-
sundheit am meisten wertschitzt und darausfolgend die entsprechenden fi-
nanziellen Ressourcen am ehesten fiir Gesundheitsgiiter ausgibt, auch derje-
nige ist, dem damit der groBte Nutzen zukommt, und der iiber diesen indivi-
duell gewonnenen Nutzen auch am ehesten wieder gesellschaftlichen Nutzen
zu generieren imstande sein soll. Auch Verfechter eines solchen Leistungs-
prinzips gegeniiber einem egalitir organisierten Bedarfsprinzip sehen jedoch
eine gleiche medizinische Grundversorgung als notwendige Voraussetzung fiir
faire gesellschaftliche Ausgangsbedingungen an. Dies vor dem Hintergrund,
dass damit der einzelne iiberhaupt das physische Potential erreichen kann, um
mit anderen um Leistungsfihigkeit und individuell verwendbare finanzielle
Ressourcen konkurrieren zu kénnen (vgl. Gifgen 1989 / vgl. Sass 1988). Die
arztliche Nutzen-Risiko-Analyse wird jedoch in jedem Fall teilweise in das In-
dividuum verlegt und geht mit einer Kosten-Nutzen-Analyse zwischen medi-
zinischen und alternativen Verwendungsmdoglichkeiten individueller Ressour-
cen einher.

Zum zweiten zeigt sich ein solches Nutzendenken, wenn die Ertragsméglich-
keiten eines gegebenen egalitiren Ressourceneinsatzes, d.h. individuelle ku-
rative Erfolge, mit dem alternativen Nutzen statistischer Menschenleben kon-
frontiert werden. Das heiBt, es geht dabei um die Frage, ob nicht letztendlich
ein groBerer Nutzen fiir eine groBere Zahl von Individuen erreicht werden kann,
wenn dieselbe gegebene Ressource alternativ so eingesetzt wird, dass nicht mehr
der gleiche Zugang, sondern der grofte Nutzen entscheidendes Verteilungs-
kriterium ist. Im Mittelpunkt der Betrachtung stehen hierbei nicht mehr indi-
viduelle Menschenleben, also identifizierbare Menschen, denen zu helfen ver-
sucht wird, sondern statistische Menschenleben als die groBtmégliche, von
einer gegebenen Ressource profitierende Zahl. Als ‘niitzlicher’ diskutiert und
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auch umgesetzt wurde eine solche negative Rationierung von kurativen Leis-
tungen hdufig im Zusammenhang mit den Wirkungen priventiver Mafnah-
men auf die Gesundheit statistischer Menschenleben auf Kosten einer rein ku-
rativen Behandlung. Einerseits setzt sich bspw. Mentzel (1983) — allerdings
ohne letztendlich eine negative Rationierung zu fordern — mit der Abwigung
statistischer gegeniiber identifizierbaren Menschenleben auseinander und be-
schreibt die Moglichkeit eines durch Privention gesteigerten Nutzens fiir eine
statistisch hohere Zahl gegeniiber einer kurativen Akutbehandlung. Anderer-
seits hat eine solche Denkart u.a. im sogenannten Oregon-Programm ihren
konkreten Ausdruck gefunden, indem hier fiir eine bestimmte Patientengruppe
der rechtliche Zugang zu erwiesenermaBen sinnvollen kurativen Leistungen
zugunsten eines statistisch nachweisbar héheren Nutzens einer alternativen
VorsorgemaBnahme verweigert wurde. Die reine drztliche Risiko-Nutzen-Ana-
lyse wird hier ersetzt durch eine Kosten-Nutzen-Analyse, die zwischen mog-
lichen alternativ profitierenden gesellschaftlichen Gruppen abwigt (vgl.
Kiihn 1991).

2. Neokorporatismus und Verteilungsethik

2.1 Der Neokorporatismus im deutschen Gesundheitswesen

Das deutsche Gesundheitswesen und mit ihm der Vollzug einer bestimmten
Allokationsform sind geprigt durch den Ordnungstyp des Neokorporatismus.
Dieser neue Typ des Korporatismus zeichnet sich im Gegensatz zu den stark
zwanghaften, autoritir faschistoiden Kooperationsformen im Europa der ers-
ten Jahrhunderthilfte vornehmlich dadurch aus, dass es hier nicht primér darum
geht, ein undemokratisches Regime auf Basis einer organisierten Zwangsein-
bindung der Gesellschaftsmitglieder zu stabilisieren; sondern vielmehr ist es
die Aufgabe eines demokratischen Korporatismus, einen Beitrag zur Gewal-
tenteilung in der Weise zu leisten, als die gewachsenen, sich organisierenden
Interessen einer Gesellschaft in einem bestimmten Bereich zusammengefiihrt
werden sollen. Damit wird die Moglichkeit geschaffen, den Staat nur noch als
rahmensetzenden und gegebenenfalls intervenierenden primus inter pares in
eine weitestgehend selbstverwaltete Steuerung ffentlicher Aufgaben zu inte-
grieren.

Gerade der Neokorporatismus des deutschen Gesundheitswesens — neben den
Tarifverhandlungen in Deutschland der wichtigste korporative Mechanismus
—lasst dabei die Charakteristik gebiindelter Kollektivinteressen besonders deut-
lich werden, die im Unterschied zu einer rein pluralistischen Konkurrenz den
Einfluss allzu partikularer Sonderinteressen abschwiichen sollen. Vor dem Hin-
tergrund, unter Einbindung der wichtigsten gesellschaftlichen Ziele eine Art
sachverstindiges Optimum fiir alle erreichen zu wollen, ergibt sich eine cha-
rakteristische Machtkonstellation derjenigen Interessensvertreter (Verbiande),
die in die korporatistische Zielabstimmung, also in die Steuerung eines ge-
sellschaftlichen Teilbereiches einbezogen sind. Bei der sogenannten Selbst-
verwaltung der GKV handelt es sich dabei v.a. um die Vertreter der verschie-
denen Krankenkassen und der Arzteschaft (v.a. Kassendrztliche Vereinigun-
gen (KV)), die die Verteilung der iiber die Beitragssitze solidarisch aufge-
brachten finanziellen Ressourcen des Gesundheitswesens Jahr fiir Jahr neu ver-
handeln. Im weiteren Sinne, bspw. in der Konzertierten Aktion im Gesund-
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heitswesen, sind u.a. auch Vertreter der Pharmaindustrie, von Arbeitgebern und
Gewerkschaften vertreten. Diese Machtstellung verstirkt sich insgesamt noch
dadurch, dass v.a. die beteiligten Verbande von Arzten und Kassen aus der Ziel-
setzung universal giiltiger Verhandlungsabschliisse heraus ihre Stellung dem
Prinzip der Zwangsmitgliedschaft verdanken. Die Beschliisse werden dadurch
fiir alle Mitglieder bindend und kdnnen weder von den Versicherten noch von
den Arzten durch ein voting by feet umgangen werden (vgl. Lehmbruch 1988
/ vgl. Giifgen 1988 / vgl. Henke 1988 / vgl. Alber 1992 / vgl. Beske/Hallauer
1999).

Kritisiert wird diese Form einer ausgehandelten Steuerung zwischen Staatsdi-
rigismus und pluralistischer Marktkonkurrenz v.a. in Hinblick auf die ange-
zweifelte Reprisentations- und Integrationsfihigkeit riesiger Zwangsverbinde.
Danach ist grundsitzlich eher von einem Demokratiedefizit als -zugewinn aus-
zugehen, da die Entstehung innerverbandlicher Besitzstinde und die fiir die Mit-
glieder stark begrenzten Moglichkeiten, auf die verhandelnde Verbandsfiihrung
sanktionierend einzuwirken, dazu fiihren, dass sich die Verbandsbiirokratie auf
geradezu undemokratische Weise gegeniiber ihren Mitgliedern verselbstindigt.
Die Unflexibilitdt derart ‘globaler’ Verhandlungen fiihrt nach dieser Argumen-
tation dabei auch zu suboptimalen Verhandiungsergebnissen innerhalb ,,inte-
grativer Gremien-Idyllen* (Gifgen 1989), die aufgrund ihrer Allmacht und -zu-
stindigkeit nur den kleinsten gemeinsamen Nenner aushandeln konnen; und die
Forderungen nach mehr innerverbandlicher Demokratie sind nur die vorsich-
tigsten Interventionsvorschlige, die letztendlich an den Grundfesten des neo-
korporatistischen Ordnungsmodells in seiner bestehenden Form riihren (vgl.
Streit 1988 / vgl. Gifgen 1988 / vgl. Knappe 1988).

2.2 Die Realitdit negativer Rationierungen

Beim Verstindnis des Begriffes der Rationierung wird in Deutschland in Be-
zug auf das Gesundheitswesen in aller Regel der positive Aspekt eines gewidhrten
Rechtszuganges ausgeklammert. In diesem Sinne wird Rationierung implizit,
d.h. hiufig ohne genauer definiert zu werden, als Vorenthaltung medizinisch
sinnvoller und damit notwendiger Giiter verstanden, also als Ausgrenzung von
Leistungen aus der GKV. Empirische Fakten zur Realitiit einer solchen, nach
unserem Begriffsverstindnis negativen Rationierung sind fiir Deutschland rar.
Erste, auch 6ffentlich so wahrgenommene Einschnitte waren die Folgeerschei-
nungen der Budgetierungspolitik des Bundes in den vergangenen Jahren. Nach
einer 1998 durchgefiihrten nichtreprésentativen Umfrage unter den Lesern des
Deutschen Arzteblattes (DA) — also unter Arzten — zeigte es sich, dass Leis-
tungseinschrinkungen dieser Art bereits als realer Aspekt der eigenen Titigkeit
wahrgenommen worden waren. Die liberwiegende Mehrheit der Befragten
(73.1%) gab danach an, dass es derartige Rationierungen im deutschen Ge-
sundheitswesen bereits giibe; und dazu befragt, wie viele Patienten noch opti-
mal versorgt werden kénnten, sahen nur noch 12.9% der Befragten diese Mog-
lichkeit fiir ‘Alle’ Versicherten gegeben, 45.5% sahen sie fiir ‘Mehr als die
Hiilfte’, jedoch bereits 35% bzw. 5.5% sahen sie nur noch fiir “Weniger als die
Hilfte’ bzw. ‘Niemanden’ als gesichert an (vgl. Kern/Beske/Lescow 1999).

Im Folgenden werden vier Muster real festzustellender Rationierungen in
Deutschland dargelegt: (i) Die offensichtlich am ehesten wahrgenommene Form
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einer Leistungsvorenthaltung zeigt sich in den Folgewirkungen der Budgetie-
rungspolitik. Diese Politik ist grundsitzlich immer vor dem Hintergrund der
hiufig verwendeten Unterscheidung zwischen verschiedenen Allokationsebe-
nen zu sehen. Danach gibt es Zuteilungsentscheidungen auf 1.) Makro-, 2.)
Meso- und 3.) Mikroebene, d.h., es wird nicht nur 1.) entschieden, wieviel Geld
das Gesundheitswesen im Vergleich zu anderen gesellschaftlichen Bereichen
zugeteilt bekommt; sondern es wird 2.) ebenso entschieden, wieviel Geld die
einzelnen Bereiche des Gesundheitswesens erhalten, und 3.), welche Leistun-
gen der einzelne Patient erhilt. Besonders am Beispiel der Budgetierung zeigt
sich dabei der Effekt, dass sich Rationalisierungsentscheidungen der Makro-
und Mesoebene auf der Mikroebene als negative Rationierungen duBern kon-
nen. Fiir die Krankenhausversorgung lisst sich bspw. nachweisen, dass die
volkswirtschaftlich intendierte Begrenzung der finanziellen Ressourcen zu ei-
nem betriebswirtschaftlichen Kosten-Nutzen-Kalkiil fiihrt, welches im indivi-
duellen Handeln darauf hinausliuft, fiir das eigene Krankenhaus einen ausge-
wogenen ,,Patientenmix“ (Simon 1998) anzustreben, der gemessen an der Leis-
tungsvergiitung geeignet ist, die Kosten und Einnahmen des Krankenhauses
vor dem Hintergrund eines gegebenen Budgets in der Waage zu halten. Dies
fiihrt erwiesenermafen sowohl zu zeitlicher (lingere Wartezeiten) als auch zu
rdumlicher (Abweisen von Patienten an andere Einrichtungen) Verschiebung
medizinisch notwendiger Behandlungen. In Bezug auf die Behandlungsbe-
reitschaft des einzelnen Krankenhauses entspricht ein solches Vorgehen durch-
aus konkreten Rationierungsentscheidungen auf der Mikroebene, also ge-
geniiber einzelnen Patienten (vgl. Kuhlmann 1998/ vgl. Simon 1996/ vgl. Zieg-
ler/Hirner 1994). Die Tatsache, dass besonders derartige Wirkungen der Bud-
getierungspolitik in der Offentlichkeit bisher kaum diskutiert worden sind, fiihrt
dabei bei den Arzten, die sich mit interpersonellen und damit ihrem Ethos ent-
gegenstehenden Kosten-Nutzen-Abwigungen konfrontiert sehen, zu einem zu-
sdtzlich verstirkten Konflikt. Dieser wird in einem Verdecken der eigentlichen
Rationierungsentscheidung gegeniiber dem Patienten kompensiert, im Wissen
darum, dass ein ethischer Riickhalt sowohl in der Gesellschaft als auch durch
die Verantwortlichen, die eine bloBe Rationalisierung auf der Makroebene be-
zweckt haben, nicht gegeben ist (vgl. Kuhlmann 1998). Rationierungen als
Folge von Budgetierung lassen sich jedoch auch als Rationierung von Be-
handlungsqualititen nachweisen. Besonders eine dem betriebswirtschaftlichen
Kalkiil verpflichtete Personalpolitik fiihrt dabei im Zusammenhang mit Bud-
getierungen in der Konsequenz zu einer Einschréinkung von Behandlungsqua-
lititen, z.B. in der nur noch begrenzt moglichen zeitlichen oder emotionalen
Zuwendungen bspw. in Patientengesprichen durch Arzte und Pflegepersonal.
Auch derartige Restriktionen kénnen v.a. in Bereichen wie onkologischer oder
palliativer Versorgung durchaus als Rationierung medizinisch sinnvoller Leis-
tungen auf der Mikroebene angesehen werden (vgl. Kuhimann 1998/ vgl. Fuchs
1998).

(ii) Eine weitere Form der Rationierung lisst sich am Beispiel des Rettungs-
wesens aufzeigen und macht deutlich, dass es auch in einem egalitir verstan-
denen System Notwendigkeiten der Anwendung eines utilitaristischen Kalkiils
gibt. Die infrastrukturelle Ausstattung des Rettungsdienstes erfolgt nicht zu-
letzt auch auf Basis einer Gesetzgebung die in die Kompetenz der Bundeslin-
der fillt. Der Landesgesetzgeber legt mit der sogenannten ‘Hilfsfrist’ (in der
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Regel 10-15 Minuten) den ,.Zeitraum zwischen dem Eingang der Notfallmel-
dung in der Leitstelle und dem Eintreffen des Rettungsdienstes am Unfallort*
fest (Beske/Hallauer 1999, Kap.17). Dieser Zeitraum, der nicht iiberschritten
werden darf, determiniert damit eine Kapazititsplanung, die einen statistischen
Zusammenhang zwischen einem geretteten Menschenleben und den vom Ge-
setzgeber vorgeschriebenen einzusetzenden Ressourcen generiert. Die Fille,
die mit Eintreffen des Rettungsteams nach bspw. drei Minuten noch gerettet
werden konnten, werden nach der Kalkulation der Gesetzgebung ganz offen-
sichtlich nicht als rettbar angesehen, obwohl der Einsatz htherer Kosten in Form
einer dichteren Infrastruktur zu einem gesteigerten, offenbar aber als zu gering
eingeschitzten Nutzen fithren wiirde. Zugang und Verweigerung der Ret-
tungsleistung erfolgen dabei notwendigerweise nach einem Kalkiil der abwi-
genden Ressourcenzuteilung, wie sie in Kriegs- und Katastrophensituationen
seit jeher unvermeidlich ist. Die Charakteristik einer Unvermeidlichkeit der-
artiger Rationierungen wird an unserem Beispiel deutlich, wenn man sich vor
Augen hilt, dass der grofite Gewinn an geretteten Menschenleben dann zu er-
warten wire, wenn der Rettungsdienst bereits zum ‘Zeitpunkt Null’, also un-
realistischerweise direkt bei Eintreten eines Unfalles vor Ort wiire (vgl. auch
Rebscher 1998).

(iii) Schmidt (1996) zeigt, dass die Praxis eines Gewebegruppen-Matchings
als Entscheidungskriterium bei der Vergabe von Transplantationsorganen den
egalitdren Verteilungsmechanismus der Warteschlange durchbricht. Zum einen
ist die Uberpriifung einer Gewebeiibereinstimmung zwischen Empfinger und
Organ nicht zwingend notwendig, da auch bei Nichtiibereinstimmung eine
Transplantation, wenn auch unter moglicherweise hoherem Risiko, durchaus
Erfolg haben kann. Zum anderen folgt daraus, dass die Verteilung nach dem
Kriterium der Gewebeiibereinstimmung nicht nach einem egalitaristischen Nut-
zen-Risiko-Kalkiil am einzelnen Patienten erfolgt, da fiir diesen in jedem Fall
— also auch im Falle einer Nichtiibereinstimmung - eine medizinische Indika-
tion gegeben wire; sondern die Verteilung erfolgt nach interpersoneller Ab-
wigung des Nutzens unter den potentiellen Organempfingemn bzw. Empfin-
gergruppen. Dabei wird jedoch die Gleichheit der Wartenden aufgegeben, in-
dem die Fragestellung, welche Organempfinger die groBten Erfolgschancen
einer Transplantation aufweisen, zum entscheidenden Kriterium neben dem
der Zeit gemacht wird. Die Rechtsverweigerung zugunsten des gréBten Nut-
zens fiir die groBte Zahl durchbricht hier also das rein individualmedizinisch
bedarfsindizierte und temporalisiert egalitire Zugangsrecht der Warte-
schlange.

(iv) Das letzte Beispiel zeigt die Alltiglichkeit von Rationierung im positiven
wie im negativen Sinne, wie sie schon immer im Gesundheitswesen iiblich war.
Deutlich wird dieser Aspekt aber v.a. auch in der momentanen Diskussion iiber
die Einfithrung von sogenannten Positivlisten, die dazu fiihren sollen, dass aus-
schlieBlich nachgewiesen wirksame Medikamente in den Leistungskatalog der
GKYV aufgenommen werden sollen. So verniinftig und begriiBenswert ein auf
wissenschaftlichen Kriterien fuBender rationalisierender Wirksamkeitsnach-
weis sein mag, so rationierend kann eine solche MaBnahme auf der Mikro-
ebene der subjektiven Empfindungen wirken. Dies zeigt sich nicht nur fiir den
verschreibenden Mediziner, der méglicherweise auf Basis seiner personlichen
professionellen Erfahrung geme auf ausgeschlossene Medikamente zuriick-
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greifen wiirde. In erster Linie zeigt sich dieser Effekt auch auf der Ebene von
Patienten, die an die Verwendung bestimmter Préparate gewohnt sind bzw. die
~ unabhingig davon, was die Mehrheit der Bevélkerung davon hilt — bspw.
gréBeres Vertrauen in von der GKV teilweise noch nie iibernommene natiirli-
che oder spirituelle Heilverfahren setzen. Bezieht man in diesen Gedanken-
gang sogenannte Placeboeffekte mit ein, die unabhingig von der wissen-
schaftlich erwiesenen Wirksamkeit einer Therapiemethode unterstellt werden
konnen, so wird deutlich, dass in diesem Bereich von jeher sowohl positive
wie auch negative Rationierung nach dem Kriterium des vorgeblich gréten
gesellschaftlichen Nutzens betrieben worden ist (vgl. auch Rebscher 1998).

Fuchs hat unter Verwendung verschiedener Begriffspaare, anhand derer in der
Literatur negative Rationierungen beschrieben worden sind, ein Analyseraster
aufgestellt (sh. folgende Seite), welches auch hier dazu dienen soll, die dar-
gestellten Formen von Rechtsverweigerung einzustufen und zu vergleichen:
(i) Rationierung findet hier verdeckt und direkt auf der Mikroebene statt, als
Folge von Rationalisierungsbestrebungen (Budgets) oberhalb dieser Ebene. Der
Gesetzgeber auf der Makroebene intendiert und verantwortet keine Rationie-
rung nach statistischen Kriterien sondern eine Rationalisierung der Vertei-
lungspraxis durch Budgets auf der Mikroebene der Leistungserbringer. Diese
Rationalisierung wirkt sich jedoch auf der Mikroebene hart rationierend aus,
da fiir die in der GKV Versicherten ein Zukauf faktisch nicht méglich ist; und
dariiber hinaus wirkt sie explizit, da fiir den sogenannten ‘Patientenmix’ als
Folge situativer Einzelentscheidungen eine Systematik im Ausschluss be-
stimmter Gruppen nach medizindkonomischen Kriterien anzunehmen ist.

hart Zukauf legal nicht moglich
weich Zukauf legal moglich

direkt konkrete Einzelfallentscheidung auf der Mikroebene (Arzt-Patient)
indirekt  Entscheidung nach statistischen Kriterien oberhalb der Mikroebene

verdeckt ohne offentliche Transparenz
offen transparent und 6ffentlich nachvollziehbar

explizit Ausschluss von Leistungen fiir Patientengruppen
implizit  im System notwendig angelegte Zugangsbeschrinkung fiir alle

nach Fuchs 1998

(ii) Diese Rationierung ist hart, indirekt, offen und implizit und stellt damit die
Form von Rationierung dar, die besonders bzgl. ihrer Negativkomponente am
besten legitimierbar sein diirfte. Wie beschrieben, begrenzt das System not-
wendigerweise die Mittel, Zukauf ist in der Notfallsituation und bei gegebe-
ner Infrastruktur nicht moglich, und der Patientengruppe, die unterhalb der
Hilfsfrist der Hilfe bediirfen wiirde, wird der Rechtszugang versagt. Der Me-
chanismus ist 6ffentlich und transparent, fiir die genaue Auslegung iibernimmt
der Gesetzgeber die Verantwortung. — (iii) Auch die Organtransplantation nach
dem Prinzip der reinen Warteliste entspricht diesen Kriterien. Bei Einfiihrung
des Gewebegruppenmatchings wird die Allokation von Transplantationsorga-
nen jedoch zu einer expliziten Rationierung, da die Zuteilung von Patienten-
gruppen abhiingig gemacht wird. Sie bleibt jedoch indirekt, v.a. auch da der
einzelne Arzt die Entscheidung nicht vertreten muss. — (iv) Hier handelt es sich
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bei den Pflichtversicherten um eine offene, teils harte (Medikamente) teils wei-
che (verschiedene privat zugéingliche Heilverfahren) Rationierung, die vom Arzt
direkt vermittelt werden muss. Zwar kann man diese Rationierung als syste-
mimmanent und damit implizit einstufen, allerdings erscheint es fraglich, ob
wissenschaftsbasierte politische Entscheidungen angesichts der subjektiven
Wirkungen solcher Manahmen zwingend genug sind, um von den Betroffe-
nen als systemimmanent akzeptiert zu werden. Prinzipiell sind sie wohl eher
als explizit einzustufen, da wissenschaftlich oder medizinisch weltanschaulich
abweichend denkende Gruppen benachteiligt werden. Dennoch finden solche
Rationierungen, da sie wissenschaftlich transparent vollzogen werden, eine
weitgehende Legitimation bei gleichzeitig offen gefiihrtem Diskurs mit den
organisierten Interessen der Gegenseite.

2.3 Die Struktur der Allokationsdebatte in Deutschland!

Die Debatte in der Bundesrepublik Deutschland zu méglicherweise notwen-
digen bzw. schon erfolgten Rationierungen negativer Ausprigung ist deutlich
vom System der korporativen Ordnungsmechanismen geprégt. Dies driickt sich
zunichst darin aus, dass es sich bei den Wortfiihrern der Diskussion in aller
Regel um die Vertreter der entsprechenden, auch an den Verteilungsverhand-
lungen beteiligten Interessensverbinde handelt. Es soll nun im Folgenden we-
niger darum gehen, die 6ffentliche Diskussion umfassend systematisch zu ana-
lysieren, sondern vielmehr sollen typische Argumentationsmuster herausgear-
beitet werden, anhand derer es méglich wird, den gemessen an den ethischen
Grundprimissen unreflektierten Stand der Argumentationen deutlich zu ma-
chem. Dabei nehmen die Stellungnahmen von Mitgliedern drztlicher Standes-
vertretungen und der GKV als den beiden wichtigsten korporativen Akteuren
den entsprechend gréBten Raum ein.

Wenn man zunéchst jedoch die Haltung der Bundespolitik betrachtet, so zeigt
sich, dass mit dem Regierungswechsel der Hang zu einer Politik, die Ratio-
nierungen entweder verursacht (Budgetierung) oder direkt mit einschlieft (Po-
sitivliste), genauso wie die Vorsicht im Umgang mit den entsprechenden ver-
balen AuBerungen erhalten geblieben ist. Als beispielhaft fiir die Argumenta-
tionen der Bundesregierung sind dabei AuBerungen des Sozialpolitikers der
SPD Rudolf DreBler anzusehen (in Siiddeutsche Zeitung (SZ) 12.2.1999).
Wihrend gleichzeitig die Rettung des solidarisch finanzierten Systems iiber
Beitragssatzstabilisierung infolge freizusetzender Rationalisierungen be-
schworen wird, zeigt sich darin auch die Tendenz, eine explizite Diskussion
zu vermeiden, die auf Basis ethischer Abwigung bestimmen miisste, wieviel
Gleichheit méglich ist und wo der Nutzen eine abwigende Verteilung erfor-
derlich macht, die auch Ungleichheiten nach sich ziehen wiirde. Wie schon ge-
zeigt, ist bspw. die Einfithrung einer Positivliste durchaus als Rationierungs-
mafinahme zu betrachten, die neben der Gewihrung von Rechtszugang v.a. im
Vergleich mit der Vergangenheit auch stark negative Aspekte aufweisen wiirde.

1 Da die Entstehung der Arbeit und ihr Veréffentlichungszeitpunkt ca. ein Jahr aus-
einanderliegen, konnten die aktuellen gesundheitspolitischen Entwicklungen und
im Zusammenhang damit vor allem etwaige Verinderungen in der Struktur der
Debatte in der Analyse keine Beriicksichtigung mehr finden.
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Wenn DreBler die Positivliste dennoch als bloBe RationalisierungsmaBnahme
deklariert, gleichzeitig jedoch den Unterschied zwischen der Bundesrepublik
und der Schweiz von 53.000 gegeniiber 8.000 verordnungsfihigen Priparaten
hervorhebt, verwischt er damit den Unterschied zwischen der reinen Rationa-
lisierung von Behandlungsprozessen und der konkreten Leistungsvorenthal-
tung. Besonders die Argumentation der Arznei- und Naturheilmittelbewertung
nach ,,Nutzen und Nichtnutzen®, also nach wissenschaftlichen Kriterien, zeigt
Jjedoch deutlich die zunehmende Bedeutung universal giiltiger Nutzenbegriffe,
die nicht nur die Autonomie des einzelnen Arztes einschrinken, sondern, wie
gesehen, auch rationierend wirken kénnen und damit in einem sich selbst als
egalitaristisch verstehenden System auf ethisch heikles Geldnde fiihren. Glei-
ches gilt fiir die Wiederaufnahme der Budgetierungspolitik, deren rationierende
Wirkung infolge eines zunehmenden betriebswirtschaftlich utilitaristischen
Kalkiils ganz offensichtlich ignoriert wird, wenn gleichzeitig die solidarische
Finanzierung und damit vermeintlich einhergehend der gleiche Zugang fiir alle
weiterhin beschworen werden.

Bei Betrachtung der Arzteschaft zeigt sich zunichst einmal die Tendenz, dass
die in der Offentlichkeit gemachten Aussagen der Arzteverbinde nicht unbe-
dingt mit den Erfahrungen der einzelnen Arzte, wie sie anhand der Umfrage
des DA bereits dargestellt worden sind, korrespondieren. So entsteht an ande-
rer Stelle der Eindruck, dass gerade die Arzteverbinde sowohl gesundheitli-
che Ungleichheit als auch ungleiche gesundheitliche Versorgung noch nicht in
threr umfassenden Bedeutung als Problem wahrgenommen haben. Schon al-
lein zum Riicklauf einer hierzu durchgefiihrten schriftlichen Befragung kann
dazu bemerkt werden, ,,(...) that the low response rate reflects their little inte-
rest in health inequalities* (Mielck/Backett-Milburn/Pavis 1998); und die ver-
gleichsweise geringe Bewertung der Wichtigkeit ungleicher Gesundheitsver-
sorgung (Skalenwert 2.0 von 8) deutet auf die geringe Bedeutung hin, die von
Arzteverbinden diesem Problem bisher beigemessen wird (ebenda). Die ent-
sprechende Rhetorik der drztlichen Standesvertreter zeichnet sich daran an-
kniipfend dadurch aus, dass Ungleichheit der Versorgung bzw. die Rationie-
rung von Gesundheitsleistungen in aller Regel nicht an sich, also als beste-
hendes Problem diskutiert wird. Anstelle einer anwendungs-ethisch ausge-
richteten Diskussion, die der Unmoglichkeit vollstindiger Gleichheit genauso
wie der Unabidnderlichkeit bestehender Ungleichheiten Rechnung tragen
miisste, wird statt dessen das schemenhafte Schreckgespenst einer zukiinfti-
gen Rationierung bspw. unter dem Etikett des ,,englische(n) Patient(en) als
Folge einer strukturverindernden Politik in die Debatte geworfen (Schorre,
Vorsitzender der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV), in SZ
20./21.2.1999). Dies geschieht, ohne dass der Begriff adiquat bestimmt wer-
den wiirde und vor allem, ohne dass eine ethische Abwigung bisheriger bzw.
mdéglicher zukiinftiger negativer Rationierungen bspw. mit Hilfe eines wie oben
verwendeten Analyserasters durchgefiihrt werden wiirde (vgl. bspw. Hart-
mannbund-Magazin 2/99 / DA H.40, 1998/H.10, 1999). Selbst differenzier-
tere Auseinandersetzungen mit dem Thema sprechen in Bezug auf Deutsch-
land allenfalls im Bereich der Transplantationsmedizin klar von Rationierung,
weichen jedoch vor der ethischen Auseinandersetzung zuriick, wenn unter Be-
rufung auf das &drztliche Ethos bspw. konstatiert wird: ,,Ein Arzt kann sich al-
lenfalls in rationierende Rahmenbedingungen fiigen; er kann sie nicht akzep-
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tieren* (Fuchs, Bundesdrztekammer (BAK), 1998). Das Annehmen einer in
diesem Sinn passiven Rolle bzgl. der Frage von Leistungseinschriinkungen geht
dabei einher mit dem Eindruck, dass die Verwendung des Rationierungsbe-
griffs v.a. der Symbolisierung bedrohter, aber gleichzeitig als monolithisch sta-
tisch angesehener Werthaltungen dienen soll. Die eigentliche Debatte scheint
sich dabei jedoch mehr darum zu drehen, innerhalb der Machtbalance des kor-
poratistischen Ordnungsmodells die eigene Position zu verbessern bzw. bei den
Arzten diese Position nicht zu verschlechtern. Der ganz offensichtlich als be-
drohlich empfundene Kompetenzverlust der KVen gegeniiber den Kranken-
kassen und der niedergelassenen Arzte gegeniiber den Krankenhiiusern wirkt
dabei in Ermangelung differenzierter Abwagungen auch in Strukturfragen
jenseits von Leistungseinschrénkung — —mehr wie ein Kampfum gefdhrdete Be-
sitzstinde als um einen ethisch begriindeten Versorgungsstandard (vgl. DA).
In jedem Fall Eisst sich fiir AuBenstehende in der Argumentation der édrztlichen
Standesvertreter kaum eine klare Trennungslinie zwischen Einkommenséngs-
ten oder Besitzstandswahrung und einem ehrlichen Eintreten fiir das &rztliche
Ethos bzw. fiir eine entsprechend egalitire Ausrichtung des Gesundheitswe-
sens ziehen.

Mit dieser vorherrschend diffusen Haltung geht die Tatsache einher, dass
Aspekte der utilitaristischen Ethik schon ldngst in den Medizinbetrieb Einzug
gehalten haben. Es wird insbesondere auch deutlich, dass die Argumentati-
onsmuster der Standesvertreter selbst bei aller Zurtickweisung von rationie-
renden Ma8nahmen utilitaristische Denkmomente beinhalten. So zeigt sich vor
allem auch die Sinnlosigkeit einer rein negativen Rationierungsdefinition, wenn
Schorre sagt: ,,Weniger als jetzt ist fiir mich noch lange keine Rationierung,.
(...). Das Wegnehmen von dem, was im Gesetz als notwendig beschrieben wird,
miisste das Thema der Zukunft sein.” (in Merke 1997). Es zeigt sich hier, dass
der Rationierungsbegriff ganz offensichtlich je nach Interessenslage und sub-
jektivem Dafiirhalten gedehnt wird. Nach dem bisher verwendeten Begriff
wiirde eine solche Aussage immer einer negativen Rationierung gleichkom-
men und zwar nicht nur aufgrund eines verweigerten Rechtszuganges; sondern
sie wire dies v.a. aufgrund der Tatsache, dass eine bisher vergesellschaftete
und damit solidarisch finanzierte Therapie ausgegrenzt und die Krankheit bzw.
ihre Vermeidung damit in die Eigenverantwortung des einzelnen zuriickver-
legt werden wiirde. Das System wire nicht mehr quasi egalitir im Sinne einer
weitestgehenden Gewihrleistung von MaBnahmen auf dem hochsten wissen-
schaftlichen Stand, sondern erstens wiren die gesellschaftlichen Kosten ver-
glichen mit dem entsprechenden Nutzen einer Therapie fiir zu hoch befunden
worden, und eine gesellschaftliche und/oder medizinische Gruppe wiirde da-
mit moglicherweise davon ausgeschlossen; und zweitens wiirde dieser Kosten-
Nutzen-Konflikt im Weiteren aus dem System heraus in das Individuum und
damit auf seine Zukaufbereitschaft in Abhingigkeit von seiner Kaufkraft ver-
legt werden. Gerade die Forderung nach einer solchen Verantwortungsverla-
gerung bestimmter gesundheitlicher Risiken findet sich jedoch bei Standes-
vertretern der Arzteschaft des ofteren (z.B. Kossow, Berufsverband der Allge-
meindirzte Deutschlands (BDA), in Merke 1997). Gerade auch auf Korper-
schafts- und Verbindeebene erscheint die Argumentation mit dem 4rztlichen
Ethos damit teilweise als Instrumentalisierung dieses Ethos zugunsten bloBer
Auseinandersetzung iiber Besitzstandsinteressen. Die teilweise sogar unver-
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hohlene Befiirwortung negativer Rationierung durch einzelne Vertreter unter-
stiitzt diese These und konterkariert die aktuelle allgemeine Blockadehaltung
der Verbandsfiihrungen um so mehr (z.B. Krimmel, KBV, in Merke 1997).

Die Krankenkassen zeigen sich im Umgang mit Leistungsausgrenzungen aus
der GKV prinzipiell pragmatischer als die Arzteschaft. Dies mag zum einen
daran liegen, dass sie in ihrer Titigkeit, die Finanzierung und Verwaltung der
Versicherung zu gewihrleisten, ohnehin gezwungen sind, einzelne Leistungs-
bereiche bzw. Empfingergruppen in abwigenden Kosten-Nutzen-Analysen un-
ter die Lupe zu nehmen. Zum anderen sind sie nicht an ein einheitliches Be-
rufsethos gebunden, wodurch sie flexibler sind, wenn es darum geht, Aspekte
der quasi identifizierbaren Arzt-Patient-Beziehung genauso einzubeziehen, wie
von dieser auf die Ebene statistischen Nutzens zu abstrahieren. Entsprechend
unaufgeregt ist der Umgang mit Leistungsausgrenzungen, wenn Rebscher (Ver-
band der Angestellten Krankenkassen e.V., 1998) feststellt, dass die allgemein
negative Bewertung von Leistungsausgrenzungen in der Offentlichkeit in al-
ler Regel eine Reaktion auf die Abweichung vom Bestehenden darstellt. ,,Da-
bei wird wenigstens subjektiv das Bestehende als das Normale und der Leis-
tungsausschluss aus dem Bestehenden als das Bedrohliche gewertet. Wohin-
gegen die selbstverstindlich auch rationierend wirkende Entscheidung der Ver-
gangenheit zur Definition des heute Bestehenden weitgehend als selbstver-
stindlich hingenommen wird”“ (Rebscher 1998). Demzufolge vertreten die
Krankenkassen im Allgemeinen eine Position, die versucht, einen moglichst
gleichen Zugang zu Gesundheitsgiitern mit einer abwigenden Gewihrung von
Rechtszugang und -verweigerung in Verbindung zu bringen. Hierbei soll der
Rationalisierung der Versorgungsstrukturen soweit moglich -~ aber nicht um
jeden Preis — der Vorrang vor negativer Rationierung eingerdumt werden, mit
dem Ziel, ,die solidarische Basis durch effiziente Mittelverwendung (zu) si-
chern® (vgl. auch Jacobs, AOK Rheinland, in Merke 1997).

Das Argumentationsmuster, welches bei Vertretern von Kassen in diesem Zu-
sammenhang hiufig zu Tage tritt, duBert sich in der Betonung einer solidari-
schen Finanzierung des medizinisch Notwendigen mit dem Ziel, vor dem Hin-
tergrund der Kostenproblematik zu vermeiden ,,was wir (...) gemeinsam nicht
wollen: nimlich den medizinisch gestiitzten Fortschritt nicht fiir alle zur Ver-
fiigung zu stellen (Radke, AOK Rheinland, in Merke 1997 / vgl. auch Knieps,
AOK-Bundesverband, in Merke 1997). Diese Argumentation ist eindeutig uti-
litaristisch, da sie darauf abzielt, an der einen Stelle — nimlich dem Leis-
tungsspektrum — Kosten einzusparen, um diese gewonnenen Ressourcen mit
dem Zweck einzusetzen, an anderer Stelle einen als héher bewerteten Nutzen
—ndmlich Hochleistungsmedizin fiir alle — zu generieren. Dabei 14sst sich auch
gerade an dieser Argumentationsweise aufzeigen, dass die Debatte grundsitz-
lich auch auf Seiten der Krankenkassen ethisch undifferenziert gefiihrt wird.
Nicht nur bleibt das gleichzeitige Bekenntnis zu Rationalisierung und Ratio-
nierung schwammig und in seiner proportionalen Ausgestaltung unbegriindet
und daher dehnbar; sondern dariiber hinaus zeigt es sich, dass auch die Kas-
senvertreter dazu neigen, der Offentlichkeit Beschrinkungen auf das medizi-
nisch Notwendige als Mafinahme zugunsten einer egalitéir geprigten Gesund-
heitsversorgung zu verkaufen (vgl. die bisher ausgewiesenen Stellungnahmen).
Hier wird jedoch mit einem ethisch undifferenzierten Fehlschluss gearbeitet.
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Denn weder die Tatsache, dass das medizinisch Notwendige solidarisch fi-
nanziert ist, noch der Zweck, medizinischen Fortschritt weiterhin fiir alle zu-
ginglich zu halten, lassen den Schluss zu, Rechtszugang oder -verweigerung
seien gleich verteilt. Die Beschwdrung einer im Sinne von Baker/Strosberg
(1992) sozusagen egalitiren Triage verwischt hier die ethischen Unterschiede
zwischen den Denkweisen; und dies mit der bewussten oder unbewussten In-
tention, utilitaristisch begriindete negative Rationierungsentscheidungen in ei-
nem System mit nach wie vor weitgehendem egalitirem Selbstverstindnis bes-
ser legitimieren zu konnen. Dabei ist es egal, ob es sich bei der ausgegrenzten
Gruppe um nahezu alle oder bestimmte Gruppen handelt, denn wie gesehen,
wiirde allein die Notwendigkeit der Vermeidung von Schwarzmirkten die Ein-
richtung privater Zusatzversicherungen unvermeidbar machen und damit zu
einer weiteren Fraktionierung der Versicherten nach dem Grad ihrer Ausgren-
zung abhingig von ihrem Willen und ihrer Féhigkeit zum Wiedereinkauf fiihren.
Dadurch wird deutlich, dass es eine egalitidre Triage nicht geben kann, da die
Annahme einer gleichen Rechtsverweigerung einem logischen Fehlschluss ent-
springt, weil Rechtsverweigerung letztendlich immer eine gewisse Ungleich-
heit nach Abwigungskriterien generieren muss. Das quasi-egalitire System
der deutschen Krankenversicherung erweist sich in diesem Zusammenhang als
Kunstgriff, und es ist prinzipiell nicht geeignet, eine weitere Aushohlung des
gleichen Zugangs ohne gleichzeitige Verdnderung seiner ethischen Priamissen
zu verkraften. Wie schon gezeigt, folgt auch der aktuelle Umgang mit der moég-
lichen Einfiihrung einer Positivliste einem &hnlichen Schema. Unabhiingig da-
von, wie man eine solche MaBnahme einschitzt, fithrt auch sie nicht zu einem
egalitiren Leistungsausschluss (vgl. Ahrens, AOK-Bundesverband, in SZ
24./25.4.99). Letztendlich prigt der Korporatismus auch bei den Krankenkas-
sen die Art und Weise, in der die Debatte gefiihrt wird. Es geht v.a. darum, die
eigene Position innerhalb eines schirfer werdenden Verteilungskampfes zu-
gunsten der eigenen Aufgabenstellung und Besitzstinde zu verbessern. So stellt
die Debatte um eine Positivliste u.a. den Kampf der Interessensvertreter — hier
zwischen Kassen und Pharmaindustrie — um zu verteilende Ressourcen dar.
Der Schein von der ausschlieBlichen Orientierung am Wohle der Patienten wird
durch eine ethisch eindeutig verwaschene Argumentation aufrechterhalten, die
haufig in erster Linie dazu dient, die ethische Rechtfertigung einer Rechtsver-
weigerung zu umgehen.

Damit kann abschlieBend festgestellt werden, dass der Ordnungsmechanismus
des Korporatismus die Debatte ganz offensichtlich in einer Art und Weise be-
einflusst, die einer ethisch differenzierten Auseinandersetzung im Gesund-
heitswesen nicht eben zutriglich zu sein scheint. Anstelle einer allokations-
ethischen Auseinandersetzung, die aufgrund der Realititen angebracht wire,
findet eine allokationstechnische Debatte statt, bei der die Stellung ethischer
Werte vollig unklar bleibt. Es entsteht der Eindruck, dass die notwendige 6f-
fentliche Rechtfertigung gesundheitspolitischer MaBnahmen zu einer Auf-
rechterhaltung einer langst nicht mehr realen Egalitit fiihrt. Der Versuch, die
Legitimation der ureigensten Verbandsinteressen iiber eine undifferenzierte Dis-
kussionsweise zu erlangen, ist dabei auch gegeniiber den von den Verbinden
zu Reprisentierenden als ethisch duBerst prekér anzusehen; denn sie sind als
Wihler, Patienten und Arzte ldngst mit einer von den Darstellungen abwei-
chenden Realitiit konfrontiert.
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3. Das ethisch Denkbare und das real Machbare

Wenn man nun nach der Ethik des modernen Verfassungsstaates und seiner
Organisationsprinzipien fragt, so muss man diese Frage nach den vorange-
gangenen Analysen mit gewisser Vorsicht beantworten. Gleichermafen beur-
teilt auch Baier (1988) den Sozialstaat und damit die Prinzipien des Neokor-
poratismus als ,,ethikfrei“. Dies zum einen, da der Staat gerade nicht ethisch
pri-skriptiv sein, sondern ethischen Pluralismus méglich machen soll. Zum
anderen, da die sozialstaatlichen Prinzipien von Solidaritdt und Subsidiaritdt
keine ethischen Verbindlichkeiten nach sich ziehen. Auch ein streng utilitaris-
tisch rationierendes Gesundheitswesen kann danach solidarisch finanziert und
subsidiir organisiert werden. Baier kommt damit analog zu den vorliegenden
Analysen zu dem Schluss, dass sich Ethik und Interessen besonders im Kor-
poratismus zu einem intransparenten Geflecht verbinden, innerhalb dessen die
Instrumentalisierung ethischer Normen zur Verbesserung der eigenen Durch-
setzungsmacht zum entscheidenden Charakteristikum wird. Dies fithrt in ei-
ner demokratischen Gesellschaft in ein Legitimationsdefizit. Es wird beson-
ders im deutschen Gesundheitswesen offenbar davon ausgegangen, dass der
Biirger als Legitimationsadressat aller Allokationsentscheidungen einer Ge-
sellschaft das Prinzip des egalitéiren Zugangs zu sinnvollen medizinischen Leis-
tungen sehr hoch ansetzt. Gleichzeitig wird die Tatsache, dass dieser Zugang
zunehmend abgebaut wird, verschleiert, indem sich einerseits Rationierun-
gen erst auf der Mikroebene dulern, ohne von einer beteiligten Partei wirk-
lich verantwortet zu werden; andererseits werden Rationierungen filschlicher-
weise als egalitdr deklariert. Es entsteht so ein Spannungsverhiltnis, welches
die Bevolkerung in der Diskrepanz von Versprechungen und tatséchlichem
Abbau zu spiiren bekommt und welches letztendlich zu einem Vertrauensab-
bau gegeniiber der institutionalisierten Gesundheitsversorgung fiihrt. Eine de-
mokratische Gesellschaft, die sich nicht zuletzt tiber die Funktion ihrer Insti-
tutionen legitimiert, liuft damit Gefahr, das Vertrauen der Bevlkerung in die
staatlich geregelte Ordnung an sich einzubiissen. Unter der Voraussetzung,
dass man die wert-pluralistischen und verfassungsrechtlichen Grundziige un-
serer Gesellschaft bei aller Verbesserungswiirdigkeit prinzipiell befiirwortet,
ergibt sich aus diesem Legitmationsdefizit die durchaus ethische Notwen-
digkeit, in Richtung einer verdndernden Systemerhaltung weiterzudenken.
Diese Notwendigkeit, v.a. auch die Legitimationsstrukturen einer Gesellschaft
zu reflektieren, macht es dabei in Bezug auf das deutsche Gesundheitswesen
unerlésslich, den Realititen Rechnung zu tragen und alte Denkverbote auf-
zuheben bzw. alte Denkzwinge aufzubrechen. Wie gezeigt, ist das deutsche
Gesundheitswesen schon von seiner Anlage her nur quasi-egalitdr, und selbst
wenn man die private Krankenversicherung vernachlissigt, hat die Entwick-
lung der letzten Jahre in der Realitit Strukturen geschaffen, innerhalb derer
utilitaristische Denk- und Handlungsstrukturen nachweisbar an der Tages-
ordnung sind.

Die ethische Priamisse einer verindernden Systemerhaltung verlangt nun zwei-
erlei: Zum einen wird es in Hinblick auf die Legitimationsnotwendigkeit des
politischen und gesellschaftlichen Systems zunehmend unerlisslich sein, die
ethischen Grundpridmissen der Verteilungsmechanismen im Gesundheitswe-
sen transparent und 6ffentlich zu machen. Die Folgen einer Verschiebung zwi-
schen utilitaristischen und egalitaristischen Prinzipien miissen immer wieder
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fallorientiert aufgefiihrt und innerhalb einer gesellschaftlich offen gefiihrten
Auseinandersetzung legitimiert werden. Gerade Ungleichheiten untergraben
eine gesellschaftliche Ordnung dann, wenn sie verschleiert werden sollen, ob-
gleich sie permanent an Priisenz und Augenscheinlichkeit gewinnen. Eine sol-
che Auseinandersetzung muss jedoch, so breit sie auch gefiihrt wird, letztend-
lich innerhalb institutionalisierter Entscheidungsstrukturen Ergebnisse erbrin-
gen. Bei aller Kritik ist der Korporatismus hierzu durchaus das geeignete Sys-
tem, denn beim korporatistischen Ordnungsmodell handelt es sich gerade nicht
um ,historisch zufillige Strukturen* (Henke 1988), sondern um das historisch
gewachsene Ergebnis von Verteilungskédmpfen, die man sich volkswirtschaft-
lich nicht zuriickwiinschen kann (vgl. Alber 1992, Kap.1.2.). Vor dem Hinter-
grund, dass hier jedoch nichtstaatliche Akteure in einer Demokratie quasi staat-
liche Regelungsaufgaben iibernehmen, miissen besonders die an den Vertei-
lungsverhandlungen beteiligten Institutionen auf ihre Demokratietauglichkeit
tiberpriift werden. Denn wie gesehen steht eine Willensbildung, die allein und
damit elitdr auf der Ebene der Verbandsbiirokratien stattfindet und gerade auch
die Beitragszahler trotz demokratischer Elemente von der Mitgestaltung fak-
tisch ausschlieBt, einer breiten gesellschaftlichen Ethikdebatte entgegen. Zum
anderen kann daraus folgend eine solche Auseinandersetzung nur auf Basis ei-
nes anwendungsorientierten ethischen Diskurses vonstatten gehen. Wie ein-
gangs formuliert, beruht eine angewandte Ethik jedoch grundsitzlich immer
auf der Aushandlung bereits vorhandener Werthaltungen in einer pluralen Ge-
sellschaft und wird dadurch zum adéquaten Mittel einer verindernden System-
erhaltung. Wenn man in Bezug auf die Verteilung von Gesundheitsgiitern die
egalitaristische und die utilitaristische Ethik als Extrempole ansieht, so muss
dementsprechend bei der Diskussion konkreter Verteilungsfragen innerhalb die-
ser Extreme letztendlich alles denkbar sein.

Dennoch schaffen die vorhandenen ethischen Werthaltungen auch Restriktio-
nen bzgl. dessen, was real machbar ist, teilweise festgeschrieben in einer ver-
fassten Gesellschaftsordnung, die akzeptiert und damit prinzipiell bis auf wei-
teres legitimiert ist. Dieser Rahmen des ethisch auf breiter Basis Legitimier-
baren und daher Machbaren, lisst sich partiell auch empirisch abstecken. So
kommt Aust (1994) bei der Sekundiranalyse verschiedener Zufriedenheits-
studien zur Gesundheitsversorgung zu dem Ergebnis, dass die Deutschen auch
im internationalen Vergleich eine hohe Zufriedenheit mit den Leistungen ih-
res Gesundheitssystems aufweisen. Diese Zufriedenheit schwankt jedoch
stark, wenn nicht mehr eine allgemeine Zufriedenheit, sondern eine Zufrie-
denheit mit konkret erfahrenen Aspekten oder Bereichen erfragt wird. Daran
zeigt sich, dass Unzufriedenheit und damit ein Schwinden von Legitimation
dort entsteht, wo die Realitit mit abweichenden Werthaltungen kollidiert. Auch
wenn man, wie gesehen, annehmen kann, dass das Bestehende hiufig eine hohe
Akzeptanz besitzt, so muss dennoch davon ausgegangen werden, dass es durch-
aus ethisch neuralgische Punkte gibt, die bzgl. dessen, was machbar ist, eine
Grenze ziehen. Obwohl bspw. 84% der GKV-Mitglieder nicht bereit sind,
hohere Beitrige aufgrund der demographischen Entwicklung zu zahlen, sind
gleichzeitig auch nur knapp 8% bereit, Leistungseinschriinkungen fiir dltere
Menschen hinzunehmen (vgl. Hallauer/Kern/Beske 1996). Bei der Uberlegung,
wie eine Legitimation zwischen Beitragssatzsteigerung und Leistungsein-
schrinkung bewerkstelligt werden kann, muss damit bspw. akzeptiert werden,
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dass der Ausschluss nach sozialen Kriterien im Aligemeinen und/oder im Spe-
ziellen anwendungsethisch gesehen méglicherweise denkbar aber nicht mach-
bar ist. Die utilitaristische Argumentation einer expliziten Benachteiligung der
einen zum Nutzen einer anderen Gruppe scheitert hier an vorherrschenden ega-
litiren Werthaltungen der Bevilkerung und damit an der ethischen Primisse
von Systemerhaltung und Legitimation.

AbschlieBend soll abgesteckt werden, was in Deutschland zum heutigen Zeit-
punkt, abgesehen davon, was ethisch denkbar ist, anwendungsethisch auch
machbar erscheint. Wie gesehen sind seit jeher sowohl egalitaristische als auch
utilitaristische Elemente im deutschen Gesundheitswesen angelegt und auch
akzeptiert. Zum anderen zeigen verfassungsrechtliche Untersuchungen, dass
aus dem Grundgesetz der Anspruch auf einen streng egalitdren Zugang zu Ge-
sundheitsgiitern nicht abgeleitet werden kann. Das Sozialstaatsprinzip garan-
tiert iiber die gesetzlich geregelte Gesundheitsversorgung demnach nur eine
Mindestversorgung, deren konkrete Ausformung nicht im Verfassungstext vor-
genommen worden ist, sondern die das Ergebnis einer 6ffentlich immer wie-
der neu auszutragenden Debatte sein sollte. (vgl. Taupitz 1998 / vgl. Hofling
1998). Damit ist die Untergrenze des garantierten Rechtszugangs im Gesund-
heitswesen so festgelegt, dass Zahlungsunfahigkeit und in der Folge Krank-
heit oder Tod nicht verhindern diirfen, dass individuelle Lebensziele frei ver-
folgt werden konnen (vgl. Kliemt 1996).

Harte Rationierung ist prinzipiell auf Dauer kaum durchzusetzen, da mit ihr
zwangsldufig ein Schwarzmarkt fiir Gesundheitsgiiter oder ein reger Ge-
sundheitstourismus ins Ausland entstehen wiirde. Eine Zweiklassenmedizin,
in der sich die obere Klasse der wirtschaftlich Stirkeren quasi illegal versor-
gen wiirde, wire jedoch ethisch und verfassungsrechtlich genauso wenig le-
gitimierbar wie die Einschrénkung von Freiheitsrechten bei der Verhinderung
von Gesundheitstourismus. Innerhalb unserer Gesellschaft erscheint damit nur
die Durchfiihrung weicher Rationierung, also unter Einschluss von Zukauf-
moglichkeiten (bspw. Krankenzusatzversicherungen) praktikabel (vgl.
Kliemt 1996). In der Transplantationsmedizin liegen die Dinge anders. Harte
Rationierung ist hier eine ethisch begriindete, legitimatorische Notwendig-
keit. — Direkte Rationierungen kollidieren mit dem &rztlichen Ethos, wenn die
Rationierungsentscheidung nicht medizinisch begriindbar ist. Es ldsst sich
grundsitzlich nachweisen, dass die Akzeptanz der Gesundheitsversorgung mit
der Qualitit des Arzt-Patient-Verhiltnisses korreliert (vgl. Aust 1994). Da-
raus ist zu folgern, dass das Berufsethos der Arzteschaft auch in eine stark
ethisch geprigte Erwartungshaltung der Patienten Eingang gefunden hat. Ra-
tionierungsszenarien, die dieses Verhiltnis in seinen Grundziigen gefihrden,
diirften mit diesen ethischen Grundhaltungen nicht vereinbar und damit kaum
legitimierbar sein (vgl. Kap.3.2/(i)). Daraus folgt, dass die Verantwortung in-
direkt, also oberhalb der Mikroebene iibernommen werden muss. Entschei-
dungen auf dieser Ebene gibt es bereits (vgl. Kap.3.2/(ii)), bzw. sind sie un-
ter verfassungsrechtlichen und legitimatorischen Aspekten denkbar (Positiv-
liste). — Verdeckte Rationierung geht in der Realitét oft mit Formen der so-
eben ausgeschlossenen, nichtmedizinisch direkten Rationierung einher. (vgl.
Kap.3.2(i)). Dies geschieht bspw. auch in der britischen Praxis einer Dialy-
severweigerung gegeniiber dlteren Patienten, die durch den Arzt filschli-
cherweise medizinisch am Einzelfall begriindet werden muss, obwohl die Ent-
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scheidung indirekt nach dem Alterskriterium erfolgt ist (vgl. Schmidt 1996).
Eine absolute Verheimlichung ist in einer Demokratie auf Dauer nicht prak-
tikabel, da sowohl Gesundheits- als auch politisches System damit das zu-
nehmende Misstrauen der Bevidlkerung auf sich ziehen. Die Willensbildung
bzgl. der Verteilung solidarisch finanzierter Ressourcen geht an den Biirgern
vorbei und betrifft sie doch unmittelbar in ihrer Gesundheit. (vgl. auch Smith
1998). Eine Entmiindigung in der Weise, dass man meint, rationierende Kos-
ten-Nutzen-Analysen seien nicht zumutbar, da Entscheidungen nur als ega-
litdr zu legitimieren seien, ist dabei nicht nur undemokratisch, sondern wahr-
scheinlich auch falsch. Auf die Frage, wie der Nutzen einer Beitragssatzsta-
bilitit erreicht werden konnte, nehmen bei den Befragten rationierende Op-
tionen (z.B. weniger Kuren/weniger Arzneimittel/nur noch notwendige Leis-
tungen) als von allen zu erbringende Kosten eine wichtige Bedeutung ein
(vgl. Hallauer/Kern/Beske 1996). Zudem beweist gerade auch die breite Ak-
zeptanz der Zuteilungspraxis in der Transplantationsmedizin, dass die offene
Auseinandersetzung und daran anschlieBend transparente, nachvollziehbare
Verfahren auch dann legitimierbar sind, wenn auch andere Mechanismen von
Zugang und Verweigerung denkbar wiren.- Explizite Rationierung ist v.a. dann
vorstellbar, wenn nicht nach konkreten sozialen Gruppen rationiert wird, son-
dern wenn bspw. der Rechtszugang in einem liberalisierten Versicherungssys-
tem nach der vom einzelnen gewihlten Versicherungsart erfolgt. Die Tatsa-
che, dass die Versicherungsart mit sozialen Kriterien korreliert (bspw. Armut)
ist nicht ginzlich zu vermeiden und wird in einem gewissen Rahmen akzep-
tiert werden. Fiir die implizite Rationierung sollten begrifflich enge Kriterien
angelegt werden. Am Beispiel von Transplantationsmedizin und Rettungs-
wesen ldsst sich zeigen, dass ein immanenter Systemzwang dann vorliegt,
wenn eine komplette Bedarfsdeckung aus gegebenen Restriktionen heraus
noch nicht einmal vorstellbar ist. Innerhalb eines solchen Definitionsrahmens
ist die Notwendigkeit ~ nicht unbedingt die konkrete Ausformung - von Ra-
tionierung ethisch unproblematisch und damit legitimierbar.

Es bleibt damit abschlieBend festzuhalten, dass ein gesellschaftlicher Dis-
kurs letztendlich kldren muss, wieviel gleichen Giiterzugang eine Gesellschaft
sich leisten will, bzw. wo Nutzen- und Leistungsprinzip iiber Rechtszugang
oder Rechtsverweigerung entscheiden. Eine absolut gleiche Versorgung
kann es bei knappen Giitern nicht geben, und die Verschleierung bereits vor-
handener, utilitaristisch begriindeter Ungleichheiten vermindert diese nicht.
Die Besitzstandsstrukturen der Interessensverbinde neigen bisher dazu, ethi-
sche Aspekte von Allokationsentscheidungen weitgehend auszuklammern
oder Rationierungen als egalitér zu deklarieren, was sie jedoch nicht sein kon-
nen. Um von dieser ethisch undifferenzierten, rein allokationstechnischen De-
batte zu einem ethisch geschirften, demokratischen Diskurs zu gelangen, be-
darf es der Reform des Korporatismus in der Weise, dass die Betroffenen,
also v.a. Leistungserbringer und Beitragszahler die Moglichkeit erhalten, sich
innerhalb ihrer Interessensverbdnde bzgl. der Gestaltung ihrer Lebensver-
hiltnisse zu engagieren. Zwischen Utilitarismus und Egalitarismus ist damit
der Rahmen des ethisch Denkbaren genauso abzustecken, wie das Spektrum
der MaBnahmen, die in einem weitestgehenden Konsens gesellschaftlich ak-
zeptiert werden konnen, wenn es darum geht Rechtszugang zu gewihren oder
Zu verweigern.
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