8 Gerechtigkeit im Gesundheitswesen

Nicht nur die Méglichkeiten gentechnischer Eingriffe, die sich nicht
alle werden leisten konnen, wirft wesentliche Gerechtigkeitsfragen
fir ein Gesundheitswesen auf. Dies ist bereits heute der Fall. So
brachte Novartis 2019 ein mithilfe der Gentechnik hergestelltes, neu-
es Priparat unter dem Namen Zolgensma zur Therapie Spinaler
Muskelatrophie bei Kleinkindern auf dem Markt. Es ist so teuer, dass
eine Injektion, die allerdings nicht wiederholt werden muss, rund
zwei Millionen Dollar kostet, ein Betrag, den — weltweit gesehen —
nicht viele staatliche und private Versicherungen iibernehmen kon-
nen und tibernehmen wollen.

8.1 Forderungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
und ihre Grenzen

1945 formulierten die Vereinten Nationen ihre Charta, in der das
Prinzip der Menschenwiirde zentrale Bedeutung einnimmt. Daran
anschlielend hat sich die WHO eine Verfassung mit sehr weitrei-
chenden Forderungen gegeben: »Der Besitz des hochstmoglichen Ge-
sundheitsstandards bildet eines der fundamentalen Rechte jedes
Menschen ohne Unterschied der Rasse, der Religion, der politischer
Anschauung und der wirtschaftlichen oder sozialen Stellung.«* Dabei
wird Gesundheit definiert als »ein Zustand des vollstindigen kérper-
lichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Feh-
len von Krankheit oder Gebrechen.

! Hier zitiert nach: https://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/19460131/
201405080000/0.810.1.pdf, zuletzt eingesehen: 11.10.2020.
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Forderungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und ihre Grenzen
8.1.1 Der umstrittene Gesundheitsbegriff

Gesundheit als Zustand vollstindigen korperlichen, geistigen und so-
zialen Wohlergehens zu verstehen, hat eine sehr weitreichende Kon-
sequenz: Kein Mensch auf dieser Erde ist danach wirklich gesund,
denn wer konnte von sich behaupten, ein vollstindiges korperliches,
geistiges und soziales Wohlergehen zu realisieren. Bereits der Begriff
der Vollstindigkeit legt ein Ideal nahe, das von vornherein nicht er-
reichbar zu sein scheint. Dass dies in der Verfassung der Weltgesund-
heitsorganisation den Ausgangspunkt bildet, macht es praktisch un-
moglich, damit verbundene Rechtsanspriiche festlegen zu konnen.
Was namlich nicht realisierbar ist, kann auch nicht eingefordert wer-
den. Der alte moralphilosophische Grundsatz »ultra posse, nemo te-
netur« (Jenseits des Moglichen gibt es keine moralische Verpflich-
tung) sei hier deshalb in Erinnerung gebracht.

Dariiber hinaus ist die Gleichsetzung von Gesundheit mit Wohl-
befinden problematisch. Wohlbefinden ist zumeist subjektiv kon-
notiert. Das hat zur Folge, dass damit Gesundheit, subjektiv verstan-
den, jeweils im individuellen Rahmen interpretiert werden muss. Ein
solches subjektives Verstdndnis aber ist als Grundlage fiir ein Ge-
sundheitssystem nicht geeignet, weil dadurch Anreize gegeben wer-
den, sich moglichst viele, subjektiv fiir das Wohlbefinden sinnvolle
Behandlungen bezahlen zu lassen. Zugleich wichst die Versuchung,
auch selbst immer hohere subjektive Anspriiche zu stellen, wenn an-
dere sich zusitzliche Leistungen bezahlen lassen. Dieses Problem lief3
sich in der Bundesrepublik der 70er Jahre konkret erfahren. Zu dieser
Zeit kam in Mode, sich eine Kur zu génnen. Je mehr Personen eine
Kur in Anspruch nahmen, umso mehr wuchs die Nachfrage. Ebenso
problematisch ist die starke Einbindung des Sozialen: Auch wenn be-
stimmte Krankheiten durch soziale Umstinde konkret beeinflusst
sind, besteht hier die Gefahr, soziale Probleme zu medikalisieren.
Die weite Gesundheitsdefinition der WHO birgt damit die Gefahr,
dass soziale Ungleichheiten entpolitisiert und zu »Krankheiten« um-
definiert werden. Sie konnte auch als Einladung zu einem weitrei-
chenden gentechnischen Enhancement verstanden werden.

Darum ist es sinnvoller, einen derart umfassenden und zugleich
utopischen, weil von niemandem zu erreichenden, Gesundheits-
begriff aufzugeben und sich vom Gegenteil der Gesundheit, namlich
der Krankheit, der Frage zu niahern, worin eine gute und gerechte
medizinische Versorgung bestehen kann. Doch auch der Krankheits-
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begriff ist nicht eindeutig. Um diese Problematik besser zu verstehen,
hilft ein Blick auf englischsprachige Unterscheidungen. Hier diffe-
renziert man zwischen

o disease im Sinn einer objektiven funktionalen Stérung, z.B. In-
fektionskrankheiten, bzw. einer funktionellen Stérung wie einem
Herzinfarkt;

o illness als subjektives Empfinden von Kranksein (auch Empfin-
den von Lethargie);

o sickness im Sinn von Ubelkeit;

o disorder als objektive funktionale Abnormalitit, z.B. Taub-
stummesein;

o impairment, verstanden als Beeintrachtigungen durch eine gene-
tische Verdnderung wie im Fall einer Trisomie 21, wobei hier die
Zuordnung zusitzlich umstritten ist.

Dariiber hinaus hat sich durchgesetzt, mit dem Begriff »medical con-
dition« einen Uberbegriff fiir alle betreffenden Begriffe zu finden.

Bereits die physische Krankheit ist noch weiter zu bestimmen. Ist
jemand bereits krank, wenn er selbst Ubertriger von Krankheiten ist,
jedoch selbst keine Symptome zeigt, z.B. Covid-19-Ubertriger ist,
ohne Krankheitssymptome zu zeigen? Gilt jemand als physisch
krank, wenn bestimmte Werte objektiv-medizinisch abnormal sind,
sich die betreffende Person aber gesund fiihlt?

Noch schwieriger verhilt es sich im Hinblick auf den Begriff
psychischer Erkrankungen. Ein Beispiel mag dies erldutern. In An-
lehnung an Victor Frankl? lassen sich Eigenschaften identifizieren,
die fiir eine Person nachteilig sind und nicht nur das psychische
Wohlergehen der betreffenden Person beeintrichtigen, sondern auch
andere Menschen, Unternehmen und Institutionen, die von Entschei-
dungen einer solchen Person betroffen sind, schidigen konnen: Angst
(Gegenpol: Souverinitit), Aufgeregtheit (Gegenpol: Ausgeglichen-
heit), Maf3losigkeit (Gegenpol: Augenmaf3), Engstirnigkeit (Gegen-
pol: Offenheit), Eifersucht/Neid (Gegenpol: Génnen kénnen), Arg-
wohn (Gegenpol: Vertrauen), Theatralik/Eitelkeit (Gegenpol:
Authentizitdt) und zentral Sinndissonanz (Gegenpol: Sinnerfiillt-
heit). Dies ist freilich nur eine Moglichkeit, bestimmte psychische
bzw. charakterliche Schwichen auszumachen, die zur vollstindigen

2 Vgl. Frankl (2014).
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psychischen Gesundheit fehlen, ohne bereits manifest als psychische
Erkrankungen wie eine Depression oder Neurose erkennbar zu sein.

Auch hier wird man nach der WHO-Definition wohl schlieflen
miissen: Ein Mensch, der zu Angstlichkeit oder Aufgeregtheit oder
einer anderen der gerade aufgelisteten Eigenschaften neigt, kann
nicht als psychisch vollstindig gesund gelten. Wenn er selbst darun-
ter leidet, ist er dann subjektiv gesehen psychisch krank? Ist er damit
vielleicht sogar bereits evidenzbasiert psychisch krank?

Wenn nach der WHO zum Gesundsein das vollstindige soziale
Wobhlergehen zihlt, liefle sich fragen, ob dann bereits als krank zu
gelten hat, wer kein vollstindiges soziales Wohlergehen erfihrt. Ein
Beispiel gentigt, um die Problematik zu verdeutlichen: Angenommen,
die meisten Biirger dieser Welt hitten so viel Vermogen, dass sie sich
leisten konnten, was man sich heute in Deutschland leisten kann,
wenn man 500.000 Euro im Jahr verdient. Allerdings gibt es auch eine
Gruppe von Menschen, denen »nur« 400.000 Euro im Jahr zur Ver-
fiigung stehen. Ist dann deren soziales Wohlergehen vollstindig? Um
diese Frage zu beantworten, hingt so viel vom jeweiligen Vorver-
stindnis des Antwortenden ab, dass eine allgemein giiltige Antwort
mit Sicherheit nicht moglich sein wird. Intuitiv wiirden zwar die
meisten davon ausgehen, dass auch 400.000 Euro zum vollstindigen
sozialen Wohlergehen reichen wiirden, aber eben nicht alle. Auch
konnte man sich fragen, ob nicht bereits das soziale Wohlergehen
beeintrichtigt ist, wenn beispielsweise zu Hause ein stindig norgeln-
der Partner das Leben erschwert.

8.1.2 Die Forderung eines hochstmoglichen Gesundheitsstandards
als Utopie

In der Formulierung des subjektiven Rechts auf einen Gesundheits-
standard geniigt der WHO nicht ein angemessener oder ein hoher
Gesundheitsstandard. Vielmehr muss es der hchstmégliche Gesund-
heitsstandard fiir alle sein. Doch ist das »hdchstméglich« nicht das
Problem, da es auch nicht-utopisch darum geht, dass alle Menschen
die bestmogliche Behandlung erfahren sollten. Das eigentliche Pro-
blem entsteht vielmehr dadurch, dass es nach der WHO-Sprechweise
um den héchstméglichen Standard im Hinblick auf vollstindiges
physisches, psychisches und soziales Wohlergehen geht. Gerade neue
technische Moglichkeiten wie die Praimplantationsdiagnostik miiss-
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ten genutzt werden, sofern sie an einem derartigen Wohlergehen
mitwirken kénnen. Medizinethiker wie Julian Savulescu haben vor
diesem Hintergrund einen perfektionistischen Imperativ aufgestellt:
Wir haben die Pflicht, mithilfe gendiagnostischer Techniken wie der
Praimplantationsdiagnostik dafiir zu sorgen, dass unsere Nachkom-
men moglichst gute, dem vollstindigen Wohlergehen (vollstindiger
Gesundheit im Sinne der WHO) forderliche Anlagen bekommen.
Wir sollten deshalb mithilfe der Diagnostik genau diese Nachkom-
men auswihlen. Doch Savulescu und mit ihm andere Ethiker gehen
noch einen Schritt weiter. Sie fordern dariiber hinaus das Enhance-
ment, also die Verbesserung der menschlichen Genanlagen mithilfe
neuer gentechnischer Moglichkeiten genau mit den Griinden, dass
dadurch unser Wohlergehen wesentlich befordert wiirde,* eine Forde-
rung, die, wie im vorigen Kapitel gezeigt, hochst umstritten ist. Ein
solcher ethischer Perfektionismus entspricht darum nicht einer Inte-
grativen Medizinethik. Er setzt den Einzelnen unter Druck, da er sei-
ne Handlungen an einem Maf$stab messen miisste, der oftmals als
iberfordernd empfunden wiirde. Wenn subjektives Wohlbefinden
von der sozialen Situation abhingt und genetische Verdnderungen
vorgenommen werden, um gesellschaftliches Wohlbefinden eines In-
dividuums zu erzeugen, dann werden auch auf diese Weise soziale
Probleme entpolitisiert und »medikalisiert«, also Medizinern iiberge-
ben. Vielmehr geht die Integrative Medizinethik davon aus, dass auch
ein ungliicklicher Mensch gesund sein kann. Zudem lasst sich Voll-
kommenbheit in einer Welt in stetigem Wandel mit immer wechseln-
den sozialen Erwartungen mithilfe genetischer Verbesserung nicht
erreichen und bleibt ebenfalls eine utopische Zielsetzung. Es gibt kei-
ne Vollkommenheit in einer unvollkommenen Welt, weil ihr das Maf3
fiir Vollkommenbheit fehlt.

Es soll darum im Folgenden nicht um Utopien des perfekten
Menschen gehen. Vielmehr zeigt die Realitit, dass sechzig Jahre nach
der Erstellung der WHO-Verfassung immer noch in vielen Staaten
der Erde nicht einmal eine Grundversorgung fiir die Krankheiten vor-
handen ist, die lebensbedrohlich sind. Vor diesem Hintergrund ist die
Zielsetzung der WHO, den héchstmoglichen Gesundheitszustand zu
verwirklichen, wobei Gesundheit vollstindiges korperliches, see-
lisches und soziales Wohlergehen bedeutet, sozusagen als Horizont
menschlicher Sehnsucht sinnvoll, in der Realitdt aber eine Utopie.

3 Vgl. Savulescu/Bostrom (Hg.) (2013).
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Aber das bedeutet nicht, dass diese Utopie nicht anregen kann, sich
weitreichende Ziele zu setzen.

Auch wenn der Gesundheitsbegriff also interpretationsoffen ist,
hindert dies nicht daran zu versuchen, diesen Begriff genauer zu be-
stimmen und sich damit verbunden zu fragen, wie eine gerechte men-
schendienliche medizinische Versorgung aussehen sollte.

8.2 Gesundheit, medizinische Versorgung und Gerechtigkeit
8.2.1 Ein realistischerer Gesundheitsbegriff

Was ist eigentlich mit »gesund« gemeint? Im Rahmen medizinischer
Sachkenntnis sind dies empirisch erhebbare und beschreibbare Para-
meter, die eine physische und psychische Funktionalitit erkennen
lassen. In vielen Fillen ist damit die Frage bereits entschieden, ob
jemand als gesund zu verstehen ist oder nicht, beispielsweise bei
einem schweren Herzinfarkt. In anderen Fillen jedoch ist diese Frage
gerade nicht entschieden, wie etwa die Auseinandersetzung um eine
Beurteilung der Veranlagung zur Homosexualitit zeigt, die beispiels-
weise erst 1973 aus dem Krankheitsregister des »Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders« der »American Psychiatric
Association« gestrichen wurde. Nach katholischer, jiidischer und
muslimischer Lehrmeinung handelt es sich aber immer noch um eine
Veranlagung, der nachzugeben als eine schwere Siinde verstanden
wird. Mehr als siebzig Staaten stellen noch 2020 homosexuelle Be-
ziehungen unter konsentierenden Erwachsenen unter Strafe. Hier
zeigt sich, in welch hohem Maf3 eine gruppenspezifische, aber auch
die individuell-subjektive Konstruktionstitigkeit mitbestimmt, was
als Funktionalitit bzw. Nicht-Funktionalitit gelten soll oder was so-
gar eine moglicherweise krankhafte und zugleich kriminelle Ver-
anlagung ist.

Dennoch bedeutet diese Konstruktionstitigkeit eben gerade
nicht, dass »gesund« einer reinen Konstruktion entspringt. Wie wir
imstande sind, Tag und Nacht auseinanderzuhalten, so kénnen wir
auch recht gut unterscheiden, was wir unter Gesundheit und unter
Krankheit verstehen. Jeder, der beispielsweise schon einmal einen
schweren Bandscheibenvorfall hatte, kann dies bestitigen. Er ist
krank. Allerdings sollte man auch hier das Prinzip der sich selbst ska-
lierenden Analogskala beachten, d.h.: Wer nie krank war und jetzt
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eine Erkdltung hat, fiihlt sich selbst moglicherweise schwer krank,
gemessen an den eigenen Erfahrungen. Wer ein schweres chronisches
Leiden (z.B. eine dialysepflichtige Niereninsuffizienz) hat, wird eine
Erkiltung als leichte Abweichung zum Normalzustand empfinden.
Krank sein scheint darum meistens mit subjektiver Wahrnehmung
verbunden zu sein. Nur schwere Erkrankungen und offensichtliche
Funktionseinschrinkungen (etwa ein gebrochener Arm) sind auch
objektiv einer Erkrankungsschwere zuzuordnen.

Darum gibt es, im iibertragenen Sinn, Zeiten der Dimmerung,
von denen es nicht einfach ist zu sagen, ob betreffende Menschen als
gesund oder krank anzusehen sind, beispielsweise eine leichte Erkal-
tung. Selbst ein betroffener Mensch weifs manchmal nicht, ob er noch
gesund oder schon krank ist. Ist eine leichte Erkaltung schon so etwas
wie »Krankheit« oder bin ich eigentlich doch noch gesund genug,
sodass ich zur Arbeit gehen sollte?

Die neuen Moglichkeiten der Gendiagnostik lassen zudem mehr
und mehr erkennen, wie sehr jeder Einzelne von uns fiir bestimmte
Krankheiten veranlagt ist. Dennoch gilt ein Mensch so lange als ge-
sund, solange diese genetische Grundlage noch nicht die betreffende
Krankheit hat ausbrechen lassen. Hierfiir ist der klassische Unter-
schied zwischen einem bereits eingetretenen Ereignis, also einer Er-
krankung, dem Ausbruch einer Krankheit und einem Ereignis, das
mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit oder sogar mit Sicherheit
eintreffen wird, aber eben noch nicht eingetroffen ist, wofiir also ein
Mensch genetisch disponiert ist, von zentraler Bedeutung. Wie aber
ist dann diese genetische Disposition einzuordnen?

Wie steht es dariiber hinaus mit genetisch bedingten Dysfunk-
tionalititen, die den meisten Menschen als Beeintrichtigungen er-
scheinen, bei denen sich aber manche Betroffene als gesund be-
zeichnen wiirden? Man denke an den Fall in den USA, bei dem ein
lesbisches Taubstummenpaar die Praimplantationsdiagnostik (PGD)
mit der Zielsetzung verwenden liefi, ein taubstummes Kind zu be-
kommen, und damit 2001 auch erfolgreich war. Hier zeigen sich er-
neut die Grenzen dessen, wie unterschiedlich »Gesundheit« verstan-
den wird. Die Begriindung des Paares lautete namlich, dass sie dem
Kind die Moglichkeit geben wollen, die wertvollen Erfahrungen der
Gemeinschaft taubstummer Menschen zu teilen und so zu einem be-
sonderen Lebensstil befahigt zu werden. Hier wird eine iiblicherweise
als Behinderung verstandene Einschrankung, namlich nicht in »nor-
maler« Weise horen und sprechen zu kénnen, als eine Chance aus-
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gelegt. Im Fall des Taubstummseins diirfte dennoch fiir die meisten
Menschen der Begriff einer »Beeintrichtigung« angemessen sein,
weil mit dem Nichthéren- und Nichtsprechenkénnen zusitzliche
Gefihrdungen und Schwierigkeiten einhergehen. Wie aber ist ein
Mensch einzuschitzen, der in einem Bereich eine phantastische Be-
gabung zeigt, beispielsweise ein grofartiger Schachspieler ist, aber im
normalen Leben ohne fremde Hilfe nicht »funktionieren« kann, weil
er autistisch ist?

Auch ein philosophisches und theologisches Verstandnis von Ge-
sundheit, das mit dem Namen von Séren Kierkegaard assoziiert wer-
den kann, hilft fiir einen realistischen Gesundheitsbegriff nicht wei-
ter. Kierkegaard spricht davon, dass jeder Mensch die »Krankheit zum
Tode« hat. Die theologische Antwort des Christentums auf diese phi-
losophische Frage, dass wir alle in der Weise an einem Mangel an
Gesundheit leiden, dass wir einmal auf dieser Erde werden sterben
miissen, besteht darin, uns Jesus Christus als den Heiland zu verkiin-
den, der das Heilmittel der Unsterblichkeit (griechisch: pharmakon
athanasias) in der Einsetzung des Abendmahls gegeben hat. Mithilfe
dieser Medizin kann dann sogar die Krankheit zum Tode iiberwunden
und die gemif3 dieser Deutung eigentliche und wahre Gesundheit er-
langt werden.

Diese Deutung, die tatsichlich auf theologischer Ebene die Ideal-
norm von Gesundheit als vollstindiges physisches, psychisches und
soziales Wohlergehen einholt, zeigt erneut den utopischen Charakter
bestimmter Definitionen von Krankheit und Gesundheit.

Sinnvoller scheint es darum zu sein, sich auf ein sehr einfaches
und hilfreiches Kriterium fiir die Bestimmung von Gesundheit und
ihrem Gegenbegriff »Krankheit« zu besinnen, naimlich Krankheit im
Sinn von Dysfunktionalitit zu verstehen. Hierbei geht es darum, dass
Krankheiten messbar sind, dass sie mit dem Ausfall von Funktionen
verbunden sind, die fiir ein »normales« Leben verlangt werden. Die-
ser auch als »pathogenetisch« verstandene Krankheitsbegriff macht
Krankheit messbar, insofern man sich auf Normalititsbedingungen
einigt. Folgt man dieser Zuordnung, dann gilt als gesund, wer im
Rahmen bester heutiger medizinischer Wissenschaft keine Behand-
lung einer Erkrankung bendtigt, weil er im definierten Sinn »normal
funktioniert«.* Was als Dysfunktionalitit anerkannt wird, wird durch

4 Allerdings bergen derartige Festlegungen trotz der Moglichkeit, sie bestindig an-
zupassen, bleibende Probleme. Normalitit kann leicht im Sinne eines sozial er-
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die medizinische Wissenschaft festgelegt. Als gesund in diesem Sinn
gilt dann andersherum, wer keine Dysfunktionalitit hat, die nach
dem besten Stand der medizinischen Wissenschaft als solche an-
erkannt ist. Anders gesagt: International sollte die Arzteschaft eine
Liste von Krankheiten aufstellen, die nach Ansicht der Fachleute
einen Anspruch auf Behandlung erfordern. Diese Liste sollte der
Mindeststandard sein. National kénnte sich die jeweilige Arzteschaft
auf eine Liste einigen, die {iber den Mindeststandard hinausgehen
kann, aber nicht hinausgehen muss. Eine derartige Losung sollte jahr-
lich tiberpriift und dem jeweilig besten und neuesten Forschungs-
stand angepasst werden. Diese Losung entspricht zudem weitgehend
dem Vorgehen in vielen Staaten. Definitorisch haben wir es dann mit
einer extensionalen, realititsbezogenen Definition zu tun: Eine
Krankheit ist dann gegeben, wenn sie auf einer von Fachleuten fest-
gelegten Liste aufgefiihrt wird. Diese Liste ist nicht willkiirlich, son-
dern vom jeweiligen medizinischen Kenntnisstand abhingig.®

Dieses extensionale und immer neu zu iiberdenkende Verstand-
nis von Krankheit ist dabei mit einer Sicht auf Gesundheit verbun-
den, die man am besten dadurch gewihrleistet, dass man begreift, wie
Krankheiten entstehen (Pathogenese) und wie man die entstandenen
Krankheiten »reparieren« bzw. im Sinn klassischer Priventionsmaf3-
nahmen vermeiden kann, beispielsweise indem man Siifligkeiten
meidet, wenn man zu Diabetes Typ II neigt. Dieses pathogenetische
Verstindnis konnte durch eine salutogenetische Sicht erginzt wer-
den, worunter die Forderung der Gesundheitskompetenzen zu ver-
stehen ist. Der Fokus wird auf MafSnahmen gelegt, die der Gesund-

wiinschten Verhaltens bestimmt werden, sodass beispielsweise unerwiinschte Formen
medikamentos behandelt werden. Wie ist beispielsweise das Ruhigstellen von élteren
Menschen mit Sedativa einzuschétzen? Auch bestimmte Formen der Privention sind
an dieses Normalitdtsverstindnis gebunden und nicht unproblematisch. Es bleibt
grundsitzlich die Herausforderung, wie mit bestimmten Einschrankungen umzuge-
hen ist, die nur in bestimmten gesellschaftlichen Kontexten problematisch sind. Eine
Lese-Rechtschreib-Schwiche ist in einer Jiger-und-Sammler-Gesellschaft keine Dys-
funktionalitdt, heutzutage schon. Der bereits angesprochene Kleinwuchs, der im
Grenzbereich bei z.B. 1,45 m liegt, wire in manchen Gesellschaften nicht dysfunk-
tional.

5 In Deutschland gibt es, neben der ICD fiir Krankheiten, auch fiir Behandlungen eine
derartige Liste, den Katalog der Kassenirztlichen Vereinigung EBM (Einheitlicher
Bewertungsmafstab: http://www.kbv.de/html/online-ebm.php, zuletzt eingesehen:
28.08.2020).
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heit dienlich sind, beispielsweise mithilfe von »Achtsamkeit«® Er-
krankungen vorzubeugen.

8.2.2 »Bestmdogliche« medizinische Versorgung

Die Forderung der WHO: »Den héchstmoglichen Gesundheitsstan-
dard zu geniefSen, ist eines der fundamentalen Rechte jedes Men-
schen unabhingig von Rasse, Religion, politischer Einstellung, cko-
nomischem oder sozialem Rang, sollte also in dem Sinn verstanden
werden, dass es um die unter den geltenden Bedingungen angemes-
sene gesundheitliche Versorgung geht.

Akzeptiert man diese Forderung, so stellt sich die Frage, wie eine
bestmégliche Versorgung mit den entsprechenden medizinischen
Leistungen zu gewihrleisten ist. Diese Frage lasst sich nur beantwor-
ten, wenn eine Entscheidung gefillt ist, welche Anspriiche auf der-
artige Leistungen bestehen. Die Antwort kann man rein faktisch mit
Bezug auf das jeweilig geltende Recht der einzelnen Staaten geben.
Doch damit verliert man die eigentliche Herausforderung aus dem
Blick: Welche gesetzlichen Regelungen sind ethisch angemessen, sei
es international, sei es national?

Wie bereits bei der Darstellung der Integrativen Medizinethik
deutlich wurde, hat jeder aufgrund seiner Wiirde ein subjektives
Recht auf bestmdgliche medizinische Versorgung. Dieses Recht lief3
sich mithilfe einer Gerechtigkeitsvorstellung verteidigen, die in An-
lehnung an Hoffe als transzendentaler Tausch bezeichnet wurde. Der
Tausch ist transzendental, weil fiir jeden eine angemessene medizi-
nische Versorgung notwendige Handlungsbedingung ist, weil jeder
von Krankheiten bedroht ist und darum medizinische Hilfe benotigt.
Es ist ein Tausch, weil selbst gesunde Menschen profitieren. Sie miis-
sen nicht in Sorge sein, dass Kranke in ihrer Not Eigentumsrechte
verletzten, um ihre medizinische Versorgung bezahlen zu konnen.
Andererseits konnen Gesunde Krankheit antizipieren und deshalb
beruhigt sein, dass auch sie solidarisch mitgetragen werden, wenn
dieser Fall eintritt.

¢ Vgl. Albrecht (2015).
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8.2.3 Gerechtigkeit als Recht auf subsididre Solidaritdt im Gemein-
schaftsbezug

Bereits im Zusammenhang mit der Darstellung des Ansatzes der In-
tegrativen Medizinethik hatte sich erwiesen, dass, was die Abwehr-
rechte auf Leben, korperliche Unversehrtheit und Selbstbestimmung
angeht, Gerechtigkeit im Gesundheitswesen strikt egalitir zu denken
ist, freilich im Sinn der Ceteris-paribus-Klausel (also unter sonst glei-
chen Bedingungen).

Auch war mit Bezug auf die Gerechtigkeitsgrundsitze von Rawls
deutlich geworden, dass jeder die subjektiven Rechte darauf hat, dass

1. Risiken, die die Existenz bedrohen, solidarisch getragen werden,
seien diese Risiken lebensbedrohlich im eigentlichen Sinn oder
lebensbedrohlich in finanzieller Hinsicht;

2. dem Einzelnen moglichst viel Entscheidungsfreiheit in der Wahl
der iibrigen Absicherung von Gesundheitsleistungen zugestan-
den wird, was Transparenz im Blick auf die Behandlungsoptionen
impliziert.

Diese Konzeption einer Gerechtigkeit im Gesundheitswesen ist nicht
mit anderen Gerechtigkeitskonzeptionen zu verwechseln, die jede fiir
sich eine gewisse Attraktivitit hat.

8.2.3.1 Das egalitire Konzept bestmoglicher medizinischer Versorgung
Wer davon ausgeht, dass im Blick auf das subjektive Recht auf an-
gemessene medizinische Versorgung das Gleichheitsprinzip gelten
soll, wird verlangen: Jeder Mensch sollte unter sonst gleichen Bedin-
gungen (ceteris paribus) die gleichen Anspriiche auf medizinische
Versorgungsleistungen haben, und zwar weltweit. Unsere Regelun-
gen und Institutionen sollten in der Weise gestaltet sein, dass dies
ermoglicht wird.

Auf den ersten Blick scheint dieses Gerechtigkeitsverstindnis das
einzig faire zu sein. Jeder Mensch sollte die gleichen Zugangsmog-
lichkeiten zur medizinischen Versorgung erhalten, idealerweise zur
bestmoglichen Versorgung. So jedenfalls liefe sich die WHO inter-
pretieren, ohne dabei ihren zu weitgehenden Gesundheitsbegriff im
Sinne vollstindigen Wohlbefindens zu iibernehmen. Philosophisch
begriinden liefSe sich dieses Verstindnis mit folgendem Gedanken-
experiment: Wenn wir, sozusagen noch bevor wir iiberhaupt je krank
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wiren, in einem Zustand wiren, in dem wir nicht wiissten, welche
Krankheiten uns treffen, wiirden wir Institutionen wihlen, die ge-
wihrleisten, dass wir, was die medizinische Versorgung angeht, allen
anderen Menschen gleichgestellt sind oder doch zumindest, wenn wir
am schlechtesten gestellt sind, eine fiir uns bestmdgliche gesundheit-
liche Versorgung bekdamen.”

Allerdings wire dieses Verstindnis von Egalitdt wohl tiberstrapa-
ziert, wenn man alle gesundheitlichen Praventionsmafsnahmen ein-
schlieflen wiirde. Jeder weif3, dass ein grofler Gelindewagen bei einem
Unfall fiir die Passagiere sicherer ist als ein Kleinwagen.

Schon schwieriger zu entscheiden ist die Frage, ob die Erreichbar-
keit von medizinischen Leistungen unter das egalitire Konzept fallen
muss. Bricht sich doch eine derartige Forderung an der Realitit. Wer
in einer Groflstadt wohnt, kann das nichstgelegene Krankenhaus
leichter erreichen als derjenige, der in einer Almhiitte wohnt. Bei
einem Herzinfarkt kann das entscheidend sein. Wer ein egalitires
subjektives Recht auf Erreichbarkeit fordert, miisste entweder un-
geheure Mittel in die medizinische Infrastruktur investieren oder
die Freiheit des Einzelnen beschrianken, also verbieten, sich beispiels-
weise vom néchstliegenden Krankenhaus um eine bestimmte Distanz
zu entfernen, oder umgekehrt demjenigen, der sich einen eigenen
Leibarzt leisten kann, eine solche Maglichkeit verwehren. Selbst
dann ist derjenige besser gestellt, der im Krankenhaus auf Station
einen Herzinfarkt bekommt, als derjenige, der dieses Schicksal da-
heim erleidet. Ein egalitires subjektives Recht auf Erreichbarkeit
kann es nicht geben. Hier gilt »ultra posse, nemo tenetur«: Eine un-
erfiillbare Forderung kann nicht moralisch oder rechtlich verbindlich
sein.

Andererseits wiirden die Gerechtigkeitsgrundsétze im Prinzip fiir
existenzbedrohende Erkrankungen fordern: Jeder hat Anspruch da-
rauf, in einem internationalen Rettungsnetzplan beriicksichtigt zu
werden, der Versorgung binnen einer bestimmten Zeit (Hilfsfrist)
sicherstellt. Auf der Almhiitte gelingt dies mithilfe von Rettungshub-
schraubern, in der Grof3stadt mithilfe des Notarztes und Rettungs-
wagens, bei der Kiistenwache evtl. mithilfe von Schnellbooten usw.

7 Diese Uberlegung ist Rawls’ Konstruktion nachempfunden, auch wenn Rawls selbst
fiir seine Theorie der Gerechtigkeit gerade das Gesundheitswesen explizit nicht auf-
genommen hat und auch nicht Institutionen fordern wiirde, bei denen alle gleichbe-
handelt wiirden.
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In diesem Sinn kann der bestmogliche Standard flichendeckender
Rettungspline gefordert werden. Dieser Standard ist egalitir, da alle
in ihrem Anspruch gleich beriicksichtigt werden — nicht in ihrer fak-
tischen Form der Versorgung.

Was aber ist von einem egalitiren Gerechtigkeitsverstindnis zu
halten, das sich nur auf die medizinischen Leistungen im engeren
Sinn bezieht? Jeder hat die gleichen Chancen, einen Termin zu be-
kommen. Jeder hat die gleichen Chancen bei gleicher Krankheit,
wenn das Ubrige gleich ist, die gleiche Behandlung zu bekommen.
Hier gilt dann: Wer zuerst den Termin ausgemacht hat, sollte Vor-
rang haben, weil jeder die gleiche Moglichkeit gehabt hitte, als Erster
den betreffenden Termin auszumachen. Auch kénnte man meinen,
dass jeder im Wartezimmer warten muss, was bei eingeschobenen
Notfillen in manchen Fillen auch Stunden dauern kann. Aber selbst
dies ist auf den zweiten Blick ungerecht. Die Kanzlerin der Bundes-
republik hat normalerweise eine ganz andere Fiille an Verpflichtun-
gen als jemand, der in Rente gegangen ist. Soll sie dann auch stun-
denlang auf die Behandlung warten miissen?

Doch zu diesem egalitdren Verstindnis gibt es dariiber hinaus
mehrere grundsitzliche Anfragen. Die erste Anfrage geht auf die
Reichweite der Egalitit: Angenommen wir wiirden weltweit ein
transnationales egalitires Gesundheitssystem einfiihren, dann wiirde
sich zwar fiir viele Menschen die gesundheitliche Versorgung drama-
tisch verbessern, fiir einige Menschen jedoch wegen der begrenzten
Mittel im System verringern, vermutlich insbesondere in den Staaten
mit hoch entwickelten Gesundheitssystemen. Wenn wir weltweit
nicht einmal absolute Armut fiir knapp eine Milliarde Menschen
verhindern konnen, erscheint es utopisch, eine gesundheitliche Ver-
sorgung weltweit zu gewahrleisten, die bundesdeutschen Standards
entspricht. Dieses Ziel entspricht aber auch nicht den beiden Gerech-
tigkeitsgrundsitzen, weil der Anspruch auf bestmdgliche medizi-
nische Versorgung einerseits eine Sicherung vor existenzbedrohen-
den Risiken solidarisch erfordert, aber andererseits gerade moglichst
grof3e Freiraume fiir eigene Entscheidungen zu einer dariiber hinaus-
gehenden medizinischen Versorgung eréffnen soll.

Egalitdt im Gesundheitswesen hat aber noch eine weitere weit-
reichende Konsequenz, wenn man diese ernst nimmt. Manche Men-
schen konnen sich die renommiertesten Arzte leisten, um die nach
objektiv-medizinischem Stand bestmdgliche Behandlung zu bekom-
men. Dies ist der Masse selbst in den hoch entwickelten Staaten ver-
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wehrt. Gerade die begehrtesten Krankenhduser und die begehrtesten
Arztinnen und Arzte konnen sich nur wenige leisten. In Deutschland
gilt beispielsweise bei Krebserkrankungen das Universititsklinikum
Heidelberg als eine hervorragende Adresse. Dennoch kiénnen dort
nicht alle Krebspatienten eine Behandlung einfordern. Aber selbst
unter der Annahme, dass jeder das gleiche Recht auf Behandlung in
Heidelberg hitte, weil die Behandlung solidarisch finanziert wird, so
wiren die betreffenden Krankenhduser und Arzte in Kiirze fiir eine
lange Zeit ausgebucht. Man konnte sich hier freilich eine Lotterie
vorstellen, die der Gerechtigkeit Geniige tut. Damit allerdings ent-
zieht man umgekehrt den Krankenhiusern und der Arzteschaft die
Maoglichkeit, selbst mitzubestimmen, wen man behandeln will. Ge-
rechtigkeit wird gegen Freiheitsspielraume ausgespielt. Umgekehrt
scheint es aber ebenfalls keine faire Losung zu sein, wenn in elitiren
Gesundheitsversorgungssystemen nur besonders Begiiterte Zugang
zu den Behandlungszentren haben, die als die besten gelten.

Dariiber hinaus wiirde dieses egalitire Verstindnis bestmoglicher
medizinischer Versorgung auch Zuteilungslésungen erfordern, wenn
bestimmte Medikamente nicht hinreichend verfiigbar sind, z.B. weil
sie — unter Annahme eines gedeckelten Systems — zu teuer sind. Er-
neut konnte damit verbunden sein, Freiheitsspielriume, diesmal von
Pharmakonzernen einzuschrinken. Allerdings lasst sich dann abse-
hen, dass die Unternehmen aus der Forschung fiir bestimmte Medi-
kamente aussteigen werden, weil sie damit ein Minusgeschift ma-
chen wiirden. Zum Konflikt »Gerechtigkeit versus Freiheit« kommt
damit das Problem, dass »Experimentierspielrdume« verloren gehen.
Da medizinisches Wissen und Formen der Weiterentwicklung von
Gesundheitssystemen diese Raume bendtigen, konnte es sogar gebo-
ten sein, fiir derartige Félle auf strikte Egalitit zu verzichten, zumal es
durchaus sinnvoll ist, gewisse Verfahren noch nicht flichenmifig an-
zubieten, wenn etwa die Risikoprognose noch nicht niedrig genug ist.

Die Beschrinkung von Freiheitsspielraumen betrifft aber nicht
nur Unternehmen, Krankenhiuser und die Arzteschaft, sondern ge-
rade die Patienten selbst. Wer radikal Egalitit im Sinn substanzieller
Gleichheit von Verteilungsergebnissen verlangt, wird nicht zulassen
diirfen, dass sich Patienten zusitzlich bestimmte medizinische Leis-
tungen kaufen, die nicht in gleicher Weise allen zur Verfiigung ge-
stellt werden konnen oder durch Los bei Knappheit zukommen. Es
wire also nicht erlaubt, sich ein sehr teures Medikament selbst zu
kaufen, wenn man bei der Lotterie Pech gehabt hat. Auch diirfte
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man sich nicht eine Arztin bzw. Arzt aussuchen, wenn diese im ega-
litiren System bereits per Lotterie andere Patienten zugelost be-
kamen.

Zusammenfassend lisst sich festhalten: Wer bestmogliche medi-
zinische Versorgung in diesem Sinn egalitir versteht und im umfas-
senden Sinn fiir alle Menschen fordert, muss Freiheitsspielrdume
einschridnken. Allein das Verbot bestimmter Leistungen im eigenen
Staat ist nicht gleichbedeutend damit, dass man diese Leistungen
nicht auf anderen Wegen bekommen kann, solange beispielsweise
ein Grundrecht auf Freiziigigkeit eingerdumt wird. Damit kann jeder,
der mochte, diese Leistungen weltweit nachfragen. Aufierdem miisste
notwendigerweise eine derartige Losung zu einer Absenkung von
medizinischen Leistungen in Landern mit sehr guten Gesundheits-
systemen fiihren, wenn die Egalitit weltweit in Geltung wire. Dieses
Problem wirft zugleich die Frage auf, ob ein derartiges Verstindnis
medizinischer Versorgung iiberhaupt durchsetzbar ist, also eine rea-
listische Moglichkeit ist.

8.2.3.2 Das bediirfnisorientierte Konzept bestmdglicher
medizinischer Versorgung

Ein bediirfnisorientiertes Konzept bestmoglicher medizinischer Ver-
sorgung entgeht der Problematik des egalitiren Verstindnisses, dass
alle die gleiche medizinische Versorgung bekommen miissen. Viel-
mehr sind nur die konkreten subjektiven Bediirfnisse auf eine medi-
zinische Versorgung zu erfiillen. Nicht jeder hat das Bediirfnis, die
objektiv beste medizinische Versorgung zu bekommen, wenn die Er-
krankung einfach zu behandeln ist oder wenn er dafiir eine grofle
Reise auf sich nehmen miisste. Vermutlich méchte jedoch wohl jeder
Mensch die subjektiv bestmdgliche Behandlung. Aber diese kann
auch in alternativen Methoden bestehen und nicht darin, beispiels-
weise die evidenzbasiert wirkmichtigsten Medikamente zu erhalten.
Ein derartiges Verstindnis einer gerechten medizinischen Versor-
gung kime bald an ihre Grenzen; und in absehbarer Zeit konnte die
Solidargemeinschaft wohl auch nicht fiir die Bediirfnisse aller auf-
kommen. Damit bietet auch dieses alternative Verstindnis, fiir sich
allein genommen, keine derzeit realisierbare Losung an.

Dazu kommt noch ein weiterer entscheidender Nachteil. Subjek-
tive Bediirfnisse konnen problematisch sein: Warum soll die Solidar-
gemeinschaft Behandlungen bezahlen, die nicht evidenzbasiert sind,
also z. B. homgopathische Behandlungen? Noch drastischer stellt sich
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das Problem, wenn jemand verlangt, ihm solle das Bein amputiert
werden, weil es ihn stort. Sollte eine solche Operation solidarisch
finanziert werden? Sollte die Solidargemeinschaft zahlen, wenn ein
lesbisches Paar, bei denen beide Frauen taubstumm sind, eine Praim-
plantationsdiagnostik verlangen, damit ihr Kind auch taubstumm
sein wird? Dariiber hinaus konnen subjektive Bediirfnisse sehr
schwierig eingrenzbar sein: Kann jemand in einer depressiven Ver-
stimmung verlangen, zur Aufhellung seiner Gemditslage vier Wo-
chen auf Hawaii finanziert zu bekommen?

Diese Beispiele mogen geniigen, um zu verstehen, warum ein
rein bediirfnisorientiertes Konzept bestmoglicher medizinischer Ver-
sorgung keine Losung bietet.

8.2.3.3 Das meritokratische Konzept bestmdglicher
medizinischer Versorgung

Mancher mag Verstindnis dafiir haben, dass es einen Anspruch auf
medizinische Leistungen nach der besonderen Bedeutung bzw. den
Leistungen einer entsprechenden Person geben sollte, beispielsweise
die Bundeskanzlerin einen Anspruch auf eine umfassendere medizi-
nische Versorgung hitte als eine einfache Arbeiterin, diese einen wei-
tergehenden Anspruch als eine arbeitslose Frau, diese einen weiterge-
henden als ein Auslinder, der sich zufillig im Land aufhilt. Dieses
meritokratische (lateinisch: meritus = Verdienst, griechisch: kra-
tein = herrschen) Verstindnis, bei dem in diesem konkreten Beispiel
beruflicher Verdienst und Staatsangehorigkeit der betreffenden Per-
son von zentraler Bedeutung sind, widerspricht jedoch fundamental
dem mit der Menschenwiirde verbundenen subjektiven Recht auf an-
gemessene gesundheitliche Versorgung fiir alle Menschen.

Auch nicht anders verhilt es sich, wenn man »meritokratisch« in
der Weise bestimmt, dass sich jemand die bestmdgliche Behandlung
dadurch verdient, dass er eine bestimmte Versicherung auf eine
Leistung abschliefit. Wer dies tut, hat ein Anrecht auf die versicher-
ten Leistungen, wer nicht, eben nicht. Gerade die amerikanische Tea-
Party-Bewegung speiste ihren Widerstand gegen Obamas Gesund-
heitsreform aus der Uberzeugung, dass jeder selbst fiir seine Gesund-
heitsvorsorge verantwortlich ist. Darum halten viele aus ihrer
Anhingerschaft es auch fiir gerechtfertigt, wenn Personen je nach
ihrem individuellen Risiko versichert werden. Das bedeutet freilich,
dass jemand, der bereits von Geburt an eine schlechte gesundheitliche
Prognose hat, in einem solchen meritokratischen Markt eine sehr
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hohe Versicherungspramie zahlen muss. Damit aber verletzt eine
solche Forderung das Prinzip der Solidaritdt gerade mit den Schwi-
cheren.

Allerdings lief3e sich dann zumindest fragen, ob nicht diejenigen,
die finanziell gut genug dastehen, sodass sie sich die hohen Pramien
leisten konnen, dies auch tun sollten, um dem Subsidiaritatsprinzip
zu gentigen. In dhnlicher Richtung wird Eigenverantwortung einge-
fordert, wenn selbstverschuldete Schidigungen der Gesundheit den
Versicherungsbeitrag erhohen oder umgekehrt Gesundheitspriven-
tion und ein gesunder Lebensstil diesen Betrag senken sollten. Hier
stellt sich die Frage, wie man Abgrenzungen vornehmen kann. So
kann jemand, der ein zu hohes oder zu niedriges Gewicht hat, leicht
identifiziert werden, aber was als zu hohes oder zu niedriges Gewicht
eingeschitzt wird, hiangt von der jeweiligen Forschungslage ab. Ver-
bindliche medizinische Vorgaben sind in nicht wenigen Fillen zeit-
abhingig und moglicherweise nicht einmal gesundheitsdienlich.
Auch wird die Freiheit der Einzelnen, ihr Leben nach eigenen Vor-
stellungen zu gestalten, durch derartige Vorgaben erheblich einge-
schrinkt. Dariiber hinaus lassen sich bestimmte riskante Lebensstile
(Fettleibigkeit, Rauchen, erhshter Alkoholkonsum, Skifahren) leich-
ter identifizieren als andere (nidchtelange Computerspiele).

Zudem ist damit ein fundamentales Problem verbunden. Wer
keine oder nur in begrenztem Maf Beitriage zahlen kann, behilt nach
dem Verstdndnis des mit der Menschenwiirde verbundenen subjekti-
ven Rechts auf angemessene medizinische Versorgung den Anspruch
auf eine derartige Versorgung. Damit aber werden diejenigen be-
straft, die einerseits durch hohere Beitridge die schlechter Gestellten
solidarisch mittragen, andererseits aber selbst nochmals eine Er-
hohung der Beitridge bekommen, wenn sie sich bestimmten gesund-
heitlichen Risiken aussetzen.

8.2.3.4 Das Fairnesskonzept angemessener
medizinischer Versorgung

Wihrend im Sinne von Gerechtigkeit als Egalitit eine medizinische
Versorgung allen in gleicher Weise zur Verfiigung stehen sollte,
wenn keine medizinischen Griinde anderes verlangen, fordert ein
bediirfnisorientiertes Verstindnis von Gerechtigkeit medizinische
Leistungen gemifl dem Patientenwillen, ein bedarfsorientiertes ge-
mifs medizinischer Expertise ein. Dagegen steht ein meritokrati-
sches Konzept von Gerechtigkeit, wonach gemif3 eigenen Verdiens-
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ten, wie auch immer diese verstanden werden, Gesundheitsleistun-
gen zuzuteilen sind.

Ein Fairnesskonzept angemessener medizinischer Versorgung
hat im Vergleich zu den genannten Konzepten ein bescheideneres
Ziel. Wie bereits bei der Darstellung des Ansatzes der Integrativen
Medizinethik ausfiihrlich begriindet, sollen diejenigen, die leistungs-
starker sind, diejenigen Menschen unterstiitzen, die sich ansonsten
keine oder keine hinreichende medizinische Versorgung leisten
kénnten, aber nur soweit diese Versorgung neben dem Prinzip der
Solidaritit auch dem Prinzip der Subsidiaritdt Rechnung trigt.

Was heifdt das konkret? Leistungsstirke besagt, dass jemand nicht
nur aus eigener Kraft fiir seine medizinische Versorgung Sorge tra-
gen kann, sondern auch durch seine Beitrige weniger leistungsstarke
Personen solidarisch zu unterstiitzen vermag. Diese erhalten dadurch
selbst dann eine solidarische medizinische Versorgung, wenn sie da-
fiir nicht selbst Versicherungsbeitriige zahlen konnten bzw. weniger
einzahlen als andere. Sinnvollerweise konnte man jedoch indirekt ein
meritokratisches Element einbauen. Analog zur Tabak- und Alkohol-
steuer liefSe sich vorstellen, dass auch andere Produkte, die in grofSe-
ren Mengen der Gesundheit schaden wie Zucker bzw. Softdrinks,
oder Produkte, deren Gebrauch mit Unfillen verbunden sein kann
wie Skier, mit einem hoheren Steuersatz versehen werden. Auch die-
jenigen, die wenig oder gar nichts in eine Krankenversicherung ein-
zahlen, wiirden so auf indirekte Weise an der Solidaritit beteiligt
werden, sei es durch den Verzicht auf bestimmte Produkte, sei es
durch die mit dem Kauf verbundene Steuerabgabe. Andererseits ist
auch hier zu fragen, ob diese indirekte Beschrankung individueller
Freiheit, die insbesondere die finanziell &rmeren Menschen trifft,
sinnvoll ist oder ob nicht erneut die Frage nach derzeitigen Gesund-
heitsvorstellungen, die moglicherweise auch wieder tiberholt sein
konnen, zur Vorsicht mahnen sollte, Menschen in ihrer Freiheit indi-
rekt zu beschneiden.

Hintergrund dafiir sind folgende Uberlegungen: Ein Gesund-
heitssystem ist so verwoben mit dkonomischen Zusammenhingen,
dass es unsinnig wire zu meinen, man konne dieses System von wirt-
schaftlichen Uberlegungen fernhalten. Vielmehr geht es darum zu
begreifen, dass auch das Gesundheitswesen wie auch die Wirtschaft
nur Subsysteme des politischen Gesamtsystems sind. Alle Beteiligten
an dem Regelfindungsdiskurs zur Ausgestaltung eines Gesundheits-
systems haben dafiir zu sorgen, dass darin das moralische Ideal von
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Gerechtigkeit als Fairness realisiert wird. Ein derartiges Konzept
schliefSt ganz wesentlich das Recht auf Selbstbestimmung der Patien-
ten ein.®

Das Verstindnis einer angemessenen medizinischen Versorgung
verzichtet jedoch auf die nicht realisierbare Forderung, alle miissten
die gleiche medizinische Versorgung bekommen, wenn sie eine glei-
che Erkrankung haben. Es versucht aber, den eigentlichen Zielpunkt
des egalitiren Gerechtigkeitsverstindnisses im Blick zu behalten: den
Anspruch auf eine faire Chance zu haben, die bestmogliche medizi-
nische Versorgung zu bekommen, um das eigene Leben moglichst gut
gestalten zu konnen.

Alle Menschen haben also den gleichen Anspruch, angemessen
gesundheitlich versorgt zu werden. Gerechtigkeit im Gesundheits-
wesen wird dabei nur dann realisiert werden konnen, wenn man sie
als ein Mitgetragensein des Einzelnen durch die Gemeinschaft ver-
steht, das auf der Regelebene implementiert ist, und zwar in dem
Sinn, dass jeder in bestmaglicher Weise Gesundheitsleistungen emp-
fangt. »In bestmoglicher Weise« soll dabei heifSen, dass das System so
ausgestaltet wird, dass die Regeln des Systems transparent sind und
Risiken, die die Existenz bedrohen, solidarisch getragen werden — sei-
en diese Risiken lebensbedrohlich im eigentlichen Sinn oder lebens-
bedrohlich in finanzieller Hinsicht. Allerdings heifst »angemessen«
hier nicht, dass alle das Gleiche bekommen. Vielmehr kann der Ein-
zelne durch Zusatzversicherungen zusitzliche Leistungen kaufen.
Nicht jeder kann den bedeutendsten Krebsspezialisten aufsuchen,
aber jeder kann einen Krebsspezialisten zurate ziehen, wenn er diesen
benétigt. Gerade damit wird dem mit der Menschenwiirde verbunde-
nen Recht auf gesundheitliche Versorgung und auf Selbstbestim-
mung Rechnung getragen. Dieses Verstidndnis von Gerechtigkeit in-
tegriert also das Recht auf gesundheitliche Versorgung und das Recht
auf Selbstbestimmung: Ich entscheide, was ich tiber die Grundsiche-
rung hinaus versichern mochte, also Chefarztbehandlung oder die
Behandlung in bestimmten Spezialkliniken. Dariiber hinaus ist dieses
Verstindnis ordnungsethisch, weil es eine Losung fiir das Problem

8 Vgl. Daniels (2008), der Rawls in iiberzeugender Weise fiir Gerechtigkeitsfragen im
Gesundheitswesen fruchtbar gemacht und dessen Uberlegungen die hier dargelegte
Gerechtigkeitsvorstellung inspiriert hat.
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von Eigeninteresse und gesellschaftlichen Interessen mithilfe der Re-
gelebene, also der Rahmenordnung bietet.”

Auf der Regelebene integriert es Eigeninteresse und gesellschaft-
liche Interessen, sodass Arzteschaft, Pflegekrifte, Patienten usw. ihr
eigenes Interesse verfolgen konnen und zugleich damit gesellschaft-
liche Interessen befordern. Es wird also nicht auf der Handlungsebene
der Heroismus verlangt, gegen eigene Interessen zu verstoflen, weil
auf der Regelebene dafiir Sorge getragen ist, dass alle eine faire Chan-
ce haben, bestmogliche gesundheitliche Leistungen zu bekommen,
und dass die im Gesundheitswesen titigen Personen fair entlohnt
werden und faire Arbeitsbedingungen haben.

8.3 Rahmenbedingungen einer weltweiten medizinischen
Versorgung

Die derzeitige Situation auf unserem Planeten ist weit von einer Rea-
lisierung einer so verstandenen Gerechtigkeit im Gesundheitswesen
entfernt.

8.3.1 Herausforderungen einer globalen Gerechtigkeit
medizinischer Versorqung

Trotz anders lautender internationaler Konventionen, der Grund-
iiberzeugungen der groflen Weltreligionen und den Beteuerungen
vieler Entscheidungstriger sind mehrere Milliarden Menschen auf
dieser Erde von einer grundlegenden Absicherung gegen die exis-
tenzbedrohenden gesundheitlichen Risiken ausgeschlossen. Der Um-
gang mit der Malaria ist ein konkretes Beispiel hierfiir. Wihrend bei-
spielsweise ein deutscher Tourist, der sich mit der Malaria infiziert
hat, nach der Riickkehr alle erdenklichen medizinischen Leistungen
im Rahmen der Krankenversicherung beanspruchen kann, hat die
einheimische Bevolkerung, die sich nur um den Verlust der Heimat
und meist auch der eingetibten Lebensweisen aus Malariagebieten
zuriickziehen konnte, oftmals eine schlechte medizinische Versor-
gung. Dementsprechend hoch ist die Todesrate. Manche Universitats-

9 Vgl. dazu die Uberlegungen im Abschnitt Das Gerechtigkeitsprinzip und seine ord-
nungsethische Dimension (1.5.3).
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klinik in westlichen Landern verfiigt tiber ein hoheres Budget, als
bestimmten subsaharischen Staaten insgesamt an Geld fiir das natio-
nale Gesundheitswesen zur Verfiigung steht. Anders gesprochen:
Bisher gilt ein nationales Solidarprinzip fiir gesetzliche Kassen. Die
Solidaritit endet an unseren Staatsgrenzen. Grenziiberschreitend be-
steht dagegen ein Anreiz, Fachkrifte aus wirtschaftlich schwicheren
Landern in Kliniken und Praxen reicherer Lander zu beschiftigen,
obwohl sie in ihren eigenen Lindern dringend gebraucht wiirden.
Sie verlassen aber ihre Heimat, weil sie in den reicheren Lindern fiir
sich bessere personliche Chancen sehen. Das Grundproblem besteht
auf der Makroebene also darin, dass die Solidaritit nationalisiert wird
und der einzelne Mensch nicht im Sinne Kants als Weltbiirger und
Weltbiirgerin verstanden wird, der aus Gerechtigkeitsiiberlegungen
einen Anspruch auf eine Sicherung seiner existenzbedrohenden Risi-
ken hat. Spieltheoretisch gesprochen besteht ein Anreiz, nationale
vor tibernationale Interessen zu stellen. Es ist immer die dominante
Strategie im Sinne ckonomischer Rationalitit, ins nationale Gesund-
heitssystem Leistungen einzubringen, nicht aber tibernational titig
zu sein. Zwar gibt es Programme im Rahmen der Entwicklungshilfe
und auch private Hilfen, vornehmlich durch NGOs wie »Arzte ohne
Grenzen« und private Stiftungen, dennoch sind wir international
weit von der Realisierung der beiden Gerechtigkeitsgrundsitze ent-
fernt. Sehr tiberzeugend lasst sich dies an folgender Graphik ablesen,
die zeigt, wie sehr sich die Lebenserwartung auf unserem Planeten in
ausgewihlten Staaten unterscheidet, auch wenn dafiir nicht nur die
Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung, sondern auch viele
weitere soziodkonomische Faktoren eine Rolle spielen.

Staat Lebens- Lebens- Lebens- Lebens-
erwartung erwartung erwartung erwartung
bei der derzeit fiir derzeit fiir bei der
Geburt der- | neugeborene | neugeborene | Geburtim
zeit Jungen Maidchen Jahr 2000
Japan 84,2 81,1 87,1 81,3
Schweiz 83,9 81,2 85,2 79,8
Australien 82,9 81,0 84,8 79,6
Italien 82,8 80,5 84,9 79,6
Israel 82,3 80,3 84,2 78,3
Osterreich 81,9 79,4 84,2 78,4
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Staat Lebens- Lebens- Lebens- Lebens-
erwartung erwartung erwartung erwartung
bei der derzeit fiir derzeit fiir bei der
Geburt der- | neugeborene | neugeborene | Geburtim
zeit Jungen Maidchen Jahr 2000
UK 81,4 79,7 83,2 77,9
Deutschland 81,0 78,7 83,3 78,1
Kuba 79,0 76,8 81,3 76,6
USA 78,5 76,0 81,0 76,9
China 76,4 75,0 77,9 72,1
Brasilien 75,1 714 78,9 69,9
Russland 71,9 66,4 77,2 65,0
Indien 68,6 67,4 70,3 62,5
Afghanistan 62,7 61,0 64,5 55,9
Sierra Leone 53,1 52,5 53,8 39,8

Tabelle 4: Lebenserwartung in ausgewdihlten Staaten'

8.3.2 Ein Losungsangebot

Im Sinne eines mit der Menschenwiirde verbundenen »Weltbiirger-
rechts«!! auf eine gesundheitliche Versorgung sind jedoch die notigen
Minimalstandards zu realisieren, auf die alle weltweit ein subjektives
Recht haben sollten. Der Grundgedanke der WHO nach bestmogli-
cher medizinischer Versorgung wird in der Integrativen Medizin-
ethik aufgenommen, ohne dabei von dem utopischen Gesundheits-
begriff der WHO auszugehen. Es geht nicht um die Sicherung eines
vollstindigen physischen, psychischen und sozialen Wohlergehens.
Vielmehr wiirde dies konkret bedeuten, dass wir eine internationale
Absicherung, zumindest eine Grundversorgung, fiir die existenz-
bedrohenden Risiken benétigen. Dies wire eine realistische Umset-
zung bestmoglicher medizinischer Versorgung zum jetzigen Zeit-

10 Vgl. https://www.who.int/data/gho/data/countries, zuletzt eingesehen: 28.08.
2020.

1 Diesen Begriff hat Benhabib (2006) in die internationale gesundheitliche Debatte
eingefiihrt.
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punkt. Dabei gilt: Existenzbedrohend sind Krankheiten, die entweder
das Leben der Person bedrohen oder aber deren Behandlung so kost-
spielig ist, dass sie die betreffende Person finanziell ruinieren wiirde,
wenn sie diese Behandlung selbst bezahlen miisste. Im Rahmen einer
Gerechtigkeitskonzeption, die Rawls’ Gerechtigkeitsgrundsitze mo-
difiziert, lasst sich gut beschreiben, wie ein solches globales Gesund-
heitssystem auszusehen hitte.
Der erste Grundsatz lautet:

1. Ungleichheiten im Gesundheitswesen sind so zu gestalten, dass
(a) die die Existenz bedrohenden (gesundheitlichen und finan-
ziellen) Risiken solidarisch-global getragen werden, sofern natio-
nale Gesundheitswesen damit tiberfordert sind, (b) eine relative
Chancengleichheit bei der Versicherung von Gesundheitsgefah-
ren besteht und (c) verniinftigerweise zu erwarten ist, dass
Ungleichheiten zwischen den verschiedenen nationalen Gesund-
heitssystemen, aber auch im Rahmen nationaler Gesundheits-
systeme diese Minimalstandards nicht gefdhrden.

Dieser Grundsatz verdient einige erliuternde Bemerkungen. Der
Rechtsanspruch auf gesundheitliche Versorgung wird als Recht zur
Absicherung existenzbedrohender Krankheiten und Beeintrachtigun-
gen in einem egalitaristischen Sinn (a) verstanden. Jede Weltbiirgerin
und jeder Weltbiirger hat im Rahmen einer solidarischen Absiche-
rung das gleiche Recht auf die Leistungen, die bendtigt werden, um
entsprechenden Krankheiten vorzubeugen bzw. diese zu behandeln.
In