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Arbeitshypothese und Fragestellung

Medizinische Versorgung findet meist und in zunehmenden Maf3e vor dem Hintergrund
knapper Ressourcen statt. Dies wirft Fragen nach einer gerechten Verteilung der medi-
zinischen Giiter auf. Im Rahmen dieser Arbeit sollen vier philosophische Gerechtig-
keitstheorien daraufhin untersucht werden, ob sich mit ihnen Allokationsprobleme in
der Medizin 16sen lassen. Die leitende Fragestellung dieser Arbeit lautet, ob sich ein
Anspruch auf medizinische Versorgung im Sinne eines Grundrechts des Einzelnen ge-
geniiber dem Staat moralisch rechtfertigen ldsst. Diese Frage soll jeweils aus der Per-
spektive der vier Gerechtigkeitstheorien beantwortet werden. Es wird angenommen,
dass sich mit Hilfe der Theorien unterschiedliche Argumente fiir einen Anspruch auf
medizinische Versorgung entwickeln lassen. Die Darstellung und kritische Erorterung
der vier Theorien und ihrer Antwort auf die Frage, wie sich ein Anspruch auf medizini-
sche Versorgung rechtfertigen lésst, sollen das Kernstiick dieser Arbeit bilden.
Abschlielend soll die Frage nach der Umsetzung eines solchen Anspruchs in den Blick
genommen werden. Die Bestimmung des Umfangs der medizinischen Versorgung, die
diesen Anspruch angemessen umsetzt, wird jedoch vor dem Hintergrund der Gerechtig-
keitstheorien als problematisch erachtet, da die Interpretation allgemeiner Gerechtig-
keitsprinzipien in Hinblick auf konkrete Allokationsentscheidungen nie unstrittig sein
wird. Daher soll erginzend an Hand eines konkreten Verteilungsproblems exemplarisch
untersucht werden, ob sich dieses jeweils aus der Perspektive der vier philosophischen

Gerechtigkeitstheorien 16sen lésst.



Einleitung

Demographischer Wandel, Fortschritte in der Medizin und sinkende Einnahmen fiihren
zu steigenden Belastungen im Gesundheitswesen und werfen Probleme bei der Alloka-
tion medizinischer Leistungen auf: Wenn nicht jede medizinische Behandlung, die mog-
lich ist, auch finanziert werden kann, stellt sich die Frage, nach welchen Kriterien Leis-
tungen und Giiter verteilt werden sollen. In der 6ffentlichen Diskussion werden unter
anderem immer wieder die folgenden Kriterien genannt: die Verteilung solle effizient,
medizinisch sinnvoll und gerecht sein. Im Mittelpunkt dieser Arbeit soll der dritte As-
pekt, die Gerechtigkeit der Verteilung, stehen. Die Gerechtigkeit ist traditionell Gegen-
stand der Philosophie. Verschiedene philosophische Gerechtigkeitstheorien sollen da-
rauthin untersucht werden, ob sich mit ihnen Fragen nach einer gerechten Verteilung
medizinischer Leistungen beantworten lassen.

Dabei stellt sich das Problem der ethischen Begriindung auf zwei Ebenen: Auf einer
ersten, grundlegenden Ebene geht es um die Frage, ob und wie sich ein Anspruch auf
medizinische Versorgung eines Einzelnen an die Gesellschaft bzw. den Staat rechtferti-
gen lédsst, mit anderen Worten um die Begriindung eines Grundrechts auf medizinische
Versorgung.

Auf einer zweiten Ebene der ethischen Begriindung stellt sich dann die Frage, welche
Art der Giiterverteilung diesen Anspruch angemessen umsetzt und ob sich ethische Kri-
terien rechtfertigen lassen, nach denen medizinische Leistungen priorisiert und rationiert
werden konnen.

Auch wenn sich diese beiden Ebenen nicht streng trennen lassen und eine Antwort auf
die Frage, ob es einen Anspruch auf Gesundheitsversorgung gibt, immer auch Hand in
Hand mit der Frage geht, welchen Umfang dieser Anspruch umfasst, kann man doch
feststellen, dass sich die aktuelle offentliche Diskussion mehr auf der zweiten Ebene
bewegt und mit Fragen der Allokation und Priorisierung medizinischer Leistungen be-
schiiftigt ist. Der Anspruch auf eine medizinische Grundversorgung wird in Deutschland
bisher von Niemandem ernsthaft bestritten. Dennoch soll in dieser Arbeit aus zwei
Griinden die Frage im Mittelpunkt stehen, ob und wie sich ein Anspruch auf medizini-
sche Versorgung ethisch rechtfertigen ldsst. Zum einen bildet die Rechtfertigung dieses
Anspruchs die Grundlage fiir alle weitergehenden Diskussionen tiber den Umfang der
medizinischen Versorgung sowie iliber Einschriankungen und Priorisierungen von Leis-
tungen. Zum anderen zeichnen sich durch die neue Regierung seit Oktober 2009 Ent-
wicklungen in der Politik ab, die auf eine Umwandlung des deutschen Gesundheitssys-
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tems zielen und damit die Frage aufwerfen, wie ein Gesundheitssystem gestaltet sein
muss, um als gerecht zu gelten.

Als gerechtigkeitsverbiirgendes Element des Gesundheitssystems in Deutschland wird
das Solidarprinzip der gesetzlichen Krankenversicherung angefiihrt. Unter dem Soli-
darprinzip werden dabei einige Charakteristika der gesetzlichen Krankenversicherung
zusammengefasst, wobei der nach Hohe des Einkommens sich bemessende Versiche-
rungsbeitrag das Kernstiick bildet.' Diese Beitragsregelung unterstiitzt Kranke und
Menschen mit einem gesteigerten Risikoprofil, die in der privaten Krankenversicherung
einen erhohten Beitrag zahlen miissten. Zugleich wird durch den prozentual zum Ein-
kommen zu entrichtenden Beitrag ein Ausgleich zwischen Besser- und
Schlechterverdienenden erzielt.”

Aktuell wird in der Politik der Vorschlag einer Kopfpauschale diskutiert. Nach dieser
Idee bemisst sich der Beitrag nicht linger an der Hohe des Einkommens, sondern jeder
Versicherte zahlt den gleichen Beitrag, wobei es aber auch hier zu einem durch Besteue-
rung geregelten sozialen Ausgleich kommen soll. Diese Arbeit mochte einen Beitrag
dazu leisten, diejenigen Grundannahmen herauszuarbeiten, die fiir die Beurteilung einer
Beitragsregelung als gerecht notwendig sind.

Fiir die Diskussion um medizinische Versorgungsanspriiche ist es wichtig, zwischen
Forderungen der Gerechtigkeit einerseits und denen der Wohltitigkeit andererseits zu
unterscheiden. Im ersten Kapitel dieser Arbeit wird diese Unterscheidung ausfiihrlich
erldutert werden. Der Inhaber eines Rechts hat einen wehrhafteren moralischen An-
spruch als der Empféinger einer Wohltétigkeit. Zugleich verlangt medizinische Grund-
versorgung verstanden als ein Grundrecht den Akteuren mehr Pflichten ab, als wenn sie
nur als eine Forderung der Wohltitigkeit interpretiert wird. Wohltitigkeit und Gerech-
tigkeit bediirfen einer anderen moralischen Rechtfertigung. Im ersten Kapitel wird ver-
deutlicht, dass es fiir die Beantwortung der Frage, ob es einen Anspruch auf medizini-
sche Versorgung gibt, wichtig ist zu klidren, als was man diesen Anspruch iiberhaupt
verstanden wissen will: als ein soziales Menschenrecht, als eine Leistung des Sozial-
staats oder eine Forderung der Wohltitigkeit.

Die leitende Fragestellung dieser Arbeit nach der Begriindung eines Anspruchs auf me-
dizinische Versorgung soll aus dem Blickwinkel von vier prominenten Moral- bzw.

Gerechtigkeitstheorien betrachtet werden: aus Sicht des Utilitarismus, des egalitiren

! Vgl. hierzu auch Thielmann, 2001, S. 27ff.
* Es konnen hier nicht alle Elemente der Gesetzlichen Krankenversicherung genannt werden. Zu nennen
wire beispielsweise noch der Familienausgleich durch die beitragsfreie Mitgliedschaft.
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Liberalismus, des Libertarismus und des Kommunitarismus. Diese vier Positionen do-
minieren die gegenwirtige philosophische Gerechtigkeitsdebatte. Sie sind fiir diese Ar-
beit ausgesucht worden, da sie das Spektrum géngiger Positionen und Argumente zu
Fragen der Gerechtigkeit weitgehend abdecken und daher am besten an Hand dieser
Theorien entschieden werden kann, ob sich mit Hilfe der gegenwirtigen philosophi-
schen Theorien Fragen der gerechten Verteilung medizinischer Leistungen beantworten
lassen.’

Der Utilitarismus ist eine Theorie, die die Nutzenmaximierung als ethischen MafBstab
heranzieht, wobei die Definition des Nutzens in den verschiedenen Varianten des Utili-
tarismus sehr unterschiedlich aussehen kann. Der Utilitarismus kann aus verschiedenen
Griinden als eine einflussreiche Gerechtigkeitstheorie bezeichnet werden. Zum einen
spielt er noch heute mit seinem Prinzip der Nutzenmaximierung gerade in wirtschafts-
ethischen Uberlegungen eine grofe Rolle. Zum anderen kann die aktuelle moralphilo-
sophische Debatte tiber Fragen der Gerechtigkeit auf die Unzufriedenheit mit und die
Kritik am Utilitarismus zuriickgefiihrt werden. Der egalitidre Liberalismus, der sich
nach der Veroffentlichung von John Rawls® Werk ,,A Theory of Justice* Anfang der
siebziger Jahre entwickelte, kritisiert die Rolle, die dem Einzelnen im Utilitarismus zu-
kommt. Dem Utilitarismus wird vorgeworfen, das Wohl des Einzelnen dem Wohle Vie-
ler zu opfern. Im egalitiren Liberalismus steht hingegen die Frage im Mittelpunkt, wie
politische und soziale Gleichheit hergestellt werden kann und wie der Einzelne einen
fairen Anteil an gesellschaftlichen Giitern erhélt. Der Libertarismus und der Kommuni-
tarismus stimmen in der Kritik am Utilitarismus mit dem egalitdren Liberalismus iiber-
ein, verwerfen diesen jedoch aus anderen Griinden. Nach dem Libertarismus achtet auch
der egalitidre Liberalismus die Rechte des Einzelnen nicht ausreichend. Nach dem
Libertarismus verletze ein Modell sozialer Gerechtigkeit, das wohlfahrtsstaatliche Leis-
tungen iiber erzwungene Abgaben und Steuern verwirklichen will, die Freiheits- und
Eigentumsrechte des (wohlhabenden) Einzelnen. Der Libertarismus erkennt nur Frei-

heits- und politische Teilhaberechte, aber keine sozialen Rechte an. Der Kommunita-

? In seinem Sammelband ,,Justice in Political Philosophy“ nimmt Will Kymlicka sechs Theoriekonzepte
auf — den Utilitarismus, den egalitiren Liberalismus, den Libertarismus, den Kommunitarismus, den
Kommunismus und den Feminismus, wobei die drei Erstgenannten die politische Debatte weitgehend
beherrschten. ,,Taken together, they have come to define the language of political debate in Anglo-
American liberal democracies. The cluster of concepts associated with these three approaches - e.g.
‘rights’, ‘liberty’, ‘the greatest good for the greatest number’, ‘equal opportunity’, etc. — dominates politi-
cal discourse at both the theoretical and the practical level. Indeed, the hegemony of these theories is so
great that, to some people, they provide ‘the only political language that can sound a convincing moral
note in our public realms’.” Kymlicka, 1992b, S. xi.

* Vgl. hierzu Kymlicka, 1992a, S. xiv.



rismus hingegen betont die Kontextabhéngigkeit der Moral von Ort und Zeit und somit
ihre Gebundenheit an eine spezifische Gemeinschaft. Abstrakte Gerechtigkeitsiiberle-
gungen losgeldst von einer umfassenden, gemeinschaftlich geteilten Vorstellung vom
guten Leben seien sinnlos, eine universelle Gerechtigkeitstheorie unméglich.

Da sich diese Arbeit sowohl an Philosophen als auch insbesondere an Mediziner richtet,
konnen die philosophischen Theorien nicht als vollstindig bekannt vorausgesetzt wer-
den. Die Kenntnis dieser Grundpositionen wird aber als wichtig erachtet, weil sie der
bioethischen Debatte um konkrete moralische Probleme - wenn auch nicht immer expli-
zit so doch implizit - zu Grunde liegen. Diese Arbeit soll einen Beitrag dazu leisten, die
moralischen Grundannahmen, die die Basis der Diskussion um medizinische Versor-
gungsanspriiche bilden, zu benennen und zu hinterfragen. Die Argumente fiir und gegen
einen Anspruch auf medizinische Versorgung werden besser verstindlich und
beurteilbar, wenn deutlich wird, vor dem Hintergrund welcher Gerechtigkeitskonzeption
argumentiert wird. Daher wird im zweiten Kapitel die Darstellung der Positionen immer
in zwei Schritten erfolgen: In einem ersten Schritt wird die Gerechtigkeitskonzeption
erldutert werden. In einem zweiten Schritt wird dann die Position eines Philosophen
bezogen auf die Frage nach einem Anspruch auf medizinische Versorgung vorgestellt
werden, die sich der jeweiligen Gerechtigkeitstheorie zuordnen lidsst. Dabei ist darauf
hinzuweisen, dass die Darstellung der Moralkonzeptionen natiirlich mit idealtypischen
Vereinfachungen arbeitet. Es gibt nicht den Utilitarismus, Liberalismus, Libertarismus
und Kommunitarismus als eine homogene Theorie. Unter dem jeweiligen Theorielabel
werden zum Teil recht heterogene Positionen zusammenfasst. Die Subsummierung ei-
nes Philosophen unter einer Theorie ist vielleicht nicht immer unstrittig. Dennoch lassen
sich so viele Gemeinsamkeiten zwischen einigen Autoren und Unterschiede zu wiede-
rum anderen feststellen, dass die Zuordnung zu den einzelnen Konzeptionen als hilf-
reich angesehen werden kann.

Im Folgenden sollen die vier Gerechtigkeitstheorien also zunichst vorgestellt werden,
um dann in einem zweiten Schritt die Frage nach einem Anspruch auf medizinische
Versorgung aus dem Blickwinkel der jeweiligen Theorie zu beantworten. Im Anschluss
an die Darstellung der vier Gerechtigkeitstheorien und Grundpositionen zur Gesund-
heitsversorgung sollen diese kritisch diskutiert und Einwiinde erortert werden. In einem
letzten Schritt soll dann exemplarisch untersucht werden, inwieweit die Theorien zur

Losung konkreter Allokationsprobleme beitragen kdnnen.



Als Vertreter der vier medizinethischen Positionen sind iiberwiegend US-amerikanische
Autoren ausgewihlt worden, da sich in der angloamerikanischen Bioethik ,,[...] einige
prominente philosophische Grundpositionen herausgebildet [haben], die in hervorra-
gender Weise das Spektrum moglicher Argumente zur Mittelverteilung im Gesund-
heitswesen abbilden [und] es in Deutschland bislang keine vergleichbar ausdifferenzier-
te Debatte gibt [..]<° Im deutschsprachigen Raum seien nur die Arbeiten von Wolfgang
Kersting und Elke Mack zu nennen, ,,[...] die aber eine umfassende, systematische Aus-
arbeitung nicht bieten.*®

Seit Erscheinen von John Rawls‘ ,,Theory of Justice® 1971 und Robert Nozicks
»Anarchy, State, and Utopia® 1974 werden die Positionen des egalitdren Liberalismus
und des libertdren Liberalismus einander gegeniibergestellt. Als Vertreter des egalitiren
Liberalismus soll Norman Daniels vorgestellt werden, der eine der bekanntesten Theo-
rien zu einer gerechten Gesundheitsversorgung entwickelt hat. Daniels baut mit seinen
Grundannahmen unmittelbar auf der Gerechtigkeitstheorie von John Rawls auf.
Gesundheitsversorgung wird bei ihm als Voraussetzung fiir Chancengleichheit gerecht-
fertigt.

Tristram Engelhardt soll als Vertreter einer libertiren Position vorgestellt werden. ,,En-
gelhardt hilt ein allgemeines Recht auf Gesundheitsversorgung nicht fiir begriindbar
und damit auch ein solidarisch finanziertes Gesundheitswesen mit Zwangsmitglied-
schaft und Zwangsbeitriigen fiir moralisch inakzeptabel.” Es soll gepriift werden, in-
wieweit Engelhardts Argumente gegen einen Anspruch auf medizinische Versorgung
den anderen Begriindungsversuchen entgegenstehen.

Der Utilitarismus ist seit Bentham in vielen Varianten aufgetreten. Den Vertreter einer
klassischen utilitaristischen Position zu finden ist schwierig. ,,In der neueren Diskussion
stoffit man vermehrt auf Versuche, Grundmotive des Utilitarismus mit Elementen zu
verbinden, die in anderen ethischen Theorien eine wichtige Rolle spielen. Dadurch wird
die Zuordnung einzelner Ansétze zum Ultilitarismus allerdings nicht gerade einfach.*®
Dennoch soll der Versuch unternommen werden, eine utilitaristische Position zu rekon-
struieren, da diese mit dem Konzept der Nutzenmaximierung eine wichtige ethische
Grundposition darstellt. Zudem spielt der Utilitarismus in der gegenwirtigen bioethi-

schen Debatte eine wichtige Rolle, auch wenn seine Bedeutung in den konkreten bio-

> Liening et al., 2003, S. 1.

® Thielmann, 2001, S. 107.
" Liening et al., 2003, S. 5.

8 Diiwell, 2003, S. 57.



ethischen Diskussionen deutlich stirker als in den ethischen Grundlagendebatten ist.
Die utilitaristische Position soll insbesondere an Hand von Arbeiten von Dieter Birnba-
cher dargestellt werden.

Als Vertreter einer kommunitaristischen Position ist Ezekiel Emanuel ausgewihlt wor-
den. Der prominente amerikanische Bioethiker ist Arzt und seit 2009 Berater im admi-
nistrations’s health care team von Barack Obama. Emanuel stimmt mit vielen Ansich-
ten seiner liberalen Kollegen nicht iiberein. ,,Nach seiner Auffassung konnen die Vertei-
lungsprobleme im Gesundheitswesen nicht auf der Grundlage liberaler Gerechtigkeits-
prinzipien geldst werden, sondern nur unter Bezugnahme auf gehaltvolle Vorstellungen

des guten Lebens.*

Nach Emanuel konne man nicht nach abstrakten Gerechtigkeitsge-
sichtspunkten eine Gesundheitsversorgung fiir die gesamte Gesellschaft entwickeln. Die
Bediirfnisse und Anspriiche an die Gesundheitsversorgung seien immer auch abhingig
von den individuellen Vorstellungen iiber ein gelungenes Leben. Eine einheitliche
Gesundheitsversorgung konnte es hochstens fiir Menschen geben, die weitgehend in
ihren Werten und Uberzeugungen iibereinstimmen, also beispielsweise fiir Anhiéinger
einer Glaubensgemeinschaft. Emanuel schléigt vor, an alle Haushalte Gutscheine zu ver-
teilen, mit denen sich die Menschen auf einem privaten Versicherungsmarkt die
Gesundheitsversorgung beschaffen kdnnen, die ihren Wertiiberzeugungen entspricht.

Die kritische Diskussion zwischen diesen vier Grundpositionen ist mittlerweile sehr
umfangreich. Im Laufe der Jahrzehnte sind zwischen den Vertretern der unterschiedli-
chen Positionen zahlreiche Argumente und Gegenargumente ausgetauscht worden. Die-
se konnen nicht alle nachgezeichnet werden. Vielmehr werden beispielhaft einige
Streitpunkte herausgegriffen werden. Eine endgiiltige Antwort darauf, wie ein Anspruch
auf Gesundheitsversorgung allgemeingiiltig zu rechtfertigen ist, kann und will diese
Arbeit nicht geben. Vielmehr geht es darum, Rechtfertigungsprobleme herauszuarbeiten

und Streitpunkte vorzustellen. Allerdings werden einige Argumente und Positionen als

iberzeugender als andere ausgewiesen werden.

Der Aufbau der Arbeit sieht somit folgendermalen aus: An diese Einleitung schlie3t ein
ebenfalls einfithrendes Kapitel an, in dem das moralische Grundproblem, mit dem sich
diese Arbeit beschiftigt, nochmals erldutert und die grundlegenden Begriffe geklirt
werden sollen. In Abschnitt 1.1. wird die bereits erwéhnte Einteilung der Moraltheorie

in die Bereiche der Wohltitigkeit und Gerechtigkeit genauer ausgefiihrt und es wird

? Liening et al., 2003, S. 5.
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diskutiert, was es jeweils bedeutet, medizinische Versorgung als Forderung der Wohlté-
tigkeit oder der Gerechtigkeit zu behaupten. In Abschnitt 1.2. soll auf die Begriffe Ge-
sundheit, Krankheit und medizinische Versorgung eingegangen und die Debatte liber
den Krankheitsbegriff kurz dargestellt werden. Dabei wird es um die Frage gehen, ob
Krankheit stets normativ zu definieren ist und welche Rolle dem Krankheitsbegriff in-
nerhalb einer moralischen Rechtfertigungstheorie zukommt.

Im zweiten Kapitel sollen die vier Theorien vorgestellt werden. In Abschnitt 2.1.1. wird
zundchst John Rawls® Theorie der Gerechtigkeit in Grundziigen erldutert. Daniels‘ The-
orie einer gerechten Gesundheitsversorgung wird in Abschnitt 2.1.2. dargestellt. In Ab-
schnitt 2.2.1. wird der Ultilitarismus vorgestellt und in 2.2.2. die Frage nach einem An-
spruch auf medizinische Versorgung aus utilitaristischer Perspektive beantwortet. In
Abschnitt 2.3.1. wird der Kommunitarismus, in Abschnitt 2.3.2. dann Ezekiel Emanuels
Theorie einer gerechten Gesundheitsversorgung erldutert. Im letzten Abschnitt des
zweiten Kapitels wird zunichst in 2.4.1. der Libertarismus an Hand der Theorie von
Robert Nozick dargestellt. In 2.4.2. wird schlieBlich Tristram Engelhardts kritische Po-
sition zu einem Anspruch auf Gesundheitsversorgung vorgestellt.

Im dritten Kapitel sollen die Ansitze kritisch diskutiert und deren Argumente vergli-
chen werden. In Abschnitt 3.1. sollen einige gingige Einwinde gegen den Utilitarismus
diskutiert werden. Abschnitt 3.2. wird sich kritisch mit dem Prinzip der fairen Chancen-
gleichheit beschiftigen. In Abschnitt 3.2.1. soll diskutiert werden, ob Probleme einer
gerechten Gesundheitsversorgung nicht besser unter dem Aspekt der Leidvermeidung
als dem der Chancengleichheit betrachtet werden sollten. Abschnitt 3.2.2. beschiftigt
sich mit der Frage, warum Chancengleichheit iiberhaupt als eine Forderung der Gerech-
tigkeit anerkannt werden sollte und fiihrt einige Argumente gegen die libertdren Kritiker
an. In Abschnitt 3.3. soll der kommunitaristische Anspruch iiberpriift werden, nach dem
sich eine Theorie der gerechten Gesundheitsversorgung nur durch Riickgriff auf eine
gehaltvolle Vorstelllung des Guten entwickeln lasse. In Abschnitt 3.4. soll zusammen-
fassend eine Antwort auf die leitende Fragestellung gegeben werden, ob sich ein An-
spruch auf medizinische Versorgung rechtfertigen lasst.

Im vierten Kapitel soll untersucht werden, ob die vorgestellten Theorien zur Klidrung
von Fragen nach Priorisierung und Rationalisierung medizinischer Leistungen beitragen
konnen. Dies soll exemplarisch anhand des Rationalisierungskriteriums Alter gesche-
hen. In Abschnitt 4.1. wird die Perspektive des egalitiren Liberalismus, in Abschnitt

4.2. die des Kommunitarismus und in Abschnitt 4.3. die des Utilitarismus vorgestellt
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werden. Das Fazit in Abschnitt 4.4. soll abschlieend festhalten, welchen Beitrag die
philosophischen Gerechtigkeitstheorien zu Fragen einer gerechten Mittelverteilung im
Gesundheitswesen liefern.

Im fiinften Kapitel werden die Ergebnisse zusammengefasst.
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1. Begriffliche Grundlagen - Gibt es einen Anspruch auf medizinische

Versorgung?

1.1. Anspriiche und Rechte

Das moralische Problem, das in dieser Arbeit behandelt werden soll, ist die Frage, wie
sich der Anspruch des Einzelnen auf medizinische Versorgung an die Gesellschaft ver-
stehen und rechtfertigen ldsst. Zugespitzt kann man das Begriindungsproblem auch fol-
gendermafen formulieren: Warum sollte man die Verteilung von Gesundheitsleistungen
nicht einfach dem Markt iiberlassen statt einem staatlichen Versicherungssystem zu
tiberantworten? Warum kann der Einzelne von anderen Gesellschaftsmitgliedern ver-
langen, dass diese die Kosten fiir seine medizinische Behandlung mittragen, obwohl sie
fiir seinen Gesundheitszustand nicht verantwortlich sind?

In der Einleitung war bereits auf das Problem hingewiesen worden, dass es fiir die Dis-
kussion der Frage, ob es einen Anspruch auf medizinische Versorgung gibt, zunichst
wichtig ist zu kldren, als was man diesen Anspruch iiberhaupt verstanden wissen will:
als ein soziales Menschenrecht, als ein Staatbiirgerrecht, als eine Leistung des Wohl-
fahrtsstaats oder eine Forderung der Wohltétigkeit.

Die neuzeitliche Moralphilosophie kennt die Unterteilung der Moral in zwei Bereiche.
Der Bereich der Gerechtigkeit oder der Rechtspflichten wird abgrenzt vom Bereich der
Wohltitigkeit oder der Tugendpflichten. ,,Fiir die rechte-orientierte Ethik fillt die Moral
insgesamt in die zwei Teile der Gerechtigkeit oder des (vorpositiven) Rechts und der
Moralitdt oder Hilfsbereitschaft. Sie folgt damit einer Unterscheidung, die schon im
Zentrum der Ethik Humes, Kants oder Schopenhauers stand und auf die noch éltere Un-
terscheidung von Rechts- und Tugendpflichten, unbedingten und verdienstlichen Pflich-
ten zuriickgeht. Rechtspflichten verbieten das Eindringen in die Sphére des anderen; sie
gebieten, seinen Willen, seine Freiheit, seine Verfiigung {iber sich und was als sein Fi-
gentum gilt zu respektieren. [...] Tugendpflichten stellen dagegen dem Handelnden ein
positives Ziel vor Augen: dem anderen zu helfen. Aber diesem Ziel setzen sie keine
Grenze: Sie geben Gelegenheit zu moralischem Heroismus und supererogatorischen
Leistungen. Durch ihre Befolgung kann man moralisches Verdienst erwerben, im Un-
terschied zur Befolgung der Rechtspflichten, die als die Forderungen einer Minimal-
ethik zu verstehen sind. Aber eben deshalb sind sie auch nicht erzwingbar und ist ihre
Nichtbefolgung nicht strafbar. Sie setzen vielmehr Gesinnung und Uberzeugung des

Handelnden selbst voraus. Sie miissen vom Individuum selbst getragen werden. Daher
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konnen sie nicht vom Staat oder irgendeiner anderen Zwangsgemeinschaft erzwungen
werden.«'

Ein wichtiger Unterschied der beiden Sphiren der Moral ist also der Zwang. Mit den
Rechten korrespondieren Rechtspflichten, deren Erfiillung erzwingbar ist. Die Aufgabe
des Rechtsstaates ist es gerade, die Einhaltung der Rechte durchzusetzen. Ein Recht zu
begriinden heiit daher auch immer, einen mdéglichen Rechtszwang zu rechtfertigen.
Diese Besonderheit des Rechts ist auch der Grund dafiir, warum der Status sozialer
Rechte im Gegensatz zu den Freiheitsrechten umstritten ist. Freiheitsrechte lassen sich
iber die liberale Idee der ,,gleichen Freiheit* legitimieren. ,,Nach der Idee der gleichen
Freiheit handelt jemand gerecht, wenn er dem anderen dieselbe Freiheit einrdumt, iiber
sich und sein Eigentum zu verfiigen, die er fiir sich selbst beansprucht. Dieser Universa-
lismus fordert von jedem keine gleiche Lebensweise, sondern gleiche Achtung dafiir,
wie jemand iiber sich, seine Anlagen, sein Leben und sein Eigentum verfiigt. [...] Das
Recht ist gleiche Freiheit, weil wir an ihr die Gerechtigkeit einer Handlung messen und
nur zu ihrer Verteidigung Zwang erlauben. !

Auf diesen Minimalkonsens lassen sich sowohl Vertreter eines liberalen Minimalstaates
als auch die Befiirworter eines umfangreichen Sozialstaates festlegen. Fiir soziale Rech-
te ldasst sich ein solcher Konsens nicht so einfach herstellen. Soziale Rechte, so der Ein-
wand ihrer Kritiker, sind zu umfangreich, verlangen den Menschen, zu deren Lasten
Leistungen des Wohlfahrtsstaats verteilt werden, zu viel ab, um sie dem Bereich der
Gerechtigkeit zuzuordnen. Denn hélt man soziale Rechte fiir gerechtfertigt, dann heif3t
dies, dass man ihre Durchsetzung - notfalls auch mit Zwang - fiir legitim hélt. Vor die-
sem Hintergrund wird der Sozialstaat von seinen Kritikern daher auch als ,,Zwangsver-
band* bezeichnet.'? Im folgenden Kapitel wird auf diese Position bei der Vorstellung
des Libertarismus noch ausfiihrlich eingegangen werden.

Wolfgang Kersting hebt hervor, dass der Sozialstaat auf Grund seines Zwangscharakters
einer besonderen Legitimationsbediirftigkeit unterliege. Er geht davon aus, dass sich
soziale Forderungen nicht als Rechte legitimieren lassen, sondern dem Bereich der
Wohltitigkeit zugeordnet werden miissen. ,,Nur zu oft wird iibersehen, dass die
Benevolenz wohlfahrtsstaatlicher Verteilungen auf einem Sockel erzwungener Abgaben
beruht. Ein Sozialstaatsbeweis muss daher einsichtig machen, dass die sozialstaatliche

Umverteilung nicht nur moralisch wiinschenswert oder gerechtigkeitstheoretisch erfor-

10 Steinvorth, 1992, S. 10/11.
' Steinvorth, 1999, S. 40/ 41.

12 Vgl.: Kersting, 2000a, S. 24.
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derlich, sondern vor allem auch legitim erzwingbar ist.“" [...] Der Wohlfahrtsstaat ist
jedoch keine menschenrechtlich ausweisbare Schuldigkeit, denn innerhalb des men-
schenrechtlichen Basisdiskurses ldsst sich kein Konzept der sozialen Gerechtigkeit ent-
wickeln, kein menschenrechtlicher Anspruch auf einen gleichen oder wie immer gearte-
ten Teil der kooperativ erwirtschafteten Giiter einer kontingenten politischen Gemein-
schaft.«'*

Auf der anderen Seite gibt es aber auch Philosophen, die versuchen, den Anspruch auf
medizinische Versorgung als ein soziales Menschenrecht auszuweisen. Menschenrechte
konnen verstanden werden als unverduferliche, angeborene und vorstaatliche Ansprii-
che des Einzelnen, deren Achtung der Staat falls notig auch mit Zwang durchsetzen
muss. Insofern sind Menschenrechte gerade nicht bediirftigkeitsorientierte Hilfeleistun-
gen, die in der Solidaritit eines Gemeinwesens verankert sind, sondern ,, Trumpfkarten‘
des einzelnen gegen kollektivistische Uberlegungen. '

Stefan Gospath unterscheidet beispielsweise idealtypisch drei alternative Begriindungs-
strategien fiir soziale Menschenrechte: Die Bediirfnisauffassung, die Gleichverteilungs-
auffassung und die Freiheitsauffassung.'® Unter der Bediirfnisauffassung fasst Gosepath
Theorien zusammen, die betonen, dass soziale Menschenrechte auf die Erfiillung
menschlicher Grundbediirfnisse abzielen. Zumindest die Gewihrleistung elementarer
Bediirfnisse ist nach diesen Theorien aber moralisch zu fordern. Unter der Gleichvertei-
lungsauffassung fasst er Theorien zusammen, die eine egalitidre Giiterverteilung verlan-
gen. Alle Giiter und Lasten sowie Vor- und Nachteile des menschlichen Zusammenle-
bens sollten gleich verteilt werden. Menschenrechte sicherten eine solche Gleichvertei-
lung. Als Freiheitsauffassung beschreibt Gosepath eine Position, nach der soziale Men-
schenrechte gerechtfertigt sind, da nur durch Gewihrleistung sozialer Rechte sicherge-
stellt werden konne, dass Freiheitsrechte von allen wahrgenommen werden kénnen. Die
umstrittenen sozialen Rechte werden nach dieser Argumentation also sekundér iiber die
klassischen Menschenrechte legitimiert. Es gibt also durchaus eine ganze Reihe von
Versuchen, soziale Forderungen und damit auch Forderungen nach medizinischer Ver-
sorgung als Menschenrechte auszuweisen. Auf einige dieser Versuche wird in spiteren

Kapiteln noch eingegangen werden.

B Ebd., S. 1.

" Ebd. S. 397.

15 Vgl. Dworkin, 1990.
' Vgl. Gosepath, 1999.
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Die Forderungen nach sozialen Menschenrechten haben ihren Niederschlag in diversen
Deklarationen gefunden, wie der Allgemeinen Erkldrung der Menschenrechte, dem In-
ternationalem Pakt iiber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte oder auch der
Europdischen Sozialcharta. In der Allgemeinen Erkldrung der Menschenrechte findet
sich ein Anspruch auf medizinische Leistungen in Artikel 25 beriicksichtigt: ,,Jeder-
mann hat das Recht auf einen fiir die Gesundheit und das Wohlergehen von sich und
seiner Familie angemessenen Lebensstandard, einschlieBlich ausreichender Erndhrung,
Bekleidung, Wohnung, drztlicher Versorgung und notwendige sozialer Leistungen, [. .
.1.«!7 Die Umsetzung der erklirten Rechte in positives Staatsrecht gestaltet sich hinge-
gen nach wie vor schwierig.

Zusammenfassend kann man also hervorheben, dass es ein weitverbreitetes liberales
Moralverstindnis gibt, nach dem die Moral in zwei Bereiche zerfillt. Fine Rechtferti-
gung eines Anspruchs auf medizinische Versorgung sollte der Einteilung der Moral in
die beiden Bereiche der Gerechtigkeit und der Wohltitigkeit Rechnung tragen und deut-
lich machen, ob sie den Anspruch auf medizinische Versorgung als eine Forderung der
Gerechtigkeit oder der Wohltétigkeit verstanden wissen will. Die Gerechtigkeit kann als
ein Bereich der Minimalmoral beschrieben werden, iiber den auch in sidkularen Gesell-
schaften Konsens erzielt werden kann. Forderungen der Gerechtigkeit legitimieren
staatlichen Zwang, wodurch sie von Forderungen der Wohltitigkeit abgegrenzt werden
konnen. Wohltitigkeit und Barmherzigkeit sowie Vorstellungen iiber ein gelungenes
Leben und Religion fallen hingegen unter eine Theorie des Guten. Diese sdkulare Ab-
spaltung des staatlich zu regelnden Rechts vom privaten Guten ist ein wichtiger Be-
standteil der modernen westlichen Demokratien. In diesem Sinn regelt das Recht einen
engumgrenzten Bereich der Moral, es stellt einen Minimalkonsens dar, den Anzuerken-
nen von allen Gesellschaftsmitgliedern verlangt wird. Weiterreichende moralische Vor-
stellungen iiber Wohltitigkeit und Barmherzigkeit sowie das gute Gute, also die Frage,
was Sinn und Zwecks des Lebens ist und ob und welcher Religion man angehort, wer-
den hingegen dem Bereich des Privaten zugerechnet, tiber den kein allgemeiner Kon-
sens erzielt werden kann und den jedes Gesellschaftmitglied im Rahmen des Rechts
individuell gestalten darf. Der Bereich der Gerechtigkeit umfasst - wie eben beschrieben
- die Grundfreiheiten, politischen Rechte und gegebenenfalls sozialen Rechte und si-
chert somit dem Einzelnen einen Schutz seiner Lebenssphire zu. Die dem Bereich der

Gerechtigkeit zugeordneten Rechte ermdglichen es dem Einzelnen, eine eigene Vorstel-

"7 Zitiert nach: Bundeszentrale fiir politische Bildung (Hrsg.), 1999, S. 57.
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lung des Guten zu entwickeln und zu leben. Nach liberaler Vorstellung ist das Rechte
Gegenstand der Gerechtigkeit und kann allgemeingiiltig begriindet werden. Das Gute
hingegen fillt in die Sphére der Privatheit. Dem Rechten gebiihrt Vorrang vor dem Gu-
ten, da iiber das Rechte ein allgemeinverbindlicher Minimalkonsens erzielt werden kann
und Gerechtigkeitsprinzipien neutral gegeniiber den verschiedenen Konzeptionen des
Guten sind, solange diese nur die Rechte des Einzelnen unangetastet lassen. Folgt man
dieser sidkularen Trennung des Rechten vom Guten, dann kénnen Vorstellungen {iber
das gute Leben und Religion nicht Gegenstand einer Gerechtigkeitstheorie sein.

Die im folgenden Kapitel zu diskutierenden Theorien unterscheiden sich bereits ganz
grundsitzlich darin, ob sie dieser Einteilung der Moral iiberhaupt folgen und wie sie die
einzelnen Bereiche definieren. Im folgenden Kapitel wird der egalitire Liberalismus als
eine Position vorgestellt werden, nach der ein Anspruch auf medizinische Versorgung
dem Bereich der Gerechtigkeit zuordnet werden kann, wihrend die libertdren Kritiker
diesen Anspruch hochstens als eine Forderung der Wohltitigkeit anerkennen. Der Utili-
tarismus nimmt insofern eine Sonderstellung ein, als dass er einen Bereich unbedingten
Rechts gar nicht kennt. Der Kommunitarismus wiederum lehnt eine Einteilung der Mo-
ral in die Bereiche der Gerechtigkeit und der Wohltitigkeit grundsitzlich ab.
Kommunitaristen halten Probleme der Gerechtigkeit ohne Riickgriff auf Vorstellungen

iber das gute Leben fiir unlosbar.
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1.2 Gesundheit, Krankheit und medizinische Grundversorgung

Im vorangegangenen Abschnitt wurde die Frage diskutiert, was es heilit, einen An-
spruch bzw. ein Recht moralisch zu begriinden. In diesem Abschnitt soll konkretisiert
werden, auf was eigentlich ein Anspruch besteht: auf Gesundheit, auf Heilung von
Krankheit oder auf Gesundheitsversorgung? Die Frage, wie die Begriffe Gesundheit,
Krankheit und Gesundheitsversorgung definiert werden konnen, soll im Folgenden pro-
blematisiert werden.

Das Problem der Begriindung eines Anspruchs auf medizinische Versorgung beinhaltet
aber nicht nur die Frage, als was man einen solchen Anspruch versteht, sondern auch
die Frage, welchen Versorgungsumfang ein solcher Anspruch umfasst. Auf welche
Leistungen hat ein Einzelner Anspruch? Auf das medizinisch maximal Mdogliche oder
nur auf ein Versorgungsminimum? Und wie lédsst sich der Umfang bestimmen?
Zunichst einmal ist festzuhalten, dass es einen Anspruch auf Gesundheit bzw. auf Hei-
lung von Krankheit im Sinne einer Forderung der Verteilungsgerechtigkeit nicht geben
kann. Es gibt Krankheiten, fiir die es (momentan) keine Heilung gibt, unabhingig da-
von, welche Menge an Ressourcen man aufwendet. Die fehlende Heilung solcher
Krankheiten stellt keine Ungerechtigkeit dar, auch wenn sie fiir den Einzelnen vielleicht
tragisch ist. Der Zustand der Krankheit ist nicht per se ein Zustand der Ungerechtigkeit.
Fragen der Gerechtigkeit werden erst beriihrt, wenn eine heilende Therapie nicht in An-
spruch genommen werden kann, weil die finanziellen Mittel hierzu fehlen. Das Abwei-
chen von einem Zustand ,,vollkommenen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbe-
findens®, den die WHO als ,,Gesundheit* definiert, muss nicht automatisch ein Indiz
fiir ungerechte Verhéltnisse ein. Nicht der Begriff der ,,Gesundheit” oder der ,,Krank-
heit*, sondern der der ,,Gesundheitsversorgung* soll daher im Mittelpunkt der ethi-
schen Rechtfertigung stehen.

Die Frage, welchen Umfang die Gesundheitsversorgung umfassen muss — also bei-
spielsweise ein Versorgungsminimum oder -maximum — wird allerdings hiufig eng mit
dem Krankheitsbegriff verkniipft. Die gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland er-
statten in der Regel nur solche Therapien, die auf die Heilung oder Linderung einer
Krankheit zielen. Mit anderen Worten: ein Zustand oder Leiden muss offiziell als
Krankheit anerkannt sein, damit ein Anspruch auf Versorgung besteht.'® Von den Ver-

fahren, die auf Heilung einer Krankheit zielen, werden in der Diskussion um die Mittel-

' Neben der Vorgabe, dass eine Therapie auf die Heilung einer anerkannten Krankheit zielen muss, gibt
es noch andere Bedingungen, wie beispielsweise die Wirtschaftlichkeit einer Ma3nahme.
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verteilung im Gesundheitswesen unter dem Begriff des ,,Enhancement* Therapien ab-
gegrenzt, die der Verinderung nicht krankhafter Zustinde dienen.' Als Paradebeispiel
werden hier Schonheitsoperationen genannt. Diese Unterscheidung scheint mit der
weitverbreiteten moralischen Intuition iibereinzustimmen, dass die Bereitstellung von
Enhancement-Therapien nicht in den Aufgabenbereich der Solidargemeinschaft fillt.
Den Umstand, dass nur offiziell anerkannte Krankheiten in den Leistungskatalog der
Krankenkassen aufgenommen werden, machen eine Reihe Autoren auch fiir die in den
letzten Jahren sich vollziehende Ausdehnung des Krankheitsbegriffs bzw. fiir die Defi-
nition immer neuer Zustinde als Krankheiten verantwortlich.?’ ,,Jm Blick auf diese
Tendenz hat man, nicht ohne Berechtigung, schon von einer Medikalisierung des Le-
bens gesprochen. Sie ist dadurch charakterisiert, dass eine bestindig zunehmende An-
zahl von Problemen der individuellen wie auch der kollektiven Daseinsbewdltigung zu
Gesundheitsproblemen umgedeutet werden, deren Losung dann der Obhut der Solidar-
gemeinschaft anvertraut wird, die dann auch die Kosten zu regulieren hat.“*' Die Frage
der Verteilungsgerechtigkeit, welche Therapien unter der Bedingung endlicher Ressour-
cen gerechterweise finanziert werden sollen, wird so auf die Ebene des Krankheitsbe-
griffs verlagert. Welche Schwierigkeiten hieraus erwachsen, soll im Folgenden disku-
tiert werden.

Zunichst einmal ist festzustellen, dass es keine anerkannte Definition des Krankheits-
begriffs gibt, sondern eine ganze Reihe unterschiedlicher Ansitze, je nachdem, unter
welchem Blickwinkel der Krankheitsbegriff diskutiert wird. So kann der Begriff unter
soziologischen, konomischen, rechtlichen, ethischen oder praktischen Gesichtspunkten
betrachtet werden. Unter ethischen Gesichtspunkten lassen sich zwei grundsitzlich un-
terschiedliche Definitionsansitze in der aktuellen Diskussion ausfindig machen: Vertre-
ter eines normativen Krankheitsbegriffs und Anhénger eines deskriptiven oder empiri-
schen Krankheitsbegriffs konnen einander gegeniibergestellt werden.

Die Vertreter eines normativen Krankheitsbegriffs machen geltend, dass der Krank-
heitsbegriff stets mit Wertungen verbunden sei und ihm handlungslegitimierende Funk-
tion zukomme. So behauptet beispielsweise Wolfgang Wieland, dass der Krankheitsbe-
griff seinem Kern nach ein normativer Begriff sei, weil ,,[...] man mit seiner Hilfe et-

was kennzeichnet, was zwar ist, aber eigentlich nicht sein sollte. [...] Auf diese Norma-

' Der Begriff des Enhancement ist umstritten. Es gibt fiir ihn genauso wenig eine allgemein akzeptierte
Definition wie fiir den Krankheitsbegriff. Vgl. auch Hoffmann, 2006, der eine Definition des
Enhancement-Begriffs vorschlagt.

*Vgl. z.B. Zink, 2004.

*' Wieland, 2004, S. 25/26.
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tivitdat im Krankheitsbegriff hat schon Karl Jaspers in der Aligemeinen Psychopatholo-
gie, dem wichtigsten seiner medizinischen Werke, aufmerksam gemacht: Mit ,krank’
wird zundchst bezeichnet, dass etwas einen Unwert darstellt. Deshalb sind die wichtigs-
ten Aufgaben und Funktionen dieses Begriffs legitimatorischer Natur. Mit seiner Hilfe
werden Handlungen gerechtfertigt, ja sogar gefordert, die in bestimmte korperliche Zu-
stinde — in der Regel von Menschen — eingreifen und sie modifizieren oder die dazu
bestimmt sind, den Eintritt bestimmter unerwiinschter Zustinde zu verhiiten; zugleich
wichst ihm die Aufgabe zu, die Zuweisung der Krankenrolle mit allen ihren Lasten und

“22 Ahnlich argumentiert auch Urban Wiesing, der zudem

Privilegien zu legitimieren.
die subjektive Komponente des Krankheitsbegriffs hervorhebt. ,,Wenn man bedenkt,
dass eine Vorstellung von Krankheit zunichst dem unmittelbaren subjektiven Empfin-
den entspringt und dass dieser Zustand zu allermeist als unerwiinscht empfunden wird,
dann mag man auch verstehen, warum die Zuschreibung von Krankheit an einen Zu-
stand oder an eine Person keineswegs rein deskriptiver Natur ist.**’

Den subjektiven Aspekt von Krankheit betonen auch andere Autoren wie Dieter Birn-
bacher, Tristram Engelhardt und Ezekiel Emanuel, deren Ansitze im folgenden Kapitel
vorgestellt werden. Engelhardt und Emanuel heben hervor, dass die Sicht auf Krankheit
mafgeblich von den vorherrschenden Wertiiberzeugungen eines Menschen und einer
Gesellschaft abhingig sei. Birnbacher verkniipft die Bestimmung von Gesundheit und
Krankheit eng mit dem utilitaristischen Nutzenbegriff. Birnbacher bestimmt den Nutzen
als ,,der psychische Zustand, so wie er vom Patienten subjektiv bewertet wird. Er weist
darauf hin, dass die Indikation zur Behandlung aus utilitaristischer Perspektive teilweise
weiter, teilweise enger gestellt werde als durch eine an biologisch bestimmten Krank-
heiten orientierte Theorie.

Vertreter eines biologischen oder deskriptiven Krankheitsbegriffs betonen hingegen,
dass es moglich sei, einen wertfreien Krankheitsbegriff zu entwickeln. Sie bestreiten
zwar nicht, dass der Krankheitsbegriff in der gesellschaftlichen Praxis mit Wertungen
verbunden sei, gehen aber davon aus, dass fiir theoretische Zwecke ein empirisch-
deskriptiver Krankheitsbegriff sinnvoll definiert werden kann. Christopher Boorse hat
bereits in den siebziger Jahren des vorigen Jahrhunderts einen solchen Krankheitsbegriff

vorgeschlagen, der in der Folge viele Anhinger gefunden hat.** Insbesondere Norman

Daniels, dessen Position im folgenden Kapitel ausfiihrlich dargestellt werden wird, be-

** Wieland, 2004, S. 19/20.
> Wiesing, 2004, 48/49.
** Vgl. beispielsweise Boorse, 1975.
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dient sich Boorses biomedizinischen Krankheitsbegriffs. Nach diesem wird Krankheit
als statistische Abweichung von der Funktionsfihigkeit, wie sie fiir eine Art typisch ist,
definiert. Statistische Norm und arttypisches Funktionieren — die beiden Kernstiicke
dieser Interpretation - kdnnten rein empirisch durch die biomedizinischen Wissenschaf-
ten bestimmt werden.

Entsprechend dieser beiden Definitionsansitze des Krankheitsbegriffs, lassen sich auch
zwei grundsitzliche Ausrichtungen in der Deutung des Gesundheitsbegriffs unterschei-
den. In einer deskriptiven Lesart kann Gesundheit als normale, arttypische Funktionsfi-
higkeit oder auch einfach als Abwesenheit von Krankheit definiert werden. Ein norma-
tiver Krankheitsbegriff betont hingegen den besonderen Wert, der der Gesundheit zu-
kommt.”

Die Definition von ,,Gesundheit” und ,,Krankheit* hat auch Einfluss auf eine Theorie
der Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitswesen, wobei man allerdings nicht einer
bestimmten Gerechtigkeitstheorie eine Begriffsdefinition streng zuordnen konnte in
dem Sinne, dass beispielsweise alle egalitaristischen Theorien mit einem deskriptiven
und alle libertiren Theorien mit einem normativen Krankheitsbegriff arbeiten miissten.
Festzustellen ist allerdings, dass eine Theorie der gerechten Mittelverteilung im
Gesundheitswesen, die mit einem deskriptiven Krankheitsbegriff arbeitet, Argumente
fiir eine Verteilung von Gesundheitsleistungen anfithren muss, die iiber den Verweis
darauf, dass eine Krankheit ein Ubel und daher qua definitionem zu vermeiden sei, hin-
ausgehen. Daniels ist bereits als Vertreter eines deskriptiven Krankheitsbegriffs genannt
worden. Nach ihm sind Gesundheitsleistungen als Mittel zur Durchsetzung von Chan-
cengleichheit gerechtfertigt. Aber auch Vertreter eines normativen oder subjektiven
Krankheitsbegriffs konnen auf ,.externe* Werte zuriickgreifen. So dienen in der utilita-
ristischen Argumentation von Birnbacher die Gesundheitsleistungen der Steigerung des
Nutzens. Dieser Riickgriff auf andere Werte als Gesundheit zeigt, dass eine Theorie der
Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitswesen auch normativ gehaltvolle Aussagen
machen kann, ohne einen normativen Krankheitsbegriff zu verwenden. Daher soll an
dieser Stelle ein Einwand, den Vertreter eines normativen Krankheitsbegriffs gegen
einen deskriptiven Krankheitsbegriff vorbringen, - nidmlich, dass sich mit einem rein
deskriptiven Krankheitsbegriff keine normativen Urteile zur Gerechtigkeit im Gesund-

heitswesen treffen lasse - zuriickgewiesen werden.

» Vgl. z.B. Kersting, 2000b, der Gesundheit als ein ,transzendentales Gut™ bezeichnet.
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Nach Marckmann muss ein Krankheitsbegriff, der fiir die Zuteilung von Leistungen
herangezogen wird, normativ gehaltvoll sein, da er deutlich machen soll, ,,[...]warum
gerade der Krankheitswert fiir die solidarische Finanzierung und damit die Zuteilung
einer Leistung ausschlaggebend ist.“*® Auch Wieland meint, dass sich iiber die genauere
Bestimmung des Krankheitsbegriffs ein ,,Schliissel* erarbeitet ldsst, ,,nach dem sich die
Gesundheitsgiiter, die Ressourcen in der Medizin gerecht verteilen lassen.“”” Und dieser
Krankheitsbegriff miisse ein normativer sein, da ein naturalistischer Fehlschluss — also
ein Schluss von einem Sein auf ein Sollen — drohe, wenn man versuche, mit einem rein
empirisch bestimmten Krankheitsbegriff ethische Frage der Gesundheitsversorgung zu
16sen. ,,Entgegen dem ersten Anschein kann man mittels der empirischen naturwissen-
schaftlichen Erforschung der als krankhaft eingestuften Zustinde und Prozesse allein
niemals zu einem generellen Krankheitsbegriff von normativem Charakter gelangen,
dessen Anwendung es erlauben wiirde, &rztliches Handeln zu legitimieren. Man wiirde
sich in diesem Fall des so genannten naturalistischen Fehlschlusses schuldig machen,
der sich anheischig macht, aus einem Sein auf ein Sollen schliefen zu konnen. “?

Ein naturalistischer Fehlschluss lidsst sich aber nicht behaupten, wenn man akzeptiert,
dass eben auch auf andere Werte als Gesundheit, wie beispielweise Chancengleichheit,
rekurriert werden kann. Im Gegenteil scheint es eher schwierig zu sein, einen Anspruch
auf Leistungen zur Wiederherstellung der Gesundheit durch Verweis auf den morali-
schen Wert der Gesundheit zu begriinden, ohne einen Zirkelschluss zu begehen. Auch
wird eine Theorie, die sich in ihrer Argumentation ganz auf einen normativen Krank-
heitsbegriff stiitzt, Probleme dabei haben, objektive Kriterien zu entwickeln, um
Gesundheitsleistungen priorisieren und einschrinken zu konnen. Wenn jeder sozial un-
erwiinschte Zustand als Krankheit definiert werden kann, sind dem Umfang notwendi-
ger Gesundheitsleistungen kaum Grenzen zu setzen.” Innerhalb einer solchen Theorie,
die sich nur auf einen normativen Krankheitsbegriff stiitzt, gilt jede Krankheit als
schlecht, die von den Individuen subjektiv als eine solche beurteilt wird. Gerade hierin
sehen die Vertreter dieser Theorie aber ihre Stirke. ,,.Der Zugang zu sozial finanzierten
Dienstleistungen sollte maBgeblich auch von der subjektiven Selbsteinschitzung ge-

pragt sein.«*

% Marckmann, 2004, S. 61/62.

2 Wieland, 2004, S. 16.

B Ebd., S. 22.

» Vgl. hierzu auch Schramme, 2004, S. 73.
* Wiesing, 2004, S. 53.
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Einige Vertreter eines normativen Krankheitsbegriffs halten diesen jedoch nicht nur bei
Fragen der Gerechtigkeit einem deskriptiven Begriff fiir iiberlegen, sondern bestreiten,
dass es iiberhaupt moglich sei, ,,Krankheit* rein deskriptiv zu bestimmen. In den bio-
medizinischen Begriff flossen stets — wenn auch verdeckt — normative Urteile ein.”’
Dies zeige die Tatsache, dass einige Zusténde, die frither als Krankheiten angesehen
wurden, heute nicht mehr so beurteilt werden wiirden, wie beispielsweise Homosexuali-
tit. Hiergegen wenden wiederum die Vertreter eines deskriptiven Krankheitsbegriffs
ein, dass eine unterschiedliche Beurteilung von Sachverhalten nicht zeige, dass die Ur-
teile nicht empirischer sondern eigentlich normativer Natur seien.*

Die Diskussion um den Krankheitsbegriff kann an dieser Stelle weder vollstindig dar-
gestellt noch entschieden werden. In der kritischen Erorterung der einzelnen Gerechtig-
keitsdiskussionen wird auf diese Fragen eingegangen werden. Zusammenfassend kann
aber festgehalten werden, dass dem Krankheitsbegriff in der Diskussion um die gerechte
Verteilung von Gesundheitsleistungen von einigen Autoren die Funktion zugeschrieben
wird, den Umfang der medizinischen Versorgung abzustecken. Es hat sich aber gezeigt,
dass der Riickgriff auf einen normativen Krankheitsbegriff nicht die einzige Argumenta-
tionslinie ist. Selbst einige Anhinger eines normativen Krankheitsbegriffs pliddieren
dafiir, den Krankheitsbegriff ganz aus der Diskussion um eine gerechte Mittelverteilung
herauszuhalten. So hilt Wiesing den Riickgriff auf den Krankheitsbegriff bei Problemen
der Verteilungsgerechtigkeit fiir wenig hilfreich. ,,Die Argumentation iiber den Krank-
heitsbegriff ist jedoch ein Umweg, und zwar ein moglicherweise verlustreicher, weil die
Klarheit der Entscheidung verloren geht. Um diesen Umweg bei der Entscheidungsfin-
dung zu vermeiden, schlage ich vor, direkt zu fragen: Wer soll in welchem Zustand ver-
dndert werden? Wer soll in welchem Zustand Anrecht auf sozial finanzierte Dienstleis-
tungen haben? Nicht die Frage: Wer hat eine Krankheit und soll deswegen Anrecht auf
sozial finanzierte Dienstleistungen haben?, sondern direkt: Wer soll in welchem Zu-
stand sozial finanzierte Dienstleistungen zur Veridnderung seines Zustand beanspruchen
diirfen 2"

Diese Frage soll im folgenden Kapitel aus dem Blickwinkel von vier verschiedenen
Gerechtigkeitstheorien beantwortet werden. Der Fokus der Argumentation wird dabei
auf der Rechtfertigung medizinischer Leistungen fiir den Einzelnen liegen. Dies bedeu-

tet zum einen, dass nur MafBnahmen aus dem medizinischen Sektor zur Diskussion ste-

*' Vgl. hierzu auch Lanzerath 2000.
2 Vgl. hierzu auch Thielmann, 2001, S. 125ff.
» Wiesing, 2004, S. 49/50.
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hen. Andere Leistungen, die auf die Verbesserung von Bedingungen zielen, die die Ge-
sundheit ebenfalls beeinflussen, wie beispielsweise Wohn-, Arbeits- und Erndhrungsbe-
dingungen sowie Umwelt- und Luftverschmutzung, sind nicht Thema dieser Arbeit.
Zum anderen soll es auch nicht um Verteilungsprobleme gehen, die die Makroebene des
medizinischen Sektors betreffen. In der Diskussion um die Verteilung medizinischer
Ressourcen konnen systematisch mehrere Allokationsebenen unterschieden werden, auf
denen sich Verteilungsfragen stellen. Meist wird in der Literatur eine Einteilung des
Philosophen Tristram Engelhardt verwendet, der vier Ebenen der Allokation unter-
scheidet: zwei Ebenen der Makro- und zwei der Mikroallokation.** Auf der oberen Ebe-
ne der Makroallokation geht es um die Frage, welches Gewicht der medizinischen Ver-
sorgung gegeniiber anderen Sektoren, wie beispielsweise der Bildung, zukommen soll.
Mit anderen Worten: wie viele Ressourcen will eine Gesellschaft fiir die medizinische
Versorgung insgesamt aufbringen. Die untere Ebene der Makroallokation betrifft die
Frage, wie die Gelder innerhalb des medizinischen Sektors verteilt werden, ob bei-
spielsweise Palliativ- oder Notfallmedizin, priventive oder kurative MaBnahmen Vor-
rang erhalten sollen. Die obere Ebene der Mikroallokation beinhaltet die Frage, nach
welchen Kriterien medizinische Leistungen auf bestimmte Patientengruppen verteilt
werden sollen. Auf dieser Ebene ist beispielsweise das Problem angesiedelt, nach wel-
chen Kriterien Nierenkranke ein Transplantat erhalten sollen. Die Frage nach der kon-
kreten Zuteilung von Leistungen an einen bestimmten Patienten ist auf der unteren Ebe-
ne der Mikroallokation angesiedelt.

Auch wenn Entscheidungen auf einer Allokationsebene den Handlungsspielraum auf
einer anderen beeinflussen, werfen die vier Ebenen der Allokation jeweils eigene mora-
lische Problemstellungen auf. Die Frage nach einem Anspruch auf medizinische Ver-
sorgung des Einzelnen und nach dem Umfang einer medizinischen Grundversorgung ist
vorrangig mit Problemen der Mikroallokation verbunden, da und insofern man sie als
ein Problem der sozialen Verteilungsgerechtigkeit auffasst. Der gerechte Zugang zur
medizinischen Versorgung fiir alle, also auch fiir die, die sich eine medizinische Ver-
sorgung auf einem privatisierten Markt nicht leisten konnen, steht zur Diskussion. Na-
tirlich wird der Umfang der medizinischen Versorgung auf der Mikroebene von Ent-
scheidungen auf der Makroebene abhingen. Im Folgenden soll es aber in erster Linie

um Verteilungsprobleme auf der Mikroebene gehen.

* Vgl. beispielsweise Engelhardt, 2003, S. 72f.
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2. Der Anspruch auf Gesundheitsversorgung aus der Perspektive phi-

losophischer Gerechtigkeitstheorien

Die Frage nach einer Begriindung eines Anspruchs auf medizinische Versorgung soll
aus der Perspektive verschiedener Ethikkonzeptionen betrachtet werden. Ausgewihlt
worden sind vier prominente zeitgenOssische Theorieansitze, die in kritischer Ausei-
nandersetzung miteinander entstanden sind und sich als Alternative zur jeweils bean-
standeten Theorie anbieten: der Utilitarismus, der egalitire Liberalismus, der Kommuni-
tarismus sowie der Libertarismus. Die Grundgedanken aller vier Konzeptionen lassen
sich weit in die Philosophiegeschichte zuriickverfolgen. Insofern kann nicht einfach
festgelegt werden, welche Theorie am iltesten ist. Systematisch und auch nach dem
Zeitpunkt des Erscheinens einiger wichtiger Beitrige der jeweiligen zeitgendssischen
Vertreter dieser Theorieansitze, lassen sich die vier Theorien aber in folgendes Verhilt-
nis setzen: Der egalitire Liberalismus, der eng mit dem Namen John Rawls verkniipft
ist, ist in Auseinandersetzung und als Alternative zum Utilitarismus entstanden. Haupt-
einwand gegen den Ultilitarismus, der vereinfacht auf die Formel des groBten Gliicks der
grofiten Zahl gebracht werden kann, war der Vorwurf, die utilitaristische Theorie fiihre
zur Opferung des Einzelnen im Namen des Wohles Vieler und kdnne keine subjektiven
Rechte rechtfertigen. Der egalitire Liberalismus versucht hingegen eine Konzeption der
sozialen Gerechtigkeit zu begriinden, in der sowohl Freiheitsrechte wie auch soziale
Rechte Beriicksichtigung finden. Sowohl Libertarismus als auch Kommunitarismus
konnen wiederum als Antwort und Alternative zum egalitidren Liberalismus aufgefasst
werden. Die libertire Kritik am egalitdren Liberalismus richtet sich gegen die Forderun-
gen nach sozialen Rechten und wohlfahrtsstaatlichen Leistungen, in denen die Liberta-
ren eine Einschrinkung der Freiheits- und Eigentumsrechte des (wohlhabenden) Einzel-
nen sehen. Der Kommunitarismus hingegen betont die Kontextabhéngigkeit der Moral
von Ort und Zeit und somit ihre Gebundenheit an eine spezifische Gemeinschaft. Eine
universelle Moral konne es nicht geben. Hinter der liberalen, sédkularen Trennung von
staatlich geregelter Gerechtigkeit einerseits und privaten Vorstellungen des Guten ande-
rerseits verberge sich nur eine Auffassung des Guten, die nicht mehr Berechtigung als

irgendeine andere Moralauffassung beanspruchen knne.
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Die folgende Tabelle gibt einen kurzen Uberblick iiber die Grundpositionen der vier

Theoriekonzepte, die in den folgenden Abschnitten ausfiihrlich vorgestellt werden und

hebt die Fragen hervor, die beantwortet werden sollen:

Ubersicht iiber die Theoriekonzepte I

Fragen zur medizinischen Ver-

Zentrale Thesen der vier Theo- sorgung
riekonzepte Ist ein Welchen | Welcher
Anspruch | Umfang | Krank-
auf medi- | umfasst | heitsbeg
zinische die ge- riff wird
Versor- forderte | verwen-
gung ge- medizini- | det?
rechtfer- sche
tigt? Versor-
gung?
Egalitirer Li- | Zentraler Wert ist die Chancen- | ? ? ?
beralismus gleichheit, die durch Freiheits-
sowie soziale Rechte gesichert
wird
Utilitarismus Zentraler Bewertungsma@stab ist | ? ? ?
das Nutzenkalkiil, d.h. die Ori-
entierung an der Steigerung des
Nutzens/Gliicks der grofiten
Zahl an Menschen
Kommunita- Es gibt keinen universellen Be- | ? ? ?
rismus wertungsmalfstab der Moral;
Gerechtigkeit kann nicht abs-
trakt definiert werden, sondern
ist abhiingig von den umfassen-
den Moralvorstellungen einer
spezifischen Gemeinschaft
Libertarismus | Zentraler Wert ist die Freiheit; ? ? ?

Freiheitsrechte werden definiert
als das Selbstbestimmungsrecht
des Einzelnen, frei iiber sich
selbst sowie sein Eigentum zu
verfiigen; die alleinige Aufgabe
des Staates ist die Achtung und
der Schutz dieser Rechte
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2.1. Gesundheitsversorgung und der egalitire Liberalismus

In diesem Abschnitt sollen Norman Daniels Argumente fiir einen Anspruch auf medizi-
nische Versorgung dargestellt werden. Zum besseren Verstdndnis seiner Position soll
einleitend zunéchst ihr Standort innerhalb der politischen Philosophie bestimmt werden.
Daniels‘ Theorie ldsst sich dem egalitdren Liberalismus zuordnen, der in Auseinander-
setzung und in Weiterentwicklung der politischen Philosophie John Rawls entstand.
Daniels selbst greift fiir seine Argumentation direkt auf Rawls‘ Theorie zuriick und er-

weitert diese.

2.1.1. Grundziige des egalitiren Liberalismus und John Rawls‘ Theorie der Ge-
rechtigkeit35

Der egalitire Liberalismus gilt als eine der Hauptstromungen der gegenwiértigen politi-
schen Philosophie. Den Grundstein fiir diese Stromung hat John Rawls mit seiner
Theory of Justice gelegt, die eines der einflussreichsten Werke der politischen Philoso-
phie des 20. Jahrhunderts ist. Dem 1971 erschienen Werk wird das Verdienst zuge-
schrieben, die politische Philosophie wiederbelebt zu haben, die seit Ende 19. Jahrhun-
dert durch ein streng an den Naturwissenschaften orientiertes Erkenntnisverstdandnis als
spekulativ und irrational ins Abseits geraten war. ,,Die aufkommenden Lehrmeinungen
des Positivismus, des Historismus und des Kulturrelativismus verdréngten alles Interes-
se an normativen Fragen, das Klima des Szientismus war einer Fortentwicklung von
Moralphilosophie und normativer politischer Philosophie nicht giinstig. Das grofe Erbe
von Hobbes, Locke, Rousseau, Kant und Hegel verstaubte.**®

John Rawls kniipft mit seiner Theorie, in der er auf das Modell des Gesellschaftsvertra-
ges zuriickgreift, an dieses Erbe an. Gesellschaftsvertragstheorien, die in der frithen
Neuzeit entstanden und bis Ende des 18. Jahrhunderts die politische Philosophie domi-
nierten, nehmen das autonome Individuum als Grundlage der Legitimation: eine gesell-
schaftliche Ordnung, eine politische Herrschaft ist dann legitim, wenn sich freie, gleiche
und rationale Individuen in einem Vertrag auf sie einigen wiirden. ,,Der Gesellschafts-
vertrag ist ein rechtfertigungsmethodologisches Autonomiesymbol.“37

Dabei erwichst die Legitimation nicht aus der faktischen Zustimmung aller in einer

historischen Gesellschaft lebenden Mitglieder, sondern aus den im Gedankenexperiment

der Vertragssituation entwickelten verniinftigen Argumenten fiir eine allgemein zu-

* Die folgenden Ausfithrungen zu Rawls orientieren sich insbesondere an Kersting, 2001.
% Kersting, 2001, S. 14.
7 Ebd., S. 69.
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stimmungsfihige Ordnung. Zentrales und entscheidendes Element des Gedankenexpe-
riments ist dabei die Beschreibung und Ausgestaltung des Naturzustandes, d.h. der
Ausgangssituation, in der sich die Individuen befinden, die durch ein Problem gekenn-
zeichnet ist, das mit dem Vertrag gelost werden soll. Die Umstinde, unter denen ein
Vertrag geschlossen wird, die Charakterisierung des Problems, auf das der Vertrag ant-
worten soll, entscheiden erst, ob eine Einigung auf diesen verniinftig ist oder nicht. So
ist es auch gerade die Ausgestaltung dieses Naturzustandes, die die verschiedenen Ver-
tragstheorien voneinander unterscheidet. Wihrend beispielsweise Thomas Hobbes, der
Mitte des 17. Jahrhunderts mit seiner Vertragstheorie auf die Legitimation absoluter
Herrschaft abzielt, mit einem relativen schlichten Beschreibung des Naturzustandes als
bellum omnium contra omnes auskommt, verfolgt Rawls ein von den urspriinglichen
Vertragstheorien stark abweichendes Programm: Rawls mochte nicht staatliche Herr-
schaft rechtfertigen, sondern eine Theorie der sozialen Verteilungsgerechtigkeit entwi-
ckeln. Entsprechend umfangreich ist seine im Folgenden zu erlduternde Beschreibung

des Urzustandes.

John Rawls‘ Theorie der sozialen Verteilungsgerechtigkeit:

Rawls entwickelt in seiner Theorie der Gerechtigkeit38 Verteilungsprinzipien, die eine
gerechte Verteilung der kooperativ produzierten gesellschaftlichen ,,Grundgiiter regeln
sollen. Rawls‘ Gerechtigkeitsgrundsétze sind nicht als Bewertungsmafstab fiir indivi-
duelles menschliches Handeln, sondern fiir die grundlegenden gesellschaftlichen Institu-
tionen heranzuziehen. Rawls formuliert seine Gerechtigkeitstheorie dabei fiir eine Ge-
sellschaft, die er als ein kooperatives Unternehmen zum wechselseitigen Vorteil ihrer
Mitglieder versteht. Sie sei gleichsam durch Interessenkonflikte wie Interessenidentitit
geprigt. Interessenidentitét besteht, da Rawls annimmt, dass alle mit der Kooperation
besser dastehen als ohne. Konflikte entstehen, da alle Mitglieder moglichst viel Nutzen
und moglichst wenige Lasten aus der Kooperation ziehen wollen. Mifige Knappheit
duferer Giiter und unterschiedliche Lebensvorstellungen der Menschen machen Gerech-
tigkeitsprinzipien notwendig. Dies sind die ,,Anwendungsverhiltnisse der Gerechtig-

keit «39

* Die folgenden Ausfithrungen beziehen sich auf Rawls Darstellung seiner Theorie in ,,A Theory of Jus-
tice”, die er in spdteren Schriften weiterentwickelt hat. Da es hier nur um die Grundideen von Rawls
Theorie geht, werde ich auf aktuelle Entwicklungen seiner Theorie nicht eingehen. Zitiert wird im Fol-
genden nach der deutschen Fassung: Rawls, John: Eine Theorie der Gerechtigkeit. Ubersetzt v. Hermann
Vetter. 10. Aufl., Frankfurt am Main, 1998.

* Vergl. hierzu Rawls, 1998, Abschnitt 22, S. 148ff.
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Nach Rawls sind Gerechtigkeitsprinzipien dann gerecht, wenn sie mit Prinzipien iden-
tisch sind, die freie und rationale, nur an ihrem eigenen Interesse ausgerichtete Personen
unter fairen Bedingungen selbst fiir ihre Gesellschaft wéhlen wiirden. ,,Gerechtigkeits-
prinzipien sind das Ergebnis einer rationalen Wahl unter fairen Ausgangsbedingun-
gen.“40

Mit seinem Verstdandnis von Rationalitédt folgt Rawls der Entscheidungstheorie: Ein ra-
tionaler Mensch ist demnach in der Lage, verschiedene Wahlmdglichkeiten in eine
Rangordnung zu bringen und eine Strategie zu verfolgen, die seinen Zielen und Interes-
sen am besten dient. Rawls‘ Grundthese ist also, dass sich Gerechtigkeitsgrundsitze
durch rationales Eigeninteresse bestimmen lassen, allerdings vorausgesetzt, dass die
rationale Wahl durch faire Rahmenbedingungen gekennzeichnet ist.*!

Die Fairness der Ausgangssituation wird durch folgende Bedingungen garantiert, die die
»original position®, Rawls* Urzustand, charakterisieren: Die freien, gleichen, rationalen
und aneinander desinteressierten Individuen befinden sich hinter einem ,,Schleier der
Unwissenheit*.*> Hinter einem Schleier der Unwissenheit wissen die Personen weder,
welche natiirlichen Gaben sie haben, also tiber welche physischen und intellektuellen
Fihigkeiten sie verfiigen, noch kennen sie ihre eigenen moralischen Uberzeugungen
und Wertvorstelllungen. Genauso wenig kennen die Vertragspartner ihren zukiinftigen
Stand oder Status in der Gesellschaft. Partikulare, auf die Person bezogene Tatsachen,
sind den Personen also unbekannt. Die Parteien miissen so notgedrungen einen unpar-
teilichen Standpunkt einnehmen, wenn sie sich rational ihrem Eigeninteresse folgend
auf Gerechtigkeitsgrundsitze einigen. Hinter dem Schleier der Unwissenheit kennen die
Individuen ihren spezifischen Lebensplan nicht, sie wissen nur, dass sie Interessen und
Pldane wie alle Menschen haben werden. Die Aufgabe, vor der die Individuen im Urzu-
stand stehen, ist es, sich dem Eigeninteresse folgend auf Gerechtigkeitsprinzipien zu
einigen, die die Grundstruktur der Gesellschaft bestimmen und ihnen erméglichen sol-
len, einem wie auch immer gearteten Lebensplan zu folgen.

Rawls argumentiert, dass die Wahl auf die beiden folgenden Gerechtigkeits grunds'aitze43
fiele: Der erste Grundsatz verlangt eine gleiche Verteilung politischer und biirgerlicher
Grundfreiheiten. Mit diesem Gerechtigkeitsprinzip steht Rawls in der Tradition des Li-

beralismus. Sein zweiter Grundsatz geht iiber die traditionelle liberale Definition des

* Kersting, 2001, S. 43.

* Vergl. Rawls, 1998, Abschnitt 25, S. 166ff.

2 Vergl. ebd., Abschnitt 24, insbesondere S. 160.
* Vergl. ebd., Abschnitt, 11-13, S. 81ff.
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Rechts hinaus, indem dieser nicht mehr nur den Bereich des Politischen, sondern auch
des Sozialen und Okonomischen betrifft. Er legitimiert soziale und 6konomische Un-
gleichheiten, wenn sie zu jedermanns Vorteil sind und allen den Zugang zu Stellen und
Amtern erlauben.

Der zweite Gerechtigkeitsgrundsatz besteht aus zwei Prinzipien, dem Prinzip der fairen
Chancengleichheit und dem Differenzprinzip. Er lautet: Soziale und 6konomischen Un-
gleichheiten miissen zwei Bedingungen geniigen: Erstens miissen sie mit Amtern und
Positionen verbunden sein, die allen unter Bedingungen fairer Chancengleichheit offen
stehen, und zweitens miissen sie sich zum grotmoglichen Vorteil fiir die am wenigsten
begiinstigten Gesellschaftsmitglieder auswirken.**

Die faire Chancengleichheit, die Rawls hier einfiihrt, geht tiber formale Chancengleich-
heit hinaus. Formale Chancengleichheit sei bereits dann erfiillt, wenn niemand auf
Grund seines Geschlechts, seiner Hautfarbe, seiner Religion oder dhnlichem daran ge-
hindert wird, einen Beruf zu ergreifen und oder eine Position anzutreten. Nach dem
Prinzip der fairen Chancengleichheit sollen alle Biirger mit vergleichbaren Begabungen
und Fihigkeiten in die Lage versetzt werden, die gleiche Qualifikation zu erreichen.
,Die Aussichten von Menschen mit gleichen Fiahigkeiten und Motiven diirfen nicht von

ihrer sozialen Schicht abh'aingen.“45

Hierzu reichten Antidiskriminierungsgesetze nicht
aus, sondern eine offentliches Schulsystem und andere Bildungsprogramme miissten
helfen, auf Grund der Herkunftsfamilie bestehende Benachteiligungen auszugleichen.
Allerdings geht Rawls davon aus, dass faire Chancengleichheit allein eine gerechte Ver-
teilung nicht sicherstellen kann. Dem Prinzip der fairen Chancengleichheit haften zwei
grundsitzliche Mingel an. Zum einen lasse sich Chancengleichheit in der Realitiit nicht
vollstindig verwirklichen, da sich der soziale Einfluss der Herkunftsfamilie nie ganz
aufheben lasse. ,,In der Praxis ist es unmoglich, den gleich Begabten gleiche kulturelle
Mbglichkeiten und Aufstiegschancen zu verschaffen.“*® Zum anderen lasse das Prinzip
der fairen Chancengleichheit zu, dass die Verteilung von Einkommen und Vermdgen
von den natiirlichen Fihigkeiten abhéngt. Die Ausstattungen mit Fihigkeiten und Be-

47
“*’_ und unter mo-

gabungen sei aber das Ergebnis puren Zufalls, der ,,Lotterie der Natur
ralischen Gesichtspunkten willkiirlich. Aufgabe einer Theorie der gerechten Vertei-

lungsgerechtigkeit sei es aber gerade, diese Willkiir der Natur auszugleichen. Der

* Vergl. ebd., S. 104.
“ Ebd., S.93.
“ Ebd., S.93.
“TEbd., S. 94.
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Schleier der Unwissenheit, der auch die Ausstattung mit Fihigkeiten und Begabungen
umfasst, soll gerade dies sicherstellen.*®

Erginzend schldgt Rawls daher das Differenzprinzip vor. Das Differenzprinzip lésst
Abweichungen von einer strikten Gleichverteilung zu, diese miissen aber allen Gesell-
schaftmitgliedern niitzen. Konkret bedeutet dies, dass die Bessergestellten den
Schlechtergestellten von ihrem Verdienst abgeben miissen und nur so viel mehr verdie-
nen diirfen, wie notwendig ist, um die Produktivitit zu steigern.

Rawls argumentiert auBlerdem fiir einen Vorrang des ersten vor dem zweiten Gerechtig-
keitsgrundsatz und innerhalb des zweiten fiir einen Vorrang des Prinzips der fairen
Chancengleichheit vor dem Differenzprinzip. Durch diesen Vorrang soll sichergestellt
werden, dass Grundfreiheiten der politischen Ebene nicht wegen groferen Gesamtnut-
zens im soziodkonomischen Bereich eingeschrinkt werden.

Dieses Postulat vom Vorrang der Grundfreiheiten ist von zentraler Bedeutung fiir
Rawls‘ Theorie, die er ausdriicklich als Kritik an und als Alternative zum Utilitarismus
versteht.*’ Den Utilitarismus definiert Rawls als eine Theorie, nach der eine Gesell-
schaft gerecht ist, wenn sie die grofite Summe der Befriedigung fiir die Gesamtheit ihrer
Mitglieder hervorbringt. Er stellt kritisch heraus, dass der Utilitarismus keinen Platz fiir
die Unterschiede zwischen den Individuen einer Gesellschaft habe, sondern die Gesell-
schaft als ein Uberindividuum behandle, indem er die Entscheidungsregel eines an
Wohlfahrtssteigerung interessierten Individuums auf die Gesellschaft iibertrage. Rawls
will im Gegensatz dazu sicherstellen, dass der Einzelne nicht als ein Mittel zur Steige-
rung des Allgemeinwohls gebraucht werden darf. ,,Es ist mit der Gerechtigkeit unver-
einbar, dass der Freiheitsverlust einiger durch ein groferes Wohl anderer gutgemacht
werden konnte. Das Aufrechnen der Vorteile und Nachteile verschiedener Menschen, so
als ob es sich um einen Einzigen handelte, ist ausgeschlossen. Daher gelten in einer ge-
rechten Gesellschaft die Grundfreiheiten als selbstverstindlich, und die auf der Gerech-
tigkeit beruhenden Rechte sind kein Gegenstand politischer Verhandlungen oder sozia-

ler Interessenabw'aigungen.“50

Rawls‘ Kritik am Utilitarismus ist in der Folge wiederholt
kritisiert worden, bis hin zu dem Argument, dass Rawls‘ Theorie selbst eine Variante
des Utilitarismus sei. Der Utilitarismus wird im néchsten Abschnitt 2.2. vorgestellt wer-

den.

48 Zu Rawls Argument der ,,moralischen Willkiir der Natur* vergleiche auch Kersting, 2001, S. 86ff.
* Vergl. Rawls, 1998, S. 40.
Y Ebd., S. 46.
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Der Inhalt der beiden Gerechtigkeitsgrundsitze wird von Rawls durch eine Liste von
Grundgiitern genauer bestimmt, um deren Verteilung es geht. Es sind gesellschaftliche
Giiter, deren Bereitstellung und Verteilung durch die institutionelle Grundstruktur einer
Gesellschaft bestimmt wird, d.h. durch deren politische Verfassung, ihre Wirtschafts-
ordnung und andere grundlegende Einrichtungen, wie die Familie. Die von Rawls als
Grundgiiter bezeichneten Giiter sind Giiter, die normalerweise fiir jeden einen Nutzen
haben, unabhingig davon, wie dessen Lebensgestaltung im Einzelnen aussieht. Es sind
Giiter, die fiir die Verwirklichung verschiedenster Lebenspline notwendig sind.”' Die
Liste der Grundgiiter umfasst die politischen Grundrechte und biirgerlichen Freiheiten,
wie das Wahlrecht, Rede und Versammlungsfreiheit, Religions- und Gewissensfreiheit,
die Unverletzlichkeit der Person, das Recht auf personliches Eigentum und der Schutz
vor willkiirlicher Festnahme und Haft, sowie die mit 6ffentlichen Amtern und gesell-
schaftlichen Positionen verbundenen Vorrechte und Privilegien, Einkommen und Ver-
mogen und die sozialen Grundlagen der Selbstachtung. Einige der Grundgiiter verlan-
gen eine strikte Gleichverteilung und ihre Verteilung wird durch den ersten Gerechtig-
keitsgrundsatz geregelt, wie die politischen Grundrechte. Fiir Grundgiiter, deren Vertei-
lung durch den zweiten Gerechtigkeitsgrundsatz bestimmt wird, insbesondere Einkom-
men und Vermdégen, sind Ungleichverteilungen zul'aissig.52

An dieser Stelle soll darauf hingewiesen werden, dass Rawls Gesundheit bzw. medizini-
sche Grundversorgung nicht zu den Grundgiitern zihlt, welches eine Moglichkeit wire,
medizinische Grundversorgung in eine Gerechtigkeitstheorie aufzunehmen. Rawls ist
wohl der Ansicht, dass die gerechte Verteilung von Einkommen und Vermogen als
Grundlage ausreiche, um fiir jeden beispielsweise iiber ein privates Versicherungssys-
tem medizinische Versorgung sicherzustellen. Es gibt Versuche, iiber eine Erweiterung
der Liste der Grundgiiter den Anspruch auf medizinische Versorgung zu begriinden.
Daniels schlidgt diesen Weg nicht ein. In der spéteren Diskussion der Position von Da-
niels soll jedoch kurz auf diese Versuche eingegangen werden.”

Ein weiterer Grund, warum es Rawls wohl nicht fiir notwendig hilt, medizinische Ver-
sorgung in die Liste der Grundgiiter aufzunehmen, konnte sein, dass Rawls seine Ge-
rechtigkeitsprinzipien fiir eine Gesellschaft entwickelt, die er als einen wechselseitigen
Kooperationsverband ihrer Mitglieder versteht, in der alle einen aktiven Beitrag leisten,

also alle arbeitsfidhig sind. Auch wenn beriicksichtigt wird, dass die Féahigkeiten und

> Vergl. ebd., S. 112.
2 Vergl. hierzu auch ebd., Abschnittl5, S. 111ff, sowie Hinsch, 2002, S 31.

33 Vergl. hierzu auch Thielmann, 2003, S. 108f. sowie Thielmann, 2001, 162ff.
32



Begabungen der Kooperationspartner unterschiedlich sind, wird die Situation Kranker
ausgespart. ,,Fiir Rawls konvergieren Gerechtigkeitsgemeinschaft und Kooperationsge-
meinschaft. Daher vermag seine Gerechtigkeitstheorie keine Sozialstaatsbegriindung,
keine Begriindung der moralischen Vorzugswiirdigkeit kollektiver Sicherungssysteme
zu liefern.>*

Zusammenfassend kann man also sagen, dass Rawls Gerechtigkeitsprinzipien aufstellt,
die die Verteilung einer genau definierten Liste von Grundgiitern in einer Kooperati-
onsgemeinschaft regeln. Der ,,Schleier der Unwissenheit ist dabei der wichtigste Ga-
rant fiir die Fairness der Vertragswahl. Er soll sicherstellen, dass sowohl die unter-
schiedliche Ausstattung der Menschen mit Begabungen und Féhigkeiten — die natiirli-
che Lotterie - als auch die durch den Zufall der Geburt bestimmte gesellschaftliche Po-
sition — die soziale Lotterie - ausgeglichen werden.

Dieses Modell der Rechtfertigung von Gerechtigkeitsgrundsétzen ist mit einem Problem
behaftet, das abschlieBend kurz erwihnt werden soll: Wenn der Urzustand und die in
ihm getroffene Wahl der Gerechtigkeitsgrundsitze als rechtfertigende Instanz dienen
sollen, miissen diese ihrerseits gerechtfertigt sein. Hierzu entwickelt Rawls das Konzept

«55

des ,,Uberlegungsgleichgewicht*”. Nach diesem miissen die Gerechtigkeitsprinzipien,
die im Urzustand gewihlt werden, mit den moralischen Intuitionen des Common Sense
in Einklang gebracht werden, so dass sich die intuitive Alltagsmoral und die rational
abgeleiteten Gerechtigkeitsurteile wechselseitig stiitzen. Rawls erhebt mit seiner Theo-
rie der Gerechtigkeit also nicht nur den Anspruch, eine Rechtfertigung fiir bestimmte
Grundsitze der Verteilungsgerechtigkeit zu liefern, sondern auch ,,eine philosophische

Explikation unserer intuitiven Gerechtigkeitsanschauungen* zu bieten.”

John Rawls® Theory of Justice hat nach ihrem Erscheinen eine Flut von Publikationen
ausgelost. Verschiedene wichtige Theorieansitze der zeitgendssischen politischen Phi-
losophie haben sich in der Diskussion und Auseinandersetzung mit der Rawls‘schen
Gerechtigkeitstheorie herauskristallisiert. So lassen sich der Libertarismus und der
Kommunitarismus — wie bereits einleitend erwihnt —als ein Gegenprogramm zu Rawls
verstehen. Norman Daniels z&hlt zu einer langen Reihe von Autoren, die mit wesentli-
chen Grundiiberzeugungen Rawls iibereinstimmen und diese fortfithren und prézisieren.

»Dabei ist der egalitire Grundzug immer stdrker hervorgetreten, und es hat sich in der

> Kersting, 2001, S. 91
» Vgl. beispielsweise, Rawls, 1998, S. 38f.
**Ebd., S. 130.
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Nachfolge Rawls® ein sozialstaatlicher Liberalismus entwickelt, den man als egalitéiren
Liberalismus bezeichnen kann.“”’ Im Folgenden soll der amerikanische Philosoph

Norman Daniels als ein Vertreter des egalitiren Liberalismus vorgestellt werden.

2.1.2. Norman Daniels - Medizinische Grundversorgung zur Sicherung fairer
Chancengleichheit™

Daniels‘ Argumentation fiir einen Anspruch auf medizinische Versorgung ldsst sich
kurz folgendermaB3en zusammenfassen: Gesundheitsversorgung miisse durch die grund-
legenden gesellschaftlichen Institutionen gesichert werden, da es deren Aufgabe sei,
faire Chancengleichheit in einer Gesellschaft zu gewihrleisten, und Gesundheitsversor-
gung zur Sicherung fairer Chancengleichheit wesentlich beitrage. Das Ziel der Gesund-
heitsversorgung sei es durch Beseitigung von Krankheit - und damit Sicherung der art-
typischen Funktionsfdhigkeit - dem Einzelnen eine faire Chance auf ein normales
Spektrum an Lebenschancen zu ermoglichen.

Daniels verfolgt mit seiner Theorie des medizinischen Versorgungsbedarfs zwei Ziele:
Zum einen mochte er die moralische Bedeutsamkeit von Gesundheitsversorgung nach-
weisen. Er versucht die moralische Intuition, dass Gesundheitsversorgung etwas Beson-
deres sei, bei deren Verteilung Ungleichheiten noch weniger als bei anderen sozialen
Giitern tolerierbar seien, theoretisch zu untermauern. Zum anderem versucht er Kriteri-
en zu nennen, mit denen sich wichtige von weniger wichtigen medizinischen Leistun-
gen unterscheiden und so Prioritdtensetzungen in der Gesundheitsversorgung vorneh-
men lassen.

Mit dieser Zielsetzung macht Daniels auf eine Liicke in Rawls® Theorie aufmerksam, in
der, wie oben bereits ausgefiihrt, die Frage nach einer gerechten Verteilung von medizi-
nischen Leistungen als eigenstindiges Problem der Verteilungsgerechtigkeit iiberhaupt
nicht benannt und erortert wird. Daniels fiihrt dies darauf zuriick, dass Rawls in seiner
Konstruktion des Urzustandes von der idealtypischen Annahme ausgeht, dass die Ver-

tragspartner arbeitsfihige und aktive Mitglieder der Gesellschaft seien. ,,So gibt es bei

*"Ebd., S. 86.

% Den folgenden Ausfiihrungen liegen die folgenden Texte von Daniels zu Grunde: Daniels, Norman:
Just Health Care. Cambridge, 1985. und Daniels, Norman: Health care needs and distributive justice aus
dem Jahre 1981, zitiert nach der deutschen Ubersetzung: Bedarf an medizinischer Versorgung und Vertei-
lungsgerechtigkeit. in: Marckmann, Georg; Liening, Paul; Wiesing, Urban (Hrsg.): Gerechte Gesund-
heitsversorgung. Ethische Grundpositionen zur Mittelverteilung im Gesundheitswesen. Stuttgart, 2003. S.
15-46.
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Rawls schlichtweg deshalb keine Verteilungstheorie der Gesundheitsversorgung, weil
niemand krank ist.*”

Entscheidend fiir Daniels‘ Argumentation ist seine Definition von Gesundheit und
Krankheit. Er definiert Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit und Krankheit als
Abweichung von der typischen Funktionsfihigkeit eines Mitglieds einer Art.”" Er ver-
steht diese Definition als eine biomedizinische. Diese bedeutet, dass es in den Kompe-
tenzbereich der biomedizinischen Wissenschaften fillt, die natiirliche Funktionsfahig-
keit einer Art zu bestimmen. Mit dieser Definition von Krankheit wendet er sich aus-
driicklich gegen normative Konzepte, die Krankheit als Abweichung von Normen im
Sinne sozialer Priferenzen sehen.

Ausgehend von diesem Krankheitsbegriff definiert Daniels ,,medizinische Versor-
gungsbediirfnisse* (health care needs) als ,,[...] das, was wir bendtigen, um — in den
Fillen, in denen dies moglich ist - das normale arttypische Funktionieren aufrechtzuer-
halten, wiederherzustellen oder funktionale Aquivalente dafiir zur Verfiigung zu stel-

len «61

Dieser Definition folgend rechnet Daniels nicht nur ,,vorbeugende, heilende und
rehabilitierende Leistungen auf personlicher Ebene* zu den Versorgungsbediirfnissen,
sondern unter anderem angemessene Erndhrung, Wohnsituation, Arbeitsbedingungen
sowie nichtmedizinische personliche Unterstiitzungsleistungen.

Aufbauend auf der Rawls‘schen Theorie argumentiert Daniels nun folgendermafen:
Hinter dem Schleier der Unwissenheit kennen die Menschen ihre spezifischen Lebens-
plédne zwar nicht, aber sie wiinschen sich alle, ihre wie auch immer gearteten Lebens-
pline realisieren zu konnen. Verstanden als normales arttypisches Funktionieren ist Ge-
sundheit eine wesentliche Voraussetzung dafiir. Die Vertragspartner entscheiden sich
dann fiir solche medizinischen Leistungen, die ein ,,normales Spektrum an Lebenschan-
cen‘ sichern helfen. Unter einem normalen Spektrum an Lebenschancen versteht er die
Gesamtmenge an Lebensplinen, die verniinftige Menschen in einer gegebenen histori-
schen Gesellschaft entwickeln. ,,Dieses Spektrum steht mithin in einer gewissen Ab-
hingigkeit von Kernmerkmalen der Gesellschaft — der Stufe ihrer historischen Entwick-
lung, dem Ausmal} an materiellem Wohlstand und technischer Entwicklung und ebenso

«62

wichtigen kulturellen Faktoren, von denen sie geprigt ist.“”~ Daraus folgt auch, dass

dieselbe Krankheit in verschiedenen Gesellschaften zu unterschiedlichen Beeintriachti-

> Daniels, 2003, S. 33.

% Daniels bezieht sich dabei auf Arbeiten von Christopher Boorse
°'Ebd., S. 27.

“Ebd., S. 27.
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gungen der Lebenschancen fiihren kann, und daher fiir Fragen der Gerechtigkeit der
Schleier der Unwissenheit soweit geliiftet sein muss, dass er freie Sicht auf das normale
Chancenspektrum der gegebenen Gesellschaft ldsst. Aulerdem muss bei der Wahl der
medizinischen Leistungen bekannt sein, iiber welche Ressourcen die Gesellschaft ver-
fiigt. Vor dem Hintergrund knapper Ressourcen wird die Entscheidung dann unter dem
Gesichtspunkt getroffen, welche am wichtigsten fiir das arttypische Funktionieren sind.
Daniels argumentiert, dass Gesundheitsversorgung mit dem Bildungssystem vergleich-
bar und genau wie dieses innerhalb von Rawls theoretischem Rahmen zu rechtfertigen
sei. Gesundheitsversorgung trage wie Bildung dazu bei, die Lotterie der Natur und den
Zufall der Geburt auszugleichen. ,,Aber wenn es wichtig ist, Ressourcen zu gebrauchen,
um auf die Vorteile an Chancen reagieren zu kdnnen, die einige durch die natiirliche
Lotterie haben, dann ist es genauso wichtig, Ressourcen zu gebrauchen, um den durch
Krankheit verursachten natiirlichen Nachteilen zu begegnen.“®

Daniels hebt hervor, dass beide Bereiche zwei wichtige Gemeinsamkeiten ausweisen:
Gesundheitssystem und Erziehungssystem leisteten beide einen strategisch wichtigen
Beitrag zur fairen Chancengleichheit und zugleich sei der Bedarf an ihnen von Indivi-
duum zu Individuum sehr unterschiedlich. Diese Kombination aus ungleicher Vertei-
lung und groBer strategischer Bedeutung unterscheide diese von anderen grundlegenden
Bediirfnissen wie z.B. Nahrung und Kleidung, da bei letzteren angenommen werden
kann, dass die Individuen sie selber mit einem fairen Einkommen befriedigen konnen.
Gesundheit und Bildung miissen aber durch staatliche Institutionen gefordert werden.
Daniels unterscheidet vier verschiedene Ebenen der Gesundheitsversorgung: Auf der
ersten Ebene sind Institutionen zu finden, die sich im weitesten Sinne mit Priavention
beschiftigen, wie Arbeitssicherheit, Umweltmedizin, Nahrungs- und Medikamentensi-
cherheit sowie individuelle Gesundheitsschulungen. Der zweiten Ebene sind die medi-
zinischen Institutionen im engeren Sinne zugeordnet, die medizinische und rehabilitati-
ve Leistungen zur Wiederherstellung der normalen Funktionsfihigkeit anbieten. Die
dritte Ebene umfasst Institutionen, die chronisch Kranke und Behinderte unterstiitzen.
Daniels fithrt noch eine vierte Ebene an, deren Institutionen allerdings nicht mehr das
Ziel verfolgen, die normale Funktionsfdhigkeit wiederherzustellen. Die Versorgung von
Sterbenden und schwer geistig und korperlich Behinderten ist hier angesiedelt. Daniels
weist aber darauf hin, dass auf dieser Ebene der Bereich der Gerechtigkeit verlassen und

hier Fragen der Wohltitigkeit beriihrt werden.

% Ebd., S. 34.
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An dieser Stelle soll hervorgehoben werden, dass Daniels Gesundheitsversorgung dem
Bereich der Gerechtigkeit und nicht der Wohltitigkeit zuordnet, weil sie der Sicherung
der fairen Chancengleichheit dient. Faire Chancengleichheit féllt unter die Gerechtig-
keit, da sie im Urzustand gewihlt werden wiirde und hilft, die natiirliche Lotterie der
Natur auszugleichen. Allerdings gilt dies nur, solange die Gesundheitsversorgung der
Bewahrung oder Herstellung des arttypischen Funktionierens dient. Gesundheitsversor-
gung, die andere Ziele verwirklicht, wie reine Pflege, ist dem Bereich der Wohltitigkeit
zuzuordnen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Daniels nicht die Gesundheit an erste
Stelle setzt und als Wert verteidigt, sondern die faire Chancengleichheit. Gesundheit ist
nur ein Mittel zum Zweck der fairen Chancengleichheit. Grundlegend fiir seine Argu-
mentation ist sein biomedizinischer Krankheitsbegriff. Die Definition von Krankheit als
Abweichung vom arttypischen Funktionieren macht Gesundheitsversorgung erst zu ei-
ner Funktion der Chancengleichheit. Medizinische Leistungen, die anderen Zielen als
der Herstellung des arttypischen Funktionierens dienen, sind durch seine Argumentati-
on nicht gedeckt.

In der kritischen Diskussion wird es daher unter anderem um die Frage gehen, wie
iberzeugend ein biomedizinischer Krankheitsbegriff ist. Auferdem werden nicht nur
Aspekte von Daniels, sondern auch von Rawls‘ Theorie zur Diskussion stehen, da die
als normative Grundlage dienende Idee der fairen Chancengleichheit iiber Rawls® Ge-

rechtigkeitstheorie gerechtfertigt ist.
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2.2. Gesundheitsversorgung und Utilitarismus

Der Utilitarismus stellt eine ethische Grundposition dar, die in der gegenwiértigen aka-
demischen Theorielandschaft eine wichtige, wenn auch nicht unumstrittene Rolle ein-
nimmt. Insbesondere bei konkreten Problemstellungen der angewandten Ethik findet
der Utilitarismus Anwendung. Im Folgenden soll der Utilitarismus vorgestellt und es
soll versucht werden, die Frage nach einem Anspruch auf medizinische Versorgung aus
utilitaristischer Perspektive zu beantworten. Dabei kann nicht wie bei der Vorstellung
der anderen Theorien beispielhaft auf die Position eines Autors zuriickgegriffen werden,
da der Utilitarismus zwar in den konkreten bioethischen aber nicht so sehr in den ethi-
schen Grundlagendebatten Vertreter findet. Dennoch soll versucht werden, eine utilita-
ristische Position in Hinblick auf die Frage nach einem Anspruch auf medizinische Ver-
sorgung zu rekonstruieren. Hierzu wird insbesondere auf Arbeiten des deutschen Philo-

sophen Dieter Birnbacher zuriickgegriffen werden.

2.2.1. Grundziige des Utilitarismus

Der Utilitarismus ist gerade in Deutschland nicht unumstritten, insbesondere der Riick-
griff auf utilitaristische Argumente in der Bioethik ruft viele Kritiker auf den Plan. ,,.Der
Utilitarismus wird als inhumane und am allgemeinen 6konomischen Effizienzdenken
orientiert Ethik betrachtet, die den menschenverachtenden Umgang mit Individuen in
unserer hochtechnisierten Leistungsgesellschaft legitimiert.“** In manchen aktuellen
bioethischen Diskussionskreisen fithre bereits der Verdacht, eine utilitaristische Per-
spektive zu vertreten, zur Disqualifizierung. Die Ablehnung des Utilitarismus in
Deutschland ist mit dem Namen Peter Singer verbunden, dessen Thesen seit Mitte der
achtziger Jahre zu einer Frontstellung zwischen utilitaristischen Bioethikern einerseits
und Kirchen- und Behindertenvertretern andererseits gefiihrt haben. Singer wendet sich
gegen die ,,Heiligkeit-des-Lebens-Doktrin®, nach der menschliches Leben unter allen
Bedingungen unantastbar sei. Seine Argumentation beruht auf der Annahme, dass die
Interessen aller Lebewesen, die in der Lage sind, Interessen zu entwickeln, in gleicher
Weise moralisch zéhlen. Aufbauend auf dieser Grundannahme legitimiert er Abtreibun-
gen, aktive Sterbehilfe und die Totung schwerstbehinderter Neugeborener unter be-
stimmten Umsténden und spricht sich gleichzeitig fiir einen besseren Schutz von emp-

findungsfahigen Tieren aus.

% Gesang, 2003. S. 7.
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Die bioethische Diskussion in den folgenden Jahren verengte sich in weiten Teilen auf
die Frage nach der ,Heiligkeit-des-Lebens®. ,,.Das Spektrum relevanter bioethischer
Positionen reduziert sich in solchen Schlachten auf die Alternative: Entweder man ak-
zeptiert die Doktrin von der ,Heiligkeit des Lebens‘ und ist dann unterschiedslos gegen
Schwangerschaftsabbruch, Reproduktionsmedizin, aktive und passive Sterbehilfe, Klo-
nen und Embryonenforschung, oder aber man ist gegen diese Doktrin und hat gegen all
diese Entwicklungen keine nennenswerten Einwinde.“®> Die Frontstellung zwischen
Vertretern utilitaristischer und christlicher Positionen verband sich teilweise mit einer
Gegeniiberstellung kontinentaler und angelsidchsischer Welt.

Unterschiede zwischen kontinentaler und angelsédchsischer Philosophie in der Bewer-
tung des Utilitarismus gibt es aber nicht erst in der aktuellen bioethischen Diskussion.
Die Vernachléssigung bis hin zur Ablehnung utilitaristischer Argumente in Deutschland
findet sich bereits seit der Entstehung des Utilitarismus in GrofBbritannien seit Mitte des
18. Jahrhunderts. ,,Wihrend Kant jede euddmonistische Ethik radikal ablehnt, wihrend
Marx und Engels dem Utilitarismus eine ,exploitation de '"homme par I"homme* vor-
werfen und Nietzsche fiir ihn nur spottische Randbemerkungen iibrig hat, wihrend N.
Hartmann in seiner ehemals einflussreichen Ethik heftige, aber oberflichliche Kritik iibt
und die Vertreter der kritischen Theorie zweckrationale Uberlegungen iiberhaupt bloB-
stellen, ist der Utilitarismus in der englischsprachigen Welt [...] nach und nach zu einer
der wichtigsten moralphilosophischen Positionen aufgeriickt.*®

Der Utilitarismus ist mit den Namen der englischen Moralphilosophen Jeremy Ben-
tham, John Stuart Mill und Henry Sidgwick verbunden. Diese waren nicht nur akademi-
sche Philosophen, sondern Wirtschaftswissenschaftler und Politiker, die ihre Position
mit einem politischen Anspruch verbanden. So ist der Utilitarismus nicht nur eine mo-
ralphilosophische Theorie, sondern eine sozialreformerische Bewegung aus Grofbritan-
nien aus dem 18. Und 19. Jahrhundert, die das Gemeinwohl in den Mittelpunkt stellte.
Das Gemeinwohl umfasst eben nicht nur mehr das Wohl einer elitiren Klasse sondern
aller empfindungsfdhigen Lebewesen. Jeder zdihit als einer, keiner mehr als einer ist
eine zentrale Forderung Benthams.

Vereinfacht ldsst sich der Utilitarismus auf die Formel ,,des groften Gliicks fiir die
grofite Zahl* bringen. Er hat sich heute in eine Vielzahl von Unterformen aufgespalten

und stellt keine in sich homogene Theorie dar. Dennoch lédsst sich der Utilitarismus

% Diiwell, 2003, S. 58.
 Hotfe, 1992, S. 8/9.
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durch einige Grundcharakteristika beschreiben. Dieter Birnbacher nennt fiinf Prinzipien
utilitaristischer Theorien, den Konsequentialismus, die Ein-Gut-Axiologie, die Teleolo-
gie, die Universalitit und das Maximierungsprinzip, die im Folgenden erldutert werden
sollen.”’

Im Utilitarismus bemisst sich die Richtigkeit einer Handlung daran, welche Folgen sie
hervorbringt. Die Handlung an sich oder die Einstellung des Handelnden spielen in der
Bewertung keine Rolle. (Konsequentialismus) Die Folgen einer Handlung werden aus-
schliefflich an dem Nutzen bemessen, den sie bewirken. Im Utilitarismus wird somit ein
einziger Wert postuliert, den es zu erfiillen gilt, ndmlich den Nutzen. Der Nutzen ist im
Laufe der Entwicklung des Utilitarismus unterschiedlich bestimmt worden, als hedonis-
tische Lusterfiillung, Hervorbringung von Gliick oder Befriedigung von Préferenzen.
Wie auch immer der Nutzen genau definiert wird, alle anderen Werte sind diesem un-
tergeordnet. So ist beispielsweise Gerechtigkeit im Utilitarismus nur in sofern ein Gut,
insoweit sie zur Vermehrung von Gliick beitrégt. (Ein-Gut-Axiologie)

Das Gliick oder die Priferenzen stellen dabei etwas AuBermoralisches, an sich Gutes
dar. Handlungen sind in diesem Sinne moralisch gut, wenn sie zur Verwirklichung des
auBermoralischen Guten beitragen. (Teleologie) ,,Es ist ein an sich wertvolles Gut, dass
Lebewesen moglichst viel Lust, Freude, Befriedigung oder Gliick empfinden bzw. dass
ihre Priferenzen so weitgehend wie moglich erfiillt werden, solange dies nicht zu viel
Schaden verursacht. Dieses intrinsische Gut, nennen wir es vorerst undifferenziert
Gliick, mochte der Utilitarist maximieren, d.h. er mochte, dass so viele Individuen wie
moglich so gliicklich wie moglich werden. Damit setzt der Utilitarismus dem Egoismus,
der Gliick nur fiir die je eigene Person maximieren will, einen universellen Wert entge-
gen. Angestrebt wird der groftmogliche Nutzen einer grofltmoglichen Zahl von Lebe-
wesen.“®® Bei der Bewertung der Folgen zihlen also alle von der Handlung Betroffenen
gleichermaflen, unabhiingig davon, ob sie dem Handelnden Nahe stehen oder nicht.
(Universalitiit) Geboten ist dann die Handlung, die den maximalen Nutzen hervorbringt,
wobei dieser summativ aus dem Finzelnutzen bestimmt werden kann. (Maximierungs-
prinzip) Dies bedeutet beispielsweise fiir die Allokation knapper Ressourcen, dass diese
so verteilt werden sollen, dass der grofitmogliche Nutzenzuwachs erreicht wird. Insofern
zdhlt im Utilitarismus genaugenommen auch nicht jede Person gleich, sondern jede

Nutzeneinheit wird gleichermafen beriicksichtigt, unabhingig von dem Triger dieser

67 Vgl.: Birnbacher, 2006, S. 95-107.
% Gesang, 2003, S. 17.
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Nutzeneinheit. Diese Besonderheit des Utilitarismus ist immer wieder kritisiert worden,
da sie dazu fiihre, dass das Wohl eines Einzelnen fiir das Wohl vieler geopfert werden
konne.

Gesang unterscheidet zwei Argumentationslinien fiir das Universalisierungsgebot des
Utilitarismus, eine rationale und eine gefuhlsbasierte.69 Beide Begriindungen gehen von
der Annahme aus, dass Gliick ein Wert an sich ist und es prima facie besser ist, wenn
mehr als wenn weniger Gliick besteht. Nach der rationalen Begriindung seien deshalb
alle gliicksfihigen Lebewesen bei der Verteilung des Gliicks zu beriicksichtigen, da es
einfach keine normative Grundlage und somit keine Argumente dafiir gebe, einige zu
bevorzugen. ,,.Die Tatsache, dass ich gerade die Person namens P bin, ist bei morali-
schen oder anderen Begriindungen irrelevant. Das impliziert einen Zwang zur Univers-
alisierung, verstanden als das Absehen von der numerischen Identitit der Akteure, d.h.
von der Eigenschaft, gerade die Person P und nicht die Person F zu sein.“’® Die ge-
fiihlsbasierte Argumentation berufe sich einfach auf das Mitgefiihl, das das Leid von
Lebewesen negativ bewertet und das Gliick wiinscht.

Der Utilitarismus hat im Laufe der Entwicklung verschiedene Varianten hervorgebracht,
von denen hier nur einige Entwicklungen kurz erwéhnt werden sollen. Zum einen ist die
Unterscheidung zwischen Handlungs- und Regelutilitarismus zu nennen. Im klassischen
Utilitarismus wird die Nutzenbetrachtung auf einzelne Handlungen angewandt, weshalb
dieser auch als Handlungsutilitarismus bezeichnet wird. Der Regelutilitarismus stellt
Regeln auf, die vom Nutzen einer konkreten Einzelhandlung absehen, und Handlungs-
anweisen fiir alle Situationen geben, auch wenn im Zweifelsfall dadurch eine Handlung
ohne Nutzen oder sogar Schaden legitimiert wird. Der Nutzen dieser Regeln fiir die Ge-
sellschaft griindet darauf, dass sie eine hohe Akzeptanz haben und eine Erwartungssta-
bilitit schaffen.

Es ist bereits erwidhnt worden, dass der Nutzenbegriff unterschiedliche Deutungen er-
fahren hat. Nach Gesang konne man heute im Wesentlichen drei Interpretationen des
Nutzenbegriffs unterscheiden: die Befriedigungstheorie, die Wunschtheorie und die
objektive Gliickstheorie.”!

Nach der Befriedigungstheorie zielt der Nutzen auf die Schaffung positiver mentaler
Befriedigungszustinde im einzelnen Individuum ab. Diese Lesart liegt im Prinzip schon

Benthams Theorie zu Grunde, der in einem Nutzenkalkiil alle erdenklichen Empfindun-

% Vgl. Gesang, 2003, S. 17ff.
" Ebd., S. 18.
"' Vgl. Ebd., S. 27ff.
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gen von Freude und Leid gegeneinander aufrechnen wollte, um eine Gesamtbilanz des
menschlichen Gliicks zu erstellen.”

Die Wunsch- oder auch Priferenztheorie lenkt den Blick weg von den subjektiven Emp-
findungen hin auf objektive Weltzusténde. ,,Diese besagt, Nutzen liege vor, wenn die
aufgeklirten Wiinsche der Individuen erfiillt werden, d.h. wenn gewiinschte (extramen-
tale) Weltzustinde hergestellt werden, auch wenn die Individuen die Erfiillung ihrer
Wiinsche gar nicht erfahren.*”

Nach der objektiven Gliickstheorie werde Gliick unabhéngig von den Wiinschen der
Individuen daran gemessen, ob diese iiber bestimmte anthropologisch bestimmbare Gii-
ter verfligen, wie beispielsweise Wohlstand oder Gesundheit.

Auf diese verschiedenen Nutzenbegriffe wird bei der Rekonstruktion eines Anspruchs
auf medizinische Versorgung im nichsten Abschnitt noch eingegangen werden. Zu-
nédchst soll aber noch eine Besonderheit des Utilitarismus hervorgehoben werden, die
viel Kritik an diesem hervorgerufen hat, nidmlich das Verhiltnis des Utilitarismus zu
individuellen Rechten. Es ist bereits gesagt worden, dass der Utilitarismus eine Ein-Gut-
Axiologie vertritt und nur die Vermehrung des Nutzens als intrinsischen Wert aner-
kennt. Alle anderen Werte, die in anderen Ethikkonzeptionen zentral sind, wie Gleich-
heit, Gerechtigkeit oder Fairness, lassen sich hochstens sekundir rechtfertigen, falls ihre
Befolgung in einer gegeben Handlungssituation den Nutzen mehrt. In diesem Sinne
rechtfertigt Brandt, der ,,die vielleicht differenzierteste Form der Regelutilitaurismus“74
entwickelt hat, Rechte iiber ihren Nutzen fiir die Gesellschaft. Rechte sind indirekt ge-
rechtfertigt, da sie Garantien bedeuten, und diese Garantien bedeuten Stabilitit fiir die
ganze Gesellschaft. ,,X has a right to Y* is to be construed as ,It is justified for people
in X’s society to be strongly motivated, overriding so normally and always when in con-
flict with concern merely for marginal benefits in a given case, and to disapprove others
who are not so motivated, to enable X — [...] — to do, have or enjoy Y, primarily be-
cause of the importance to people in X’s situation of being able to do, have, or enjoy
thinks like Y."” [...] ,,Second, the phrase ‘has a right to’ implies quite strong moral

force, as compared with ‘obligation’. [...] This is consistent with supposing, of course,

> Vgl. Hoffe, 1992, S. 13.
7 Gesang, 2003, S. 28.

™ Hoffe, 1992, S. 31.

> Brandt, 1983, S. 37.
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that the reason for the force of moral rights is the benefits of a moral system providing
guarantees.” '
Dennoch halten viele Kritiker des Utilitarismus an ihrem Vorwurf fest, dass es im Utili-
tarismus kein Platz fiir Rechte gebe. Wie bereits erwihnt lehnt Rawls den Utilitarismus
ab, da er den Einzelnen dem kollektiven Wohl opfere. Auch nach Steinvorth sind die
Menschenrechte im Utilitarismus Konsequenzen oder Voraussetzungen dessen, was sie
als eigentliches Moralprinzip betrachten: das Prinzip, Gliick zu maximieren. Ein
unreduzierbarer Inhalt der Moral oder der Gerechtigkeit seien sie dagegen nicht.”’ Ver-
steht man unter Rechten nicht nur Regeln des Zusammenlebens, sondern vorstaatliche
moralische, unverduBerliche Anspriiche, ,,Trumpfkarten”, die der Einzelne gegeniiber
kollektivistischen Uberlegungen geltend machen kann, dann ist in der Tat die Rolle, die

der Utilitarismus den Rechten einrdumt, sehr gering. In der kritischen Diskussion der

Positionen im dritten Kapitel wird auf diese Frage noch eingegangen werden.

2.2.2. Vom Nutzen medizinischer Versorgung

Dieter Birnbacher beschiftigt sich mit Fragen der Allokation und Rationierung im
Gesundheitswesen und versucht diese aus utilitaristischer Perspektive zu beantworten.”®
Hierzu unterscheidet er eine ,,utilitaristischer Idealnorm‘ von einer ,,handhabbaren Pra-
xisnorm®. Aus Praktikabilititsgriinden miissten Allokationsregeln als Praxisnormen
formuliert werden, die von einem ,,indirekten Utilitarismus* ausgehen. Ein indirekter
Utilitarismus bezieht auch andere Werte als den Nutzen in die Handlungsentscheidun-
gen mit ein, wenn diese den Nutzen insgesamt maximieren. Im Folgenden soll zunéchst
versucht werden, eine ,,utilitaristische Idealnorm® zu entwickeln bzw. eine utilitaristi-
sche Position zu einem Anspruch auf medizinische Versorgung zu rekonstruieren, bevor
im Anschluss Birnbachers indirekter Utilitarismus vorgestellt wird.

Wendet man die dargestellten allgemeinen Prinzipien des Utilitarismus auf die Frage an,
wie sich der Anspruch des Einzelnen auf medizinische Versorgung an die Gesellschaft
verstehen und rechtfertigen lidsst, konnte man aus utilitaristischer Perspektive folgen-
dermafBlen argumentieren: Wenn medizinische Versorgung den Nutzen mehrt, dann ist
sie geboten. Der Nutzen medizinischer Leistungen wird sicherlich von allen drei vorge-
stellten utilitaristischen Nutzeninterpretationen postuliert. Nach der Befriedigungstheo-

rie, die auf Schaffung positiver mentaler Befriedigungszustinde im einzelnen Individu-

" Ebd., S. 4.
" Steinvorth, 1992, S. 9.
7 Fiir die folgenden Ausfiihrungen vgl.: Birnbacher, 2002, S. 91-109.
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um zielt, mehrt die Beseitigung von Krankheit den Nutzen, da und insofern sie Leid
reduziert. Der Befriedigungstheorie ist also mit einem Krankheitsbegriff vergesellschaf-
tet, der Leid als definierendes Element enthiilt.

Nach der Wunsch- oder auch Prdferenztheorie, die nicht auf die Herstellung positiver
Gefiihle, sondern positiv bewerteter Weltzustinde zielt, fordern medizinische Leistun-
gen den Nutzen, da und insofern Beseitigung von Krankheit eine Priferenz der betrof-
fenen Akteure ist.

Nach der objektiven Gliickstheorie wird Gliick unabhéngig von den Wiinschen der Indi-
viduen daran gemessen, ob diese iiber bestimmte anthropologisch bestimmbare Giiter
verfiigen. Gesang, der eine Befriedigungstheorie in Verbindung mit einer objektiven
Gliickstheorie vertritt, rechnet Gesundheit zu diesen. Gesang lehnt eine umfassende
objektive Gliickstheorie ab, da diese paternalistisch sei und den Individuen eine norma-
tive Theorie menschlicher Bediirfnisse vorschreibe. Stattdessen vertritt er eine Form der
Befriedungstheorie, die er aber mit einigen objektiven Gliicksbedingungen ergéinzen
will. ,,Es ist aber eine anthropologische Tatsache, dass es bestimmte Giiter gibt, die je-
der oder nahezu jeder wiinscht und die deshalb eine besondere Bedeutung verdienen. Es
gibt einige Mindestbedingungen fiir subjektives Gliick, die entweder als zwingend oder
als auf einem weit verbreiteten Konsens beruhend ausweisbar sind“’® Gesundheit rech-
net er zu diesen Gliicksbedingungen. Hier besteht eine Parallele zu Rawls‘ Theorie der
Grundgiiter.

Nach dem Universalisierungsgebot sind bei der Verteilung medizinischer Leistungen
alle Betroffenen, die Nutzen von der medizinischen Versorgung haben, gleichermafien
zu beriicksichtigen. Eine Verteilung durch den Markt, die nach Kaufkraft und nicht nach
Nutzen erfolgt, ist somit nicht legitim. Auflerdem sind nach dem Maximierungsprinzip
die medizinischen Leistungen so zu verteilen, dass durch sie der gro8tmogliche Nutzen
erzielt wird. Dies fithrt zu Konsequenzen, die immer wieder Kritik am Utilitarismus
hervorgerufen haben. Beispielsweise werfen Kritiker dem Utilitarismus vor, dass er
sogar die Ausschlachtung eines ohnehin kranken, ungliicklichen und alleinstehenden
Menschen zugunsten mehrerer anderer kinderreicher Menschen legitimiere, wenn die
Summe des Nutzens so gesteigert werden konne.

Mit zwei unterschiedlichen Argumentationslinien wird von utilitaristischer Seite auf
solche Einwinde reagiert: Einerseits wird bestritten, dass die Anwendung des Nutzen-

kriteriums zu derart kontraintuitiven Konsequenzen fiihre. Es wird argumentiert, dass

" Gesang, 2003, S. 102.
44



solche Verteilungsszenarien auch durch das Utilitidtskriterium nicht gedeckt seien, da
beispielsweise die Angst der Menschen vor solchen Praktiken einer tatsdchlichen Nut-
zensteigerung im Weg stehe. Birnbacher liefert mit seiner Praxisnorm ein Bespiel fiir
eine solche Argumentation. Auf der anderen Seite gibt es aber auch Utilitaristen, die
offensiv die scheinbar moralisch kontraintuitiven Konsequenzen verteidigen. Ein Bei-
spiel hierfiir ist John Harris mit seinem Vorschlag einer ,,Uberlebenslotterie“.80 In dem
bereits in den 1970er Jahren veroffentlichten und seitdem viel diskutierten Artikel The
Survival Lottery schldagt Harris folgendes Vorgehen im Umgang mit der Knappheit an
Transplantaten vor: Immer, wenn mehr als zwei Menschen ein Spenderorgan zum Uber-
leben bendtigen und keine geeigneten Organe verfiigbar seien, sollte ein Computer im
Sinne eines Zufallsgenerators einen Menschen als Spender auswéhlen. Harris argumen-
tiert, dass aus Sicht der betroffenen Organempfinger die Unterscheidung zwischen akti-
vem Toten und Sterbenlassen irrelevant sei. Die Kranken konnten argumentieren, dass
sie ebenso unschuldige Opfer wie der ausgewéhlte Spender seien und ihr Wunsch zu
Uberleben gleichermaBen zihlen sollte. Im Sinne einer Steigerung des Gesamtnutzens
sollte man sich dann fiir die Rettung mdoglichst vieler Menschen und somit fiir eine zu-
fillige Spenderwahl aussprechen. In der kritischen Diskussion im dritten Kapitel wird
auf diese Argumente noch eingegangen werden.

Aus der Ein-Gut-Axiologie folgt, dass es keinen Anspruch auf medizinische Versor-
gung im Sinne eines Individualrechts gibt, zumindest nicht prima facie. Auch werden
bei der Verteilung medizinischer Leistungen andere Werte, wie beispielsweise Eigen-
verantwortung, - zumindest direkt - keine Rolle spielen.

Zusammenfassend kann man also festhalten, dass medizinische Versorgung im Sinne
des Utilitarismus gewihrleistet sein sollte, da sie den Nutzen steigert. Sie sollte zudem
offentlich finanziert sein, da jeder gleichermaBen z#hlt, Nutzenzuwachs also nicht vom
Geldbeutel abhingen sollte. Bei der Allokation medizinischer Leistungen nach Nutzen-
einheiten kann allerdings unter Umstinden die Gesundheit des Einzelnen dem Wohle
Vieler geopfert werden. Ein rechtlicher Anspruch auf medizinische Versorgung besteht
zumindest prima facie nicht.

Dieter Birnbacher hilt die Anwendung einer idealen utilitaristischen Norm — also die
ausschlieBliche Orientierung an Nutzeneinheiten - auf Allokationsprobleme in der Me-
dizin fiir nicht praktikabel. Er entwickelt stattdessen in der Auseinandersetzung mit ver-

schiedenen Anwendungsproblemen eine Praxisnorm, die in vielen Punkten von einer

8 Harris, 1975.
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klassischen utilitaristischen Position abweicht. Dennoch hilt er am Utilitarismus als
Grundposition fest.

Ausgangspunkt seiner utilitaristischen Perspektive ist die Definition des Nutzenbegriffs
und die damit eng verkniipfte Bestimmung von Gesundheit und Krankheit. Folgt man
Gesangs Einteilung der Nutzenbegriffe, dann kann man Birnbacher als Vertreter einer
Befriedigungstheorie identifizieren. Birnbacher bestimmt den Nutzen als ,,de[n] psychi-
sche[n] Zustand, so wie er vom Patienten subjektiv bewertet wird.” Nutzen ldsst sich
ibersetzen mit ,,Lebensqualitit®, allerdings streng ,.konsequent subjektivistisch* defi-
niert. ,,LLebensqualititsindizes sollen nicht die Qualitit des objektiv-medizinischen, son-
dern die Qualitét des psychischen Zustandes eines Patienten 1rep1r'aisentieren.“81
Birnbachers Definition des Nutzenbegriffs hat unmittelbare Auswirkungen auf Fragen
der Allokation medizinischer Leistungen. Der Gesundheitszustand sei nicht sosehr nach
objektiven Indikatoren zu beurteilen, sondern wichtig sei die Beriicksichtigung indivi-
dueller Faktoren, wie das Anspruchsniveau, die Fihigkeit zum Coping und allgemeine
Lebenseinstellungen. Der objektive Krankheitszustand ldsst nicht automatisch auf die
subjektive Lebensqualitét schliefen. Diese ist im Utilitarismus aber die entscheidende
GroBe. ,,[Blei der Einschitzung der Vordringlichkeit oder Notwendigkeit medizinischer
MaBnahmen [orientiere sich der Utilitarismus] stirker an subjektiven Befindlichkeiten
statt an objektiv-medizinischen GroBen.“®* Das Handlungsziel der Medizin muss aus
Sicht des Utilitarismus daher Maximierung der Lebensqualitidt bzw. Minimierung von
Leid sein und eben nicht die Wiederherstellung von ,,physiologisch definierten Gesund-
heitsparametern.

Birnbacher weist darauf hin, dass aus dieser Zielbestimmung folge, dass die Indikation
zur Behandlung aus utilitaristischer Perspektive teilweise weiter, teilweise enger gestellt
werde als durch eine an biologisch bestimmten Krankheiten orientierte Theorie. Als
Beispiel nennt er die Steigerung des Wohlbefindens als Grund fiir eine Psychotherapie,
welches eine Indikation im Sinne des Utilitarismus darstellt, die in Deutschland aber
weder von den privaten noch gesetzlichen Krankenkassen anerkannt wird.

In die Lebensqualitit eines Kranken flieBen zudem nicht nur medizinische Einflussgro-
Ben mit ein. Birnbacher fiihrt ein Beispiel fiir sekundidren Krankheitsgewinn an: Ein
dialysepflichtiger Strafgefangener, der Haftverschonung genieft, wiirde diese durch

eine Nierentransplantation, die sein Nierenleiden heilt, verlieren, was fiir ihn einen Ver-

8! Birnbacher, 2002, S.92.
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lust seiner Lebensqualitit bedeuten wiirde. Unter dem Aspekt der Nutzenmaximierung
ist Gesundheit also nur eine Einflussgrofe unter anderen.

Das Grundprinzip des Utilitarismus ist es, diesen derart definierten Nutzen - die subjek-
tivistischen Lebensqualitétsindices - zu maximieren. Allerdings nimmt Birnbacher u.a.
die folgenden Einschrinkungen vor: Erstens modifiziert er das Prinzip des Gesamtnut-
zenzuwachses. Alle Betroffenen einer Handlung, egal ob direkt oder indirekt betroffen,
werden laut Utilitarismus gleichermafen in der Gesamtnutzenrechnung beriicksichtigt.
Dies hat zur Konsequenz, dass durch die Behandlung einer Mutter von mehreren Kin-
dern ein groferer Nutzen erzielt wird als durch die Behandlung eines Alleinstehenden.
Wenn Arzte entsprechende Allokationsentscheidungen vornehmen wiirden, untergrabe
dies laut Birnbacher aber das Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und Patient. Das Ver-
trauensverhéltnis sei aber fiir alle Patienten so wichtig, dass ein groferer Nutzenzu-
wachs erzielt werde, wenn bei Allokationsentscheidungen in der Medizin nur die direkt
Betroffenen beriicksichtigt werden, insbesondere, wenn diese Allokationsentscheidun-
gen von Arzten getroffen werden.

Zweitens wendet er sich gegen eine andere grundlegende Konsequenz utilitaristischen
Denkens, nidmlich der Zuteilung medizinscher Leistungen nach der erwarteten Nutzen-
produktivitét eines Patienten nach erfolgter Heilung. Gegen eine solche Verteilung, die
beispielsweise junge, gliickliche und beruflich erfolgreiche Patienten bevorzugt, und
daher von vielen Kritikern des Utilitarismus als im weitesten Sinne ungerecht abgelehnt
wird, fiihrt er zwei Griinde an: Sie schaffe keine Erwartungssicherheit fiir die Mitglieder
einer Gemeinschaft, da sie zu wenig vorhersehbar sei. Zum anderen héinge die Einschiit-
zung der Nutzenproduktivitit von der subjektiven Einschitzung der Arzte ab und unter-
liege dadurch einem class bias. Daher verwirft Birnbacher eine Verteilung nach der
Nutzenproduktivitit.

Aus Griinden der Durchsetzbarkeit und Stabilitit will Birnbacher auch andere Werte als
den Nutzenzuwachs bei Allokationsentscheidungen beriicksichtigen, wenn diese von
Menschen geteilt werden. ,,Unter dem Gesichtspunkt der Stabilitéit eines Allokations-
systems wird sich der Utilitarist (nicht anders als die Vertreter alternativer Standpunkte)
bereit finden, sich in einem gewissen Male an weit verbreitete, aber utilitaristische nicht
begriindbare Sichtweisen von gerechter Verteilung anzupassen, wenn auch nur, um die

dauerhafte Wirksamkeit des utilitaristischen Kerns des von ihm préferierten Allokati-
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onssystems nicht zu gef’aihrden.“83

Birnbacher nennt den Wert der Chancengleichheit,
den der ausgleichenden Gerechtigkeit und den der Bevorzugung der
Schlechtestgestellen.

Ahnlich setzt er sich mit den ,,[...] zwei wesentlichen Gegenpositionen* [auseinander],
mit denen der utilitaristische Sozialethiker in Theorie und Praxis konfrontiert ist, einer-

«84 7war streicht er auch die Un-

seits dem Liberalisten, andererseits dem Egalitaristen.
terschiede zwischen diesen Theorien und dem Utilitarismus heraus, erkennt aber Frei-
heit und Gleichheit als extrinsische Werte an.

Am deutlichsten wendet er sich gegen einige Grundziige des Libertarismus. Der grofite
Unterschied zwischen Liberalisten und Utilitaristen sei, dass die utilitaristische Vertei-
lung nur Leidminderung, nicht aber den Verdienst oder die Vorleistungen der Patienten
beriicksichtige. Eine Verteilung medizinischer Leistungen durch den Markt statt nach
Bediirftigkeit laufe dem Utilitarismus ,,diametral zuwider*. So erkennt er zwar ,,Freiheit
in der Arztwahl“ als wichtigen extrinsischen Wert an, wendet sich aber klar dagegen,
grofere Bereiche der Gesundheitsversorgung dem privaten Versicherungsmarkt zu
iberlassen. Er steht hiermit in deutlicher Opposition zu Tristram Engelhardt, der in Ab-
schnitt 2.4. vorgestellt werden wird. Dieser macht als Vertreter einer libertdren Position
das Recht der Reichen, sich besondere medizinische Leistungen kaufen zu kénnen, be-
sonders stark.

Ebenso wendet sich Birnbacher gegen eine Verteilung medizinischer Leistungen anhand
der Unterscheidung zwischen selbstverschuldeter und nicht selbstverschuldeter Krank-
heit. ,,Ein gesundheitspolitisches Verursacherprinzip werden Ultilitaristen nur insoweit
gelten lassen, als die Selbstverursachung der Gesundheitsschiden auf freie Entschei-
dung und nicht ihrerseits auf schicksalhafte Faktoren zuriickgeht.“85 Alkoholkonsum,
Ubergewicht und Nikotinkonsum erfiillen diese Voraussetzungen laut Birnbacher bei-
spielsweise nicht, wihrend hingegen riskante Sportarten mogliche Kandidaten seien.
Zusammenfassend kann man also festhalten, dass Birnbacher am Ultilitarismus als
Grundposition festhilt: die Mehrung der subjektiven Lebensqualitétsindices des Patien-
ten sollte Ziel der Medizin sein und den Allokationsentscheidungen zu Grunde liegen.
Allerdings nimmt er der Kritik am Utilitarismus folgend viele Einschrinkungen vor.
Auf diese Kritikpunkte wird im dritten Kapitel noch ausfiihrlich eingegangen werden.

Zum anderen wird zu diskutieren sein, wie schliissig eine Position ist, die iiber die Hin-

8 Ebd., S. 97.
8 Ebd., S. 99.
8 Ebd., S. 107.
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tertiir Werte der ,,wesentlichen Gegenpositionen*“ hereinholt, weil sie ansonsten keine
Akzeptanz findet, keine Erwartungsstabilitit schafft und Vertrauensbeziehungen unter-

wandert.
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2.3. Gesundheitsversorgung und der Kommunitarismus

Das eingangs bereits gestreifte Problem der Subsummierung verschiedener Theoretiker
unter eine Theorieschule stellt insbesondere fiir die Charakterisierung des Kommunita-
rismus ein Problem dar, zumal die als klassische Vertreter dieser Stromung genannten
Autoren — Charles Taylor, Alasdair Maclntryre, Michael Walzer, Michael Sandel — sich
selbst nicht als solche bezeichnen.®® Dies konnte auch damit zusammenhingen, dass
unter das Label des Kommunitarismus nicht nur eine Variante der aktuellen Moralphi-
losophie gestellt wird, sondern ebenso Positionen aus Soziologie, Sozialpsychologie
sowie Politik. Trotz dieser Heterogenitit wird der Kommuntarismus mittlerweile als
eine zeitgendssische Theorieschule in den Enzyklopéddien gefiihrt und einige theoreti-
sche Grundannahmen als typisch kommunitaristisch ausgemacht.

Der Kommunitarismus lisst sich am besten dariiber beschreiben, wie er auch entstanden
ist: in Auseinandersetzung und Abgrenzung zu den liberalen Positionen, die John Rawls
in seiner Theorie der Gerechtigkeit vertritt und die in der Folge von zahlreichen Autoren
weiterentwickelt wurden. Die sogenannte ,, Kommunitarismus-Debatte®, die sich im
Verlauf der achtziger Jahre des 20. Jahrhunderts entwickelte, nahm ihren Ausgangpunkt
von Arbeiten wie Michael Sandels Liberalism and the Limits of Justice, in der er sich
insbesondere gegen Rawls‘ verkiirzten Personenbegriff wendet. Die Vertragspartner
werden von Rawls hinter dem Schleier des Nichtwissens als frei von kulturellen Wert-
iberzeugungen und individuellen Bindungen konstruiert, wihrend nach Sandel die ge-
meinschaftlichen Uberzeugungen und Bindungen gerade konstitutiv fiir die Individuen
und ihr moralisches Handeln seien.®’ »Was dem Lager der Kommunitaristen den Titel
gab, war die vor allem gegen Rawls gerichtete Idee, dass es immer der vorgingigen
Riickbesinnung auf einen Horizont gemeinschaftlich geteilter Werte bedarf, wenn iiber
Fragen der gerechten Ordnung einer Gesellschaft sinnvoll entschieden werden soll; das
Lager der Liberalen hingegen erhielt seinen Namen umgekehrt durch die gemeinsame
Orientierung an der Rawls‘schen Leitidee, dass unter den modernen Bedingungen eines
Wertpluralismus nur das allgemeine Prinzip gleicher Rechte, Freiheiten und Chancen
als ein normativer Mafstab dienen kann, an dem sich die Gerechtigkeit eines Gemein-

wesens bemessen darf. Waren es dort also gemeinschaftliche Vorstellungen des Guten,

% Vgl. Rosa, 2006, S. 218.
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denen in der Ordnung einer Gesellschaft normativ der Vorrang gebiihrte, so hier die
Rechte freier und gleicher Biirger.*®®

Der US-amerikanische Philosoph Ezekiel Emanuel vertritt mit seinen Uberlegungen zur
medizinischen Versorgung eine kommunitaristische Position, da er betont, dass sich
Fragen der gerechten Verteilung im Gesundheitswesen nicht durch abstrakte liberale
Gerechtigkeitsprinzipien, sondern nur durch Riickgriff auf gemeinschaftliche zu entwi-
ckelnde Vorstellungen des guten Lebens 16sen lassen.

Im Folgenden soll zunédchst der Kommunitarismus und seine Kritik am Liberalismus
vorgestellt werden. Dies ist nicht nur wichtig, um Emanuels Argumente als Beitrag ei-
ner weiterreichenden Diskussion verstehen zu konnen, sondern auch, weil in der kriti-
schen Diskussion der medizinethischen Positionen Fragen und Kritik an den ethischen

Grundpositionen eine Rolle spielen werden. Im Anschluss soll dann Emanuels Beitrag

vorgestellt werden.

2.3.1. Grundziige des Kommunitarismus

Unter dem Kommunitarismus wird eine Richtung der politischen Philosophie verstan-
den, die sich seit Anfang der achtziger Jahre des 20. Jahrhunderts in Auseinanderset-
zung mit den durch Rawls wiederbelebten vertragstheoretischen liberalen Ideen entwi-
ckelt hat. Unter dem Begriff des Kommunitarismus werden verschiedene Autoren zu-
sammengefasst, die sich - grob gefasst - gegen den Riickgriff auf abstrakte und univer-
selle Gerechtigkeitsprinzipien zur Losung ethischer Probleme wenden und die Kontext-
abhingigkeit und Situiertheit moralischer Werte betonen.

Kommunitaristische Vorstellungen lassen sich aber bereits sehr viel frither in der Philo-
sophiegeschichte als erst im 20. Jahrhundert finden. So beriefen sich
kommunitaristische Autoren in ihrem Bestreben eine teleologische, an den Vorausset-
zungen guten Lebens orientierte Ethik zu entwickeln, auf Aristoteles und die Tradition
des Aristotelismus. ,,[U]nd in ihrer Uberzeugung von der ,Situiertheit® allen Handelns
und der menschlichen Freiheit in konkreten Praxis- und Lebensformen schlielen sie an
Hegels Forderung nach substanzieller ,Sittlichkeit’ gegen Kants abstrakte Moralitit

an «89

In der aktuellen kommunitaristischen Kritik finden sich Argumente wieder, die
traditionell die Gegenposition zu vertragstheoretischen oder Kantischen Positionen dar-

stellen. So berufe sich Maclntyre auf den Hegelschen Sittlichkeitsbegriff, Sandel auf

% Honneth, 1995, S. 8.
% Rosa, 2006, S. 221.
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Jefferson, Taylor auf den klassischen Republikanismus, Bellah auf Tocqueville und
Barber auf Rousseau.”

Die seit den achtziger Jahren gefiihrte Diskussion zwischen Autoren, die - bei allen
Problemen der Zuordnung - dem Lager des Kommunitarismus einerseits und dem des
Liberalismus andererseits zugeschlagen werden, hat aber nicht nur Unterschiede deut-
lich gemacht, sondern auch zu Anderungen und Anniherung der Theorien gefiihrt. So
ist die Weiterentwicklung der Rawls‘schen Theorie sicher nicht nur auf Kritik aus dem
eigenen Lager, sondern auch auf kommunitaristische Argumente zuriickzufiihren. In
Rawls Texten seit den 1980er Jahren wird beispielsweise die Vertragssituation stirker
historisch gedeutet und nicht mehr als universell giiltiges Gedankenexperiment konstru-
iert. ,,Als die Personen, die unter den normativen Einschrinkungen des ,Schleiers der
Unkenntnis‘ an der Verfassungsdiskussion teilnehmen sollen, werden jetzt nicht mehr
abstrakte Subjekte gedacht, die nur mit rationalen Fihigkeiten ausgestattet sein sollen,
sondern konkrete Staatsbiirger, die in der Tradition der westlichen Demokratie mora-
lisch groBgeworden sind.“”! Die kommunitaristische Kritik an Rawls* Konzept des Sub-
jekts als unsituiertem rationalem Entscheidungstriger hat hier sicherlich Eingang ge-
funden.

Bisher ist der Kommunitarismus als eine Theorierichtung charakterisiert worden, deren
Autoren die Kontextabhingigkeit moralischer Werte betonen. Die Unterschiede zwi-
schen Kommunitarismus und Liberalismus kdnnen aber an mehreren klassischen Streit-
punkten festgemacht werden. Im Folgenden sollen vier Diskussionsfelder kurz vorge-
stellt werden, die Rainer Forst in seinem Aufsatz Kommunitarismus und Liberalismus —
Stationen einen Debatte herausgearbeitet hat: erstens die Diskussion um das Selbst bzw.
die Kritik am verkiirzten Personenbegriff; zweitens die These vom Vorrangs individuel-
ler Rechte vor gemeinschaftlichen Konzeptionen des Guten; drittens die Frage nach den
Bedingungen politischer Integration und Legitimation und viertens die Diskussion um
die Moglichkeit der Begriindung einer universalistischen Gerechtigkeitstheorie.

Die Diskussion um den verkiirzten Personenbegriff bzw. das Selbst stand urspriinglich
im Zentrum der Auseinandersetzungen zwischen Kommunitaristen und Liberalen, ist
aber mittlerweile als unfruchtbares Diskussionsfeld wieder verlassen worden. Die Libe-
ralen haben gegen die kommunitaristische Kritik hervorgehoben, dass Rawls mit seiner

Beschreibung der Personen im Urzustand keinen anthropologisch oder metaphysisch

% Vgl. Forst, 1995, S.181.
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begriindeten Begriff der Person vorgelegt hat. Die Einschrankungen, die die Menschen
im Urzustand unterworfen sind, sind nicht Teil eines anthropologischen Personenkon-
zepts, sondern sie ,,[...] sind moralisch-verniinftiger Art und korrespondieren der Frei-
heit und Gleichheit moralischer Personen als Biirger einer wohlgeordneten Gesell-

schaft.«”?

Rawls betont in Erwiderung auf seine Kritiker, dass seine Beschreibung der
Person nicht metaphysisch, sondern ,,politisch sei. Er fithrt zwei normative Ebenen ein:
man miisse die Kontexte, in denen es um die Konstitution des Selbst innerhalb einer
Gemeinschaft gehe, unterscheiden von Kontexten der gleichberechtigten Anspriiche und
Freiheiten von Personen. Erstere seien auf Ebene der ,,Gesellschaft®, letzte auf der Ebe-
ne des ,,Staats* angesiedelt.93 Die Entgegnung auf die kommunitaristische Kritik am
Konzept der Person ldsst sich somit FolgendermaBen zusammenfassen: Ein anthropolo-
gisch orientierter Begriff der Person ist nur auf der Ebene der Gesellschaft und fiir Fra-
gen nach der Verfasstheit des Menschen innerhalb einer Gemeinschaft notwendig, nicht
aber auf der Ebene des Staats und fiir Fragen nach gleichen Rechten von Staatsbiirgern.
Die kommunitaristische Kritik am Personenbegriff ist daher verfehlt.

Diese Entgegnung hat aber nur Bestand, wenn die Unterscheidung der verschiedenen
Ebenen von den Kritikern anerkannt wird. Daher hat sich die Diskussion von der Frage
nach der Bestimmung des Selbst verlagert hin zu einem ganzen Komplex von Fragen,
die das Verhiltnis des ,,Rechten* und des ,,Guten* betreffen. Rawls‘ Unterscheidung
zwischen den verschiedenen moralischen Kontexten, in denen die Person betrachtet
werden miissen, greift zuriick auf die in Kapitel 1.1. bereits erlduterte Trennung der Mo-
ral in zwei Bereiche, den Bereich des Rechts oder der Gerechtigkeit einerseits und den
des Guten. Die Kommunitaristen iiben Kritik an dieser Trennung. Die Einwinde gegen
diese klassische liberale Unterscheidung sind umfangreich: So wird zum einen bestrit-
ten, dass sich Fragen nach Gerechtigkeit und nach dem Guten iiberhaupt trennen lie3en.
Zum anderen halten die Kommunitaristen der liberalen These, dass Gerechtigkeitsprin-
zipien ethisch neutral seien und ihnen daher Vorrang vor dem Guten zukomme, entge-
gen, dass sich hinter den liberalen Gerechtigkeitstheorien nur deren Vorstellung vom
Guten verberge.

Die Unterteilung der Moral in die zwei Bereiche der Gerechtigkeit einerseits und des
Guten bzw. des guten Lebens andererseits und der behauptete Vorrang des ersteren vor

letzterem zéhlen zu den Kernthesen liberaler Theorie. Der Bereich der Gerechtigkeit

%2 Forst, 1995, S. 187.
% Vgl. hierzu ebd., S. 187/88.
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umfasst die Grundfreiheiten, politischen Rechte und - je nach konkreter Ausgestaltung —
sozialen Rechte und sichert somit dem Einzelnen einen Schutz seiner Lebenssphire zu.
Die dem Bereich der Gerechtigkeit zugeordneten Rechte ermoglichen es dem Einzel-
nen, eine eigene Vorstellung des Guten zu entwickeln und zu leben. Die Gerechtigkeits-
prinzipien sind neutral gegeniiber den verschiedenen Konzeptionen des Guten, solange
diese die Rechte des Einzelnen unangetastet lassen. Insofern gebiihrt dem Rechten ein
Vorrang vor dem Guten. Bei Rawls beispielsweise umfasst der Schleier der Unwissen-
heit auch die personliche Vorstellung des Guten der jeweiligen Vertragspartner. Diese
Unkenntnis soll verhindern, dass die Wahl der Gerechtigkeitsgrundsitze von spezifi-
schen Vorstellungen vom Guten beeinflusst ist, sie soll gewéhrleisten, dass die Gerech-
tigkeitsgrundsitze Vorrang vor dem Guten haben.

Ein prominenter kommunitaristischer Kritiker der Unterscheidung des Rechten vom
Guten ist Charles Taylor. In seinem Werk Quellen des Selbst vertritt Taylor die umge-
kehrte These, dass namlich das Gute stets Vorrang vor dem Rechten habe und die Ge-
rechtigkeit im Liberalismus nicht ethisch neutral, sondern eine liberales Hypergut sei.
Auch Maclntryre hélt dem Liberalismus vor, mit seiner Betonung der Méglichkeit der
freien Wahl des Guten selbst nur eine Vorstelllung des Guten zu vertreten, fiir deren
Giiltigkeit er keinen allgemeingiiltigen Anspruch erheben konnte.

Die Diskussion um Neutralitit und Vorrang des Rechten kann als Kernstiick der Ausei-
nandersetzung zwischen Liberalen und Kommunitaristen angesehen werden. Auch
Emanuels Beitrag zu einer gerechten Gesundheitsversorgung nimmt seinen Ausgangs-
punkt von der Kritik an der liberalen Neutralititsforderung. Im dritten Kapitel wird die-
se Frage daher noch ausfiihrlich diskutiert werden. Auch den weiteren von Rainer Forst
herausgearbeiteten Streitpunkten iiber die Bedingungen politischer Integration und Le-
gitimation und die Méglichkeit der Begriindung einer universalistischen Gerechtigkeits-
theorie liegt das Problem der Trennung vom Rechten und Guten zu Grunde.

Das Problem der normativen Integration einer politischen Gemeinschaft thematisiert die
Frage, wie eine solche Integration gelingen kann: iiber das Rechte oder iiber das Gute.
,Die Kommunitaristen fragen nach dem notwendigen ethischen input eines Gemeinwe-
sens, das einen gemeinwohlorientierten output braucht. Und sie bezweifeln, dass der
Liberalismus die ethischen Gemeinsamkeiten, die unter Biirgern vorherrschen miissen,

angemessen erkliren kann — ja sie vermuten gar, dass er sie zerstort.”*
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Kommunitaristen verneinen die Moglichkeit einer universalistischen Gerechtigkeitsthe-
orie. Nach Maclntyre konnten Gerechtigkeitsprinzipien nicht von idealen Personen fiir
eine ideale Gesellschaft konstruiert werden, ein unparteilicher Standpunkt sei unmog-
lich. Es gebe keine allgemeingiiltigen Moralprinzipien, da Moral stets traditionsgebun-
den sei.”

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass der Kommunitarismus eine
Theorierichtung ist, die in Auseinandersetzung mit und Kritik am Liberalismus entstan-
den ist und die Kontextabhiingigkeit von Moralitit und die Notwendigkeit einer Theorie
des Guten fiir die Losung moralischer Probleme betont. Auf diesen Grundannahmen
baut auch Emanuels Beitrag zu einer gerechten Gesundheitsversorgung auf, der im Fol-

genden vorgestellt werden soll.

2.3.2. Ezekiel Emanuel — Gesundheitsversorgung und die gemeinschaftlichen Vor-
stellungen vom guten Leben”®

Emanuel entwickelt seine kommunitaristische Theorie der gerechten Gesundheitsver-
sorgung - wie andere Kommunitaristen vor ihm - in kritischer Auseinandersetzung mit
liberalen Ideen. Der Ansatz von Norman Daniels, mit dem sich Emanuel ausfiihrlich
beschiftigt, zeige die Unzuldnglichkeiten des Liberalismus auf. Die Probleme des
Gesundheitswesens in den Vereinigten Staaten, speziell das bisherige Fehlen eines Sys-
tems der medizinischen Grundversorgung fiir die gesamte Bevdlkerung sowie die man-
gelnde gesellschaftliche Einigung iiber eine gerechte Verteilung medizinischer Ressour-
cen, filhrt Emanuel auf die Dominanz liberaler Betrachtungsweisen zuriick. Mit einer
Theorie, in der das Ideal der Neutralitit vorherrsche, lieBen sich Verteilungsprobleme in
der Medizin nicht vollstindig 16sen. ,,Jedes gerechte Gesundheitssystem muss sich an
einer Vorstellung des ,guten Lebens* orientieren.*’

Das Ausgangsproblem und die Hauptaufgabe fiir eine Theorie der gerechten Gesund-
heitsversorgung sei laut Emanuel eine Antwort auf die Frage zu geben, welche medizi-
nischen Leistungen am wichtigsten sind und daher als Notwendigkeiten, auf die alle
Biirger einen Anspruch haben, definiert werden sollten. Mit dieser Zielsetzung wendet

er sich gegen die ,,Unzuldnglichkeit eines Rechts auf gleichen Zugang“.98 Hauptprob-

% Vgl. Forst, 1995, S. 207 ff.
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genannten Sammelband von Marckmann.u.a., 2003.
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lem der Gerechtigkeitstheorien in der Medizin sollte nicht die Rechtfertigung eines
Rechts auf gleichen Zugang zum Gesundheitswesen sein, da ein solches Recht ohne
Definition dessen, was es beinhaltet, vollig aussagelos aus. Wichtiger sei es zu bestim-
men, auf was die Biirger einen Anspruch haben. Das von Emanuel skizzierte Gerechtig-
keitsproblem zeichnet sich dadurch aus, dass medizinische Ressourcen im Gesund-
heitswesen stets unter Knappheitsbedingungen verteilt werden miissen. ,,Jedes Konzept
von Gerechtigkeit, das einen unbegrenzten Anspruch auf soziale Ressourcen rechtfer-
tigt, ist eo ipso unakzeptabel. Wir verlangen von einer Theorie der Gerechtigkeit, dass
sie uns bei der Verteilung knapper Ressourcen hilft und uns Entscheidungshilfen an die
Hand gibt, welchen konkurrierenden sozialen Anspriichen wir gerecht werden sollen,
anstatt diese Anspriiche grenzenlos zu steigelrn.“99

Im ersten Kapitel dieser Arbeit war bereits auf die verschiedenen Ebenen, auf denen
sich Gerechtigkeitsprobleme in der Medizin stellen kdnnen, eingegangen worden. Ema-
nuel unterscheidet drei Ebenen: Auf der politischen Ebene gehe es um die Frage, wie
viele der gesellschaftlichen Ressourcen in die Medizin bzw. in andere Sektoren flieBen
sollten; die Verteilungsfrage auf der medizinischen Ebene laute, auf welche medizini-
schen Leistungen die Biirger einen Anspruch haben; auf der patientenorientierten Ebene
sei das Problem angesiedelt, nach welchen Kriterien welche Patienten medizinische
Leistungen erhalten. Das fundamentale ethische Problem der Verteilungsgerechtigkeit
im Gesundheitswesen ist nach Emanuel auf der medizinischen Ebene angesiedelt. Sein
Ziel ist es, mit ethischen Argumenten den Umfang der medizinischen Grundversorgung
zu bestimmen. Dieses Problem lieBe sich mit liberalen Theorien allerdings nicht 16sen.
Um dies zu zeigen, diskutiert Emanuel verschiedene Moglichkeiten im Sinne des Libe-
ralismus, Basisleistungen als solche auszuzeichnen, nimlich durch Riickgriff auf ent-
weder ein inhaltliches Kriterium oder ein formales Entscheidungsverfahren. Sowohl
Daniels‘ Vorschlag, mit Hilfe des Kriteriums der Chancengleichheit medizinische Ba-
sisleistungen zu bestimmen, als auch der Versuch, durch ein hypothetisches Entschei-
dungsverfahren einige medizinische Leistungen als besonders wichtig auszuzeichnen,
seien nach Emanuel gleichwohl zum Scheitern verurteilt, da sie ohne eine Vorstellung
des Guten auskommen miissten.

Norman Daniels verbindet das Kriterium der Chancengleichheit — wie bereits ausgefiihrt
- mit einem biomedizinischen Krankheitsbegriff. Nach dem Kriterium der Chancen-

gleichheit besteht ein Anspruch auf diejenigen medizinischen Leistungen, die notwen-
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dig sind, um die normale Funktionsfihigkeit aufrechtzuerhalten bzw. wieder herzustel-
len. Nach Emanuel liefert ,,[...] Daniels® Kriterium keine ausreichende Definition medi-
zinischer Grundleistungen, die aus Gerechtigkeitsgriinden gesellschaftlich garantiert
sein sollten, weil sie fast jede medizinische Intervention zu einer ,,grundlegenden‘ ma-
chen. Wenn auch nicht ausdriicklich, so definiert das Kriterium der Chancengleichheit
doch in der Praxis medizinische Grundleistungen auf eine Weise, die den Versorgungs-
anspriichen keine prinzipiellen Grenzen setzt.“'”’ Daher miisste ein solches Kriterium
durch weitere Entscheidungsverfahren, was Daniels selbst vorschligt, ergénzt werden.
Emanuel diskutiert zwei mogliche formale Entscheidungsverfahren, hypothetische, wie
beispielsweise bei Rawls zu finden, und demokratische.

In einem hypothetischen Entscheidungsverfahren wire ein hypothetischer Gesetzgeber
nach Emanuel vor folgende Aufgabe gestellt: Wiirden alle medizinischen Leistungen,
die eine faire Chancengleichheit fordern, zur medizinischen Grundversorgung gehoren,
blieben keine Mittel fiir andere soziale Sektoren. Daher miisste ein hypothetischer Ent-
scheidungstriger abwigen, welche Ressourcen zum Schutz der Chancengleichheit
wichtiger seien, er miisste sie bewerten und gewichten. Emanuel konstruiert vier ver-
schiedene Gesundheitssysteme, in denen jeweils auf verschiedene Aspekte der medizi-
nischen Versorgung Wert gelegt wird, zwischen denen der hypothetische Gesetzgeber
withlen muss: erstens ein Gesundheitssystem, das seinen Schwerpunkt auf lebensretten-
de und —verlingernde MaBBnahmen statt auf unterstiitzende Leistungen setzt; zweitens
ein System, dass stirker auf palliative und stiitzende MaBnahmen setzt, aber fiir lebens-
rettende MaBnahmen eine Altersgrenze festlegt; drittens ein System, das seinen
Schwerpunkt auf diejenigen medizinische Leistungen legt, die mit hoher Wahrschein-
lichkeit dem Patienten ein selbststandiges Leben ermdglichen und viertens ein System,
das nur kosteneffiziente Malnahmen unterstiitzt.

Emanuel unterscheidet nun drei verschiedene BewertungsmaBstibe, nach denen sich ein
liberaler Gesetzgeber richtigen konnte, wenn er sich fiir ein Gesundheitssystem ent-
scheiden muss: eine technische Bewertung, eine quantitative Bewertung und eine quali-
tative Bewertung.

Eine technische Bewertung nach Effizienz oder Praktikabilitit verwirft Emanuel so-
gleich, da sie nicht die Gerechtigkeit der Entscheidung verbiirgen konne.

Eine quantitative Bewertung finde sich bei Daniels. Nach ihr sollte sich der Gesetzgeber

fiir das Gesundheitssystem entscheiden, in dem das Gewicht darauf liegt, die am meis-
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ten einschrinkenden Gesundheitsstorungen zu beseitigen. Ressourcen sollten zur Besei-
tigung derjenigen Krankheiten herangezogen werden, die den normalen Umfang an Le-
benschancen am stirksten mindern. Emanuel wendet gegen diese Bewertung zum einen
ein, dass Lebenschancen nicht quantitativ vergleichbar seien. Vorstellungen vom guten
Leben seien qualitativ verschieden und unvergleichbar. Fin und dieselbe Krankheit
mindert eine Lebenschance stark, die andere gar nicht. Unfruchtbarkeit stellt beispiels-
weise fiir Jemanden, in dessen Lebensentwurf die Griindung einer Familie zentral ist,
eine starke Einschriankung dar, andere Menschen bemerken diese korperliche Ein-
schriankung vielleicht noch nicht einmal. Die Definition einer Lebenschance setze nor-
mative Urteile, Vorstellungen vom Guten Leben voraus. ,,Die Entscheidung, welche
dieser Interpretationen von Lebenschancen gesellschaftlich garantiert sein sollten, er-
fordert eindeutig ethische Urteile. Und jede Auswahl wird hochst umstritten sein. [...]
[R]eicht es, dafiir zu sorgen, dass Paare Kinder adoptieren konnen, oder ist es unser
Ziel, dass eine Frau selber Kinder empfangen, austragen und gebiren kann?'"!

Emanuel bringt gegen den quantitativen Bewertungsmafistab noch eine weitere grund-
legende Kritik vor, ndmlich den Vorwurf, dass dieser einen utilitaristischen Kalkiil dar-
stelle, der das Individuum nicht respektiere. ,,Wenn der quantitative Bewertungsma0-
stab angewendet wird, spielt es keine Rolle, wie diese Lebenschancen unter den Biir-
gern aufgeteilt sind und ob ein paar wenige Menschen in ihren Lebenschancen sehr
stark eingeschrinkt werden, wihrend andere eine sehr grofle Bereicherung ihrer Le-
benschancen erfahren. Es zéhlt alleine, dass die Gesamtmenge der Lebenschancen ver-

grofert wird.«'*

Emanuel wendet somit die liberale Kritik am Utilitarismus gegen die-
sen selbst.

Als drittes diskutiert er die Moglichkeit eines qualitativen Bewertungsmafstabs. ,,Nach
diesem Standard gewichtet der liberale Gesetzgeber die verschiedenen Lebenschancen
und bringt sie in ein Gleichgewicht, indem er bestimmt, welche Lebenschancen wichti-
ger und wertvoller sind. Er wihlt dann dasjenige Gesundheitssystem, das diese wich-

tigsten Lebenschancen gewéihrleistet.“103

Dieser Bewertungsmafstab erfiillt aber nicht
die Forderung nach Neutralitit und ist daher fiir eine liberale Theorie nicht akzeptabel.

Mit keinem der drei BewertungsmaBstibe ldsst sich somit eine Grundversorgung be-
stimmen, die den Anforderungen des Liberalismus gerecht wird. Emanuels These ist,

dass nur durch Riickgriff auf gehaltvolle Vorstellungen vom guten Leben eine Ent-
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scheidung fiir ein Gesundheitssystem getroffen werden kann. ,,Es soll gezeigt werden,
dass verschiedene Vorstellungen vom guten Leben verschiedene Systeme ,wirklich
grundlegender medizinischer Leistungen rechtfertigen, weil in der jeweiligen Auffas-
sung die mit der medizinischen Versorgung realisierbaren Lebensmoglichkeiten unter-
schiedlich bewertet werden. Unter Berufung auf eine dieser Vorstellungen vom guten
Leben konnte ein Gesetzgeber — nicht aber der liberale Gesetzgeber — die Umsetzung
von jeweils einem der vier Gesundheitssysteme rechtfertigen.“'**

Emanuel legt beispielhaft dar, wie unterschiedliche Vorstellungen vom guten Leben die
Wahl jeweils verschiedener Gesundheitssysteme bestimmen. Dem ersten Gesundheits-
system, das den Schwerpunkt auf lebensverlingernde Maflnahmen legt, lieBe sich eine
Vorstellung vom guten Leben als dem physischem Leben zuordnen, nach der Wert da-
rauf gelegt wird, lange zu leben, immer neue Erfahrungen machen und Kinder und En-
kelkinder aufwachsen sehen zu kénnen. Das zweite Gesundheitssystem, das stiitzende
und palliative Malnahmen fordert, aber zugleich Alterskriterien festlegt, wiirde gewéhlt
werden von Vertretern eines Konzepts des guten Lebens, das die Verpflichtung zwi-
schen den Generationen betont und Wert auf Weiterentwicklung der Gesellschaft legt:
Junge Menschen bekommen moglichst umfassende Erziehungs- und Ausbildungschan-
cen, alte Menschen akzeptieren ihre Endlichkeit. Eine Vorstellung des guten Lebens, die
die Autonomie in den Mittelpunkt stellt, kann schlieBlich dem dritten Gesundheitssys-
tem zugeordnet werden, das besonderen Schwerpunkt auf in Hinblick auf eigensténdige
Lebensfiihrung erfolgversprechende Malinahmen legt. Fiir die utilitaristische Vorstel-
lung vom guten Leben, nach der die Summe des Wohlergehens in der Gesellschaft ins-
gesamt zu maximieren sei, ist das vierte, an Effizienz orientierte Gesundheitssystem am
geeignetsten.

Nach Emanuel gibt es keine Mdoglichkeit, von einem neutralen Standpunkt fiir eine die-
ser Vorstellungen vom guten Leben bzw. fiir eines der Gesundheitssysteme zu argu-
mentieren. Auch wenn man ,,[...] die an Autonomie orientierte Vorstellung vom guten
Leben fiir die Rechtfertigung der Gesundheitspolitik heranzdge, wiirde man den Libera-
lismus zu einer umfassenden Vorstelllung vom guten Leben erkldren und damit einen
moralischen Liberalismus zur Basis politischer Entscheidung machen. Das aber verletzt
das Ideal liberaler Neutralitit.“'® Mit diesem Einwand bedient sich Emanuel einem

klassischen kommunitaristischen Kritikpunkt am Liberalismus, der eingangs bereits

1% Epd., S. 154.
1% Bpd., S. 157.

59



vorgestellt wurde. Als Losung des Entscheidungsproblems schligt Emanuel nun seine
eigene Theorie vor: das Ideal des liberalen Kommunitarismus.

Auch Emanuel greift mit seinem Konzept des liberalen Kommunitarismus auf Ent-
scheidungsverfahren zuriick, allerdings nicht auf hypothetische, sondern auf demokrati-
sche im Sinne der Deliberation. Emanuels Ideal des liberalen Kommunitarismus ,,[...]
ist das Ideal einer politischen Gemeinschaft, die sich durch 6ffentliche Diskussion iiber
eine Vorstellung des guten Lebens auszeichnet, die ihrerseits als ideelle Richtlinie fiir
die Gesetzgebung und die Gestaltung des gemeinschaftlichen Lebens dient.“'% Zentra-
les Element seiner Theorie ist somit die Deliberativdemokratie, die Beteiligung der Of-
fentlichkeit an Debatten und Meinungsbildungsprozessen. ,,Hier ist das entscheidende
politische Verfahren nicht die Wahl, sondern ein kollektiver Argumentations- und Ent-
scheidungsprozess mit dem Vergleich rivalisierender Vorstellungen. In der
Deliberativdemokratie regiert die Mehrheit nicht kraft ihrer Mehrheit, sondern es geht
um Argumente und Uberzeugungskraft.«'"’

Die Auseinandersetzung iiber Vorstellungen des guten Lebens ist integraler Bestandteil
der offentlichen Diskussion. Die politische Gemeinschaft gibt sich selbst ,,gemein-
schaftliche Rechte®, die ihrer gemeinsamen Vorstellung vom guten Leben entsprechen.
Auch die Einigung iiber ein Gesundheitssystem setzt die Verstdndigung iiber die ge-
meinsame Vorstellung des guten Lebens voraus und wird in gemeinschaftlichen Rech-
ten festgelegt. Dabei erkennt Emanuel die Pluralitit von Vorstellungen des guten Le-
bens an. Sein Vorschlag zur konkreten Ausgestaltung der deliberativen Prozesse zur
Ermittlung eines geeigneten Gesundheitssystems ist die Bildung von Community Health
Plans, in denen sich Biirger zusammenfinden, die eine gemeinsame Vorstellung des
guten Lebens teilen und sich dementsprechend auf ein Gesundheitssystem einigen.m8
Beispielsweise konnten sich die Mitglieder einer Religionsgemeinschaft zusammentun
und fiir sich gemeinsam ein Gesundheitssystem entwickeln, das diejenigen Leistungen
anbietet, welche ihren Vorstellungen eines gottgefilligen Lebens am besten entspre-
chen.

Von den ,,gemeinschaftlichen Rechten®, die aus der 6ffentlichen Diskussion iiber Vor-
stellungen des guten Lebens hervorgehen und zu denen die Regelungen iiber die
Gesundheitsversorgung zidhlen, grenzt Emanuel die ,,aligemeinen Rechte* ab, die das

liberale Element seines Kommunitarismus darstellen. Die ,,allgemeinen Rechte* sind

1% Ebd., S. 163.
197 Ebd., S. 158.
'% Vgl. Marckmann, 2003, S. 126.
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politische Grundrechte, d.h. verbiirgte Rechte, die nicht der Deliberation unterliegen,
sondern den Biirgern die Teilnahme an den deliberativen Prozessen garantieren. Zu ih-
nen z#hlt er u.a. das Recht auf freie MeinungsduBerung, private und 6ffentliche Ver-
sammlungsfreiheit, das Wahlrecht und das Recht, die Gemeinschaft zu verlassen. Die
allgemeinen Rechte schiitzen und fordern also nach Emanuel das kommunitaristische
Ideal einer aktiven Teilnahme am gemeinschaftlichen Leben, wihrend die gemein-
schaftlichen Rechte helfen, eine bestimmte Vorstellung des guten Lebens zu verwirkli-
chen. Der Riickgriff auf Vorstellungen des guten Lebens in der Deliberation stellt fiir
Emanuel dabei nicht nur die Art dar, wie Menschen tatsichlich iiber Gerechtigkeitsfra-
gen befinden, sondern verhindert auch, dass es nur um ein egoistisches Aushandeln ei-
gener Interessen geht. Die Deliberation ist auch immer als Dienst an der Gemeinschaft
anzusehen. ,,.Die Wahrung des liberalen Neutralititsideals nimmt dem demokratischen
Entscheidungsprozess den Kern seiner moralischen Meinungsbildung. Wenn die Dis-
kussion der Biirger sich nicht auf bestimmte Vorstellungen vom guten Leben beziehen
kann, um die Umsetzung eines Gesetzes oder einer politischen Regelung zu legitimie-
ren, wird sie nie iiber die Ebene selbstsiichtiger Interessen hinausgelangen.“mg

Emanuel konkretisiert seine Idee der freien Wahl eines Gesundheitssystem durch den
Vorschlag, an alle amerikanischen Haushalte Gesundheitsgutscheine (,,Universal
Healthcare Vouchers®) zu verteilen, die die Biirger erméchtigen, sich auf einem privaten
Gesundheitsmarkt eine Gesundheitsversorgung nach ihren Vorstellungen auszusu-

110 1~ . .. . . ) e
Die Gutscheine sollen uiber Steuern finanziert werden und eine medizinische

chen.
Grundversorgung sicherstellen. Die Gutscheine sollen auch Menschen, die hohe
Gesundheitskosten verursachen, die freie Wahl einer Versicherung oder eines Commu-
nity Health Plan garantieren, indem fiir diese Menschen hohere Zahlungen an die Versi-
cherungen geleistet werden. Alle Menschen, die iiber eine Grundversorgung hinaus me-
dizinische Leistungen in Anspruch nehmen wollen, kdnnen dies durch private Zusatz-
versicherungen tun. Die Grundversorgung wird somit iiber Steuern finanziert. Der me-
dizinische Sektor wird aber nicht staatlich kontrolliert, sondern private Versicherungs-
triger, Krankenhduser und andere Gesundheitsanbieter konnen frei Vertrige aushandeln
und Partnerschaften eingehen.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass Emanuel als Antwort auf die Frage, wie

sich der Umfang der medizinischen Grundversorgung festlegen lédsst, die Deliberation

1% Emanuel, 2003a, S. 160.
"""Vgl. hierzu Emanuel, 1994, S. 185ff. und Emanuel, 2005.
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nennt. Gegenstand der Deliberation ist dabei die Einigung auf eine Vorstellung des Gu-
ten und ein Gesundheitssystem, das diese Vorstellung am besten fordert. Die Menschen,
die gemeinsame Wertvorstellungen teilen, finden sich also in community health plans
zusammen, um fiir sich gemeinsam ein geeignetes Gesundheitssystem zu entwickeln.
Sein Ideal des liberalen Kommunitarismus ist liberal, da er allgemeine Rechte als politi-
sche Grundrechte anerkennt, und kommunitaristisch, da die allgemeinen Gesetze durch
Vorstellungen des guten Lebens begriindet werden und der einzelne Biirger durch Deli-
beration auch einen Dienst am Gemeinwesen leistet.

In der kritischen Diskussion im dritten Kapitel soll Emanuels Kritik an Daniels genauer
beleuchtet und seine These iiberpriift werden, dass es unmoglich sei, den Umfang der
medizinischen Versorgung unter Wahrung des liberalen Ideals der Neutralitit zu be-

stimmen.
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2.4. Gesundheitsversorgung und der Libertarismus

Unter den Begriff des Libertarismus lassen sich eine Vielzahl heterogener Positionen
aus Politik, Okonomie und Philosophie subsummieren, wobei so verschiedene Autoren
wie einige Sozialisten des spiten 19. Jahrhunderts, wie beispielsweise Peter Kropotkin,
als auch Anarcho-Kapitalisten, die jeden Staat ablehnen, sowie Neoliberale, die sich fiir

Y Mit dem Libertarismus

freie Markte einsetzen, den Titel fiir sich beansprucht haben.
werden unter anderen Individualanarchisten wie Henry D. Thoreau, Wirtschaftswissen-
schaftler der Osterreichischen Schule wie Ludwig von Mises und der in dieser Tradition
stehende Friedrich A. von Hayek in Verbindung gebracht. Unter den Vertretern liberti-
rer Positionen finden sich hdufig Anhénger, aber auch einige entschiedene Kritiker des
Privateigentums, rechte sowie linke Theoretiker. Gemeinsam ist ihnen die These, dass
Individuen und ihren Freiheitsrechten unbedingter Vorrang vor Interessen der Gemein-
schaft und des Staates gebiihrt und nur diejenige Ordnung legitim ist, die die Freiheit
der Individuen maximal achtet.

Im 19. Jahrhundert wurde libertdr haufig synonym fiir anarchistisch verwendet. Heute
kann man unter Libertarismus im engeren Sinne eine Position verstehen, nach der der
freie Markt gegen wohlfahrtsstaatliche Forderungen egalitirer Liberalisten verteidigt
werden muss. In den letzten Jahrzehnten hat sich in der politischen Philosophie neben
den kommunitaristischen Bedenken am egalitiren Liberalismus eine zweite kritische
Stromung etabliert, die von libertdrer Seite Kritik am Liberalismus Rawls‘scher Pri-
gung iibt. Im Folgenden soll unter dem Begriff Libertarismus eine philosophische Posi-
tion verstanden werden, deren Vertreter sich gegen den Wohlfahrtsstaat wenden und fiir
einen Minimalstaat einsetzen, dessen Aufgabe sie auf die Wahrung der Freiheits- und
politischen Teilhaberechte beschriankt sehen mochten und soziale Rechte sowie Eingrif-
fe in den freien Markt ablehnen.'!? Robert Nozick, der mit seinem 1974 erschienenem
Werk Anarchy, State and Utopia einen libertidren vertragstheoretischen Gegenentwurf
zu Rawls‘ Gerechtigkeitstheorie geliefert hat, gilt als prominenter Vertreter dieser
Stromung. ,,Nach dieser Ansicht ist der Wohlfahrtsstaat prinzipiell falsch, und damit
zum Grofteil auch all das, was uns an den gegenwirtigen Staaten so vertraut ist. In letz-
ter Zeit wurde dies zumindest in Amerika zur Standardform des Libertarianismus; sie

nahm ihren plétzlichen Aufstieg durch die Veroffentlichung von Robert Nozicks Anar-

”l Vegl. hierzu Narveson, 2004, S.6.

12 Neben diesem »Right-Libertarianism* gibt es auch einen ,,Left-Libertarianism*, dessen Vertreter we-
niger bekannt sind. Im Folgenden wird zunichst unter Libertarismus ein Libertarismus ,,rechter* politi-
scher Prigung verstanden. Der linke Libertarismus wird im Kapitel 3.2.2. vorgestellt werden.
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chie, Staat und Utopie, die zur Folge hatte, dass man diese Sichtweise in der angloame-
rikanischen akademischen Welt ernst nahm.“'"?

Soziale Rechte und wohlfahrtsstaatliche Unterstiitzungsleistungen sind aus libertirer
Sicht nicht zu rechtfertigen und somit illegitim, da sie durch erzwungene steuerliche
Abgaben verwirklicht werden, die Biirger zur Hilfeleistung zwingen und deren Frei-
heits- und Eigentumsrechte dabei missachten. Im diesem Sinne sind auch eine allge-
meine staatliche Krankenversicherung sowie aus Steuergeldern finanzierte medizinische
Versorgungseinrichtungen nicht gerechtfertigt.

Der amerikanische Philosoph Tristram Engelhardt ist ein Vertreter dieser libertidren
Sichtweise. Seine These ist, dass sich in den modernen pluralistischen Gesellschaften,
in denen sich die Menschen als “moralisch Fremde* begegnen, ein Recht auf Gesund-
heitsversorgung nicht begriinden ldsst und Gesundheitsversorgung nur durch freiwillige
Abgaben und Wohltitigkeit organisiert werden kann.

Im Folgenden soll Engelhardt als ein Vertreter des Libertarismus vorgestellt werden.
Zuvor sollen jedoch die wesentlichen Grundannahmen des Libertarismus und die liber-
tare Kritik an Rawls erldutert werden, um verstindlich zu machen, in welchem Diskus-

sionskontext Engelhardts Argumente angesiedelt sind. Dafiir soll zunédchst Robert

Nozicks Theorie eines Minimalstaats dargestellt werden.

2.4.1. Grundziige des Libertarismus und Robert Nozicks Theorie eines Minimal-
staats

Wie Rawls so kann man auch Nozick als einen ,,New-contractarian® bezeichnen, also
als einen Philosophen, der sich des klassischen Modells eines Gesellschaftsvertrags be-
dient. Anders als Rawls geht es Nozick jedoch nicht um die Rechtfertigung einer Theo-
rie der sozialen Gerechtigkeit, sondern zunichst einmal um die Legitimation staatlicher
Herrschaft und somit um die Widerlegung des Anarchismus. Nozick nimmt hierzu ei-
nen positiven Naturzustand ohne Gewalt und Todesangst an und zeigt, dass ein Mini-
malstaat auch unter diesen idealen Bedingungen des Naturzustandes noch von Vorteil
fiir die Biirger wire. Nozicks zentrale These ist, dass sich auf der Grundlage naturrecht-
lich interpretierter Freiheits- und Eigentumsrechte ein Minimalstaat rechtfertigen lésst,
der einerseits einem anarchistischen Zustand vorzuziehen ist, und anderseits einen wei-
terreichenden Wohlfahrtsstaat als illegitim ausweist. Nozicks Theorie zielt also zugleich

auf eine Widerlegung des Anarchismus wie auch des sozialstaatlichen Liberalismus

113 Narveson, 2004, S.6.
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ab.''* Da das Interesse dieser Arbeit sich auf die Frage nach den Umfang sozialer Rech-
te richtet, sollen im Folgenden nur Nozicks Argumente gegen den Sozialstaat vorge-
stellt werden.

Nozick griindet seine Kritik an Rawls‘ Theorie sozialer Gerechtigkeit auf eine Theorie
des absoluten Privateigentums an sich selbst, seinen Talenten und rechtméfig erworbe-
nen Giitern, die jeden staatlichen Eingriff bzw. Zugriff verbietet. Seine ,,entitlement
theory* stellt eine Rekonstruktion der naturrechtlichen Begriindung absoluten Eigen-
tums bei John Locke dar. Sie enthélt drei Grundsétze: Einen Grundsatz der gerechten
Aneignung; einen Grundsatz der gerechten Ubertragung von Besitz und einen Grund-
satz der Berechtigung ungerechter Besitzverhiltnisse. Nach dieser ,,Anspruchstheorie*
ist ein Besitz entweder gerecht, wenn er fair angeeignet oder, wenn er durch Ubertra-
gung bzw. Tausch fair erworben wurde.

Nozick bezeichnet diese Theorie auch als historische Theorie der Verteilungsgerechtig-
keit, weil die Gerechtigkeit der aktuellen Verteilungssituation aus ihrer gerechten Ent-
stehungsgeschichte resultiert und vollig unabhingig davon ist, wie der Besitz zwischen
den Individuen verteilt ist. Nozick lehnt es also ab, die Besitzverhiltnisse innerhalb ei-
ner Gesellschaft beispielsweise unter dem Gesichtspunkt der Egalitit oder des Bedarfs
zu beurteilen. Fiir ihn sind auch extrem ungleiche Besitzverhéltnisse in einer Gesell-
schaft gerecht, solange sie nur durch eine gerechte Erstaneignung und Ubertragung zu-
stande gekommen sind. Nicht der Endzustand, sondern die Entstehungsgeschichte sei
fiir Fragen der Gerechtigkeit relevant.

Das Schliisselproblem fiir Nozicks Theorie ist daher die Frage nach den Bedingungen
einer gerechten Aneignung von Besitz. Lockes Eigentumstheorie, auf die Nozick sich
stiitzt, ist eine Theorie des Arbeitseigentums, in der Locke den Anspruch auf Besitz an
Giitern aus dem Eigentum an der eigenen Person und ihren Handlungen ableitet. Indem
der Mensch durch Arbeit die Natur veridndere und sich mit ihr vermische, erwerbe er
Besitz an den bearbeiteten Giitern. ,,Nozick kniipft an die Aneignungstheorie von Locke
an, der die Ansicht vertrat, ein Eigentumsrecht an einem herrenlosen Gut entstehe da-
durch, dass man es bearbeitet; er fiigte allerdings die einschrinkende Bedingung hinzu,
dass eine Aneignung nur dann erlaubt sei, wenn fiir andere genug und gleich Gutes iib-
rig bleibe.“!"”> Nozick interpretiert diese Bedingung so, dass ein absolutes und erbliches

Eigentumsrecht an einer herrenlosen Sache erworben werden konne, solange den ande-

""*Vgl. hierzu auch Kersting, 2000, S. 301 ff.
'S Koller, 1990, S. 294.
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ren ein Nutzungsrecht an diesem Gut eingerdumt werde. Fiir diese These ist Nozick
immer wieder kritisiert worden, da sie extrem ungleiche Besitzverhiltnisse rechtfertigt
und er es nicht plausibel machen koénne, [...] dass verniinftige Personen, die einen ur-
spriinglichen gleichen Anspruch auf die natiirlichen Ressourcen dieser Welt haben, ei-
nem derartigen Recht auf Eigentum zustimmen wiirden,“''®

Nozick geht also mit Locke von einer naturrechtlichen Freiheits- und Eigentumsauffas-
sung aus, die er nicht weiter begriindet, sondern als gegeben postuliert: Menschen leben
urspriinglich in einem Naturzustand, in dem sie vollkommen frei sind, iiber ihre Person
und ihren Besitz zu verfiigen. Sie haben ein natiirliches Recht auf ihren Korper und ihre
Arbeitsprodukte und das Recht, Vertrige zu schliefen. Ein Staat ist nach Nozick nur
legitim, wenn er das Eigentum der Menschen an ihrer Person und das Privateigentum an
rechtmiBig erworbenen Giitern respektiert. Ein Staat darf die natiirlichen Rechte der
Menschen nicht verletzen. Aufgabe des Staates ist es, das Leben, die Freiheit und das
Eigentum der Biirger zu schiitzen, fiir die Einhaltung von Vertrdgen zu sorgen und du-
Bere Feinde abzuwehren. In diesem Sinne ist das Freiheitsrecht ein Abwehr-, aber kein
Anspruchsrecht. Ein legitimer Staat ist nach Nozick also der Minimalstaat.

Rawls® Kritik an der natiirlichen Lotterie der Natur, die zu ungleichen und — da mora-
lisch willkiirlich — ungerechten Besitzverhiltnissen fiihre, ldsst Nozick nicht gelten. Je-
der Mensch hat ein absolutes Recht an seiner Person, seinen Fihigkeiten und Handlun-
gen und somit auch den Gewinnen, die daraus erwachsen. Dieses Recht werde durch die
Orientierung an den Schlechtestgestellten verletzt. Ahnlich wie der Utilitarist das ein-
zelne Individuum mit dem Konzept des Gesamtnutzens nicht achte, so werden die
Rechte des Begabten auf seine Talenten und die daraus resultierende Friichte verletzt,
wenn er gezwungen werde, sie mit den Minderbegabten zu teilen. ,,Auch wiirde der
Anhinger des Differenzprinzips genauso wie der Utilitarist Individuen fiir die Zwecke
eines bestimmten gesellschaftlichen Zustandes, einer bestimmten Verteilungsstruktur
instrumentalisieren, wiirden doch die Begiinstigten und Besitzenden zu einer Wohl-
fahrtsressource der Benachteiligten und Schlechtestgestellten.“117

Fiir Nozick ist fiir eine gerechte Verteilung hingegen wichtig, ob jemand seinen Anteil
verdient hat. Der Begabte hat seinen Mehrgewinn verdient, wie aber auch der Verbre-
cher seine Strafe verdient hat. Handlungen miissen den Menschen im positiven wie im

negativen Sinne zugerechnet werden. Daher tritt er fiir eine ,historische* Theorie der

"% Koller, 1990, S. 296.
"7 Kersting, 1993, S. 171.
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Verteilungsgerechtigkeit ein und wendet sich gegen Endzustandstheorien, die die Ge-
rechtigkeit einer Verteilung zu einem gegebenen Zeitpunkt beurteilen. ,,.Die meisten
Menschen [...] halten fiir die Beurteilung der Gerechtigkeit einer Situation nicht nur die
betreffende Verteilung fiir mafgebend, sondern auch deren Zustandekommen. Wenn
einige wegen Mordes oder Kriegsverbrechen im Gefédngnis sitzen, so sagt man nicht,
zur Beurteilung der Gerechtigkeit der gesellschaftlichen Verteilung miisse man nur fest-
stellen, was dieser und was jener im Augenblick hat. Man hilt es fiir bedeutsam, ob je-
mand etwas getan hat, aufgrund dessen er eine Strafe, einen schlechteren Anteil verdient
hat. "8

Nozicks Begriindung eines Minimalstaats und damit wesentliche libertire Grundiiber-
zeugungen konnen folgendermafen zusammengefasst werden: Menschen haben ein
Recht an ihrer eigenen Person, ihren Talenten und auf die Produkte ihrer Arbeit. Dieses
Eigentumsrecht ist absolut und darf von keinem Staat verletzt werden. Alle sozialstaat-
lichen MaBnahmen, die iiber erzwungene Steuergelder die Situation der Benachteiligten
verbessern wollen, verletzen die Eigentumsrechte der Individuen und sind nicht zu

rechtfertigen. Nur der Minimalstaat ist legitim.

2.4.2. Tristram Engelhardt — die Absage an einen Anspruch auf medizinische Ver-
sorgung

Der amerikanische Philosoph Tristram Engelhardt kann als klassischer Vertreter einer
libertéren Position bezeichnet werden. Seine Kritik an einem 6ffentlichen Gesundheits-
wesen griindet in erster Linie auf einem unbedingtem Eigentumsrecht und einem nega-
tivem Freiheitsbegriff. Alle wohlfahrtstaatlichen Leistungen sind fiir Engelhardt recht-
fertigungsbediirftige ZwangsmalBnahmen. Der Begriff der ,,sozialen Gerechtigkeit* ist
fiir ihn eine gehaltlose Forderung, die er mit Hayeks Worten als ,,Demagogie* und ,,bil-
ligen Journalismus* bezeichnet.''” Engelhardt versteht seine Uberlegungen zur Gesund-
heitsversorgung als Weiterfithrung von Nozicks Theorie. Die Idee des Naturrechts in
Anlehnung an Locke verwirft er. Nach Engelhardt muss der Ausgangspunkt aller Uber-
legungen zur Bioethik und Ethik allgemein die Anerkennung der Tatsache sein, dass das
Projekt der Moderne, eine universelle, auf Vernunft gegriindete Moral zu begriinden,
gescheitert sei. ,,This Enlightenment project, for its part, has roots in natural-law theory

and western philosophical assumptions regarding the capacities of reason. This book

"8 Nozick, 1979, S. 147.
" Vgl. Engelhardt, 1996, S. 376.
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focuses on the failure of this project to discover a canonical, content-full ethics for bio-
ethics to apply.”'*® Wir befinden uns heute in einer postmodernen, d.h. sikularen und
pluralen Gesellschaft, in der eine Vielzahl unterschiedlicher Werte und Glaubensiiber-
zeugungen bestinde, zwischen deren Anhingern kein allgemeiner Konsens iiber diese
hergestellt werden konne. Die Menschen begegnen sich als ,,moral strangers*, als ,,[...]
people with whom one does not share sufficient moral principles or enough of a com-
mon moral vision to be able to resolve moral controversies through sound rational ar-
gument or an appeal to moral authority.”'!

Engelhardt kritisiert, dass in der Debatte iiber bioethischen Fragen diese uniiberbriickba-
re moralische Differenz nicht ernstgenommen werde und noch immer versucht werde,
allgemeingiiltige Antworten auf bioethische Fragen zu geben. Engelhardt hilt hingegen
die Divergenz der unterschiedlichen Moralauffassungen fiir uniiberwindlich. Wahrend
fiir die einen ein Schwangerschaftsabbruch Ausdruck des Selbstbestimmungsrechts von
Frauen sei, stelle er fiir die anderen Mord unschuldigen Kindern dar.'** Engelhardt will
daher eine Theorie der Moral entwickeln, die fiir moralisch Fremde eine Richtschnur
sein kann, wenn diese versuchen, Probleme der Gesundheitspolitik zu 16sen.

Nach Engelhardt kann ein Minimalkonsens nur noch iiber Freiheits- und Eigentums-
rechte erlangt werden. Das Freiheitsrecht ist dabei als ein negatives Recht zu verstehen,
also als ein Abwehrrecht, das die Person und ihr Eigentum vor Ubergriffen schiitzen
soll. Alle staatlichen Eingriffe und Regelungen, die iiber den Schutz der Freiheit und
des Eigentums hinausgehen, bediirfen der Zustimmung der Biirger. In einer sidkularen
Gemeinschaft moralisch Fremder muss sich die Befugnis staatlichen Handelns auf ein
,principle of permission* griinden. Dies bedeutet fiir das Gebiet der Gesundheitsversor-
gung zum einen, dass es kein Grundrecht auf Gesundheitsversorgung gibt. ,,A basic
human secular right to health care does not exist — not even to a ‘decent minimum of
health care’.”'* Klassisch libertir argumentiert Engelhardt an dieser Stelle, dass die
Umsetzung eines Rechts auf Gesundheitsversorgung Biirgern Kosten auferlegen wiirde,
die deren Eigentumsrechte verletzten und illegitim seien. ,,Rights to health care consti-
tute claims on services and goods. Unlike rights to forbearance, which require others to
refrain from interfering, which show the unity of the authority to use others, rights to

beneficence are rights grounded in particular theories or accounts of the good. For gen-

20 Bbd., S. viii.

"!'Ebd., S. 8.

"2 Vgl. hierzu auch Steigleder, 2003, S. 72ff.
' Ebd., S. 375.
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eral authority, they require others to participate actively in a particular understanding of
the good life or justice. Without an appeal to the principle of permission, to advance

such rights is to claim that one may press others into labor or confiscate their proper-

ty.”124

Ebenso wie Nozick hebt Engelhardt gegen Rawls hervor, dass der Einzelne keinen An-
spruch darauf hat, dass Nachteile, die aus der natiirlichen und sozialen Lotterie entstan-
den sind, ausgeglichen werden. Er stiitzt sich hier ganz auf Nozicks historische Gerech-
tigkeitsauffassung, nach der Eigentumsverhéltnisse gerecht sind, wenn sie durch gerech-
ten Erwerb entstanden sind unabhingig davon, wie sie den Einzelnen stellen. Eine Ge-
burt in Armut und mit Behinderung stellt fiir ihn ein Ungliick, aber eben keine Unge-
rechtigkeit dar.

Bei der Verteilung von Gesundheitsleistungen gilt zwischen moralisch Fremden als
oberstes Prinzip das Erlaubnis-Prinzip, also die Zustimmung der Biirger. Fiir die
Mittelverteilung im Gesundheitswesen folgt daraus Folgendes: ,,People are free to pur-
chase the health care they can buy and to provide the health care others wish to give or
to sell.”'* AuBerdem unterliegt das Gesundheitssystem weiteren Bedingungen: Ein aus
offentlichen Geldern finanziertes Gesundheitssystem muss dem Erlaubnis-Prinzip ent-
sprechen, d.h. es kann zustande kommen, wenn alle zustimmen, es besteht aber kein
Anspruch auf 6ffentliche Gesundheitsfiirsorge. Gleichzeitig muss das Gesundheitssys-
tem mehrstufig sein, d.h. es muss auch eine private Gesundheitsversorgung geben, da-
mit diejenigen, die besonders viel Geld fiir Gesundheit ausgeben konnen und wollen,
die Moglichkeit haben. Daraus folgt auch, dass Ungleichheiten in der Gesundheitsver-
sorgung unvermeidbar sind, da sich Wohlhabende luxuriose Gesundheitsleistungen leis-
ten konnen, deren Erwerb ihnen auf Grund ihrer Freiheitsrechte nicht verwehrt werden
diirfe. Aulerdem hebt Engelhardt hervor, dass es sowohl auf der Ebene der Mikro- so-
wie der Makroallokation keine allgemeingiiltigen Gerechtigkeitsprinzipien gebe, die bei
einer Priorisierung von Giitern helfen konnten. Solche Richtlinien miissten in Uberein-
kunft ermittelt werden. Auflerdem diirften Menschen nicht gezwungen werden, Mitglied
in einem Gesundheitssystem zu sein, deren Leistungen sie ablehnen. So diirfe kein Ka-
tholik gezwungen werden, Beitrige an ein Gesundheitssystem zu zahlen, zu dessen

Leistungen Abtreibungen zédhlen. Daher haben Wert- und Glaubensgemeinschaften auch

124 Bpd., S. 376.
125 Bpd., S. 402.
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unabhiingig von ihrer Staatbiirgerschaft das Recht, ein eigenes autonomes Gesundheits-
system zu entwickeln, dass ihren Wertsetzungen entspricht.

Zusammenfassend kann man also festhalten, dass Engelhardt einen rechtlichen An-
spruch auf medizinische Versorgung negiert. Im Rahmen einer Theorie, die Eigentums-
rechte gegeniiber sozialen Rechten stark macht, lehnt er ein ohne explizite Zustimmung
der Beteiligten offentlich finanziertes Gesundheitssystem ab. Unterstiitzung fiir Arme
und Kranke sollte es natiirlich auch nach Engelhardt geben, allerdings féllt diese dann in
den Bereich der freiwilligen Wohltitigkeit.

In der kritischen Diskussion von Engelhardts Ansatz im folgenden Kapitel soll unter
anderem auf die Diskussion iiber die Plausibilitdt der Unterscheidung von Abwehr- und
Anspruchsrechten eingegangen und Engelhardts Freiheits- und Eigentumsbegriff pro-

blematisiert werden.
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3. Der Anspruch auf Gesundheitsversorgung - Forderungen und Ein-

wande

Die vier vorgestellten Gerechtigkeitstheorien sind ausgewéhlt worden, da sie das Spekt-

rum gingiger Positionen und Argumente innerhalb der philosophischen und politischen

Gerechtigkeitsdiskussion abbilden. Die folgende Ubersicht fasst die Antworten auf die

einleitend genannten Fragen noch einmal zusammen.

Ubersicht iiber die Theoriekonzepte 1T

FRAGEN ZUR MEDIZINISCHEN VERSORGUNG

Ist ein Anspruch auf me- | Welchen Umfang | Welcher Krank-
dizinische Versorgung umfasst die ge- heitsbegriff wird
gerechtfertigt? forderte medizini- | verwendet?
sche Versorgung?
Der Egalitire | Ja, daund insofern die diejenigen korper- | Deskriptiver
Liberalismus medizinische Versorgung | lichen/seelischen | Krankheitsbegriff:

nach Daniels

eine notwendigen Vo-
raussetzung fiir Chan-
cengleichheit ist

Zustinde, die das
arttypische Funk-
tionieren ein-
schrianken; der
genaue Umfang
muss in demokra-
tischen Prozessen
bestimmt werden

Krankheit als Ab-
weichen vom artty-
pischen Funktio-
nieren

Der Utilitaris-
mus nach
Birnbacher

Ja, da Leid vermieden
werden soll und das Leid
eines jeden gleicherma-
Ben z#hlt; ob ein gesi-
cherter Rechtsanspruch
besteht, ist davon abhin-
gig, ob man den Utilita-
rismus als Regelutilita-
rismus interpretiert

orientiert sich am
Ausmal des Lei-
des; beispielswei-
se sind auch
Enhancement-
Mafnahmen hin-
zuzuzihlen, wenn
sie Leid beseiti-
gen

Normativer Krank-
heitsbegriff: jeder
Zustand, der Leid
darstellt

Der Kommuni-
tarismus nach

Abhingig vom Wertesys-
tem einer Wertegemein-

wird durch die
jeweilige Werte-

Normativer Krank-
heitsbegriff: jeder

Emanuel schaft, wobei jedem er- gemeinschaft in Zustand, den eine
moglicht werden sollte, deliberativen Pro- | Wertegemeinschaft
eine Wertegemeinschaft | zessen festgelet als solchen ansieht
frei zu wihlen

Der Nein, ein offentlich fi- je nach dem, was | Normativer Krank-

Libertarismus | nanziertes Gesundheits- | der Einzelne sich | heitsbegriff; in plu-

nach Engel- system oder eine allge- leisten kann oder | ralistischen Gesell-

hardt meine Versicherungs- will schaften kann es

pflicht stellen einen un-
zuldssigen Eingriff in die
Eigentumsrechte des
Einzelnen dar

keine allgemein-
giiltige Definition
von Krankheit ge-
ben
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Zumindest diejenigen Gerechtigkeitsforderungen miissten breite Zustimmung finden,
die durch alle vier Positionen begriindet werden konnen, also deren kleinsten gemein-
samen Nenner darstellen. Dieser soll im Folgenden herausgearbeitet werden. Zugleich
sollen aber auch die Forderungen, die iiber diesen kleinsten gemeinsamen Nenner hin-
ausreichen, durch Abwigen der Argumente und Gegenargumente gepriift werden. Der
Gang der Argumentation, wie man ihn zwischen diesen Theorien systemtisch annehmen
kann, war eingangs bereits erwihnt worden: Der egalitire Liberalismus kann als Reak-
tion auf den Utilitarismus verstanden werden. Haupteinwand gegen den Utilitarismus
war und ist der Vorwurf, die utilitaristische Theorie fithre zur Opferung des Einzelnen
im Namen des Wohles Vieler und konne keine subjektiven Rechte rechtfertigen. Die
libertéire Kritik am egalitiren Liberalismus richtet sich gegen die Forderungen nach so-
zialen Rechten und wohlfahrtsstaatlichen Leistungen, in denen die Libertdren eine Ein-
schriankung der Freiheits- und Eigentumsrechte des (wohlhabenden) Einzelnen sehen.
Der Hauptstreitpunkt zwischen dem Liberalismus und dem Kommunitarismus dreht
sich wiederum um die Frage nach dem Verhiltnis des Rechten und des Guten und der
liberalen Annahme, der Neutralitit des Rechten. Einige dieser grundlegenden Streit-

punkte zwischen den vier Theorien sollen im Folgenden diskutiert werden.
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3.1. Die Verteilung medizinischer Leistungen: Nutzenmaximierung ohne Rechte?
Der Utilitarismus ist als eine Position vorgestellt worden, nach der ein offentliches
Gesundheitssystem zu fordern ist, weil durch dieses der Nutzen - beispielsweise ver-
standen als subjektive Lebensqualitit - gesteigert werden kann. Der Zugang zur
Gesundheitsversorgung muss unabhingig von den finanziellen Mittel des Einzelnen
sein, d.h. eine Verteilung medizinischer Ressourcen auf dem freien Markt ist illegitim,
da die Lebensqualitiit jedes Menschen gleichermaB3en beriicksichtigt werden muss. Das
Leid des Armen fillt genauso ins Gewicht wie das Leid des Reichen und sollte vermie-
den werden.

Die Probleme, mit denen diese Position behaftet ist, sind im vorherigen Kapitel bereits
angedeutet worden. Sie begleiten den Utilitarismus bereits seit seiner Entstehung. Birn-
bacher hat mit seiner Unterscheidung einer Praxisnorm von einer Idealnorm versucht,
diese Schwierigkeiten zu vermeiden. Der Haupteinwand gegen den Utilitarismus kreist
um die Frage, wie der Nutzen bestimmt wird bzw. ob diese Bestimmung gerecht ist:
Wie lassen sich interpersoneller Nutzenvergleiche anstellen, die Nutzenproduktivitit
festlegen und einzelne Nutzeneinheiten aufsummieren bzw. welche Konsequenzen fol-
gen aus dieser Bestimmung in Hinblick auf eine gerechte Verteilung des Nutzens inner-
halb einer Gesellschaft?

Die Einwinde gegen den Utilitarismus werden hédufig anhand von Beispielen vorge-
bracht, die nachweisen sollen, dass die Verwendung des Nutzens als eines ethischen

MaBstabs zu moralisch unakzeptablen Konsequenzen fiihre. 126

Eines dieser Beispiele ist
- in der einen oder anderen Form - das einer Mutter mit vier Kindern, die zeitgleich mit
einem Mann in die Notaufnahme eingeliefert wird, der keine Familie hat und von nie-
mandem vermisst werden wiirde. Beide sind schwer verletzt und bendtigen eine neue
Leber. In diesem Beispiel steht nur eine Leber direkt zur Verfiigung und kime fiir beide
Empfinger gleichermallen in Frage. Die Kritiker werfen dem Ultilitarismus nun vor,
dass er die Wiirde und die Rechte des Einzelnen nicht achte, da er sich klar fiir die Gabe
des Organs an die Mutter aussprechen und eine Vergabe beispielsweise nach dem Los-
verfahren ablehnen miisste, denn unter Nutzengesichtspunkten flie3t der Nutzen Dritter,
hier der Kinder, in die Gesamtnutzenrechnung genauso ein wie das Wohl der unmittel-

bar Beteiligten. Diese Position vertritt beispielsweise Glover: ,,Wenn es um das Leben

von zwei Personen geht und wir nur eine von ihnen retten kdnnen, so sollte der Anzahl

126 Vgl. z.B. Maclean, 1993, die sich mit dem bekannten Werk ,,The Value of Life* des utilitaristisch
argumentierenden Bioethikers John Harris auseinandersetzt.
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der Menschen, die von ihnen abhéngen, groBes Gewicht beigemessen werden. Wenn die
beiden Personen — unter sonst gleichen Umstidnden — dadurch voneinander unterschie-
den sind, dass die eine keine Familie besitzt und die andere Mutter mehrerer kleiner
Kinder ist, so gibt es starke Griinde, die Entscheidung zwischen ihnen nicht aufgrund
des Zufallsprinzips zu treffen. '’

Die Kritik an diesem Vorgehen lisst sich auch folgendermafen auf den Punkt bringen:
Nach der Verteilung unter Nutzengesichtspunkten wird zwar nicht dem Armen, der es
sich nicht leisten kann, der Zugang zur medizinischen Versorgung verwehrt, dafiir aber
unter Umstinden dem Einsamen, zu dessen Einzelnutzen sich keine weitere Nutzenein-
heiten aufaddieren lassen.

Dem Problem der Beriicksichtigung des Nutzens Dritter in der Gesamtnutzenrechnung
hat sich auch Birnbacher gewidmet. Er lehnt die Verteilung von Leistungen nach dem
Nutzen Dritter ab, da sie das Vertrauensverhéltnis zwischen Arzt und Patient untergra-
be, wenn dieser nicht mehr sicher sein kénne, ob der Arzt nur das Wohlergehen des
Patienten oder auch das anderer im Blick habe. Das Vertrauensverhéltnis sei aber nach
Birnbacher ein ,,hohes Gut“ fiir den Patienten, was wohl bedeuten soll, dass es zu sei-
nem subjektiven Wohlbefinden beitrage. Allerdings iliberzeugt dieser Schachzug zur
Rettung des Utilitarismus nicht. Denn erstens kann man einwenden, dass die Entschei-
dung auch an Dritte, also beispielsweise eine Ethik-Kommission, weitergegeben werde
konnte und Arzt und Patient gleichermafen das Ergebnis nur mitgeteilt bekdimen. Zum
anderen #ndert es nichts an der grundsitzlichen Konsequenz, dass nach dem
Utilitédtskriterium das Wohl eines Einzelnen dem Wohle Vieler geopfert werden kann,
auch wenn man in diesem speziellen Fall die sekundire, einschrinkende Bedingung der
Wahrung des Vertrauensverhiltnisses gelten lief3e.

Die Bestimmung des Gesamtnutzens wirft auch das Problem auf, ob zwei Menschen
mehr zdhlen als einer. Hierzu Harris: ,,Das Leben einer jeden Person ist fiir sich ge-
nommen wertvoll, und genau aus diesem Grund sind zwei Leben wertvoller als eines.
Deshalb sollten wir uns in einer Situation, in der wir nicht alle in ihrem Leben bedroh-
ten Personen retten konnen und wir folglich zwischen ihnen zu wihlen haben, dafiir

. . . .1 128
entscheiden, so viele zu retten wie nur moéglich.*

Harris bereits vorgestellter Vor-
schlag einer ,,Uberlebenslotterie* griindet auch auf dieser Idee. Die Diskussion um und

die Einwinde gegen die Uberlebenslotterie sind umfangreich und koénnen hier nicht alle

127 Glover, 1977, S. 222, zitiert nach Harris, 1995, S. 156.
128 Harris, 1995, S. 52.
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nachgezeichnet werden. Die Argumente gegen diesen Vorschlag berufen sich im we-
sentlichen auf Werte wie Menschenwiirde oder auch einfach das unverduBerliche
Selbstverfiigungsrecht an der eigenen Person. Gegen eine Uberlebenslotterie kann ein-
gewendet werden, dass die Wiirde des Geopferten verletzt werde, wenn dieser zum Nut-
zen der anderen geopfert werde wiirde, bzw. dass das Recht des Einzelnen auf Unver-
letzlichkeit seiner Person nicht dem Allgemeinwohl geopfert werden diirfe.

Der Grundsatz, dass zwei Menschen mehr zdhlen als einer, kann zudem auch auf Situa-
tionen angewendet werden, in denen es vielleicht nicht unmittelbar um Leben und Tod,
aber um die Verbesserung der Lebensqualitit geht, wie sie beispielsweise durch die
Entwicklung neuer Therapien erzielt werden kann. Nach dieser Nutzenrechnung miisste
man sich beispielsweise dafiir aussprechen, Gelder nur in die Erforschung héufiger
Krankheiten zu investieren. In diesem Sinne hitte beispielsweise die Entwicklung wei-
terer Therapien gegen Kopfschmerzen Vorrang vor der Entwicklung einer Therapie
gegen die seltene, aber todlich verlaufende Amyotrophische Lateralsklerose. Die mora-
lische Intuition, dass gerade gegeniiber Schwerkranken eine besondere Pflicht zur Hilfe
besteht, ldsst sich durch das Nutzenkalkiil nicht abbilden.

Ein anderes Problem des Utilitarismus beriihrt die Frage, ob die Entscheidung dariiber,
welche kostspielige Therapie man einem Patienten zukommen ldsst, davon abhéngen
sollte, wie die Lebensqualitiit eines Patienten nach der Therapie aus medizinischer Sicht
eingeschitzt wird. Mit anderen Worten: Sollte man einem Patienten, der ohnehin bis an
den Rest seines Lebens ans Bett gefesselt sein wird, weniger Therapie zukommen lassen
als einem Patienten, der wieder ganz genesen kann? Die Kritik lautet, dass unter
Utilitdtsgesichtspunkten diese Frage bejaht werden miisste und dadurch deutlich werde,
dass der Utilitarismus behindertes Leben weniger wertschitze und Menschen mit Be-
hinderung weniger Hilfe zukommen liee. Auch in Hinblick auf die mit diesem Prob-
lem zusammenhéngende Frage, ob Alter ein Kriterium der Rationierung sein kann, wird
einer am Nutzen orientierten Position hédufig unterstellt, sie miisse sich fiir Altersratio-
nierung aussprechen, da Qualitit und Quantitit des Wohlbefindens nach einer erfolgrei-
chen Behandlung im Alter geringer seien. Hier haben einige Utilitaristen zu Recht ein-
gewendet, dass die Lebensqualitit nicht objektiv, sondern subjektiv bestimmt werde.
»Ich habe im ersten Kapitel dafiir argumentiert, als den ausschlaggebenden Faktor die
Frage anzusehen, wie wiinschenswert der betroffenen Person selbst ihr Weiterleben

erscheint, und die Position der Irrelevanz des Alters bezieht viel von seiner Uberzeu-
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gungskraft aus dhnlichen Uberlegungen.“m Auch Birnbacher geht - wie dargestellt -
von einem subjektiven Nutzenbegriff aus. Die Kritik, dass nach dem Nutzenkriterium
ein Leben mit Behinderung als weniger wertvoll eingeschiitzt werden miisste, scheint
auf die Anhiénger eines subjektiven Begriffs des Wohlergehens aber tatsédchlich nicht
anwendbar, zumindest nicht in Hinblick auf die Qualitit des Nutzens.

Unterstellt man dem Utilitarismus allerdings einen objektiven Krankheitsbegriff und
versteht unter der Quantitit des Nutzens die numerische Anzahl an verbleibenden Le-
bensjahren, dann kann der Einwand allerdings nicht so einfach durch Hinweis auf die
Subjektivitit zuriickgewiesen werden. Der Nutzen, der aus einer Therapie erwichst, ist
quantitativ geringer, wenn der Betreffende nur noch kurz zu leben hat. Nach Rauprich
fiihre eine Verteilung der Leistungen nach dem Nutzenprinzip sogar dazu, dass sozial
Schwiichergestellte bei der Verteilung von Leistungen an bestimmte gesellschaftliche
Gruppen beispielswiese im Rahmen der Gesundheitsvorsorge, systematisch benachtei-
ligt werden miissten, da sie statistisch eine geringere Lebenserwartung aufweisen und
ihre Behandlung somit zu weniger Nutzen fiihrt. ,,Aus utilitaristischer Sicht folgt aus
diesem Kalkiil in vielen Fillen das Gebot, im Bereich Public Health die Prioritit auf
sozial hoher stehende Gruppen zu lenken, um den aggregierten Nutzen der Maflnahmen
zu maximieren. Dies erscheint jedoch als eine ungerechte, doppelte Benachteiligung der
sozial Schwachen.“'** Allerdings ist anzumerken, dass die wenigsten Utilitaristen einen
derart interpretierten quantitativen Nutzenbegriff vertreten.

Das Problem der Berechnung des Gesamtnutzens fiihrt aber zu noch viel weitreichende-
ren Konsequenzen, wenn man die Frage stellt, was in einer Situation zu tun ist, in der
der Tod eines Einzelnen einer grof3en Zahl anderer Menschen niitzt. So wird dem Utili-
tarismus vorgeworfen, dass nach seinen Grundsitzen sogar die Ausschlachtung eines
ohnehin kranken, ungliicklichen und alleinstehenden Menschen zugunsten mehrerer
anderer kinderreicher Menschen legitim sei. Die meisten Ultilitaristen sprechen sich na-
tirlich gegen diese Konsequenz aus und begriinden dieses beispielsweise damit, dass
ein solches Vorgehen die Vertrauensbeziehungen der Menschen untereinander unter-
graben und den gesellschaftlichen Zusammenhalt erodieren und damit indirekt das
Wohl aller Beteiligten gar nicht erhohen sondern im Gegenteil stark mindern wiirde.

Die Beispiele, die gegen den Utilitarismus angefiihrt werden, zeigen Konsequenzen aus

der Anwendung des Nutzens als ethischen Mafstab auf, die von den meisten Menschen

" Harris, 1995, S. 154.
' Rauprich, 2008, S. 146/147.
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abgelehnt werden. Auch die Utilitaristen lehnen diese Konsequenzen teilweise ab. Sie
berufen sich in ihrer Erwiderung meist darauf, dass der vermeintliche Nutzengewinn,
der aus der moralisch fraglichen Vorgehensweise erwiichse, verrechnet werden muss
mit dem Verlust an Nutzen, der aus der fraglichen Vorgehensweise ebenso entstiinde,
beispielsweise durch den Vertrauensverlust der Menschen gegeniiber dem Arzt oder
dem Staat. Insofern wiirde der Gesamtnutzen auch gar nicht zunehmen und die Vorge-
hensweise sei nicht zu befiirworten. In diesem Sinne werden dann auch manchmal
Grundrechte befiirwortet. Allerdings stellt sich die Frage, ob sich ein ethischer Mal3stab,
der grundsitzlich die Ausbeutung des Einzelnen zum Wohle vieler zuliele, wenn daraus
nicht sekundér nutzenmindernde Verhiltnisse entstinden, akzeptabel ist. Die Frage ist
daher, ob eine Moraltheorie iiberzeugen kann, die leicht zu Konsequenzen fiihrt, die
selbst deren Anhiinger ablehnen. Rawls und andere Vertreter eines egalitiren Liberalis-
mus haben diese Frage verneint. Ihr Haupteinwand richtet sich gegen das Fehlen unver-
duBerlicher Rechte des Einzelnen, durch die allein vermieden werden konne, dass das
Wohl des Einzelnen dem Wohle vieler geopfert werde. Wie bereits ausgefiihrt sind die
Rechte im Utilitarismus nur indirekt abgeleitet und gelten nur solange, wie nicht gezeigt
werden kann, dass der Nutzen ohne sie doch gréBer ist. Ein unangreifbarer Inhalt der
Gerechtigkeit sind sie also nicht.

Birnbachers Praxisnorm verdeutlicht eigentlich nur die unldsbaren Probleme des Utilita-
rismus. Er zeigt mit seinem Text, dass man, wenn man die kontraintuitiven Konsequen-
zen vermeiden will, die aus einer strengen Anwendung der Nutzenregel folgen, diese
soweit einschrinken muss, dass man eigentlich nicht mehr von einer utilitaristischen
Position sprechen kann. Der Umstand, dass Birnbacher sogar andere Werte als den Nut-
zen, wie Freiheit und Gleichheit, wenn auch als Mittel zur Akzeptanzsteigerung und
damit Durchsetzung des Utilitarismus, anerkennt, macht deutlich, dass das Nutzenkrite-

rium kein akzeptabler MaBstab ist.
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3.2. Leid, Chancengleichheit und solidarische Zwangsversicherung

Als Vertreter des egalitiren Liberalismus ist Norman Daniels vorgestellt worden, der
den Anspruch auf medizinische Versorgung aus dem Anspruch auf Chancengleichheit
ableitet. Den Anspruch auf Chancengleichheit rechtfertigt Daniels im Rahmen von
Rawls® Theorie einer hypothetischen Wahl von Gerechtigkeitsgrundsétzen. Nach Rawls
wiirden sich die Vertragspartner auf Gerechtigkeitsgrundsitze einigen, die Chancen-
gleichheit garantieren. Die Chancengleichheit bei Rawls bezieht sich dabei auf den Zu-
gang zu Positionen und Amtern. Daniels fasst diesen Anspruch weiter: bei Daniels geht
es um Lebenschancen insgesamt, also darum, die Moglichkeit zu erhalten, ein Leben
nach den eigenen Vorstellungen eines guten Lebens fithren zu kdnnen. Die Vertrags-
partner entscheiden sich fiir solche medizinischen Leistungen, die einen ,,normal
opportunity range* sichern helfen. Unter einem normalen Spektrum an Lebenschancen
versteht er die Gesamtmenge an Lebenspldnen, die verniinftige Menschen in einer ge-
gebenen historischen Gesellschaft entwickeln kénnen. Gesundheit, die Daniels im Sinne
eines naturalistischen Krankheitsbegriffs als arttypisches Funktionieren definiert, ist die
Grundlage dieser Chancengleichheit. ,,Die Institutionen der Gesundheitsversorgung sind
also Teil der gesellschaftlichen Grundstruktur, die einen Rahmen aus Freiheiten und
Chancen schafft, innerhalb dessen die Individuen mit Hilfe ihres fairen Einkommensan-
teils ihre Konzeptionen des Guten verfolgen.“'?!

Gegen die Rolle, die Daniels der Chancengleichheit in seiner Argumentation fiir einen
Anspruch auf Gesundheitsversorgung einrdumt, sind eine Reihe von Einwénden vorge-
bracht worden, von denen die folgenden zwei vorgestellt werden sollen: Als erstes soll
die Frage diskutiert werden, ob eine egalitire Theorie der Chancengleichheit iiberhaupt
geeignet ist, Fragen einer gerechten Gesundheitsversorgung angemessen zu beantwor-
ten. Der Einwand lautet, dass Chancengleichheit in Hinblick auf Gesundheit und
Krankheit in unseren moralischen Uberlegungen nur eine untergeordnete Rolle spiele.
Stattdessen priferieren die Kritiker der Chancengleichheit eine Theorie menschlicher
Grundbediirfnisse, die die moralischen Werte der Schmerzvermeidung und der Leidre-
duzierung ins Zentrum riickt. Als zweites soll eine Auseinandersetzung mit dem
Libertarismus stattfinden. Die kritische libertdre Frage, warum Chancengleichheit iiber-
haupt gefordert und die natiirliche und soziale Lotterie der Natur ausgeglichen werde

sollte, soll erortert werden.

B! Thielmann, 2003, S. 114.
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3.2.1. Chancengleichheit und Leid

Daniels ist als ein Vertreter einer egalitaristischen Gerechtigkeitstheorie vorgestellt
worden. Als egalitaristisch kann Daniels‘ Theorie bezeichnet werden, da es ihm um
Gleichheit an Lebenschancen geht, die die medizinische Versorgung sichern helfen soll.
Von Daniels‘ Ansatz lassen sich Theorien abgrenzen, die nicht den Umweg iiber die
Chancengleichheit gehen, sondern versuchen, Gesundheit unmittelbar als ein Grundgut
oder eine basales Bediirfnis zu rechtfertigen. Im zweiten Kapitel ist bereits darauf hin-
gewiesen worden, dass Rawls Gesundheit bzw. medizinische Grundversorgung nicht zu
den Grundgiitern z#hlt, welches eine Moglichkeit wire, medizinische Grundversorgung
in seine Gerechtigkeitstheorie aufzunehmen. Auch Daniels schligt diesen Weg nicht
ein, obwohl es durchaus Versuche gibt, den Anspruch auf medizinische Versorgung
iber eine Erweiterung der Liste der Grundgiiter zu begriinden, beispielsweise von Ro-
nald Green."*” Einen dhnliches Vorgehen verfolgen auch Autoren, die soziale Men-
schenrechte - wie ein Recht auf Gesundheitsversorgung - damit begriinden, dass Rechte

133 1aut Schram-

besonders wichtige, grundlegende menschliche Bediirfnisse absichern.
me lassen sich diese Autoren unter eine Suffizienztheorie der Gerechtigkeit subsummie-
ren, wihrend Daniels ein Vertreter einer egalitaristischen Gerechtigkeitstheorie sei.
Schramme unterscheidet idealtypisch zwei verschiedene Modelle sozialer Gerechtig-
keit: Egalitaristische Theorien und Suffizienztheorien. Egalitaristische Theorien strebten
Gleichheit der Menschen in einer bestimmten Hinsicht an, beispielsweise in Hinblick
auf die Ausstattung mit Ressourcen oder wie Daniels in Hinblick auf Lebenschancen.
Die Anhidnger einer Suffizienztheorie strebten nicht Gleichheit, sondern Suffizienz an,
d.h. jeder sollte genug haben, um ein gelungenes Leben fithren zu kdnnen. Nach der
Suffizienztheorie sei zumindest die Sicherung eines minimalen Standards menschlichen
Wohlergehens gefordert. ,,Im Gegensatz zur egalitaristischen Auffassung sind nach der
Suffizienztheorie die individuellen Anspriiche an die Solidargemeinschaft unabhingig
von der komparativen Ausstattung anderer generiert. Was wir uns gegenseitig schulden,
bemisst sich nach absoluten Standards. Wessen wir bediirfen, ist eben unbeeinflusst von
den Lebensverhiltnissen anderer. Leid ist — im Gegensatz zu einem Nachteil — nicht

«134

durch eine interpersonelle Relation festgelegt. Im Folgenden soll untersucht werden,

welche Rolle Grundbediirfnisse in Daniels® Theorie spielen und welcher Stellenwert

%2 Vgl. Green, 1976.
'3 Vgl. hierzu auch Gosepath, 1999.
* Schramme, 2004, S. 75.
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relationalem Leid in einer Theorie der gerechten Gesundheitsversorgung eingerdumt
werden sollte.

Es lassen sich verschiedene Ansitze unterscheiden, menschliche Grundbediirfnisse zu
definieren. Der Versuch, eine Liste mit menschlichen Grundbediirfnissen aufzustellen,
ist nicht unumstritten. Die Kritik reicht von dem Einwand, dass sich Bediirfnisse nicht
objektiv bestimmen lassen, sondern stets subjektiv seien, iiber die These, dass Bediirf-
nisse immer kultur- und gesellschaftspezifisch seien, bis hin zu dem Bedenken, dass
sich Bediirfnisse nicht von blolen Wiinschen abgrenzen lielen. Nach Thielmann lassen
sich drei verschiedene Begriindungsstrategien universaler Grundbediirfnisse unterschei-
den. Die erste Strategie argumentiert anthropologisch. Nach ihr ist der Mensch ein
~Mangelwesen®, das auf Kleidung, Nahrung, Behausung etc. angewiesen sei. Ein weite-
rer Ansatz ist die Theorie der Grundgiiter, deren Besitz zur Verwirklichung einer Viel-
zahl menschlicher Vorhaben notwendig sei. Rawls® Theorie der Grundgiiter féllt unter
diese Strategie. Die Liste dieser Giiter ist schmal gehalten und umfasst nur soziale Gii-
ter, deren Verteilung unmittelbar durch die gesellschaftlichen Institutionen bestimmt
wird. Sehr viel weiter gefasst ist die Strategie der Grundfdhigkeiten, wie sie von Sen
und Nussbaum vertreten wird.">> Nussbaum schldgt eine umfangreiche Liste grundle-
gender funktionaler Fihigkeiten vor, mit der das Wohlbefinden von Menschen in ver-
schiedenen Lebensumstiinden evaluiert werden konne. Auch Daniels verkniipft den Be-
diirfnisbegriff mit dem der menschlichen Funktionsfdhigkeit. Bei ihm sind Grundbe-
diirfnisse bzw. Gesundheitsbediirfnisse iiber die normale Funktionsfiahigkeit definiert.
,,Health care needs will be those things we need in order to maintain, restore, or provide

136 .
7”2 Neben medi-

functional equivalents (where possible) to normal species functioning.
zinischen Dienstleistungen im engeren Sinne zéhlt Daniels auch Dinge wie Nahrung,
Behausung, sichere Arbeits-, und Lebensbedingungen zu den Gesundheitsbediirfnissen.
Diese Gesundheitsbediirfnisse erfiillen nach Daniels zwei Eigenschaften: Erstens sind
sie objektiv liberpriifbar, da das arttypische Funktionieren empirisch bestimmbar ist und
zweitens sind sie besonders wichtig, da ohne sie die Bandbreite an normalen Lebens-
chancen reduziert wird. Die von Daniels geforderte Gleichheit an Lebenschancen meint,
dass Menschen mit dhnlichen Fihigkeiten die gleichen Chancen offenstehen miissen.

Daniels geht davon aus, dass es in jeder Gesellschaft abhéngig vom kulturellen, sozialen

und technischen Entwicklungsstand eine bestimmte Bandbreite an Lebensplidnen gibt,

135 Vgl. z.B. Nussbaum, 1992, oder Sen, 1992.
3% Daniels, 1985, S. 32.
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die verniinftige Menschen relativ zu ihren Fihigkeiten aufstellen konnen. In die Ent-
scheidung, ob in Hinblick auf einen bestimmten Gesundheitszustand einer Person ein
Anspruch auf Gesundheitsleistungen besteht, fliet nun ein zweifach relationales Urteil
ein: in Hinblick auf die Beurteilung des Krankheitszustandes sowie der Chancengleich-
heit. Erstens ist der naturalistische Krankheitsbegriff relational. Der Zustand eines Indi-
viduums wird mit einer statistischen Normalverteilung verglichen. Zweitens wird ver-
glichen, inwieweit dieser Zustand ein Abweichen von einer normalen Bandbreite an
Lebenschancen darstellt. In die Beurteilung der Frage, ob ein Anspruch auf Gesund-
heitsversorgung besteht, flieit hingegen nicht der Aspekt ein, ob die Person Schmerzen
leidet oder nicht. Es kann nur indirekt unterstellt werden, dass die arttypische Funkti-
onsfihigkeit eines Menschen, der Schmerzen hat, stets gefihrdet ist. In diesem Sinne
kann Schrammes Feststellung, dass fiir Daniels der relative Nachteil eine entscheidende
Bezugsgrofe ist, zugestimmt werden. Die Kritik, die Schramme jedoch an diese Fest-
stellung kniipft, soll im Folgenden hinterfragt werden.

Seit Erscheinen von Just Health Care 1985 ist Daniels von verschiedener Seite kritisch
entgegengehalten worden, dass Chancengleichheit nicht der moralisch wesentliche Wert
in Hinblick auf eine gerechte Gesundheitsversorgung sei. Der Einwand lautet, dass nicht
Chancengleichheit sondern vielmehr Schmerz und Leid die entscheidenden Bezugsgro-
Ben fiir Fragen der Gerechtigkeit in der Gesundheitsversorgung seien. Als ein frither
Kritiker ist beispielsweise Stern zu nennen, der aus utilitaristischer Sicht betont, dass
die Reduktion von Schmerzen und Leid der moralisch relevante Aspekt der Gesund-
heitsversorgung und die Mittelverteilung daher anhand des Nutzenkriteriums vorzu-
nehmen sei."”’ Gegenwirtig ist ein @hnlicher Einwand von Schramme erneuert worden,
der betont, dass die meisten Menschen medizinische Versorgung nicht nur moralisch
wichtig finden, da sie hilft, Nachteile in Hinblick auf Lebenschancen zu vermeiden,
sondern vielmehr, weil sie Leid und Schaden reduziert. Er vertritt die These, dass
,suffering and absolute harm* die entscheidenden Werte in Hinblick auf eine morali-

38 Absolute harm versteht

sche Rechtfertigung von Gesundheitsleistungen seien.
Schramme als einen nicht-komparativen Begriff im Gegensatz zu Daniels‘ Konzept der
Chancengleichheit, das vergleichende als auch nicht vergleichende Elemente enthalte.
Daniels betrachte Krankheit nicht unter dem Aspekt absoluten Leids, sondern als relati-

onalen Nachteil. In seiner Argumentation greift Schramme auf das moralische Problem

P7'Vgl. Stern, 1983.
"% Vgl. Schramme, 2009.
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selbstverschuldeter Krankheit und Eigenverantwortlichkeit zuriick. Er behauptet, dass
wir Fille selbstverschuldeter Krankheit, in denen Leid und Schaden vorliegen anderes
bewerten als Fille, in denen aus dem selbstverschuldeten Gesundheitszustand nur Nach-
teile in Hinblick auf Lebenschancen resultierten. Leid und Schaden wiegen so schwer,
dass wir in diesen Fillen von der Eigenverantwortung absehen und uns fiir eine Behand-
lung im Rahmen eines solidarischen Versicherungssystems aussprechen wiirden, wih-
rend in Fillen, in denen nur relationale Nachteile vorliegen, die Eigenverantwortlichkeit
stirker ins Gewicht fiele und sich viele Menschen gegen eine Behandlung aussprechen
wiirden. Dies zeige, dass absolutes Leid und nicht Chancengleichheit die moralische
wichtigere Gro83e in Hinblick auf Gesundheitsversorgung sei. “I believe there is another
lesson to be learned from these examples: the moral significance of disease and disabil-
ity, and the moral point of healthcare, are not only found in their relation to disad-
vantage but also, and probably more importantly, in their relation to suffering and abso-
lute harm.”'* Als Beispiel fiir selbstverschuldete Krankheit ohne Leid konstruiert
Schramme den Fall eines Menschen, der sich freiwillig aus kosmetischen Griinden die
Zunge spalten ldsst und nun den Nachteil verminderter Sprechfihigkeit erleidet. Die
meisten Menschen wiirden sich in diesem Fall gegen eine solidarisch finanzierte Logo-
pédie aussprechen. Im Gegensatz dazu wiirde die Behandlung einer Beinfraktur, auch
wenn es dazu selbstverschuldet im Rahmen einer Mutprobe gekommen ist, von den
meisten Menschen als eine Solidarleistung anerkannt werden. ,,We would treat him, I
submit, not because a broken leg is disadvantageous, but because it is non-
comparatively harmful. So I believe that when we assess responsibility for health we
distinguish between pathological conditions that involve harm and pathological condi-
tions that merely cause disadvantage. The former will usually be treated (as far as pos-
sible) even where people are responsible for the condition, while the latter will not be
treated or compensated.”** Laut Schramme ist absolutes Leid eine so wichtige GroBe,
dass in diesen Fillen Eigenverantwortlichkeit keine Rolle mehr spielt. Dem soll wider-
sprochen werden. Wenn man bereit ist, Eigenverantwortung in der Frage der Finanzie-
rung medizinischer Leistungen einen Platz einzurdumen, dann genauso in Féllen, in
denen ohne Behandlung Leid entsteht. Der entscheidende Unterschied in den Beispie-
len, die Schramme anfiihrt, ist nicht, ob ein absoluter Schaden oder nur ein relationaler

Nachteil bestehen, sondern die Fille unterscheiden sich in der Dringlichkeit der medizi-

1% Schramme, 2009, S. 18.
40 Bpd., S. 18.
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nischen Behandlung. In Fillen, in denen auf Grund einer lebensbedrohlichen Verletzung
oder starker Schmerzen akuter Handlungsbedarf besteht, ist die Frage der Kostenerstat-
tung zunidchst zuriickgestellt. Dies heifit aber nicht, dass nach erfolgter Behandlung
nicht dariiber diskutiert werden kann, wer die Rechnung zu begleichen hat. Die meisten
Menschen, die fiir eine Beriicksichtigung der Eigenverantwortung und des Verursacher-
prinzips in der medizinischen Versorgung argumentieren, wiirden sicherlich auch for-
dern, dass dem Patienten, der seinen Beinbruch fahrlissig verursacht hat, nach erfolgter
Therapie die Rechnung geschickt wird, unabhiingig davon, ob er gelitten hat oder nicht.
Die Forderung, dass Patienten fiir selbstverursachte Krankheit aus eigener Tasche auf-
kommen sollen, ist ja nicht identisch mit der Forderung, dass jedem, der das Geld nicht
gleich bar auf den Tisch legen kann, die Behandlung verwehrt wird. Eine moderate Va-
riante, nach der der Patient die Kosten langsam abbezahlen kann, wire ja ebenso denk-
bar. Gesundheitszustinde, aus denen zwar Nachteile erwachsen, die aber nicht mit Leid
einhergehen, sind nicht nur rar, sondern eben auch derart, dass eine Behandlung nicht so
dringlich scheint — wie die logopédische Behandlung der gespaltenen Zunge - und so im
Sinne der Eigenverantwortlichkeit die Kostenfrage im Vorfeld gestellt werden kann.
Die Frage des Ausmalfles an Leid spielt in der Diskussion um selbstverschuldete Krank-
heiten daher keine unmittelbare Rolle. Dies zeigen auch die Beispiele der Krankheiten,
an denen sich die offentliche Diskussion entziindet, wie beispielsweise Sportverletzun-
gen bei Risikosportarten oder Krankheiten aufgrund von Ubergewicht, die durchaus mit
absolutem Leid einhergehen.

Anhand des Problems der Eigenverantwortlichkeit ldsst sich also nicht nachweisen, dass
absolutes Leid ein moralisch bedeutsameres Kriterium als das des relationalen Nachteils
ist. Schramme scheint jedoch einfach zu postulieren, dass ein relationaler Nachteil et-
was ist, das von moralisch untergeordneter Bedeutung ist bzw. das nur unter dem Ge-
sichtspunkt der Egalitit relevant erscheint. ,,Sicherlich kann man stattdessen behaupten,
dass doch immerhin jede Storung der Funktionsfihigkeit einen Nachteil — also gewis-
sermafen ein relatives Ubel — darstellt. Dies wire die Sichtweise Daniels®, der sich, wie
gesagt, ebenfalls auf die naturalistische Krankheitstheorie stiitzt. Doch wiirden aus-
schlieBlich Egalitaristen die Tatsache, dass etwas einen Nachteil darstellt, als gerechtig-
keitsrelevant betrachten.“'*! Schramme hingegen, der wie Daniels auf den naturalisti-
schen Krankheitsbegriff des arttypischen Funktionierens zuriickgreift, erkennt aber nur

solche Zustinde als anspruchsberechtigt an, die mit absolutem Leid einhergehen.

141 Schramme, 2004, S. 79.
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Die Unterscheidung zwischen absoluten und relativen Leid und die mit ihr einherge-
hende Bewertung des Leids in moralisch relevant und irrelevant ist aber mit einer Reihe
von Problemen behaftet, die im Folgenden diskutiert werden sollen. Relational soll ein
Ubel nach Schramme dann sein, wenn es sich erst im Vergleich mit anderen Personen
zeigt. Eine Person leidet in diesem Sinne also nicht an der Krankheit an sich, sondern
nur daran, dass sie durch die Krankheit im Vergleich zu anderen schlechter gestellt ist.
Oder anders gesagt: Ein Mensch, der eigentlich nicht leidet, vergleicht sich mit anderen
und stellt neidisch fest, dass ihm ein Nachteil aus seiner Position erwichst und erlebt
nun relationales Leid.

Hierzu ist zweierlei zu sagen: Erstens ist es prima facie nicht einleuchtend, warum Leid,
das sich auf einen wertenden Vergleich mit anderen griindet, moralisch weniger bedeut-
sam sein soll. Menschen leben als soziale Wesen in Gesellschaft und natiirlich wird ihr
Wohlbefinden durch ihre Stellung in der Gesellschaft beeinflusst. Es ist zu fragen, wa-
rum Krankheit statt nur tiber Leid - ebenso wie beispielsweise Armut statt nur iiber
Hungern und Frieren — nicht auch iiber die Unmoglichkeit der Teilnahme an Aktivitdten
des gesellschaftlichen Lebens definiert werden sollte.

Die Ablehnung relationalen Nachteils als eines moralisch relevanten Mal3stabs scheint
zudem kontraintuitiv zu sein, was folgendes Beispiel zeigt: Angenommen, es wird eine
neue Heilmethode entwickelt fiir Menschen, die an Nervenldhmungen leiden. Weiterhin
angenommen, eine Patientin, die seit Jahren eine Parese des linken Arms aufweist, hat
sich mittlerweile so an ihren Zustand gewohnt, dass sie nicht mehr unter ihrem Zustand
leidet und alle Tétigkeiten im Haushalt ohne Hilfe ausfiihren kann. An ihrem Arbeits-
platz hat sie Titigkeiten iibernommen, die sie in ihrem Zustand problemlos bewiltigen
kann. Schmerzen verursacht ihr die schlaffe Lihmung nicht. Thr geladhmter Arm stellt
allerdings einen Wettbewerbsnachteil auf dem Arbeitsmarkt dar. Sie mochte daher die
neue Therapie in Anspruch nehmen, um ihren Job wechseln und mehr Geld verdienen
zu konnen. Lehnt man relationales Leid als Begriindungsmafstab von vornherein ab,
miisste man ihren Anspruch zuriickweisen.

Zweitens ist auf die Kritik am relationalen Leid einzuwenden, dass das Modell der
Chancengleichheit gar keinen unmittelbaren Vergleich der Personen untereinander vor-
sieht. Bei Daniels vergleicht sich nicht der Einzelne mit anderen, sondern es findet ein
objektiver Abgleich mit dem normalen Spektrum an Lebenschancen einer Gesellschaft
statt. Dieses Spektrum soll in demokratischen Prozessen festgelegt werden, sobald der

Schleier des Nichtwissens geliiftet ist. Insofern kann man auch gerade einen Vorteil
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darin sehen, dass der relationale Nachteil objektiv bestimmt werden kann. Das absolute
Leid ist hingegen von den subjektiven Befindlichkeiten des Einzelnen abhéingig, zumin-
dest solange man es subjektiv bestimmt. Hier besteht aber das Problem, dass Menschen,
die iiber gute Coping-Strategien verfiigen und bereit sind, ihre Krankheit zu akzeptieren
und dadurch weniger leiden, einen geringeren Anspruch auf medizinische Versorgung
haben als Menschen mit einer hohen Erwartungshaltung, die nicht geneigt sind, ihre
Krankheit zu akzeptieren und stark leiden. Eine andere Moglichkeit als der jeweils sub-
jektiven Einschitzung zu folgen, bestéinde darin, eine Liste mit Gesundheitsbediirfnis-
sen festzulegen, und absolutes Leid immer dann als solches anzuerkennen, wenn diese
Grundbediirfnisse verletzt sind. Davon abgesehen, dass eine solche Liste entweder sehr
schmal oder hochst umstritten ist, findet auch hier ein relationaler Abgleich eines
Gesundheitszustandes mit einem Ideal statt. Und es leuchtet prima facie nicht ein, wa-
rum eine Liste mit Gesundheitsbediirfnissen, auf die alle einen gleichen Anspruch ha-
ben, besser gerechtfertigt sein sollte als die Angabe eines normalen Spektrums an Le-
benschancen, auf das alle einen gleichen Anspruch haben.

Die Diskussion der Frage, ob Daniels mit seine Fokussierung auf Chancengleichheit
entscheidende Werte auller Acht lidsst, soll mit dem Hinweis abgeschlossen werden,
dass sich Daniels durchaus mit den Aspekten der Leidvermeidung und Scherzminde-
rung beschiftigt. Allerdings ordnet er den Wert der Leidvermeidung nicht dem Bereich
der Gerechtigkeit, sondern dem der Wohltitigkeit zu. Das Ziel seiner Argumentation ist
es gerade, den Anspruch auf medizinische Versorgung als eine Forderung der Gerech-
tigkeit auszuweisen. In Kapitel 1.1. ist die Unterteilung der Moral in die Bereiche der
Wohltitigkeit und Gerechtigkeit bereits erldutert worden. Es ist darauf hingewiesen
worden, dass Forderungen der Gerechtigkeit einer besonders starken Rechtfertigung
bediirfen, da ihre Durchsetzung Zwang erlaubt. Uber den Riickgriff auf Chancengleich-
heit meint Daniels weite Teile der Gesundheitsversorgung dem Bereich der Gerechtig-
keit zuordnen zu konnen. Wie bereits angefiihrt unterscheidet Daniels vier Ebenen der
medizinischen Versorgung, wobei die vierte Ebene, auf der die Versorgung schwer
geistig und korperlich Behinderter angesiedelt ist, nicht mehr als eine Forderung der
Gerechtigkeit gerechtfertigt werden kann, da deren Institutionen nicht das Ziel verfol-
gen, die normale Funktionsfdhigkeit wiederherzustellen sondern Schmerz und Leid zu
minimieren. Die Reduzierung von Schmerz und Leid ist als eine Forderung der Wohlté-
tigkeit anzusehen. Die Frage fiir Daniels ist nicht, welche Theorie unsere moralischen

Gefiihle am besten abbildet, sondern welche der rationalen Uberpriifung beispielsweise
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von libertdrer Seite am besten standhilt. Daniels Antwort auf die Frage, wie sich ein
Anspruch auf Gesundheitsversorgung als eine Forderung der Gerechtigkeit ausweisen
lasst, ist, dass dies iiber die Sicherung der Chancengleichheit und eben nicht iiber die
Vermeidung von Leid moglich ist. Ob dies die libertdren Kritiker {iberzeugen kann, ist

eine andere Frage, die im Folgenden diskutiert werden soll.

3.2.2. Chancengleichheit und solidarische Zwangsversicherung

Die libertidre Kritik am egalitidren Liberalismus ist an Hand der Positionen von Nozick
und Engelhardt bereits vorgestellt worden. Die Libertdren lehnen ein 6ffentlich finan-
ziertes Gesundheitssystem ab, da es eine Form ungerechtfertigten Zwangs darstelle. Ob
der einzelne Biirger einen Beitrag zu einem 6ffentlichen Gesundheitssystem beisteuert,
miisse der freien Entscheidung des Einzelnen unterliegen. Unfreiwillige Abgaben und
unfreiwillige Mitgliedschaft sind ungerecht, da sie die freie Verfiigung des Einzelnen
iber sich und sein Eigentum einschrinken. Das Ideal der gleichen Freiheit, wie es von
den Libertdren interpretiert wird, umfasst nur eine Vorstellung von formaler Chancen-
gleichheit, nach der Niemandem auf Grund seines Geschlechts, Rasse etc. der Zugang
zu Amtern oder beispielsweise zur medizinischen Versorgung verwehrt werden diirfe.
Ein Prinzip der fairen Chancengleichheit, das Nachteile der sozialen und natiirlichen
Lotterie ausgleichen hilft, ist jedoch nicht gerechtfertigt, da seine Umsetzung die Frei-
heits- und Eigentumsrechte einschrinken wiirde.

Fiir diese Arbeit ist es wichtig, sich mit der libertdren Kritik Engelhardts auseinanderzu-
setzen, da sie grundlegend fiir die Beantwortung der Frage nach einer Rechtfertigung
eines Anspruchs auf medizinische Versorgung ist. Es sind zahlreiche Einwénde gegen
diese libertdre Argumentation vorgebracht worden. Nicht alle konnen diskutiert werden.
Die m.E. zwei wichtigsten Streitpunkte sollen vorgestellt werden: die Frage nach der
Plausibilitit der Unterscheidung von Abwehr- und Anspruchsrechten und die Diskussi-
on iiber die Rolle und Interpretation des Eigentumsbegriffs.

In der Diskussion um Umfang und Begriindung der Menschenrechte verweisen Kritiker
sozialer Rechte auf die Einteilung der Rechte in Abwehr- bzw. negative Rechte einer-
seits und Anspruchs- bzw. positive Rechte andererseits. Diese Unterscheidung verweist
auf das Ausmal an Pflichten, die die Rechte den Adressaten auferlegen. Freiheitsrechte
und Eigentumsrechte sind nach dieser Einteilung negative Rechte, da sie als verwirk-
licht angesehen werden konnen, wenn eine Person und ihr Eigentum unangetastet blei-

ben, also vom Adressaten nur ein Unterlassen verlangen. Positive Rechte, zu denen die
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sozialen Rechte gezihlt werden, fordern ein positives Tun vom Adressaten. Nach den
Kritikern sozialer Rechte ist das Ausmal} an Pflichten, die die positiven Rechte den Ad-
ressaten auferlegen, nicht zu rechtfertigen. Auch der libertdren Kritik liegt diese Eintei-
lung zugrunde. Sie ist mehrfach in Frage gestellt worden. Befiirworter sozialer Rechte
bestreiten, dass die Freiheitsrechte blo negative Rechte sind, die nur ein Unterlassen
fordern, und betonen stattdessen, dass die Sicherung und Gewdhrleistung der Rechte
sehr wohl aktives staatliches Handeln erfordert.

In der Diskussion um die Menschenrechte werden meist drei den Rechten korrespondie-
rende staatliche Rechtspflichten unterschieden: Achtungspflichten, Schutzpflichten und
Gewihrleistungspflichten. Unter Achtungspflicht ist die Pflicht des Staates zu verstehen,
die Menschenrechte nicht selbst zu verletzen, d.h. beispielsweise das Folterverbot oder
die Versammlungsfreiheit zu achten. Schutzpflichten fordern den Staat auf dafiir zu sor-
gen, dass die Rechte nicht von Seiten Dritter verletzt werden, beispielsweise durch die
Unterhaltung eines funktionierenden Polizeiapparates. Gewdhrleistungspflichten bezie-
hen sich auf die Verpflichtung des Staats, die Ausiibung der Menschenrechte durch po-
sitive Leistungen zu ermoglichen. Einige Beflirworter sozialer Menschenrechte betonen
nun, dass der grundlegende Unterschied zwischen Freiheitsrechten und sozialen Rech-
ten, wie er von den Libertdren postuliert wird, nicht haltbar sei, da insbesondere die
Schutzpflichten dem Staat auch in Hinblick auf die Freiheitsrechte ein positives Tun
abverlangten. Ein Beispiel hierfiir liefert Henry Shue, der versucht, der Kritik an sozia-
len Rechten zu begegnen, indem er bestreitet, dass die Zuordnung der Freiheitsrechte in
die Gruppe der negativen Rechte und die der sozialen Rechte in die der positiven richtig
ist. ,,I will try to show (1) that security rights are more “positive” than they are often
said to be, (2) that subsistence rights are more “negative” than they are often said to be,
[.. .]”142 Er betont, dass der Schutz der Freiheitsrechte bzw. des Rechts auf korperliche
Unversehrtheit positives staatliches Handeln verlangt. MaBBnahmen zur Sicherung der
korperlichen Unversehrtheit, zu denen Shue beispielsweise auch Antidrogenprogramme
zur Bekdmpfung der Beschaffungskriminalitit rechnet, konnten aber sehr viel mehr
positives Tun bzw. Geld erfordern als beispielsweise Sozialleistungen zur Existenzsi-
cherung.

Es lassen sich viele weitere Bespiele neben den von Shue genannten finden - wie bei-
spielsweise die kostspielige Sicherung der Ausiibung des Demonstrationsrechts oder des

Rechts auf korperliche Unversehrtheit im Umfeld eines Fuflballspiels — die zeigen, dass

142 Shue, 1980, S. 37.
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auch die Sicherung der Freiheits- und Eigentumsrechte umfangreiche staatliche MabB-
nahmen nach sich ziehen kann. Aber auch wenn Shue zu Recht darauf hinweist, dass die
Sicherung der Freiheitsrechte durchaus staatliches Tun verlangt, ist mit diesem Hinweis
m.E. jedoch noch nicht die libertidre Kritik widerlegt, dass die Steuern, die zur Siche-
rung der sozialen Rechte erhoben werden, eine Verletzung von Eigentumsrechten dar-
stellen. Denn es macht einen Unterschied, ob man Steuern zahlt, um sich damit vor ei-
ner Verletzung der eigenen Freiheitsrechte zu schiitzen oder damit der Staat anderen
hilft, die Nachteile der natiirlichen Lotterie der Natur auszugleichen. Im ersten Fall wer-
den Freiheits- und Eigentumsrechte eingeschrénkt, um Freiheits- und Eigentumsrechten
Geltung zu verschaffen, im letzteren Fall, um sozialen Rechten Geltung zu verschaffen.

Ein anderer Ansatz, der sich gegen die einfache Einteilung der Rechte in negative Frei-
heitsrechte und positive soziale Rechte wendet, entgeht diesem Einwand. Dieser Argu-
mentationsansatz stimmt mit der Definition der Menschenrechte als Freiheitsrechte mit
den Libertiren iiberein, betont aber, dass die Freiheitsrechte wertlos seien, wenn dem
Staat keine Gewihrleistungspflicht zukomme. Und gewéhrleistet werden kdnnten die
Freiheitsrechte nur iiber die Gewihrleistung sozialer Rechte. Dieser Ansatz wird von
Stefan Gosepath, der sich mit verschiedenen Begriindungsstrategien sozialer Menschen-
rechte auseinandersetzt, als ,,Freiheitsauffassung® bezeichnet. Gosepath charakterisiert
diese Position folgendermallen: ,,Soziale Rechte sind gemél der Freiheitsauffassung
notwendig, um personliche und politische Autonomie und gleiche Nutzungschancen
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von Freiheitsrechten zu ermoglichen.*

[...] ,,Um wirklich gleiche Freiheiten zu ha-
ben, geniigt es nicht, nur gleichen Schutz vor Freiheitshindernissen zu gewéhren, son-
dern es miissen auch die gleichen Mdoglichkeiten zum Erreichen des Freiheitsgegenstan-
des geboten werden. Wenn einige zwar die gleiche formale Freiheit haben, sie aber aus
Unwissenheit, Armut oder durch das Fehlen materieller Mittel davon abgehalten wer-
den, ihre Rechte wahrzunehmen und Nutzen aus ihnen zu ziehen, dann hat die ihnen
zugestandene Freiheit nicht den gleichen Wert wie fiir andere.“'** Als klassisches Bei-
spiel ist hier der Hungernde zu nennen, der ausschlieBlich mit der Sicherung des materi-
ellen Existenz beschiftigt ist und fiir den daher beispielsweise ein Recht auf Versamm-

lungsfreiheit wertlos ist oder der Analphabet, der aufgrund mangelnder Bildung seine

Rechte nicht ausiiben kann, da er sie gar nicht kennt. Ein Recht auf medizinische Ver-

3 Gosepath, 1999, S. 157.
““Ebd., S. 164.
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sorgung wire nach dieser Auffassung also notwendig, um Freiheitsrechte iiberhaupt
wahrnehmen zu kdnnen.

Problematisch an diesem Ansatz ist seine Umsetzung: Zum einen ist nicht vollig unstrit-
tig, welche Rechte tiberhaupt zu den Freiheitsrechten zu zdhlen sind. Zum anderen ist es
schwierig, konkret aufzuzeigen, welcher Umfang sozialer Rechte fiir die Gewéhrleis-
tung der einzelnen Freiheitsrechte notwendig ist. Das Recht auf freie Meinungsiufe-
rung und freie Berufswahl fallen sicherlich unter die Freiheitsrechte. Einige Autoren
interpretieren aber beispielsweise das Recht auf Leben und korperliche Unversehrtheit
nicht als ein Freiheitsrecht.!* Ein allgemeines Freiheitsrecht, wie das Recht auf freie
Entfaltung der Personlichkeit, das beispielsweise im Grundgesetz der Bundesrepublik

Art. 2 Abs. 1 statuiert ist, ldsst viel Raum fiir Intelrpretation.146

Eine Ableitung konkreter
medizinischer Leistungen aus einer Reihe von Freiheitsrechten wire daher sicher nicht
einfach. Besonders interessant fiir die Ableitung eines Rechts auf medizinische Versor-
gung konnte die Diskussion der Gewihrleistungspflichten fiir das Recht auf freie Be-
rufswahl und fiir das Recht auf freie Entfaltung der Personlichkeit sein.

Als eine Form der Konkretisierung der Gewihrleistung dieser beiden Rechte kann man
Norman Daniels® Ansatz betrachten, der mit seinem weiten Begriff von Chancengleich-
heit nicht nur berufliche Chancen sondern Lebenschancen insgesamt umfasst. Daher
kann man mit Hilfe der Freiheitsauffassung einer Verteidigung der fairen Chancen-
gleichheit von Daniels gegen die libertéire Kritik entwickeln. Der Argumentationsgang
ist nur ein anderer als bei Daniels selbst bzw. Rawls, auf dem Daniels‘ Theorie aufbaut.
Fiir Rawls ist faire Chancengleichheit zu fordern, das sie ein Mittel ist, die natiirliche
Lotterie der Natur auszugleichen, die zu einer, vom moralischen Standpunkt aus be-
trachtet, willkiirlichen Verteilung fiihre. Die Libertdren lehnen dieses Argument ab, da
fiir sie eine natiirliche Verteilung kein Unrecht darstellt, auch wenn sie fiir den Einzel-
nen ein Ungliick bedeuten kann. Eine Verteilung, die durch unterschiedliche Talente
und Fahigkeiten und verschiedene Verldufe des Schicksals zustande kommt, darf nicht
durch Zwangsabgaben ausgeglichen werden, nur weil sie inhomogen ist. Dieser Ein-
wand kann mit dem Argumentationsansatz der Freiheitsauffassung vermieden werden.
Die Freiheitsauffassung argumentiert nicht fiir soziale Egalitit und einen Ausgleich der
Lotterie der Natur, sondern ihr geht es nur um die Gewihrleistung der Freiheitsrechte.

Auf das Recht auf medizinische Versorgung angewendet konnte die Argumentation die

145 Vgl. z.B. Gosepath, 1999, S. 166.
"“6'Vgl. hierzu z.B. Alexy, 1996, S. 309ff.
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folgende sein: Auch die Libertdren stimmen zu, dass Freiheitsrechte in einer Gesell-
schaft Bestand haben sollen. Rechte ohne Gewihrleistungspflichten sind wertlos. Wenn
man jemandem ein Recht einrdumt, sollte man denjenigen auch in den Stand versetzen,
dass Recht wahrnehmen zu kénnen. Wenn man zum Beispiel ein Recht auf freie Be-
rufswahl gewihrt, dann sollte man auch durch medizinische Versorgung gewéhrleisten,
dass Krankheiten, die jemanden an der Ausiibung einer Tétigkeit hindern, beseitigt wer-
den. Beispielsweise sollte daher die Finanzierung von augenérztlichen Untersuchungen
und Sehhilfen, die fiir die Ausiibung praktisch jeder Tétigkeit notwendig sind, als of-
fentliche Aufgabe betrachtet werden.

Die libertdren Kritiker konnten aber auch dieses Argument zuriickweisen, indem sie
eben erklédren, dass dem Staat nur Achtungs- und vielleicht noch Sicherungs- aber eben
keine Gewihrleistungspflichten zukommen. Daher soll noch ein weiteres Argument
angefiihrt werden, das sich mit dem Eigentumsbegriff beschiftigt und hinterfragt, ob
sich Notlagen tatsédchlich als naturbedingte Schicksalsschldge interpretieren lassen. ,,Die
Gegner des Sozialstaats, die sich auf das liberale Recht berufen, kénnen die sozialen
Rechte nur kritisieren, weil sie die Not, vor der soziale Rechte schiitzen, als naturbe-
dingt verstehen. [...] Werden aber nicht urspriinglich naturbedingte Notlagen dann zu
menschengemachten, wenn sie durch soziale Einrichtungen verhindert werden konnen,
die zwar Bessergestellte belasten konnen, ihnen aber wegen der Geringfiigigkeit der
Belastung zumutbar sind? Das war jedenfalls die Behauptung Hegels, eines der ersten
Philosophen, die soziale Rechte anerkannten, als er sagte: ,Gegen die Natur kann kein
Mensch ein Recht behaupten, aber im Zustand der Gesellschaft gewinnt der Mangel
sogleich die Form eines Unrechts, was dieser oder jener Klasse angetan wird.‘ (Hegel,
Grundlinien der Philosophie des Rechts, § 244, Zus.).“147

Ein Argument dafiir, dass soziale Notlagen innerhalb einer entwickelten Gesellschaft
kein naturbedingtes Ungliick sondern ein Unrecht darstellen, ldsst sich mit dem [left-
libertarianism und dessen Theorien gerechter Eigentumsverhiltnisse entwickeln. Der
Libertarismus ist bisher als eine Position vorgestellt worden, die fiir ein uneinge-
schrinktes Recht auf Privateigentum plidiert und sich gegen soziale Rechte wendet. Es
gibt aber auch eine Strémung innerhalb des Libertarismus, die ausgehend von den glei-
chen Grundannahmen beziiglich der Freiheitsrechte wie der rechte Libertarismus zu
einer ganz anderen Interpretation gerechter Eigentumsverhiltnisse kommt. ,,There are

two broad traditions of libertarian thought: right-libertarianism and left-libertarianism.

147 Steinvorth, 1999, S. 105.
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[...] There is a shared commitment to private property in internal resources as expressed
by the doctrine of self-ownership. Each person has exclusive ownership of herself and
nobody has any property rights in another person. Decisions about the use of personal
abilities are for the individual alone to make, provided that her exercise of self-
ownership does not violate the equal rights of others. The second question concerns
rights over external resources. On this, right-libertarians and left libertarians disagree
sharply. [...] Right-libertarians argue that self-ownership allows unlimited private prop-
erty rights in all external resources, whether natural or produced. Left-libertarians, in
contrast, maintain that self-ownership and private property in artefacts must be com-
bined with an initially egalitarian entitlement to raw natural resources.”**

Als ein Vertreter eines solchen linken Libertarismus ist beispielsweise Hillel Steiner zu
nennen. Steiner hilt die natiirlichen Ressourcen fiir Gemeineigentum und betont zu-
gleich, dass Gesellschaften immer aus einer Abfolge von Generationen bestehen. Dies
fiihre dazu, dass den Spitergeborenen der Zugang zu den natiirlichen Ressourcen ver-
sperrt ist. Dem Staat falle daher die Aufgabe zu, einen Anteil am Wert der Naturgiiter

. 149
zu sichern.

Andere Autoren, wie z.B Van Parijs, rechnen auch die erarbeiteten Res-
sourcen zum Gemeineigentum.lso Im Sinne des left-libertarianism lieBe sich fiir einen
Anspruch auf medizinische Versorgung folgendermaflen argumentieren: Die Technolo-
gie, die Infrastruktur und Kultur sowie das gesamte Wissen einer Gesellschaft, die diese
iiber Generationen entwickelt hat, miissen als Gemeineigentum angesehen werden, auf
einen gerechten Anteil davon jeder einen Anspruch hat. Auch das medizinische System
beruht auf dem Wissen, den Fertigkeiten und der Infrastruktur vorhergehender Genera-
tionen und ist gemeinsames Erbe. Die Aufgabe des Staates ist es, dieses Erbe zu pflegen
und allen die Teilhabe zu ermodglichen. Daher ist ein rein privatisierter Gesundheitssek-
tor, zu dem nur Zugang iiber ein privates Versicherungssystem besteht, nicht legitim
und verletzt die Rechte am Gemeineigentum derjenigen Biirger, die sich die Teilhabe an
einem solchen System nicht leisten kdnnen.

Die umfangreiche Diskussion zwischen rechts und links Libertdren kann hier nicht dar-
gestellt werden. Eines sollte nur als Argument gegen Engelhardts Theorie deutlich ge-
worden sein: Engelhardts Ansatz ist nicht so voraussetzungslos, wie er annimmt. En-
gelhardt Anspruch ist es, eine Theorie fiir ,,moralisch Fremde* zu entwickeln. Diese

Gerechtigkeitstheorie soll so schmal sein, dass auch in einer postmodernen, pluralen

%8 Cunliffe, 2000, S. 1.
“'Vgl. Steiner, 1981.
*0'Vgl. Van Parijs, 1995.
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Gesellschaft eine Einigung iiber sie erzielt werden kann. Seine Theorie muss aber neben
der Anerkennung der Freiheitsrechte weitere Annahmen, beispielsweise iiber gerechte
Besitzverhiltnisse, treffen. Wihrend seine Theorie beziiglich der Freiheitsrechte viel-
leicht noch auf breite Zustimmung hoffen kann, da sie ,,moralisch Fremden* erlaubt,
nach den eigenen Wertvorstellungen zu leben, zeigt die Kritik des left-libertarianism,

dass moralisch Fremde seinen Annahmen iiber (Gemein-)Eigentum nicht zustimmen.

Verschiedene Einwénde gegen den Kernpunkt von Norman Daniels® Argument fiir ei-
nen Anspruch auf Gesundheitsversorgung - seine Theorie der Chancengleichheit - sind
diskutiert worden. Der Einspruch, dass Daniels andere Werte als Chancengleichheit als
WertmaBstab nehmen sollte, ist zuriickgewiesen worden. Zugleich ist gezeigt worden,
dass eine Reihe von guten Argumenten gegen Engelhardts Ablehnung eines 6ffentli-

chen Gesundheitssystems angefiihrt werden kdnnen.
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3.3. Das Rechte und das Gute medizinischer Versorgung

Der kommunitaristische Autor Ezekiel Emanuel ist im zweiten Kapitel mit seiner These
vorgestellt worden, dass sich jedes gerechte Gesundheitssystem an einer Vorstellung
des guten Lebens orientieren miisse. Mit einer Theorie, in der das liberale Ideal der
Neutralitdt vorherrsche, lieen sich Verteilungsprobleme in der Medizin nicht vollstéin-
dig 16sen. Die Ausgestaltung eines Gesundheitssystems beinhalte stets Entscheidungen
dariiber, wofiir die knappen Mittel eingesetzt werden sollen, d.h. der Erforschung und
Therapie welcher Krankheiten Prioritit zukomme. Diese Entscheidungen lieen sich nur
vor dem Hintergrund einer umfangreichen Theorie des Guten féllen. Ein Konzept wie
,»Chancengleichheit” reiche nicht aus, solche Entscheidungen treffen zu konnen oder
aber fiithre zu einer ungerechtfertigten Bevorzugung einer spezifischen Vorstellung des
Guten. Daher sollte der Gesundheitssektor dergestalt sein, dass sich Menschen, die in
vielen Werturteilen {ibereinstimmen, zusammenschlieBen, und fiir sich gemeinsam in
demokratischen Prozessen ein System der Gesundheitsversorgung wihlen. Ahnlich wie
Engelhardt geht also auch Emanuel davon aus, dass sich in modernen Gesellschaften
kein gemeinsamer Konsens iiber moralische Werte und damit ein gemeinsames
Gesundheitssystem finden ldsst. Im Unterschied zu Engelhardt sieht Emanuel die
Gesundheitsversorgung aber durchaus als eine 6ffentliche Aufgabe an - allerdings nur
deren Finanzierung. Der Staat solle Gelder, beispielsweise in Form von Gutscheinen,
bereitstellen, iiber die Verwendung der Gelder haben aber dann die Wertgemeinschaften
zu entscheiden. Wihrend also Engelhardt den Staat aus einer 6ffentlichen Finanzierung
von Gesundheitsleistungen heraushalten mochte, fordert Emanuel dies fiir die Ausge-
staltung des Gesundheitssystems.

Emanuels These, dass fiir die Entwicklung eines gerechten Gesundheitssystems eine
umfangreiche Theorie des Guten grundlegend ist, kniipft an die klassische Diskussion
um den Vorrang des Rechten vor dem Guten zwischen Liberalen und Kommunitaristen
an. Sie soll vor dem Hintergrund dieser Diskussion im Folgenden an Hand von zwei
Streitpunkten tiberpriift werden. Erstens soll die Frage diskutiert werden, ob es einen
objektiven Krankheitsbegriff, wie von Daniels vertreten, iiberhaupt geben kann. Zwei-
tens soll erortert werden, ob Leistungsbegrenzungen nur unter Riickgriff auf eine Theo-

rie des Guten vorgenommen werden konnen.

Ein gingiger Einwand der Kommunitaristen gegen die Liberalen ist, dass sich hinter der
Forderung des Vorrangs des Rechten vor dem Guten nur eine liberale Vorstellung des

Guten verberge. Dieser Einwand liegt auch der Kritik an Daniels‘ deskriptiven Krank-
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heitsbegriff zu Grunde. Nach Emanuel hingt die Definition von Krankheit unmittelbar
von den Werten einer Gemeinschaft ab. Was als Krankheit anerkannt werde, sei von
Gesellschaft zu Gesellschaft unterschiedlich. Daniels® Krankheitsbegriff ist als objektiv
vorgestellt worden, da die arttypische Funktionsfihigkeit empirisch mit Hilfe der Na-
turwissenschaften bestimmt werden soll. Der Vorteil dieses Begriffs - worin manche
auch gerade seinen Nachteil sehen - ist, dass er nicht von der subjektiven Einschétzung
des Einzelnen abhingt und somit fiir alle gleichermalen gilt. Kritiker des objektiven
Krankheitsbegriffs bezweifeln allerdings, dass eine wertfreie Definition von Krankheit
tiberhaupt moglich sei. Implizit versteckten sich im objektiven Krankheitsbegriff sehr
wohl Werturteile. Ein Argument fiir die These, dass der Krankheitsbegriff stets norma-

tiv sei, ist im Kapitel 1.2 bereits zuriickgewiesen worden."!

Engelhard, der diese These
vertritt, verweist auf den historischen Wandel in der Einschidtzung von Zustinden als
Krankheiten.'”” Er nennt Beispiele wie Masturbation und Homosexualitit, die zeigen
sollen, dass der Wandel in der Einschédtzung letztlich in einem Wandel der sozialen
Normen begriindet liege. Doch dieses Argument trifft die Vertreter eines objektiven
Krankheitsbegriffs nicht, da diese gar nicht bestreiten, dass in die Definition von
Krankheit in der Vergangenheit hiufig soziale Wertungen eingeflossen sind. Im Gegen-
teil, ein Argument fiir die Verwendung eines objektiven Krankheitsbegriffs ist gerade,
dass er eine uniibersichtliche Vermischung normativer und empirischer Urteile und ei-
nen Missbrauch des Krankheitsbegriffs fiir ideologische Zwecke verhindern helfen
kann. Daniels beschreibt mit seinem Krankheitsbegriff nicht, wie in der Alltagspraxis
Gesundheit definiert wird, sondern er verwendet einen Krankheitsbegriff, der fiir eine
Theorie der gerechten Gesundheitsversorgung geeignet sein soll. Im Rahmen seiner
Theorie versucht Daniels mit seinem deskriptiven Krankheitsbegriff eine Trennung zwi-
schen normativen und empirischen Aussagen vorzunehmen.

Ein weiteres Argument dafiir, dass ihm dies nicht vollstindig gelingt, greift Thielmann
auf. Dieses nimmt den Begriff des arttypischen Funktionierens in den Blick. Der Funk-
tionsbegriff selbst sei evaluativ, da es notwendig sei, Ziele von Funktionen zu definie-
ren, bevor Funktionsbeschreibungen gegeben werden konnten. Dies sei nur bewertend
moglich, da ein Ziel vor anderen als vorzugswiirdig ausgezeichnet werden miisse.
,Boorse charakterisiert Funktionen als Beitrige zu individuellem Uberleben und Fort-

pflanzen. Erst wenn diese grundsitzlichen Ziele von biologischen bzw. besser: physio-

' Vgl. zu den folgenden Ausfiihrungen auch: Thielmann, 2001, S.125ff.
"2 Engelhardt, 1974
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logischen Funktionen ausgewi#hlt worden sind, lassen sich daraus deskriptiv-
empirischen Funktionsaussagen, die auf dieser Ebene durchaus wertfrei sein konnen,
ableiten. Am Anfang jedoch steht immer wenigstens ein Werturteil.“'** Hierzu ist zwei-
erlei zu sagen. Erstens ist nicht wirklich klar, ob es sich dabei tatsidchlich um ein Wert-
urteil handelt. Denn auch wenn man biologische Funktionen in eine Rangordnung
bringt und somit bewertet, konnte es sich dabei auch um eine deskriptiv-empirische
Bewertung handeln, die sich an durch Beobachtung gewonnen Daten orientiert. Aber
auch wenn man zugesteht, dass es sich um Werturteile handelt, macht es doch einen
Unterschied, ob einem Krankheitsbegriff ein Werturteil tiber einige wenige, sehr allge-
meine Funktionen zugrunde liegt, oder ob Krankheit iiber ein subjektives Werturteil
definiert wird. Ein so allgemeines Werturteil stellt aber sicherlich keine Theorie des
Guten dar und es lieBe sich wohl iiber diese Funktionsbestimmungen ein allgemeiner
Konsens herstellen. Auch wenn also Daniels‘ Krankheitsbegriff ein Werturteil zugrunde
liegen mag, folgt daraus noch nicht, dass er die liberale Neutralitét in Hinblick auf Vor-

stellungen des Guten verletzt.

Der zweite Einwand richtet sich gegen die Praxistauglichkeit von Daniels‘ Theorie.
Emanuel wendet — wie in Kapitel 2.3. bereits dargelegt - gegen Daniels* Modell der
Chancengleichheit ein, dass es nicht geeignet sei, Priorisierungen und Begrenzungen
von Leistungen vorzunehmen, da es jeden Gesundheitszustand, der eine, wenn auch nur
geringe Einschrinkung des Chancengleichheit darstellt, als behandlungsbediirftig recht-
fertige. Wolle man das Modell verwenden, um wichtige von unwichtigen medizinischen
Leistungen abzugrenzen, miisse es genauer interpretiert werden: entweder qualitativ
oder quantitativ.

Emanuel behauptet, dass sich eine befriedigende Einschrinkung des Leistungskatalogs
im Rahmen von Daniels® Theorie nur vornehmen liee, wenn man das Konzept der
Chancengleichheit qualitativ interpretiere. Bei einer solchen Interpretation entscheide
der liberale Gesetzgeber welche Lebenschancen wichtiger und wertvoller als andere
seien. Er wihle dann dasjenige Gesundheitssystem, welches die wichtigsten Lebens-
chancen gewihrleiste. Dieser Bewertungsmaf@stab erfiille aber nicht die Forderung nach
Neutralitdt und sei daher fiir eine liberale Theorie nicht akzeptabel. Dem kann zuge-
stimmt werden. Wiirde ein Gesundheitssystem systematisch eine Lebensweise bevorzu-

gen, wire in der Tat die liberale Idee der Neutralitit des Rechten gegeniiber spezifi-

153 Thielmann, 2001, S. 127.
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schen Vorstellungen des Guten verletzt. Allerdings stellt sich die Frage, ob sich Leis-
tungseinschrinkungen nach Daniels® Theorie tatséchlich nur vornehmen lassen, indem
einige Lebenschancen als besonders wertvoll ausgezeichnet werden. Eine andere Mog-
lichkeit wire die quantitative Interpretation der Chancengleichheit, also die Orientie-
rung daran, in welchem Ausmaf} ein gesundheitlicher Zustand die Chancengleichheit
einschrinkt. Diese sei nach Emanuel mit dem Problem behaftet, dass Lebenschancen
nicht quantitativ vergleichbar seien. Vorstellungen vom guten Leben seien qualitativ
verschieden und unvergleichbar. Ein und dieselbe Krankheit mindere eine Lebenschan-
ce stark, die andere gar nicht. Als Beispiel ist bereits Unfruchtbarkeit genannt worden,
die fiir Jemanden, in dessen Lebensentwurf die Griindung einer Familie zentral ist, eine
starke Einschrinkung darstellt, wihrend Menschen ohne Kinderwunsch diese korperli-
che Einschrinkung vielleicht noch nicht einmal bemerken. ,,Die Entscheidung, welche
dieser Interpretationen von Lebenschancen gesellschaftlich garantiert sein sollten, er-
fordert eindeutig ethische Urteile. Und jede Auswahl wird hochst umstritten sein.*'>*
Emanuel behauptet also, dass es notwendig sei, sich auf bestimmte Lebenschancen fest-
legen, wenn man einen Leistungskatalog erstattungspflichtiger Therapien erstellen will.
Daniels geht hingegen davon aus, dass man sich an der Gesamtheit verniinftiger Le-
bensplédne orientieren kann und keine Rangordnung zwischen diesen Lebensplinen auf-
stellen muss. Jeder verniinftige Lebensplan zéhlt gleichermaB3en. Eine quantitative Ent-
scheidung wird bei Daniels - anders als Emanuel unterstellt - nicht zwischen den ver-
schiedenen Lebenschancen, sondern zwischen verschiedenen Krankheiten in Hinblick
auf eine Lebenschance getroffen. Die Verbindung der Chancengleichheit mit der Defi-
nition von Gesundheit als arttypische Funktionsfihigkeit gibt Daniels ein Kriterium an
die Hand, zwischen verschiedenen medizinischen Leistungen Prioritdten setzen zu kon-
nen: diejenigen Leistungen, die in Hinblick auf die Wiederherstellung der Funktionsfi-
higkeit effektiv sind, sollten finanziert werden. Hochste Prioritit kommt denjenigen
Leistungen zu, die eine betrichtliche Einschrinkung der Funktionsfihigkeit zu korrigie-
ren vermogen. Jede Krankheit, die eine deutliche Einschrinkung des normalen Spekt-
rums an Lebenschancen darstellt, wird in den Leistungskatalog aufgenommen. Krank-
heiten, die fiir alle Lebenschancen nur eine geringe Einschrinkung darstellen oder mit
geringem Aufwand selbst kuriert werden konnen, beispielsweise Bagatellkrankheiten
wie eine Erkiltung, werden nicht finanziert. Daniels verkniipft das Modell der Lebens-

chance mit der Bedingung, dass die Wahl verniinftig sein und die Lebenschance normal

13 Emanuel, 2003a, S. 148.
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sein soll. Dies soll wohl bedeuten, dass es keine Einschrinkung des normalen Umfang
an Lebenschancen darstellt, wenn jemand in dem Erreichen von Lebenszielen, die ext-
rem ausgefallen sind und den eigenen Talenten nicht entsprechen, nicht unterstiitzt wird.
Mit anderen Worten kann niemand verlangen als ein Spitzensportler ausgebildet und
gefordert zu werden. Ebenso wiirden Schonheitsoperationen wohl nicht in den Leis-
tungskatalog aufgenommen werden, da kleine Schonheitsmakel nicht daran hindern, ein
breites Spektrum von Berufen zu ergreifen und sozial in eine Gesellschaft integriert zu
sein. Daniels Idee der Chancengleichheit zielt einfach auf die Teilhabe am dkonomi-
schen, politischen und sozialen Leben aller Mitglieder einer Gesellschaft. Daniels hat
mit dem Kriterium der Chancengleichheit also sehr wohl die Mdéglichkeit, Einschrén-
kungen des Leistungskatalogs vorzunehmen.

Allerdings wird sein Leistungskatalog sicher sehr viel umfangreicher sein als ein Leis-
tungskatalog, der in Hinblick auf eine spezifische Vorstellung des Guten erstellt wird,
da er alle Vorstellungen des Guten abdecken muss. Insofern hat Emanuel Recht, wenn
er unterstellt, dass Daniels mit seinem Kriterium der Chancengleichheit weniger Ein-
schriankungen des Leistungskataloges vornehmen kann, als wenn er sich an einer spezi-
fischen Theorie des Guten orientierte. Wie bereits gesagt, kann Daniels sich nicht auf
eine spezifische Theorie des Guten festlegen, da dies die liberale Idee der Neutralitit
verletzen wiirde. Aber was spricht aus liberaler Sicht eigentlich gegen Emanuel Vor-
schlag, jede ,,Wertegemeinschaft* ihr eigenes Gesundheitssystem entwickeln zu lassen?
Der Vorteil von Daniels‘ Gesundheitssystem ist, dass sich die Menschen nicht auf ein
bestimmtes Wertesystem und ein entsprechendes Gesundheitssystem festlegen miissen
und sie ihre Werturteile jederzeit dndern konnen. Auf der anderen Seite miissen sie ak-
zeptieren, dass sie Teil eines Gesundheitssystems sind, dessen Leistungen fiir sie teil-
weise iiberfliissig sind und die von ihnen eventuell auch abgelehnt werden. Dieser
Nachteil konnte mit Emanuels Modell umgangen werden. Allerdings stellt sich die Fra-
ge, ob Emanuels Theorie tatséchlich hilft, Leistungsbegrenzungen vorzunehmen, wenn
man die Finanzierung des Gesundheitssystems als eine staatliche Aufgabe anerkennt
und diese nicht den einzelnen Wertegemeinschaften iibertragen mochte. Denn wenn die
Wertegemeinschaften nur das Geld verwalten, das aus dem offentlichen Haushalt
stammt, dann werden sie zwar Leistungsbegrenzungen entsprechend ihrem Wertesys-
tem vornehmen, eine andere Wertegemeinschaft wird diese Leistungen aber anbieten.
Beispielsweise wiirde eine religiose Wertegemeinschaft eventuell keine Organtransplan-

tationen finanzieren, andere aber schon. Dann wiirden sich die Patienten, die eine
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Transplantation benotigen und akzeptieren, ein Gesundheitssystem wéhlen, das diese
Leistung anbietet. In Hinblick auf eine Begrenzung der Leistungen bestédnde aber kein
Unterschied zwischen einem allgemeinen Gesundheitssystem und einem, welches in
Wertegemeinschaften organisiert ist, weder in den Fallzahlen noch in den Beitrdgen.
Genauso viele Patienten wiirden ein Organ erhalten oder aus religiosen Griinden ableh-
nen wie in einem allgemeinen Gesundheitssystem. Und wenn die Gesundheitssysteme
der einzelnen Wertgemeinschaften iiber die allgemeine Steuerpflicht finanziert werden
wiirden, dann wiren die Anhénger der religiosen Wertegemeinschaft genauso an der
Finanzierung der Organtransplantationen beteiligt wie alle andern. Die Menschen konn-
ten sich also ein Gesundheitssystem suchen, dass eben nicht nur ihren Werten, sondern
auch ihren Gesundheitsbediirfnissen am besten entspricht. So wére auch ein Gesund-
heitssystem einer Wertegemeinschaft denkbar, das Schonheitsoperationen anbietet.
Wihrend die Mitglieder einer solchen Wertegemeinschaft beispielsweise bei Daniels
gar keine Leistungen in Anspruch nehmen konnten, da sie nicht krank sind und Schon-
heitsoperationen nicht gezahlt werden, miisste iiber das Gutscheinsystem Geld in die
Finanzierung dieser Leistungen flieBen. Anders sidhe die Situation aus, wenn sich der
Staat auch aus der Finanzierung der Gesundheitssysteme zuriick zoge und sich die ein-
zelnen Wertegemeinschaften allein aus den Beitrigen ihrer Mitglieder finanzieren
miissten. Dies wiirde allerdings bedeuten, dass besonders gesunde oder auch reiche
Menschen ihre eigene Wertgemeinschaft bilden konnten, in denen nur ausgewihlte
Leistungen finanziert werden wiirden, so dass ein Beitritt fiir chronisch Kranke bei-
spielsweise wenn nicht verboten so doch vollig sinnlos wire. Dies hiee aber, dass
chronisch Kranke eine eigene Wertegemeinschaft griinden miissten, deren Finanzierung
sicherlich kaum moglich wire. Dies liefe aber schlieBlich darauf hinaus, dass ein An-
spruch auf Gesundheitsversorgung nicht linger gewihrleistet wire. Wie aber verhindert
werden sollte, dass sich Menschen auch nach Kaufkraft in einer Wertegemeinschaft
zusammen schlossen, geht aus Emanuel Ansatz nicht hervor. Dies bedeutete aber, die
Gewihrleistung eines Anspruchs auf Gesundheitsversorgung nicht lidnger als eine
Pflicht des Staates zu behaupten.

Eine Theorie des Guten scheint aus liberaler Sicht also nicht geeignet, eine Begrenzung
von Gesundheitsleistungen vorzunehmen. Denn entscheidet sich der Gesetzgeber selbst
fiir eine solche Theorie und bevorzugt einige spezifisch Lebenspline, dann verletzt er
das liberale Ideal der Neutralitit des Rechten. Lisst er die Biirger entscheiden, welche

Gesundheitsleistungen ihren Wertvorstellungen entsprechen und welche sie finanzieren
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mochten, dann lédsst er zu, dass ein Anspruch auf Gesundheitsversorgung nicht fiir alle

gesichert ist und verletzt somit seine Rechtspflichten.

AbschlieBend soll darauf hingewiesen werden, dass Daniels selbst einrdumt, dass sein
Begriff der Chancengleichheit nicht ausreicht, Begrenzungen medizinischer Leistungen
vorzunehmen und er verweist dhnlich wie Emanuel auf demokratische Verfahren. ,,Eine
bemerkenswerte Konvergenz ergibt sich auch zu den neueren Arbeiten von Daniels.
Dieser musste nidmlich inzwischen anerkennen, dass sich viel konkrete Verteilungsfra-
gen nicht allein durch den Riickgriff auf liberale Gerechtigkeitsprinzipien 16sen lassen,

«155

sondern vielmehr faire politische Verfahren erfordern. Konkrete Verteilungsfragen

sollen beispielhaft im vierten Kapitel besprochen werden.

155 Marckmann, 2003, S. 126/127.
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3.4. Minimal Konsens und begriindete Forderungen

Eine utilitaristische, eine egalitér-liberale und eine kommunitaristische Begriindung
eines Anspruchs auf medizinische Versorgung sowie die libertdre Kritik eines solchen
sind hier vorgestellt worden. Kleinster gemeinsamer Nenner aller vier Positionen ist
wohl nur die Nothilfe, also die medizinische Hilfe fiir Menschen, deren Leben unmittel-
bar bedroht ist. Eine solche Nothilfe wird in der Regel auch von Libertiren anerkannt,
solange die Hilfeleistung zumutbar ist, d.h. dem Helfer nur sehr geringe Kosten abver-
langt. Unter die Nothilfe fillt beispielsweise das Rufen eines Krankenwagens fiir einen
Verletzten auf der Strale. Aber auch eine Appendektomie konnte unter die Nothilfe
fallen, da sie einerseits Leben rettet und andererseits kostengiinstig, also fiir eine Gesell-
schaft insgesamt zumutbar ist. Der Grofteil der Leistungen moderner Gesundheitssys-
teme wird aber durch die Nothilfe nicht abgedeckt. Ein Anspruch auf eine medizinische
Versorgung, selbst wenn dieser nur als ein Anspruch auf eine Grundversorgung ver-
standen wird, ldsst sich also durch den Verweis auf die Pflicht zur Hilfe nicht begriin-
den. Ein Anspruch auf medizinische Versorgung wird von den Libertdren daher abge-
lehnt. Die hier vorgestellten Vertreter des Utilitarismus, Egalitarismus und Kommunita-
rismus sehen hingegen Gesundheitsversorgung als eine staatliche Aufgabe an. Deren
Rechtfertigung eines Anspruchs auf medizinische Versorgung ist ausfiihrlich vorgestellt
worden. Es soll hier keine endgiiltige Entscheidung zugunsten einer der Theorien gefillt
werden. Ziel der Arbeit war es in erster Linie das Spektrum moglicher Positionen und
Gegenpositionen zu einem Anspruch auf medizinische Versorgung aufzuzeigen. Den-
noch hat sich in der Erorterung der Einwiinde folgendes Bild ergeben: Eine utilitaristi-
sche Theorie der gerechten Gesundheitsversorgung ist mit einigen géngigen Argumen-
ten gegen den Utilitarismus konfrontiert worden. Diese Einwédnde konnten nicht alle
entkréftet werden. Insbesondere die Frage, in welches Verhéltnis der Utilitarismus das
Wohl eines einzelnen zum Wohle vieler setzt, ist Ausgangspunkt der Kritik. Die grund-
legende utilitaristische Annahme, dass das Wohlergehen bzw. Leid eines jeden Men-
schen gleichermallen zdhlt, stimmt wohl mit der moralischen Intuition der meisten
Menschen iiberein. Die Verteilung nach dem Nutzenprinzip fiihrt allerdings zu mora-
lisch kontraintuitiven Konsequenzen. Eine utilitaristische Theorie einer gerechten
Gesundheitsversorgung wird daher nicht als eine Position angesehen, die allgemein zu-
stimmungsfihig ist. Der Kommunitarismus ist als eine Position vorgestellt worden, die
von vorn herein davon ausgeht, dass sich eine allgemein zustimmungsféhige Theorie

der gerechten Gesundheitsversorgung in einer pluralistischen Gesellschaft nicht finden
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lasst. Emanuels Vorschlag, die Gesundheitsversorgung innerhalb von Wertegemein-
schaften zu organisieren, ist allerdings mit einigen grundlegenden Problemen behaftet.
Wenn sich die Wertegemeinschaften gemeinsam iiber die allgemeine Steuerpflicht und
ein Gutscheinsystem finanzieren, dann fiihrt auch der Riickgriff auf Vorstellungen des
Guten nicht zu einer Begrenzung von Leistungen, da die Wertegemeinschaften insge-
samt alle moglichen Varianten von Prioritdtensetzungen abdecken und somit in dem
gesamten Gesundheitssektor alle Leistungen angeboten werden. Und auch zur Finanzie-
rung der Leistungen wiirden alle gleichermaflen beitragen. Miissten sich hingegen die
Wertegemeinschaften selbst finanzieren, liee sich nicht vermeiden, dass sich Werte-
gemeinschaften mit unterschiedlicher Kaufkraft bildeten und so eine Gewdihrleistung
eines Anspruchs auf Gesundheitsversorgung nicht mehr sichergestellt wire. Es konnte
aber gezeigt werden, dass einige Argumente fiir die Pflicht des Staats auf Gewéhrleis-
tung eines Anspruchs auf Gesundheitsversorgung sprechen. Gegen die libertidre Kritik
ist zum einen die Position vorgebracht worden, dass soziale Rechte wie der Anspruch
auf medizinische Versorgung dazu beitragen, Freiheitsrechte zu gewihrleisten. Nimmt
man Freiheitsrechte ernst, miisste man also auch dafiir eintreten, dass diese wahrge-
nommen werden konnen. Zum anderen ist hervorgehoben worden, dass die Libertdren
von einer spezifischen Definition von Eigentum ausgehen, die nicht unumstritten ist.
Auch auf der Grundlage einer Position, die die maximale Freiheit der Individuen achtet
und keine Egalitit fordert, lassen sich Argumente dafiir finden, dass alle das Recht auf
einen fairen Anteil an den Ergebnissen der sozialen, kulturellen und wirtschaftlichen
Kooperation einer Gesellschaft haben. Daniels‘ Konzept der Chancengleichheit kann als
Konkretisierung eines solchen Anspruchs aufgefasst werden. Der Begriff der Chancen-
gleichheit scheint auch fiir eine pluralistische Gesellschaft anwendbar, da Daniels keine
spezifische Theorie des Guten vorschreibt, sondern Chancengleichheit auf ein breites
Spektrum an Lebenschancen bezieht. Norman Daniels‘ Rechtfertigung eines Anspruchs
auf Gesundheitsversorgung als Sicherung der Chancengleichheit hat den angefiihrten
Einwiénden also am besten standgehalten.

Im ersten Kapitel ist hervorgehoben worden, dass es wichtig ist zu kldren, ob man den
Anspruch auf Gesundheitsversorgung als ein Recht oder als eine Forderung der Wohlta-
tigkeit verstanden wissen will. Daniels rechtfertigt seinen Anspruch als ein soziales
Recht, das hinter einem Schleier der Unwissenheit gewéhlt werden wiirde. Da die hypo-
thetische Wahl hinter dem Schleier der Unwissenheit fiir alle Gesellschaften Giiltigkeit

hat, kann man den Anspruch auch als ein Menschenrecht behaupten. Allerdings geht
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Daniels davon aus, dass der Schleier fiir die inhaltliche Ausgestaltung des Anspruchs
geliiftet werden muss. Der Anspruch bezieht sich dann auf eine konkrete historische
Gesellschaft und ist somit als ein soziales Recht innerhalb dieser Gesellschaft anzuse-
hen.

In der Einleitung ist gesagt worden, dass diese Arbeit einen Beitrag dazu leisten mochte,
diejenigen Grundannahmen herauszuarbeiten, die fiir die Beurteilung eines Gesund-
heitssystems als gerecht notwendig sind. Geht man davon aus, dass der Einzelne einen
Rechtsanspruch auf Gesundheitsversorgung hat, dann ist fiir ein gerechtes Gesundheits-
system Folgendes zu fordern: Jeder Biirger muss Zugang zum Gesundheitssystem ha-
ben. Da der Staat die Gewihrleistungspflicht hat, muss er sicherstellen, dass alle Men-
schen die gleichen Leistungen unabhingig von ihrem Einkommen in Anspruch nehmen
konnen. Ob dabei die Gesundheitsleistungen unmittelbar iiber die allgemeinen Steuern
oder iiber ein staatliches Krankenkassensystem finanziert werden, ist unter Gerechtig-
keitsgesichtspunkten irrelevant, solange nicht einigen Gruppen gestattet wird, sich vol-
lig aus der Finanzierung zuriickzuziehen. Da Gesundheitsversorgung als eine offentliche
Aufgabe gerechtfertigt ist, miissen alle Biirger prima facie einen Beitrag leisten. Aus-
nahmeregelungen bediirfen einer besonderen moralischen Rechtfertigung. Der Leis-
tungsumfang der Gesundheitsversorgung wird von den verschiedenen Grundpositionen
unterschiedlich bestimmt. Es war bereits eingangs darauf hingewiesen worden, dass die
Frage nach einer Rechtfertigung eines Anspruchs auf medizinische Versorgung unmit-
telbar mit der Frage nach dem Umfang der medizinischen Versorgung zusammenhingt.
Der Utilitarismus bezieht sich bei der Bestimmung des Leistungsumfangs unmittelbar
auf das Nutzenkalkiil. Der Kommunitarismus verweist auf ein Wertesystem, an dem
sich eine Wertegemeinschaft in der deliberativen Entscheidungsfindung orientiert.
Emanuel betont, dass ein solches Wertesystem keine Allgemeingiiltigkeit beanspruchen
kann und in jeder Gemeinschaft unterschiedlich aussehen wird. Andere
Kommunitaristen schlagen ein spezifisches Wertesystem vor, in dem Werte wie Ge-
meinschaft und Gemeinwohlorientierung meist zentral sind. Bei Daniels ist die Wieder-
herstellung des arttypischen Funktionierens das grundlegende Kriterium, das medizini-
sche Leistungen als solche rechtfertigt. Fiir die konkrete Ausgestaltung des Gesund-
heitssystems verweist Daniels aber auf demokratische Entscheidungsprozesse. Daniels

schlidgt zusammen mit James Sabin Bedingungen fiir eine faire Priorititensetzung vor,
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die demokratisch installierte Entscheidungstriger bei Entscheidungen beriicksichtigen
miissen, wie beispielsweise die dffentliche Transparenz der Entscheidung.'>

Ausgangspunkt dieser Arbeit ist die Frage, welchen Beitrag die philosophischen Ge-
rechtigkeitstheorien zu einer Theorie der gerechten Gesundheitsversorgung liefern kon-
nen. Es ist gezeigt worden, dass sich aus ihnen einige Argumente fiir eine gerechte Ge-
staltung eines Gesundheitssystems ableiten lassen. Konkrete Verteilungsfragen sind mit
Hilfe der Theorien bisher noch nicht bearbeitet worden. Es lassen sich heute eine Viel-
zahl von Rationalisierungsbeispielen in den GKV nennen, wie Sehhilfen oder Zahner-
satz, wobei nicht transparent ist, welche Kriterien gerade zu der Auswahl dieser Heil-
mittel gefiihrt haben bzw. ob diese Kriterien auch unter moralischen Gesichtspunkten
akzeptabel sind. Im folgenden Kapitel soll abschlieBend untersucht werden, welchen
Beitrag die Gerechtigkeitstheorien zur Frage der Rationierung und Priorisierung von
Leistungen liefern konnen. In der Diskussion um eine gerechte Rationierung und
Priorisierung von Leistungen werden verschiedene Kriterien genannt. Im Folgenden soll
exemplarisch anhand des Kriteriums Alter skizziert werden, wie solche Kriterien vor

dem Hintergrund der verschiedenen Gerechtigkeitstheorien bewertet werden miissen.

%6 Vgl. hierzu Thielmann, 2001, S. 179ff.
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4. Der Umfang medizinischer Versorgung: Priorisierung und Rationie-

rung

In der Diskussion iiber eine Kostensenkung im Gesundheitswesen angesichts knapper
Ressourcen werden meist die MaBnahmen der Rationalisierung, Rationierung und
Priorisierung genannt. Rationalisierung zielt auf Effizienz- und Produktivitétssteige-
rungen. Das Versorgungsniveau soll trotz sinkenden finanziellen Aufwands gleich ge-
halten werden, indem Wirtschaftlichkeitsreserven ausgeschopft und Ineffizienzen in
organisatorischen, therapeutischen und diagnostischen Bereichen abgebaut werden. In-
sofern Rationalisierungsmafnahmen auf Einsparungen ohne Leistungsbegrenzungen
zielen, werfen sie keine Gerechtigkeitsprobleme auf. Im Gegensatz dazu meint Ratio-
nierung das Begrenzen, Zuteilen und Vorenthalten von medizinischen Leistungen. Die
Fragen, welche Leistungen begrenzt werden und an wen zugeteilt werden soll, miissen
auch unter dem Aspekt der Verteilungsgerechtigkeit beantwortet werden. Die
Priorisierung zielt wie die Rationierung auf Kosteneinsparung durch Einschrinkung von
Leistungen. Priorisierung meint die Feststellung und Durchsetzung von Prioritéten, d.h.
einer Vorrangigkeit bestimmter Indikationen, Patientengruppen oder Verfahren."’ Eini-
ge Autoren betonen, dass diese Begriffe nicht synonym zu setzen seien, da Priorisierung
auf die Festlegung einer Vorrangigkeit und nicht auf ein Vorenthalten von Leistungen
ziele. ,,Da durch die Erstellung solcher Ranglisten Situationen entstehen, in denen als
unwichtig eingeschitzte Verfahren nicht mehr zur Anwendung kommen, wird der Be-
griff der Priorisierung immer wieder mit dem Begriff der Rationierung gleichgesetzt.
Eine solche Gleichsetzung ist aber falsch und irrefithrend. Soweit die Kriterien der
Rangbildung transparent und nachvollziehbar sind, werden am Ende nur weitgehend
unwirksame Leistungen aus Ressourcengriinden zuriickgestellt. Priorisierungsverfahren
dienen demnach in einem ersten Schritt dazu, einen Ordnungsrahmen im Hinblick auf
hohe und niedrige Priorititen in der medizinischen Versorgung zu identifizieren.
Priorisierung kann, muss aber nicht zu Rationierung fiihren; [...].“158 Da eine Debatte
iber Priorisierung aber gerade aufgrund des Problems knapper Ressourcen gefiihrt wird,
fiihrt auch eine Verteilung nach Prioritdten, zumindest wenn sie fiir die Kostenregulati-
on relevant sein soll, zu einer Einschrinkung von Leistungen, ndmlich derjenigen Indi-
kationen, Patientengruppen und Verfahren, die als nachrangig eingestuft werden. Daher

wird hier davon ausgegangen, dass die Priorisierung im gleichen Malle Fragen der Ver-

157 Vgl. auch: Zentrale Ethikkommission, 2000.
"% Fuchs et al., 2009, S. A555-556.
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teilungsgerechtigkeit aufwirft wie die Rationierung. Die Frage ist, nach welchen Krite-
rien Rationierungen oder auch Priorisierungen von Leistungen vorgenommen werden
konnen. Zu den genannten Kriterien zdhlen beispielsweise die Notwendigkeit einer Be-
handlung auf Grund des Schweregrads der Erkrankung, die Eigenverantwortung, die
Effektivitit, die Anzahl der profitierenden Menschen, aber auch das Alter. Das morali-
sche Ausgangsproblem bei einer Rationierung nach Alter ist, dass einer Gruppe von
Menschen, die prima facie einen Anspruch auf Gesundheitsversorgung haben, dieser
Anspruch verwehrt werden soll. Fiir die Einschriankung dieses Anspruchs miissen mora-
lisch relevante Griinde angefiihrt werden.

Als ein Bespiel fiir eine radikale Verwendung des Alters als Rationierungskriterium ist
ein Vorschlag Friedrich Breyers zu nennen, die gesetzlichen Krankenversicherungen
sollten ihre Mitglieder nur bis zu einem gewissen Alter versichern."”® Eine mildere Va-
riante dieses Vorschlags wire die Forderung, bestimmte Leistungen ab einem definier-
ten Alter nicht mehr zur Verfiigung zu stellen, wie das viel zitierte Beispiel der Dialyse
ab 65 Jahren oder der Hiiftendoprothesen. Im Folgenden soll das Alterskriterium aus der
Perspektive der drei vorgestellten Theorien, die eine 6ffentliche Gesundheitsversorgung
befiirworten — also aus Sicht des egalitiren Liberalismus, Utilitarismus und Kommuni-

tarismus — beleuchtet werden.

4.1. Altersrationierung und der egalitire Liberalismus

Daniels setzt sich mit dem Kriterium des Alters auseinander und entwickelt das Argu-
ment der klugen Lebensplanung (,,prudential life-span account), mit dem Fragen nach
einer gerechten Ressourcenverteilung zwischen verschiedenen Altersgruppen entschie-
den werden sollen. Daniels meint, dass es Argumente dafiir gibt, dass sich Menschen
unter dem Gesichtspunkt einer klugen Lebensplanung fiir eine Altersrationierung ent-
scheiden wiirden. In diesem Argument orientiert er sich nicht an dem Aspekt der Chan-
cengleichheit, sondern greift unmittelbar auf die Rawls entlehnte Vertragskonstruktion
zuriick, mit der er auch die Gesundheitsversorgung als Sicherung der Chancengleichheit
legitimiert hat. Wihrend Daniels in seinen fritheren Arbeiten den Grundsatz der Chan-
cengleichheit noch fiir sehr tragfdhig hielt, rdumt er in spiteren Arbeiten ausdriicklich
ein, dass er zu unklar definiert sei, um mit seiner Hilfe konkrete Rationierungsfragen zu
entscheiden. ,,Aus dem Grundsatz der Chancengleichheit konnen wir z.B. ableiten, dass

wir denjenigen eine gewisse Prioritét einrdumen miissen, deren Chancen am stirksten

¥ Vgl. Breyer, 2005.
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eingeschrénkt sind, aber er liefert uns keine prinzipiengeleitete Kldrung, wie viel Priori-
tit wir ihnen einrdumen miissen.*'®

Zugleich versucht Daniels mit moglichst wenigen strittigen moralischen Grundannah-
men auszukommen. ,,.Diese Argumentation beruht nicht auf moralischen Vorannahmen,
dass das Leben wihrend einer bestimmten Altersstufe wertvoller ist als wihrend einer
anderen. Sie ist unabhingig von dem Urteil, dass es fiir die Gesellschaft wichtiger oder
wertvoller wire, eher die Jungen als die Alten zu schiitzen, oder dass dies der Gesell-
schaft mehr nutzen wiirde.“'®" Er wendet sich damit gegen den bekannten Ansatz von
Daniel Callahan, der Altersrationierung mit dem Argument legitimiert, dass die Alten
fiir die Jungen Opfer bringen miissten.

Daniels verweist in seinen Uberlegungen zur Altersrationierung auf rationale Uberle-
gungen unparteiischer Entscheidungstriger. ,,Eine politische Regelung ist dann fair ge-
geniiber verschiedenen Altersgruppen, wenn kluge Planer, die nicht wissen, wie alt sie
sind, sie wihlen wiirden, um auf diese Weise einen fairen Anteil an der lebenslangen
Gesundheitsversorgung auf die verschiedenen Abschnitte des Lebens zu verteilen. '
Hinter einem Schleier der Unwissenheit beziiglich des eigenen Alters wiirden die Ver-
tragspartner folgende Klugheitsiiberlegung anstellen: Wenn knappe Ressourcen gleich-
miflig nach Bedarf an alle Altersgruppen verteilt werden, fiihre dies dazu, dass die er-
hohte Chance, iiber eine normale Zeitspanne hinaus leben zu konnen, damit bezahlt
werde, dass sich die Chancen auf Erreichen einer normalen Lebensspanne verringerten.
Wenn im Gegensatz dazu Ressourcen bevorzugt jungen Menschen zur Verfiigung ge-
stellt werden, dann wire die Chance, dass jeder zumindest die normale Lebensspanne
erreicht, erhoht. Daher wiirden sich kluge Lebensplaner, die nicht wissen, wie alt sie
sind und wann in ihrem Leben sie medizinische Hilfe bendtigen, fiir eine Regelung ent-
scheiden, die fiir alle die Chance auf das Erreichen einer normalen Lebensspanne er-
hoht.

Daniels spricht sich also fiir eine Altersrationierung unter bestimmten Bedingungen aus.
»Mein Argument befiirwortet Altersrationierung nur unter duBerst begrenzten Bedin-
gungen und nur dann, wenn es keine kliigere Alternative gibt. Alternative Strategien fiir
die Allokation von Ressourcen, feiner abgestimmt auf die Verhiltnisse der Patienten
und die wahrscheinlichen Ergebnisse ihrer Behandlung, wiirden wahrscheinlich den

Vorzug vor einer Rationierung nach Alter erhalten. [...] Nach meinem Verstindnis hat

1% Daniels, 2003c, S. 163/4.
151 Bpd., S. 156.
12 Bpd., S. 152.
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Deutschland noch immer die hochsten Raten der Krankenhauseinweisungen und die
langsten Verweildauern der Welt. Altersrationierung in Erwdgung zu ziehen, ohne nach
Wegen zur Verringerung der Krankenhausnutzung zu suchen, scheint aus der Perspekti-
ve meiner Argumentation unhaltbar zu sein.«'®

Daniels ldsst damit letztlich offen, ob in einer konkreten Gesellschaft ein Kriterium der
Altersrationierung zur Anwendung kommen sollte. Denn die Entscheidung, ob noch

Raum fiir Rationalisierungsmafnahmen ist, ist eine empirische und wird immer hochst

strittig sein.

4.2. Altersrationierung und der Kommunitarismus

Aus kommunitaristischer Perspektive sind zwei Argumentationswege denkbar, fiir die
es auch jeweils Beispiele gibt. Der Ausgangspunkt der Uberlegungen ist immer der
kommunitaristische Standpunkt, dass sich eine Entscheidung iiber Altersrationierung
nur iiber den Riickgriff auf eine gehaltvolle Theorie des Guten 16sen ldasst. Wihrend
Daniel Callahan den Argumentationsweg wihlt, Altersrationierung im Rahmen einer
solchen Theorie des Guten zu rechtfertigen, schldgt Emanuel die deliberative Entschei-
dungsfindung in den an unterschiedlichen Werten ausgerichteten Gesundheitssystemen
vor.'®*

Daniel Callahans Position wird meist dem Kommunitarismus zugeordnet, da er die
Verpflichtung des Einzelnen gegeniiber der Gemeinschaft betont. Verkiirzt dargestellt
ist seine Position die folgende: Nach ihm besteht zwischen Alten und Jungen eine
wechselseitige Verpflichtung, die sich an den unterschiedlichen Lebensphasen orien-
tiert. Wenn man jung ist, erlerne man Féhigkeiten und werde durch die Eltern unter-
stiitzt. Im Alter kehre sich dieses Verhiltnis um. Die Alten miissten die Jungen unter-
stiitzen und diirften ihnen keine Ressourcen nehmen. Daher sei Rationierung nach Alter
legitim.

Gegen diese Position kann zu Recht eingewendet werden, dass sie mit ihren Annahmen
tiber Gemeinschaft und Generationenverpflichtung eben nur eine Vorstellung des Guten
vertritt, die von vielen Menschen nicht geteilt wird. Emanuel entgeht mit seinem Ansatz
dieser Kritik, da er fiir keine spezifische Vorstellung des Guten argumentiert. Nach
Emanuel wird die Altersrationierung in einigen Gesundheitssystemen im deliberativen

Entscheidungsprozess durchaus gewihlt werden, in anderen hingegen nicht.

13 Daniels, 2003c, S. 158 und S. 161.
' Vgl. Callahan, 1987, und Emanuel, 2003b.
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Die praktische Tauglichkeit von Emanuels Antwort hingt unmittelbar von der Umsetz-
barkeit seines Vorschlags ab, Gesundheitssysteme nach Wertgemeinschaften zu organi-
sieren. Einige Bedenken gegen diesen Vorschlag sind bereits im dritten Kapitel ange-
fiihrt worden. Gegen Emanuel wird auch eingewendet, dass es in diinner besiedelten
Regionen nicht realistisch sei, dass jeder eine passende Wertegemeinschaft finde und
dass den Einzelnen der notige Sachverstand fiir Finanzierungsfragen im medizinischen
Bereich fehle.'® Unabhingig davon, ob man diese Bedenken gegen die deliberativen
Verfahren teilt oder nicht, kann festgehalten werden, dass Emanuel keine Antwort auf
die Frage gibt, ob Rationierung nach Alter legitim ist, sondern nur auf die deliberativen

Verfahren verweist.

4.3. Altersrationierung und der Utilitarismus

Der Utilitarismus kann als eine egalitire Theorie bezeichnet werden, insofern das
Wohlergehen jedes Menschen im Utilitarismus zunéchst einmal gleiche Beriicksichti-
gung erfahrt. Allerdings ist aufgezeigt worden, dass es durch das Prinzip der Nutzen-
maximierung zu einer unterschiedlichen Gewichtung der Interessen verschiedener Men-
schen kommen kann, je nachdem welche Verteilung die hchste Summe an Nutzenein-
heiten hervorbringt. Eine Rationierung nach Alter konnte durchaus dazu beitragen, den
Gesamtnutzen zu erhthen und ist somit aus utilitaristischer Perspektive zu fordern. Dan
Brock diskutiert vier Griinde, warum das Prinzip der Nutenmaximierung eine Altersra-
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tionierung verlangt.

In die Beurteilung des Nutzens flieBen verschiedene Grofien ein,
in denen sich in der Regel Alte und Junge systematisch unterscheiden: Erstens die Le-
benserwartung, zweitens die Lebensqualitiit, drittens die Effektivitét einer Therapie und
viertens der indirekte Nutzen einer Behandlung.

Die Anzahl der Lebensjahre, die nach einer erfolgreichen Therapie verbleibt, ist bei
jungeren Menschen in der Regel hoher als bei alten Menschen. Mit der Behandlung
Junger kann ein hoherer Nutzen erzielt werden, da die Quantitit des Wohlergehens mit
der Anzahl der Lebensjahre steigt. Insofern bringt eine Rationierung nach Alter grofBe-
ren Nutzen als eine willkiirliche Rationierung hervor.

Ahnlich verhilt es sich mit der Lebensqualitit. Wenn man die Lebensqualitiit, die durch

medizinische MaBnahmen verbessert wird, objektiv bestimmt, dann wird diese bei Jiin-

geren systematisch hoher bewertet werden. Brock nennt als Bewertungskriterien bei-

1% Vgl. Schramm, 2003, S. 225.
' vgl. Brock, 2003.
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spielsweise die Sinneswahrnehmung, die Mobilitit und die Fertilitét, in denen Jiingere
stets besser abschneiden. Legt man dem Nutzenkalkiil eine derart bestimmte Lebens-
qualitét zugrunde, dann ist unter diesem Aspekt eine Rationierung nach Alter sinnvoll.
Auch unter dem Aspekt der Effektivitit der Behandlung unterscheiden sich Junge und
Alte. Altere Menschen haben hiufig einen schlechteren Allgemeinzustand und sind
multimorbide, wodurch die Behandlung aufwindiger ist. Dieselbe Erkrankung, bei-
spielsweise eine Lungenentziindung, die bei Jiingeren nur eine ambulante Therapie er-
fordert, konnte daher bei Alteren eher zu einer stationiren Therapie mit eventuell inten-
sivmedizinischen Maflnahmen fiihren. Die Behandlung jiingerer Patienten ist daher kos-
teneffektiver. Mit gleichen Mitteln kann ein groerer Nutzen erzielt werden. Auch unter
dem Aspekt der Kosteneffektivitit ist daher eine Altersrationierung zu fordern.

Der Aspekt der Beriicksichtigung des indirekten Nutzens ist bereits im dritten Kapitel
angesprochen worden. Der direkte Nutzen einer Behandlung ist die Heilung bzw. Ver-
besserung des Gesundheitszustandes. Der indirekte Nutzen ergibt sich aus den Auswir-
kungen, die eine Heilung nicht nur auf den Patienten, sondern auch auf seine Umwelt
haben. Ein geheilter Patient kann beispielsweise wieder arbeiten und seine Kinder er-
ziehen. Hiufig wird dieser indirekte Nutzen bei Alteren geringer sein, da sie eben bei-
spielsweise bereits auf dem Erwerbsleben ausgeschieden sind. Daher ist auch in Hin-
blick auf den indirekten Nutzen eine Rationierung nach Alter sinnvoll.

Aus utilitaristischer Perspektive lédsst sich also eine Antwort auf die Frage nach der Le-
gitimitdt der Altersrationierung geben. Der Utilitarismus ist mit seinem Kriterium der
Nutzenmaximierung somit am ehesten geeignet, konkrete Verteilungsfragen zu 16sen.
Allerdings sind eine Reihe von Einwiénden gegen das utilitaristische Kalkiil im dritten
Kapitel bereits angefiihrt worden. Insbesondere der deontologische Einwand, dass der
Utilitarismus den Einzelnen nicht als Selbstzweck achte, kann erneut betont werden. Ob
das Utilitdtskriterium und die Ergebnisse, die mit diesem erzielt werden, moralisch

iberzeugen, kann hier aber letztlich nicht entschieden werden.
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4.4. Fazit

Die Rationierung nach Alter stellt eine Moglichkeit dar, Leistungsbegrenzungen in der
Medizin vorzunehmen. Aus ethischer Perspektive ist zu fragen, ob sich das Vorenthal-
ten von Leistungen gegeniiber Alteren rechtfertigen ldsst. Die Antworten, die sich aus
der Perspektive der drei Theorien ergeben, sind unterschiedlich. Wihrend man mit dem
Utilitarismus eine Altersrationierung begriinden kann, hélt Daniels selbst das Kriterium
der Chancengleichheit fiir zu weit definiert, um so konkrete Verteilungsfragen 1osen zu
konnen. Sein Vorschlag, rationale Uberlegungen aus unparteilicher Perspektive anzu-
stellen, liefert aber Griinde fiir eine Altersrationierung. Emanuel iiberldsst die Entschei-
dung den Wertegemeinschaften. Festzuhalten ist, dass keine der drei Theorien eine Ra-
tionierung nach Alter ausschlief}t.

Die Entscheidung zugunsten einer der Theorien kann hier nicht getroffen werden. Die
utilitaristische Theorie, die mit der Gesamtnutzenmaximierung eine klare Entschei-
dungsregel fiir Allokationsprobleme vorgibt, ist mit einer Vielzahl grundlegender Ein-
wénde konfrontiert. Daniels und Emanuel geben keine Allokationskriterien vor, sondern
verweisen nur auf demokratische Verfahren. Der Anteil der philosophischen Gerechtig-
keitstheorien an der Losung von Allokationsproblemen in der Medizin kann daher nicht
darin gesehen werden, konkrete Allokationsentscheidungen zu begriinden. Vielmehr
liefern die Theorien wichtige Argumente und Gegenargumente, die in einer 6ffentlichen
Diskussion iiber Allokationsentscheidungen eine Rolle spielen sollten. Die Theorien
zeigen das Spektrum méglicher moralischer Uberlegungen auf, die bei Verteilungsfra-
gen beriicksichtigt werden miissen: Klugheitserwédgungen aus unparteiischer Perspekti-
ve, Wertvorstellungen wie die iiber Gemeinschaft, die Pflicht des Einzelnen und den
Sinn verschiedener Lebensabschnitte, sowie Effektivititsiiberlegungen und die Idee der

Nutzenmaximierung. Darin liegt ihr hauptsichlicher Beitrag.
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5. Zusammenfassung

Ressourcenknappheit und zunehmende Finanzierungsprobleme der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen werfen das Problem einer gerechten Verteilung medizinischer Leis-
tungen auf, das den Ausgangspunkt dieser Arbeit gebildet hat. Im Rahmen dieser Arbeit
sind vier verschiedene philosophische Gerechtigkeitstheorien daraufhin untersucht wor-
den, ob sich mit ihnen Fragen nach einer gerechten Verteilung medizinischer Leistun-
gen beantworten lassen. Dabei ist die Frage, ob sich ein Anspruch auf medizinische
Versorgung als eine Forderung der Gerechtigkeit rechtfertigen ldsst, als das moralische
Grundproblem identifiziert worden, das zunichst gelost sein muss, bevor konkrete Fra-
gen nach Priorisierung und Rationierung von Leistungen entschieden werden konnen.
Aus der Perspektive des egalitidren Liberalismus, Utilitarismus, Kommunitarismus und
Libertarimus haben sich unterschiedliche Argumente fiir und gegen einen Anspruch auf
medizinische Versorgung herleiten lassen. Die Position des egalitidren Liberalismus, wie
sie von Norman Daniels vertreten wird, hat sich als am besten begriindet erwiesen.
Normal Daniels hélt einen Anspruch auf medizinische Versorgung fiir gerechtfertigt,
insofern diese das arttypische Funktionieren sichert oder wiederherstellt und somit zur
Chancengleichheit beitrédgt. Der Vorteil von Daniels® Position wird darin gesehen, dass
er mit relativ wenigen moralischen Grundannahmen auskommt, indem er zum einen
statt eines normativen einen deskriptiven Krankheitsbegriff verwendet und zum anderen
mit seinem Prinzip der Chancengleichheit keine bestimmte Lebensform bevorzugt. Bei
konkreten Verteilungsproblemen st68t sein Ansatz jedoch an Grenzen.

Die leitende Fragestellung dieser Arbeit, ob sich ein Anspruch auf medizinische Ver-
sorgung rechtfertigen lédsst, kann nun folgendermaflen beantwortet werden: Es gibt gute
Argumente fiir einen Anspruch auf medizinische Versorgung, wihrend gegen die liber-
tire Kritik an einem solchen Anspruch eine Reihe iiberzeugender Einwénde vorgebracht
werden konnten, so dass die Frage als positiv beantwortet angesehen werden kann. Die
Frage nach der angemessenen Umsetzung dieses Anspruchs, also nach dem Umfang der
garantierten medizinischen Versorgung, ist mit Hilfe der Gerechtigkeitstheorien jedoch
schwierig zu beantworten. Die Aufgabe der Gerechtigkeitstheorien in Bezug auf kon-
krete Allokationsprobleme wird daher darin gesehen, einen Rahmen wichtiger Argu-

mente und Gegenargumente fiir eine 6ffentliche Diskussion abzustecken.
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