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Hintergrund und einfihrende Bemerkungen zu dieser Zusammenfassung

Die politische Dimension zentraler Themen der biomedizinischen Ethik ist offenkundig. Fragen
des selbstbestimmten Sterbens, der Zuldssigkeit der Abtreibung oder des Organverkaufs — also
.Klassische® biomedizinethische Themen — sind immer auch vor dem Hintergrund ihrer gesell-
schaftspolitischen Relevanz verhandelt worden. Bereits in den friihen Entwicklungsphasen der
jungen Disziplin wurden die zum Teil erbitterten 6ffentlichen Auseinandersetzungen von der
wissenschatftlichen Erdrterung politisch-philosophischer Aspekte der jeweiligen Konflikte beglei-
tet. Auch wenn dies zum Teil nicht explizit unter dem Banner der politischen Philosophie! ge-
schah, so wurde dabei doch mit den Begriffen und Argumenten einschlagiger politisch-
philosophischer Grundlagendebatten gearbeitet — namlich in deren Anwendung auf aktuelle
biomedizinethische Fragestellungen. Als ein bekanntes Beispiel sei die Diskussion um Begrin-
dung, Art und Funktion von Abwehrrechten genannt, die seit den 1970er Jahren fruchtbar auf
Fragen der normative Zulassigkeit von Abtreibungen oder von verschiedenen Formen der Ster-
behilfe angewendet wurde; dieser Transfer hat sowohl die entsprechenden biopolitischen De-
batten als auch die rechtlichen Regelungen deutlich beeinflusst (Dworkin et al. 1997, Garrow
1994, Critchlow 1996).

Trotz der offenkundigen Bedeutung der politischen Philosophie fur die Behandlung dieser und
anderer Problembereiche ist bisher vonseiten der Biomedizinethik erstaunlich wenig explizite
Anwendung von politisch-philosophischen Positionen und Argumenten erfolgt. In der vorliegen-
den zusammenfassenden Darstellung der in diesem Verfahren zur Habilitation eingereichten
Publikationen werden Begriffen und Argumente der politischen Philosophie in expliziter Weise
auf verschiedene Fragestellungen der biomedizinischen Ethik angewendet. Dabei stehen ins-
besondere folgende zwei aktuelle Bereiche im Vordergrund, in denen gegenwartig national wie
international um die Beantwortung komplexer Fragestellungen gerungen wird: Gerechtigkeit im
Gesundheitswesen und ethische Aspekte von Public Health.

Gerechtigkeit im Gesundheitswesen

Naturgemalf ist die Anwendung von Theorien der politischen Philosophie auf Fragen und Prob-
leme der Biomedizinethik dort besonders weit gediehen, wo es um die Auseinandersetzung mit
Herausforderungen geht, denen moderne Gesundheitswesen bei der gerechten Allokation zu-
nehmend knapper medizinischer Ressourcen gegeniberstehen. Hier treten klassische Fragen
der politischen Philosophie — Wie viel Anspruch hat der Einzelne auf Hilfe durch die Allgemein-
heit? Welche Theorie der Verteilungsgerechtigkeit ist die normativ plausibelste? etc. — in aktuel-
ler praktischer Zuspitzung zutage, etwa wenn es um die Bestimmung des Umfangs solidarisch
finanzierter Krankenversorgung oder um die gerechte Zuteilung knapper medizinischer Leistun-
gen geht. Entsprechend haben in diesem Bereich biomedizinethischer Auseinandersetzung
politische Philosophen bzw. Bioethiker mit dezidiert politisch-philosophischer Ausrichtung eine
wichtige Rolle gespielt. In den letzten drei Jahrzehnten sind verschiedene Vorschlage fur die
Begrindung einer allgemeinen Gesundheitsversorgung aus der Sicht verschiedener politisch-
philosophischer Theorien entwickelt worden. Wichtige theoretische Elemente, die dabei aus

1 Unter ,Politische Philosophie“ wird im Folgenden die moderne Disziplin mit deutlich anglo-amerikanischer Pragung
verstanden, aulRerdem fallt darunter auch die verwandte anglo-amerikanische Disziplin der political theory (eine phi-
losophisch gepragte Richtung der Politikwissenschaft).



liberaler, liberal-egalitaristischer, libertaristischer? oder kommunitaristischer Perspektive analy-
siert und angewendet wurden, sind etwa: Die (gesundheitsbezogene) Chancengleichheit (in der
Nachfolge Rawls‘: Daniels 1985, 2008); Uberlegungen zu einer Theorie des guten Lebens mit
Blick auf Lebensdauer und -qualitat (Callahan 1987, 1990, 1998, Nussbaum/Sen 1993); Art und
Umfang von Anspruchsrechten des Individuums auf allgemeinfinanzierte Gesundheitsversor-
gung (Kersting 1995, Engelhardt 1996); sowie Konzeptionen der Verteilungsgerechtigkeit, die
(auch) auf das Gesundheitswesen bezogen werden (Roemer 1996, Dworkin 2000, Walzer
1983). Auch im deutschsprachigen Raum hat sich die moderne Biomedizinethik, mit einer ge-
wissen Verspétung, diese Debatte zueigen gemacht und sie weiter vorangetrieben (Schone-
Seifert/Buyx/Ach 2006, Schmidt/Gutmann 2002, Breyer et al. 2002, Marckmann 2003, Marck-
mann et al. 2004, Rauprich et al. 2005, Buyx 2007a, Zimmermann/Acklin 2007, Huster 2011).

Die genannten Ansatze von Daniels und anderen kénnen zum Teil als begrindende Rekon-
struktionen verschiedener Modelle sozialstaatlicher Gesundheitsversorgung — oder als korrigie-
rende Kritik an dieser — verstanden werden. Sie lassen sich daher insbesondere in solchen
Landern in die Diskussion einbringen, in denen die allgemeine Gesundheitsversorgung nach
wie vor ein Desiderat darstellt (USA, verschiedene Schwellenl&nder). In Landern mit einer etab-
lierten staatlichen Versorgung hingegen stellen sich zusatzlich zahlreiche komplexe Probleme
der Verteilung und der Leistungsbegrenzung, deren Bearbeitung und Bewaéltigung noch in vol-
lem Gange ist, sowohl im Bereich des policy making wie auch in der ethischen Grundlagende-
batte. Gegenwartig wird etwa darum gestritten, wie eine Ziel- und Prioritatenbestimmung in mo-
dernen Gesundheitswesen aussehen kdnnte und nach welchen Kriterien medizinische Leistun-
gen verteilt bzw. ggf. aus einer Regelversorgung ausgeschlossen werden sollen. Eine kontro-
verse Debatte kreist um die Auswahl der einzusetzenden Zielgré3en und Verteilungskriterien —
etwa wenn zwischen Effizienz und Chancengleichheit abgewogen wird oder wenn die Bedeu-
tung von Eigenverantwortung in der Gesundheitsversorgung und ihre Eignung als Verteilungs-
kriterium bestimmt werden soll (Daniels 1993, Brock 2002, Wohlgemut/Freitag 2008, Wikler
2005, Schmidt 2007, Buyx 2008a). Andere Autoren lehnen die Bestimmung materialer Zielvor-
stellungen und Verteilungskriterien in der Medizin grundsatzlich ab oder halten sie in pluralisti-
schen Gesellschaften fir nicht konsensfahig. Sie erachten daher die Debatte um materiale Kri-
terien fUr Uberflissig oder erganzungsbedurftig und entwickeln alternative oder erganzende
prozedural-deliberative Vorschlage fir die gerechte Verteilung knapper Gesundheitsressourcen,
die ohne inhaltliche Zielvorstellungen und Verteilungskriterien auskommen sollen (Emanuel
1991, Daniels/Sabin 2009). Dass die Gefechtslinien zwischen diesen beiden (hier nur grob skiz-
zierten) Positionen nicht entlang der gewohnten Frontstellungen zwischen egalitaristischen und
non-egalitaristischen bzw. liberalen und kommunitaristischen Theoriefamilien verlaufen, ver-
deutlicht die Komplexitat der Thematik, lasst aber zugleich auch eine spannende Weiterentwick-
lung des politisch-philosophischen Diskurses in seiner und durch seine Anwendung auf bioethi-
sche Probleme erkennen. Noch sind die Debatten um materiale ZielgréRen und Kriterien wie
Gleichheit, (Kosten-) Effektivitat, Dringlichkeit/Notwendigkeit, Verantwortung, Alter etc., ihre
Begrindung sowie ihr jeweiliges Verhaltnis bzw. ihre Rangordnung innerhalb einer Prioritaten-
setzung im Gesundheitswesen ebenso wenig entschieden wie der Streit zwischen den Verfech-

2 Die Begriffe libertar’, libertaristisch’ und libertarianisch’ sind alle im deutschen Gebrauch und werden hier synonym
verwendet.



tern solcher materialen Kriterien und den Proponenten rein prozeduraler Alternativen. Hier ist
auf nationaler wie internationaler Ebene noch erhebliche Forschungsarbeit zu leisten (Wohlge-
muth/Freitag 2008, Persad et al. 2009, Friedman 2008).

Die erwahnten Debatten werden, wenn auch oft implizit, unter Rickgriff auf verschiedene Kern-
positionen und -begriffe der modernen politischen Philosophie ausgetragen. In einigen Teilbe-
reichen ist dies bereits expliziert und fruchtbar analysiert worden — etwa in der kontroversen
Auseinandersetzung um gesundheitliche Eigenverantwortung als Ein- oder Ausschlusskriterium
(Schmidt 2007, Cappelen/Norheim 2005, Buyx 2005b-d, 2008a). Die Debatte um den Stellen-
wert von Gleichheit in der Medizin und Public Health, sowie um Verteilungskriterien wie Kosten-
Effektivitat und Wirksamkeit hat eine solche Analyse bisher nur in Ansatzen erfahren, obwohl zu
vermuten steht, dass sich die unterschiedlichen Argumente zum Ausgleich gesundheitlicher
Ungleichheiten, oder die Bewertung der Zuldssigkeit von Kosten-Effektivitats-/Wirksamkeits-
Schwellen in der Gesundheitsversorgung unter anderem den zugrunde liegenden, nicht expli-
zZierten politisch-philosophischen Positionen verdanken.

Public Health Ethik®

Im letzten Jahrhundert haben sich bedeutsame epidemiologische Verschiebungen im Krank-
heitsspektrum der Bevolkerung entwickelter Lander ergeben. Die Bedeutung von Infektions-
krankheiten fur die Morbiditat und Mortalitét der Population ist deutlich geringer geworden, wéh-
rend chronische Erkrankungen wie Krebs, Herz-Kreislauf- oder Stoffwechselkrankheiten stark
zugenommen haben. Von nach wie vor wichtigen Aufgaben des o6ffentlichen Gesundheitsschut-
zes abgesehen (Impfungen, Hygienelberwachung, Arbeitsschutz usw.), hat sich entsprechend
der Aufgabenbereich von ,New Public Health® gewandelt (Anand/Peter/Sen 2005, Fullgraff
1999): Die aktuellen Herausforderungen sind insbesondere der Umgang mit verhaltensassozi-
ierten (Adipositas, verschiedene Krebsarten, Diabetes, HIV/AIDS etc.) bzw. demographisch
bedingten Erkrankungen (vor allem Demenzen). Dadurch hat die Public Health-Praxis zugleich
neue ethische Aspekte gewonnen. Konnten frither Eingriffe in die Handlungsfreiheit bzw. in die
informationelle Selbstbestimmung von Individuen/Patienten Uber den Schutz der Allgemeinheit
gerechtfertigt werden (Quaranténe, Schutzimpfungen, meldepflichtige Krankheiten), so wird
gegenwartig kontrovers diskutiert, ob und wie weitgehend der Staat zur Beférderung 6ffentlicher
Gesundheit Einfluss in den Bereich des privaten Gesundheits- und Freizeitverhaltens von Indi-
viduen oder bestimmten Populationen nehmen darf (Powers/Faden 2006, Dawson/Verweij
2007, Satel 2001). Die oben erwéahnten ethischen Fragen danach, wann Eingriffe in die ge-
sundheitliche Eigenverantwortung gerechtfertigt sind, stellen sich hier in einem deutlich anderen
Handlungskontext.

Politisch-philosophische Theorien zum Autoritatsverhaltnis zwischen staatlichen Institutionen
und Individuen kénnten hier interessante Analyseschemata bereit stellen und in ihrer Anwen-
dung auf den konkreten Public Health-Kontext neue Lésungsansétze zu finden helfen. Hier be-

3 ,Public Health umfasst alle Analysen und Management-Ansétze, die sich vorwiegend auf ganze Populationen oder
gréRere Subpopulationen beziehen, und zwar organisierbare Ansatze bzw. Systeme der Gesundheitsférderung, der
Krankheitsverhitung und der Krankheitsbek&mpfung unter Einsatz kulturell und medizinisch angemessener, wirksa-
mer, ethisch und 6konomisch vertretbarer Mittel“ (Schwartz et al. 2003: 2).



steht aktueller Forschungsbedarf: In den Debatten zur Begriindung von stewardship-Modellen
staatlicher Public Health-Einrichtungen etwa, in denen die Kombination von liberalen individuel-
len Grundfreiheiten mit staatlichen Schutzaufgaben versucht wird, werden solche Uberlegungen
angedeutet (Nuffield Council 2007). Alternative Ansétze, wie der aktuell von Verhaltensdkono-
men vorgeschlagene liberterian paternalism (Thaler/Sunstein 2008), benutzen zwar eine dezi-
diert politisch-philosophische Terminologie, lassen jedoch noch viel Raum fur eine begriindende
Analyse des gewdhlten Theorierahmens; auch die Tauglichkeit des Ansatzes fir die Ubertra-
gung auf den Public Health-Kontext muss noch genauer tberprift werden (Halpern et al. 2007).

Ein weiteres wichtiges Gebiet der modernen Public Health-Ethik-Debatten sind gesundheitliche
Ungleichheiten (health inequities), deren Existenz — in allen modernen Gesellschaften — zu-
nehmend gut belegt ist (z.B. Marmot 2004, Siegrist/Marmot 2006, Mielck 2005, Mackenbach
2006, Richter/Hurrelmann 2006). Wann Unterschiede in der Mortalitéat und Morbiditét verschie-
dener Gruppen innerhalb eines Landes bzw. zwischen den Bevélkerungen unterschiedlicher
Lander ungerecht sind, wird gegenwartig kontrovers diskutiert (Hausmann 2007, Sen 2002,
Marchand/Wikler/Landesmann 1998, Beitrdge in Anand/Peter/Sen 2005 und Dawson/Verweij
2007, Huster 2008, Daniels 2008, Sonderheft Journal of Medical Ethics 2009 zu Daniels’ An-
satz).

In den folgenden Kapiteln dieser Zusammenfassung werden die Beitrdge der Verfasserin zur
Weiterentwicklung der gegenwartigen Debatten vorgestellt. Behandelt werden Aspekte, die so-
wohl fir Public Health, wie fir das starker auf medizinische Leistungen ausgerichtete Gesund-
heitswesen von Relevanz sind. Auf eine Ubersicht der Bezlige zwischen politischer Philosophie
und den Verteilungskontroversen in der Medizin (Kapitel 1) folgt eine Erdrterung von Gleichheit
und moderner Public Health-Politik in Kapitel 2. Daran schlief3t sich eine Abhandlung zum Soli-
daritatsbegriff in der modernen biomedizinischen Ethik an (Kapitel 3). Kapitel 4 ist der Analyse
des Suffizienzbegriffs und seiner Implementierung durch das Verteilungskriterium der minimalen
Wirksamkeit gewidmet, und Kapitel 5 schlie3t mit einer Untersuchung aktueller Anwendungen
des libertaren Paternalismus.



Kapitel 1 Einfuhrung in die Thematik: Theorien der politischen Philosophie und
ihre Anwendung in der Debatte um die gerechte Verteilung knapper Ressourcen
des Gesundheitswesens

In Bezug genommene Publikationen:*

Buyx A (2008) Personal responsibility for health — why we don’t like it and why maybe we should. Journal of
Medical Ethics 34(12): 871-4. (Klasse 2-Journal, IF 1,41)

Buyx A (2010) Eigenverantwortung als Kriterium der Prioritdtensetzung in Medizinsystem und Public Health. In:
Strech D, Marckmann G (Hg.): Public Health Ethik. Lit Verlag, Muenster, 129-153.

Buyx A (2007) Gesundheit fur alle? Einfihrung in Gerechtigkeitsfragen der modernen Medizin. In: Jittemann V (Hg):
Mehr schlecht als recht? Eine interdisziplindre Auseinandersetzung mit der Gerechtigkeit. Waxmann, Miinster u.a.,
73-101.

Schone-Seifert B, Buyx A, Ach J (2006) Gerecht behandelt? Rationierung und Priorisierung im Gesundheitswesen.
Mentis Verlag, Paderborn.

Einleitung

Alle modernen Gesundheitssysteme stehen vor der Herausforderung, mit der zunehmenden
Ressourcenknappheit in der Krankenversorgung und den vielen sich daraus ergebenden,
alltaglichen Fragen und Problemen gerechter Mittel-Allokation umzugehen. Spektakulare
Einzelfalle bekanntgewordener Rationierung wie der ,NovoSeven“-Fall in der Schweiz,® die
medial verhandelt werden, sind dabei verhaltnismafRig selten; weniger Aufsehen erregende,
jedoch ebenso relevante Entscheidungen wie etwa die Zuteilung bestimmter Therapien oder
Maflnahmen (beispielsweise Bestrahlungsplatze in der Onkologie oder Betten auf der
Intensivstation) bestimmen hingegen inzwischen die Tagesordnung in der Praxis und im
Krankenhaus (Strech et al. 2008).

Oft wird angenommen, dass die Verteilungsprobleme in der Medizin in den Handlungsbereich
der beteiligten Experten — vornehmlich Arzte — fallen, und daher am besten von diesen zu lésen
sind. Diese Vorstellung, die Ressourcen durch die Medizin bzw. Mediziner selbst verteilen zu
lassen, ist immer dann attraktiv, wenn angenommen wird, dass es keinerlei Knappheit in einem
Gesundheitswesen gibt. In einer solchen Situation konnten alle préventiven, diagnostischen,
therapeutischen, rehabilitativen oder palliativen MaRnahmen, die Arzte bei Patienten fir
notwendig, sinnvoll oder wiinschenswert erachten, finanziert werden. Es entstinden keine
Engpésse, und damit auch keine offensichtlichen Konflikte bei der Verteilung der
entsprechenden einzusetzenden Ressourcen. Sobald allerdings, wie in allen modernen
Gesundheitssystemen der Fall, aufgrund von Ressourcenknappheit nicht mehr jede denkbare
sinnvolle oder winschenswerte MalRnahme bezahlt werden kann, kommen Fragen

4 Zur Erklarung: Alle fir die Habilitationskriterien im Folgenden direkt anrechenbaren Publikationen sind fett gedruckt;
Journal-Klasse und Impact Factor (IF) sind angegeben. Zur Erlauterung: In der Medizinethik beginnt Klasse 2 ab IF
0,9 und Klasse 1 ab IF 1,8. Der héchste mdgliche Impact Factor betragt ggw. ca. 4. Wo es sich um Arbeiten mit Kol-
legen handelt, wird der Beitrag der Verfasserin in einer Ful3note ausgewiesen. Im Text zitierte andere Publikationen
der Verfasserin finden sich im Literaturverzeichnis.

5 In diesem Fall wurde einem prominentem Patienten, nach budgetgetriebener Politikerintervention, das neue und
sehr teure Blutgerinnungsmittel NovoSeven vorenthalten. Dies entfachte eine intensive und teils hochemotionale
Medien-Diskussion um die Praxis und die Notwendigkeit von medizinischer Rationierung in der Schweiz.



insbesondere der distributiven® oder Verteilungsgerechtigkeit” auf: Wie kénnen die vorhandenen
knappen Mittel am gerechtesten verteilt werden; nach welchen Kriterien soll dies geschehen;
welche Patienten oder Krankheitsgruppen sollen in der Ressourcenallokation Vorrang haben;
wie viele Ressourcen sollen in bestimmte Versorgungsbereiche investiert werden; und warum?

Im Hinblick auf diese und andere Fragen sind Arzte keine Experten, die einen privilegierten
Zugang zu bestimmten Informationen hatten, mit denen den Problemen beizukommen ware.
Fragen der Verteilungsgerechtigkeit sind keine medizinischen Fragen, die unter Rickgriff auf
medizinisches Fachwissen zu I6sen sind; es sind zum einen Fragen der (Gesundheits-)Politik,
und zum anderen Fragen der politischen Philosophie und Gerechtigkeitstheorie (die natlrlich
zum Teil eine Klarung der medizinischen Sachlage erfordern). In diesem Kapitel der hier
vorgelegten Zusammenfassung wird ein Uberblick Gber zentrale gerechtigkeitstheoretische
Fragestellungen sowie einige Theorieansatze aus der politischen Philosophie gegeben, die in
der Literatur fir Vorschlage zur gerechten Ressourcenallokation herangezogen und die von der
Verfasserin in verschiedenen Publikationen zusammengetragen wurden. Es handelt sich bei
diesen Vorschlagen um einige der insgesamt wenigen expliziten Bespiele einer solchen
Anwendung. Ferner werden in diesem Kapitel kurz einige Uberlegungen zu prozeduralen
Verteilungsgerechtigkeit und zu verschiedenen Verteilungskriterien eingefuhrt, von denen einige
in spateren Kapiteln dieser Zusammenfassung genauer in Augenschein genommen werden
(Kapitel 4 Sufficiency und Wirksamkeit, und Kapitel 5 Libertarer Paternalismus).

Der empirische Hintergrund: steigende Gesundheitsausgaben

Bevor die eigentlichen Gerechtigkeitsprobleme erdrtert werden konnen, muss kurz die
empirische Ausgangssituation — namlich Ausmafd und Ursachen der Ressourcenknappheit im
Gesundheitswesen — skizziert werden. Dies ist erstens wichtig, weil insbhesondere angesichts
von knappen Ressourcen die Frage nach fairer Verteilung aufkommt und zu einem Problem der
Gerechtigkeitstheorie wird. Zweitens wird aber auch immer wieder bestritten, dass wir es im
Gesundheitswesen Uberhaupt mit Ressourcenmangel zu tun hatten. In den letzten Jahren wird
diese Ansicht zwar weniger vehement vertreten, doch noch immer gibt es viele, die glauben,
dass die vieldiskutierte Knappheit entweder einfach durch mehr Geld im System behoben, oder
aber durch wirtschaftlicheren/effizienteren Umgang mit den vorhandenen Mitteln umgangen
werden konnte (sogenannte Rationalisierung). Ware dies zutreffend, wirden sich die
Anstrengungen um die gerechte Verteilung knapper Ressourcen erlbrigen. Hier kann keine
umfassende Argumentation gegen diese Ansicht vorgetragen werden.® Es sei nur so viel
gesagt: Die Gesundheitsversorgung ist sicher ein besonders wichtiges soziales Gut,® konkurriert
in modernen Gesellschaften aber mit anderen bedeutsamen sozialen Gitern wie Bildung und
Erziehung, Kultur, Sicherheit usw. Es ware leicht mdglich, den Léwenanteil des
Bruttoinlandsproduktes in sinnvolle medizinische Malinahmen zu investieren, auf Kosten
anderer sozialer Unternehmungen. Da aber die Mittel einer Gesellschaft — eines Gemeinwesens
— nicht unbegrenzt sind, fehlen Ressourcen, die in die Gesundheitsversorgung flieRen, an

6 Zu anderen Gerechtigkeitsformen vgl. etwa Heidenreich 2011, Horn/Scarano 2002.

7 Natrlich konnen sich auch ohne Ressourcenknappheit Fragen der gerechten Verteilung ergeben.

8 Vgl. aber die ausfiihrlichen Argumente in Buyx/Friedrich/Schone-Seifert 2009.

9 Kersting hat die besondere instrumentelle Bedeutung des Gutes Gesundheit mit dem Begriff des ,konditionalen
(oder transzendentalen) Gutes’ eingefangen, das ,nicht alles ist, aber ohne das alles nichts ist.“ (Kersting 1997: 13).



anderer Stelle. Der Vorschlag, der Knappheit im Gesundheitswesen mit einer Aufstockung der
Mittel zu begegnen, beinhaltet daher implizit, dass den anderen sozialen Gitern weniger
Ressourcen zur Verfugung stehen. Anders ausgedriickt haben die Ausgaben und die
Verteilungsentscheidungen im Gesundheitswesen Opportunitatskosten. Es kommt also nur zu
einer Verschiebung des Knappheitsproblems in eine andere soziale Sphare!® und die Fragen
der Verteilungsgerechtigkeit stellen sich auf einer hoheren Ebene — namlich dort, wo zwischen
den verschiedenen sozialen Gutern verteilt wird.

Die Verteilungsentscheidungen auf dieser hochsten Ebene, oft als (obere) Makroebene
bezeichnet,! gehen, als Themen allgemeiner Sozialpolitik und Sozialstaatsordnung, tUber den in
dieser Zusammenfassung abgesteckten Arbeitsbereich hinaus.*> Im Folgenden und
insbesondere fur die Ausfihrungen in den nachsten Abschnitten dieses Kapitels wird
vorausgesetzt, dass die Gesundheitsversorgung eines von mehreren wichtigen sozialen Gitern
ist und daher der Gesundheitsetat nicht unbegrenzt erhéht werden kann, soll eine o6ffentlich
organisierte und finanzierte Versorgung gewabhrleistet bleiben. Es geht also darum, gerechte
Entscheidungen auf der Meso- und Mikroebene der Gesundheitsversorgung vor dem
Hintergrund bestehender Knappheit zu treffen. Deutschland hatte im Jahr 2010 nach den USA
und den Niederlanden gemeinsam mit Frankreich weltweit das drittteuerste Gesundheitswesen
(OECD Health Data 2012); wir geben 11,6 % unseres Bruttoinlandsproduktes fir Gesundheit
aus (Statistisches Bundesamt 2012). In den vergangenen zehn Jahren haben Nachfrage und
Bedarf nach medizinischer Versorgung kontinuierlich zugenommen: So sind beispielsweise die
Ausgaben im Vergleich zwischen 2001 (220,8 Mrd. €) und 2010 (287,3 Mrd. €) stetig um
ungefahr 30 % gestiegen, Trend weiter steigend (Statistisches Bundesamt 2012).

In der Literatur werden vorwiegend folgende vier Ursachen fur diese kontinuierliche Kosten- und
Ausgabensteigerung, die im Ubrigen in allen entwickelten Landern nachweisbar ist (OECD
Gesundheitsdaten 2012), verantwortlich gemacht:

1. medizinischer Fortschritt (insbesondere teure Innovationen und die zunehmende Behandelbarkeit bisher
nicht zu therapierender Erkrankungszustande);

2. demographische Veradnderungen (insbesondere die Alterung der Gesellschaft mit dadurch steigendem
Bedarf an medizinischer Versorgung im besonders krankheitslastigen Senium, sowie eine
Einnahmeschwache durch Kinderarmut);

3. gesellschaftliche Verdnderungen (Abnahme informeller Versorgungssysteme durch veranderte Arbeits- und
Familienstrukturen, Medikalisierungstendenzen, Nachfrage nach ,Lifestyle-Medizin®); und

4. geringer Anreiz zum Sparen (kaum Eigeninteresse aufseiten der meisten betroffenen Gruppen
(Anbieter/Arzte, Patienten, Industrie, Politik), Ressourcen sparsam einzusetzen).

10 Sphare’ ist hier nicht im Walzer'schen Sinne als Sphéare der Gerechtigkeit zu verstehen. Hier geht es um einfiih-
rende Hintergrundargumente zur gerechten Mittelallokation in der Gesundheitsversorgung und ,andere Sphare’ be-
zeichnet hier schlicht einen anderen Zustandigkeitsbereich offentlich-gemeinschaftlicher (Sozial-)Versorgung.

11 Mit Bezug auf das Gesundheitswesen wird oft von vier Verteilungsebenen gesprochen (nach Engelhardt 1996: 387
ff.): Auf der oberen Makroebene werden Entscheidungen lber die GroRe des Gesundheitsbudgets getroffen (in
Konkurrenz zu anderen sozialen Unternehmungen); auf der unteren Makroebene wird zwischen verschiedenen
Versorgungsbereichen verteilt (etwa ambulanter vs. stationarer Versorgungsbereich); auf der oberen Mikroebene
erfolgt die Ressourcenallokation zwischen einzelnen Krankheits- bzw. Patientengruppen; und auf der unteren
Mikroebene schlieRlich allokieren Arzte Ressourcen am Krankenbett. Oft werden untere Makro- und obere
Mikroebene gemeinsam als Mesoebene bezeichnet.

12 vgl. aber Arbeiten zur Guterverteilung und -konkurrenz von Koller 1992 oder Hradil 2001.




Bei allen diesen Ursachen ist die normative Frage vollkommen ungeklart, ob die
Gesellschaft/die Politik sie Uberhaupt beeinflussen soll (vgl. dazu Schone-Seifert 2007: 1771f.).
Sicher ist jedenfalls, dass sie allesamt weder kurzfristig noch durch einfache Reformen zu
beeinflussen oder gar zu beheben sind. Es ist vielmehr davon auszugehen, dass sich die
Ausgaben und die Kosten fir die Gesundheit in Zukunft weiter erhéhen werden. Die Fragen der
gerechten Verteilung im Gesundheitswesen stellen sich also vor dem Hintergrund eines akuten
Handlungsbedarfs.

Gerechtigkeitstheoretische Begriindungen von Gesundheitsversorgung

Die geschilderte Lage, in der sich moderne Gesellschaften hinsichtlich der
Gesundheitsversorgung gegenwartig befinden, begann sich schon vor Jahrzehnten
abzuzeichnen. Zunachst im kleinen Kreis, entwickelte sich entsprechend in den 60er- und 70er-
Jahren des vergangenen Jahrhunderts eine wissenschaftliche Auseinandersetzung mit der
Thematik. Dies geschah vornehmlich in den USA, da dort aufgrund der mangelnden
allgemeinen Krankenversicherung und -versorgung ein — nach wie vor bestehender -
besonderer Anlass bestand, tber die Finanzierung von staatlicher Gesundheitsversorgung, den
gerechten Zugang zu medizinischen Leistungen und die Verteilung vorhandener knapper
Ressourcen nachzudenken. Spatestens seit der Mitte der 90er-Jahre ist die Debatte auch in
Europa und vielen anderen Landern in vollem Gang. Deutschland hat hier eine etwas
verspatete Entwicklung genommen.

Viele Fachdisziplinen beteiligen sich an der Diskussion um die Problematik knapper
Ressourcen im Gesundheitswesen, deren Bewaltigung wohl nur in interdisziplindrer
Zusammenarbeit gelingen kann. Philosophen und Ethiker sind dabei insbesondere im Bereich
der gerechtigkeitstheoretischen Begriindung fir staatliche Gesundheitsversorgung in
Erscheinung getreten. In den vergangenen drei Jahrzehnten sind einige Vorschlage fur die
Ausgestaltung eines gerechten staatlichen Gesundheitswesens entwickelt worden, die jeweils
einer bestimmten Theorie der Politischen Philosophie verpflichtet sind. Als Modelle, die sich auf
bestimmte Prinzipien der Gerechtigkeit stiitzen, gehdren diese Vorschldge in den Bereich der
materialen Gerechtigkeit, im Gegensatz zu den weiter unten beschriebenen Verteilungsmodi,
die im wesentlichen auf formale — genauer: prozedurale — Gerechtigkeit abzielen. In den vier im
Folgenden vorgestellten Ansétzen wird jeweils versucht, eine bestimmte Form der staatlichen
Gesundheitsversorgung im Rickgriff auf eine bestimmte Theorie der politischen Philosophie zu
begriinden.

Liberaler Egalitarismus

Besonderen Einfluss sowohl im akademischen Bereich wie auch im health policy making haben
die Uberlegungen des Philosophen und Medizinethikers Norman Daniels gehabt. Daniels lasst
sich am ehesten dem modernen politischen Liberalismus und darin, aufgrund der Betonung von
Chancengleichheit, dem liberalen Egalitarismus in der direkten Nachfolge von John Rawls
zuordnen. Daniels nimmt wesentliche Elemente des zuweilen (aufgrund des Uberméchtigen
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Einflusses des modernen Begrunders Rawls) als ,mainstream-Liberalismus’ beschriebenen
Ansatzes auf:

1. Maximierung individueller Freiheit bei gleichzeitiger Wahrung politisch-rechtlicher Gleichheit
(Rawls erster Gerechtigkeitsgrundsatz); und

2. Chancengleichheit; d.h. Ungleichheiten in einer Gesellschaft sind nur dann zuléassig, wenn sie
a) mit Amtern und Positionen verbunden sind, die jedermann offen stehen (Prinzip der fairen
Chancengleichheit), und wenn sie

b) denjenigen, die am wenigsten beglnstigt sind, am meisten zugutekommen (Differenzprinzip)
(Rawls zweiter Gerechtigkeitsgrundsatz).t?

Daniels geht, ebenfalls im Einklang mit dem politischen Liberalismus, von einem ausgepragten
Wertepluralismus in  modernen Gesellschaften aus. Dieser nimmt, in verknappter
Zusammenfassung, an, dass Menschen sehr verschiedene Konzeptionen des Guten haben
kénnen, und dass deswegen der Staat bzw. die Gesellschaft Neutralitat hinsichtlich
unterschiedlicher Lebensplane walten lassen sollten. In staatlichen Entscheidungsprozessen
sollte keine bestimmte Theorie des Guten favorisiert werden. Vielmehr ist es nach Daniels
Auffassung die Aufgabe staatlicher Institutionen, sicherzustellen, dass alle Menschen die
bestmdglichen Bedingungen haben, ihre Vorstellungen vom guten Leben — ihre Lebenspléne —
umzusetzen, ohne dass durch die entsprechenden Strukturen einzelne Lebensplane bewertet
oder erschwert wirden.

In seiner Anwendung der Rawls’schen Gerechtigkeitstheorie auf den Kontext von Gesundheit
und Krankheit!* verbindet Daniels eine rawlsianisch gepragte Konzeption der fairen
Chancengleichheit mit einem biostatistischen Krankheitsbegriff.'> Gesundheitsbedirfnisse von
Individuen liegen nach Daniels’ Krankheitsvorstellung — zusammenfassend und grob
gesprochen — immer dann vor, wenn Abweichungen von der normalen speziestypischen
Funktionsféahigkeit vorliegen.’® Solche Gesundheitsbedirfnisse kénnen von Institutionen der
Gesundheitsversorgung vermieden bzw. erfiillt werden, etwa durch praventive Leistungen, oder
durch die Behandlung von Unféllen und Krankheiten bzw. durch rehabilitative MaRnahmen.

Unter Berufung auf das rawlsianische Prinzip der fairen Chancengleichheit begriindet Daniels
den Anspruch aller Individuen einer Gesellschaft, tUber eine normale Bandbreite an
Chancen/Mdoglichkeiten (und damit Lebensplanen) zu verfligen. In Kombination mit seinem
funktionsorientierten Krankheitsbegriff ergibt sich dadurch zugleich der Anspruch aller Birger
auf Institutionen der Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft — denn die normale
Bandbreite an Lebensplanen steht nur Individuen offen, deren Funktionsfahigkeit nicht durch
Krankheit oder Behinderung eingeschrénkt ist. Um Chancengleichheit zu sichern, missen also
allen Individuen Institutionen der Gesundheitsversorgung zur Verfiigung stehen. Diese sorgen

13 Rawls 1971; aus der unibersichtlich groRen Sekundarliteratur sei beispielhaft verwiesen auf Freeman 2008.

14 Rawls selbst nimmt in der Begriindung seiner Gerechtigkeitsgrundsatze explizit an, dass alle Beteiligten gesund
sind und klammert damit die Problematik der Krankenversorgung aus.

15 Daniels 1985.

16 Daniels nimmt hier Bezug auf die Arbeiten zum Krankheitsbegriff von Christopher Boorse, dem prominentesten
Vertreter eines naturalistischen, biostatistischen Krankheitsbegriffs; vgl. etwa Boorse 1975, 1976, 1977, 2004.
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dafur, dass eine durch Krankheit eingeschrankte Funktionsfahigkeit so behoben bzw.
kompensiert wird, dass die Betreffenden wieder eine verniinftige Menge an Lebensplanen
umsetzen konnen. Um faire Chancengleichheit zu sichern ist es ferner notwendig, dass der
Zugang zu diesen Institutionen nicht von moralisch irrelevanten Eigenschaften wie sozialem
Status, Hautfarbe, Geschlecht etc. abhangt.

Im Ergebnis spricht sich Daniels fir die staatliche Einrichtung einer zweistufigen
Gesundheitsversorgung aus (Grund-/Basis- und Zusatzversorgung). Die umfangreiche
Grundversorgung soll dabei allen Blrgern einer Gesellschaft durch solidarische Finanzierung
zur Verflgung gestellt werden, wahrend die Zusatzversorgung, je nhach vorhandenen
Ressourcen, von den Blrgern privat erworben werden kann. Daniels Entwurf hat enorme
Wirkung insbesondere auf die frihen Debatten um gerechte Allokation im Gesundheitswesen
entfaltet, da er einen Anspruch auf staatlich organisierte, allgemeine Krankenversorgung
begrindet — in den USA nach wie vor ein Desiderat. Mit Blick auf Europa stellt der Ansatz am
ehesten eine legitimierende Rekonstruktion dessen dar, was bereits in den Sozialstaaten
etabliert ist. Davon abgesehen lassen sich aufgrund der Kombination aus einem bio-
statistischen Krankheitsbegriff und dem Anspruch auf faire Chancengleichheit in begriindeter
Weise wichtige von weniger wichtigen Gesundheitsbedirfnissen unterscheiden — namlich indem
der jeweilige Grad der Abweichung von der speziestypischen Funktionsfahigkeit und gleichzeitig
deren Chancen mindernde Effekte betrachtet werden. Nichtsdestotrotz ist Daniels zur Last
gelegt worden, dass sein Modell zwar eine umfangreiche Gesundheitsversorgung begriindet,
jedoch nicht geeignet ist, gerechtfertigte Grenzen der Versorgung abzuleiten oder konkrete
Verteilungsmodi und -kriterien zu entwickeln.t’

Daniels hat sich diese Kritik zum Teil zu eigen gemacht und knapp zwei Jahrzehnte nach
seinem grundlegenden Werk Just Health Care von 1985 einen wirkméachtigen Ansatz zur
prozeduralen Gerechtigkeit im Gesundheitswesen vorgelegt, von dem noch die Rede sein wird
(Daniels/Sabin 2002 und 2008). In den letzten Jahren bearbeitet er zudem zunehmend Fragen
der internationalen Gesundheitsgerechtigkeit und nimmt die sozialen Determinanten von
Gesundheit in den Blick (Daniels 2008, siehe Kapitel 2 dieser Zusammenfassung).

Moderner Kommunitarismus

In eine sehr andere Richtung geht der Vorschlag zur Ausgestaltung der Gesundheitsversorgung
von Daniel Callahan (Callahan 1987, 1990, 1998). Callahan kann am ehesten der
Theoriefamilie des modernen Kommunitarismus!® zugeordnet werden, in der Nachfolge von
Autoren wie Charles Taylor, Michael Walzer, Amitai Etzioni oder Michael Sandel.®

17 Die Verfasserin hat sich mit Daniels’ Arbeiten ausfiihrlich in Buyx (2005d) auseinandergesetzt und fiihrt diese dort
einer detaillierten Kritik zu.

18 Der Kommunitarismus wird von vielen weniger als eine einheitliche Theorie betrachtet; der Begriff buindelt vielmehr
eine Reihe von kritischen Reaktionen auf und Auseinandersetzungen mit dem Liberalismus rawlsianischer Pragung.
19 Walzer und Sandel ordnen sich selbst dem Liberalismus und verschiedenen Formen des Egalitarismus zu; aller-
dings werden sie in der Auseinandersetzung mit Rawls’ Theorie und innerhalb der darauf folgenden Debatten von
vielen zumindest als Vertreter der Egalitarismuskritk und oft als Anh&dnger moderner kommunitaristischer Ideen an-
gesehen. Ubersichten z.B. in Forst 1996, Honneth 1993. Callahan fallt angesichts seiner im Folgenden ausgefiihrten
Annahmen Klar in das Lager der modernen Kommunitaristen.
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In sehr knapper Zusammenfassung nehmen Kommunitaristen an, dass liberale Theoretiker ein
verfehltes ,atomistisches®, also auf das einzelne Individuum zugespitztes, Personenkonzept
voraussetzen. Uber die Grundsatze der Gerechtigkeit konnen nach kommunitaristischer
Vorstellung nur in Beziehungen und eine bestimmte Gemeinschaft (communitas) eingebettete
Menschen befinden. Eine Gemeinschaft definiert sich Uber gemeinsam geteilte Wert- und
Moralvorstellungen, die ihrer Vorstellung vom guten Leben zugrunde liegen, sowie
verschiedenen sozialen Praktiken und Traditionen. Nur auf der Basis einer solchen
gemeinsamen Theorie des Guten bzw. des guten Lebens kann sinnvoll Uber Gerechtigkeit
nachgedacht werden. Kommunitaristen betonen deshalb die Abhangigkeit des Einzelnen von
der Gemeinschaft und unterstreichen Wert und Bedeutung eines Allgemeinwohls. Die
Maximierung individueller Freiheit, vorrangiger Grundsatz des Liberalismus, muss immer
vertraglich mit diesem Allgemeinwonhl sein und ggf. zurtickstehen.®

Callahan folgt in seinem Vorschlag fir ein gerechtes Gesundheitswesen diesen Kernannahmen
des Kommunitarismus. Ihm zufolge sind es die Bindungen von Menschen untereinander sowie
die sozialen Institutionen einer Gesellschaft, die das gute Leben des Einzelnen ermdglichen und
die Gesellschaft, in der er oder sie lebt, zuallererst aufrechterhalten. Nach Callahan hat daher
das Wohl der Gemeinschaft/Allgemeinheit grundsatzlichen Vorrang vor dem Einzelnen, denn
dieser kann nur dann ein gelungenes Leben flihren, wenn die Gesellschaft, in der sich sein
Leben abspielt, gut funktioniert. Vor dem Hintergrund des Gemeinwohls sind daher jene
Gesundheitsbediirfnisse am wichtigsten, die die Bindungen zu anderen Menschen erméglichen,
sowie jene, die es dem Einzelnen erlauben, seine Rolle in der Gemeinschaft und in deren
sozialen Institutionen zu erflllen. Diese Bedurfnisse zu erfiillen ist nach Callahan die primare
Aufgabe einer staatlichen Gesundheitsversorgung.

Ferner schwebt Callahan eine naturalistische Konzeption des guten Lebens einer Gemeinschaft
vor, die unter anderem beinhaltet, dass das Leben im Alter von um die 80 sein ,natirliches
Ende“ nehmen darf. Er unterstreicht den natirlichen Lebenszyklus und die damit
vorgegebenen, unterschiedlichen Aufgaben und Fahigkeiten der Generationen. Diese Ordnung
soll nicht leichtfertig zugunsten der Befriedigung von Winschen und Bedurfnissen einzelner
Individuen aufgegeben werden.

Mit Blick auf die Gesundheitsversorgung fordert Callahan anstelle der gegenwartig Ublichen
Fokussierung des Gesundheitssystems auf das Wohl des einzelnen Individuums eine starkere
Berticksichtigung des Gemeinwohls. Die Ausrichtung des Gesundheitswesens auf individuelle
Interessen und Wiinsche — insbesondere die Bemihungen um Lebensverlangerung an den
.Randern des Lebens* und die Befriedigung individueller Bedirfnisse nach perfekter
Gesundheit in jedem Lebensstadium — birgt ihm zufolge die Gefahr, in Zukunft kein
allgemeinfinanziertes System mehr erhalten zu kénnen und daher dem Allgemeinwohl zu
schaden. Der bestandige Kampf der modernen Medizin mit dem Tod sowie die Erflllung der
schwer begrenzbaren Anspriiche des Individuums an die Gesundheitsversorgung verschlangen
Ressourcen, die besser in die Gesundheit der Allgemeinheit investiert werden sollten. Ferner
sollte Callahan zufolge der ,naturliche Lebenszyklus® mit verschiedenen Phasen — Kindheit,

20 Zum modernen Kommunitarismus vgl. Honneth 1993, Bell 2001.
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Jugend, Erwachsenenalter mit Reproduktion, hoher Verantwortung und maximaler
Arbeitsproduktivitdt, sowie spatere Lebensstadien mit reduzierter Verantwortung, aber
maximalem Erfahrungsschatz — sowie die ,natlrliche Lebensspanne“?' starker berticksichtigt
werden.

Callahan propagiert zuallererst eine Begrenzung der Ausgaben fir die Gesundheit, die
ansonsten andere wichtige soziale Unternehmungen geféhrden. Innerhalb eines begrenzten
Budgets fur Gesundheitsversorgung will er insbesondere die Hinwendung zu
lebensqualitatsverbessernder Praventiv-, Palliativ- und Rehabilitationsmedizin beférdert sehen.
Die Effekte dieser medizinischen Unternehmungen kommen ihm zufolge grol3en
gesellschaftlichen Gruppen zugute und stellen sicher, dass die durchschnittiche Gesundheit
einer Bevolkerung ausreichend gut ist, damit die gemeinschaftlichen Institutionen funktionieren.
Aufwéandigere therapeutische, lebensverlangernde, intensiv- oder rettungsmedizinische
Malnahmen sollen Menschen vor dem Ablauf der ,natlrlichen Lebensspanne® vorbehalten
sein; jenseits dieser Grenze steht die Erhaltung bzw. Steigerung der Lebensqualitat im
Vordergrund.

Vor diesem Hintergrund schldgt Callahan als zentrale Verteilungskriterien im
Gesundheitswesen Alter, Nachhaltigkeit, Beziehungsdienlichkeit, Einfluss auf die
Gesamtgesundheit der Bevolkerung und Eigenverantwortung vor. Eine solche Refokussierung
des Gesundheitswesens kann dabei durchaus Einzelnen zum Nachteil gereichen, etwa wenn
die Ressourcen fir die Lebensverlangerung im héheren Alter verringert wirden.

Callahans Vorschlag ist vor allem aufgrund des ungewohnlich offensiv vertretenen
Alterskriteriums und der sich aus dem gesamten Konzept ergebenden Prioritdten, die eine
weitgehende Umkehr der jetzigen, den Einzelnen in den Vordergrund stellenden
Versorgungspraxis bedeuten wirden, sehr kontrovers. In modernen pluralen Gesellschaften
erscheint die Auszeichnung einer bestimmten Vorstellung vom guten Leben und einer
bestimmten, ,ausreichenden“ oder ,natirlichen Lebensspanne als problematisch. Mit seinen
zum Teil leidenschatftlich vorgetragenen Thesen hat er jedoch die Erkenntnis in der Debatte um
die Verteilung im Gesundheitswesen verankert, dass die hoch technisierte Akutmedizin in ihrem
Kampf an den Réandern des Lebens eine Tendenz zur unaufhaltsamen
Ressourcenverschlingung zeigt und Begrenzungen in der Versorgung notwendig sind; das
bottomless-pit-Argument, auf das in Kapitel 4 dieser Zusammenfassung wieder Bezug
genommen wird. Aus seinen Ausfihrungen lasst sich ferner das ernsthafte Bemihen ableiten,
den gegenwartig in der Praxis mit niedriger Prioritét bedachten Bereichen der Versorgung
chronisch Kranker, der palliativen Versorgung und der Rehabilitationsmedizin grof3ere
Bedeutung zukommen zu lassen.?

2L In der normativen Bedeutung eines naturlichen Lebenszyklus und einer natirlichen Lebensdauer bezieht sich
Callahan auf die Arbeiten des Natur- und Umweltphilosophen Rolston Ill (1986).

22 Callahans Arbeiten werden in der ethisch-palliativmedizinischen Literatur stark rezipiert; dort geht es vornehmlich
um seine Uberlegungen zur Bedeutung verschiedener Lebensphasen sowie zur Versorgung am Lebensende, und
nur am Rande um seine Vorstellungen zur gerechten Verteilung von Ressourcen im Gesundheitssystem.
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Moderner Libertarismus

SchlieBlich ist noch ein Vorschlag zu erwéhnen, der eine Alternative fur die Ausgestaltung des
Gesundheitswesens unter Ruckgriff auf eine starke libertaristische Position entwickelt, ndmlich
Tristram Engelhardt (1996). Engelhardt bezieht sich hierbei auf den bekanntesten Vertreter des
Libertarismus insbesondere US-amerikanischer Spielart, Robert Nozick.2® In seinem Hauptwerk
betont dieser (wiederum stark verknappt dargestellt) die individuellen Freiheitsrechte von
Individuen und will staatliches Handeln auf ein absolutes Minimum beschrénkt sehen. Dem
libertar interpretierten Selbstbestimmungsrecht des Individuums zufolge ist dieses vdllig frei in
seinem Handeln und im Gebrauch seines Privateigentums, solange dadurch nicht
Freiheitsrechte anderer Menschen verletzt werden.

Klassische moderne Libertdre wie Nozick erkennen keine positiv definierten Rechte an, wie
etwa ein Recht auf Nahrung, Obdach, oder gar staatlich vorgehaltene Gesundheitsversorgung,
sondern nur negativ definierte Freiheiten, wie etwa die Freiheit, nicht angegriffen, beraubt oder
zensiert zu werden. Ein Allgemeinwohl, staatlich organisierte soziale MalBhahmen oder gar eine
gemeinsame Idee des guten Lebens, die eine Gesellschaft bei Verteilungsentscheidungen
zugrunde legt, werden von den meisten Libertare als unvereinbar mit individuellen
Freiheitsrechten angesehen. Allerdings gibt es Autoren, zu denen auch Engelhardt zu zahlen
ist, die annehmen, dass kleine Gruppen Gleichgesinnter, die sich freiwillig zusammenfinden,
eine geteilte Vorstellung vom Guten entwickeln kénnen. Wie jedes einzelne Individuum haben
solche Gruppen das Recht, diese Vorstellung umzusetzen und dabei von staatlichen Eingriffen
unbehelligt zu bleiben; es sei denn, sie verletzen die Freiheitsrechte anderer.

Engelhardt deutet in seinen Arbeiten wiederholt auf die grof3e Pluralitat von Werten und
Zielvorstellungen in modernen Gesellschaften hin. Dieser ist ihm zufolge auch bei der
Verteilung knapper Ressourcen in der Gesundheitsversorgung Rechnung zu tragen. Damit
vertritt er eine Position, die z.B. Callahans Ansichten diametral entgegengesetzt sind. Er nahert
sich dessen Vorschlag insofern an, als er ebenso wie Callahan darauf hinweist, wie wichtig fur
Menschen die soziale Verankerung ist, wenn es um gerechte Verteilung geht — nicht nur in der
Gesundheitsversorgung. Er betont die Bedeutung der Freiheit von Individuen, gemeinsam mit
Gleichgesinnten nach ihrer Vorstellung vom guten Leben leben zu kdnnen. Wéhrend allerdings
Callahan glaubt, eine geteilte Vorstellung des Guten in der Gesellschaft ausmachen zu kénnen,
die die soziale Verankerung gewabhrleistet, geht Engelhardt von maximalem Wertepluralismus
aus; betont also, dass es sehr viele verschiedene kleine Wertgemeinschaften gibt, die sich in
ihren Ansichten zum Teil deutlich unterscheiden. Deswegen darf ihm zufolge auf keinen Fall
versucht werden, allen diesen verschiedenen Wertgemeinschaften eine Vorstellung des guten
Lebens, etwa in Form einer staatlichen Gesundheitsversorgung mit bestimmten, wert-gestitzten
Prioritaten in der Versorgung, Uberzustilpen; ein solcher Versuch ist Engelhardt zufolge
unzuldssiger staatlicher Zwang. Die Bruchlinie zwischen Kommunitaristen, die ein geteiltes
Gutes oder eine gemeinschaftliche Vorstellung vom guten Leben voraussetzen und als
normative Grundlage ihrer Vorschlage fur die Ausgestaltung gesellschaftlicher Institutionen
verwenden, und Libertaren, die genau dies strikt ablehnen, tritt hier sehr anschaulich zutage.

23 Nozick 1974.
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Engelhardt schlagt vor, die Gesundheitsversorgung innerhalb kleinerer Strukturen anzusiedeln
— vorzustellen etwa als kleine Krankenversicherungen, die von den Mitgliedern einer
Gemeinschaft mit geteilten Vorstellungen Uber das gute Leben und die dafur wichtigen
medizinischen Leistungen selbst organisiert werden. Innerhalb dieser Versorgungseinheiten
kann die jeweilige Version gerechter Versorgung mit Gleichgesinnten deliberativ ausgehandelt
und umgesetzt werden.

Der Grundgedanke, staatliche Wertepluralitdt mit einer ,klein-kommunitaristisch“ anmutenden
Gemeinschaftsauffassung zu verbinden und daraus ein in viele Versorgungseinheiten
aufgespaltenes Gesundheitswesen zu entwickeln, wird auch von anderen Autoren vertreten; am
prominentesten von Ezekiel Emanuel, allerdings nicht auf der Grundlage libertaristischen,
sondern vielmehr liberalen Denkens.?* Die resultierenden Regelungsvorschlage differieren dann
allerdings deutlich: Engelhardt lehnt im Einklang mit libertdrem Denken einen Anspruch auf
solidarisch finanzierte Versorgung grundsatzlich ab. Er stellt sich das Gesundheitswesen als ein
reines Marktsystem vor. Jenen, die nicht das Glick haben, zu wohlhabenden Gruppen
Gleichgesinnter zu gehoren, soll eine durch Spenden finanzierte minimale Grundversorgung zur
Verfugung gestellt werden. Emanuel hingegen setzt voraus, dass sich Uber die liberale
Chancengleichheit ein Anspruch auf allgemeine Gesundheitsversorgung begrinden lasst. Er
will in Form eines solidarfinanzierten Gutscheins allen Blrgern die Moglichkeit eréffnen, sich
ihre Versorgungsstruktur auszuwahlen.

Wahrend Emanuels Vorschlag insgesamt erstaunlich wenig Resonanz in den Fachdebatten
erfahren hat,?® ist Engelhardts Vorschlag scharf kritisiert worden (z.B. Steigleder 2003),
insbesondere aufgrund der libertar gepragten Auffassung von Eigentum und der daraus
resultierenden Abneigung gegen solidarfinanzierte staatliche Unternehmungen. Es besteht in
den Fachdebatten mehr oder weniger Einigkeit dartber, dass ein reines Marktsystem im
Gesundheitswesen mit vielféltigen Problemen behaftet ist und im Ergebnis anderen als
libertaren Gerechtigkeitsvorstellungen — und damit auch der Vorstellung, die z.B. der
sozialstaatlichen Gesellschaftsform in Deutschland zugrunde liegt — widerspricht.?® Der
Gedanke, dass die Bedurfnisse an und die Nachfrage nach Gesundheitsversorgung sehr stark
von den jeweiligen Wertliberzeugungen der Menschen abhéngen, ist jedoch Uberzeugend und
hat Einlass in die Debatten gefunden. Zunehmend wird diskutiert, ob nicht Gesundheitswesen
mit vielen Wahlmoglichkeiten jenseits einer Grundversorgung modernen pluralistischen
Gesellschaften ganz besonders entsprechen.

Prozedurale Gerechtigkeit: Wie verteilen?

Die vorgestellten Entwirfe nehmen sich der Gerechtigkeitsprobleme in modernen
Gesundheitswesen auf der theoretischen Begrindungsebene an, indem sie politisch-
philosophische Theorien explizit auf den Gesundheitsbereich Ubertragen. Dabei zielen die

24 Emanuel 1991 und viele nachfolgende Arbeiten.

25 In den USA gehort Emanuel zu den prominentesten Bioethikern und hat u.a. in der Obama-Administration als Be-
rater in Fragen des 6ffnetlichen Gesundheitswesens gearbeitet. Seine vielen hochrangigen Publikationen werden
breit zitiert; erstaunlicherweise ist aber sein 1991 vorgelegter Vorschlag fur das Gesundheitswesen im Vergleich zu
seinen anderen Arbeiten nur wenig diskutiert worden.

26 Eine Ansicht, die seit der klassischen Arbeit von Kenneth Arrow verankert ist (Arrow 1963).
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resultierenden Regelungsvorschldge vor allem auf grundsétzliche strukturelle Einrichtungen
bzw. deren Veranderungen ab. Es Uberrascht daher wenig, dass allen Vorschlagen angelastet
worden ist, sie seien wenig geeignet, konkrete Anleitung fur die Verteilungsprobleme in der
Praxis zu bieten. Die eingangs aufgeworfenen Fragen danach, welche Bereiche, Krankheiten,
Verfahren, Patientengruppen etc. Vorrang geniel3en sollen — also, welche Prioritdten im
Gesundheitswesen gesetzt werden sollen,?” wie das getan wird und welche Verteilungskriterien
dabei zum Einsatz kommen sollen —, lassen sich nicht ohne Weiteres aus den Vorschlagen
ableiten; stellen sich jedoch zunehmend im Alltag der Gesundheitsversorgung auf der
politischen Makro- wie auf der klinischen Meso- und Mikroebene.

Eine der umstrittensten Fragestellungen, namlich ob im Gesundheitswesen rationiert (also
sinnvolle MaRnahmen vorenthalten) und nicht nur rationalisiert (also effizient mit vorhandenen
Ressourcen umgegangen) werden muss, wird gegenwartig in der Fachwelt ganz Uberwiegend
bejaht.?® Dass Rationalisierung, wie etwa das Vermeiden von Verschwendung und Unnétigem,
Vorrang vor der Rationierung haben sollte, wird dabei meist vorausgesetzt. Weniger Einigkeit
besteht hingegen dariiber, wie die nach Uberwiegendem Dafiirhalten dennoch notwendige
Rationierung am besten — und damit am ,schmerzlosesten® und gerechtesten — umzusetzen ist.
Noch vor jeder Bestimmung inhaltlicher Kriterien der Rationierung, wie sie im folgenden
Abschnitt und in spéateren Kapiteln dieser Zusammenfassung erortert werden, stellt sich die
grundlegende Frage, ob Leistungsbegrenzungen offen und transparent vorgenommen werden
(explizite Rationierung), oder aber der Offentlichkeit vorenthalten werden sollen (implizite
Rationierung).

Vertreter des Verteilungsmodus der impliziten Rationierung, der gelegentlich auch als elegantly
muddling through beschrieben wird (Sommer 2001, Hunter 2002, Mechanic 1997), bringen vor,
dass die Nachteile offenen Rationierens zusammen genug normatives Gewicht hatten, um ein
elegantes ,Durchwursteln’ vorzugswiirdig erscheinen zu lassen. Die alltaglich in der Kklinischen
Praxis notwendigen Rationierungsentscheidungen, so die Proponenten impliziter Rationierung,
beruhen auf sozialen Uberlegungen und verschiedenen, zum Teil nicht medizinischen
Verteilungskriterien, und daher nicht auf reiner medizinischer Notwendigkeit. Vielfach handele
es sich um Entscheidungen, die nicht im besten Interesse des jeweils betroffenen Patienten
sind. Solche Entscheidungen — notwendig, aber schmerzhaft fir das betroffene Individuum —
sollten einem vulnerablen, kranken Patienten vorenthalten werden, um nicht den
Heilungsprozess zu behindern, das Vertrauen in Arzte als Anwalte ihrer Patienten zu

27 Fur die Prioritatensetzung im Gesundheitswesen hat sich der Begriff der Priorisierung eingeburgert. Er bezeichnet
die Einordnung von Leistungen anhand von einem oder mehreren Verteilungs- oder Priorisierungs-Kriterien in eine
Rangfolge ihrer Wichtigkeit. Das Gegenteil von Priorisierung bezeichnet man als Posteriorisierung. Leistungen, die
weit oben auf einer Prioritaten-Skala oder -Liste zu stehen kommen, haben einen héheren Prioritatsrang und werden
niedriger stehenden Leistungen vorgezogen; letztere werden also posteriorisiert. Meist geht es im Kontext der
Verteilung von medizinischen Ressourcen um die Priorisierung von Leistungen bei bestimmten medizinischen
Indikationen (sogenannte condition-treatment-pairs), es kdnnen aber auch Patientengruppen, Krankheiten, Bereiche
der Versorgung oder Versorgungsziele priorisiert werden. Man unterscheidet ferner gelegentlich noch eine vertikale
von einer horizontalen Priorisierung (vertikal: Priorisierung von Leistungen innerhalb eines umschriebenen Bereiches,
z.B. einer medizinischen Fachdisziplin wie der Kardiologie; horizontal: Priorisierung verschiedener Bereiche oder
Patientengruppen etc.).

28 3. die vorangegangen Ausfuhrungen und z.B. Beitrage in Schone-Seifert/Buyx/Ach 2006, Breyer/Kliemt/Thiele
2002; vgl. aber auch das sogenannte ,Uimer Papier’ der deutschen Arzteschaft mit — erstmals — deutlichen Aussagen
in dieser Richtung (Bundeséarztekammer 2008).
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beeintrachtigen, sowie den Glauben an die Medizin als priméar patientendienliches Unterfangen
zu zerstéren. Die ,tragischen Entscheidungen® (Calabresi/Bobbit 1978), die erfordern, dass
Bedirfnisse verschiedener Gruppen gegeneinander abgewogen werden, sollten der
Expertengruppe vorbehalten bleiben, welche den Patienten am néchsten steht und am besten
daflir sorgen kann, dass die Patienten durch geschicktes Verteilen und Wirtschaften so wenig
wie moglich an klinischem Nutzen verlieren: also den Arzten. Andernfalls konnten, bei offen
vorgenommener Rationierung, die ,Verlierer* protestieren und flir soziale Unruhe sorgen; es
kénnten zudem wichtige (Symbol-)Werte der Gesellschaft, wie etwa die ,Preislosigkeit* eines
jeden Lebens, erodiert werden (Mechanic 1997, Bobbit/Calabresi 1978, Hunter 2002, Robertson
2007).

Gegen diese Auffassung sind entsprechende Argumente entwickelt worden (Schéne-Seifert
2001, Ham/Coulter 2001, Daniels 2008: Kap. 4, Arbeitsgruppe ,Gerechte Ressourcenallokation
im Gesundheitswesen® 2006 sowie Beitrdge in Zimmermann-Acklin/Halter 2007). Verstecktes
Rationieren, so die Vertreter expliziter Rationierung, biete zu viel Raum fir willkirliches
Verteilen, Fehler und Missbrauch. Damit aber entspreche es dem Anspruch an gerechte und
faire Allokation viel weniger als eine kriteriengeleitete und kontrollierte Verteilung, die dazu
anhalt, Entscheidungen zu begrinden und auf die Ubereinstimmung mit den jeweils
ausgewahlten Verteilungskriterien zu Uberprifen. Patienten bzw. Blrger, denen Gberzeugende
Griunde fur Einschnitte prasentiert werden bzw. die im idealen Fall an der Bestimmung der
zugrunde gelegten Kriterien beteiligt sind, kénnten zudem die Schmerzhaftigkeit der
Entscheidungen besser ertragen. Ein Vertrauensverlust oder eine Werterosion seien viel
wahrscheinlicher, wenn implizit und unausgesprochen Mittel und MalRnahmen vorenthalten
werden, und dies ans Tageslicht tritt. Gerade weil die Verteilungsentscheidungen bei
Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen normativer Art sind, hatten Arzte (wie bereits
eingangs angesprochen) keine Uber das medizinische Fachwissen hinausgehende Expertise,
sie zu treffen. Wenn zutage trate, dass diese schwierigen Entscheidungen heimlich und an der
Offentlichkeit vorbei getroffen und Patienten getauscht werden, kénnte der Vertrauensverlust
weitaus groRer sein, als wenn Arzte offen, transparent und anhand gesellschaftlich
konsentierter Prinzipien rationieren. Und schlieBlich kdénne aus unserer demokratischen
Gesellschaftsordnung ein Anspruch der Bevolkerung abgeleitet werden, Uber wichtige
staatliche/soziale Entscheidungen, die Wohl und Wehe, Leib und Leben betreffen, nicht
bewusst getdauscht zu werden.

Die kontroverse und bisher nicht entschiedene Debatte um explizites vs. implizites Rationieren
fallt in den Bereich der prozeduralen Gerechtigkeit: Wie kénnen die Prozesse der notwendigen
Mittelallokation so gestaltet werden, dass sie gerecht sind und zu fairen und akzeptablen
Ergebnissen fuhren? Sollten die Prozesse offen und transparent sein, oder sollte implizit verteilt
werden (die Kernfrage der Kontroverse um muddling through)? Weitere Fragestellungen
prozeduraler Gerechtigkeit sind etwa, wer an diesen Prozessen beteiligt sein sollte, und wie
nachhaltig kontrolliert werden kann, dass die Vorgaben, die im Rahmen des Prozesses
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erarbeitet werden, auch tatsachlich im alltdglichen Geschéaft der Mittelverteilung eingehalten
werden.?®

Um Antworten auf diese Herausforderungen wird gegenwartig gerungen; die Vertreter offener
und transparenter Verteilung scheinen dabei, zumindest in der Diskussion um Mittelallokation
im Gesundheitswesen, insgesamt die besseren Argumente ins Feld zu fihren. Das
einflussreichste theoretische Konzept eines weitgehend expliziten Verteilungsmodus stammt
wiederum von Norman Daniels und seinem Kollegen James Sabin (Daniels/Sabin 2002 und
2008). Unter dem Titel der ,Verantwortlichkeit fur Vernlnftigkeit® (accountability for
reasonableness) schlagen Daniels und Sabin vier Kriterien vor, deren sorgféltige Verwendung
ihnen zufolge prozedurale Gerechtigkeit und faire Ergebnisse zu gewéhrleisten vermag. Es sind
dies:

1. die Offentlichkeit der jeweils gewéahlten Griinde fiir Verteilungsentscheidungen;

2. die Anerkennung der Relevanz der Grinde durch alle vernlnftigen Beteiligten an der
Entscheidungsfindung, die zugleich keine Eigeninteressen verfolgen dirfen;

3. die Etablierung von Mechanismen der offentlichen Kritik sowie die Revidierbarkeit der
getroffenen Entscheidungen; sowie

4. die Einfihrung von staatlichen Kontroll-Malinahmen, die sicherstellen, dass die Konditionen
1.-3. bei allen wichtigen Entscheidungsprozessen erflllt sind.

Der rawlsianische Ursprung von Daniels’ und Sabins Modell ist unverkennbar — die vorgestellte
Entscheidungssituation und die Anforderungen an jene, die daran beteiligt sind sowie an die
Qualitat ihrer Grunde (Vernunftigkeit, Unparteilichkeit, Relevanz) kdnnen als ein in die heutige
Praxis Ubertragenes Modell von Rawls’ Gedankenexperiment der original position verstanden
werden.® ,Accountability for reasonableness” wird inzwischen in verschiedenen Landern mit
Erfolg bei der Prioritdtensetzung im Gesundheitswesen eingesetzt (beispielsweise Schweden,
UK, Norwegen, Neuseeland; einen Uberblick bieten Daniels/Sabin 2008: Kap. 12).

Verteilungskriterien

Daniels hatte seinen accountability for reasonableness-Ansatz ursprunglich entwickelt, weil er
inhaltlich bestimmte — materiale — Kriterien der Verteilungsgerechtigkeit vermeiden wollte. In
einem bekannten Aufsatz von 1993 hatte er ausgearbeitet, dass verninftige Menschen
gerechtfertigt dariiber uneins sein kdnnen, wie verschiedene materiale Kriterien der Verteilung
bzw. Prioritdtensetzung in der Krankenversorgung gegeneinander abgewogen werden sollen.
So gibt es zum Beispiel hinsichtlich der Kriterien der medizinischen Dringlichkeit, der Effizienz
und der Chancengleichheit intuitiv sehr weitgehende Ubereinstimmung, dass sie jeweils einzeln
maldgebliche Verteilungskriterien darstellen. Sie im Konfliktfall in eine lexikalische oder eine
kardinale Ordnung zu bringen ist hingegen deutlich schwieriger (Daniels 1993, ahnlich Brock
2002). So wollen z.B. die meisten Menschen, wenn sie, hypothetisch, tber die Verteilung
knapper Gesundheitsressourcen nachdenken, weder immer jene mit den Dbesten
Heilungsaussichten vorziehen noch zugunsten von Chancengleichheit ganz ignorieren, welches

29 Eine noch immer aktuelle Ubersichtsarbeit zur prozeduralen Gerechtigkeit ist etwa Tschentscher 2000.
30 Zur original position und dem Schleier des Nichtwissens vgl. etwa Eggers 2008.
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Ergebnis durch den Ressourceneinsatz erzielt werden kann. Wie bzw. wann genau aber der
trade-off zwischen Ergebnis und Chancen erfolgen soll, dariiber besteht Uneinigkeit. Ahnlich
verhalt es sich bei der Abwagung zwischen verschieden groRen Gruppen Kranker mit
unterschiedlicher Erkrankungsintensitat bzw. unterschiedlichem Behandlungsbedarf: Die
meisten Menschen wirden einem Schwerkranken nicht die teure lebenserhaltende Therapie
vorenthalten wollen, selbst wenn mit denselben Ressourcen viele weniger schwer erkrankte
Patienten behandelt werden kdnnten. Umgekehrt zeigen robuste Befragungsergebnisse, dass
die wenigsten Befragten bereit sind, unendlich viele Ressourcen zugunsten der Rettung eines
Lebens aufzuwenden, wenn dadurch Engpésse in anderen Versorgungsbereichen entstehen.
Diese empirischen Ergebnisse, Ubersichtsartig in Nord 1999 dargestellt, spiegeln
Frontstellungen in modernen theoretischen Debatten um ,moderate’ utilitaristische Modelle
sowie die do/should numbers count?-Debatte, auf die hier nicht weiter eingegangen wird.*!
Auch andere Verteilungskriterien, wie etwa die Kosteneffektivitdt von MaRnahmen, das Alter
oder die Eigenverantwortung von Patienten sind, wie im Folgenden skizziert, stark umstritten.

Diese Kontroversitat der materialen Kriterien hatte Daniels und andere Autoren dazu bewogen,
eine vollstandige Beschrankung auf prozedurale Kriterien fir die Allokation knapper Ressourcen
in der Gesundheitsversorgung vorzuschlagen. Tatsachlich zeigt bereits die folgende, kurze
Auflistung relevanter Fragen und Probleme, wie viel Arbeit noch zu leisten ist, bevor die
Verteilung im Gesundheitswesen anhand von konsentierten materialen Kriterien erfolgen kann.
Es darf aber in jedem Fall mit Recht angezweifelt werden, ob der vermeintliche Ausweg aus
dieser Lage — die Konzentration auf rein prozedurale Kriterien — gerechtfertigt ist. Es erscheint
zumindest verfriiht, nicht die weiteren Ergebnisse einer so relativ jungen und interdisziplinaren
Debatte wie jener um die materialen Verteilungskriterien im Gesundheitswesen abzuwarten, nur
weil sich kurzfristig keine Einigung hinsichtlich konfligierender Kriterien abzeichnet. Gerade
diese Konflikte deuten darauf hin, dass eine Analyse der jeweiligen ethischen Grundannahmen
materialer Kriterien sowie ihrer Bedeutung im Rahmen von Priorisierungsverfahren wertvolle
Erkenntnisse und Losungsansatze liefern kénnte, die im Rahmen eines rein prozeduralen
Gerechtigkeitsverstandnisses nicht zutage geftérdert werden kénnten. Kapitel 4 und 5 dieser
Zusammenfassung beleuchten zwei der Kriterien — Wirksamkeit und Eigenverantwortung — in
der Zusammenschau mit politisch-philosophischen Theorien und leisten einen Beitrag zu den
aktuellen weiterfiihrenden Debatten zu materialen Verteilungskriterien.

Als eine der wenigen Ubereinkiinfte in der bewegten Kriterien-Debatte hat sich bisher
herausgestellt, dass ein multi-kriteriales Verfahren, wie es z.B. Schweden bei der Priorisierung
in verschiedenen Versorgungsbereichen angewendet hat (National Centre for Priority Setting
2007), am erfolgversprechendsten ist und die vielen Dimensionen der Entscheidungen im
Gesundheitswesen am besten wiedergeben kann. Welche Kriterien dabei in welchem
gegenseitigen Verhaltnis zum Einsatz kommen sollen — diese schwierige Fragestellung bleibt,
insbesondere in Deutschland, allerdings vorerst ungelgst.

31 Vgl. aber dazu Schone-Seifert 2008, Lilbbe 2004, Kamm 1993.
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Die folgende Liste enthdlt in knapper Zusammenfassung, unter Anfiihrung jeweils beispielhafter
umstrittener Aspekte, eine Aufzéhlung einiger wichtiger Kriterien der Verteilung medizinischer
Leistungen.

Wirksamkeit

Es muss zundchst zwischen patientenzentrierter und populationsbasierter bzw.
bevolkerungsrelevanter Wirksamkeit und deren Gegenteil (Vergeblichkeit/Sinnlosigkeit, futility)
unterschieden werden. Die Fragen beider Ebenen sind sowohl isoliert als auch in ihrem
Zusammenhang betrachtet problematisch und werden intensiv verhandelt. In den Bereich der
bevdlkerungsrelevanten Wirksamkeit fallt das Abwéagungsproblem zwischen einer Versorgung
von sogenannten orphan diseases (sehr seltenen Erkrankungen) und den grofRen
Volkskrankheiten wie Diabetes mellitus Typ Il oder Koronare Herzkrankheit. In Bezug auf
Patienten ist beispielsweise stark umstritten, welcher Grad an Wirksamkeit eine Behandlung
noch rechtfertigt bzw. rechtfertigen muss. Sollte es fir medizinische MalRhahmen Schwellen
.,marginaler Wirksamkeit® geben? Jiingere Rechtsentscheidungen berufen sich auf
konkurrierende ethische Prinzipien und erteilen, zumindest im Bereich lebensbedrohlicher
Krankheiten, einem geforderten Wirksamkeitsniveau eine Absage (sogenannter
.Nikolausbeschluss®, siehe Bundesverfassungsgericht 2005, kritisch z.B. Huster 2006). Die
Verfasserin stellt in Kapitel 4 dieser Zusammenfassung dar, dass Wirksamkeitsschwellen nicht
nur eine grof3e intuitive Plausibilitat besitzen, sondern sich zudem gerechtigkeitstheoretisch
rekonstruieren lassen.

Medizinische Notwendigkeit, medizinische Dringlichkeit

Durch das fundamentale Kriterium der Notwendigkeit wird das jeweilige Bedarfsniveau bei einer
bestimmten Erkrankung festgelegt. Aus seiner Verwendung in der Allokation von
Transplantaten ergab sich unter anderem die bisher noch ungeklarte Frage, inwieweit dieses
breit eingesetzte, vermeintlich neutrale, medizinisch-deskriptive Kriterium normativ wertende
Anteile enthalten kann, die es zu differenzieren gilt (Sabin/Daniels 1994). Ahnliches gilt fir das
Kriterium der Dringlichkeit, das dem der Notwendigkeit verwandt, jedoch keinesfalls mit ihm
identisch ist. Auch bei diesem handelt es sich um ein vordergriindig beschreibendes, objektives
Kriterium, das allerdings in seiner Entscheidungsreichweite vielfaltige normative Aspekte mit
sich bringt, die zwar kontrovers diskutiert, aber trotz seiner intensiven Verwendung keinesfalls
vollstandig aufgeschlisselt sind. So ist etwa nach wie vor ungeklart, ob die akute
Lebensbedrohlichkeit eines Zustandes (als maximale Dringlichkeit) immer alle anderen
Erwagungen der Mittelverteilung ,ubertrumpfen’ soll. Hinter dieser rule of rescue (Hadorn 1991,
McKie/Richardson 2003), die =zur Begrindung eines weitgehend unbegrenzten
Ressourceneinsatzes z.B. in der Rettungsmedizin eingesetzt wird, stehen (vorwiegend
symbolische) Prinzipien wie die bereits zitierte ,Preislosigkeit® menschlichen Lebens, die
allerdings unter Bedingungen von Knappheit mit Geboten wie Solidaritdt und Kriterien wie
Wirksamkeit in Einklang zu bringen ist.
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Kosteneffektivitat

Urspringlich als eine Kategorie empfunden, die in der Medizin gar keine Rolle spielen sollte,
wird Kosteneffektivitdat heute als ein Kriterium verstanden, das — zum Wohl des Patienten
ebenso wie zum Wohl des jeweiligen Gesundheitssystems — die Kosten-Nutzen-Relation einer
bestimmten Mafinahme abbildet. Es gibt eine umfangreiche Debatte dartber, auf welche
Parameter sich die Kosteneffektivitdt beziehen soll. Als eines der besonders umstrittenen
Beispiele sei die Verrechnung von gewonnenen Lebensjahren mit der Lebensqualitat von
Patienten genannt, gemessen in sogenannten QALYs (quality adjusted life years). Ob und in
welcher Form QALYs oder dhnliche summarische Einheiten wie DALYs (disability adjusted life
years) die Grundlage von Kosteneffektivitatsbestimmungen sein kénnen und sollen (etabliert
sind QALYs etwa in GroRbritannien, und DALYs werden von der Weltbank und in WHO-
Reporten verwendet), ist nach wie vor Gegenstand intensiver Debatten (vgl. nur
Marckmann/Siebert 2002, Brock 2004 mit vielen Verweisen, sowie neuerdings IQWIG 2008 und
Deutscher Ethikrat 2011). Aber auch die verwandte Frage, wie gerechtigkeitsrelevante Faktoren
(equity weights) in die Kosten-Nutzen-Berechnung eingearbeitet werden kénnen — etwa die
Vermeidung von systematischer Unterbewertung gewonnener QALYs bei Menschen mit
insgesamt geringerer Lebensqualitéat (z.B. bei Behinderungen), oder die unterschiedliche
Bewertung von QALYSs je nach Ausgangsniveau, Todesnéhe etc. —, ist noch weitgehend offen
(Nord 1999).

Alter

Das kalendarische Alter als ein Verteilungskriterium zu verwenden, wird angesichts der
demographischen Entwicklung und der hohen Krankheitskosten von Patienten jenseits des 65.
Lebensjahres vor allem in den USA bereits seit ungefahr 20 Jahren diskutiert.®? In Deutschland
ist diese Debatte erst wenige Jahre alt, doch die empirische Situation ist dieselbe: Der Anteil der
Bevolkerung im hohen Alter wéachst aufgrund der hoheren Lebenserwartung bestandig,
wahrend der Anteil der jungeren Bevolkerung aufgrund geringerer Geburtenraten abnimmt
(sogenanntes double aging, Marckmann 2006). Da beispielsweise eine Patientin jenseits der 85
ungefahr 17-mal so viele Gesundheitsressourcen pro Jahr verbraucht wie ein 25-jahriger Mann
(Statistisches Bundesamt 2008), ergibt sich eine zunehmende Ressourcenumverteilung von der
jungeren hin zur alteren Generation. Dieser Zustand fiihrt angesichts der Ressourcenknappheit
zu Gerechtigkeitsproblemen — etwa, ob es fair ist, dass die jingere Generation das
gegenwartige, immer teurere Versorgungsniveau finanziert, ohne zu wissen, ob sie jemals eine
vergleichbare Versorgung wird haben kdnnen. Auf der individuellen Ebene stellt sich die Frage,
ob nicht ab einem bestimmten Lebensalter angenommen werden darf, dass Menschen bereits
ein gutes Leben gelebt und viele Lebensprojekte umgesetzt haben und es deshalb unfair ware,
bei der Verteilung lebensrettender Ressourcen jene zu benachteiligen, die noch gar nicht die
Chance hatten, ein solches Alter zu erreichen (sogenanntes fair innings Argument; vgl. Harris
1985: 91-94 oder Williams 1997). Die verschiedenen Vorschlage einer Berlcksichtigung des
Alters bei der Prioritdtensetzung im Gesundheitswesen (Daniels 1985: Kap. 5, Callahan 1987,
1990 und Kapitel 1 dieser Zusammenfassung) werden in der deutschen Debatte noch wenig

32 Beispiele in Marckmann 2003.
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erortert; vordringlicher erscheint die Frage, ob dieses Kriterium Uberhaupt akzeptabel sein
koénnte (bejahend: Breyer 2006, dagegen: Marckmann 2003).

Eigenverantwortung

Trotz der Verankerung dieses Kriteriums in der deutschen Sozialgesetzgebung®® und der
breiten o6ffentlichen Diskussion tber Eigenverantwortung von Patienten wird sehr kontrovers
beurteilt, inwieweit und, wenn ja, in welcher Form eine konkrete Umsetzung von
Eigenverantwortung als einem Kriterium der Verteilung gerechtfertigt ist. Sicher ist inzwischen,
angesichts  jahrzehntelanger epidemiologischer Forschung, dass das individuelle
Gesundheitsverhalten ein wesentlicher — wenn nicht, summarisch gesehen, der wesentlichste —
Faktor fur die Gesundheit von Individuen und Populationen ist. Eine Beeinflussung der
Bevolkerung hin zu einem gesunden Lebensstil (ausreichende Bewegung, gesunde Ernahrung,
wenig Alkohol, kein Tabak etc.) wiirde eine bessere allgemeine Gesundheit nach sich ziehen
und, in der Folge, vermutlich viel Leid vermeiden und betrachtliche Ressourcen sparen.
Allerdings besteht die Schwierigkeit, in der Medizin klare kausale Zuweisungen vorzunehmen;
ferner ist sehr umstritten, ob das Gesundheitsverhalten der Bevdlkerung vollstandig frei
gewahlt, oder aber von auBBeren Faktoren, wie etwa dem sozio-6konomischen Status, (mit)-
determiniert wird. Ob es unter diesen Voraussetzungen akzeptabel wéare, mit einem
Verteilungskriterium der Eigenverantwortung ein bestimmtes Gesundheitsverhalten zu
bevorzugen oder einzufordern bzw. zu bestrafen, oder ob dies unzuldssigem staatlichen
Paternalismus gleichkame, wird in der breiten Diskussion um Eigenverantwortung heftig
diskutiert und sehr unterschiedlich bewertet. In Kapitel 5 dieser Zusammenfassung wird die
Frage nach der Eigenverantwortung erneut aufgegriffen und vor dem Hintergrund neuerer
Vorschlage, welche sich politisch-philosophischer Theorien bedienen, vertieft diskutiert.

In den folgenden Kapiteln wird der Forschungsbeitrag der Verfasserin (zum Teil gemeinsam mit
Kollegen) zu den in diesem Kapitel dargestellten Diskussionen zusammenfassend aufgezeigt.
Dabei beschréankt sich die Auswahl der Publikationen auf jene, die direkt mit dem gewahlten
Thema im Zusammenhang stehen; die Arbeiten der Autorin zu anderen Bereichen der biomedi-
zinischen Ethik und der Medizintheorie finden sich im gegliederten Publikationsverzeichnis und
im beigelegten Hartdruck.

33 Sozialgesetzbuch V, § 1.
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Kapitel 2 Gleichheit und moderne Public Health-Politik

In Bezug genommene Publikationen:3

Buyx A, Huster S (2010) Ethische Aspekte von Public Health. Ethik in der Medizin 21(3): 175-7. (Klasse 3-
Journal, IF 0,4)

Buyx A (2010) Wie gleich kann Gesundheit sein? Ethische und gerechtigkeitstheoretische Aspekte gesundheitlicher
Ungleichheiten. Das Gesundheitswesen 72(1): 48-53.

Einleitung

Gesundheit ist entlang des sozio-6konomischen Gradienten stratifiziert. In allen entwickelten
Landern — so auch in Deutschland — gibt es Unterschiede im Gesundheitszustand, die eng mit
sozio-Okonomischen ,Klassen® oder ,Schichten“ korreliert sind — je wohlhabender jemand ist,
desto geslinder ist er auch, und umgekehrt. Die empirische Datenlage in dieser Hinsicht wird
von der Epidemiologie und anderen Public Health-orientierten Disziplinen zunehmend detailliert
erforscht und interpretiert. Es erfolgt allerdings innerhalb dieser Disziplinen wenig Auseinander-
setzung mit den normativen Fragen, die sich aus den sozial-korrelierten gesundheitlichen Un-
gleichheiten ergeben. Angesichts der klar belegten Ungleichheiten (in den meisten entwickelten
Landern leben beispielsweise Manner aus dem untersten sozio-6konomischen Viertel rund
zehn Jahre kirzer als jene aus dem obersten Viertel) und deren enormer gesundheitspolitischer
Bedeutung besteht hier also Forschungsbedarf. Das folgende Kapitel wendet sich einigen der
Fragen im Kontext der ,Gesundheitsgleichheit’ zusammenfassend zu.

Gesundheitliche Ungleichheiten — die empirische Situation

Je hoher der sozio-6konomische Status eines Menschen, desto besser seine Gesundheit. Mit
diesem erstaunlich einfachen Credo lasst sich die jahrzehntelange Forschung zusammenfas-
sen, die sich mit den sozialen Determinanten von Gesundheit beschaftigt.®®> Von einigen weni-
gen Ausnahmen wie Asthma oder Erkrankungen des allergischen Formenkreises abgesehen,
sind Menschen umso kranker, je weniger Einkommen sie haben, je geringer ihre Bildung und je
schlechter ihr beruflicher Status ist.*¢ Dieser Zusammenhang zeigt sich nicht, wie man anneh-
men konnte, nur bei den unteren Schichten, sondern bis in die hoéchsten Stufen der sozio-
O0konomischen Leiter. Auch dort ist jeder Schritt abwarts mit schlechterer Gesundheit verbun-
den. Die schichtspezifische Stratifikation gilt zudem nicht nur fir die Lebenserwartung, sondern
fur die meisten wichtigen Indikatoren individueller und populationsbasierter Gesundheit: Un-
gleichheiten finden sich in der Morbiditat der weit Gberwiegenden Anzahl haufiger akuter wie
chronischer Erkrankungen, sowie in Bezug auf das Lebensalter, in dem chronische Erkrankun-
gen eintreten, und hinsichtlich vielféltiger Aspekte gesundheitsbezogener Lebensqualitat. Zu-

34 Der kurze Beitrag mit Prof. Stefan Huster ist Teil eines gemeinsam herausgegebenen Sonderheftes in der Zeit-
schrift Ethik in der Medizin (siehe Gesamtliteraturverzeichnis und Originalpublikationen). Der relevante Forschungs-
beitrag findet sich vor allem im zweiten zitierten Artikel.

35 Aus der untbersichtlichen Menge empirischer Arbeiten seien als Referenzen flr diesen Abschnitt nur einige ge-
nannt: international Black et al. 1988, Pappas et al. 1993, Davey-Smith et al. 1990, und die Arbeiten von Marmot, von
Mackenbach, und von Siegrist; einen ausgezeichneten Uberblick tiber die deutsche Forschung bieten Rich-
ter/Hurrelmann 2006, die Arbeiten von Mielck, und die Publikationen des Robert-Koch-Instituts.

36 Einkommen, Bildung und berufliche Stellung werden oft im Konzept der ,Schicht®, im englischsprachigen Raum
auch ,Klasse®, vereint (Black et al. 1988, Hradil 2006).

24



sammenfassend: Je weniger affluent ein Mensch ist, desto friher stirbt er im Durchschnitt, des-
to haufiger und friher wird er (chronisch) krank und desto schlechter fihlt er sich.

Gesundheitliche Ungleichheiten — Erklarungsansatze

Wie lassen sich diese Ungleichheiten im Gesundheitszustand erklaren? Was bedeutet es, dass
Gesundheit (auch) ,sozial* determiniert ist bzw. dass wir es mit sozial-bedingten gesundheitli-
chen Ungleichheiten zu tun haben?

In den letzten Jahrzehnten haben vier Erklarungsansatze zu den kausalen Ursachen gesund-
heitlicher Ungleichheiten — im Folgenden sehr grob zusammengefasst — das Feld dominiert
(Black et al. 1988, Beitrage in Richter/Hurrelmann 2006):

(1) Materielle Deprivation
Diesem Ansatz zufolge erklart sich die schlechtere Gesundheit &rmerer Menschen aus insge-
samt schlechteren Lebensverhéltnissen und konkreten materiellen Entbehrungen wie Hunger,
krankmachenden Wohnsituationen etc. (,weil Du arm bist, musst Du friher sterben®).

(2) Selektions-/Drift-Hypothese
Hier werden a) soziale Krankheitsdetermination mit b) natirlichen gesundheitlichen Ungleichhei-
ten erklarend verbunden: Wer aufgrund seiner genetischen Ausstattung eine hohere Wahr-
scheinlichkeit hat, krank zu sein bzw. haufig/chronisch krank ist, gleitet in der sozio-
o6konomischen Stufenleiter nach unten. Es ergibt sich ein downward-drift bzw. eine negative Se-
lektion nach Krankheit und Krankheitsrisiken — krdnkere Menschen finden sich demzufolge hau-
figer in den niedrigeren Schichten. In der Reihenfolge der Kausalitat folgt also der soziale Ab-
stieg auf die Krankheit.

(3) Verhalten/Kultur/Lebensstil
Dieser Ansatz stellt besonders auf die Tatsache ab, dass sich auf den unteren Stufen der sozio-
O6konomischen Leiter ungesundes Verhalten hauft, wie z. B. Rauchen, zu viel und zu schlechte
Erndhrung, zu wenig Bewegung etc. Ein gesundheitsschadlicher Lebensstil — der im Rahmen ei-
ner schichtspezifischen Verhaltens-,Kultur® die Lebenswelt von Individuen stark pradgen kann —
fuhrt dazu, dass schlechter gestellte Menschen im Durchschnitt krdnker sind. Entsprechend wird
die Kausalitat von Verhalten fur den Gesundheitszustand betont.

(4) Schicht/Klasse/Milieu
In diesem Erklarungsmodell wird vornehmlich auf die sozialen Strukturen hingewiesen, in denen
Gesundheit und Krankheit entstehen bzw. existieren. Soziale Faktoren wie das Bildungsniveau
oder der Grad an Kontrolle tber die eigene Lebensumwelt, die sich je nach Schicht/Milieu unter-
scheiden, werden als (weitgehend direkt) kausal krankheits-verursachend oder zumindest
krankheits-beeinflussend angesehen. Materielle Entbehrungen spielen dabei eine weit geringere
Rolle als die gesundheitlichen Effekte der sozialen Situation und Stellung im Vergleich zu ande-
ren Klassen/Schichten (relative Deprivation).

In der heutigen Debatte besteht weitgehend Einigkeit dariiber, dass die materielle Deprivation
(1) und die Drift-Hypothese (2) als Erklarung sozialer Determinanten der Gesundheit nicht aus-
reichen. Erstens ist das Ausmald echter materieller Entbehrung in westlichen Wohlfahrtsstaaten
insgesamt als gering einzuschétzen; und zweitens kann dieser Ansatz nicht erlautern, warum
der Gesundheitsgradient auch im oberen Spektrum der sozio-6konomischen Verteilung eine
wichtige Rolle spielt, wo von materieller Deprivation nun Uberhaupt keine Rede sein kann. Hin-
sichtlich der Drift-/Selektionshypothese wiederum gilt, dass diese Mechanismen zwar unbestrit-
ten vorkommen, quantitativ aber viel zu wenig ins Gewicht fallen, um als Erklarung des sozio-
o0konomischen Gesundheitsgradienten zu dienen. Hinzu kommt, dass offenbar jene, die die
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Stufenleiter aufgrund von Krankheit ,herunter-driften®, dennoch im Vergleich zu jenen, auf deren
Stufe sie schlieBlich landen, auf lange Sicht insgesamt gesundheitlich besser gestellt sind, wes-
halb einige Autoren der Drift-Hypothese jede Relevanz absprechen (etwa Marmot 2004).

Den beiden verbleibenden Erklarungsansatzen ist in der Entwicklung der Public Health-Debatte
jeweils Einseitigkeit vorgeworfen worden: Das Gesundheitsverhalten bzw. der Lebensstil von
Menschen kdnne nicht unabhéngig von ihrer Lebenswelt und den verschiedenen strukturellen,
sozio-6konomischen und schichtspezifischen Faktoren betrachtet werden; umgekehrt ignoriere
eine rein auf der Ebene von Milieu oder Schicht — als direkt kausal gesundheits-
determinierenden Faktoren — verbleibende Erklarung die Bedeutung des sozial stratifizierten
Gesundheitsverhaltens. Aus dieser gegenseitigen Kiritik hat sich die gegenwartig vorherrschen-
de Ansicht ergeben, dass sowohl Verhalten als auch Verhéaltnisse die Gesundheit bedingen,
und zwar in einem komplexen gegenseitigen Wechselspiel. Aktuelle Erklarungsansatze nehmen
daher sowohl Verhalten/Kultur/Lebenstil, als auch die schicht-/ milieu-spezifischen Faktoren wie
z.B. Einkommen oder Bildung als miteinander verwobene, kausal wirksame Einflussfakto-
ren/Determinanten des Gesundheitszustandes an (gesundheitsrelevante Mediatoren). Wie ge-
nau dabei welche Faktoren zu gewichten sind, ist nach wie vor Gegenstand der wissenscharftli-
chen Forschung und Auseinandersetzung (vgl. z.B. Marmot 2004, Mackenbach 2006, Geyer
1999, Elkeles/Mielck 2003, Siegrist 1996).

Fehlender Zwischenschritt?

Schon auf der Ebene der Erklarungsansatze des Gesundheitsgradienten ergeben sich viele
ethische Fragestellungen. So hat etwa die Gewichtung der Rolle des Gesundheitsverhaltens,
die auch innerhalb umfassender Ansétze differieren kann, Auswirkungen darauf, wem bzw. wel-
chen Gegebenheiten die Verantwortung fir bestimmte Gesundheitszustande am ehesten zu-
gewiesen wird. Noch deutlicher augenfallig wird die ethische Dimension, wenn die Ebene der
Erklarung verlassen wird, und sich der nachste Schritt in der Public Health-Diskussion an-
schlie3t, namlich die Erarbeitung von Vorschlagen zum Ausgleich gesundheitlicher Ungleichhei-
ten.

In den meisten einschlagigen Publikationen zu gesundheitlichen Ungleichheiten aus dem Kreis
der Public Health-Autoren findet sich ein Dreischritt, wie er auch, zumindest in den beiden ers-
ten Aspekten, in diesem Kapitel vorgefuhrt wurde. Stellvertretend flr viele sei ein Zitat aus der
Einleitung eines Bandes von A. Mielck betrachtet:

,Im Mittelpunkt des vorliegenden Buches stehen drei Fragen: 1. Wie grof sind die Unterschie-
de im Gesundheitszustand zwischen den sozialen Statusgruppen [...]? 2. Wie lassen sich diese
,gesundheitlichen Ungleichheiten® erklaren? 3. Wie kdnnen die gesundheitlichen Ungleichheiten
verringert werden?* (Mielck 2005: 11, Hervorhebungen der Verf. ).

Diese Struktur — empirischer Nachweis sozial-determinierter gesundheitlicher Ungleichheiten;
Erklarung dieser Ungleichheiten; Ansatze zur Verringerung/Vermeidung der Ungleichheiten —
findet sich ubiquitar in der Public Health-Literatur zum sozio-6konomischen Gesundheitsgradi-
enten. In ethischer Sicht ist dies bemerkenswert, scheint hier doch ein wichtiger Zwischenschritt
zu fehlen: Aus der deskriptiven Tatsache eines empirisch nachweisbaren Befundes, der sich,
wiederum auf der deskriptiven Ebene, erklaren lasst, ergibt sich nicht automatisch das normati-
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ve Gebot, die entsprechende Situation zu veréndern. Dafur ist eine Begriindung vonndéten, bzw.
eine argumentative Analyse, die den normativen Schluss erlaubt, dass und warum die empiri-
sche Sachlage behoben werden sollte. Dass dieser Schritt der Begrindung meist ausbleibt,
erklart sich am ehesten disziplinar — wie kurzlich prominent beméngelt wurde, haben sich die
normativen Wissenschaften mit den empirischen Daten aus der Public Health-Forschung und
deren ethischer Relevanz bisher zu wenig auseinandergesetzt (Brock/Wikler 2007, Daniels
2006). Jedenfalls gilt: auch wenn die argumentative Liicke nachvollziehbar ist, bleibt angesichts
der (gesundheits-)politischen Relevanz der Thematik das Desiderat der Begriindung bestehen.

Im Einzelnen: begriindet werden sollten

1. der Ausgleich gesundheitlicher Ungleichheiten/die Herstellung von Gesundheitsgleichheit;
2. der Grad der angestrebten Gleichheit, und
3. die inhaltlichen Bereiche der angestrebten Gleichheit.

Wie im vorangegangenen Kapitel dieser Zusammenfassung bereits eingefuhrt, ist es die philo-
sophische Gerechtigkeitstheorie, die sich grundsatzlich — allerdings, disziplindr nachvollziehbar,
meist in wenig konkretisierter Form und ohne Ansehung des oben kurz zitierten empirischen
Materials — mit solchen Fragestellungen am meisten beschaftigt. Im Folgenden werden einige
Argumentationslinien zur Gleichheit im Allgemeinen und zur Gesundheitsgleichheit im speziel-
len vorgestellt, die von der Verfasserin erstmals in der hier in Bezug genommenen Publikation
in dieser systematischen Weise zusammengefasst und diskutiert wurden. Die Beschaftigung mit
ihnen erlaubt ein tieferes Verstandnis der drei genannten normativen Fragestellungen und bietet
zum Teil praxisorientierte Regelungsvorschlage fur den Public Health Bereich.

Gerechtigkeitstheoretische Uberlegungen zum sozio-6konomischen Gesundheitsgradi-
enten

Die oben genannten drei Aspekte der notwendigen Begriindung im Hinblick auf gesundheitliche
Ungleichheiten kdnnen, in Anlehnung an eine berihmte Debatte der Gerechtigkeitstheorie, in
zwei zentralen Fragen zusammen gefasst werden:

1. Why (health) equality?
Warum sollten gesundheitliche Ungleichheiten ausgeglichen werden?

2. Equality of what?
In welcher Hinsicht und wie stark soll Gleichheit der Gesundheit angestrebt werden? Welche gesundheitli-
chen Ungleichheiten sollen ausgeglichen werden?

Die meisten Menschen wirden intuitiv zustimmen, dass gesundheitliche Ungleichheiten ausge-
glichen werden sollen. ,Niemand soll kranker sein, nur weil er oder sie armer ist* ist ein haufig
gelesener Satz in den offentlichen und politischen Debatten zum Thema. Oft ist aber unklar,
was genau hinter dieser Intuition steht. Hier hat die lange und komplexe Debatte um die Egalita-
rismuskritik und die Bedeutung von Gleichheit (sowie die noch weitaus altere darum, was Ge-
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rechtigkeit bedeutet) einiges anzubieten. Sie bildet ein breites Spektrum an Ansichten ab, das
die meisten intuitiv geduerten Ansichten analytisch widerspiegelt und mit argumentativer
Grundlage versieht.3’

Kein Ausgleich: Libertarismus

Jene, die von Public Health-Anséatzen grundsatzlich wenig halten, machen meist Anleihen bei
den Gedanken des Libertarismus. Die Theoriefamilie der im einfihrenden Kapitel erwéhnten
Libertarier weist die Intuition, dass gesundheitliche Ungleichheiten ausgeglichen werden mis-
sen, weitgehend zurtick und beantwortet damit zugleich beide Fragen negativ (,health equality
is not important®, oder sogar ,health equality is not acceptable®). Fiur Libertarier wie Nozick und
Engelhardt sind gesundheitliche Ungleichheiten, die sich auf Populationsbasis nachweisen las-
sen, unglucklich — also Pech fir die Betroffenen — aber sie sind nicht ungerecht oder unfair und
erfordern daher keinen Ausgleich durch das Gesundheitssystem der andere 6ffentliche Instituti-
onen (,unfortunate, not unfair). Libertarier weisen darauf hin, dass alle Menschen in vielen Hin-
sichten unterschiedlich sind und die Herstellung von Gleichheit weder winschenswert, noch
realistisch ist: Sie ist nicht wiinschenswert, weil sie zu Eingriffen in das Privatleben, das Privat-
eigentum und die freie Entscheidungsgewalt flhrt (den von Libertariern als maximal schiitzens-
wert angesehenen Bereichen), etwa durch Steuern, die fir ausgleichende Kompensation einge-
setzt werden, oder Zwangsbeitrage zu einem o6ffentlichen Gesundheitssystem. Solche Eingriffe
sind Libertariern zufolge unzulassig, weil sie die Freiheits- und Eigentumsrechte der betroffenen
Individuen unangemessen einschranken oder verletzen. Die Herstellung von Gleichheit ist ihnen
zufolge ferner nicht realistisch, etwa weil es genetische Elemente der gesundheitlichen Un-
gleichheiten gibt, die (zumindest noch) nicht zu beeinflussen sind; vor allem aber, weil es ange-
sichts der groRen Wertepluralitdt keinen Weg gibt zu bestimmen, was denn eigentlich ange-
messene Gesundheitsgleichheit ware.®® Libertarier ordnen Gleichheit an sich keinen Wert zu
und haben daher keinerlei Interesse daran, Gesundheitsgleichheit herbeizufiihren. Im prakii-
schen Kontext des politischen Regelungsdiskurses wird die libertaristische Ansicht zu gesund-
heitlichen Ungleichheiten am deutlichsten von US-amerikanischen Republikanern vertreten und
da insbesondere jenen, die gegen staatliche Unternehmungen wie Gesundheitsversorgung und
Public Health Systeme und die dazu notwendige finanzielle Umverteilung lobbyieren. Es er-
staunt nicht, dass es in der biomedizinethischen Fachliteratur keinen ausgearbeiteten Vorschlag
zu Public Health von libertaristischer Seite gibt; im Gegenteil, Libertarier stehen populationsori-
entierten medizinischen Ansatzen sehr skeptisch gegentber (etwa Satel 2001).

Alle anderen prominenten gerechtigkeitstheoretischen Ansétze halten gesundheitliche Un-
gleichheiten fur unfair und machen Vorschlage fur ihren Ausgleich. Deswegen werden sie
manchmal alle unter dem Titel des Egalitarismus besprochen. Hier wird die in der Gerechtig-
keitstheorie Ublichere Unterschiedung zwischen Egalitaristen und Non-Egalitaristen verwendet,

37 Die folgenden Abschnitte bieten eine stark verkiirzte Zusammenfassung von teils hochkomplexen und verastelten
Debatten; es werden nur einige Hauptargumentationslinien nachgezeichnet. Vgl. aber z.B. Arneson 2009, Honneth
1993, Roemer 1996, Kersting 1997, Kymlicka 1997, Ventakapuram 2011.

38 Viele Libertarier, so zum Beispiel Engelhardt, setzen einen sehr relativistisch-subjektivistischen Krankheitsbegriff
voraus, demzufolge es allein die subjektive Wahrnehmung des Einzelnen ist, die determiniert, was Krankheit ist (vgl.
zu den verschiedenen Krankheitsbegriffen detailliert Buyx 0.J.). Vor diesem Hintergrund ist in der Tat schwer zu se-
hen, wie Gesundheitsgleichheit mdglich sein sollte.
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um die Unterschiede zu betonen, die es jeweils in der Argumentation hinsichtlich der ersten und
der zweiten Frage in den Ansatzen gibt.

Nicht Gleichheit, sondern absolute Gesundheitsstandards: Non-Egalitaristen oder Egalitaris-
mus-Kritiker

Die Egalitarismuskritik®® hat, stark verknappt gesprochen, in Reaktion auf Rawls’ wirkmachtigen
liberal-egalitaristischen Ansatz die Frage aufgeworfen, ob Gleichheit einen intrinsischen Wert
hat und daher um ihrer selbst willen angestrebt werden soll. Jene, die einen solchen intrinsi-
schen Wert von Gleichheit voraussetzen, bestimmen Gerechtigkeit relational, d.h. fir sie ist es
der Vergleich mit anderen Menschen und den ihnen zur Verfligung stehenden Ressourcen,*
Uber den festgestellt wird, ob eine andere Person ungerecht benachteiligt wird und einen An-
spruch auf Kompensation hat. Dem stellen sich Egalitarismus-Kritiker (oft Non-Egalitaristen ge-
nannt) entgegen, die anzweifeln, dass Gleichheit ein solcher intrinsischer Wert zukommt. In
ihrer Sicht ignorieren relationale (Ressourcen-)Vergleiche die fur die Bestimmung von Gerech-
tigkeit wesentliche Frage; namlich, wie es um die absolute Stellung des Individuums bestellt ist.
Wichtige Vertreter dieser Stromungen sind zum Beispiel Anhanger des von Amartya Sen be-
grindeten und von Autoren wie Martha Nussbaum weiter entwickelten capabilities-Ansatzes
(Sen 1982, 1992, 1997; Nussbaum 1990, 1992, 1999, 2000; kirzlich auch Ventakapuram 2011).
Ihnen zufolge ist entscheidend, ob Individuen (und Gruppen) in Umstanden leben, die es ihnen
ermoglichen, eine Reihe zentral wichtiger Fahigkeiten (capabilities), die flr ein menschenwurdi-
ges Leben notwendig sind, auf ein Mindestmal? zu entwickeln und zu entfalten. Sen, Nussbaum
und anderen zufolge sind capabilities die ,Wahrung’, in der Gerechtigkeit zu bestimmen ist.
Dementsprechend wird ein Zustand, in dem Menschen hinsichtlich ihrer capabilities unterhalb
einer bestimmten Grenze leben, als unfair eingestuft. Ob durch einen tatsachlichen oder hypo-
thetischen Vergleich von capabilities und ihrer jeweiligen Entfaltung als Grundlage gelingenden
Lebens Gleichheit nachzuweisen ist oder nicht, ist fir Anhanger dieses Ansatzes weniger rele-
vant.*! In den letzten Jahren ist der capabilities-Ansatz, der urspriinglich aus der philosophi-

3% Fur eine Reihe wesentlicher Beitrage zu dieser Debatte auf deutsch vergleiche zum Beispiel Krebs 2000, mit wich-
tigen Aufsatzen der Hauptprotagonisten der Debatte, wie etwa Michael Walzer, Martha Nussbaum, Harry Frankfurt,
Joseph Raz oder Elizabeth Anderson.

40 In der modernen Egalitarismus-Diskussion wird heftig darum gestritten, woran sich Gerechtigkeit und Gleichheit
bemessen sollen. Die equality of what?-Diskussion wirft auf, ob es um Ressourcen oder Ressourcenbiindel, soziale
Guter, Chancen (opportunities), Einfluss und Position und/oder andere zu egalisierende Faktoren geht; bisher gibt es
keinen Konsens (vgl. etwa den ausgezeichneten Uberblick zum Egalitarismus von Arneson 2009, siehe auch Kapitel
2).

41 Gleichheit ist nur in sofern wichtig fiir den Ansatz, als allen gleichermaRBen die Grundvoraussetzungen fiir die we-
sentlichen capabilities zur Verfiigung stehen sollten. Manche (etwa Dabrock 2001) haben daraus hergeleitet, dass es
sich beim capabilities-Vorschlag doch um einen egalitaristischen, relationalen Ansatz handelt. Dies ist ein Missver-
sténdnis, weil bereits auf der Ebene der Grundvoraussetzungen in Sens Arbeiten und denen seiner Kollegen davon
ausgegangen wird, dass jeweils sehr unterschiedliche Anstrengungen und Kompensationen notwendig sind, um den
absoluten Mindeststandard zu erreichen. Dieser kann zudem unterschiedlich aussehen, je nach Gegebenheiten und
Bedirfnissen zur Erreichen ausreichender capabilities. Die Theorie als Egalitarismus darzustellen verkennt, dass
Gleichheit einzig als grundsatzliche ,Achtungs-’ oder ,Anspruchsgleichheit’ Relevanz im capabilities-Ansatz hat, je-
doch auf der fir Sen et al. weitaus wichtigeren, auf die Praxis ausgerichteten Ebene so gut wie ohne Bedeutung ist.
Im Gegenteil, Sen wirft jenen, die den Fokus auf Gleichheit richten, vor, genau diese Praxis aufer Augen zu lassen
und sich damit der Ignoranz gegentber gro3em Leid und Unrecht schuldig zu machen. Eine egalitaristische Interpre-
tation des capabilities-Ansatzes macht also genau den Fehler, den Sen immer wieder angeprangert hat — die Ebene
der grundsatzlichen ideal theory in den Vordergrund zu stellen, anstelle der Praxis-orientierten Anwendungen und
Konsequenzen eines Ansatzes, dem es vornehmlich um absolute Mindeststandards geht.
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schen Okonomie stammt und vornehmlich in der Armutsdiskussion eine wichtige Rolle gespielt
hat und noch spielt, auf Gesundheit Gbertragen worden. Gegenwartige Vertreter (insbesondere
Ventakapuram 2011) argumentieren, dass Krankheit die Fahigkeiten von Menschen mindert, ein
gutes Leben zu flhren. Angesichts der empirischen Erkenntnisse Uber die sozialen Determinan-
ten von Krankheit ist es ihnen zufolge zwingend notwendig, die Ursachen von gesundheitlichen
Ungleichheiten soweit auszugleichen, dass alle Menschen eine Mindestschwelle an gelebten
capabilities erreichen.

Hinsichtlich der eingefiuhrten zwei Fragen wurden also Vertreter des capabilities-Ansatzes die
Relevanz der ersten Frage infrage stellen und argumentieren, dass es nicht in erster Linie da-
rum geht, Gesundheitsgleichheit herzustellen. Vielmehr ist es wesentlich, dass Menschen ein
bestimmtes Lebens-Niveau haben mussen (nur hinsichtlich der Erreichung dessen ist Gleichheit
relevant). In praktischer Anwendung bedeutet dies, dass capabilities-Vertreter darauf hinwirken,
die sozialen Ursachen von Erkrankungen anzugehen, und zwar mit besonderer Prioritat fur je-
ne, denen es am schlechtesten geht. Sie fordern also bezlglich der zweiten Frage soziale Un-
terstltzungsleistungen und Gesundheitsprogramme, die besonders auf die Schlechtestgestell-
ten abzielen, wirden bei der Kompensation jene bevorzugen, die am weitesten vom Mindest-
standard entfernt sind und all jene Ungleichheiten angehen, die einen Einfluss auf die zentralen
capabilities von Menschen haben. Der Ansatz ist insbesondere relevant in der Debatte um in-
ternationale Ungleicheiten zwischen Menschen der entwickelten Welt und Entwicklungslandern,
wo Erkrankungen oft auf das Fehlen selbst der basalsten Voraussetzungen flir ein menschen-
wilrdiges Leben zuriickgehen, wie etwa sauberes Wasser, ausreichende Erndhrung und ada-
quate Unterbringung. Amartya Sen, der Begriinder der Theorie, hat den (meist westlichen) Phi-
losophen, die egalitaristische Theorien diskutierten, in denen Krankheit und soziale Determinan-
ten eines guten und gesunden Lebens oft gar nicht vorkamen,*? vorgeworfen, dass sie mit ihrer
Fixierung auf Gleichheit als intrinsischem Wert vollstéandig vergessen, dass es die Armsten sind,
die Hilfe und Unterstitzung brauchen, und in ihren egalitaristischen Vergleichen und Rechen-
spielen ignorieren, dass Millionen taglich dem Untergang geweiht sind.

Der capabilities-Ansatz hat durchschlagenden Erfolg gehabt und liegt inzwischen vielen Inter-
ventionen in Entwicklungslandern von Institutionen wie etwa der WHO zugrunde. Es gelingt den
Vertretern, einen eigentlich simplen Gedanken sehr eindrucksvoll zu vermitteln: dass es, solan-
ge Menschen vor Armut sterben und krank sind, immer zuerst darum geht, dass diese Men-
schen ein absolut betrachtet adaquates Mindestmal} an Ressourcen, Lebensqualitat und sozia-
len Determinanten von Gesundheit haben, bevor die Herstellung weiter-fihrender Gleichheit —
das praktisch ungleich anspruchsvollere Vorhaben — Uberhaupt diskutiert werden sollte. In rei-
chen westlichen Gesellschaften wie Deutschland ist der Ansatz unter dem Stichwort ,Befahi-
gungsgerechtigkeit* (Dabrock 2001 und kurzlich 2012) eingesetzt worden, um darauf hinzuwei-
sen, dass es zunachst wichtig sein sollte, jenen, die in unseren Gesellschaften von der Ge-
sundheitsversorgung vergessen, ausgeschlossen oder marginalisiert sind, mehr Aufmerksam-
keit zukommen zu lassen. Bisher wurde allerdings wenig dazu vorgelegt, wie der Ansatz sich
auf die in reichen Landern herrschende Public Health-Situation anwenden lasst, in der sich die

42 Dazu gehort auch Rawls, der erst in seinen letzten Schriften davon abriickt, dass Gesundheit ein ,natirliches’ Gut
ist, das auRerhalb des ,Zustandigkeitsbereiches’ von Chancengleichheit und sozialer Gerechtigkeit liegt.
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Ungleichheiten entlang des gesamten sozio-6konomischen Gradienten nachweisen lassen —
der in Deutschland weitgehend oberhalb von echter, Armutsbedingter Deprivation beginnt und
wo es wenig um absolute capabilities-Mindestgrenzen geht. Im folgenden Kapitel 4 findet sich
ein kurz eingefuhrter Vorschlag der Autorin und Kollegen, wie sich ein verwandter Ansatz aus
der Egalitarismus-Kritik auf die Problematik der Verteilung knapper medizinischer Ressourcen in
entwickelten Gesellschaften anwenden Iasst.

Kein Ausgleich von Verhaltens-bedingten Ungleichheiten: Gliicksegalitarismus

Die folgenden drei Vorschlage zur Kompensation gesundheitlicher Ungleichheiten sind dem
Egalitarismus zuzuordnen. Zunachst sei ein wirkméachtigen Beitrag der WHO zum Ausgleich
von sozial determinierten gesundheitlichen Ungleichheiten erwahnt (Whitehead 1991). In die-
sem wird weitgehend darauf verzichtet, die erste Frage zu beantworten. Die Antwort auf die
Abschnittstiberschrift ,Why is equity in health so important?“ besteht in einer Aufzah-
lung/Beschreibung herrschender sozial determinierter gesundheitlicher Ungleichheiten und ist
damit zirkular: Gesundheitsgleichheit ist wichtig, weil es so viele Ungleichheiten gibt. Eine un-
abhangige Begrindung fir Gesundheitsgleichheit bleibt das WHO-Papier schuldig. Heuristisch
wohlwollend kann allerdings wohl angenommen werden, dass als Begriindung fur Gesund-
heitsgleichheit die Annahme der WHO im Hintergrund steht, nach der Gesundheit ein universa-
les Menschenrecht darstellt und idealiter alle Menschen Anspruch auf volle Gesundheit haben
(siehe zu dieser Begriindung die Diskussion im folgenden Abschnitt).

In Bezug auf die zweite Frage — also wie weitgehend Gesundheitsgleichheit hergestellt und
welche Ungleichheiten ausgeglichen werden sollen — wird eine intuitiv zun&chst sehr plausible
Antwort entwickelt: gesundheitliche Ungleichheiten, so der Vorschlag, sind immer dann unge-
recht und missen ausgeglichen werden, wenn sie vermeidbar (also nicht von z.B. genetischen
Unterschieden herriihren) und nicht selbst gewahlt sind (also nicht auf frei gewéhltem Verhalten
beruhen). Hier wird also eine Entscheidung getroffen hinsichtlich der Frage ,unfortunate or un-
fair“? Unfair sind systematische, sozial und nicht verhaltens-bedingte Ungleichheiten; diese soll-
ten daher durch staatliche Anstrengungen gemildert werden.

Dieser in der politischen Alltagsdebatte oft zitierte Vorschlag entstammt, gerechtigkeitstheore-
tisch betrachtet, sogenanntem gliicks-egalitaristischem Denken — auch wenn dieser Einfluss in
den WHO-Arbeiten implizit bleibt. Der Gliicksegalitarismus, prominent von Autoren wie z. B.
Richard Arneson, Gerald Cohen und, eingeschrankt bzw. in abweichender Variante, Ronald
Dworkin vertreten,*® ist ein Ansatz aus der Theoriefamilie des modernen Egalitarismus, der
weitgehende Anforderungen hinsichtlich des Ausgleichs von Ungleichheiten stellt. Zwar machen
verschiedene Glicksegalitaristen Unterschiede hinsichtlich der genauen Art von Glick und der
Art und Weise des jeweils vorgeschlagenen Ausgleichs, aber das Grundargument ahnelt sich:
Glucksegalitaristen zufolge sind Ungleichheiten zwischen Menschen ungerecht, die sich aus
angeborenen Talenten und anderen Umstanden auf3erhalb ihrer Kontrolle ergeben und die zu
Vor- oder Nachteilen im Leben dieser Menschen und Ungleichheiten hinsichtlich sozialer Stel-
lung, Reichtum etc., gefiihrt haben. Diese Ungleichheiten ,verdienen’ sie nicht, weil sie nicht

43 Dworkin zahlt sich selbst nicht zum Kreis dieser Autoren, wird aber von vielen hinzugezahit. Ubersicht in Arneson
2009, weitere Nachweise in Dworkin 2000, Cohen 1989, Krebs 2000.
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ihrer Wahl und Kontrolle unterliegen, sondern sie schlicht ,Gluck’ oder Pech hatten (brute
luck).** Und solche Ungleichheiten, die sich Umstanden verdanken, auf die Individuen keinen
Einfluss haben, sollten ausgeglichen werden. Ausgenommen von dieser egalisierenden Kom-
pensation sind Zustande, die kausal auf frei gewahltes Verhalten zurlickzufuihren sind und in die
Verantwortlichkeit des Einzelnen fallen (option luck). Ungleichheiten, die das Ergebnis eines
,deliberate gambles sind, missen gliicksegalitaristischer Uberzeugung nach nicht ausgegli-
chen werden — also etwa der Raser (reckless driver), der einen Unfall erleidet und danach eine
Augenoperation bendtigt. In den klassischen Arbeiten zum Glicksegalitarismus muss dieser
seine Behandlung selbst finanzieren, wahrend die Augenoperation eines Kindes mit angebore-
nem Tumor vom staatlichen Gesundheitssystem finanziert werden soll.

Die Theorie des Glicksegalitarismus ist intensiv besprochen und zum Teil scharf kritisiert wor-
den, prominent etwa von Elizabeth Anderson (Anderson 1999). Ein zentraler Kritikpunkt am
Gliicksegalitarismus trifft auch auf die Ubertragung auf den Kontext gesundheitlicher Ungleich-
heiten im WHO-Vorschlag zu: Es ist ausgesprochen schwierig, ,frei gewahltes* Verhalten von
solchem Verhalten zu unterscheiden, welches in signifikanter Weise durch nicht der Kontrolle
des Individuums unterliegende Umstande determiniert ist — ein Problem, das in der Debatte um
Eigenverantwortung von Patienten eine entscheidende Rolle spielt und in Kapitel 5 dieser
Zusamenfassung ausfuhrlich diskutiert wird. Viele der Ungleichheiten sind sozial zumindest mit-
determiniert, selbst wenn sie Verhaltens-bedingt sind. Hier klare Grenzen zwischen ,frei ge-
wahlten“ und ,ausschliel3lich sozial-determinierten” Zustanden zu ziehen setzt sich dem Vorwurf
der Willkurlichkeit aus, wenn nicht zuséatzliche Kriterien fir die Bestimmung der Freiheit von
Verhalten entwickelt werden. Dies bleibt jedoch im WHO-Ansatz aus.

Ahnliches gilt fir die Annahme, dass sich ,vermeidbare von ,unvermeidlichen* gesundheitli-
chen Ungleichheiten abgrenzen lie3en und dass systematische sozial-korrelierte Ungleichheiten
in letztere Kategorie fallen. Was die Kausalitat der Zustédnde anbelangt (also Vermeidbarkeit im
praventiven Sinne), so lasst die komplexe multifaktorielle Genese vieler Erkrankungen kein kla-
res Urteil zu: ,Unvermeidliche“ genetische Faktoren wie z.B. bestimmte genetische Dispositio-
nen interagieren mit ,vermeidbarem* Verhalten oder mit ,vermeidbaren® Umgebungsfaktoren
und resultieren in Erkrankungszustédnden. Wann und ob resultierende Ungleichheiten hinsicht-
lich ihrer Entstehung vermeidbar sind oder nicht, bedarf daher genauerer Analyse.*

Zusammenfassend erscheint die Anleihe beim Gliicksegalitarismus auf den ersten Blick als
attraktiv, teilt mit dieser Theorie jedoch wichtige Probleme und musste hinsichtlich der zwei we-
sentlichen Kriterien (Verhalten und Vermeidbarkeit), die einen Ausgleich von Ungleichheiten

44 Gluck oder Pech unterliegende, verhaltensunabhangige Zustande nennt Dworkin einer bertihmten Definition nach
brute luck; das Gegenstiick, also Resultate frei gewahlten Verhaltens, betitelt er als option luck. ,Option luck is a
matter of how deliberate and calculated gambles turn out — whether someone gains or loses through accepting an
isolated risk he or she should have anticipated and might have declined” (Dworkin 2000, 73). Brute luck ist “a matter
of how risks fall out that are not in that sense deliberate gambles” (Dworkin 2000, 73).

45 Aber auch die Vermeidbarkeit im therapeutischen Sinn ist schwierig klar abzugrenzen: viele ,natirliche” Zustande
und resultierende Ungleichheiten sind heutzutage mit entsprechendem Aufwand zu behandeln/zu verbessern; die
Allokation von Ressourcen im Gesundheitswesen oder in der biomedizinischen Forschung kann diese (Un-
)Vermeidbarkeit dementsprechend verschieben. ,Vermeidbarkeit® in diesem Sinne ist also alles andere als gegeben,
sondern unterliegt bereits politischen Entscheidungen.
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begrinden sollen, prazisiert werden. In Kapitel 5 wird genauer diskutiert, wie mit dem Problem
der Verhaltens-assoziierten Gesundheitszustande umgegangen werden konnte.

Alle sozialen Gesundheitsungleichheiten ausgleichen: menschenrechtsbasierter Egalitarismus

Die WHO hat ihren Ansatz weiter entwickelt: Die Hauptaurorin des Vorschlags von 1991 hat im
Jahr 2006 ein weiteres Konzept fur den Ausgleich sozialer gesundheitlicher Ungleichheiten vor-
gelegt, gemeinsam mit einem Kollegen (Whitehead/Dahlgren 2006). In diesem Ansatz findet
sich, im Gegensatz zum friheren Papier, eine umfangreichere Begriindung fiir Gesundheits-
gleichheit (Frage 1). Unter Bezugnahme auf die menschenrechtsbasierte Verfassung der WHO
nehmen Whitehead und Dahlgren ein Recht auf ein Hochstmal3 an Gesundheit an (nach der
weiten Gesundheitsdefinition der WHO: ,Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen korperli-
chen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht die bloRe Abwesenheit von Krankheit
oder Gesundheit.“ (WHO 1946 0.S.). Dieses komme als fundamentales Menschenrecht allen
Birgern gleichermal3en zu; deshalb miusse Gesundheitsgleichheit ein vorrangiges staatliches
Ziel sein. Entsprechend fordern Whitehead und Dahlgren hinsichtlich Grad und Inhalt dieser
Gleichheit (Frage 2) den Ausgleich aller systematischen, sozial entstandenen Ungleichheiten.
Dabei werden, im Unterschied von Whiteheads friherem Ansatz, alle Verhaltens-bedingten
Ungleichheiten generell zu den sozial bedingten Ungleichheiten gezahlt. Eine Differenzierung
nach fairen und unfairen Ungleichheiten halten Whitehead und Dahlgren fir Uberfllissig — alle
sozialen Ungleichheiten seien unfair.

Ob tatsachlich ein Recht auf Gesundheit besteht und nicht nur eines auf Gesundheitsversor-
gung oder Gesundheitsschutz ist seit langem sehr umstritten. Sowohl der staatsrechtliche An-
spruch auf Gesundheit im deutschen Recht, als auch der menschenrechtsbasierte Anspruch bei
der WHO, im Sozialpakt der UN oder in der Europaischen Sozialcharta werden immer relativ
zum individuellen Gesundheitspotential formuliert. Ferner sind die Anspriche vorwiegend nicht
Ergebnis-orientiert, sondern beziehen sich meist auf den Zugang zu Gesundheitsversorgung;
die WHO unterstreicht explizit , The right to health does not mean the right to be healthy* (WHO
0.J.: 1). Somit scheint aus den rechtsbasierten egalitaristischen Ansatzen eher das Gebot ab-
leitbar, moglichst sicher zu stellen, dass alle Menschen so gesund wie mdglich sind bzw. ein
bestimmtes ausreichendes MaflR an Gesundheit haben (siehe Abschnitt zum Non-
Egalitarismus), nicht aber, dass alle die gleiche Gesundheit haben bzw. dass es keine gesund-
heitlichen Ungleichheiten geben darf (dieser Gedanke wird in Kapitel 4 dieser Zusammenfas-
sung im Kontext der sufficiency-Debatte erneut aufgegriffen). Uber Rechte lassen sich Anspri-
che an den gleichen Zugang zu medizinischen Leistungen oder an die gleiche Qualitat der Be-
handlung gut begriinden.?® Inhaltlich bestimmte Gesundheitsgleichheit hingegen ist daraus
weitaus schwieriger abzuleiten, insbesondere wenn sie sich auf einen so weiten und expansi-
ven Gesundheitsbegriff wie den der WHO bezieht.

Gleichere Gesellschatft: Liberaler Egalitarismus und faire Chancengleichheit

Einer der am besten ausgearbeiteten Ansatze zu sozialen Ungleichheiten in der Gesundheit
stammt von Norman Daniels, der insbesondere in seinem Buch Just Health seinen in Kapitel 1

46 Beispielhaft Friesen 2001.
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bereits ausfuhrlicher erwéhnten &lteren gerechtigkeitstheoretischen Entwurf weiter entwickelt
(Daniels 2008). Neuerdings hat Daniels sein Konzept um die sozialen Determinanten von
Krankheit erweitert. Die Argumentation lautet wie folgt: Sozio-6konomische Ungleichheiten ha-
ben direkten kausalen Einfluss auf die Gesundheit von Menschen. Auch jene, die keinerlei ar-
mutsbedingten, krankheitsfordernden Faktoren ausgesetzt sind, erleiden dennoch, intrapsy-
chisch, durch den direkten Vergleich mit den jeweils Bessergestellten und die im Vergleich
schwachere Kontrolle Giber Lebens- und Arbeitsbedingungen Schaden an ihrem Selbstbewusst-
sein und ihrer Stressverarbeitung. Uber intermediare Faktoren (psychosoziale und psychoso-
matische Mechanismen wie etwa humorale Stresseffekte, schlechteres Gesundheitsverhalten
etc.) fuhrt dies zu Ungleichheiten in der Gesundheit — ein Vorgang, der relative Deprivation ge-
nannt wird (Daniels 2008: 9). Diese Determinanten der Gesundheit aber kdnnen nicht durch den
Zugang zu Institutionen der Gesundheitsversorgung behoben werden (den Daniels bereits be-
grindet hatte), sondern missen auf der Ebene der zugrunde liegenden, sozio-6konomischen
Ungleichheiten angegangen werden.

Gesundheitliche Ungleichheiten sind Daniels neueren Arbeiten zufolge ein Indikator einer unge-
rechten Gesellschaft; umgekehrt fiihrt eine egalitdre Gesellschaft aufgrund der geringeren rela-
tiven Deprivation zu ausgeglichener Gesundheit (,In short, social justice is good for our health.*
(Daniels 2008: 18). Wenn wir also in einer Gesellschaft leben mdchten, die ihren Mitgliedern
Chancengleichheit bietet, dann missen wir dafiir sorgen, dass Gesundheitsgleichheit herrscht,
und zwar durch einen Ausgleich der zugrunde liegenden sozio-6konomischen Ungleichheiten.
In einer eleganten Kombination der Antworten auf unsere Fragen 1 und 2 schlagt Daniels daher
die Abflachung des sozio-6konomischen Gradienten vor, wodurch sich zugleich der entspre-
chende Gesundheitsgradient verringert — ein konsequentes, ,kausales’ Vorgehen.*’

Wer die Idee der Chancengleichheit als gerechtigkeitstheoretisches Grundprinzip einer moder-
nen Gesellschaft einleuchtend findet, wird sich schwer tun, Daniels Ansatz zu kritisieren, zu-
mindest auf der Ebene der Begriindung eines Ausgleichs von sozialen Ungleichheiten. Anders
als unter- bzw. unbestimmte Rechtskonstrukte bietet die Theorie ein gut ausgearbeitetes argu-
mentatives Fundament und genug Spezifizierung auf den Kontext der Gesundheit und Gesund-
heitsversorgung. Auf der Umsetzungsebene hingegen ergeben sich durchaus Anlasse fir Kritik:
Daniels Vorschlag zu folgen hiel3e eine signifikante Umverteilung von Ressourcen vorzuneh-
men, die zugleich erhebliche Umstrukturierungen in unserer Gesellschaft erfordern wirde (de-
ren Umsetzung auf der Regelungsebene, etwa in juristischer Hinsicht und hinsichtlich der Ak-
zeptanz in der Offentlichkeit, zu enormen Herausforderungen fiilhren wiirde). Eine Abflachung
des sozio-6konomischen Gradienten wirde z.B. etablierte Verteilungskriterien in der Gesell-
schaft, wie Verdienst oder Erbschaft, auRer Kraft setzen (zugleich nattrlich aber auch viele un-
gerechte Verteilungseffekte ausgleichen). Dies mag sich begriinden lassen und angesichts der
immer weiter auseinanderklaffender Schere zwischen arm und reich mag diese Begriindungs-
arbeit gerade in der heutigen politischen Situation angebracht sein. Die Gradienten-Abflachung

47 Kausal' bedeutet hier, dass nicht, wie in vielen Ansatzen, gesundheitliche Ungleichheiten innerhalb des Gesund-
heitswesens angegangen werden, sondern stattdessen dort angesetzt wird, wo die Ungleichheiten entstehen — auf
der Ebene der sozio-6konomischen Struktur einer Gesellschatft.
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erfordert aber eben dies — zusatzliche Begriindungsarbeit. Diese wird von Daniels nicht geleis-
tet.*®

Angesichts begrenzter Ressourcen in modernen Gesellschaften wirden vermutlich zudem Kon-
kurrenzsituationen zwischen verschiedenen Verteilungsebenen (sozial- vs. individual-
perspektivisch), sozialpolitischen Bereichen und auch innerhalb des Gesundheitswesens ent-
stehen: Mehr Ressourcen fur eine Abflachung sozio-6konomischer Unterschiede kdnnte z.B.
weniger Geld fur High-Tech-Medizin wie Transplantationen bedeuten, um nur einen moéglichen
Prioritatenkonflikt zu nennen. Und in der Tat gibt es bereits erste, an Daniels angelehnte Vor-
schlage, angesichts der empirischen Erkenntnisse der Public Health-Forschung doch ganz auf
ein staatliches Medizinsystem zu verzichten und die Ressourcen lieber in soziale MaRnahmen
und allgemeine Gesundheitsvorsorge zu investieren (Sreenivasan 2007). Dadurch aber wirde
die Sicherungs- und Rettungsfunktion unseres Medizinsystems verloren gehen, die einen wich-
tigen Beitrag zur sozialen Stabilitdt darstellt; zudem ignoriert dieser Vorschlag jegliche individu-
elle Bedurfnisse an medizinische Versorgung. Auch wenn Daniels Begriindung fiir den Aus-
gleich von sozialen gesundheitlichen Ungleichheiten konsistent ist, so sind auf der Ebene der
praktischen Umsetzungen enorme Herausforderungen und ggf. betréchtliche Opportunitatskos-
ten anzunehmen, denen zukiinftig begegnet werden muss.

Schlussfolgerungen

Bei aller (hier nur angedeuteter) Kritik an den vorgestellten Ansatzen — es zeigt sich, dass es
verschiedene Wege gibt, den Ausgleich von gesundheitlichen Ungleichheiten begriindet zu for-
dern und dabei gerechtigkeitstheoretische Argumente zurate zu ziehen. Insbhesondere interes-
sant fur die praktische Umsetzung sind der Vorschlag von Daniels sowie der capabilities-
Ansatz, aus denen sich einige gesundheitspolitisch aul3erst relevante Fragen ableiten lassen.
Ist es, so lasst sich nach der Beschaftigung mit Daniels Arbeiten fragen, nicht nachgerade
falsch, mehr Ressourcen fir Gleichheits-orientierte medizinische und Public Health-
Mafnahmen zu fordern? Kann innerhalb des Gesundheitssystems und mit dessen Ressourcen
ein Zustand der Ungleichheit behoben werden, der doch kausal auf die fundamentale sozio-
O0konomische Stratifizierung zurtick geht? Sollte also stattdessen darauf hingearbeitet werden —
beispielsweise mit mehr Umverteilung und sozialen Unterstiitzungsleistungen — dass unsere
Gesellschaften gleicher werden? Konnte dies tatséchlich als ein Argument dafir eingesetzt
werden, dem teuren Medizinsystem Ressourcen zu entziehen und diese stattdessen in die so-
zio-6konomische Gleichheit zu investieren? Oder zeigt sich hier, dass ein konsequent durchge-
zogener Egalitarismus zum Teil an praktische Grenzen der Umsetzbarkeit gerat, weil er Gleich-
heit weitgehend in einer fundamentalen ,Wahrung' berechnet, namlich sozio-6konomischen
Chancen, und deren Angleichung Uber die Kompensation von anderen, in dieser Perspektive
sekundaren, Ungleichheiten stellt?

Diese relevanten Fragen bleiben bei vielen Vertretern des modernen liberalen Egalitarismus,
die sich nur sehr z6gerlich mit der Finanzierungsseite und den praktischen Ressourcenkonkur-

48 Als deklarierter Anhanger Rawlsianischer Chancengleichheit wird Daniels wenig Interesse an dieser Begriindungs-
arbeit haben, solange er an seinem argumentativen Fundament festhalt. Die genannte Kritik wurde bereits an Rawls
herangetragen, was aber nicht dazu gefiihrt hat, dass dieser nach wie vor prominenteste Ansatz der modernen politi-
schen Philosophie argumentativen Schaden genommen oder Anhanger verloren hatte.
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renz-Situationen des Gesundheitssystems beschaftigen, zumeist unbeantwortet.*® Vielleicht ist
es an der Zeit, nach jahrzehntelanger Dominanz von egalitaristischen Ansatzen in der Philoso-
phie, Medizinethik und den assoziierten policy-Debatten, starker non-egalitaristische Gedanken
auf ihre Tauglichkeit in der praktischen Anwendung zu untersuchen. Sicher ist der Egalitarismus
das ,hehrere’ Unterfangen — doch vielleicht ist er so anspruchsvoll, dass er die Sicht auf weniger
fundamentale, in der Praxis aber schneller zum Erfolg fihrende Anséatze verstellt. Insbesondere
das capabilities-Argument, dass es absolute (Mindest-)Standards sind, die zunachst zu errei-
chen sind, bevor relationale Gleichheit angestrebt werden sollte, verdient mehr Aufmerksamkeit
im Bereich des Gesundheitswesens, auch in reichen Gesellschaften. Und auch der verwandte
Gedanke, dass es nicht darum gehen sollte, Gleichheit herzustellen, sondern festzulegen, wann
ein Zustand gut genug ist, und sodann anzustreben, dass zumindest alle Menschen in diesem
Zustand leben kénnen, hat Potential. In Kapitel 4 wird argumentiert, dass letztere Idee der Suffi-
zienz einem modernden Gesundheitswesen zugrunde liegen sollte und es wird ein dazu pas-
sender praktischer Regelungs-Vorschlag fur die Mittelverteilung gemacht.

49 Daniels hat einen additiven prozeduralen Vorschalg ausgearbeitet — vorgestellt in Kapitel 1 dieser Zusammenfas-
sung — in dem die Kosten- und Finanzierungsseite deutlicher zum Tragen kommt.
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Kapitel 3 Der Begriff der Solidaritat in modernen biomedizinischen Debatten

In Bezug genommene Publikationen:5°
Buyx A, Tait J (2011a) Ethical Framework for Biofuels. Science 332(6029): 540-1. (Klasse 1-Journal, IF 31,2)

Buyx A, Tait J (2011b) Biofuels: Ethics and policy. Biofuels, bioproducts, biorefining 5(6)631-39. (Klasse 1-
Journal, IF 4,74)

Prainsack B, Buyx A (2012) Solidarity in contemporary bioethics — towards a new approach. Bioethics 26(7):
343-350 (Klasse 2-Journal, IF 1.73)

Buyx A, Prainsack B (2012) Solidarity and lifestyle diseases. Clinical Ethics 7: 79-85 (Klasse 3-Journal, IF
0,22)

Prainsack B and Buyx A (2011) Solidarity. Reflections on an emerging concept in bioethics. Erhéaltlich:
http://www.nuffieldbioethics.org/sites/default/files/Solidarity_report FOR_WEB.pdf.

Nuffield Council on Bioethics (2011): Biofuels: ethical issues. ESP Ltd., London.
http://www.nuffieldbioethics.org/sites/default/files/Biofuels_ethical_issues_FULL%20REPORT_O.pdf.

Einleitung und Skizze der Begriffsgeschichte

Der Begriff der Solidaritéat hat eine auRerordentlich bewegte und heterogene Begriffsgeschichte.
Er entstammt dem romischen Recht, wo durch die Formel obligatio in solidum zum Ausdruck
gebracht wurde, dass jedes Mitglied einer Gemeinschaft flr deren Schulden einsteht und um-
gekehrt die Gemeinschaft fur die Schulden jedes einzelnen Mitglieds (beschrieben etwa in
Brunkhorst 2002). Diese schuldrechtliche Bedeutung (bis heute im Deutschen in Rechtsbegrif-
fen wie den ,Solidarobligationen’ enthalten) hat sich erst in der modernen Geschichte des Be-
griffs, beginnend im ausgehenden 18. Jahrhundert in Frankreich, verloren. In der franzésischen
Enzyklopadie von 1765 ist Solidaritat erstmals in ,modernen’ Zeiten enthalten und wird dort auf
das Gebiet der Politik und Gesellschaft tbertragen (Wildt 1995). Der Begriff spielt dann eine
Rolle in der (franzésischen) Soziologie, u.a. bei Comte (1839) als ein Aspekt der Ordnung der
Gesellschaft, und spater, in verschiedenen Formen bei Durkheim (als vormodernes Kollektiv-
bewusstsein, und als moderner Zusammenhalt, der u.a. auf Arbeitsteilung beruht). In diesen
frihen sozialwissenschatftlichen Arbeiten fungiert er vornehmlich als ein deskriptiver Begriff, der
wechselseitige Abhangigkeiten der Menschen untereinander und deren Wirkung in der gesell-
schaftlichen Ordnung einfangt (Bayertz/Booshammer 2008).

50 Zur Erklarung: Die Arbeiten zu Biokraftstoffen gehen auf ein von der Verfasserin geleitetes Projekt beim Nuffield
Council on Bioethics zurilick. Sie hat die Struktur und Form des entwickelten ethischen Rahmens entworfen; die For-
schungsarbeit hinsichtlich der wissenschatftlichen Faktenlage weitgehend selbst iibernommen bzw. angeleitet; den
ersten vollstandigen Draft des entsprechenden Reports verfasst (siehe Gesamtliteraturverzeichnis und Originalpubli-
kationen); war verantwortlich fiir die editorische Einarbeitung von Kommentaren und Korrekturen der Working Party,
der Council-Mitglieder und des umfangreichen peer reviews; und trug die Letztverantwortung fur die publizierte Fas-
sung.

Das Solidaritatsprojekt, ebenfalls im Rahmen der Tatigkeit am Council entstanden, wurde von der Verfassering ent-
worfen und sie hat federfiihrend die externen Férdermittel eingeworben, gemeinsam mit dem Direktor des Councils,
Hugh Whittall. Sie hat die Solidarity-fellow Dr. Barbara Prainsack, ausgewéhlt und angeleitet. Die entstandene Mono-
graphie (beigefligt) sowie die Artikel sind in enger Zusammenarbeit entstanden, mit einer Arbeitsteilung von ungefahr
50/50, wobei die Verfasserin entsprechend der Urheberschaft des Projektes meist die senior author-Rolle tibernom-
men hat.
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Die moderne Soziologie stellt Solidaritat weniger in den Vordergrund; am ehesten tritt sie hier in
Ansatzen der rational choice-Theorie auf (Hechter 1987), wenn auch als inhaltlich ausgehdhlter
Begriff. Ein weiterer wichtiger Wirkungsbereich, in dem der Begriff der Solidaritat zentral ver-
handelt und angewendet wurde und wird, ist die katholische Soziallehre, die unter Solidaritat
eines der grundlegenden Prinzipien gesellschaftlichen Lebens versteht, das die gesamte
Schopfung ,durchwaltet’ (nach Bayertz/Booshammer 2008). Es geht hier, sehr verkirzt gespro-
chen, jedoch nicht um eine soziale Gesinnung oder ein Gemeinschaftsgefuhl, wie es in vielen
alteren franzosischen Schriften angenommen wurde, sondern um einen tieferen, sozialphiloso-
phischen Zusammenhang, der eine ,in der menschlichen Natur seinshaft begrindete Wechsel-
bezogenheit® (Kerber 1995) reflektiert. Der Mensch ist zwar, als Person, mehr als nur ein Tell
eines gesellschaftlichen Ganzen, ist jedoch zugleich qua seiner Natur auf die Gesellschaft hin-
geordnet; Gesellschaft und Gemeinschaft sind ihm wesensnotwendig. In normativer Hinsicht
ergibt sich daraus zugleich die Verpflichtung der Menschen, ihrem Wesen entsprechend und
gemall dem ,natirlichen, von Gott gewollten Zweck des gesellschaftlichen Lebens®, in ,positi-
vem Zusammenwirken“ das Wohl aller zu beférdern (Pesch 1905: 30).

In der Politikwissenschaft und vor allem der praktischen Politik ist Solidaritét insbesondere in
der Arbeiterbewegung von groRer Bedeutung gewesen; oft verwendet als ein ,Kampfbegriff
(Bayertz/Booshammer 2008). In der politischen Philosophie hat er eher ein Schattendasein ge-
fristet und tritt erst in den letzten Jahrzehnten wieder deutlicher in den Mittelpunkt, unter ande-
rem bei Habermas, der ihn (wie vor ihm, in andere Weise, schon Hartmann (1925)) dem Begriff
der Gerechtigkeit komplementar gegenuberstellt und ihn als das ,Andere” oder die ,Kehrseite
von Gerechtigkeit* versteht (Habermas 1986). Solidaritat wird hier als ein universelles Prinzip
verstanden, mit dem den ,individualistischen Vereinseitigungen“ moderner Gesellschaften ent-
gegen getreten werden kann. Andere Autoren, prominent etwa Richard Rorty, verstehen den
Begriff nicht in diesem weiten Sinne, mit sich daraus ableitenden universellen Hilfspflichten der
Menschengemeinschaft gegeniber, sondern starker eingegrenzt: fur Rorty ist Solidaritat dann
psychologisch motivierend und normativ kraftvoll, wenn sich die Pflichten auf ein genauer be-
stimmtes ,wir“ beziehen (Rorty 1989). Diese letztere Idee von der partikular wirkenden, normati-
ven Solidaritdt kommt besonders stark auch bei Kommunitaristen wie etwa Charles Taylor zum
Ausdruck, der eine geteilte Vorstellung des Guten Lebens als begriindend fur eine ,republikani-
sche* Solidaritat versteht (Taylor 1993).

In dieser sehr verknappten Darstellung®® wird die heterogene Verwendung deutlich, die der So-
lidaritatsbegriff auch heute noch erfahrt. Er wird sowohl deskriptiv (als Geflihl, oder Funktion
kollektivem Zusammenhalts, in der Nachfolge etwa des alteren Begriffs der Briderlichkeit) als
auch normativ eingesetzt (z.B. als appellatives Prinzip der Begriindung von Pflichten gegenutber
der Gemeinschaft und ihren Mitgliedern). In der normativen Anwendung kommt er sowohl als
Grundlage partikularer, auf bestimmte Gemeinschaften und ihre geteilten Uberzeugungen aus-
gerichteter, normativ wirksamer Grundwert vor; aber auch als ein universelles Prinzip, um Hilfs-
pflichten aller Menschen untereinander, qua Menschsein, zu begriinden.

51 Weitaus genauere Darstellungen finden sich insbesondere in Prainsack und Buyx 2011.
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Die Verfasserin hat den Solidaritatsbegriff in verschiedener Hinsicht in biomedizinethische De-
batten eingebracht. In einer gréReren Studie des Nuffield Council on Bioethics zu ethischen
Aspekten von Biosprit (deren Hauptautorin sie war) und einer Reihe von ihr vorgelegter Zeit-
schriftenpublikationen wurde solidarity explizit verwendet als einer von mehreren zentralen
Grundwerten, die in der Diskussion um die ethische Rechtfertigung von Biosprit eine Rolle spiel-
ten (Nuffield Council 2011). Zweitens ist, gemeinsam mit einer Kollegin, eine Monografie zur
Anwendung des Solidaritatsbegriffs in der modernen biomedizinischen Ethik entstanden, sowie
verschiedene nachfolgende, teils vertiefende Veroffentlichungen (oben angefuhrt).

Solidaritat als Grundwert in der Debatte um Biokraftstoffe

Biokraftstoffe sind erst seit kurzem ein Gegenstand ethischer Debatten, obwohl es sie bereits, in
der heute noch eingesetzten Form, bereits seit einem Jahrhundert gibt.>? Vor dem Hintergrund
1) der immer dringender werdenden Notwendigkeit, dem Klimawandel aktiv entgegen zu wirken;
2) den Bemihungen von Nationalstaaten um Energiesicherheit; und 3) der Erwartung, dass
,grine’ Energietechnologie zuklnftig neue Quellen von Entwicklung und Einkommen erschlie-
Ren wird, wurden Biokraftstoffe wie Bioethanol und Biodiesel (in der sogenannten ersten Gene-
ration beispielsweise aus Getreiden oder Nahrungsélen gewonnen) von vielen als attraktive
potentielle Patentldsung angesehen. Weltweit wurde erwartet, dass mit Biokraftstoffen ver-
schiedene moderne Probleme und Herausforderungen auf einen Schlag gelést werden kdnnten,
und es wurden vielfach nationale und supranationale biofuels policies und Biokraftstoff-
Programme eingeflhrt (in der EU ergab sich z.B. aus der RED, der Renewable Energy Directi-
ve, fur alle Mitgliedstaaten die Obligation, dass im Jahr 2020 zehn Prozent des Transportkraft-
stoffes aus bioenergetischen Quellen stammen missen. Weltweit haben viele Lander &hnliche
Ziele und Quoten etabliert).

Von Beginn an wurde der ,Biokraftstoff-Boom’ der friilhen 2000er Jahre jedoch stark kritisiert. Es
wurden negative Einflisse auf globale Nahrungsmittelpreise und resultierende Nahrungmittel-
krisen angeprangert; von einigen wurden die zunehmende Biokraftstoff-Produktion fir Hungers-
note verantwortlich gemacht. Die Zerstorung von wertvollen Langstrichen mit hoher Biodiversitat
(z.B. Regenwalder, Moore) wurde Biokraftstoffen ebenso zulasten gelegt wie verschiedene Ar-
ten der Luft- und Umweltverschmutzung. In kontroversen wissenschaftlichen und offentlichen
Debatten wurde angezweifelt, ob Biokraftstoffe tatsadchlich Treibhausgasemissionen einsparen
helfen, insbesondere wenn ihr Landverbrauch eingerechnet wird. Und eine ganze Reihe von
Gerechtigkeitsproblemen wurde erortert, die sich bei der Produktion von Biosprit vor allem in
Entwicklungslandern ergeben kénnen, angefangen bei teils problematischen Arbeitsbedingun-
gen und zu niedrigen Léhnen, Uber Herausforderungen bei der Patentierung und Lizensierung
von Biosprit und dem Schutz intellektuellen Eigentums, bis hin zu ungerechten Handelsbezie-
hungen innerhalb und auf3erhalb von TRIPS-Abkommen.

Zwar gibt es inzwischen verschiedene Fortschritte und neuere Entwicklungen der Biokraftstoff-
technologien, die eventuell einige dieser Probleme umgehen oder mindern helfen kénnten (die
sogenannte zweite Generation, bei der z.B. die gesamte Pflanze, und nicht nur der Starke- oder

52 Hunderte Literaturhinweise zur folgenden knappen Zusammenfassung der Argumente in den Publikationen der
Verfasserin zu Biokraftstoffen finden sich ebenda; hier wird nur sehr sparsam referenziert.
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Ol-Anteil eingesetzt wird, oder die dritte Generation, die aus Algen gewonnen wird, was jeweils
in deutlich weniger belastender Produktion, geringerem Bedarf an Dlnger, Land und anderen
Ressourcen, sowie hoheren Einsparungen von Treibhausgasen minden kann). Jedoch sind
weltweit vor allem Technologien der ersten Generation im Einsatz. Da die erwéhnten Quoten
erfullt werden missen, und dafiir meist die erste Generation mit all ihren Problemen zum Ein-
satz kommt, bleiben die skizzierten Probleme akut.%3

Nach einer Sichtung der zum Teil au3erordentlich unklaren Evidenz und Datenlage zu diesen
Vorwurfen wurde im Rahmen der Erarbeitung der verschiedenen Publikationen deutlich, dass
fur die ethische Bewertung von gegenwartigem und zukUnftigen policy makings im Bereich von
Biokraftstoffen nicht ein Prinzip oder eine Theorie ausreichen kann, sondern ein komplexerer,
dennoch robuster und auf tatsachliche Konflikte und Abwagungsfragen anwendbarer ethischer
Argumentationsrahmen entwickelt werden muss. In einem am ehesten auf Rawls Uberlappen-
den Konsens (Rawls 1993) ausgerichteten Vorgehen wurde eine Reihe zentraler Grundwerte
ausgewiesen, die in den Problemstellungen um Biokraftstoffe beriihrt werden und die daher
relevante Fundamente eines zu entwickelnden ethical frameworks sein sollten. Dies waren ne-
ben 1) dem Schutz von universalen Menschenrechten; 2) der Bedeutung von Nachhaltigkeit
und stewardship; 3) dem 6ffentlichen Gut (common good) des Klimaschutzes; und 4) der inter-
generationellen Gerechtigkeit auch 5) der Begriff der Solidaritat.

Solidaritdt wurde als ein partikularistischer, nationalstaatlich begrenzter normativer Wert
verstanden: ,Values such as solidarity focus more on the importance of protecting individuals as
members of groups or populations. Solidarity often leads to similar prescriptions to those that
flow from a commitment to rights, but it differs importantly in that it seeks to go beyond a lan-
guage of ,entitlements’ and emphasises a shared commitment to the good of all.“ [...] ,More
positive duties which flow from such moral values have an important, but sometimes over-
looked, contribution to make to public discussion, policy and decision making. [This is in] partic-
ular the value of solidarity, as the idea that we are all ,fellow travellers' and that we have duties
to support and help each other and most importantly those who cannot readily support them-
selves. A central meaning of solidarity is that individuals or groups are not left to fend for them-
selves in times of difficulty. [...] In the context of biofuels, the value of solidarity directs ethical
attention to the most vulnerable people within societies, reminding us that we have a ,shared
humanity’, a ,shared life' and that those who are most vulnerable should be given special atten-
tion. For biofuels development, the value of solidarity thus requires countries or companies to
ensure just reward, that benefits are shared fairly and that burdens are not laid upon the most
vulnerable in society. If a particular form of biofuel could only be developed at (say) the expense
of vulnerable people in developing countries then, however much it might contribute to energy
needs in other countries, it should not be developed. Like human rights, solidarity thus also un-
derpins the development of moral limits to the implementation of biofuels.“ (Nuffield Council
2011: 68 ff.)

53 Diese Zusammenfassung kann nicht nachzeichnen, wie nuanciert die Entwicklung und Produktion von Biokraftstof-
fen betrachtet werden muss. Es hangt stark vom Kontext und den jeweiligen Bedingungen ab, ob eine Technologie
der ersten Generation problembehaftet ist, oder aber zu den in ethischer Hinsicht ,guten’ Biokraftstoffen gerechnet
werden darf. Die Produktionskette ist lang, komplex und meist multi-national, und es kdnnen sich an vielen Stellen
ethisch relevante Schwierigkeiten ergeben. Vgl. ausfiihrlich Nuffield Council 2011.
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Solidaritat und die anderen genannten Grundwerte bilden in ihrer Zusammenschau die Grund-
lage fur eine Reihe von Prinzipien ,mittlerer Reichweite’, die fir die praktische Bewertung von
Biokraftstoffen abgeleitet werden.

»The first five Principles specify the conditions that should be met for biofuels development to be permis-
sible. These are as follows:

1. Biofuels development should not be at the expense of people‘s essential rights (including access
to sufficient food and water, health rights, work rights and land entitlements).

2. Biofuels should be environmentally sustainable.

3. Biofuels should contribute to a net reduction of total greenhouse gas emissions and not exacer-
bate global climate change.

4. Biofuels should develop in accordance with trade principles that are fair and recognise the rights
of people to just reward (including labour rights and intellectual property rights).

5. Costs and benefits of biofuels should be distributed in an equitable way.

We then consider whether in some cases there may be a duty to develop biofuels. To address this we
propose a sixth Principle:

6. If the first five Principles are respected and if biofuels can play a crucial role in mitigating dan-
gerous climate change then, depending on additional key considerations, there is a duty to de-
velop such biofuels.

The additional key considerations are: absolute cost; the availability of alternative energy technologies;
alternative uses for biofuels feedstocks; the existing degree of uncertainty in their development; their
irreversibility; the degree of participation in decision making; and the overarching notion of proportionate
governance.” (Nuffield Council 2011, xxv)

Die Prinzipen werden als benchmark-Prinzipien vorgeschlagen, die den praktisch Tatigen im
Bereich der Biokraftstoffentwicklung und -Anwendung (Wissenschaftlern, Unternehmern, Politi-
kern und policy makern) dabei helfen sollen, in der ethischen Bewertung etwa einer bestimmten
zu entwickelnden Technologie, oder eines bestimmten geplanten Biokraftstoffprogramms, die
richtigen Fragen zu stellen.

Anwendungen und Schlussfolgerungen

In den verschiedenen Publikationen werden bestehende Biokraftstoffrichtlinien und Gesetzge-
bungen von der Verfasserin diesem ,Test’ unter Einsatz des ethical frameworks unterzogen,
und es werden eine Reihe konkreter Empfehlungen fur die Politik und andere stakeholder ent-
wickelt. Unter anderem wird ein umfassender ethischer Bewertungsstandard fir Biokraftstoff-
Entwicklung, -Produktion und -Planung vorgeschlagen, der tber Zertifizierungsinstrumente im-
plementiert wird. Quoten werden als wichtig erachtet, jedoch sollten sie flexibler gestaltet wer-
den, so dass bei unerwarteten negativen Konsequenzen von Quoten-getrieben héherer Produk-
tion eine Drosselung moglich ist (etwa Uber feedback-loops). Ferner wird empfohlen, eingedenk
des Prinzips 6, die Entwicklung der neueren, besseren Biokraftstoffe von staatlicher Seite zu
fordern und dafur Anreize zu schaffen. Alle (z.T. sehr detaillierten und spezifischen, an be-
stimmte Institutionen gerichteten oder auf bestimmte Regulierungsinstrumente abzielenden)
Empfehlungen werden vor dem Hintergrund der Anerkennung der enormen Komplexitat und
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Internationalitat der Biokraftstoff-Entwicklung und -Produktion formuliert. Letztere werden jedoch
als beispielhaft fir die zukinftigen Herausforderungen angesehen, denen sich die moderne
Weltgemeinschaft gegenibersieht und die ganz neue Modelle interdisziplinarer und internatio-
naler Zusammenarbeit erfordern — und sollten nicht als Rechtfertigung dienen, die Probleme gar
nicht erst nicht anzugehen. Zusammenfassend bieten die Arbeiten der Verfasserin eine praxis-
orientierte Operationalisierung von Grundwerten wie Solidaritat als tragenden Elementen eines
ethical frameworks, das praktische Bewertungsprinzipien zur Verfligung stellt und auf dessen
Grundlage sich Empfehlungen ableiten lassen, die bereits Eingang z.B. in die englische Politik
gefunden haben.>* Es kann davon ausgegangen werden, dass ein solches, philosophisch be-
zeichnet am ehesten kohéarentistisches Verfahren, zukinftig in Arbeitsfeldern der Bioethik dieser
praktischen Reichweite und Schwierigkeit zunehmend an Bedeutung gewinnen wird.

Solidarity as an emerging concept in contemporary bioethics

Die Verfasserin hat sich, im Anschluss an die Arbeiten zu Biokraftstoffen, in einer Monografie
und einer Reihe von weiteren Publikationen genauer mit dem Solidaritatsbegriff befasst. Ge-
meinsam mit einer Kollegin zeichnet sie nach und analysiert sie, wie der Solidaritatsbegriff in
den modernen englischsprachigen biomedizinethischen Debatten zum Einsatz kommt.>® Sehr
verklrzt ist das Ergebnis der Analyse, dass er in den letzten zwei Jahrzehnten zunehmend zi-
tiert und in Argumentationen eingesetzt wird. Dies scheint unter anderem einer wachsendem
Unzufriedenheit mit dem in der Bioethik prominenten Autonomie-Prinzip geschuldet. Das Prinzip
der Autonomie zeichnet sich in allen seinen vielen Varianten, die in der Bioethik verwendet wer-
den, dadurch aus, dass es auf das einzelne Individuum ausgerichtet ist und, meist als Schutz-
prinzip, benutzt wird, um dessen individuelle Rechte zu bestimmen, zu verteidigen oder zu be-
wahren (klassisch zum Autonomie-Prinzip in der Bioethik Faden/Beauchamp 1996; neuere De-
batten dargestellt z.B. in Schone-Seifert 2007). Zunehmend jedoch werden in der biomedizini-
schen Ethik Fragestellungen verhandelt, in denen es um kollektive Entitdéten oder Unterneh-
mungen geht. Beispielhafte Stichworte sind hier etwa Public Health-MaRnahmen zugunsten der
Gesundheit der Bevdlkerung, in Kapitel 2 besprochen; der bereits im Kapitel 1 dieser Zusam-
menfassung erwahnte Umfang und Inhalt sozialstaatlicher Gesundheitsversorgung; oder etwa
Biobanken zu Forschungszwecken.

Das individualethisch verfasste Autonomieprinzip, so scheint es vielen der Fall zu sein, ist in
diesen und verschiedenen anderen Kontexten inadaquat, um alle relevanten Beziehungen, Fra-
gestellungen und Argumente abzubilden und reicht in der Sicht verschiedener Autoren auch in
seiner individual-orientierten Form nicht aus, um entsprechende Regelungsvorschlage zu be-
grinden (beispielhaft im deutschen Sprachraum lllhardt 2008; im englischen Sprachraum sind
die Arbeiten von Onora O’Neill nachwievor pragend, O’Neill 2002a,b, 2003). Einige Autoren
versuchen, oft aus feministischer Perspektive, mit Vorschlagen wie ,relationaler’ Autonomie und
ahnlichem diese wahrgenommene Unzulénglichkeit zu verbessern, indem das individuelle Au-
tonomie-Prinzip um Beziehungs- oder kollektive Aspekte ergénzt wird (beispielsweise MacKen-
zie/Stoljar 2000 a,b, Oshana 2006, Grovier 1993, Benson 2005, McCleod/Sherwin 2000). Ande-

5 Die neuere Biomasse-Strategie der englischen Regierung etwa bezieht sich auf die Prinzipien des Reports; die
Verfasserin war Sachverstandige bei der Anhérung des House of Commons Energy and Climate Change Committee.
55 Wiederum finden sich umfangreiche Quellenangaben in den genannten Publikationen; hier wird sparsam zitiert.
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re hingegen bringen als Alternative, oder zusétzlich zum Autonomie-Prinzip (und teils anderen
Prinzipien) den Begriff der Solidaritat beschreibend oder begriindend in Stellung.

Angesichts der Tatsache, dass die bioethischen Kontexte, in denen dies vornehmlich geschieht,
zum Teil deckungsgleich sind mit jenen, die sich besonders fir die Anwendung von politisch-
philosophischen Theorien und Begriffen eignen (siehe restliche Kapitel dieser Zusammenfas-
sung) Uberrascht es nicht, dass Solidaritat als (auch) aus der politischen Theorie und Philoso-
phie stammender Begriff zunehmend in diesen Debatten verhandelt wird.

Es sind dabei vor allem Autoren kontinental-européischer Provenienz, die auf Solidaritat Bezug
nehmen (beispielhaft Bayertz 1998, ter Meulen et al. 2010, Scholz 2008, Sterng 2004, Hinrichs
1995, Booshammer/Kay3 1998, Trappenburg 2000). Von einigen wenigen Beispielen kommuni-
taristischer amerikanischer (v.a. Callahan) und einiger englischer Autoren abgesehen (Ashcroft
et al. 2000, Chadwick/Berg 2001, Hayry 2005), ist der Begriff in der anglo-amerikanischen Bio-
ethik-Debatte kaum prasent; und dies gilt grundsatzlich auch fir die ,mainstream’ politische Phi-
losophie in der Rawls-Nachfolge. Beides kann wohl damit erklart werden, dass solidarity im
englischen Sprachraum weithin als ein Kampfbegriff der extrem linken Arbeiterbewegungen
oder Trotzkyistischer Strémungen angesehen und rezipiert wurde und teils noch wird, und damit
nicht zum anerkannten Vokabular gemaRigter Philosophen gehort(e). Um so entscheidender,
diesen ,europaischen’ Begriff mit seiner reichen und vielfaltigen Anwendungsgeschichte in ame-
rikanische Debatten zu Ubertragen, die zumindest in der Bioethik nach wie vor die Disziplin
(zumindest in Bezug auf ihren Einfluss) dominieren.

Wo Solidaritat eingesetzt wird, erfolgt dies zuweilen ohne dass eine klare Definition angeboten
wurde, gelegentlich sogar ganz ohne jede Erklarung oder ohne inhaltliche Bestimmung, als rei-
nes label bzw. Stellvertreter-Prinzip oder -Argument. Genauere inhaltliche Bestimmung erfahrt
der Begriff wie erwahnt vor allem in den, selbst noch jingeren, biomedizinethischen Diskursen
um Public Health, 6ffentliche Gesundheitssysteme, Fragen der globalen Gesundheit, sowie,
wiederum nicht Gberraschend, in der kleinen Teildebatte um distinkt ,europaische’ Werte und
Normen. Es findet ferner in vielen Publikationen, in denen der Solidaritatsbegriff auf Fragestel-
lungen der biomedizinischen Ethik zur Anwendung gebracht wird, eine Verwechslung oder
(teilweise explizierte) synonyme Verwendung mit anderen, verwandten Begriffen wie charity,
reciprocity, altruism, oder trust statt. All dies tragt dazu bei, dass Solidaritat von einigen als ein
,vager’ und unscharfer Begriff angesehen wird, der sich nicht fir die Anwendung in philoso-
phisch gepragten Debatten der biomedizinischen Ethik eignet (z.B. Rippe 1998, Capaldi 1999,
Gunson 2009). Die Verfasserin argumentiert in verschiedenen Publikationen, dass diese Zu-
schreibung zu Unrecht erfolgt, und stitzt sich darin unter anderem auf eine Klarung der Kern-
bedeutungen der verschiedenen verwandten Begriffe. Diese und der Solidaritatsbegriff mogen
sich zwar in Randbedeutungen zum Teil Gberschneiden; in jedem Fall aber gibt es klar fassbare
Unterschiede in der Hauptbedeutung sowie hinsichtlich der jeweiligen Anwendungsschwerpunk-
te. Eine Unterscheidung der Begriffe ist daher auf alltagssprachlicher wie philosophisch-
terminologischer Ebene ohne weiteres mdglich. Sie erscheint der Verfasserin fur zukinftige
Anwendungen wesentlich, um begriffiche Verwirrung und den Eindruck von ,Vagheit’ und ,Un-
scharfe’ jeweiliger auf den Solidaritatsbegriff bezogener Argumentationen zu vermeiden.
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Aufbauend auf diese Literatur- und Begriffsanalyse wird eine Arbeitsdefinition des Solidaritats-
begriffs entwickelt. Zentrale Elemente darin sind:

e dass es sich bei Solidaritat um eine Praxis handelt, die immer in Verhalten/Aktionen®®
zum Ausdruck kommt, namlich Hilfsverhalten bei gleichzeitiger Bereitschaft, eventuell
Kosten zugunsten anderer auf sich zu nehmen;

e dass diese Handlungen motiviert sind durch die Wahrnehmung von ,Ahnlichkeit’ oder
Gleichheit (im Sinne von ,sich gleichen’) in relevanter Hinsicht mit denen, um deretwillen
solche Kosten auf sich genommen werden;

e dass diese Relevanz vom jeweiligen Kontext abhangt;

e und dass es verschiedenen Formen der Institutionalisierung von Solidaritéat und damit
verschiedene Formen gibt, die aufeinander aufbauen und institutionalisiert werden, aber
auch transient bleiben kénnen.

Mit der Formulierung der Definition, s.u., soll nicht vorgegeben werden, der Solidaritatsbegriff
werde hier ,neu erfunden’. Im Gegenteil, die Arbeitsdefinition vereint zentrale Anteile existieren-
der Definitionen oben genannter Autoren. Sie ist jedoch deutlich umfassender und, so erlaubt
sich die Verfasserin anzunehmen, klarer als viele andere Definitionen, die in der Bioethik zum
Einsatz kommen.

Ausgehend von einem normativ gepragten, namlich interrelationalen, Personenverstandnis,®’
und unter Annahme einer hypothetischen historischen Entwicklung®® wird ein deskriptiver Begriff
formuliert, um spéater eine mdglichst breite Anwendbarkeit der Definition fur normative Frage-
stellungen zu gewahrleisten.

In its simplest form, our definition of solidarity signifies manifestations of people’s willingness to carry
costs (financial, social, emotional, or otherwise) to assist others.

Solidarity in our account is neither a political concept nor a moral value; we take it to be a practice, or a
set of practices, and these can be apparent at any or every one of three levels of institutionalisation:

e At the interpersonal level, or tier 1, manifestations of the willingness to carry costs to assist oth-
ers are typically articulations of individuals who act in this way because they consider them-
selves similar to these others in a relevant respect. Facing similar risks, having suffered the
same experience, or working towards the same goal, are frequent ‘causes’ of solidarity.

e When practices of accepting costs to assist others, between individuals, become so widespread
that they become, or have in the past become, shared practices in a given group or community,
then we encounter what we call tier 2 solidarity. Examples of this more institutionalised type of
solidarity-based practices are informal groups and arrangements that are not (yet) consolidated
by contractual or legal arrangements, such as informal governance in patient self-help groups.

56 Der Uibliche Begriff der ,Handlung’ wird hier nicht verwendet, um miteinzubeziehen, dass auch Unterlassungen
relevante solidarische Praktiken darstellen kdnnen.

57 Die Person wird verstanden als eingebettet in ein Netz sozialer Beziehungen, die fir ihr Denken und Handeln es-
sentiell wichtig sind und ohne deren Ansehung sie nicht gedacht bzw. verstanden werden kann. Dies kommt, in den
Begrifflichkeiten politisch-philosophischer Personenkonzepte gesprochen, einem nicht-atomistischen, interdependen-
ten Personenkonzept gleich.

58 Die Stufen werden als eine hypothetische chronologische Entwicklung dargestellt. Dies ist nur als Mittel der Veran-
schaulichung zu verstehen; es wird nicht etwa vorausgesetzt, dass die Entwicklung von individuellen hin zu sozialen
Praktiken bis hin zu institutionalisierten, kontraktuellen oder legalen Normen linear verliefe.
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e If such communal practices, in turn, solidify further into contractual relationships or hard law,
then we have an instance of tier 3 solidarity, the most institutionalised and least flexible version
of solidarity. Welfare societies all have such elements of tier 3 solidarity, that is, solidaristic ar-
rangement are enacted and enforced through law (e.g. solidaristic health insurance systems with
compulsory contributions; pension systems, etc.).

Neither the process of institutionalisation, nor the process of policy development is linear. This definition
does not presuppose actual historical developments, but an idealised and simplified version of how soli-
darity can come to be solidified in a society, starting as individual practices on tier 1, and resulting in
legal norms on tier 3.

Although in practice, many instances of tier 3 solidarity will have been preceded by ‘lower’ tiers in the
past in this way, so that solidarity emerges bottom up rather than being imposed top down, the latter
scenario is not excluded in principle. Laws in the spirit of solidarity can indeed ‘enforce’ (i.e. foster, or
give rise to) solidaristic practices that have not existed previously. However if the law contradicted basic
shared values, it would risk not being observed, and/or circumvented; the practices that it would give rise
to, then, would be something else than solidaristic.

It is also important to note that the different tiers of solidarity are not mutually exclusive; in any given
context of practice the different tiers of solidarity may contain any or all tiers, and the boundaries be-
tween them may often be blurry. However, the points of gravity in every tier are different, and so are the
configurations and stakes at these different points of gravity (e.g. arrangements in tier 3 are much more
difficult to undo than in tier 1; etc.).

Anwendungen und Schlussfolgerungen

Diese hier sehr verknappt dargestellte definitorische Herangehensweise an den Solidaritatsbe-
griff wird sowohl in der Monografie als auch in den verschiedenen Zeitschriften-Publikationen
auf drei Kontexte angewendet: Regulierung und governance von Biobanken fiir Forschungs-
zwecke; MalBRnahmen der Pandemie-Bekampfung; und Lebensstil-bedingte Erkrankungen. Da-
bei zeigt sich, dass der Begriff sich nicht in allen Anwendungsbereichen in fruchtbarer Weise in
Stellung bringen lasst — ein relevantes Ergebnis, wird er doch oft eingesetzt, um alles mdgliche
zu begriinden oder zu rechtfertigen.

Fruchtbar kann Solidaritdt zum Beispiel im Kontext von Forschungs-Biobanken in Stellung ge-
bracht werden. Unter Ruckgriff auf den Solidaritatsbegriff erscheinen eine Reihe signifikanter
Anderungen fiir moderne Biobanken-governance sinnvoll. Diese sind besser vereinbar mit der
Bereitschaft, um der Unterstitzung anderer willen (nicht-monetéare) Kosten in Kauf zu nehmen
(diese Bereitschatft ist fur das hier vorgestellte Solidaritatsverstandnis zentral). Unter Bezug auf
Solidaritat lasst sich der Beitrag zur kollektiven Unternehmung einer Biobank besser erfassen,
diskutieren und in Regulierungsvorschlagen abbilden, als dies gegenwartig allein mit den ubli-
chen individualethischen Prinzipien wie Autonomie und den dazugehdrigen governance-
Instrumenten wie dem informed (oder neuerdings ,fully informed’) consent méglich wére. Dabei
wird nicht argumentiert, dass informed consent und Teilnehmer-Autonomie durch den Begriff
der Solidaritat ersetzt werden sollen — dies wéare schon aus nationalen und Europarechtsgrin-
den unmd@glich, und in normativer Hinsicht weder wiinschenswert noch sinnvoll zu begrinden.
Vielmehr werden detaillierte Vorschlage ausgearbeitet, wie Solidaritat innerhalb einer grund-
satzlich Autonomie-orientierten governance-Struktur zum Tragen kommen kann, wodurch
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gleichzeitig einige Nachteile eines ausschlief3lich und prominent auf Autonomie und informed
consent ausgerichteten Ansatzes gemildert werden kénnen. Die Regelungsvorschlage sehen
beispielsweise vor, dass einige durch Autonomie-Primat obligate, oft beklagte, aufwandige und
teure MaRnahmen unter Berufung auf Solidaritéat unterlassen werden kénnen, etwa die Re-
Kontaktierung von Teilnehmern bei winzigsten Anderungen der urspriinglichen Forschungsfra-
gen. Die (durchweg nur geringen) Kosten, die das ggf. fur die Teilnehmer mit sich bringen wiir-
de, werden als Solidaritatsbeitrage aufgefasst (,carrying costs to assist others*).

Dahingegen stof3t die Anwendung des Solidaritatsverstandnisses, das hier eingefuihrt wurde,
bei der Pandemie-Bekampfung an ihre begriindenden Grenzen. PandemiemalRnahmen wie
Reiseeinschrankungen, die Schlielfung von Schulen, Zwangsimpfungen etc., die sich in einem
bestimmten knappen zeitlichen Rahmen abspielen, umfassen in vielen Fallen grol3e Teile der
Bevolkerung, obwohl nur winzige Teile von der jeweiligen Infektion betroffen sein kénnen. In
starker Verknappung gesprochen kann in diesen Fallen nicht davon ausgegangen werden, dass
,Similarity in a relevant sense* vorliegt. Im Ergebnis wird festgestellt, dass zusétzliche Begrin-
dungsarbeit fir solche staatlichen Mal3hahmen vonnéten ist — etwa die Verpflichtung des Staa-
tes, seine Birger vor Schaden zu bewahren oder andere, in der Literatur breit diskutierte Argu-
mente und Prinzipien. Solidaritat allerdings kann im Pandemie-Fall nur einschrankt als Argu-
ment verwendet werden, um Zwangs-MalRnahmen zu rechtfertigen.

Im Fall von Lebensstil-bedingten Erkrankungen schlie3lich wird aufgezeigt, dass jene, die Ar-
gumente fur den Ausschluss solcher Erkrankungen aus der Regelversorgung unter Berufung
auf deren solidarische Finanzierung entwickeln, einem Missverstandnis unterliegen und von
einem problematischen Solidaritatsverstandnis ausgehen. In solchen Ansatzen wird eine Risi-
kostratifizierung zugrunde gelegt (nicht immer explizit, aber sie ist, wie die Autorin in friheren
Veroffentlichungen zur Eigenverantwortung aufgezeigt hat, immer Teil der Zuschreibung ,Le-
bensstil-bedingte Erkrankungen’). Basierend auf dieser Risikostratifizierung werden moralisch
relevante Unterschiede ausgemacht zwischen jenen, die sich gesundheitsbewusst verhalten,
und jenen, die ihrer Gesundheit schaden. Allerdings ist eine solche Risikostratifizierung, derzu-
folge einige aus der Solidargemeinschaft wegen zu grofier ,Abweichungen’ (,dissimilarity in a
relevant sense’, namlich verhaltens-bedingte gesundheitliche Risikofaktoren) ,herausfallen’,
empirisch unmdglich umzusetzen und daher dem Vorwurf der Willkurlichkeit ausgesetzt. Ohne
eine solche Risikostratifizierung aber sind Solidaritatsbezogene Argumente wenig schlagkratftig.
Am erfolgversprechendsten waren noch Reziprozitdtsargumente in Stellung zu bringen, die auf
die Gegenseitigkeit von offentlich finanzierter Gesundheitsversorgung hinweisen;* Solidaritat
hingegen lasst sich fir den Ausschluss Lebenstil-bedingter Erkrankungen aus der Regelversor-
gung oder andere Saktionen nicht erfolgreich zur Anwendung bringen.

59 So in friheren Publikationen der Verfasserin, wo sie noch ein anderes, wie sich im Zuge der Analyse der letzten
zwei Jahre zeigte, teils verfehltes, Solidaritatsverstandnis vertrat (etwa Buyx 2005b, 2008).
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Kapitel 4 Der Suffizienzbegriff und minimale Wirksamkeit als Verteilungskriterium
in der Gesundheitsversorgung

In Bezug genommene Publikationen:&°

Buyx A, Friedrich DR, Schone-Seifert B (2011) Ethics and effectiveness: rationing healthcare by thresholds of
minimum effectiveness. British Medical Journal 342: 531-3. (Klasse 1-Journal, IF 14,09)

Buyx A, Friedrich DR, Schone-Seifert B (2009a) Marginale Wirksamkeit als Posteriorisierungskriterium — Be-
griffsklarungen und ethisch relevante Voriiberlegungen. Ethik in der Medizin 21(2): 89-100. (Klasse 3-Journal,
IF 0,4)

Buyx A, Friedrich DR, Schone-Seifert B (2012) Minimale Wirksamkeit als Verteilungskriterium: ethische Argumente,
empirische Akzeptanzdaten und politische Umsetzung. Gesundheits- und Sozialpolitik 2012/2, 37-45.

Buyx A, Friedrich DR, Schone-Seifert B (2009b) Marginale Wirksamkeit als Rationierungskriterium — Begriffsklarun-
gen und ethisch relevante Voruberlegungen. In: Wohlgemuth WA, Freitag MH (Hg.): Priorisierung in der Medizin —
Interdisziplindre Forschungsansétze. Berlin: Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, 201-217.

Friedrich DR, Buyx A, Schone-Seifert B (2009) Priorisierung: Marginale Wirksamkeit als Ausschlusskriterium. Deut-
sches Arzteblatt 106(31-32):1562-4.

Schone-Seifert B, Buyx A (2006) Marginale Wirksamkeit medizinischer MaRnahmen: ein faires Rationierungskriteri-
um? In: Schéne-Seifert B, Buyx A, Ach J (Hg.): Gerecht behandelt? Rationierung und Priorisierung im Gesundheits-
wesen. Paderborn: mentis, 215-234.

Einfihrung und Einbettung: Moderne Egalitarismuskritik und das sufficiency-Konzept

Die Diskussion um die Verteilung knapper Ressourcen im Gesundheitswesen verhandelt einige
Fragestellungen, die auch in den Debatten der modernen politischen Philosophie, und hier ins-
besondere der Verteilungsgerechtigkeit der letzten drei Jahrzehnte, eine wichtige Rolle gespielt
haben — auch wenn dies nicht immer explizit wird (vgl. Kapitel 1 dieser Zusammenfassung). Im
folgenden Kapitel wird vor dem Hintergrund der Diskussion um moderne Theorien des Egalita-
rismus ein Kriterium der medizinischen Mittelverteilung in den Blick genommen, fir dessen Ein-
fuhrung in die gesundheitspolitische Regelungsdebatte sich die Verfasserin, gemeinsam mit
Kollegen, in verschiedenen Veroéffentlichungen ausgesprochen hat.

Die oben bereits kurz erwdhnte moderne Egalitarismuskritik ist weitgehend der Gerechtigkeits-
theorie zuzuordnen. In Kapitel 2 wurde bereits eingefihrt, dass sie um die Frage kreist, ob
Gleichheit einen intrinsischen Wert hat und also der relationale Vergleich zwischen Menschen
und ihren (je verschieden bestimmten) ,Ressourcen-Paketen’ oder Lebensbedingungen sinnvoll
ist. Eine wichtige kritische Stromung, die diese Frage verneint und das Augenmerk auf absolute

60 Die urspriingliche Idee der (damals noch) marginalen Wirksamkeit wurde 2006 von Prof. Bettina Schone-Seifert in
einer gemeinsamen Publikation entworfen. Seither ist das Konzept, u.a. in der gemeinsamen Arbeit mit einem weite-
ren Kollegen, Dr. Friedrich, signifikant weiter bearbeitet worden. Die Verfasserin hat insbesondere die Elemente der
Praxisanwendung, z.B. im BMJ-Artikel, weiterentwickelt; die Anwendung auf den Suffizienzbegriff verdankt sich ei-
nem ihrer aktuellen Forschungsschwerpunkte. Bei den angefiihrten Erstautorenschaften hat die Verfasserin die ers-
ten Drafts verfasst sowie die Rolle der korrespondierenden Autorin ausgefillt.
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Lebensqualitdt sowie auf jene richtet, denen es am schlechtesten geht, ist der capabilities-
Ansatz, der bereits in Kapitel 2 besprochen wurde.

Noch deutlicher als von capabilities-Vertretern wird die Non-Relationalitat von Gerechtigkeit von
Anhangern der Suffizienz-Doktrin betont.®* In der angloamerikanischen Gerechtigkeitstheorie,
die im Folgenden als Grundlage der Anwendung des Suffizienzkonzeptes dient, haben promi-
nente Autoren wie z.B. Harry Frankfurt vertreten, dass Gleichheit an sich moralisch irrelevant
ist. Frankfurt zufolge geht es nicht um Ungleichheiten zwischen Menschen und damit nicht da-
rum, dass einige reicher und andere armer sind. Vielmehr sollte im Vordergrund stehen, dass
viele Arme nicht gentugend dkonomische Ressourcen fur ein gutes oder auch nur menschen-
wurdiges Leben haben. "With respect to the distribution of economic assets, what is important
from the point of view of morality is not that everyone should have the same but that each
should have enough. If everyone had enough it would be of no moral consequence whether
some had more than others. | shall refer to this alternative to egalitarianism—namely, that what is
morally important with respect to money is for everyone to have enough— as ,the doctrine of
sufficiency.™ (Frankfurt 1987: 21 f.)

Anhangern der Suffizienz-Doktrin zufolge steht vielen Menschen kein suffizientes Level bzw.
keine suffiziente Menge an Ressourcen zur Verfiigung, die ihnen ein gutes Leben bzw. die Aus-
sicht auf ein gutes Leben ermoglichen wirde. Suffizienz-Vertreter betonen, dass zur Bestim-
mung gerechter Gesellschaftsverhaltnisse diese ausreichende — suffiziente — Ausstattung mit
Ressourcen bzw. den notwendigen 6konomischen Giltern des Lebens®? entscheidend wichtig
ist. Wenn in einer Gesellschaft alle oberhalb einer — zu bestimmenden — Suffizienzschwelle fir
eine gute, menschenwurdige Existenz leben, dann ist der Vergleich mit dem, wie es anderen in
materialer Hinsicht geht oder was andere besitzen, nachrangig. Je nach Autor wird diese Suffi-
zienz-Doktrin global ausgeweitet und auf alle lebenden Menschen bezogen; hier finden sich
auch Anschlisse an gegenwartige internationale Debatten um Armutsbestimmung und soziale
und 6kologische Nachhaltigkeit: ,The doctrine of sufficiency holds that it is morally valuable that
as many as possible of all who shall ever live should enjoy conditions of life that place them
above the threshold that marks the minimum required for a decent (good enough) quality of life.
Sufficiency can rationalize transfers of resources from better off to worse off persons when such
transfers would increase the total number of people who ever achieve sufficiency.“ (Arneson
2009: 5.1).

Sufficiency und die Mittelverteilung im Gesundheitswesen

Die Argumentation der Egalitarismuskritik, und hier insbesondere die der Suffizienzvertreter,®?
ist direkt relevant fur die Verteilung knapper Ressourcen in modernen Gesundheitssystemen.
Von extremen Ausnahmen abgesehen argumentiert in diesen Debatten niemand, dass eine

61 Der Suffizienz-Begriff ist in der deutschen philosophischen und 6ffentlichen Debatte bisher nur in der Umweltethik
eingefihrt und wird dort eng im Zusammenhang mit Nachhaltigkeitskonzepten verhandelt (z.B. Ott/Voget 2007, von
Winterfeld et al. 2008). International wird er z.T. in Diskussionen um die Armutsdefinition eingesetzt.

62 Der Suffizienz-Begriff 1asst sich auch sinnvoll auf nicht-dkonomische Giiter, wie im Folgenden auf Gesundheit,
anwenden.

63 Nicht alle Suffizienzvertreter sind Egalitarismuskritiker; hier wird allerdings der mainstream in der Frankfurt-
Nachfolge vorausgesetzt.
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gerechte Ressourcenverteilung bedeutet, dass alle Menschen gleich gesund (oder gleich krank)
sind. Ob es einem anderen Patienten besser oder schlechter geht als mir selbst ist flir mich
unerheblich; fir mein Leben von Bedeutung ist ob ich durch eine Behandlung (also durch einen
Einsatz medizinischer Ressourcen) auf ein Gesundheitslevel (zurtick-)kommen kann, das mir
ein fir mich gutes, menschenwirdiges Leben ermdglicht.® Allen, auch gesetzgeberischen
Uberlegungen dazu, welche medizinischen MaRnahmen jeweils ,notwendig’ sind, liegt immer
implizit eine solche grundsatzliche Berlcksichtigung des jeweiligen Individualfalls zugrunde.
Arzte haben seit jeher ohne den Abgleich mit der Gesundheit anderer Patienten praktiziert. Die
einzige medizinische Disziplin, in der solche Vergleiche eine explizite Relevanz haben, ist die
Epidemiologie, die mit statistischen Daten auf Gruppen- und Bevélkerungseben arbeitet. Hier —
im Bereich von Public Health — wird dann auch Uber die Bestimmung von gesundheitlichen Un-
gleichheiten gestritten (siehe Kapitel 2 dieser Zusammenfassung). In allen anderen Bereichen
medizinischer Praxis jedoch geht es nicht darum, ob ein Patient gleich krank oder gleich gesund
ist wie ein anderer (oder gar wie alle anderen), sondern um das absolute Mal} seiner eigenen
Erkrankung bzw. seiner Gesundheit. Bevor die Debatte um knappe Ressourcen im Gesund-
heitswesen in das Bewusstsein der Offentlichkeit gedrungen ist (und auch bevor sich die Hand-
lungsmadglichkeiten der Medizin so exponentiell erweitert haben wie in den letzten Jahrzehnten)
war es daher, in jedem Einzelfall, das Streben nach der besten zu erreichenden Gesundheit bei
jedem Patienten, wonach die praktizierenden Mediziner trachteten und woftr, implizitem 6ffent-
lichen Konsens in der GKV folgend, Ressourcen eingesetzt wurden.

Im Folgenden wird vertreten, dass es in der heutigen Situation nicht mehr um die jeweils beste
zu erreichende Gesundheit gehen kann. Hier kdnnen nur jene Argumente flr diese Ansicht, die
direkt relevant sind fir die nachfolgenden Ausfihrungen, zusammenfassend angedeutet wer-
den.%® Erstens filhrt das Streben nach dem besten zu erreichenden Gesundheits- bzw. Krank-
heits-Zustand, beispielsweise an den ,Randern des Lebens’, zu einem Kampf mit dem Tod, der
letztlich immer verloren wird, der aber vorher in eine aus verschiedenen Griinden problemati-
sche Behandlungsspirale miinden kann.®” Wie bereits in Kapitel 1 erwahnt, haben stetig stei-
gende Gesundheitsbudgets ferner wichtige Opportunitatskosten; sie fuhren zu sich verknap-
penden Mitteln an anderer Stelle, sei es im privaten Haushaltseinkommen (weil die Kranken-
kassenbeitrage, Zuzahlungen und ahnliches steigen), oder in anderen Bereichen unseres 6f-
fentlichen Sozialwesens (Bildung und Erziehung, Rentenversorgung und andere soziale Diens-
te, Kultur etc.). Und innerhalb des Gesundheitssektors zwingt der inzwischen offen beklagte
Kostendruck die Akteure zu komplexen Abwagungsentscheidungen hinsichtlich der Wahl der
eingesetzten medizinischen MaRnahmen.®® Statt festzuhalten an dem Konzept der besten zu
erreichenden Gesundheit, das dem Ausgabeverhalten im Gesundheitswesen fir lange Zeit un-

64 vgl. Fn 9 zu Kerstings Definition des Gutes Gesundheit als konditionalem Gut. Ihm zufolge ist ein bestimmtes MaR
an Gesundheit essentiell fir das menschliche Leben. Daraus folgt aber nicht, dass eine Maximierung von Gesundheit
das Leben immer weiter verbessert. Kersting 1995, 1997.

65 Vgl. SGB5 §2 Abs. 4.

66 Ausfuhrliche Argumentationen dazu, dass das Ausgabeverhalten im Gesundheitswesen verandert werden muss
und eine Priorisierung von Leistungen notwendig ist, finden sich in einer Reihe von Publikationen der Verfasserin.
Siehe auch Kapitel 1 dieser Zusammenfassung.

67 Vgl. etwa die bereits erwahnten Arbeiten von Daniel Callahan.

68 Beispiele reichen hier von Fehlanreizen (perverse incentives) flir wenig wirksame oder gar Uberflissige Interven-
tionen (Arzteblatt 10.4. http://www.&rzteblatt.de/nachrichten/49783) bis zum Vorenthalten klar sinnvoller Leistungen,
jeweils durch Kostendruck (Strech et al. 2008).
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widersprochen zugrunde lag, wird hier vorgeschlagen, in der Mittelallokation die Frage nach der
ausreichenden — suffizienten — Menge an Ressourcen und die unter diesen Umstdnden beste
zu erreichende Gesundheit in den Mittelpunkt zu stellen. Damit wird das Konzept der Suffizienz
aus der Egalitarismusdiskussion in den Anwendungskontext gesundheitlicher Ressourcenvertei-
lung Uberflhrt.

Der suffiziente Einsatz von Ressourcen der Gesundheitsversorgung erfordert Suffizienz-
Schwellen, die eine Bestimmung ermdéglichen, wann genug Ressourcen flir Behandlungen bzw.
Gesundheitsverbesserung eingesetzt wurden.® In der Medizin bedeutet dies die systematische
Determinierung, welche Behandlungen ausreichend und ,gut genug’ sind. Es miuissen also
Obergrenzen des Ressourceneinsatzes gefunden werden. Solche Grenzbestimmungen sind ein
aulerordentlich komplexes und kontroverses Unterfangen und in den gegenwartigen nationalen
und internationalen Debatten zur Mittelallokation in der Gesundheitsversorgung wird darum be-
reits zum Teil gerungen. Dies erfolgt meist nicht unter Verwendung politisch-philosophischer
Begriffe wie etwa des Suffizienzbegriffs. Altere Debatte versuchten sich an einer Bestimmung
der Obergrenze dessen, was ein decent minimum, oder medizinisch notwendig/medically ne-
cessary ist (vgl. etwa Sabin/Daniels 1994); im Zuge der aktuellen Gesundheitsreformen in den
USA ist der neue Begriff der Wahl flir die Bestimmung von Obergrenzen der Versorgung ,essen-
tial health benefits’ (s. etwa Institute of Medicine 2012). Die Erarbeitung von legitimierten Ober-
grenzen kann wohl nur im demokratisch-deliberativen Prozess unter Einschluss der Offentlich-
keit gelingen; ferner sind einige verfassungsrechtliche Hiirden zu nehmen.” Doch noch bevor
diese Fragen behandelt werden kdnnen, ist ein erster, in normativer Hinsicht einfacherer, den-
noch wichtiger Schritt zu gehen ist, namlich die Festlegung, wann eine Behandlung gut genug
ist, um Uberhaupt 6ffentlich finanziert zu werden — wann sie also ausreichend wirksam ist (oder,
negativ gesprochen, wann sie sicher nicht gut genug ist). Die Notwendigkeit dieses ersten
Schrittes wird in den hitzigen Debatten darum, wann eine Behandlung als ,gut genug’ angese-
hen werden kann, oft GUbersehen.

Die Determinierung von solchen Untergrenzen, oder Mindestschwellen in der Versorgung lasst
sich, wie weiter unten dargelegt, mit guten ethischen Argumenten vertreten; erste Hinweise zei-
gen, dass Mindestschwellen auch in der Bevdlkerung Akzeptanzpotential haben. Im Folgenden
wird fur diesen ersten Schritt der Suffizienz-Bestimmung in der Gesundheitsversorgung das
Modell der minimalen Wirksamkeit knapp vorgestellt.

Mindestnutzenschwellen in der medizinischen Leistungsbegrenzung

Um zu bestimmen, wann eine medizinische Behandlung nicht wirksam genug ist, muss ihre
klinische Wirksamkeit in Augenschein genommen werden. Wirksamkeit wird in den
verschiedenen in Bezug genommenen Publikationen definiert als ,nachgewiesenermafien

69 Am sinnvollsten lassen sich Schwellen, wie im hier vorgestellten Beispiel, auf Behandlungen und ihre Wirksamkeit
anwenden; grundséatzlich wére aber eine Schwellen-Erarbeitung fur Gesundheitslevels ebenfalls denkbar, wenn auch
mit zahlreichen, nicht zuletzt praktischen, Problemen behaftet (Stichwort ,verschiedene Konzeptionen des Krank-
heitsbegriffs’).

0 Vergl. etwa die juristischen Auseinandersetzungen um das sogenannte Nikolausurteil des Bundesverfassungsge-
richts im Jahr 2005. Dieses Urteil scheint ein Maximum an Ressourceneinsatz in der Gesundheitsversorgung selbst
in Fallen umstrittener Wirksamkeit vorzuschreiben und stiinde jeglichen Obergrenzen der Behandlung entgegen. Vgl.
kritisch dazu etwa Huster 2006, 2011.
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statistisch signifikante positive Effekte auf die patientenrelevanten ZielgroRen Uberlebenszeit
oder gesundheitsbezogene Lebensqualitét. Erstere wird in gewonnener Lebenszeit gemessen,
letztere als Beeinflussung von Surrogatparametern von Lebensqualitdt, wie beispielsweise
Schmerzintensitat. Ob eine medizinische Intervention ein Mindestmal3 an Nutzen erbringt, das
heilt, ob sie eine Mindestnutzenschwelle Uberschreitet, lasst sich Uber ihre Wirksamkeit
operationalisieren. Im Folgenden werden die Begriffe der (Mindest-)Nutzenschwelle und der
(Mindest-)Wirksamkeitsschwelle synonym verwendet.”

Es ist wichtig, zwischen zwei Varianten von Mindestwirksamkeit (MW) zu unterscheiden, die
beide mit einer geringen mittleren zu erwartenden Wirksamkeit einhergehen. Im ersten Fall hat
eine Malinahme auch im besten Fall, also bei vollem Ansprechen der Patienten, nur ein
begrenztes Wirksamkeitspotential (small benefit). Ihr maximaler potentieller Nutzen belduft sich
auf eine sehr geringfiigige Besserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat oder auf eine
kurze Verlangerung des Lebens, etwa um wenige Wochen oder Monate. Dieses Kriterium wird
in den genannten Publikationen Kriterium MW-1 genannt. Im zweiten Fall ist die mittlere zu
erwartende Wirksamkeit ebenfalls sehr niedrig, ergibt sich aber primar aus einer sehr niedrigen
Ansprechrate (low chances of success) — also anteilig wenigen Therapieerfolgen, welche dann
allerdings im Einzelfall (bei den wenigen respondern) sehr hoch sein konnen. Dieses Kriterium
heillt in den Publikationen MW-2. MW-1 und MW-2, die haufig in Kombination vorkommen,
werden nicht immer hinreichend differenziert.

Die Grundidee der Festlegung von mindestens zu erreichendem Nutzen als Teil der
Suffizienzbestimmung im Gesundheitswesen ist es, Schwellenwerte flir die Wirksamkeit von
Behandlungen festzulegen, die statistisch Uberschritten werden missen, zum Beispiel wenn
diese (neu) in den Leistungskatalog der GKV ubernommen werden sollen. Sollten die
Mindestschwellen nicht Uberschritten werden, wirden die jeweiligen Interventionen als sicher
nicht gut genug klassifiziert und in einem zuklnftigen, auf suffiziente Versorgung ausgerichteten
Gesundheitssystem nicht 6ffentlich finanziert.

In der Bestimmung der Schwellenwerte von Wirksamkeit werden die beiden ZielgroRen Uber-
lebenszeit oder gesundheitsbezogene Lebensqualitdt separat betrachtet; die Kosten der
Intervention spielen in der Beurteilung keine Rolle (die Evaluation ist also kostenblind). In den
verschiedenen Publikationen wird exemplarisch dargelegt, wie solche Schwellen aussehen und
sich finanziell auf das Gesundheitssystem auswirken kdnnten. Ein gewahltes Beispiel ist dabei
eine MW-1-Schwelle der Lebensverlangerung. Mit Hilfe vorhandener Daten wird dargelegt, dass
zum Beispiel eines der neueren Krebsmittel, ein Antikdrper mit dem Namen Erlotinib (vertrieben
unter dem Markennamen Tarceva), flr eine bestimmte Indikation (Pankreaskarzinom) diese
Schwelle nicht Uberschreitet.”? Eine solche gering wirksame Therapie wirde dem hier
ausgefiihrten Vorschlag folgend in einem &ffentlichen Gesundheitssystem nicht bezahit.”

7t Weitere Erklarungen zu dieser Definition, zur Auswahl und Begriindung der ZielgréBen sowie zum Verhéltnis von
Nutzen und Wirksamkeit finden sich in den verschiedenen angefiihrten Publikationen.

72 Dies galt sowohl im Vergleich von Erlotinib mit Placebo als auch mit einer gegenwartigen etablierten Therapie; es
ergab sich eine mittlere Lebensverldngerung von hdchstens sechs Wochen bei gleichzeitig auftretenden Nebenwir-
kungen (metastasiertes Pankreaskarzinom). Bei einer weiteren untersuchten Indikation (lokal begrenztes Pankreas-
karzinom) ergaben sich gar keine messbaren Effekte auf die Lebenszeit.

73 Das genannte Mittel ist auRerordentlich teuer und es I&sst sich leicht ableiten, dass dhnliche Mindestnutzenschwel-
len signifikante Kosteneinsparungen bedeuten wirden.
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Es ist keinesfalls ungewohnlich, dass sich eine Therapie in den Endstadien der Zulassungs-
Forschung als wenig wirksam herausstellt; oft sind Medikamente in einer bestimmten Indikation
wirksam und werden dann hinsichtlich anderer Einsatzgebiete getestet, in denen ihre Effekte
sich dann als marginal herausstellen kdnnen (so auch im genannten Beispiel von Erlotinib). Da
es allerdings gegenwartig national und international keine etablierten Nutzenschwellen gibt, wie
sie, dem Mindestwirksamkeitsansatz folgend, vorgeschlagen werden, erfolgt nach Erheben
solcher Wirksamkeitsdaten kein automatischer Ausschluss entsprechender Interventionen mit
geringem Nutzen. In einem auf Suffizienz ausgerichteten Gesundheitssystem sollten allerdings
Malinahmen, die Mindestnutzenschwellen nicht Uberschreiten, vom Markt und aus der Kilinik
verschwinden. Gegenwartig erfolgt dies nicht; die Verschreibungshaufigkeit solcher
Interventionen hangt von Zuféllen, relevantem Marketing, Patientenwinschen und der
Evaluation in verschiedenen arztlichen communities ab. Dem Vorschlag der Verfasserin und
ihrer Kollegen folgend wirden MalRnahmen, die Nutzenschwellen nicht Uberschreiten,
systematisch aus der o6ffentlich finanzierten Versorgung ausgeschlossen.

Die konkrete Festsetzung der hier exemplarisch skizzierten Schwellenwerte kann sich
Einwanden der messtechnischen Ungenauigkeit, der Abhangigkeit von vorlaufigen Daten und
der normativen Willkir ausgesetzt sehen. Allerdings sind dies keine spezifischen Probleme
eines MW-Kriteriums, sondern treten ebenso in anderen Kontexten der medizinischen
Technologie-Bewertung auf. Sie missten sich durch beste wissenschaftliche Methoden, gute
ethische Argumente fiir die Einfihrung auf der theoretischen, und einen normativen Konsens
auf der praktischen Ebene entscharfen lassen. Im Folgenden werden knapp zusammenfassend
die wichtigsten Argumente fur Nutzenschwellen zur Leistungsbegrenzung vorgetragen;
empirische Daten aus einer grof3en reprasentativen Bevolkerungsbefragung werden demnéachst
veroffentlicht (Buyx et al. 2012, Schdne-Seifert et al. 0.J.).

Ethische Argumente

Fairness und Verteilungsgerechtigkeit

Alle offen und transparent’ durchgefiihrten Leistungsbegrenzungen in der Gesundheitsversor-
gung sind schmerzhaft, weil sie — qua Definition — den Verlust von klinischem Nutzen fir Indivi-
duen oder Patienten-Gruppen und damit Opfer an Lebensqualitdt oder Lebensverlangerung
bedeuten. In einem auf Suffizienz ausgerichteten Gesundheitswesen waren verschiedene
schmerzhafte Einschnitte notwendig. Das wichtigste Argument fur das Kriterium des minimalen
Nutzens in der ersten Dimension (MW-1) ist ein Fairness-Argument, welches seinen Ausgang
von der Intensitat und Auswirkung dieser Verluste sowie ihrer Verteilung nimmt. Anders als bei
anderen Kriterien, die fir Leistungsbegrenzungen diskutiert werden, sind die EinbufRen an klini-
schem Nutzen, die durch die hier vorgeschlagene MW1-Nutzenschwelle eingefuhrt wirden,
immer gering. Altersgrenzen, Kostenschwellen oder Leistungsausschluss aufgrund von be-
stimmten Verhaltensparametern (besprochen in Kapitel 1 und 5 dieser Zusammenfassung)
kénnen zu signifikanten Opfern hinsichtlich des klinischen Nutzens fir einzelne Patienten fuh-
ren, etwa wenn eine wirksame Behandlung nicht bezahlt wirde, weil sie zu teuer wéare oder die
Patientin zu alt oder zu Ubergewichtig ist. MW-1-Nutzenschwellen hingegen verlangen immer

7 Nur sehr wenige vertreten die Forderung, auf explizite und transparente Rationierung zugunsten einer impliziten zu
verzichten. Ein Beispiel hierfiir sind die Befiirworter des ,Durchwurschtelns (muddling through): (siehe Kapitel 1
dieser Zusammenfassung).
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nur kleine Opfer. Diese Opfer wirden von allen Patienten, fur die eine Intervention infrage ka-
me, gleichermallen erbracht und wirden damit sogar den Anforderungen strikter Egalitaristen
entsprechen.” Und bei einer systematischen Einflihrung solcher Schwellen wiirden sich Opfer
dieser Art breit — theoretisch Uber die gesamte Bevolkerung — verteilen. Wenn, wie hier beflr-
wortet, in Zukunft geringfiligig wirksame medizinische Interventionen, die den ,Wirksamkeitstest'
nicht bestehen, grundsatzlich nicht von den o6ffentlich finanzierten, auf Suffizienz ausgerichteten
Gesundheitssystemen Ubernommen wirden, dann waren davon potentiell alle Versicherten
betroffen. Kleine Verluste, die alle treffen, sind fairer als Leistungsbegrenzungen, die aus-
schliel3lich oder vornehmlich von bestimmten Individuen getragen werden — eine Argumentati-
onsfigur, die regelmalig gegen Alters- und Verhaltenskriterien angewendet wird und auch dem
haufig geaullerten Diskriminierungsverdacht an diese Kriterien zugrunde liegt.”® Dieses Fair-
nessargument ist ein starkes ethisches Argument daflr, die EinfUhrung von MW-1-
Nutzenschwellen zuerst zu erwagen, bevor andere Grenzsetzungen in einem suffizienzorientier-
ten Gesundheitssystem Uiberhaupt in Betracht gezogen werden.”’

Kostenblindheit und Vorteile im Vergleich mit Kosten-Nutzen-Analysen

Man kénnte an dieser Stelle entgegnen, dass der Fairness-Vorsprung von Nutzenschwellen
zwar gegenuber patientenbezogenen Alters- und Verhaltensgrenzen gilt, anhand derer Leistun-
gen aufgrund bestimmter Eigenschaften oder Verhaltensweisen von Patienten(-gruppen) nicht
erstattet wirden, aber nicht im Vergleich mit der Kosten-Nutzen-Analyse (KNA). Die KNA — in-
ternational inzwischen Teil des Gold-Standards bei der Technologie-Bewertung und zunehmend
auch wichtiges Kriterium in nationalen Priorisierungsstrategien im Gesundheitswesen wie etwa
in GroRbritannien oder verschiedenen skandinavischen Landern — teilt mit den hier skizzierten
Nutzenschwellen, dass bei ihr behandlungsbezogene Parameter als Grundlage fur die Bewer-
tung von Leistungen herangezogen werden. Bei diesen ist es die minimale klinische Wirksam-
keit einer Intervention, bei der KNA das jeweilige Verhaltnis von Kosten und Nutzen, beides ob-
jektiv messbare Variablen. Es stimmt zwar, dass die KNA ebenfalls nicht mit patienten-, sondern
behandlungsbezogenen Parametern arbeitet und deswegen der Diskriminierungsvorwurf gegen
patientenbezogene Kriterien auch fiir die KNA nicht verfangt.”® Aber bei genauerer Betrachtung
umgehen Nutzenschwellen zusatzlich einige andere normativ relevante Probleme der KNA, die
zumindest im deutschen Sprachraum immer noch als wichtige Einwande gegen ihre Anwen-
dung angesehen werden.”® Erstens verrechnet die KNA im Rahmen der Operationalisierung
ihrer Hauptbewertungsvariable, dem notorisch umstrittenen qualitatsadjustierten Lebensjahr
(QALY), Lebensqualitat und Lebensverlangerung zu einem Wert. Dies ignoriert, dass Patienten
regelmallig sehr unterschiedliche frade offs zwischen Lebensqualitatsverbesserung und Le-
bensverlangerung machen, was sich z.B. praktisch in unterschiedlichen Praferenzen in Bezug
auf Therapie am Lebensende ausdriickt (die einen wiinschen aggressive Lebensverlangerung,

5 Auf die gesamte Patientenschaft bezogen waren die Verluste gesehen immer klein; allerdings wirden sie sich in
ihrer Art unterscheiden und waren fur jede Gruppe spezifisch (womit wiederum etwaiger Kritik von Egalitarismus-
Kritikern hinsichtlich undifferenziert gleicher Verluste entgegen getreten werden kdnnte).

76 Beispielsweise Evans 1997, Wikler 2004.

77 Die Argumentationslage bei MW-2-Nutzenschwellen, also der Verlust eines geringen Nutzenpotentials, ist hinsicht-
lich der Fairness anders, vgl. die in Bezug genommenen Publikationen.

78 Allerdings gibt es andere Diskriminierungsvorwiirfe, die an die KNA herangetragen werden, insbesondere im Hin-
blick auf die Konstruktion der in ihr verwendeten Instrumente zur Krankheitsbewertung (vgl. etwa Brock 2004).

0 Siehe etwa Deutscher Ethikrat 2011.
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die oft auf Kosten der Lebensqualitdt geht, wahrend andere zugunsten der palliativen Lebens-
qualitatssteigerung auf lebensverlangernde therapeutische Interventionen verzichten). Diese
Praferenzen spiegeln unterschiedliche Wert- und Lebensvorstellungen wider. Mindest-
Nutzenschwellen, fir die Lebensqualitdt und Lebensverlangerung separat gemessen und einge-
rechnet werden, tragen dieser Tatsache Rechnung, wahrend dies in der KNA nicht abbildbar ist.

Zweitens, und dies scheint vielen Kritikern noch wesentlicher, erfolgt in der KNA aufgrund der
Verrechnung von Kosten und Nutzen eine direkte ,Bepreisung‘ des Lebens, wenn Interventio-
nen beurteilt werden. Die 6konomische Hauptfrage der KNA lautet ,was kostet das durch eine
bestimmte medizinische MaRnahme gewonnene Lebensjahr?“ Zwar spielen beim MW-Kriterium
finanzielle Uberlegungen ebenfalls eine wichtige, namlich grundsétzlich motivierende Rolle.
Schlielich geht es darum, durch Leistungsbeschrankungen das Gesundheitsbudget zu stabili-
sieren und damit um ein handfestes 6konomisches Einsparunterfangen. Aufgrund der Kosten-
blindheit von Nutzenschwellen sind solche Abwagungen allerdings nicht Teil der direkten Evalu-
ation medizinischer Malinahmen. Schwellen minimalen Nutzens wiirden nur anhand von patien-
tenrelevanter Wirksamkeit und ganz unabhangig von den Kosten der Behandlungen gezogen.
Dadurch wurde zugleich vermieden, dass gut wirksame Behandlungen gestrichen werden, weil
sie sehr teuer sind, wahrend billige, die wenig wirken, den Vorzug erhalten (dies kann im Rah-
men von Uber Indikationsgruppen vergleichender KNA passieren).

Und schlieBlich ist es fiir die Bestimmung von Mindest-Nutzenschwellen nicht nétig, Nutzenag-
gregationen und -vergleiche Uber Personengrenzen anzustrengen, etwa wenn QALYs fur ver-
schieden groRe Krankheits- oder Patientengruppen gegeniiber gestellt werden. Eine solche
interindividuelle ,Verrechnung von Leben® wird vielfach, nicht nur von Anhangern deontologi-
scher ethischer Theorien, problematisiert (kirzlich prominent vom Deutschen Ethikrat 2011) und
als Verletzung individueller Rechte aufgefasst.

Schlussfolgerungen

Der hier vorgestellte Vorschlag, Mindestnutzenschwellen als ein Kriterium der Verteilung in ei-
nem Suffizienz-geleiteten Gesundheitswesen zu etablieren, steht gegenwartig in der Fach-
Diskussion. Hier wurden nur die wichtigsten Argumente zusammenfassend dargestellt; die ge-
nannten Veroffentlichungen enthalten weitere Argumente und auch Entgegnungen auf ver-
schiedene Einwdnde aus der wissenschaftlichen Debatte. Verschiedene empirische Befra-
gungsdaten, zum Teil bereits verdffentlicht (Buyx et al. 2011) oder noch in Vorbereitung (Scho-
ne-Seifert et al. 0.J.), deuten darauf hin, dass der Vorschlag ein signifikantes Akzeptanzpotential
in der Bevdlkerung hat. Ferner sind gegenwartig Tendenzen im health policy making vieler an-
derer Lander zu verzeichnen, die Ahnlichkeiten mit dem hier skizzierten Ansatz aufweisen (vgl.
Buyx et al. 2012). Es ist noch eine deutlichere Einbettung in politik-philosophische Diskussio-
nen, insbesondere in die sufficiency-Debatte, zu leisten, um das Begrindungsfundament des
Ansatzes weiter zu verbessern. Fur die praktische Umsetzung ist ferner noch weitere empiri-
sche Arbeit notwendig. Und doch scheinen sich die Hinweise sowohl in der normativen Debatte
wie in der Regulierungsentwicklung zu mehren, dass Mindestnutzen-Schwellen ein Instrument
der medizinischen Leistungsbegrenzung sind, dessen Zeit flr die politische Umsetzung in
Deutschland gekommen ist.
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Kapitel 5 Libertarer Paternalismus in Medizin und Public Health

In Bezug genommene Publikationen:

Buyx A (2010) Kénnen, sollen, mussen? Public Health-Politik und libertarer Paternalismus. Ethik in der Medi-
zin 21(3): 221-34. (Klasse 3-Journal, IF 0,4)

Buyx A (2009) Blood donation, payment, and non-cash incentives — old problems gathering renewed interest.
Transfusion Medicine and Hemotherapy 36(5): 329-39. (Klasse 3-Journal, IF 0,6)

Buyx A (2008) Personal responsibility for health — why we don’t like it and why maybe we should. Journal of
Medical Ethics 34(12): 871-4. (Klasse 2-Journal, IF 1,41; bereits in Kapitel 1 angefiihrt)

Buyx A (2005a) Eigenverantwortung — Verteilungskriterium im Gesundheitswesen? Deutsche Medizinische
Wochenschrift 130(24): 1512-1515. (Klasse 3-Journal, IF 0,65)

Buyx A (2005b) Eigenverantwortung als Verteilungskriterium im Gesundheitswesen — Theoretische Grundla-
gen und praktische Umsetzung. Ethik in der Medizin 17(4): 269-283. (Klasse 3-Journal, IF 0,4)

Einleitung und Hintergrund: Die Debatte um Gesundheitsverhalten und Eigenverantwor-
tung

Wie in Kapitel 1 dieser Zusammenfassung kurz dargestellt, werden Fragen der Eigenverantwor-
tung von Patienten werden bereits seit langem in der medizinischen Ethik verhandelt; die Ver-
fasserin hat mit ihren Publikationen vor einigen Jahren diese Debatte in Deutschland neu be-
feuert. Hierzulande und im internationalen Ausland befasst sich seit mehreren Jahrzehnten eine
kontroverse Debatte damit, ob Arzte solche Patienten anders behandeln diirfen, deren Erkran-
kung durch ihr Verhalten mitbedingt und ,selbstverschuldet” ist. Darf das Gesundheitsverhalten
von Patienten bei der arztlichen Versorgung und/oder der Verteilung von Ressourcen der Ge-
sundheitsversorgung eine Rolle spielen? Die Verfasserin hat in ihren Publikationen dargelegt,
dass von einigen wenigen Ausnahmen abgesehen (Cappelen/Norheim 2005, Satel 2001) die
einvernehmliche medizinethische Antwort auf diese und verwandte Fragen ,Nein® lautet (z.B.
Banja 2006, Bishop/Brodkey 2006, Denier 2005, Minkler 2000, Waller 2005, Wikler 2004, Yoder
2002). Zwar ist gut belegt, dass das Gesundheitsverhalten einen enormen Einfluss auf die Ge-
sundheit von Menschen hat. Es steht ebenso auller Frage, dass eine Beeinflussung dieses
Verhaltens positive Auswirkungen auf die Gesundheit hatte. Doch trotz dieser empirischen Ge-
gebenheiten und der potentiell gro3en Einsparpotentiale fir das Gesundheitssystem besteht in
der medizinethischen Debatte ein Konsens, dass es unfair ist, das Gesundheitsverhalten der
Menschen zu ,bestrafen und etwa bei Therapieentscheidungen oder bei der medizinischen
Ressourcenallokation zu berlcksichtigen. Verhaltens-Anreize, verhaltensbezogene Sanktionen
oder Zwénge im Bereich des Gesundheitsverhaltens werden in der Literatur weitgehend als
unzulassige Eingriffe in die durch Freiheitsrechte und die personliche Selbstbestimmung ge-
schitzte Privatsphare angesehen. Ferner wird die implizite moralische Bewertung individuellen
(Gesundheits-)Verhaltens, die bei der Beriicksichtigung oder Beeinflussung von Gesundheits-
verhalten von vielen vorausgesetzt wird, in einer liberalen Gesellschaft abgelehnt. Arzt und Arz-
tin oder gar der Staat dirften sich nicht zu Richtern tber Patienten und deren Lebensstil auf-
schwingen (Harris 1995, Steinbrook 2006, Wilkinson 1999). Haufig wird ferner argumentiert,
dass es letztlich im Individualfall unklar sei, ob und wie verschiedene Erkrankungen dem Ge-
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sundheitsverhalten tUberhaupt kausal zuzurechnen sind; und schlie3lich kdnne bei Gesund-
heitsverhalten, das zum grof3en Teil sozial mitbedingt und -verursacht sei, meist nicht von frei
und damit eigenverantwortlich gewahltem Verhalten ausgegangen werden (Buyx 2005a,b, Har-
ris 1995, Kelley 2005, Veatch 1980, Waller 2005).

Diese Argumente sind Uberzeugend. Vor dem Hintergrund der multikausalen Atiologie der meis-
ten verhaltensassoziierten Erkrankungen und der vielfaltigen sozialen und Umwelteinfliisse auf
das Gesundheitsverhalten erscheint es als problematisches victim blaming, einem Patienten die
Behandlung einer solchen Krankheit vorzuenthalten. Und auch die Berticksichtigung des Le-
bensstils bei der Ressourcenallokation im Gesundheitswesen ist nur dann zuldssig, wenn sie
mit Augenmal® und bevorzugt auf der infrastrukturellen, und nicht auf der individuellen Ebene
erfolgt, wie in einigen Publikationen der Verfasserin beispielhaft ausgefihrt (Buyx 2008,
2005a,b).

Soweit der breite Konsens in der akademischen medizinethischen Debatte. Doch auch wenn
weitgehend anerkannt ist, dass Arzte nicht zu richtenden und verteilenden ,Doppelagenten®
werden sollten, so &ndert dies nichts an der frustrierenden Tatsache, dass sich aus einer Public
Health-orientierten Perspektive der Verhaltensfaktor nicht wegdiskutieren lasst. Im Gegenteil:
Lebensstil-bedingte Erkrankungen nehmen kontinuierlich zu. Wer sich empirische Daten auf
Bevolkerungsebene anschaut, dem wird klar, dass — sollte nicht ein Wunder geschehen — die
gesundheitlichen Konsequenzen von Verhalten zum zentralen Handlungsfeld fir die Public
Health-Arbeit der Zukunft werden, von der sozialpolitischen und sozialrechtlichen Relevanz die-
ser Thematik einmal ganz zu schweigen (siehe auch Huster 2010).8° Dem Public-Health-Planer
hilft die medizinethische Ubereinkunft, Eigenverantwortung in der Arzt-Patienten-Beziehung
oder fur die Ressourcenallokation moéglichst nicht zu berlicksichtigen, nur bedingt weiter. Fur ihn
stellt der Umgang mit verhaltensassoziierten Krankheiten den taglichen Alltag dar; und Fragen,
wie diese auf Bevolkerungseben zu vermeiden oder zu bewaéltigen sind, haben hohe praktische
Relevanz.

Wird nun der Blick weg vom klinischen Arzt-Patienten-Verhaltnis auf das Handlungsfeld ,Popu-
lationen und die Institutionen der Gesundheitsversorgung und der Sozialpolitik“ gerichtet, wie
verhalt es sich dann mit der Verantwortung der beteiligten Akteure? Die Fragen bleiben diesel-
ben. In kausal-empirischer Hinsicht: Ist es denn wirklich das individuelle Verhalten — der Mangel
an Bewegung, das ungesunde und UberméaRige Essen, das Rauchen, das Trinken — das die
epidemiologische Verschiebung vorantreibt und die Morbiditdtsparameter auf Bevolkerungs-
ebene in die Hohe schiel3en lasst? Oder sind es die Verhaltnisse — kulturelle und familiare Fak-
toren, unsere Stadteplanung und Infrastruktur, die Werbung, unsere sozio-6konomischen Ver-
haltnisse, die Ungleichheit in unserer Gesellschaft, der Zustand unseres Bildungswesens — die
entweder direkt kausal auf die Gesundheit wirken, oder die das Gesundheitsverhalten bestim-
men und so krankheitsverursachend wirksam werden (Holland 2008, Hradil 2006, ; vgl. auch
Kapitel 2 dieser Zusammenfassung zu gesundheitlichen Ungleichheiten)? Und in normativer

80 vgl. nur die ansteigenden Morbiditats- und Mortalitatszahlen fir die verhaltensbedingten Volkskrankheiten wie z.B.
Diabetes Typ 2, Bluthochdruck oder Koronare Herzkrankheit. Deutschland gehdrt zudem zu den Landern mit der
hoéchsten Rate an Fettleibigkeit, darunter eine besonders alarmierende Anzahl adipdser Kinder (Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes: www.destatis.de).
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Hinsicht: Durfen staatliche Public-Health-Institutionen in einer liberalen Demokratie in Verhalten
und Verhaltnisse eingreifen, um die Gesundheit der Bevolkerung zu beeinflussen, oder kommt
dies unzuladssigem Paternalismus gleich? (Holland 2008, Powers/Faden 2006, verschiedene
Beitrage in Dawson/Verweij 2007, Huster 2010, Marckmann 2010). Wahrend die einen nach
gesetzlich verankerten Verboten und Sanktionen fir gesundheitsschadigendes Verhalten rufen
(Rauch- und Trinkverbote, ,Fettsteuer®), sind fir andere bereits Gesundheitsaufklarung und -
erziehung als Maflinahmen paternalistischer Bevormundung abzulehnen.

Libertarer Paternalismus: Eine Losung?

In diese polarisierte und zum Teil ideologisierte Debatte ist nun vor wenigen Jahren ein Modell
geradezu hineingeplatzt, das erstaunlich erfolgreich darin ist, die umstrittensten Fragen zu um-
gehen und Kritikern gleichsam den argumentativen Boden unter den FuRRen wegzuziehen: der
sogenannte libertare Paternalismus. Bisher ist er in Deutschland noch wenig und vornehmlich in
Fachkreisen rezipiert worden; die genannte deutsche Publikation der Verfasserin war zum Ver-
offentlichungszeitpunkt die erste Analyse und Anwendung des Ansatzes hierzulande.®' Entwi-
ckelt mit einem breiten Fokus auf sozialpolitische Themen, der weit Gber den Public Health-
Kontext hinausreicht, hat diese Theorie im angloamerikanischen Raum bereits breiten Widerhall
gefunden; kaum ein Artikel zur Entwicklung neuer Public Health-Strategien, der nicht den liber-
taren Paternalismus oder ,Nudge® zitierte, das 2008 erschienene Buch der beiden Autoren
Richard H. Thaler und Cass R. Sunstein, die das Modell aus der Taufe gehoben haben (Tha-
ler/Sunstein 2008).82 Im Folgenden wird die Darstellung, Analyse und Anwendung des Ansatzes
(zu finden in den in Bezug genommenen Publikationen), knapp dargestellt.

Libertarer Paternalismus: Empirische Ausgangslage

Der Name der Theorie scheint auf ihre Herkunft aus der politischen Philosophie hinzudeuten;
tatsachlich wird dies jedoch in den Publikationen der Hauptautoren Thaler und Sunstein nur am
Rande — dann allerdings mit Emphase — erwahnt. Viel mehr Augenmerk wird den empirischen
Voraussetzungen und damit der empirischen Grundlage der Argumente gewidmet. Der libertare
Paternalismus bezieht diese aus den Erkenntnissen der Verhaltens- und Sozialpsychologie so-
wie der Verhaltensokonomie. Empirische Studien und Verhaltensexperimente in diesen Fachern
haben Uber die vergangenen 30 Jahre eine fast unibersichtlich gro3e Menge an Daten Uber
menschliches Entscheidungsverhalten zutage gefordert (umfangreiche Ubersichten in Tha-
ler/Sunstein 2003, 2008, Ariely 2008). Diese Daten bieten vielféltige und anschauliche Belege
daflir, dass menschliches Verhalten in vielen Situationen vorhersagbar und konsistent irrational
ist: Entscheidungen werden durch viele Faktoren beeinflusst, derer sich die handelnden Perso-
nen nicht bewusst sind, und die mit dem Inhalt der Entscheidung und den rationalen Argumen-
ten fir und wider eine bestimmte Handlung oft nur peripher zu tun haben.

81 Inzwischen ist eine ,Einfiihrung in den libertdren Paternalismus” erschienen (Pusch 2011) und eine kleine Handvoll
Artikel, etwa von Fligel-Martinsen 2011.

82 |m Folgenden wird der Ansatz von Thaler und Sunstein zugrunde gelegt, da er am besten auf den Public Health-
Kontext Ubertragbar ist. Andere Autoren, die dem libertdren Paternalismus mehr oder weniger direkt zugeordnet
werden kénnen, sind z.B. Colin Camerer oder Russell Korobkin.
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Libertare Paternalisten beschreiben zwei parallel wirksame ,Entscheidungssysteme®: das ,au-
tomatische* und das ,reflektive“ System (Thaler/Sunstein 2008: 19). Sowohl alltagliche Ent-
scheidungen, wie etwa die Wahl des Mittagessens oder des Wegs zur Arbeit, als auch komple-
xe Entscheidungen mit weitreichenden Konsequenzen, wie etwa die Wahl eines Studiengangs,
oder die Entscheidung, ein Organ zu spenden, gehen nur zum Teil auf das ,reflektive“ System,
also vernuinftige Uberlegung und den Abgleich mit den eigenen bewussten Wiinschen, Werten
und Uberzeugungen zuriick.2® Neben diesen rationalen und bewussten handlungsbestimmen-
den Elementen sind eine ganze Reihe von unbewussten Automatismen, Verhaltensregeln und
unreflektierten Reaktionen auf Umgebungsfaktoren wirkméachtige Determinanten unseres tagli-
chen Verhaltens. Um nur die wichtigsten und am besten belegten kontextuellen Einflussfaktoren
des ,automatischen“ Systems zu nennen: Prasentation und framing;®* Tragheit und die Macht
des Status quo;®® Entscheidungsarchitektur,® peer Effekte;®” sowie die verhaltensrelevante
Wirksamkeit von Anreizen.®®

Diese in vielen Studien wieder und wieder Uberpriften Effekte sind an sich weder besonders
neu, noch besonders tberraschend. Sie sind mit Alltagserfahrungen zu Entscheidungen im Ein-
klang, dass sorgfaltiges, objektives und verninftiges Abwéagen von Vorteilen und Nachteilen,
sowie der Abgleich mit den eigenen Wertliberzeugungen, Zielvorstellungen und Frankfurt’'schen
,Volitionen zweiter Ordnung® (Frankfurt 1971) schon aus zeitlichen und Effektivitatsgrinden
nicht immer ablaufen kdénnen. Stattdessen kommen Gewohnheit, Tragheit, Automatismen und
Appetenz zum Zuge. Ebenso wenig wird Uberraschen, dass es mdglich ist, unter Berlicksichti-
gung und durch gezielten Einsatz dieser Faktoren die Entscheidungen und Handlungen von
Menschen in eine bestimmte Richtung zu lenken. Das Essverhalten ist dabei nur ein Beispiel
von gesundheitsrelevantem Verhalten; der Konsum von Genussmitteln, die Menge an korperli-
cher Betatigung, oder die Bereitschaft zur Blutspende, wie von der Verfassern in einer Publika-
tion ausfihrlich beschrieben, kdnnen ebenfalls durch framing, peer-Effekte und Veranderungen
in der Entscheidungsarchitektur (zu der auch die tatsachliche Architektur von Gebauden gehort)
beeinflusst werden.

Libertarer Paternalismus: normative Annahmen

Aus einer solchen Zusammenstellung empirischer Daten folgt nattrlich in normativer Hinsicht
zunachst nicht viel; fir ein normatives Modell bedarf es noch weiterer Annahmen und Argumen-

83 Diese beiden Elemente menschlichen Entscheidens sind in dhnlicher Weise vor einigen Jahrzehnten von Frankfurt
als ,Volitionen erster und zweiter Ordnung“ beschrieben worden (Frankfurt 1971).

84 Menschliche Entscheidungen werden stark davon beeinflusst, in welcher Weise die Entscheidungsalternativen
prasentiert werden — und dies weitgehend unabh&ngig vom tatséchlichen Inhalt der Alternativen.

85 Es ist ebenfalls gut beschrieben, dass wir in unserem alltaglichen Leben, aber auch — und gerade — bei komplexen
Entscheidungen dazu tendieren, die vorgegebene Option bzw. die Alternative zu wéhlen, die uns direkt angeboten
wird.

86 Alltagliches Verhalten wird mitdeterminiert durch eine Reihe von physischen Umgebungsfaktoren, wie etwa raumli-
cher Zugang, Erreichbarkeit, Darreichungsform, und ganz allgemein die Art des Aufwandes, die betrieben werden
muss, um entweder die eine oder die andere Alternative zu bekommen. Zusammengefasst kann die Gesamtheit
dieser mitbestimmenden Faktoren als Entscheidungsarchitektur bezeichnet werden (choice architecture, Tha-
ler/Sunstein 2008: 65).

87 Das Entscheidungsverhalten von Menschen wird zudem stark durch das beeinflusst, was andere tun, bzw. was
jeweils als das Ubliche oder haufigste Verhalten angenommen wird.

88 Es ist vielfach belegt, dass positive Anreize — in finanzieller oder materieller, aber auch ideeller Form — menschli-
ches Entscheiden und Verhalten signifikant beeinflussen (Thaler/Sunstein 2008: 97).
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te. Zwei normative Grundannahmen spielen eine wesentliche Rolle fir das Modell des libertaren
Paternalismus: Thaler und Sunstein gehen erstens davon aus, dass es gerechtfertigt ist, die
Regeln menschlichen Verhaltens so zu beeinflussen, dass die daraus resultierenden Entschei-
dungen und Handlungen menschliches Wohlergehen (welfare) fordern.8 Zweitens halten sie es
fur gerechtfertigt, dass Institutionen das Verhalten von Menschen zu deren Wohlergehen zu
beeinflussen suchen, und zwar auch dann, wenn die Betreffenden nicht anderen, sondern —
unbeeinflusst — nur sich selbst schaden wirden. * Hier zeigt sich klar der Bezug zur oben be-
schriebenen Diskussion um das selbstschadigende (Gesundheits-)Verhalten.

Mit letzterer Annahme distanzieren sich die Autoren vom klassischen Liberalismus John S.
Mill'scher Pragung, der explizit vorsieht, dass das eigene Wohlergehen keine ausreichende
Legitimation flr (staatliche) Eingriffe in die Entscheidungsfreiheit von Individuen darstellt.®* Mit
ersterer verweisen sie auf ihre Zugehdrigkeit zum ,Lager” der im weitesten Sinne konsequen-
zialistischen Welfaristen.®> Aus beiden Annahmen, die im Ubrigen nicht begriindet werden,
speist sich der paternalistische Kern des Modells.

Eine weit verbreitete Definition von Paternalismus besagt, dass es bei diesem darum geht,
Menschen gegen ihren erklarten Willen und zu ihrem Wohl zu einer bestimmten Handlung zu
bringen oder gar zu zwingen (= ,echter” oder “harter® Paternalismus, Feinberg 1986). Im Ruick-
griff auf die empirischen Daten der Verhaltenspsychologie nun wird im libertéaren Paternalismus
angenommen, dass in den meisten Fallen alltaglicher menschlicher Entscheidungen gar kein
solcher expliziter Willen vorliegt, sondern dass dies eher die Ausnahme darstellt. Stattdessen,
so die Annahme, sind Menschen gepragt durch viele unbewusste und zum Teil unverninftige
(im Sinne von ,nicht von der Vernunft geleitete®) Faktoren; ihre Vernunft ist systematisch einge-
schrankt.®® Paternalismus ist Thaler und Sunstein zufolge dann angemessen, wenn (weich-
)paternalistische Eingriffe — also die Manipulation der unbewussten und zum Teil unverniinftigen
GesetzmalRigkeiten, die unser Verhalten leiten, mit dem Ziel der Verhaltensbeeinflussung — das
Wohl der Betroffenen fordern.

Der namensgebende libertare Anteil des Modells speist sich daraus, wie die Zulassigkeit sol-
cher paternalistischer Eingriffe und Verhaltensbeeinflussungen bestimmt und begrenzt wird.
Thaler und Sunstein setzen eine Definition von Libertarismus voraus, derzufolge individuelle
Freiheitsrechte die hdchste Bedeutung haben und insbesondere die Handlungsfreiheit von Indi-
viduen nicht eingeschréankt werden darf. Sie benutzen den klassischen Libertarismus als einen
side constraint, ndmlich als die Grenze, die eine Verhaltensbeeinflussung zum Wohl der Be-

89 [...] the design features of both legal and organizational rules have surprizingly powerful influences on people’s
choices. We urge that such rules should be chosen with the explicit goal of improving the welfare of the people af-
fected by them.” (Thaler/Sunstein 2003:1161).

9 [...]itis legitimate for private and public institutions to attempt to influence people’s behavior even when third party
effects are absent.” (Thaler/Sunstein 2008: 1162).

91 Siehe das harm principle von Mill: “The only purpose for which power can be rightfully exercised over any member
of a civilized community, against his will, is to prevent harm to others. His own good, either physical or moral, is not a
sufficient warrant.” (Mill 1989: 13).

92 Russell Korobkin hat unter dem Namen ,libertarian welfarism“ ein verwandtes Modell entworfen, in dem das Ele-
ment des welfarism starker zum Tragen kommt (Korobkin 2009).

93 Spieltheoretisch gesprochen ist ihre Rationalitat begrenzt (bounded rationality). Der Paternalismus von Thaler und
Sunstein entspricht am ehesten der ublichen Definition von ,weichem” Paternalismus (Feinberg 1986), der, etwa im
medizinischen Kontext, in vielen Fallen als zulassig erscheint (Schdne-Seifert 2007: 50 ff., Schéne-Seifert 2009).
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troffenen einschrankt und nicht Gberschritten werden darf: Es muss ihnen zufolge Menschen
immer mdglich sein, sich frei zu entscheiden — auch in einer Entscheidungssituation, die explizit
mit dem Ziel eingerichtet wurde, den Ausgang der Entscheidung zu beeinflussen. Zwar dirfen
alle Erkenntnisse, Tricks und Kniffe der Verhaltenspsychologie eingesetzt werden, um Situatio-
nen so zu gestalten, dass sich die meisten Menschen in einer bestimmten, erwiinschten Weise
verhalten. Es mussen jedoch immer alle gewohnten Entscheidungsoptionen vorhanden und
erreichbar sein. Verhalten darf weder ganz unméglich gemacht, noch erzwungen werden. Men-
schen dirfen dem libertaren Paternalismus zufolge grundséatzlich nicht zu etwas gezwungen
werden — man darf ihnen nur einen sanften Stubs (Nudge) in eine bestimmte Richtung geben,
etwa durch peer-Effekte oder Anreize, und man darf es ihnen durch Anderungen der Entschei-
dungsarchitektur erschweren, eine bestimmte Handlung zu vollziehen, etwa Zigaretten zu kau-
fen/rauchen oder ungesunde Nahrung zu erwerben/konsumieren. Wer sich zu letzteren Aktivita-
ten entscheidet, kann dementsprechend handeln; mit anderen Worten, Entscheidungs- und
Handlungsfreiheit sind nicht aufgehoben (der libertare side constraint). Alle extern beeinflussba-
ren Umgebungsfaktoren sind jedoch darauf ausgerichtet, Menschen dazu zu animieren, die
Zigaretten oder Hamburger nicht zu kaufen (das paternalistische Ziel).%

Libertarer Paternalismus und Public Health

Wie lasst sich dieser Ansatz auf die eingangs aufgeworfene Frage nach gesundheitsbedingen-
den Kausalitatsverhéaltnissen — also Verhalten vs. Verhdltnis — und das Problem der normativen
Konsequenzen im Verantwortungsdiskurs — Eingriffe in das Gesundheitsverhalten der Bevoélke-
rung — anwenden? In beiden Hinsichten bietet der libertére Paternalismus nur Teilantworten. In
Bezug auf die Kausalitatsfrage schlagen sich die Autoren am ehesten auf die Seite jener, die
den Verhaltnissen die entscheidungsdeterminierende Macht zusprechen: ihnen zufolge gibt es
zwar Raum fur freie Entscheidungen, aber in vielen Fallen sind es Umgebungsfaktoren — also
die Verhaltnisse — die das (Gesundheits-)Verhalten bestimmen. Um solches Verhalten zu ver-
andern, missen also diese Umgebungsfaktoren veréndert werden. Zugleich betonen Thaler
und Sunstein jedoch, dass sich Individuen letztlich frei entscheiden kdnnen — sonst ware es gar
nicht notwendig, dass alle Entscheidungsoptionen offen stehen.

Hinsichtlich der in der Public Health-Literatur zum Teil stark ideologisierten Zuweisung von Ver-
antwortung fir die Ergebnisse von Verhalten, im Public Health-Kontext also den Gesundheits-
zustand, lasst sich die Antwort aus den normativen Grundannahmen ableiten (sie wird in den
Publikationen der libertédren Paternalisten nicht explizit formuliert): Da das Verhalten so stark
von Umgebungsfaktoren beeinflusst ist, auf die der Einzelne wenig, private und offentli-
che/staatliche Institutionen jedoch viel Einfluss haben, liegt die Verantwortung bei eben diesen
Institutionen, zum Wohlergehen der Burger beizutragen und die Verhéaltnisse so einzurichten,
dass das erwinschte Verhalten mdglichst hdufig eintritt. Thaler und Sunstein zufolge sind 6f-
fentliche Institutionen dazu ermachtigt, in der beschriebenen, libertar beschréankten Weise in
das private Verhalten der Birger einzugreifen und sie zu besserer Gesundheit zu ,stubsen’.
Gesundheitsplaner kénnen also gerechtfertigt Modelle implementieren, die durch die bewusste

94 Diese interne Hierarchie der beiden Elemente, also die libertare Begrenzung des weichen Paternalismus, ist Grund
daflr, dass die Autoren ihr Modell ,libertaren Paternalismus® genannt haben, und nicht ,paternalistischen Libertaris-
mus“.
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Gestaltung von Entscheidungsarchitektur und die gezielte Beeinflussung der GesetzmalRigkei-
ten menschlichen Verhaltens Menschen zu gestinderer Lebensweise animieren.

Vorteile des Ansatzes und praktische Anwendbarkeit

Ein offensichtlicher Vorteil des Ansatzes im Kontext von Public Health-Planung besteht in der
sorgfaltig ausgearbeiteten empirischen Grundlage: die interdisziplindre Offenheit gegenuber
den Ergebnissen von empirischer Forschung aus verschiedenen Fachern bietet eine Fllle an
Daten und damit die Grundlage fiur viele kreative und erfolgversprechende Vorschlage, wie
denn das Verhalten am besten zu manipulieren ist. Zudem erklart die Zusammenstellung und
Interpretation der Daten aus der libertar-paternalistischen Perspektive manche menschliche
Verhaltensweisen, die bisher unverstandlich oder schwer erklarbar schienen — dazu gehort
auch selbstschadigendes Gesundheitsverhalten. Es kann davon ausgegangen werden, dass
Public Health-Interventionen, die sich die Ideen des libertaren Paternalismus‘ und seine Werk-
zeuge aus der Verhaltenspsychologie und -6konomie zunutze machen, sehr erfolgreich in der
Verhaltensédnderung sein werden. All jenen, die sich die eher entmutigenden Ergebnisse klassi-
scher Gesundheitsaufklarung anschauen (vgl. etwa Minkler 2000), wird dies als ein wichtiger
pragmatischer Vorteil des Ansatzes erscheinen.

Der Ansatz des libertdren Paternalismus stellt eine originelle Mdglichkeit dar, die umstrittene
und schwer lésbare Verantwortungs-Frage in der Public-Health-Praxis zu umgehen. Die Zuwei-
sung von Verantwortung, welche die Zuweisung von Schuld nach sich zieht, wird oft fiir die Be-
grindung von ,strafenden“ Sanktionen oder Kontroll-Zwangen durch Institutionen der 6ffentli-
chen Gesundheitsversorgung eingesetzt, die wie gesagt extrem umstritten sind. Der libertare
Paternalismus bietet hier einen attraktiven Mittelweg, indem jeweils die Extreme (drakonischer
Zwang auf der einen, laxe Ignoranz auf der anderen Seite) vermieden werden. Paternalistische
Eingriffe werden durch den libertéren side constraint begrenzt; gleichzeitig besteht die klare
Maf3gabe, das Verhalten von Menschen nach Kraften und mit Blick auf inr Wohlergehen zu be-
einflussen.®®

Dies bedeutet zugleich, dass es im libertaren Paternalismus tatsachlich ,nur® um die Verhal-
tensbeeinflussung geht, und nicht darum, auf die Ergebnisse von Verhalten zu reagieren. Der
Ansatz ist daher besonders gut flr den Entwurf von Praventionsmaflinahmen geeignet. Auf die
,strafende® Allokation etwa von medizinischen Behandlungen wenn Krankheit bereits eingetre-
ten ist (siehe die Publikationen der Verfasserin), ist er hingegen nicht anwendbar: Das Vorent-
halten einer Handlungsalternative verletzt den libertéren side constraint. Libertarer Paternalis-
mus kann daher gut fir Public Health-MalRnahmen eingesetzt werden; fur die schwierigen Fra-
gen, die sich bei der Verantwortungszuweisung im Individualfall oder bei der Ressourcenalloka-
tion in der Medizin stellen, ist er nur sehr eingeschrankt verwendbar.

9 Hierbei konnen naturlich Ausnahmen beriicksichtigt werden, etwa wenn es um die Beeinflussung von Gesund-
heitsverhalten behinderter Menschen geht.
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Und schlieRlich betonen libertare Paternalisten im Public Health Bereich,*® dass es ihnen bei
allem Bemuihen um geschickte Verhaltensbeeinflussung nicht darum geht, Blrger zugunsten
ihres eigenen Wohls hinter das Licht zu fuhren. Im Gegenteil, libertar-paternalistische Eingriffe
sind mit weitgehender Transparenz vereinbar. Die Verhaltensbeeinflussung kann ganz offen
vorgenommen werden; die Mdglichkeit des opting-out besteht immer. Dies kénnte dazu fiuhren,
dass libertar-paternalistische Public Health-Interventionen von der Bevolkerung gut angenom-
men werden (eine wesentliche Voraussetzung fur ihren Erfolg). Harter Paternalismus trifft ver-
standlicherweise vielfach auf Abwehr und Emp6érung in der Bevolkerung (Stichwort nanny sta-
te). Transparent eingeflhrte ,Stubser’ hingegen kdnnten von vielen als willkommene und eben
nicht bevormundende Hilfe angesehen werden, sich z.B. im Alltag mehr zu bewegen und der
ein oder anderen ungesunden Versuchung zu widerstehen.

Zusammenfassend handelt es sich also hinsichtlich der praktischen Anwendbarkeit um eine
Theorie aus der politischen Philosophie, die insbesondere im Bereich der Public Health-Politik
Erfolg zu versprechen scheint.

Kritik des libertdaren Paternalismus

Allerdings gibt es eine ganze Reihe von Argumenten, die gegen den libertdren Paternalismus
vorgebracht werden kénnen. Zuallererst sei unterstrichen, dass die Begriinder Thaler und Sun-
stein, bei aller Eleganz und Originalitat des Modells, vollstandig eine begrindende Argumentati-
on fur ihren Ansatz schuldig bleiben. Dies muss bei einem Autorenduo, das fachlich in der Ver-
haltensékonomie und der Jurisprudenz zu verorten ist, nicht unbedingt Gberraschen. Bei einem
Vorschlag allerdings, der sich so explizit der Terminologie einer normativen Disziplin bedient —
namlich der politischen Philosophie — und der normativ relevante Vorschlage fir 6ffentliche In-
stitutionen macht, ist dies ein problematischer Mangel. Es bleibt vollkommen offen, wie empiri-
sche Ausgangslage und normative Vorschlage zusammen héngen, i.e. warum man vor dem
Hintergrund der Erkenntnisse aus der Verhaltenspsychologie und unter Einsatz libertéar-
paternalistischen Werkzeugs versuchen sollte, das Verhalten der Bevélkerung zu ihrem Wohl
zu beeinflussen. Die Kombination aus Paternalismus und Libertarismus wird vor allem pragma-
tisch begriindet — die beiden Elemente begrenzen sich gegenseitig und vermeiden so jeweils
ihre problematischen Extreme. Dadurch wird viel Kritik vermieden, die ansonsten an Libertaris-
mus und Paternalismus herangetragen werden kann. Warum es aber lberhaupt diese beiden
Theorien politischer Philosophie sein sollen, die in genau dieser Weise kombiniert werden, wird
nicht ausgefinhrt.

Thaler und Sunstein setzen auf der Grundlage ihres — ebenfalls nicht weiter begriindeten — wel-
farisms voraus, dass es ein Wohlergehen der Bevdlkerung oder des Einzelnen gibt, das be-
stimmbar wére, und das als das paternalistische Ziel der Verhaltensbeeinflussung herangezo-
gen werden kann. Dies setzt natirlich voraus, dass es eine akzeptierte Interpretation dieses
Wohlergehens gibt. Eben das ist allerdings in der politischen Philosophie seit nunmehr gut zwei-
tausend Jahren umstritten. Ohne hier auf die umfangreichen Debatten naher eingehen zu kon-

9 Vqgl. die inzwischen zahlreichen aktuellen Publikationen zu libertar-paternalistischen Public Health-MaRnahmen des
Centre for the Study of Incentives in Health am King’s College, erhéltlich unter:
http://www.kcl.ac.uk/iop/research/centres/csihealth/index.aspx.
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nen: was das Wohl des Menschen und sein Wohlergehen sei, ist sehr kontrovers. Die moderne
politische Philosophie hat Dispute zwischen Liberalen und Kommunitaristen gesehen, in denen
darum gestritten wurde, ob es ein geteiltes, anerkanntes Allgemeinwohl (common good) gibt,
und wie dieses gegebenenfalls aussehen kdnnte. Jene, die von einer substanziellen, ,dicken’
Theorie des Guten ausgehen, stoRen dabei auf Widerspruch vonseiten der Vertreter liberaler
Neutralitat, die es dem einzelnen Individuum tberlassen sehen wollen, sein Wohl immer wieder
neu fir sich zu bestimmen, und die Ruckgriffe auf das Allgemeinwohl als autoritéar und anti-
pluralistisch ablehnen (siehe auch die Vorschlage fir verschiedene Gesundheitssysteme, die
aus den konkurrierenden Theorien ableitbar sind und in Kapitel 1 dieser Zusammenfassung
kurz vorgestellt werden). Die Debatten um teleologische Theorien wie den Utilitarismus (und
viele Formen des nicht-utilitaristischen Konsequenzialismus) drehen sich seit geraumer Zeit
unter anderem darum, was denn die angemessene ,Einheit’ fur die Ziele ,Glick’ oder ,Woh!’
sein kdnne, und wie diese zu bestimmen ware. Und diese Dispute finden sich in ahnlicher Form
im Kontext von Medizin und Public Health wieder: noch ist es niemandem gelungen, einen Ge-
sundheits- oder Krankheitsbegriff und Wege seiner Bestimmung zu finden, die unwidersprochen
geblieben waren (etwa Boorse 1997, Hucklenbroich 2007, Buyx/Hucklenbroich 2009, Norden-
feldt 1997).

Gleiches gilt fur die grundséatzliche Legitimation: Aus der Tatsache, dass 6ffentliche Institutionen
das Gesundheitsverhalten erfolgreich beeinflussen kénnten, wie von Thaler und Sunstein aus-
gefuhrt, folgt nicht automatisch, dass sie dies auch tun sollten. Dafiir bedarf es einer Begrin-
dung, und diese lasst sich — vom weitgehend unbegrindeten welfarism einmal abgesehen — bei
Thaler und Sunstein nicht finden. So ist zum Beispiel kritisiert worden, dass eine problematische
Konsequenz des Ansatzes darin besteht, dass zwar das Verhalten von Menschen durch die
Gestaltung der Entscheidungsarchitektur beeinflusst werden und in groReren Einklang mit dem
reflektiven System gebracht werden kann, es aber keinerlei Garantie gebe, dass die Planer, die
die Entscheidungsarchitektur designen, auch die richtigen Ziele anstreben und tatsachlich das
Wohlergehen der Birger vergroRern (Salvat 2008). (Dies ist auch ein Grundproblem jeder
Public-Health-Planung, das durch den libertaren Paternalismus nicht zu umgehen ist — was ist
das richtige Ziel von Public Health-Interventionen?) Da es keine Begriindung fir das angestreb-
te Wohl des libertaren Paternalismus gebe, so die Kritik, handele es sich letztlich bei diesem
Ansatz um die Manipulation von Verhalten durch Planer, deren Vorstellungen und Ziele nicht
immer wohlwollend sein missen, und damit also doch um problematischen Paternalismus.

Ferner muss festgehalten werden, dass die Version von Libertarismus, die Thaler und Sunstein
zugrunde legen, unvollstandig ist: Libertaren geht es nicht nur darum, dass kein Zwang herrscht
und keine Handlungsoptionen vorenthalten werden. Die meisten libertaren Autoren lehnen jede
Vorstellung von einem Wohl bzw. Wohlergehen, auf das 6ffentliche Institutionen hinwirken, und
das nicht von jedem Individuum selbst bestimmt wurde, als unvereinbar mit ihrer Theorie ab.
Dass es hier einen moglichen Widerspruch geben koénnte, wird von Thaler und Sunstein bereits
im Titel ihres beriihmten Artikels von 2003 anerkannt (,Libertarian Paternalism is not an Oxy-
moron“). Wahrend die Autoren jedoch glauben, durch die Bedingungen der Zwanglosigkeit, des
opt-outs und der grundsatzlichen Beibehaltung aller Handlungsalternativen den libertdren An-
forderungen zu genuigen, kann argumentiert werden, dass diese Bedingungen nur einen Teil

63



libertdren Denkens einfangen, aber die fur Libertarismus ebenfalls zentrale Neutralitat 6ffentli-
cher Institutionen verletzen, und das Oxymoron daher bestehen bleibt.

Und schlieBlich lasst sich anmerken, dass der libertare Paternalismus von einer zufalligen, will-
kurlichen Ausgangssituation ausgeht, namlich vom jeweils gegebenen status quo. Wenn es
denn nun um das Wohlergehen der Bevdlkerung geht, und um die erfolgreiche Verhaltensbe-
einflussung — warum sollte die Tatsache, dass es bisher in der Cafeteria immer Schokoladen-
kuchen gab, dazu fuhren, dass dieser zwar an einem schwieriger erreichbaren Platz angeboten,
aber nicht ganz aus dem Repertoire genommen werden darf, zugunsten von Obstsalat, Sorbet
und Frichtequark? Die Cafeteria in der Firma im Nebenhaus hat vielleicht nie Schokoladenku-
chen angeboten. Warum sollte die Beibehaltung solcher im status quo vorhandenen Hand-
lungsoptionen einem libertaren Erhaltungsconstraint unterliegen, wenn es doch reiner Zufall ist,
wie dieser status quo aussieht? Diese Fragen sind fir die Public Health-Planung von besonde-
rer Bedeutung. In Deutschland musste um das Rauchverbot gerungen werden, weil es nun
einmal Ublich war, an 6ffentlichen Platzen zu rauchen. Wenn in Schulen SiRigkeitenautomaten
stehen, dann muss deren Entfernung begrindet werden, auch wenn die Schule zwei Stral3en
weiter keine Automaten hat. Und die bauliche Umleitung von Fuwegen in Gebauden — Treppe
statt Lift — muss gegentber der vorherigen Bauweise gerechtfertigt werden. Es lasst sich durch-
aus berechtigt fragen, mit welchen Argumenten die libertare Paternalistin denn den status quo
auswahlt und begriindet, um die Entscheidungsoptionen zu bestimmen, die sie jeweils zu erhal-
ten hat. Thaler und Sunstein liefern eine solche Begriindung jedenfalls nicht.

Schlussfolgerungen

Die meisten dieser an den libertdren Paternalismus herangetragenen Kritikpunkte sind schwer
zu entkraften. Wer einen klassischen Libertarismus annimmt, der wird diesen immer fur unver-
einbar mit jedweder Vorstellung eines Wohls ansehen, und jede noch so raffinierte Kombination
mit Elementen des welfarism oder paternalistischen Anséatzen ablehnen. Schon deswegen wird
die Theorie innerhalb der politischen Philosophie in ihrer gegenwartigen Form, mit dem deutli-
chen Erklarungs- und Argumentationsdefizit bei der Auswahl der zwei Theorieelemente und der
Begriindung ihrer Kombination, wenig erfolgreich sein. So wenig begrindet, wie das Modell
gegenwatrtig ist, kann es auch nicht als eine gut argumentierte normative Alternative, als ein
,dritter Weg“ zwischen liberalem laissez-faire und autoritdrem staatlichen Paternalismus ange-
sehen werden, welche die oben skizzierten problematischen Fragen in der biomedizin- und
Public Health-ethischen Debatte der Verhaltensbeeinflussung und der Verantwortung beantwor-
ten konnte. Ein Ansatz, der die meisten dieser fundamentalen Probleme — Begriindung des
Ziels fur Verhaltensbeeinflussung, Rechtfertigung fur Eingriffe in das Privatleben durch 6ffentli-
che Institutionen — umgeht, kann sie eben nicht l6sen.

Wenn allerdings der Anspruch, eine neue politisch-philosophische Theorie begriindet zu haben,
die solche komplexen Fragen vermag (den die Autoren durch ihre zum Teil vollmundige Spra-
che selbst heraufbeschwdren), verlassen wird, kann der libertére Paternalismus viele sinnvolle
Impulse fir praktische Kontexte des institutionellen Designs liefern, etwa im Bereich von Public
Health. Das Modell ist am erfolgreichsten, wenn es nicht als eigenstandige normative Theorie
verstanden wird, sondern als ein praxisorientierter Vorschlag fur die Begrenzung der problema-
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tischen Aspekte zweier popularer normativer Theorien — wenn also die Funktion der gegenseiti-
gen side constraints betont wird. Diese kénnen helfen, den ein oder anderen tief-liegenden Kon-
flikt auf der praktischen Ebene zu umgehen, und zwar so, dass ein fur die meisten Akteure ak-
zeptabler Vorschlag erarbeitet werden kann. Zudem ist vorstellbar, dass partizipativ-
demokratische Elemente wie Blrgerbefragungen, citizens‘ councils u.a. ergdnzend eingesetzt
werden, um Public-Health-Interventionen zu entwickeln und den Vorwurf der intransparenten
staatlichen Manipulation zu entkraften.

Hinzu kommt, dass das Problem des unterbestimmten und unbegriindeten Wohls in der Debat-
te um Public Health nicht allzu sehr ins Gewicht féallt: Auch wenn der Krankheits- und Gesund-
heitsbegriff an seinen Randern noch umstritten ist: dass es bei der ganz Giberwiegenden Anzahl
der Public Health-MafRnahmen darum geht, Verhalten zu vermeiden, das unter jede Definition
von ,ungesund® fallt — Ubermagiger Drogen-, Genussmittel- und Nahrungskonsum, starker Be-
wegungsmangel — und solches zu fordern, das allgemein als krankheitsvermeidend anerkannt
ist — moderate sportliche Aktivitat, gesunde und ausgewogene Ernahrung etc. — sollte nicht in-
frage gestellt werden. Wer argumentiert, dass die Public Health-Planung selbst diese Ziele nicht
anstreben darf, der stellt die berechtigte Existenz des gesamten Feldes und seiner Bemihun-
gen infrage.

Was das Problem des status quo anbelangt, so lasst sich auch hier ein pragmatischer Ausweg
finden: Public Health-Interventionen, die den status quo verandern und alle vorhandenen Hand-
lungsoptionen grundsatzlich weiter ermdglichen, gehéren zu den ,sanftesten“ Eingriffen und
sollten, da kann Thaler und Sunstein sicher recht gegeben werden, auf die gréf3te Zustimmung
stof3en. Allerdings ist auch denkbar, dass nicht der an einem bestimmten Ort oder in einer be-
stimmten Situation herrschende status quo fur die Veranderung der Entscheidungsarchitektur
als maRgeblich angenommen werden muss, sondern dass ein allgemeiner status quo — etwa
jeweils fur Schulen, Krankenh&user, Arbeitsumfelder, Restaurants, Supermarkte etc. — bestimmt
wird, der die Handlungsoptionen festlegt, die offen stehen sollten. Dieser allgemeine status quo,
seine Veranderungen und sein Design kdnnten dann dem libertaren Test unterzogen werden,
namlich ob alle wichtigen Handlungsoptionen offen stehen, und dann breit eingefthrt werden.

Und schliel3lich gibt es eine ganze Reihe von Public Health-Mal3nahmen, die zusatzlich einge-
fuhrt werden kénnten — bewegte Mittagspausen, bauliche Veranderungen und ein neues Be-
wusstsein in der Stadteplanung, um die Bewegung zu férdern, Umstrukturierung von Essens-
ausgaben und Speisezetteln etc. — die libertar-paternalistischen Vorstellungen entsprechen und
sowohl bei Neutralitats-bedachten Liberalen, als auch bei klassischen Paternalisten auf Zu-
stimmung stofRen koénnten. Hier sei insbesondere auch auf die kurz angedeutete Anwendung
des Ansatzes auf den Kontext der Blutspende verwiesen. Wie in der angegebenen Publikation
ausgefuhrt, gibt es gute empirische Hinweise, dass es insbesondere Unterschiede in der Ent-
scheidungsarchitektur (Art und Intensitat der Werbung und publicity fir die Spende, Erreichbar-
keit/Nahe des Spendeortes, Ausbildung und Verhalten der dort Angestellen, Gestaltung des
Spendeortes, nicht-monetare Anreize fir die Spende etc.) sind, die zu verschieden grof3er
Spendebereitschaft in Populationen fihren. Dies widerspricht der vielfach in der medizin-
ethischen Literatur und der offentlichen Diskussion vorgetragenen Behauptung, es sei der Grad
an Altruismus, der bestimme, wieviele Menschen in einer Bevolkerung spenden. Die empirische
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Literatur ist hinsichtlich dieser letzteren Aussage aul3erst gemischt; wohingegen sich viele Bele-
ge daflr finden, dass sich mit wohl-geplanten Nudges und origineller Gestaltung der Entschei-
dungsarchitektur die Spenderaten erfolgreich erhhen lassen, ohne dass es zum vielfach be-
furchteten ,Absterben’ des Altruimus in der Bevdlkerung kommt (klassisch Titmuss 1970). Die
Verfasserin hat in ihrer Publikation, neben einer Reihe weiterer Argumente, eine Reihe von
praktische Vorschlagen entwickelt, die von der Berucksichtigung von neuen sozialen Medien bis
hin zum Einsatz verschiedener nicht-monetérer Anreize reichen.

Wie ausgefuhrt werden politische Philosophen viele Kritikpunkte an den libertaren Paternalis-
mus herantragen, und der Ansatz muss in seinem begriindenden Fundament ausgebaut und
erganzt werden. Wer aber als Public Health-Planer Interventionen nach libertar-
paternalistischen Kautelen entwerfen will, der findet in den Arbeiten der libertéaren Paternalisten
ein reichhaltiges Reservoir an originellen Ideenanséatzen.
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