ANDREAS-PAZIFIKUS ALKOFER OFMCONV - REGENSBURG

«ZIEH DEN REGELKREIS NICHT ZU ENG...!»

Theoretische Gerechtigkeit im globalen Gesundheitswesen?

Fiir F. N.

1. Reizworte und Reizthemen «Zwei-Klassen-Medizin», «Zwei-Welten-
Medizin»

Nicht nur hierzulande und keineswegs ausschlielich in Wahlkampfzeiten:
Am Begrift der «Zwei-Klassen-Medizin» — und den dahinterliegenden
sachlichen Fragen — entziinden sich Diskussionen und Gemiiter. Angste
werden geschiirt, greifen um sich, die sich in viele nicht unberechtigte
Einzelfragen aufsplitten lassen. Werden sich Zuzahlungen fiir Medikamen-
te oder Therapieformen erh6hen? Was bedeutet Selbstbehalt wirklich und
konkret? Werden Krankenversicherungsbeitrige steigen und notwendige
Eigenleistungen? Was wird zukiinftig und — ebenso entscheidend — nach
welchen Kriterien fiir wen an Basis-, was an Zusatzversorgung zugesichert
oder zuginglich? Wird diese Schere immer weiter aufgehen nach der
Beftirchtung fiir Wohlhabende, wird eine umfassende und immer weiter
differenzierte und potente Medizin vorgehalten, die weniger Kapitalkriftigen
vorenthalten wird? Der Fragekatalog liB3t sich miihelos verlingern.
Zusehends klarer wird, was Otfried Hoffe in einem vieldiskutierten
Beitrag unmiBverstindlich formuliert hat: «Dal3 jedem Patienten zu jeder
Zeit alles medizinische Wissen und Koénnen zur Verfligung gestellt werden
(kann) — zugespitzt: Macht alles was ihr konnt, bezahlt wird alles> — dieser
Grundsatz kann in Zukunft nicht mehr gelten.»' Zieht man schon hier
den Gesichtskreis nicht zu eng, integriert angrenzende Problemfelder (in
Medizin, in der Genforschung, im Komplex von Medizin- und Pharma-
industrie, in Gesundheitspolitik, Krankenversicherungswesen, nur um
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markante zu nennen), dann ergeben sich eine Fiille von handlungstheo-
retischen Fragen, die individualethische (im Blick auf Verantwortung und
Handlungsmoglichkeiten von Patient und Arzt) Fragestellungen betreften,
aber weit umgreifen. Sie stellen dariiber hinaus auch erhebliche Anforde-
rungen an sozial-, institutions-, wirtschafts- und politikethische Reflexion
(und nattirlich Praxis). Im Kern der Problematik liegen Fragen wie die nach
Zugingen und der Finanzierbarkeit von medizinischen Ressourcen. Zu
nennen wiren z.B. Therapieformen, Privention, Medikamente, aber auch
medizinisches Personal, dessen Ausbildung, die Steuerung medizinischer
und pharmakologischer Forschungs- und Produktionsressourcen, Infra-
strukturen eines umfassenden Gesundheitswesens oder Versicherungs-
wesens. All das betriftt also erheblich mehr als den Bereich, der prominent
und oft vorrangig unter der Verteilungsproblematik (sprich: Allokation)
diskutiert und reguliert wird: die Zuteilung von Spenderorganen im Rah-
men der Transplantationsmedizin. Immerhin it sich genau an diesem
Bereich besonders studieren, vor welche Schwierigkeiten und Fragen —schon
allein in diesem Sektor — das Postulat der Gerechtigkeit, der gerechten
Zuteilung begrenzter Giliter und die damit verbundene Kriterienfindung
fiir notwendige Entscheidungen fiihrt.

Die Probleme sind bedringend. Jedes einzelne ist komplex, wird kontro-
vers diskutiert, fordert hohe Aufmerksamkeit. Aber genau hier schlieBt sich
eine weitere Wahrnehmung an. Sie ist Kern folgender Uberlegungen und
rickt Verbliffendes in Gesichts- und sodann Regelkreis. Es geht um die
erstaunlich untergeordnete oder doch nur gelegentlich — etwa im zeitlichen
Umtfeld der AIDS-Konferenz in Barcelona oder des Nachhaltigkeitsgipfels
in Johannesburg in diesem Jahr — Aufmerksamkeit heischende Bedeutung
und Rolle der Globalitdt und ihres ethisch-analytischen Stellenwertes. Dies
ist keineswegs nur ein Problem medialer Vermittlung. Es soll dabei auch
nicht behauptet werden, dal es diese weiter gefalte Aufmerksamkeit tiber-
haupt nicht gibt, sondern vielmehr, dal} sie in medizin- und Skonomie-
ethischen Reflexionen nicht tiberall den gebiihrenden Rang hat. Hier gibt
es, so scheint mir, ein signifikantes Reflexionsdefizit, wenn hinsichtlich
von Verteilungs- und Gerechtigkeitsfragen im Bereiche der medizinischen
Ressourcen unterschwellig vor allem von «regional» oder «sektoral» ge-
schlossenen Systemen, sei es im Kontext einer nationalen Gesundheitspolitik
oder eines freien Gesundheitsmarktes mit vorgeblich unbeschrinkten oder
unbehinderten Zugangsmoglichkeiten, aus operiert wird. Beide Modell-
oder Systemvorannahmen blenden je spezifische Probleme und ethische
Implikationen (und damit Betroffene) einer Globalitit — als Entgrenzung
und vielfiltige Interdependenz verstanden — aus. Genau diese Vernetztheit
ist in der an vielen Stellen iiberbordenden Diskussion in medizin- und bio-
ethischen Debatten und Themenbereichen noch kaum — zumindest theo-
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retisch — angekommen. Das verwundert genau deshalb, weil gerade das
Globalitits- oder Globalisierungsthema fiir eine Fiille von Sach- und Hand-
lungsbereichen so prigend, dominant und nicht zuletzt kontrovers ge-
worden ist. Die folgenden Uberlegungsschritte suchen dem in Ansitzen
Rechnung zu tragen.

2. Unterscheidungen und Verteilungen — einige Begriffe

Ein erster Schritt gilt signifikanten Begriften. Es geht hier zunichst um
Theorieanschliisse und -modifikation. Wir beziehen uns zunichst auf einen
konzisen und reprisentativen Beitrag. Franz Noichl? riihrt in seinen Uber-
legungen zu ethischen Rationierungs- und Gerechtigkeitsfragen im Ge-
sundheitswesen abschlieBend an Problematik und Reizwort der «2-Klassen-
Medizin» nicht vorbei: Hier spiegelt er den Verdacht, daf} jedwede
Unterscheidung vor einem unbegrenzten Versorgungsanspruch, medizinisch
tir alle jederzeit alles zu tun, sich dem Vorwurt der Ungerechtigkeit ein-
handeln wird. In seinen differenzierten Ausfithrungen plidiert Noichl zwar
deutlich und begriindet fur ein klassisches «2-Ebenen-Modell», das sich
grundsitzlich an der sachlichen und primir medizinischen Scheidelinie von
Grundversorgung und Zusatzversorgung, anders gesagt von Uberlebens-
sicherung und Lebensqualitit orientiert. Doch bleibt schon dies nicht ver-
schont von Reizbarkeiten. Schon dieses Echo ist ein Indikator dafiir, wie
sensibel der Themenbereich der medizinischen Versorgung aus naheliegen-
den Griinden ist und gehandhabt wird. Er 16st prophylaktisch Abwehr aus.
Im AnschluB an die von Noichl vorgetragenen Uberlegungen sei hier einiges
erinnert, was auch fiir unsere spezifische Frageperspektive unverzichtbar
bleibt. Es geht zunichst um begriffliche Unterscheidungen und Prizisie-
rungen. Zu unterstreichen ist — mit Hoffe —, dal3 Knappheit als Diskrepanz
zwischen medizinisch Machbarem und gesellschaftlich Finanzierbarem und
damit die Verteilungsfrage im Gesundheitswesen nicht nur allein Folge von
Kostensteigerungen, erhohter Lebenserwartung und damit — wegen der
Zunahme chronischer und degenerativer Krankheiten — gestiegenem Be-
darf ist. Die Griinde sind vielfiltiger. Der medizinisch-technische Fort-
schritt stellt teuere «Add-on-Technologies» oder Parallelmedikamente in
Diagnostik oder Therapie neben die schon bekannten. Kosten fiir Medika-
mente wachsen tiberproportional. Anspriiche an das solidarisch finanzierte
Gesundheitswesen wachsen mit dem individuellen und berechtigten
Wunsch nach Sicherung oder Steigerung der Lebensqualitit. Doch auch
systemische Griinde wie die angebotsinduzierte Nachfrage (was moglich ist
und angeboten wird, soll auch nachgefragt werden!) spielen ihren Part.
Hofte lenkt den Blick sehr deutlich auf die Problematik des Anspruchs-
denkens (Stichwort «Habgier» oder klassisch «Pleonexie»), reduziert die
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Frage also nicht nur auf ein technisches oder verfahrenspraktisches Ver-
teilungs- und Organisationsproblem, sondern korreliert es mit anthropo-
logischen Grunddaten, mit einer Haltung und ihrer ethischen Relevanz.
Das 1st keineswegs unbegriindet. Die Knappheit medizinischer Ressourcen
ist doch nicht allein ein naturwiichsiges Phinomen, sondern immer auch
sozio-kulturell konturiert. Gerade deshalb ist Knappheit, ist Verteilung des
Knappen und die Frage nach der Gerechtigkeit, ithren Formen und Kriterien
fiir Unterscheidungen und Verteilungen ein ethisches Problem — und nicht
einfach nur hinzunehmendes Faktum. Es geht um Steuerung, um Verant-
wortung und Kriterien dafiir.

Zunichst sind einige Begrifte zu erldutern, die im Umfeld der Verteilungs-
oder Zuteilungsproblematik — und nicht nur im Gesundheitswesen — eine
Rolle spielen.” Unter Rationierung versteht man ein Verteilungsgeschehen
mit vier Bedingungen: Zuerst geht es dabei um anerkannt wichtige, not-
wendige Giiter, nicht um Luxusgiiter (Luxusgiiter sind nie knapp, sondern
vor allem unerschwinglich — wenigstens flir die meisten), sodann erfolgt
Rationierung iiber zentrale und ausgewiesene Distributoren, nicht iiber
einen Markt und seine freien oder gar um der Selbstregulation willen de-
regulierten Krifte. Zuteilungen und Verteilungen, Allokationen also diirfen
drittens nicht willkiirlich sein, sondern erfolgen nach legitimationsbedtirf-
tigen, transparenten Kriterien. Entscheidend bleibt — viertens —, da3 der Be-
darf an entsprechenden Giitern nicht oder zumindest nicht hinreichend
gedeckt (gerade bei Giitern im Gesundheits- und Medizinwesen) nicht selten
von dramatischer und existentieller Qualitit ist, was nicht zuletzt den hohen
Grad an Empfindlichkeiten in diesen vielfiltigen Diskussionen erklirt.* Ab-
zugrenzen von der Rationierung ist die Rationalisierung als gesteuerte
Effizienzmaximierung, um — im besten Fall — durch ineffiziente Organisa-
tion verdeckte oder verlorene Reserven von notwendigen Ressourcen und
Giitern freizulegen. Ein dritter Begriff, der einschligig wird, ist jener der
Triage als nicht-willkiirliche, aber von der akuten Katastrophalitit von Er-
eignissen Ad-hoc-Entscheidung fiir Allokationen aus unmittelbarer Giiter-
abwigung, oft genug unter massivem Zeitdruck. Diesen Begriff, der an sich
vorrangig in der Notfallmedizin beheimatet ist, sollte man unter globalen
Gesichtspunkten keineswegs vernachlissigen.

Hinter diesen unterschiedlichen Ansitzen und Zuschnitten liegt immer
die Frage der Vorrangigkeit, der Priorisierung — und die Frage nach ethisch
verantwortbaren Kriterien fliir Zuteilungen medizinischer Ressourcen
(Dringlichkeit, Lebenserwartung, Lebensqualitit, Wirtschaftlichkeit ein-
schligiger Investitionen, etc.) unter den Aspekten der Steuerung, der Orga-
nisationsverbesserung und des unmittelbaren Handlungsdrucks angesichts
von Dringlichkeit und (berechtigten) Erwartung der Betroftenen — auf den
Ebenen der Grundversorgung zunichst und dann, auf eigene Weise, von
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«Zusatzleistungen». Dabet ist die Grenzlinie im Detail nicht immer exakt
zu ziehen.

Von nicht unerheblicher Bedeutung ist hier, wie transparent, wie oftent-
lich bekannt (oder eben verdeckt), diskutiert, legitimiert und ethisch legiti-
mierbar die jeweiligen Kriterien und ihre Folgen sind. Diese zunichst
formalen Bestimmungen haben natiirlich materiale Implikationen. Man
denke nur — als ein Beispiel — an die Frage der Generica® und der Patentie-
rungsproblematik von Medikamenten. Hier wird — von Betroffenenseite
zuerst — im Sinn einer kiinstlichen Dislozierung argumentiert. Zuteilung
und Produktion lebenswichtiger Medikamente — so der Vorwurf — wird
aus okonomischen Griinden behindert, weil die Patenthalter nach hohen
Investitionen ihrerseits einen verbilligten Nachbau (ohne vorhergehende
Forschungen und Investitionen vor Ort) unterbinden. Medikamente oder
Therapieformen wiren erreichbar, aber aus 6konomischen Griinden uner-
schwinglich oder vorenthalten, so — sehr vereinfacht gesagt — der Verdacht.
Spitestens an dieser Stelle wird es dann nétig, sich Klarheit tiber den Begrift
der Gesundheit zu verschaffen, die nicht einfach als privates und hochstes
oder absolutes Gut, sondern zumindest immer auch als «common good»®,
nicht einfachhin als markt- oder produktférmig zu betrachten sein wird.
Gesundheit ist nicht produktiv herstellbar, sondern wird bewahrt oder
wiederhergestellt.

Jenseits und weit iiber eine strikt medizinische Einzeldiagnostik und ihre
Derivate ist auf zwei Grundbegriffe hinzuweisen, die auf einen weiten Ge-
sundheitsbegriff (er ist nicht ohne Probleme) deuten: Partizipation und
Autonomie. Verteilungsgerechtigkeit im Blick auf medizinische Giiter und
Ressourcen sind auch zu messen an einem Grundrechtsbegrift, an Moglich-
keiten der Beteiligung (Partizipation) und der Gestaltung der Rechtnahme
(Autonomie). Noichl verweist auf die «Allgemeine Erklirung der Men-
schenrechte». Sie spricht von einem «Grundrecht auf drztliche Versorgung»
(Art. 25, Abs. 1). Die Partizipation aller Rechtssubjekte ist zu ermoglichen
und zu garantieren. Konfliktive Grenzen sind dabei wiederum selbstver-
standlich. Dieses Recht auf medizinische Versorgung ist kein «Surplus»,
sondern eine der Grundlagenbedingungen einer Rechtsgemeinschaft, also
von Menschen, die in einem grundlegenden Rechtsverhiltnis zueinander
und damit in einem Partizipationsverhiltnis stehen.’

Dieser modifizierte Begrift von Gesundheit, im Anschluf} an z.B. J.-F.
Malherbe® (und jenseits der perfektionistischen Maximalfassung der WHO-
Definition von 1947) entwickelt, hat eine dezidierte Absicht: die exaktere
Bestimmung von Bediirftigkeitskriterien unter Einschluf} vielfiltiger — nicht
allein medizinisch-diagnostischer — anthropologischer Dimensionen. Zu
benennen sind mit der organischen die psychische, symbolische und,
besonders bedeutsam, die soziale Dimension: Gesundheit und Krankheit
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sind zu lesen vor diesen Perspektiven. Ziel medizinischen Handelns und
damit auch medizinokonomischer Uberlegung der Allokation ist in diesem
Zuschnitt die Autonomie des Patienten als dessen Fihigkeit, sich auf diesen
Ebenen in sozialen Wechselverhiltnissen zu halten, ist mithin Partizipation.
Dies fillt nicht einfach ineins mit medizinischen Befunden und hat gerechtig-
keitsethische Implikationen: «Das heil3t nun, die Verteilung von begrenzten
Giitern medizinischer Versorgung in einer Gemeinschaft ist dann gerecht,
wenn darin allen Beteiligten in gleicher Weise eine Versorgung zuteil wird,
die nach den gegebenen Moglichkeiten die Befihigung zur Partizipation
an der Rechtsgemeinschaft sichert.» Anders gesagt: «Gerecht ist eine Ver-
teilung der medizinischen Versorgung dann, wenn sie die Gesundheit aller
gemil den gegebenen Moglichkeiten wiederherstellt oder bewahrt.»” Genau
hier siedelt sich der normative Kern in der Sicherung oder Schaffung von
Autonomie und Partizipation an, ein Kern, der Gewichtungen und Priori-
sierungen und ihre Kriterien zu strukturieren hat.

Unter dem Druck knapper Ressourcen in unterschiedlichen gesund-
heitspolitisch relevanten Zusammenhingen (Personal, Therapie- und
Versorgungsformen, pharmazeutischer oder apparativer Produktionen,
etc.) greift dies dann in einer Unterscheidung und Schichtung nach
Grund- und Zusatzversorgung, die entlang der Postulate von Autonomie
und Partizipation an der Trennlinie der klassischen Unterscheidung von
Verteilungs- und Tauschgerechtigkeit liegt. Dies wiederum bildet sich ab
in zweil Modellen, die in eine Beziehung oder Rangfolge zueinander gebracht
werden missen: Auf der einen Seite steht ein Tausch- oder Kommutativ-
Modell, das, liberal-marktwirtschaftlich orientiert, Eigenverantwortlichkeit
und Eigenbeitrag fiir (Zusatz-) Leistungen in der medizinischen Versorgung
fordert. Es nimmt Ausgang bei Autonomie und Partizipationsmdoglich-
keiten der einzelnen, lehnt «Hierarchien», wie sie Distribution voraussetzt,
ab und miindet z.B. in eine Versicherungspflicht, um die Gemeinschaft zu
entlasten und Eigenverantwortung zu forcieren. Marktwirtschaftliche Prinzi-
pien dominieren auch im Bereich medizinischer Versorgung. Leistung und
Primie sind direkt proportional gekoppelt. Auf der anderen Seite steht ein
Verteilungs- oder Distributiv-Modell, das, sozial-solidarisch orientiert, von
der Gemeinschaft her ansetzt. Gesundheit ist hier als ein Grundgut zu be-
trachten und nicht zuerst warenformig, also dem Kosten-Nutzenkalkiil zu-
nichst entzogen. Der Akzent liegt auf der Gleichheit vor der Freiheit. Dies
miindet z.B. in die Pflichtversicherung nach dem Solidarprinzip. Vorrang
hat die Umverteilung von starken auf schwache Akteure.

Vor der Unterscheidung in Grund- und Zusatzversorgung unterstreicht
Noichl nun: «Weil es sich bei dieser Grundversorgung um ein elementares
Gut handelt, wird ihre Sicherstellung im Bereich der Medizin ein hohes
Mal an Rationalisierung im Sinne des Verzichts auf alles, was nicht not-
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wendig ist, erfordern.» Es ist einleuchtend, daf} die jeweilige Kriteriologie
zur Unterscheidung in den Fiille der denkbaren Fille vor erhebliche sachli-
che Probleme stellt. Das aber ist nicht der Punkt, um den es hier geht. Auch
die Frage, wie diese beiden Grundmodelle zueinander- oder gegeneinander
in Stellung gebracht werden, inwieweit sie in eine problematische Kon-
kurrenz treten, hingt nicht zuletzt von politischen und 6konomischen Ent-
scheidungen und Rahmenfaktoren ab, die auf einem weiteren Blatt stehen.

Der flir unseren Zusammenhang entscheidende Satz fillt bei Noichl
zuletzt bei der Anwendung seiner ethischen und gerechtigkeitstheoretischen
Ausfiihrungen. Die Vorgaben sollen umgelegt werden auf die «Gestalt des
Gesundheitswesens einer Gesellschaft»'’. Klar ist, da3 hier die Frage nach
Distribution und Tausch-Allokation auf einen Regelkreis zielt, der bei allen
internen Problemen und der Notwendigkeit, diese differenziert zu dis-
kutieren, zumindest zweierlei voraussetzt: einen funktionierenden Staat mit
seiner Gesundheitspolitik, seiner Organisation eines Gesundheitswesens im
Sinne eines gesundheitspolitischen Rahmens, und einen funktionierenden
Sektor der Gesundheitsokonomie als Markt. Partizipations-, also Auto-
nomiemdglichkeiten, also Handlungsmoglichkeiten Kranker und Gesunder
hingen davon deutlich ab und sind damit verbunden — der Markt als aus-
gewiesen effizienter Verteiler knapper Giiter steht auf der einen, der Staat
als Distributor und als Garant der Rechtsgemeinschaft, nicht nur hinsicht-
lich der Gesundheitspolitik und -6konomik auf der anderen Seite. Dies ist
nun nicht automatisch ein Modell der Gegensitzlichkeit, sondern de facto
oft ein Mixmodell wechselseitiger Ermoglichungsbedingungen, wobei es
natiirlich Tendenzen gibt, politische Regulation oder 6konomische De-
regulation als den jeweils einen Konigsweg fiir Allokationsfragen im
Gesundheitswesen zu profilieren. Wichtig aber ist flir unseren Zusammen-
hang, dal} die genannten Voraussetzungen angesetzt werden.

Dies ist aber auch eine so berechtigte wie begrenzte Sicht. Der Kreis
wird zu eng gezogen, nicht allein dann, aber gerade dann, wenn Staat oder
Markt ausfallen (und beides ist unter den Bedingungen und in den Realien
der Globalitit keine Fiktion!). Gesundheitsokonomisch kann unter den ge-
nannten Pramissen analytisch und ethisch nur die Problematik bestimmter
nationaler gesundheitspolitischer und -6konomischer Regelkreise und
Systeme betrachtet werden (nimlich vorrangig die der sog. «Ersten Welt» —
aber, um es pointiert zu sagen: Krankenversicherungen, Netze von Arzt-
praxen, Apotheken, Versorgungsstrukturen von der Arztpraxis bis zur
Universititsklinik, Forschungs- und Produktionseinrichtung, aber auch
Ausbildungsstitten fiir medizinisches Personal sind nicht einfach selbstver-
stindlich und schon gar nicht tiberall vorhanden) oder aber, weil National-
grenzen schon hier in vielen Fillen (internationale Pharmakonzerne,
Patiententourismus, etc.) obsolet geworden sind, die einer Internationalitit
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mit blinden Flecken, die noch lange kein durchgingig theoretisches, globales
BewulBtsein entwickelt hat. Bevor wir diesen Spuren nachgehen, noch ein
weiterer Schritt, der diese Uberlegungen sttitzt.

3. Allokationsebenen — ein signifikantes Modell und sein theoretisches Defizit

Der Eindruck, daf3 der Blick auf Regulierungs- und Systemkreise der
Verteilungs- und Allokationsproblematik von medizinischen Giitern (im
weitesten Sinne) nicht selten zu eng gezogen ist, verhirtet sich, befragt man
exemplarisch eine jiingst erschienene Einfiihrung in Fragen der Medizin-
ethik."" Hier werden im Blick auf die Gerechtigkeitsfragen im Gesundheits-
wesen fiinf Allokationsebenen benannt und inhaltlich bestimmt: die
Mikroallokation unterer Ebene, Mikroallokation oberer Ebene, Makroallokation
unterer Ebene, Makroallokation oberer Ebene und schlieBlich die Forschungs-
allokation.

Als kurze Erlduterung der einzelnen miteinander verschrinkten und in
Wechselwirkung stehenden Schichten und Stufen ist festzuhalten: Die
untere Mikroebene der Allokation trifft das grundlegende konkrete Arzt-
Patienten-Verhiltnis selbst (Kriterien der Zuteilung von Ressourcen an
identifizierbaren Patienten vor Ort, Diagnostik, Therapie, Privention, Re-
habilitation, angesprochen ist hier vorrangig die individualethische und
berufsethische Dimension). Die obere Mikroebene der Allokation zielt auf
Leistungszuteilung fiir spezifische Patientengruppen (Kriterien der medizi-
nischen Indikation, Alter, Lebenserwartung, Lebensqualitit, Folgen riskan-
ter Lebensstile, soziale Situation, von hier ab spielen natiirlich gesellschafts-
und sozialethische Momente eine gesteigerte Rolle). Die untere Makroebene
der Allokation umfalit die Bereiche der Aufsplittung des Budgets und der
Ressourcen auf die Sektoren medizinischer Versorgung (priaventiver Bereich,
kurativer Bereich, stationire oder ambulante Vorhaltungen, medizinische
Forschung, Notfallmedizin). Unter der oberen Makroebene der Allokation
versteht man dem Modell zufolge den Gesamtanteil des Gesundheits-
budgets am Sozialprodukt einer R echtsgemeinschaft, einer Nationalokono-
mie. Politik-, forschungs- und wirtschaftsethisch von enormer Bedeutung
ist das Feld der Forschungsallokation. Man braucht nur an die Diskussionen
um die ethisch relevanten Alternativen von embryonaler oder adulter
Stammzellenforschung und die einschligigen Entscheidungen und Steuerun-
gen in Politik und Wirtschaft zu denken.

Wichtig aber fiir unseren Zusammenhang ist: Poltner lehnt sich bei dieser
Systematisierung an ein Standard-Modell an — das Vier-Ebenen-Modell
von H.T. Engelhardt.'? Poltner selbst fithrt dann nur eine deutlich in ihren
Gewichtungen akzentuierte Darstellung vor. Die Forschungsallokation
wird der Makroallokation zugeschlagen, die selbst nicht mehr eigens in eine
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obere und untere Ebene unterschieden wird. Reprisentativ und exempla-
risch zeigt sich in der systematischen Bemithung um die Mikroebene, die
in ihren beiden Subebenen und weitaus umfangreicher ausgefaltet sind.
Diese an sich zunichst rein formale Beobachtung spiegelt aber durchaus Be-
fund und Beftirchtung, die im hiesigen Kontext bedacht wird. Der ein-
deutige Schwerpunkt der ethischen Analyse und Reflexion hinsichtlich
der Medizin- und Gesundheitsdkonomie liegt auf den vielfiltigen und
komplexen Sektoren der Mikroebenen. Verschrinkungen mit Makro-
ebenen gibt es natiirlich, doch sie fallen spirlicher aus. Dabei ist zu be-
denken, dafy die obere Makroebene dieses Modells mit einem nationalen
Gesundheitssystem gleichgesetzt bleibt.

Das fiihrt umgehend zu der erstaunten Frage, wo denn in diesem Kontext
und ithrem analytisch-ethischen Instrumentar eine Reflexion auf Globalitit
oder Globalisierung, auf die Frage einer Vernetzung mit Verantwortungs-,
Gerechtigkeits-, mit Partizipations- und Autonomiephinomen auf dieser
unbenannten Ebene bleibt. Dies schlieB3t die Frage nach offenen, verdeckten
oder gar fehlenden Akteuren auf dieser Ebene mit ein.

4. Globalitdt als «wirkliche und eigene Makroebene» — Fragen und Problem-
spitzen

Genau dies — als Problemanzeige und theoretische Leerstelle — fithrt aber
auch zu dem Vorschlag der Erweiterungen dieses Modells aus einer be-
grenzten, systemimmanenten Selbstreferentialitit (die an sich schon kontra-
faktisch ist). Die im vorgestellten Modell so genannte Makroebene ist selbst
nur eine Mesoebene. Eine ethische Reflexion auf die Gesundheitsokonomie
in ihren vielen Facetten unter den Bedingungen der Moderne als Globali-
sterung darf genau dieses Phinomen nicht unterschlagen — dies auch um
den Preis nicht, da3 hier wiederum eine Fiille von brisanten und keineswegs
abschlieBend beantworteten Fragen in Kauf genommen werden muss."”
Es geht also nicht so sehr darum, dieses reprisentative Modell zu kritisieren
hinsichtlich der medizinethischen Fragestellungen, die in dieser Idealtypik,
die jedem Modell innewohnt, aufgenommen und so differenziert wie hilf-
reich bedacht werden. Vielmehr dringt sich die Frage auf, ob sich hier nicht
eine Blickverengung spiegelt, die in der Tatsache steckt, da} die Frage-
stellung nach Allokationen auf einer «Makroebene» endet, die Zusammen-
hinge unterbelichtet, die auch und gerade unter den Bedingungen der
«einen Welt» erheblich zu kurz greifen, auch wenn sie in sich hochproblema-
tisch bleiben (und von dieser Problematik nichts weggenommen werden
soll oder kann).

Was also ist die wirkliche Makroebene? Welche Fragen, Verteilungs-
und Allokationsprobleme stellen sich hier im Sinne einer Gesundheitséko-
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nomie und -politik als Bestandteil eine «Weltinnenpolitik»? Selbstredend
konnen hier nur einige wenige Andeutungen und Hinweise eingebracht
werden. Aber deren Wahrnehmung und Integration in einer erweiterten
ethischen Analytik erscheint notig — und gibt der Gerechtigkeitsfrage neue
Dringlichkeit.

Einige Hinweise und Anfragen sollen hier gegeben werden, die die
besondere Kontur der Gerechtigkeits- und Allokationsfrage auf globaler
Ebene bezeichnen. Es kann hier nicht um Lésungen gehen, zumal sich
ethische Fragen und Argumentationsmodelle theoretisch und analytisch
hier auf hoherer und erweiterter Ebene wiederholen — und dennoch einen
eigenen Zuschnitt bekommen.

Wenn staatliche oder Markt-Rahmen fehlen, zerstort wurden, Infrastruk-
turen zusammenfallen, induzierte Klima-, Polit-, Sozialkatastrophen nicht
nur punktuell, sondern strukturell, auf Dauer und intergenerationell fehlen
— dann stellen sich «Governance-Fragen» und Fragen nach den bedingten
Moglichkeiten des Marktes (die in neoliberalen Deregulatorien nicht immer
tibersehen, aber sicher zu knapp veranschlagt werden). Megakrankheiten
(wie z.B. AIDS) stellen vor die Katastrophalititsanfrage, die der Triage inne-
wohnt. Nicht Rationierung und Rationalisierung sind an dieser Stelle das
Hauptproblem, sondern «urgent action» — und, wenigstens, deren Wahr-
nehmung.

Die Liste der Anfragen auf der Makroebene einer globalen Gesundheits-
politik 1Bt sich spielend erweitern. Man nehme nur als Beispiel das global
zu beobachtende Phinomen von Migration und Urbanisierung. Dies ist in
vielfaltiger Hinsicht nicht isoliert zu betrachten. Probleme von Gerechtig-
keit und Fragen gesundheitspolitischer Relevanz stehen hier ebenso auf dem
Plan und bilden Zusammenhinge, die keineswegs allein mikro- oder meso-
ethisch betrachtet werden kénnen.. Fehlende Versorgung mit sauberem
Wasser, verschmutzte Luft, ungeniigende Abfallentsorgung und anderes
mehr kennzeichnen Grundprobleme in diesen Ballungsriumen, die keines-
falls als «riskanter Lebensstil» bezeichnet werden kénnen und eben nicht in
die Verantwortung einzelner allein zuriickverlegt werden kénnen. Naturale
und globale Voraussetzungen fiir ein nicht selbstgefihrdetes, damit gesund-
heitsforderliches Leben kommen damit in den Blick — und zwar auf der
Grundversorgungsebene. Damit aber keineswegs genug. Strukturelle, politi-
sche und 6konomische (und hier ist nicht zuerst die Schuld- oder Verant-
wortungsfrage zu stellen) Rahmendaten und -faktoren lassen sich in einer
globalen Dimension beschreiben oder andeuten: Klimaverinderungen,
Migrationsbewegungen (oder schlichter Mobilititsphinomene) werden
voraussichtlich zu einer Verianderung der Verbreitung infektioser Krank-
heiten beitragen. Lokale politische oder 6konomische Krisen verhindern
und zerstoren den Aufbau von gerechten Gesundheitsstrukturen, aber auch
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Marktbedingungen. Man vergleiche so unterschiedliche Territorien wie
den Sudan, das zentrale oder stidliche Afrika, Afghanistan oder Teile Ruf3-
lands. Man beachte zudem den Einfluf3 (inter-)nationaler Finanzkrisen eines
Schwellenlandes wie Argentinien — als Regressform in der Not unterhalb der
gesundheitspolitischen Standards —, dessen Gesundheitswesen sich zwischen-
zeitlich dramatisch verindert hat. Medikamente werden dort plétzlich
wieder Gegenstand eines iiberwunden gemeinten grauen Tauschmarktes
— auch fiir wohlversicherte und gesundheitsystem-integrierte Biirger.

Diese Spuren und sehr viele weitere mehr wiren innerhalb eines Alloka-
tions- und Gerechtigkeitsmodells globaler Gesundheitspolitik zu bedenken.
Die Uberginge zu globaler Politik, zu globalen Fragen von Bildung, Oko-
logie und Okonomie sind jeweils nur einen Schritt entfernt. Es geht dabei
nicht um einseitige Schuldzuschreibungen a la «die eine Welt lebt auf Kosten
der anderen», sondern vorab um die Realisierung der Interdependenzen.
Armut, Bildung, Okologie gehéren in diesen globalen Gesichtskreis eben-
so hinein, wie die genuin medizinethischen und gesundheitsdkonomischen
Fragestellungen. Genau hier aber stellt sich die Partizipations- und Auto-
nomiefrage im Gesundheits- und damit Allokationswesen wieder — auf der
globalen Grundrechtsebene. Natiirlich gibt es Aufmerksamkeiten und
Kompensationen — man denke an die spezifische Rolle von Kirchen und
threr Caritas, an NGOs, an Organisationen wie «Cap Anamur, «Arzte
ohne Grenzen», «World Vision», natiirlich auch an den «Global Health
Fund» oder die Initiativen der WHO. So unleugbar wichtig dieser Einsatz
ist und bleibt — diese Praxis hat auch immer wieder Schub durch eine ange-
messene Theorie notig, hier also eine angemessene Gerechtigkeitstheorie.

Vor diesem hier nur angedeuteten Hintergrund einer realen und eigen-
gesetzlichen Makroebene lesen sich die Argumente des Plidoyers fiir einen
Paradigmenwechsel, also flir einen gesundheitsokonomischen und alloka-
tionstheoretischen Primirenansatz bei der Tauschgerechtigkeit, nicht bei
der Verteilungsgerechtigkeit, eines Plidoyers, das selbst wiederum implizit
als Ausgang und Voraussetzung relativ stabile staatlich-politische und 6ko-
nomisch-marktwirtschaftliche Rahmen und Regelkreise hat, als problema-
tisch, wenn nicht zynisch. Sie bleiben der Mesoebene verhaftet, der Fiktion
in sich geschlossener Markt- oder Staatssysteme.'* Ein fiktiver Markt (oder
einer, der allein unter kurzzeitigen 6konomischen Pramissen uninteressant
erscheint) reguliert im Gesundheitswesen ebenso wenig wie ein zusammen-
gebrochener Staat. Die regional akute Problematik des «Nation-building»
hat eben auch Implikationen fiir die medizinische Situation der Bevolke-
rungen und ihrer Partizipations- und Autonomiemdoglichkeiten! Damit
aber riickt wieder die ethische Argumentation in den Blick, die Forderung
der Wahrung oder Herstellung von grundlegenden Rechten. Ebenso wenig
wie diese Argumentation im Kern teilbar ist, macht sie auch an vermeint-
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lichen Staats- oder Marktgrenzen halt. Auch auf der Makroebene einer
globalen Gesundheitspolitik und -6konomie innerhalb einer Menschen-
rechts-Gemeinschaft gelten hinsichtlich der Handlungsdringlichkeiten und
-méglichkeiten ethische Grundkategorien des Richtigen und Guten. Nicht
nur im medizinethischen und -6konomischen Bereich stellen sich im Blick
auf Wirde, Autonomie und Partizipation Vorzugsfragen nach Vorzugs-
regeln, wie jene der Dringlichkeit und Ranghthe eines Wertes oder Gutes
in Relation zu anderen. Selbstverwirklichung ist ein bleibend hoch zu ver-
anschlagender Wert, aber die Sicherung der Bedingungsmaoglichkeiten daftir
sind gleichmiBiger zu verteilen, die Uberlebensfrage umso dringlicher. Dies
bleibt hier ebenso relevant und einschligig, wie die Vorordnung von Basis-
glitern vor Zusatzgiitern, oder die Grundsicherung vor Verbesserung von
Lebensqualitit, des Gemeinschaftsnutzens vor dem Eigennutzen'® — auf einer
globalen Ebene und vor diesem Horizont lassen sich dann erst angemessen
die Fragen diskutieren, welche Wege zu gehen und Widerstinde dabei zu
tiberstehen sind, wie die «Umverteilungy (nicht nur marktpsychologisch oft
unpopulir) oder Anreizschaftungen zu wechselseitigem und langfristigem
Nutzen zu kombinieren wiren (nimlich z.B. im Blick auf eine langfristige,
nicht unmittelbar quantifizierbare «Friedens- oder Sicherheitsdividende»
einer globalen Gesundheitspolitik).

5. «Warnzeichen der Zeity» ... Zeichen zur Unzeit?

«Zieh den Regelkreis nicht zu eng!» — schon auf der handlungstheoretischen
Analyseebene heil3t dies, Interdependenzen wahrnehmen, die nicht allein
in den Kategorien nationaler oder sektoraler Blickwinkel zu analysieren,
geschweige denn anzugehen sind.

Exemplarisch sollen am Schlul3 einige stellvertretende Stimmen als
Warnsignale stehen. Es sind Indikatoren der Dringlichkeit: «Sicher, seit
zwel Jahren hat sich etwas veriandert in der weltweiten Aidspolitik. Der
Grund sind nicht die apokalyptischen Warnungen der Aids-Gipfel
— keine dieser Konferenzen konnte bisher Entscheidendes bewegen.
Nicht die Tatsache, da3, vor allem in der Dritten Welt, zwanzig Millio-
nen Menschen an der Immunschwiche gestorben und 40 Millionen
infiziert sind, hat die internationale Politik aufgeschreckt. Es ist die Er-
kenntnis, dass in afrikanischen Lindern (und vielleicht auch bald in
Asien) Aids die aktiven Generationen ausloscht und so zu wirtschaft-
licher und politischer Instabilitit fithrt. Die Seuche wird seit zwei Jahren
als Bedrohung von Frieden, Stabilitit und Demokratie wahrgenommen,
sie ist ein Thema des Weltsicherheitsrats. (...) Die internationale Politik
aber hat jahrelang das Patentrecht fir Medikamente tiber das Menschen-
recht auf lebensrettende Medikamente gestellt. Das Patentrecht fiir
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Medikamente ist ins Wanken geraten, seit vergangenes Jahr 39 Pharma-
unternehmen in einem stidafrikanischen Gerichtsverfahren scheiterten,
seit die USA wihrend der Milzbrandattacken selbst das Patentrecht aus-
hebelten, weil sie Gesundheitskosten sparen wollten. Die Pharmaunter-
nehmen haben eingelenkt, sie bieten Aidsmedikamente um 90 Prozent
billiger an, auch um die Produktion von Nachahmer-Priparaten zu ver-
hindern, die bereits in Indien oder Brasilien lauft. Doch auch zehn Pro-
zent des Preises ist fur das sudliche Afrika zu teuer, nur 50000 der 28
Millionen Infizierten erhalten die Medikamente, die den Ausbruch der
Krankheit hemmen. Das Menschenrecht gilt nur fiir eine Minderheit.»'®

Eine weitere Stimme aus gleichem AnlaB3. Unter der signifikanten Uber-
schrift «Kaliningrad liegt bei Uganda» schreibt H. Albrecht in der «ZEIT»'"":
«Osteuropa liegt nebenan. Nur 400 Kilometer von Berlin entfernt, in
Kaliningrad, dem fritheren Konigsberg, soll ein Fiinftel aller russischen
HIV-Positiven leben. Von dort droht das Virus zurtickzukommen.»'®

Diese Aspekte, in ihrer Akutheit, ihren Problemzuwichsen, ihrer
Globalitat und Vernetztheit, schon in dieser einen Problematik mit an-
grenzenden und iiberlappenden weiteren Handlungs-, Okonomie- und
Politikfeldern: Sicherheits-, Friedenspolitik '’, mit Nation-(re)-building und
Infrastrukturverlust, mit Bildungs- und Entwicklungspolitik und natiirlich
weiteren gesundheitspolitischen und -6konomischen Fragen — in globalem
Ausmal und damit auch bedringender Nihe — Anzeichen der Handlungs-
zeit?

Die Aids/HIV-Problematik (vor allem aber die Betroftenen), die Barce-
lona 2002 in Erinnerung bringt, ist ein Feld besonderer Katastrophalitit:
ca. 17 Millionen Menschen sterben pro Jahr an Krankheiten, die ohne
Schwierigkeiten heilbar wiren. Weltweit sterben in jeder Minute vier
Menschen an Tuberkulose, zwei an Malaria, einer an der Schlafkrankheit
und einer am Dum-Dum-Fieber. Immer mehr Menschen fallen Infektions-
krankheiten zum Opfer, die man lingst behandeln konnte. Sie sterben, weil
sie keinen Zugang zu Medikamenten haben, weil sie sich diese Medika-
mente nicht leisten konnen, weil sie zu arm sind fiir die Behandlung. Diese
Infektionskrankheiten breiten sich rasant aus. Sie kennen keine politischen
Grenzen oder Marktmodelle. Tuberkulose-Patienten sterben nicht, weil es
keine Medikamente gibt.

Schon die Verteilung von theoretischer und praktischer Aufmerksamkeit
ist prekir. Ausblenden schon auf der theoretischen Ebene kann kein ad-
dquater Weg sein, ebenso wenig wie der Riickzug auf eine Festungsmenta-
litat Privilegierter.

Genau hier erinnert D. Mieth das Statement eines Bischofs von den
Philippinen: «Ich sehe ein, dal man alles tut, um Menschen, die unter
Immunschwiche leiden, moglicherweise in Jahrzehnten mit viel Aufwand
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eine Therapie zur Verfligung zu stellen. Aber ich sehe stindig das dafiir
eingesetzte Geld vor mir und frage mich, welche Effizienz es in der Ge-
sundheitsflirsorge auf den Philippinen hitte, wo Menschen in weitaus gro-
Berer Zahl an sehr einfachen Krankheiten sterben.»* Mieth illustriert damit
das Verteilungsproblem im «globalen Gesundheitswesen» als eine Proble-
matik, die sich in medizinischer Ethik und im erweiterten Kontext der
Sozialethik immer dringlicher stellt. Lenkung und Steuerung, aber auch
Anreize fiir eine nicht unmittelbar nach Kosten-Nutzen-Faktoren 6ko-
nomische Investition in nachhaltige Giiter, die Frage nach der Verteilung
zwischen priventiver und kurativer Medizin, zwischen Grundleistungen
und spezifischen Losungen sind nicht strikt alternativ oder gar gegensitzlich.
Vollige Aufgabe der Spitzenforschung und Hochleistungsmedizin zugunsten
globaler Basisversorgungen kappt ja auch Moglichkeiten, die langfristig und
eventuell auch ressourcenschonend und rationalisiert weiteren Kreisen zu-
gute kommen konnen. Mieth schlieBt vorsichtig an: «Aber wir haben in-
zwischen wenigstens in einigen Bereichen gelernt, auch nach Ursachen zu
fragen und zu forschen. Das ist doch ein gewaltiger Verteilungsfortschritt.
Die globale Perspektive stellte eine gewissen Hilfe dazu dar, dal} wir unsere
eigenen Verteilungsprobleme im Gesundheitswesen besser erkennen
konnen.»*! Ob man diese optimistische Einschitzung rundweg teilt, sei da-
hingestellt. Sicher schirfen die globalen Fragen der Verteilungsproblematik
den Blick auch auf die eigenen Probleme im eigenen Gesundheitswesen,
doch sollte der globale Blick tiber kurz oder lang, tiber nah oder weit auch
den Blick dafiir schirfen, da} die Verteilungs- und Zugangsprobleme der
anderen auch die eigenen werden (und bereits geworden sind).

BewuBtsein von Interdependenz und die Dringlichkeit der Problemati-
ken sind Ziel dieser kleinen systematischen Modellbetrachtung. Es geht um
ein advokatorisches Votum, das sich im Kern einer — durchaus traditionellen —
theologisch-ethischen Optik und Option, den stellvertretend-anwaltschaft-
lichen Blick fiir die, die an Partizipation und Autonomie beschnitten sind.
Das geschieht in der Praxis, aber eben auch in der Theorie.

Steuerung und Investition auf einer neu und deutlicher gefaB3ten Makro-
ebene der Gerechtigkeit im Gesundheitswesen, die deutlicher auch fir die
Fragestellungen der Gerechtigkeit im weltweiten Gesundheitswesen ab-
stellt, sind langfristig — bei allen eben globalen Schwierigkeiten im Detail —
Investitionen in Langfristigkeit und Nachhaltigkeit. Die Kosten fiir eine
Abschottung, Isolierung und Verteidigung gesundheitspolitischer und 6ko-
nomischer Wohlstandsnischen werden auch nicht geringer sein. Ethisch
jedenfalls sind sie héchst problematisch.

K. Fleischer, Professor am Missionsirztlichen Institut in Wirzburg,
bringt es auf den Punkt: «Wir haben die Diskrepanz, da3 fir die Lifestyle-
Medikamente ein vielfaches an Geld fiir Forschung verwendet wird gegen-
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iiber den dringenden Massenproblemen der Tropenkrankheiten. (...) Nur
wenn Norden und der Stiden zusammenarbeiten, konnen wir diese un-
geheuren Herausforderungen ein Stlick bewiltigen. Wir haben eine Auf-
gabe flir unsere nichste Generation, fiir die Zukunft. Wir sind hier 600
Millionen, die von der Pharma-Industrie von den Patenten profitieren, wir
sind aber 6 Milliarden auf der Welt. Wir sind damit eigentlich eine privile-
gierte Minderheit.»*
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