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Sehr geehrte Damen und Herren!

Unser Arztetag dient seit nunmehr 39 Jahren dem Dialog von Kirche und Ge-
sellschaft in zentralen Fragen, die die ethische Basis des arztlichen Handelns
in den vielgestaltigen Anwendungsfeldern der Medizin betreffen. Dabei sind
wir uns als Kirche bewusst, dass die Antworten auf viele medizinethische
Fragestellungen nicht einfach eins zu eins ableitbar sind, sondern in einem
wissenschaftsorientierten Dialog erschlossen werden miissen. Mit moral-
theologischen und sozial-ethischen Expertisen tragen wir von unserer Seite
aus dazu bei, den Menschen als Person im Blick zu behalten. Kontroversen in
der Medizinethik fordern daher eine argumentative Auseinandersetzung Uber
die in Frage stehenden Werte, Methoden oder Ziele des Handelns.

Unser heutiger Blick richtet sich auf das Thema der Priorisierung von Ge-
sundheitsleistungen. Es ist durch eine bereits iber Jahrzehnte anhaltende
Diskussion im arztlichen Kontext prasent und wird vornehmlich mit Blick
auf die weiter zunehmende Knappheit von Ressourcen und auch ihrer Fi-
nanzierbarkeit gefihrt. So hatte zum Beispiel die Zentrale Ethikkommission
bei der Bundesarztekammer im Jahre 2007 die Stellungnahme ,Priorisierung
medizinischer Leistungen im System der Gesetzlichen Krankenversicherung”
veroffentlicht, in der auf die vorhersehbaren Engpasse in der Schnittstelle
von medizinischem Fortschritt und demographischem Wandel hingewie-
sen wird. Als zentrales Argument wird angeflhrt, dass die ,Interaktion von
medizinischem Fortschritt und demographischem und epidemiologischem
Wandel wesentlich zur Ausgabenexpansion im Gesundheitswesen beitrage”.
Aufgrund der besonderen Bedeutung des Gutes ,,Gesundheit” wird jedoch
angemahnt, dass sich ,Prioritatensetzungen im Gesundheitswesen primar
an ethischen und rechtlichen und nicht ausschlielich an wirtschaftlichen
MaRstdben orientieren” missen. Die Zentrale Ethikkommission benennt im



Folgenden dann die drei Kriterien: 1. Die medizinische Bedurftigkeit in Abhan-
gigkeit vom Schweregrad der Erkrankung und der Dringlichkeit des Eingreifens,
2. Der erwartete medizinische Nutzen und 3. Die Kosteneffektivitat. Sie alle
wissen und erfahren wahrscheinlich taglich in ihrem eigenen Tatigkeitsfeld,
wie hochkomplex sich diese Zusammenhange darstellen.

Nun hat uns die zurtickliegende Corona-Pandemie ein besonderes Beispiel
und in meiner Sicht auch gelungene Umsetzung fir die Frage der Priorisie-
rung medizinischer Leistungen gezeigt. Von vornherein war Anfang 2020
allen beteiligten Akteuren im Gesundheitswesen die besondere Problematik
der hereinbrechenden Pandemie bewusst gewesen. Die zu Beginn nicht
ausreichende Menge an Impfstoffen gegen das SARS Covid 2 Virus lief8 die
Frage der Priorisierung hochgradig aktuell werden. Und sie wurde mit dem
Kriterium der Vulnerabilitat der entsprechenden Personengruppen geldst, so
dass aufgrund ihrer groBeren Gefahrdung tatsachlich zunachst die altesten
Menschen in unserer Gesellschaft diesen Schutz erhielten.

Aber es gibt natlrlich noch viele andere Bereiche, in denen die Frage der
Priorisierung medizinischer Leistungen virulent wird. Die Beispiele reichen
von der Transplantationsmedizin bis hin zu der Frage, welche medizinischen
Leistungen in die Regelversorgung der Patienten und Patientinnen einfliel3en.

Doch immer stellt sich dabei die Frage: Welche Faktoren missen zwingend
beachtet werden, damit eine Gleichbehandlung der einzelnen Patienten ge-
wahrleistet werden kann? Der patientenrelevante klinische oder medizinische
Nutzen, der sich im Uberleben einer schweren Krankheit oder der Gesundung
und Verbesserung der Lebensqualitat zeigt, kann in Konkurrenz zu ganz anders
gearteten Kriterien geraten, wenn zum Beispiel die Frage vorhandener Kapa-
zitaten - Stichwort Intensivbetten —und die dadurch entstehende Konkurrenz
von Patientengruppen plotzlich eine Rolle spielt.

Wie konnen hier die Gleichheit der Menschen wahrende gerechte Entscheidungen
getroffen werden, ohne sich dem Verdacht der Diskriminierung auszusetzen?
Gleichwohl —ich beziehe mich hier nochmals auf den eingangs erwahnten
Bericht der Zentralen Ethikkommission der Bundesarztekammer —muss auch

festgehalten werden, dass ,auch ethische Kriterien keinen Priorisierungsau-
tomatismus ermoglichen, sondern immer auch das Gewissen, die Urteilskraft
und Verantwortungsbereitschaft der Entscheidungstrager einfordern®.



Prof. Dr. Giovanni Maio

Medizin als Hilfeversprechen -

Uber die Gefahr der Okonomisierung
flir das Vertrauen in die Medizin

Der Arztberuf ist kein Ingenieursberuf fiir den Menschen, denn ginge das
Arztliche im Reparaturparadigma auf, dann wiirde jede Arztin, jeder Arzt
lediglich an einer Sache des Patienten handeln,

aber das Besondere am arztlichen Tun liegt
gerade darin, dass man nicht nur eine Sache
des Patienten, sondern den Patienten selbst
behandelt, ihn als Person, ihn als mit seinem
Korper untrennbares Individuum. Jeder Patient
bringt auf diese Weise nicht einfach nur seinen
Kérper, sondern zugleich sich selbst zum Arzt,
offenbart sich als Mensch einem Menschen,
dem er sein wichtigstes Gut tberantwortet; er
begibt sich, wie unsere Sprache so schon sagt,
in die Hande der Arztin, des Arztes. All das ist
nur moglich, weil in aller Regel die kranken Menschen ihren Arztinnen und

Arzten Vertrauen entgegenbringen. Es ist das schon im Vorhinein geschenkte
Vertrauen, das die Patienten erst befahigt, arztliche Hilfe aufzusuchen. Genau
aus diesem Grund lasst sich sagen, dass der Arztberuf ein Vertrauensberuf
ist,denn dort, wo kein Vertrauen ist, findet auch keine wirkliche Konsultation
statt und damit keine wirkliche Therapie. Das Vertrauen ist die Basis von allem
in der Medizin. Ohne Vertrauen kdme der Kontakt erst gar nicht zustande.
So stellt sich die Frage, was es auf sich hat mit dem Vertrauen, wie man
Vertrauen von bloRer Verlasslichkeit unterscheiden kann und warum die
Vertrauensbasis drztlichen Handelns heute durch eine Uberburokratisierung
und Durchékonomisierung des arztlichen Berufs zunehmend gefahrdet wird.
Um diese Fragen behandeln zu konnen, sollen zunachst die Grundelemente
des Vertrauens herausgearbeitet werden, um in einem zweiten Teil auf die
Implikationen der gewonnenen Einsichten fiir die moderne Medizin einzugehen.




I. GRUNDELEMENTE DES VERTRAUENS
1. Vertrauen als Entproblematisierung des Nichtwissens

Von Vertrauen zu einem anderen Menschen lasst sich nur dort sprechen, wo
es keine Sicherheit gibt. Wenn man mit Sicherheit weif3, was der andere tut,
so braucht man kein Vertrauen. Vertrauen kann man nur dann, wenn etwas
Unsicheres und vor allem etwas Unkontrollierbares im Raume schwebt. Man
muss sich freimachen von der Vorstellung, Vertrauen kdnne nur dann geschenkt
werden, wenn man alles tiber den anderen weil3. Das ware lebensnegierend.
Vertrauen heiRt aber auch nicht Nicht-Wissen, sondern Vertrauen ist eine
Art Mittelzustand zwischen Nichtwissen und Wissen (Simmel 1908, S. 393).
Wer vertraut, weils etwas, auch wenn er es oft nicht beziffern kann. Es war
auch Georg Simmel, der das wunderbar auf den Punkt brachte, als er betonte,
dass derjenige, der alles wisste, kein Vertrauen brauchte und derjenige der
nichts wisste, gar nicht vertrauen kdnnte (Simmel 1908, S. 93; siehe auch
dazu Endrel3 2002, S. 74).

Deutlich wird: Es bleibt beim Vertrauen immer ein Rest an Unsicherheit; ande-
renfalls ware es kein Vertrauen, sondern eine Vereinbarung. Dem Vertrauen ist
somit das bereitwillige Akzeptieren eines Wissensdefizits inharent. Wo alles sicher
ist, stellt sich die Frage des Vertrauens nicht. Wer vertraut, akzeptiert, dass er
nicht so viel weil3, dass er eine bestimmte Handlung des anderen garantieren

konnte, aber lasst sich auch ohne diese Garantie auf die Beziehung ein, weil er
daraufvertraut, dass der andere sich vertrauenswiirdig verhalt. Der vertrauende

verzichtet freiwillig auf das Einholen weiterer bestarkender und versichernder
Informationen (Hartmann 2003, S. 410) und lasst sich freiwillig auf das Wagnis

des Vertrauens ein. Vertrauen ist daher nicht weniger als eine Bewaltigung von

Unsicherheit und ein kreativer und konstruktiver Umgang mit den Grenzen

des Voraussagbaren, mit den Grenzen unserer Voraussicht. Vertrauen stellt
damit eine konstruktive Antwort auf die Unvermeidbarkeit von Unwissen und

Undurchsichtigkeit dar, eine Antwort auf das Leben, das keine letztgiltigen

Garantien geben kann. Das Vertrauen ermoglicht es, liber das Gesicherte und

Evidente hinauszugehen und mehr zu tun, als das reine Kalkul es zulieRe. Durch

das Vertrauen wird der Kontrollimperativ durch innere Ruhe ersetzt.
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So lasst sich sagen, dass Vertrauen in gewisser Weise ein Sprung ist, der sich
Uber die dem Leben inhdrenten Ungewissheiten hinwegsetzt. Ohne diesen
Sprung kénnten wir mit der grundsatzlichen Offenheit unserer Zukunft
nicht zurechtkommen. Vertrauen ist die emotionale Uberbriickung eines
zwingenden Defizits an Wissen liber die Zukunft —und die innere Disposition,
dieses Wissensdefizit nicht als lahmend zu empfinden, sondern als normal.
Vertrauenkdnnen heif3t also, tolerant sein zu konnen mit unserem fragmen-
tarischen Wissen. Die objektive Unzulanglichkeit des Wissens wird durch das
Vertrauen in eine subjektive Gewissheit Uiberflhrt, die Gewissheit, dass das
Leben auch ohne Garantien gut ausgehen kann. Vertrauen ist insofern nichts
anderes als die Entproblematisierung des Nichtwissens auf dem Boden einer
Grundhaltung der Zuversicht.

2. Vertrauen als akzeptierte Verlasslichkeit

Damit man von Vertrauen sprechen kann, muss eine Abhangigkeit des eigenen
Wohlergehens von dem Handeln der Vertrauensperson bestehen. Denn Ver-
trauen kommt immer nur dort auf, wo es um etwas Wichtiges fiir die eigene
Person geht und wo der Erhalt dieses Wichtigen in gewissem MaRe von der
Person, der man Vertrauen schenkt, abhdngig ist. Als vertrauender Mensch
macht man sich somit unweigerlich verletzbar, weil man etwas Wichtiges in
die Hande der Vertrauensperson legt und ihr somit Macht lber das eigene
Wohlergehen Ubertragt.

So wird deutlich, dass Vertrauen zugleich nicht weniger ist als die Anerken-
nung der eigenen Verwundbarkeit, weil man im Moment des Vertrauens sich
komplett abhangig macht von den nicht kontrollierbaren Entscheidungen des
anderen. Auf diese Weise geht Vertrauen unweigerlich mit der Anerkenntnis
der eigenen Schutzlosigkeit im Moment des Vertrauens einher. Wer vertraut,
Ubersieht diese Abhangigkeit nicht, denn das ware blof3e Blaudugigkeit. Aber
das Besondere des Vertrauens besteht darin, dass wir diese Abhdngigkeit frei
wahlen, frei und eben nicht weil wir missen. Insofern ist Vertrauen nicht
weniger als das Annehmen der eigenen Verletzlichkeit. Wer selbst unverletz-
bar bleiben will, ist dazu verurteilt, nie das Vertrauen zu wagen, und er wird
dann in eine Spirale der Kontrollen verfallen, die vor lauter Kontrolle komplett



handlungsunfahig werden wird. Vertrauen ist also eine konstruktive Weise,
mit der eigenen Verletzlichkeit umzugehen. Zugleich verweist das Vertrauen
auf die unhintergehbare Angewiesenheit des Menschen, weil es nicht moglich
ist zu leben, ohne sich einzugestehen, dass man darauf angewiesen bleibt,
an den guten Charakter anderer Menschen zu glauben, um sich auf dieser
Grundlage emotional auf sie verlassen zu kénnen.

3. Vertrauen als Einrdumen von Freiheit

Mit dem Vertrauen wird der andere entlassen in die Freiheit der eigenverant-
wortlichen Sorge um das wichtige Gut, das ich ihm anvertraut habe. Vertrauen
hat nichts damit zu tun, dass ich etwas Konkretes von dem anderen erwarte
und dieses festzurre; das ware ja eher eine Abmachung, aber kein Vertrauen.
Vertrauen impliziert, dass ich es der Beurteilungskunst des anderen tiberlas-
sen kann, sich um meine wichtige Sache zu kimmern; Vertrauen ist ja nicht
weniger als eine Form der Anerkennung, und diese Anerkennung des anderen
drickt sich darin aus, dass ich als Vertrauender der Vertrauensperson den Er-
messensspielraum zubillige, nach eigener Beurteilung die Vertrauenserfillung
zu bestimmen. Vertrauend bin ich von seiner Grundeinstellung so liberzeugt,
dass ich ihm zutraue, dass er aus seiner eigenen Einstellung heraus schon
richtig entscheiden wird.

Das ist eben das Besondere am Vertrauen, dass man als Vertrauender nicht
Uber den anderen verfiigen und ihn nach den eigenen Vorstellungen steuern
mochte, sondern der Vertrauende gesteht ihm ein eigenes Verhalten zu, ein
Verhalten nach seiner Auffassung. Derjenige, der vertraut, setzt also nicht
darauf, dass der andere einfach zuverlassig funktioniert, sondern er setzt auf
die Freiheit des anderen. Vertrauen ist von daher nicht weniger als Freiheit
schenken. Insofern hat das Vertrauen eben nichts Mechanisches oder strikt
Regelbasiertes, sondern Vertrauen impliziert das Zugestandnis einer eigenen
Kreativitatim Umgang mit dem Vertrauensgut. Das ist auch absolut notwen-
dig, weil Vertrauen gerade dort aufkommt, wo es eben nicht durch Vertrage
ersetzt werden kann, weil es fir Situationen gedacht ist, die man nicht im
Vorhinein restlos formalisieren kann.
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Wenn ich vertraue, so bezieht sich mein Vertrauen nicht auf den Fortbe-
stand der Sache, die ich anvertraue, sondern es bezieht sich vielmehr auf
den Fortbestand des guten Charakters, den ich dem anderen unterstelle.
Zu Ende gedacht heif3t dies, dass die Vertrauensbeziehung nichts mit einer
Treuhanderschaft zu tun hat. Der Mensch, dem ich vertraue, ist eben nicht
gleichzusetzen mit dem Notar, der meine Sache gut verwalten vermag, der
aber in der Regel unpersonlich bleiben wird. Das Vertrauensverhaltnis geht
nicht im Verhaltnis der Treuhanderschaft auf, sondern es ist weitaus mehr.
Vertrauenkonnen heil3t eben, an den anderen als Personlichkeit glauben;
Vertrauen bezieht sich immer auf die Personalitat des anderen und nicht auf
seine spezifische Fahigkeit, auf sein Kdnnen. Vertrauen ist, so kénnte man
auch sagen, seinsorientiert und nicht blof leistungsorientiert.

4. Vertrauen als Konstituierung einer Beziehung

Vertrauen ist ein Ermoglichungsgut. Es ermoglicht eine gemeinsame Aktion,
es ermoglicht Kooperation, es erméglicht Unternehmungen, es erméglicht
Anfang, auch wenn das Vertrauen eher mittendrin steht als ganz am Anfang.
In jedem Fall ist das Vertrauen eine Art Durchbruch in eine neue soziale Bezie-
hung; mit dem Vertrauen erfahrt die Beziehung einen qualitativen Sprung, sie
wird zu einer moralischen Beziehung. Schenke ich Vertrauen, so ist das nicht
etwa der Teil einer Abmachung, sondern es ist das Knlipfen eines Bandes. Das
Vertrauen richtet sich nicht auf die Erwartung einer bestimmten Handlung,
sondern es richtet sich auf den erwarteten Fortbestand einer bestimmten
Beziehung. Vertrauend stelle ich eine bestimmte Beziehung her. Genau darin
unterscheidet sich ja das Vertrauen elementar von dem Sich-Verlassen. Dass
es beim Vertrauen um eine Beziehung geht und nicht um eine konkrete
Handlung, kdnnen wir uns leicht klarmachen, wenn wir uns vorstellen, was
denn geschieht, wenn ein Mensch erkennt, dass er sich nicht auf den anderen
verlassen kann und was mit ihm geschieht, wenn er merkt, dass er zu Unrecht
vertraut hat. Bei der Unzuverlassigkeit mag dies eine Enttauschung, ja ein
Argemis sein, aber nicht mehr. Das hangt damit zusammen, dass die Verlass-
lichkeit sich auf eine Sache bezieht, und zwar unabhangig vom Personsein,
unabhangig vom Charakter —Hauptsache eine bestimmte versprochene Sache



wird eingehalten. Beim Vertrauensbruch spiiren wir, dass wir uns nicht nur
argern, sondern mehr als das: wir flihlen uns verletzt, ja gekrankt. Derjenige,
der das Vertrauen , missbraucht”, verletzt den anderen, weil er mit dem Ver-
trauensbruch die Beziehung, die Uber das Vertrauen gestiftet worden war,
zurlickgibt bzw. sie zunichtemacht. Wir fuhlen uns gekrankt, wenn jemand
unser Vertrauen missbraucht, weil wir eben nicht einfach darauf vertraut
haben, dass der andere etwas Bestimmtes tut, sondern weil wir vertrauend
eine Beziehung zu ihm gestiftet haben. An diesem Gedankenspiel lasst sich
also ex negativo verdeutlichen, dass das Vertrauen im Grunde mit einer Er-
wartung an die Beziehung einhergeht und nicht primar mit einer Erwartung
an die Kompetenz. Wenn wir also vertrauen, dann erwarten wir nicht etwa
etwas Bestimmtes, sondern wir stehen vielmehr in einer vertrauensvollen
Beziehung zum anderen, mit allen Beziehungserwartungen, die damit
verbunden sind. Der Vertrauensbruch kommt diesbeziiglich einem Verrat
gleich. Die Psychologen John Rempel und John Holmes haben das Vertrauen
definiert als ,jenen Grad an Zuversicht, den wir beim Nachdenken tber eine
Beziehung empfinden” (Rempel /Holmes 1989). Schon daraus wird deutlich,
dass im Vertrauen alles an dieser Beziehung gemessen wird.

5. Vertrauen als Redlichkeitserwartung

Die Beziehung, die Uber das Vertrauen konstituiert wird, ist eine ganz besonde-
re. Denn es ist keine Beziehung, die primar auf Zuneigung oder Sympathie
beruht, sondern es ist eine moralische Gemeinschaft. Die eigentliche tra-
gende Saule dieser Beziehung ist die Unterstellung geteilter Werte, haben
wir gesehen. Wenn man jemandem vertraut, so verleiht man dem anderen
nicht weniger als einen normativen Status. Vertrauend wird der andere in
gewisser Weise geadelt, weil der Vertrauende dem Vertrauten grundsatzlich
positive Motive unterstellt. Die Grundeinstellung ist das Eigentliche, worauf
man vertraut, weniger die konkrete Handlung. Man unterstellt dem anderen
die Grundeinstellung, dass er das, was er tut, nicht einfach nur aus Pflicht tut,
sondern aus tiefer innerer Uberzeugung tut. Daraus wird deutlich, dass es
beim Vertrauen um die Zuschreibung allgemeiner Merkmale geht und nicht
blo um die Zuschreibung eines bestimmten Kénnens.
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Vertrauen bezieht sich auf den Menschen, auf seinen Charakter. Im Grunde
ist in das Vertrauen eine implizite Botschaft liber den unterstellten Charak-
ter hineingeschrieben. Wenn wir jemandem vertrauen, dann verlassen wir
uns nicht nur auf ihn, sondern dann unterstellen wir ihm gute Motive, wir
unterstellen ihm einen guten Charakter, weil derjenige, der vertraut, implizit
davon ausgeht, auf den anderen auch dann bauen zu kdnnen, wenn es flr den
anderen schwierig wird. Das hei3t, dass Uber das Vertrauen dem anderen etwas
zugetraut wird, was Uber Verlasslichkeit und Einhalten von Abmachungen weit
hinausgeht. Dass jemand eine Abmachung oder einen Vertrag einhalt, weil
er sonst Sanktionen befilirchten musste, konnten wir voraussetzen, und doch
mussten wir jederzeit damit rechnen, dass er auch lieber die Sanktionen in Kauf
nehmen kénnte als die Konsequenzen der Vertragseinhaltung zu tragen. Beim
Vertrauen ist es genau umgekehrt. Hier unterstellen wir, dass der andere an
seinem impliziten Versprechen, vertrauenswiurdig zu bleiben, auch dann fest-
halten wird, wenn etwas dazwischenkommt. Eine echte Vertrauensbeziehung
ist daher von besonderer Stabilitat gekennzeichnet, weil in diese Beziehung
etwas hineingelegt worden ist, was unabdingbar mit dem Vertrauen verbun-
den ist, und das ist die Erwartung eines nichtopportunistischen Verhaltens.
Das ist der Kern des Vertrauensverhaltnisses: dem anderen wird unterstellt,
dass er sein Verhalten nicht nach dem Wind richtet und einfach die Fahnen
wechselt, wenn es seinen Interessen naherkame, sondern dass der andere
fest dabeibleibt, was er implizit versprochen hat, ndamlich sich solidarisch
zu zeigen mit dem Vertrauensgeber und seinem Vertrauensgut. Vertrauen
ist somit nichts anderes als eine Loyalitatserwartung. Wenn wir vertrauen,
dann unterstellen wir, dass der andere sich mit den Zielen, die uns am Herzen
liegen, identifiziert. Wir unterstellen eine grundlegende Wertvorstellung,
die mit unseren Werten kompatibel ist und die fest verankert ist, also nicht
opportunistisch zur Disposition gestellt wird. Deswegen ldsst sich sagen,
dass Vertrauen ganz zentral mit der Tugend der Treue verkniipft ist. Wenn
wir vertrauen, dann vertrauen wir nicht auf etwas Konkretes, sondern wir
vertrauen auf die Treue des anderen. Treue in dem Sinne, dass wir wissen, er
wird unsere Sache nicht verraten, wird das Lager nicht wechseln, wird unbeirrt
sich flr das einsetzen, was in seine Hande gelegt wurde. Letzten Endes hat
Vertrauen mit der Gewissheit der restlosen Unkorrumpierbarkeit des anderen
zu tun, und wer das Vertrauen annimmt, gibt damit in gewisser Weise eine



Treueerklarung ab. Es ist diese Treueerklarung, durch die eine Wertegemein-
schaft gestiftet wird, die sich ausdriickt tUber ein Verbundenheitsgefihl;
wenn wir wirklich vertrauen, dann empfinden wir eine Verbundenheit mit
dem anderen und stoRen vor zu einer privilegierten Beziehung, die Uber das
Vertrauen gestiftet wird.

6. Vertrauen als Privileg und Verpflichtung

Diese privilegierte Beziehung aber gibt es nicht umsonst; denn so sehr Vertrauen
freiwillig aufkommen mag, wenn wir sie angenommen haben, dann hat das
enorme Auswirkungen auf unser Verhalten, weil Vertrauen eine enorm ver-
pflichtende Wirkung hat. Wenn jemand uns vertraut, dann ist das zunachst
eine Adelung der eigenen Person; wir fiihlen uns auf ein Podest gestellt,
weil wir uns durch das gespendete Vertrauen als eine privilegierte Person
vorkommen. Und so ist es auch: durch das Spenden von Vertrauen schenken
wir dem anderen das Gefuhl des Auserwahltseins; mit dem Vertrauen wird
zunachst ein Anerkennungsverhaltnis geschaffen; der Vertrauende erkennt
den anderen als einen vertrauenswiirdigen Menschen an, und allein dadurch
werden dem anderen moralische Pflichten auferlegt. Nimmt ein Mensch
das Vertrauen an, so ist es fast schon so als wiirde er im Entgegennehmen
dieses Vertrauens eine Art unausgesprochenes Versprechen geben, namlich
das Versprechen, sich des Vertrauens wirdig zu erweisen. Und er wird gar
dazu gendtigt, ein Stiick weit. Denn in dem Moment, da einem Menschen
Vertrauen entgegengebracht wird, wird es fur ihn schwieriger, sich wie ein
Schuft zu verhalten. Das hangt damit zusammen, dass im Akt des Vertrauens
ihm eine Reputation zuerkannt wird, die zu verspielen mit Interessensverlusten
einherginge. Das kann man sich auch leicht vorstellen, wenn man bedenkt,
dass in dem Moment, da ein Dritter mitbekame, dass jemand ein Vertrauen
missbraucht hat, sofort ein enormer Reputationsverlust eintrate. Das ist die
bindende Kraft des Vertrauens, dass man sich dieser Reputation, vertrau-
enswirdig zu sein, nicht ohne Verluste einfach entledigen kann. Der groSte
Verlust, den ich in Kauf nehmen miusste, ware der Gesichtsverlust und damit
letzten Endes der Ausschluss aus bestimmten Beziehungskreisen. Man kann
es auch so sagen, dass der Vertrauensbruch mit einer empfindlichen Stérung
der gesamten Atmosphare verbunden ware und somit derart moralisch
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sanktioniert wiirde, dass es sich beim Schenken von Vertrauen um eine nicht
zu unterschatzende Form der moralischen Verpflichtung handelt. Man kann
eben Vertrauen nicht einfach annehmen und es dabei bewenden lassen; das
Annehmen von Vertrauen legt einem unweigerlich moralische Pflichten auf,
die unter Umstanden auch schwer lasten konnen.

Wir sehen, dass das Vertrauenschenken eben genau das ist, was der Name
schon sagt; es ist zwar ein Geschenk, ganz freiwillig, aber jedes Geschenk hat
die bemerkenswerte Wirkung, dass es andere bindet, und beim Vertrauen
bindet das Schenken eben beide Seiten. Man ist sozusagen aneinanderge-
bunden und kommt nicht so leicht heraus. Die Freiheit, die das Vertrauen
schenkt, erweist sich somit als eine ambivalente Freiheit.

1. DAS VERTRAUEN IN EINER ARA DER OKONOMISIERUNG DER MEDIZIN

Wir leben in einer Ara der Okonomisierung des gesamten Lebens, und die
Okonomisierung der gesamten Gesellschaft macht aus der Tugend der Treue
das Laster der Unflexibilitat. Flexibilitat steht gegenwartig deshalb hoch im
Kurs, weil nur der flexible Mensch 6konomisch rational bleibt. Flexibilitat
ermoglicht die Aufrechterhaltung der Wettbewerbsfahigkeit, und zwar
sowohl im 6ffentlichen wie auch im privaten Bereich. Diesem Ziel wird alles
andere untergeordnet, auch und gerade die Werte. Letztlich bedeutet aber
das Diktat der Flexibilitat ja nichts anderes als eine Temporalisierung der Ver-
haltnisse und damit eine Normalisierung des Abbruchs von Verpflichtungen
und Beziehungen und die Glorifizierung der strategischen Neuausrichtung,
des standigen Neuanfangs. Beziehungen werden nach diesem Denkmuster
grundlegend als »Austauschbeziehungen« (Wiedenmann 2008, S. 49) begrif-
fen. Dies betrifft nicht nur zwischenmenschliche Beziehungen, sondern eben
auch Beziehungen zu Institutionen und Organisationen.

Flexibilitat Idsst sich aber nur so lange verordnen, wie andere Zielrichtungen des
Handelns auler Kraft gesetzt werden. So wird die Ausrichtung des Handelns
an Werten im Kontext des Flexibilisierungsdiktats als Storfaktor empfunden,
weil das Festhalten an Werten der flexiblen Anpassung an die wirtschaftlichen
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Notwendigkeiten im Wege stehe. Nicht die persénliche Verantwortung soll
eine Rolle spielen, sondern die stromlinienformige Anpassung an stetig sich
wandelnde Wettbewerbsanforderungen. Man kann es auch so sehen: Der
Markt geht unweigerlich mit einer Neutralisierung der Treueverpflichtungen
einher (Wiedenmann 2008, S. 56f.), weil es rational erscheint, das Pferd, auf
das man gesetzt hat, zu wechseln, wenn es nicht den Gewinn abwirft, den
man sich erhofft hat.

Okonomische Orientierung tendiert zu rein strategischem Denken, und stra-
tegisches Denken wertet emotionale Beziehungen zugunsten instrumenteller
Kalkile ab. Rein kommerzielle Beziehungen stehen somitin einem Spannungsfeld
zu Treueverpflichtungen: Unter 6konomischem Gesichtspunkt erscheint es
unverntinftig, an einem Treueverhaltnis auch dann festzuhalten, wenn damit
materielle Einbul3en verbunden sind. Je mehr also Beziehungen in der Medizin
die Form von Geschaftsbeziehungen annehmen, desto mehr gerat die Treue in
die Defensive, weil sich unter 6konomischem Gesichtspunkt der Vorteil eines
Festhaltens an zugesicherter Treue nicht plausibel machen |asst. Tatsachlich
impliziert ja die Bekundung von Treue die grundsatzliche Bereitschaft, gege-
benenfalls daflir auch Opfer zu bringen. Treue zu versprechen bedeutet eine
unbedingte Zusicherung, die der Abwagung mit anderen Gesichtspunkten
grundsatzlich entzogen bleibt. Wenn aber in einem 6konomisierten System
finanzielle Anreize gesetzt werden fur bestimmte Verhaltensweisen, so werden
damit implizite Aufforderungen zu opportunistischem Verhalten gegeben.
Letztlich handelt es sich dabei um alltagliche Anstiftungen zur Untreue — Un-
treue gegenliber dem sozialen Auftrag, Untreue gegentiber dem Versprechen,
das Wohl des Patienten als unumstoRBliche Maxime zu bewahren.

Diese strukturell einkalkulierte Untreue ist aber das eigentliche Fatale einer
durchdkonomisierten Medizin, denn damit werden Arztinnen und Arzte sys-
tematisch dazu angestiftet, in mehrfacher Hinsicht sich und ihren Auftrag
zu verfehlen. Untreue bedeutet hier ja, die zu Recht von der Offentlichkeit
erwartete primare Orientierung am Patientenwohl zur Disposition zu stellen.
Die Treuebeziehung ist eine werteorientierte Beziehung, und damit entzieht
sie sich dem Verwertungskalkil rein 6konomischer Logiken. Zu Ende gedacht
heilt das ja nicht weniger, als dass in unserer Zeit vom System her den Arzten
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implizit beigebracht wird, Treueverhaltnisse fir obsolet zu erklaren. Dass
es aber einen Widerspruch zur eigentlichen Identitdt der Medizin als einer
sozialen Praxis darstellt, wenn Treueverhaltnisse fiir obsolet erklart werden,
wird zu wenig bedacht.

lll. DAS VERSPRECHEN DER VERTRAUENSWURDIGKEIT ALS ANTWORT AUF
DIE ARZTLICHE VERANTWORTUNG

Warum gibt es Medizin? Weil die Not des Patienten nach einer Wendung
dieser Not ruft. Die Medizin ist nicht die Garantie fiir die Wendung der Not,
aber sie ist das implizit gegebene Versprechen, dass diese Not ernstgenom-
men wird und als einzig handlungsleitendes Motiv gilt. In seiner Situation der
Angewiesenheit ist es unweigerlich so, dass sich der hilfesuchende Patient
etwas vom Arzt verspricht. Er verspricht sich nicht, dass dieser ihn auf jeden
Fall heilen wird, aber doch verspricht er sich zu Recht, dass der Arzt seine Not
ernstnimmt. Daher nimmt der Patient automatisch den Arzt in der Weise in
die Pflicht, dass dieser aufgefordert wird, ihm genau dieses Versprechen zu
geben bzw. zu erneuern oder zu bekraftigen.

Wiirden die Arzte sich einem solchen Versprechen verweigern, so wiirden sie
ihre arztliche Verantwortung negieren, denn die Arzte haben ihre Aufgabe
eben dort, wo sie vom Patienten angesprochen werden. Stiinde in dieser Si-
tuation der existentiellen Krise des kranken Menschen nicht das Versprechen
im Raum, dass die Arzte diese Not des Kranken nicht fiir ihren eigenen Vorteil
ausnutzen werden, so ware das eine Negation der eigenen Verantwortung fur
den Patienten. Mit einer Negierung des Versprechenmuissens wiirde man den
Patienten in eine ausweglose Situation bringen. So ware er auf Hilfe angewiesen,
konnte aber den Helfern nicht vertrauen und liefe damit Gefahr, deren Hilfe
erst gar nicht anzunehmen und sich damit selbst um die Heilungschancen
bringen. Die Arzte sind also geradezu gezwungen, in dieser Situation das
Versprechen zu geben, allein das Wohl des Patienten im Blick zu haben. Sie
sind gezwungen, zu versprechen, um ihrer Verantwortung fiir den Patienten
gerecht zu werden. Das Versprechen des Arztes ist also die unabdingbare
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Antwort auf die Verantwortung fir den kranken Menschen. Negiert man
die Notwendigkeit des Versprechens, entzieht man sich der Verantwortung
fir den Patienten. Damit lieRe man den Patienten in seiner Not in gewisser
Weise im Stich. Seine Not ruft das Versprechen auf, und das Versprechen zu
verweigern oder zu Uiberhéren kommt einem Verrat an dem Patienten gleich.
Wer von vornherein sagt, dass er kein Versprechen zu geben bereit ist, stiehlt
sich aus der Verantwortung. Gibt aber der Arzt ein Versprechen, so geht er
dadurch automatisch das Risiko ein, des Verrats bezichtigt zu werden, wenn
er zum Beispiel die Erldse fir das Klinikum als genauso relevant ansieht wie
das Wohl des Patienten. Die Bedeutung solcher Relativierung des Patienten-
wobhls kann nicht begriffen werden, wenn man sich nicht klarmacht, dass
sich nach impliziter kollektiver Erwartung die Arzteschaft in der Zielsetzung
ihres Handelns von promissorischen Verpflichtungen leiten lassen muss. Man
kann die Notwendigkeit einer solchen Verpflichtung der Arzte nicht in Frage
stellen, ohne damit deren Vertrauenswurdigkeit selbst in Frage zu stellen.
Genau aus diesem Grund ist das Vertrauen die Basis von allem, und es gilt,
sich dieser Bedeutung gerade in unseren Zeiten der Burokratisierung und
Okonomisierung bewusst zu bleiben.
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— , Prof.in Dr. Kerstin Schlogl-Flierl
. — - Priorisierung im Gesundheitswesen -
g—"

moraltheologisch geboten?

t | Die Guter und Ressourcen dieser Erde sind begrenzt. Vor allen in den Bereichen,
wo es um die Gesundheit geht, also um ein Grundgut fur den Menschen und
sein Uberleben, wiirde man sich eine unbe-
grenzte Verfugbarkeit wiinschen. Aber auch
hier sind die Guter begrenzt, da der Bereich
Gesundheit mit anderen wie Bildung usw.
um das an sich limitierte Budget konkurriert.

Umso wichtiger ist es, eine Priorisierung
(Vorzug geben) in dieser Ressourcenknappheit
vorzunehmen. Aber nach welchen Kriterien
soll priorisiert, diesem oder jenem der Vorzug
gegeben werden? Nach einem ersten medi-
zinethischen und einem gesundheitsckono-
mischen Blick auf das Thema der Priorisierung

soll in diesem Beitrag eine theologisch-ethische bzw. moraltheologische Per-
spektive vorgestellt werden. Um die nicht zu verschweigende Schwierigkeit
aufden Punkt zu bringen, werfe ich die These von einer moraltheologischen
Gebotenheit einer Priorisierung auf.

Hierbei ist nicht an einer Begriffsdefinition (Punkt 1) vorbeizukommen. In
einem zweiten Schritt soll die grundlegende Herangehensweise reflektiert
werden (Punkt 2). Um in einer theologischen Arbeit auch aus den Vorgaben des
kirchlichen Lehramtes Einsichten zu gewinnen, wird ein Blick auf Dokumente
solcher Provenienz geworfen (Punkt 3). Fir eine theologische Ethikerin ist es
dann angezeigt, sich aus einer eigenen Positionierung heraus dem Thema zu
nahern. Dies geschieht im Sinne der Habilitationsschrift des Kollegen Alexis




Fritz aus der Perspektive der Bedurfnisorientierung heraus (Punkt 4). Die Triage
als illustrierendes Beispiel in Punkt 5 soll noch einmal den Blick scharfen fur
die Komplexitat einer Priorisierung. Lernen lasst sich dabei, dass hinter einer
formal ausgerichteten Priorisierung eine oder mehrere Wertentscheidungen
inhaltlicher Natur stehen.

1. BEGRIFFSDEFINITIONEN

Sich in diesem Feld Uberblick zu verschaffen angesichts nicht immer einfacher
Begrifflichkeiten und deren Verwendung, kann nur gelingen, wenn prazise
zwischen Priorisierung und deren verschiedene Arten wie auch Rationierung
unterschieden wird. Dies in herausragender Weise geleistet hat die Zentrale
Ethikkommission bei der Bundesarztekammer in inrem Papier zur Priorisierung
medizinischer Leistungen im System der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) vom September 2007.

,Die ZEKO versteht unter Priorisierung die ausdriickliche Festlegung einer
Vorrangigkeit bestimmter Untersuchungs- und Behandlungsmethoden vor
anderen.” Es geht um eine kriterial festgelegte Vorrangigkeit, welche in
vertikaler Hinsicht als auch in horizontaler erfolgen kann. Vertikal lauft es
innerhalb eines abgegrenzten Versorgungsbereichs (z.B. Herzkrankheiten und
ihre Versorgung) ab, wohingegen — horizontal betrachtet — unterschiedliche
Krankheits- und Krankengruppen wie Versorgungsziele priorisiert werden.

Oft wird Priorisierung mit Rationierung verwechselt bzw. begegnet umgekehrt
Rationierung unter dem Deckmantel der Priorisierung. Rationierung ist dabei
laut ZEKO zu verstehen als das (temporare oder dauerhafte) Verweigern von
eigentlich medizinisch notwendigen oder mindestens nitzlichen Versor-
gungsleistungen aus Knappheitsgriinden. Priorisierung als solche fiihrt nicht
zwangslaufig zur Rationierung.
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Noch eine dritte Form sei erwahnt, die Rationalisierung, das heifSt die Aus-
schopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven. Damit ist zum einen die Verbesse-
rung des bisherigen Ergebnisses mit einer gegebenen Ressourcenmenge
gemeint (Maximalprinzip) oder auch bei geringerem Ressourceneinsatz ein
definiertes Ergebnis zu erreichen (Minimalprinzip). Es geht bei einer Priorisie-
rung vor allem darum, der Gerechtigkeit als entscheidungsleitendem Prinzip
zu entsprechen. Deswegen wird schon bei der Auswahl der Kriterien auf
Gerechtigkeit geachtet. Formale Kriterien, die diesem Gerechtigkeitsanspruch
genuigen, sind Transparenz, ausreichende Begriindung, moglichst Evidenz-
basierung, Konsistenz, Offenlegung und Ausgleich von Interessenkonflikten,
wirksamer Rechtsschutz und Regulierung.

Dazu gibt es noch weitere Unterscheidungen, die wichtig sind, wie harte und
weiche Rationierung. Bei ersterer ist kein Zukauf von Leistungen erlaubt (vgl.
Verbot des Organhandels), bei zweiterer ist der Zukauf medizinischer Leis-
tungen grundsatzlich moglich. Wenn Rationierungskriterien genannt und die
Entscheidungen dann auch mitgeteilt werden, handelt es sich um eine offene
Rationierung. Verdeckt ware sie, wenn arztliche Leistungsbeschrankungen
erfolgen und Budgetlimitierungen zwar vorhanden sind, aber nicht an das
medizinische Personal sowie die Offentlichkeit (und damit an die Patientinnen
und Patienten) kommuniziert werden.

Aus diesen Differenzierungen bei der Rationierung kdnnten dann auch Vor-
schriften fur die Priorisierung gezogen werden. Sie solle z.B. offen und weich
erfolgen. Vor allem interessieren die inhaltlichen Kriterien, die im Bereich
der Gesundheitsversorgung im besten Fall medizinische sind. Als Erstes wird
meist medizinische Dringlichkeit genannt. Ein weiteres Kriterium ist jenes der
Kosteneffektivitat. Was nun genau wie und nach welchen Kriterien priorisiert
wird, ist Gegenstand der Betrachtung grundlegender Herangehensweisen
zum Thema.
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2. GRUNDLEGENDE HERANGEHENSWEISE UND NORMATIVE PFLOCKE

,Sollen Programme zur Gesundheitsférderung und Pravention einen Vorrang
gegenliber sehr teuren BehandlungsmafBnahmen fiir einzelne Patienten ge-
nieBen? Oder sollen vorgeburtliche VorsorgemaRRnahmen gegeniiber soge-
nannter High-Tech-Medizin am Lebensende vorgezogen werden? [..] Welche
von den nitzlichen MaBnahmen, die uns die moderne Medizin einschlieBlich
Pravention und Gesundheitsforderung zur Verfligung stellt, sollen solidarisch,
das heifst durch die GKV finanziert werden?“ Mit diesem Zitat von Georg
Marckmann wird illustriert, welche (inhaltlichen) Richtungsentscheidungen
mit einer (formalen) Priorisierung verbunden sind. Ist Vorsorge wichtiger als
akute Behandlung, sollen vielen oder nur wenigen die Leistungen ermoglicht
werden? Was davon wird Standard, also Leistung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung? Was bleibt oder wird eine individuell zu zahlende Gesundheits-
leistung, die nicht vom Solidaritatsfonds abgedeckt ist?

Geht man hier in die Tiefe, erkennt man, dass sich hinter der Prozedur einer
Priorisierung zwar keine Abwertung oder Verweigerung im strengen Sinn,
also Rationierung, verbirgt, aber auf jeden Fall sind es Wertentscheidungen.
Fragen der Gerechtigkeit verbinden sich hier mit Fragen des guten Lebens.
Welche Vorstellungen des guten Lebens herrschen vor? Was ist medizinisch
notwendig? Soll eher in Pravention investiert werden? Oder mehr in neue
Krebstherapien? Oder in andere Heilmethoden?

Weitestgehender Konsens ist dabei, dass der Schweregrad einer Krankheit
die Dringlichkeit bedingt und also eine gewisse Priorisierung nach sich zieht.
Ebenso steht die Effektivitat einer MaRnahme fiir das Wohl der Patientinnen
und Patienten im Fokus einer Priorisierung. Aus gesundheitsokonomischer
Perspektive wird dazu die Frage der Kosten genannt.

Aber es kommen auch evaluative Entscheidungskriterien hinzu, die sich bei-
spielsweise auf die Menschenwirde beziehen. Daraus wird ein Verbot der
Altersrationierung abgeleitet. Bedarfs-, Solidaritats- und Verantwortungsfra-
gen ergeben sich ebenso. Welche Bedarfe haben welche Berechtigung, wenn
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z.B. wenig Verantwortung fir die gesundheitliche Vorsorge libernommen
wurde? Will unser Gesundheitssystem allen helfen ohne Ansehen eigener
individueller oder auch familidrer Hintergriinde?

Der Deutsche Ethikrat hat sich hierzu grundlegend geduf3ert: Die Prinzipien
der Menschenwiirde und Grundrechte erfordern durch Rechte gesicherten
Zugang jeder Birgerin und jedes Biirgers zu angemessener Gesundheits-
versorgung. Diese Rechte diirfen nicht hinter etwaige Erwagungen zur Stei-
gerung des kollektiven Nutzens zuriickgestellt werden. Ein errechneter und
soziookonomischer Wert von Individuen oder Gruppen darf nicht Grundlage
von Verteilungsentscheidungen sein.

Zwischen den Interessen aller und dem oft dringenden oder auch schon
lange bekannten Interessen der Einzelnen besteht aber nicht selten ein
Spannungsverhaltnis. Warum ist diese oder jene Leistung selbst zu bezahlen
und wird nicht von der Krankenkasse ibernommen? Wie ist diese Priorisie-
rung, die schlussendlich in eine Rationierung fiir den Einzelnen miindet, zu
begriinden? Hier geht es also vor allem um die Offenlegung von Griinden,
wie es auch Weyma Liibbe in ihrem Sondervotum zur Stellungnahme des
Deutschen Ethikrates dargelegt hat: ,\Wenn man solche Leistungsbegren-
zungen offentlich vertritt, ist es nicht nur ,politisch’, sondern auch in der
Sache nicht korrekt zu sagen, die Leistungen seien aus gesellschaftlicher
Sicht ihren Preis ,nicht wert". Man muss vielmehr plausibel machen, dass
es angesichts der knappen Mittel ungerecht ware, den Versicherten einen
Anspruch auf diese Leistungen zuzugestehen.” Es soll also die Gerech-
tigkeitsfrage bei der Begriindung im Vordergrund stehen und als solche
verstandlich gemacht werden.

Bestehen bleibt aber trotzdem der Konflikt zwischen individuellen Interessen
und Planen und kollektiven und strukturellen Interessen. ,,Das paternalistische
Element einer Priorisierung begriindet sich aus einer Verantwortung fir das
Wobhl aller Schutzbefohlenen.” Priorisierung geschieht nicht in einem Versor-
gungsvakuum, sondern unterschiedlichste Interessen und Versorgungswirk-
lichkeiten missen abgewogen werden. Leitend ist dabei die Kategorie des
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Versorgungsbedarfs (needs), die zu unterscheiden ist von der Nachfrage, der
aktuellen Versorgung und dem Angebot. Ebenso zu berlcksichtigen ist die
Wirksamkeit einer MalRnahme.

3. UNIVERSALKIRCHLICHE AUSSAGEN DER KATHOLISCHEN KIRCHE

Weil wertende Kriterien stets mithineinkommen, stellt sich die Frage nach
den Werten und Prinzipien, die hinter solchen Entscheidungen stehen. Dies
lasstin einer theologischen Betrachtung die Frage nach den diesbeziiglichen
Leitvorstellungen von Seiten der Katholischen Kirche aufkommen.

In Samaritanus bonus, einem Schreiben der Glaubenskongregation, wird die
Sorge um Gesundheit als Ausdruck der Achtung der Wiirde des Menschen be-
trachtet. Aber die Frage nach der Priorisierung kommt als strukturell inhaltlich
zu stellende Frage nicht vor, sondern vielmehr Prioritdtensetzung im Umgang
mit den vielfaltigen Herausforderungen: ,Die psychologische und spirituelle
Betreuung des Patienten wahrend des ganzen Krankheitsverlaufs muss fur
pastorale Mitarbeiter und Gesundheitspersonal eine Prioritat sein, und sie
mussen darauf achten, den Patienten und seine Familie in den Mittelpunkt
zu stellen.” (Nr.12) Da es im genannten Schreiben vor allem um die Palliativ-
versorgung geht, wird eine christliche Akzentsetzung angestrebt: z.B. eine
spirituelle Betreuung als wesentlicher Bestandteil (vgl. Nr.12). Die fortschrei-
tende Entwicklung biomedizinischer Technologien stimmt hoffnungsfroh, so
dass auch die Katholische Kirche darin positives Potential sieht, das jedoch
dem integralen Wohl des Lebens und der Wiirde jedes Menschen dienen soll.

Nicht zur Priorisierung, sondern dezidiert zum Thema der Rationierung
hat sich die Deutsche Bischofskonferenz gedulRert. Die deutschen Bischofe
schreiben: Um die Zukunftsfahigkeit des Gesundheitssystems zu gewahr-
leisten, ist aulRerdem eine Diskussion Uber den Leistungsumfang innerhalb
der Gesetzlichen Krankenversicherung angezeigt. Hierbei heranzuziehende
Kriterien zur Leistungsbestimmung sind: Individuelle Tragbarkeit, Beeinfluss-
barkeit des Risikos, Konsumnahe und Wirksamkeit. Dies bezieht sich aber
sehr konkret auf die Leistungsbemessung der Versorgung.
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Der bereits genannte Kollege Alexis Fritz hat das Feld dieser Prioritatensetzun-
gen untersucht und flr den theologischen Bereich folgende Wertsetzungen
destilliert: Leben in Wiirde und die Unverfugbarkeit des Lebens, ganzheitliche
Sicht auf die Person und ihre Gesundheit, die Funktion des Schmerzes und
schmerzstillender Mittel und das Sterben als Leben bis zum natirlichen
Ende. Besonders hervorzuheben ist in der theologischen und lehramtlichen
Auseinandersetzung die Bedurfnisorientierung bei der Priorisierung, auf die
nun in einem eigenen Punkt gesondert eingegangen werden soll.

4. BEDURFNISORIENTIERUNG

In vielen europdischen Landern (Norwegen, Schweden, den Niederlanden,
Finnland, Ddnemark und England) wurden bereits Verfahren und Kriterien zur
Prioritatensetzung in der medizinischen Gesundheitsversorgung entwickelt.
Vor allem die 6ffentliche Diskussion zu den Kriterien der Priorisierung war und
ist bedeutend. Dabei hat der Bedlrfnisbegriff eine sehr grol3e Rolle gespielt.

Alexis Fritz hat diese groRRe Rolle auch fir die theologisch-ethische Reflexion
konstatiert: zur Lésung der Verteilungsproblematik in der Gesundheitsver-
sorgung wird er ebenso als zentral angesehen. Aber es sind konzeptionelle
und semantische Unsicherheiten damit verbunden: ,Dessen Bezeichnung
kann —auch innerhalb eines Aufsatzes — zwischen Bedlrfnis, Bedurftigkeit
und Bedarf wechseln.”

Was ist also genau damit gemeint? Und warum wird die Bedirfnisorientierung
so oft nach vorne gebracht? ,Die Attraktivitat der Bedlrfniskategorie beruht
im Wesentlichen auf ihrer Funktion als Briickenbegriff. Der Begriff umgrenzt
einen Ort, an dem alltagliche Erfahrungen, empirische Erkenntnisse und eine
ethische Reflexion gleichermafRen anknipfen konnen.” Der Begriff ist also
lebensweltlich verankert. Es kann sehr schnell damit an alltagliche Erfahrungen
angekniipft werden, aber ebenso mit ihm empirische Ergebnisse eingeholt
werden. In Normalzeiten erscheint eine solche Bedurfnisorientierung deshalb
sehr plausibel.
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5. TRIAGE

Besonders strittig waren Fragen der Priorisierung und vielmehr Rationie-
rung in Zeiten der Corona-Pandemie. Die Triage stellt hier ein Verfahren der
Schadensbegrenzung dar. Die Lage hatte sich zugespitzt und ein Volllaufen'
der Intensivstationen in Deutschland wurde beflrchtet. Es stelle sich groRRe
Verunsicherung ein, denn eine 6ffentliche Diskussion Uber Priorisierung hat
in Deutschland zuvor kaum stattgefunden und angesichts der unsicheren
Situation in der Corona-Pandemie ging es sogleich um Rationierung in einer
Ausnahmesituation.

Die Vereinigung der Intensivmedizinerinnen und Intensivmediziner hatte in
ihren Leitlinien sowohl den Schweregrad der Erkrankung, aber zusatzlich auch
die klinische Erfolgsaussicht herausgestellt. Dies hat eine Veranderung der
Kriteriologie bedeutet: von der Dringlichkeit zur Erfolgsaussicht.

In einem Forum Bioethik des Deutschen Ethikrates wurde noch in der laufen-
den Pandemie Uber die Kriterien diskutiert. ,Die Kriteriologie in der Ethik der
Triage hat also primar das Ziel, Hilfe moglichst auf diejenigen zu konzentrieren,
bei denen die Hilfe am besten hilft.“ stellte der Ethiker Christoph Rehmann-
Sutter fest.

Vom Leiter der Notaufnahme des Universitatsklinikums Augsburg, Markus
Wehler, kamen grundlegende normative Feststellungen: ,Es gehe dabei nicht
um die Frage, welches Leben mehr wert sein, sondern wie die vorhandenen
Ressourcen bestmoglich eingesetzt werden konnen. Das Kriterium der klini-
schen Erfolgsaussicht habe dabei zu Irritationen gefiihrt, da darunter schnell
die Frage nach dem Biologischen Alter, dem Geschlecht, einer chronischen
Krankheit oder auch einer Behinderung versteckt mit hineinkommen kénnte.”

Fir Wehler ist diese klinische Erfolgsaussicht als medizinisches Kriterium zu
verstehen, das die Uberlebenswahrscheinlichkeit hilft einzuschatzen (mit Hilfe
der aktuellen Erkrankung und moglichen Komorbiditaten). Damit sind keine
Werturteile Uber die Betroffenen verbunden, sondern eine Bewertung von
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Behandlungschancen steht im Vordergrund. Ziel sollte dabei sein, moglichst
viele Menschenleben zu retten und die Todesfalle zu reduzieren.

Schluss: Priorisierung als moraltheologisch geboten?!

Nach allen medizinischen und theologischen Befunden soll nun abschlieBend
ein moraltheologischer Blick auf die Priorisierung geworfen werden. Moral-
theologisch gefordert ist auf jeden Fall ein 6ffentlicher Partizipationsprozess
und eine gesellschaftliche Aufklarung zu diesem Thema. Es sollte keine
verdeckte Priorisierung geben, die aber schon durch zwei unterschiedliche
Versicherungsmodelle (Private und Gesetzliche Krankenversicherung) de facto
existiert. Unbedingt eingehalten werden muss die Beachtung des Prinzips
der Menschenwiirde: d.h. alles, was eine Diskriminierung bedeutet, muss an
Priorisierung unterlassen werden. Wenn die Ressourcen begrenzt sind, ist es
moraltheologisch geboten, auch diese Knappheit anzugehen. Aber die daftr
herangezogenen Kriterien dirfen keinesfalls Rassismus, Klassismus usw. Vor-
schub leisten. Soweit es moglich ist, sollen es rein medizinische Kriterien sein,
die in ihren Wirkungen und Folgen keine Diskriminierung nach sich ziehen.

Dieses Festhalten an medizinischen Kriterien soll aber nicht den Eindruck
erwecken, es seien damit keine evaluativen Entscheidungen verbunden,
sondern es muss klar und offen dargelegt werden, welches Menschenbild
mit welchen Kriterien nach vorne gebracht wird. Geht es eher um die Opti-
mierung des Menschen, sei es selbst gewollt oder fremd induziert, werden
andere MaRstabe angelegt, als wenn ohne Ansehen der Person jedem und
jeder die angemessene Behandlung zur Verfuigung gestellt wird. Hiertiber
misste gesellschaftlich Rechnung abgelegt werden. Vor allem sollte darauf
geachtet werden, dass vulnerable Gruppen, etwa Menschen mit chronischen
Erkrankungen, nicht benachteiligt werden.

LITERATUR:

Fritz, Alexis: Der Anspruch der Bedtirfnisse. Gerechte Prioritdtensetzung im
Gesundheitswesen (Studien zur theologischen Ethik, Bd. 149), 2017.



Prof. Dr. mult. Eckhard Nagel
Gesundheit als soziales Fundament
der Demokratie

Die Bedeutung der Gesundheit als Ausgangspunkt der Uberlegung, was zur
Stabilitat und Funktionsfahigkeit einer Gesellschaft beitragt, fallt mit dessen
Eigenschaft als besonderes transzendentales
oder konditionales Gut zusammen. Was in
ahnlicher Weise fiir die Glter Freiheit, Frie-
den und Gerechtigkeit gilt, gilt auch fur die
Gesundheit, namlich, dass diese Glter die
Bedingung der Moglichkeit der Realisierung
aller anderen Guter in sich tragen. Das, was
im Allgemeinen unter einem ,guten Leben’
verstanden wird oder zu dessen gelingen not-
wendig ist, kann ohne transzendentale Guter
nur schwer erreicht werden. Somit kann eine
Gesellschaft, die es versaumt, angemessene
MaRnahmen zur Gewahrleistung einer ausreichenden Versorgung mit kondi-
tionalen Grundguitern zu treffen, vor erheblichen Herausforderungen stehen,
da ihr ein stabilisierendes Fundament fehlt. An dieser Stelle sei in Bezug auf
die Gesundheit zu beachteten, dass, wahrend der Einzelne durch sein eigenes
Verhalten und Entscheidungen zur Erhaltung seiner Gesundheit beitragen
kann, die Sicherstellung und Organisation der Gesundheitsversorgung eine
gemeinschaftliche Verantwortung darstellt. Aus diesem Grund bedarf es
gesellschaftlicher Regelungen — darunter adaquater gesetzlicher Rahmen-
bedingungen fir die Gesundheitsversorgung — welche die Bereitstellung
und Sicherung von konditionalen Grundgttern sicherstellen.

«

Die Organisation der Gesundheitsversorgung basiert auf den Grundprin-
zipien der Solidaritat und Subsidiaritat. Hierbei hat sich insbesondere die
Solidaritat als das grundlegende Prinzip der deutschen Sozialversicherung
etabliert. Die institutionellen Grundlagen wurden friih gelegt und haben
sich Uber die verschiedenen politischen Systeme in Deutschland hinweg




erhalten: angefangen von der Monarchie im Kaiserreich bis hin zur heutigen
sozialen Marktwirtschaft. Die Bedeutung eines solidarischen Versiche-
rungssystems, welches zur Stabilitat der Gesellschaft und Forderung des
sozialen Zusammenhalts beitragt, wurde bereits durch Otto von Bismarck
bei der Einfihrung der gesetzlichen Krankenversicherung erkannt. Auch in
den weiteren Entwicklungen der sozialen Systeme blieb die Solidaritat ein
zentrales Element. Ein wesentliches Merkmal dieser Solidaritat ist, dass sie
auf der freiwilligen Entscheidung des Einzelnen zur Gemeinschaft beruht,
und daher nur begrenzt vorgeschrieben werden kann. Somit kann in einer
demokratischen Gesellschaft die Solidaritat als Orientierungsmodell zwischen
Kollektivismus und Liberalismus positioniert werden. In der Verbindung
mit dem Subsidiaritatsprinzip, d.h. die Organisation und Ubernahme von
Aufgaben und Verantwortlichkeiten im Gesundheitssystem erfolgen auf
der niedrigstmoglichen Ebene, um so den BedUrfnissen und Umstanden der
Betroffenen am besten gerecht zu werden, wird auch Raum fur karitatives
und gemeinschaftliches Engagement geschaffen. Der Sicherstellung der
Gesundheit wird in der deutschen Verfassung Rechnung getragen, die das
Recht auf Leben und kdrperliche Unversehrtheit sowie die Unverletzlichkeit
der Person festlegt (Art. 2 GG). Dariiber hinaus betont die Verfassung das
Streben nach Gleichwertigkeit der Lebensbedingungen, welches eng mit
der Idee fairer Chancengleichheit und einem gleichberechtigten Zugang
zu Gesundheitsdiensten verbunden ist.

Obwohl das deutsche Gesundheitssystem an objektiven Indikatoren ge-
messen zu den besten weltweit gehort, zeigt eine Analyse der aktuellen
Situation einige Disparitaten auf:

+ Bisweilen kann unabhangig vom Wohnort ein gleichberechtigter Zugang
zu Gesundheitsleistungen und eine leistungsgerechte Verteilung knapper
Ressourcen nicht ausreichend gewahrleistet werden.

- Ebenso konnen vulnerable Gruppen, die sich durch spezifische Alters-,
Bildungs- oder Einkommensmerkmale auszeichnen, den Zugang in das
offene Versorgungsangebot unzureichend empfinden. Auch die Schere
bei der Lebenserwartung weitet sich folglich.
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- Es gestaltet sich zunehmend unklarer, ob die Struktur und Organisation
des deutschen Gesundheitssystem resilient und stabil genug ist, um
ihre normativen Zielkriterien langfristig zu erfillen.

Die durch die Disparitaten entstehenden Herausforderungen bekommen
vor allem im Hinblick auf Innovationskraft und -potential in der modernen
Medizin eine gesteigerte Bedeutung. Die Entwicklungen des medizinisch-
technischen Fortschritts, wie in der Transplantationsmedizin, der personali-
sierten Medizin oder den Anwendungen der Kiinstlichen Intelligenz, er6ffnen
neue Potentiale fiir Diagnose- und Behandlungsmaoglichkeiten insbesondere
auch flr vulnerable Gruppen. Die zuvor aufgeworfenen Fragen zur Zugang-
lichkeit und Partizipationsmoglichkeiten am Gesundheitssystem erfahren
hier eine standige Reflektion und Anpassung des solidarisch-finanzierbaren
Méglichen. Die sich hieraus ergebenen notwendigen Entscheidungen, wie
die Gesundheitsversorgung organisiert und bereitgestellt wird, als auch
deren zusammenhangende Verteilung von Ressourcen und Chancen in
der Gesellschaft, werden auf individueller (Mikro), institutioneller (Meso)
und politischer (Makro) Ebene beeinflusst. Dabei nehmen vor allem die
Beziehung zwischen Arzt und Patient sowie die Selbstverwaltung in der
Gesundheitsversorgung eine entscheidende Rolle ein.

Aufgrund seiner Komplexitat und Dynamik kann eine Analyse des Gesund-
heitswesens mehrere Perspektiven erfordern: z.B. individuell, 6konomisch,
sozial oder anthropologisch. Auch wenn unterschiedliche Perspektiven
oder Rationalitaten zusammen ein umfassendes Verstandnis schaffen
kénnen, kann mitunter durch die Verselbststandigung, Verabsolutierung
oder normative Uberhdhung einzelner Rationalitaten der Blick zu sehr ver-
engt werden. Bei den in den letzten Jahren stattfindenden Diskussionen
um die Zielausrichtungen der Gesundheitsversorgung schien die Tendenz
zur Orientierung an der 6konomischen Rationalitat im Allgemeinen tber-
bewertet. Allerdings sei hier anzumerken, dass wirtschaftliche Ziele an
sich als ,unmenschlich“ abzulehnen von einem inakzeptablen Verstandnis
von Okonomie spricht. So gehért ein verantwortungsvoller Umgang mit
knappen Ressourcen zum integralen Bestandteil der Ethik und einer arztlich
verstandenen Berufsphilosophie.
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An dem hier anknupfenden Geflige von Gesundheit und Gerechtigkeit kann
die Bedeutung der Wissenschaft und Forschung fiir die Weiterentwicklung
der Gesundheitsversorgung herausgestellt werden. Dabei sind auch staatliche
Unterstitzung und Férderung entscheidend, um sicherzustellen, dass der

medizinische Fortschritt den Bedirfnissen der Gesellschaft gerecht wird, als
auch vulnerable Gruppen am medizinisch-technischen Fortschritt partizi-
pieren konnen (z.B. Herstellung einer ausgleichenden Gerechtigkeit bei der
Forderung der Forschung an seltenen Erkrankungen). Die Ubereinstimmung
von gemeinsamen Werten sowohl in der Gesundheitsversorgung und Ge-
sellschaft wie Uberpriifbarkeit, Verldsslichkeit, Offenheit, Redlichkeit und
Innovation, sind hier malkgebend fiir eine passgenaue Zusammenfiihrung
normativer Zielvorgaben. Sie tragen dazu bei, das Vertrauen der Offentlich-
keit in das Gesundheitssystem zu starken und eine verantwortungsvolle,
transparente Praxis zu fordern.

In der Gesamtschau zeigt sich, dass Gesundheit und damit auch Gesundheits-
versorgung zu den zentralen Elementen des Gemeinschaftsgefiiges gehoren
und die Grundvoraussetzung fiir die individuelle Lebensrealisierung als auch
eine Grundvoraussetzung flir das Funktionieren einer Gesellschaft darstellen.
Grundlegend fordert dabei eine demokratische Struktur einen Aufbau von
Vertrauen und eine Anpassung der Gesundheitsversorgungsstrukturen
an die Bedurfnisse in der Bevolkerung. Der Grundgedanke der Sozialversi-
cherung deutscher Pragung, der tiber Solidaritat und Subsidiaritat diese in
individueller Verantwortung gemeinschaftsbildend organisiert, bildet sich
dort geradezu idealtypisch in einem demokratischen Gemeinwesen ab, wo
Gerechtigkeit im Sinne von Teilhabe neben Freiheit, Frieden und Sicherheit
im Mittelpunkt der Verfassung steht. Gerechtigkeit wird hier zum Ausdruck
der Umsetzung der Wiirde des Einzelnen und stellt ein Spiegelbild zur Ge-
sundheitsversorgung her.
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