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1. ,,Aus 6konomischer Sicht ...*

Wenn man als AulRenstehender versucht, sich anhand einschl&giger Publi-
kationen Uber den normativen Anspruch von gesundheitsokonomischen
Bewertungen medizinischer MaRnahmen zu informieren, dann verbleiben
Unsicherheiten. Das liegt nicht daran, dass es unterschiedliche gesund-
heitsékonomische Evaluationsziele und -verfahren gibt: vergleichend,
nichtvergleichend, indikationsintern vergleichend, indikationstibergreifend
vergleichend, die Konsequenzen in Geldeinheiten bewertend oder in Ge-
sundheitseffekten, die wiederum auf diese oder auf jene Weise gemessen
werden, und so weiter. Insoweit kann man ja nach Verfahren differenzierte
Auskunfte einholen.

Zum Teil liegt die erwédhnte Unsicherheit daran, dass, wie in jedem ande-
ren Fachgebiet auch, Meinungsdifferenzen zu Tage treten, sobald man
breiter zu lesen beginnt. Die entscheidende Schwierigkeit ist aber, dass
Okonomen ihre Werturteile



Folie 2

»rationale Mittelverteilung*
»optimale Ressourcenallokation®
»bestes Ergebnis*

usf.

haufig mit dem Zusatz ,,aus 6konomischer Sicht* oder mit vergleichbaren
Zusdétzen versehen. Sie sprechen von ,,6konomischer” Bewertung oder tei-
len mit, dass ,,der Okonom* etwas auf diese Weise bewerten werde — an-
statt es einfach zu bewerten. Die Unsicherheit betrifft die Frage, was genau
der Hinweis anzeigt. Insbesondere méchte man wissen, ob die Klausel eine
Ricknahme oder eine Einschrankung des Geltungsanspruchs indiziert, der
mit Werturteilen dieser Art im alltaglichen Verstandnis verbunden ist.

Zusétze solcher Form sind nicht selten auch in anderen Zusammenhéngen
anzutreffen:

Folie 3

,»Aus der Sicht meines Mandanten liegt die Alleinschuld fiir den Verkehrsunfall bei der
Gegenseite.*

“Aus Sicht des Leiters der Presseabteilung sollte eine Erklarung abgegeben werden, da-
mit dem Unternehmen aus dem Vorfall kein Schaden entsteht.*

Hier indiziert der Zusatz das Bewusstsein, dass das eigene Urteil umstritten
ist oder angezweifelt werden konnte, insbesondere auch von Personen, die
in der fraglichen Angelegenheit entscheidungsbefugt sind. Ein Sprecher
wird damit oft auch die Bereitschaft signalisieren, das eigene Urteil zur
Sache zur Diskussion zu stellen und es auf Nachfragen hin zu erldutern und
zu begriinden. Eine Riucknahme oder Einschrankung des mit dem Urteil
verbundenen Geltungsanspruchs ist damit in den exemplifizierten Féllen
aber nicht verbunden.

Weshalb also verbleiben Zweifel, ob Okonomen meinen, was sie im ge-
wohnlichen Verstandnis solcher Wertausdriicke sagen, wenn sie bestimmte
Formen der Ressourcenallokation als ,,rational* und die zu erwartenden Er-
gebnisse als ,,optimal* bezeichnen? Die Zweifel riihren daher, dass es zahl-
reiche Zitatstellen gibt, die belegen, dass auch Okonomen der Auffassung
sind, die Mittelverteilung im Gesundheitswesen musse gewisse ethische
und rechtliche Standards berlcksichtigen, und zwar auch dann, wenn das
aus 0konomischer Sicht zu suboptimalen Ergebnissen fihrt. Ein typisches
Zitat mit diesem Tenor ist etwa das folgende:

2



Folie 4

,Gesundheitsékonomische Evaluationen generieren Aussagen zur Wirtschaftlichkeit
medizinischer Interventionen. Das Kriterium der Wirtschaftlichkeit ist jedoch nur eines
von mehreren Entscheidungskriterien, die eine Ressourcenallokation steuern. In demo-
kratischen und pluralen Gesellschaften bedarf es eines gesellschaftlichen Entschei-
dungsprozesses Uber den Stellenwert des Kriteriums der Wirtschaftlichkeit im Ver-
gleich zu anderen Kriterien wie beispielsweise der Wirksamkeit sowie Grundsétzen der
Ethik und der Verteilungsgerechtigkeit.”

Aidelsburger/Krauth/Wasem (2006), p 61

Im Lichte dieses Zitats gelesen, signalisiert der Zusatz, dass Okonomen
sich bewusst sind, in ihrer Urteilsbildung nur einen von mehreren entschei-
dungsrelevanten Bewertungsgesichtspunkten in den Blick genommen zu
haben. Auch in diesem Sinne kommen solche Zusatze gelegentlich in an-
deren Kontexten vor — etwa in der Formulierung

Folie 5

,»Aus okologischer Sicht wére eine am Nordhang verlaufende Trassenflihrung die beste
Losung.*

Damit will man ja normalerweise auch nicht sagen, dass Auswirkungen
von Bauvorhaben auf Biotope das einzige sind, was man beim Bauen be-
achten sollte. Analog dazu konnte man sagen, dass auch Okonomen nur
Experten fir bestimmte Auswirkungen gesundheitspolitischer Entschei-
dungen sind. Ein unmittelbar normativer Anspruch — also ein Anspruch,
beurteilen zu kdnnen, wie entschieden werden soll — ware mit gesundheits-
6konomischen Evaluationen dann eben so wenig verbunden wie mit Eva-
luationen von Bauvorhaben aus der Sicht des Naturschutzes.

Mit dieser, wie man meinen konnte, Selbstverstandlichkeit im Hinterkopf
bleibt es gleichwonhl irritierend, wenn man ein verbreitetes Uberblickswerk
aufschlagt

Folie 6

Oliver Schoffski/l.-Matthias Graf v. d. Schulenburg (2007), Gesundheitsékonomische
Evaluationen, 3. Aufl., Springer



und sich in der folgenden Weise in die Materie eingefiihrt findet. Der
Autor des Einfihrungskapitels berichtet zunéchst, 1988 sei die Beitrags-
satzstabilitat fur die gesetzliche Krankenversicherung im Sozialgesetzbuch
festgeschrieben worden; wenn man diese Entscheidung der Politik als Da-
tum nehme,

Folie 7

»L---] kann es jetzt nur darum gehen, die zur Verfugung stehenden knappen Mittel dort
im Gesundheitswesen einzusetzen, wo das beste Ergebnis zu erwarten ist. [...] Hier ist
das Betatigungsfeld von Wirtschaftswissenschaftlern. Sie beschéaftigen sich ausschliel3-
lich mit Fragen der Knappheit und wie die negativen Auswirkungen der Knappheit
maoglichst gering gehalten werden. Jede Geldeinheit, die fir das Gesundheitswesen aus-
gegeben wird, muss in dem Bereich verwendet werden, wo sie den groRten Nutzen stif-
tet. [...] Daher wird es im Folgenden nur darum gehen, die exogen dem Gesundheits-
wesen zur Verflgung gestellten Mittel innerhalb des Gesundheitswesens rational zu
verteilen, d. h. eine optimale Ressourcenallokation sicherzustellen. Zu diesem Zweck
werden gesundheitsékonomische Evaluationen durchgefiihrt.*

Schoffski, in: Schoffski/Graf v. d. Schulenburg (2007), p 5f

Das klingt nicht so, als sei mit dem besten Ergebnis, von dem im ersten
Satz die Rede ist, nur das aus 6konomischer Sicht beste Ergebnis gemeint.
Im Gegenteil klingt es so, als seien Okonomen Experten fiir die Frage, wie
man unter Bedingungen der Knappheit optimale Ergebnisse erzielt. Die Sa-
che verhielte sich dann ganz anders als im Falle der Okologen. Okonomen
wéren dann nicht Experten fiir die Auswirkungen von Entscheidungen auf
einen bestimmten Wirklichkeitsbereich — auf 6konomisch Wertvolles sozu-
sagen, so wie Okologen Experten fiir die Auswirkungen von Entscheidun-
gen auf 6kologisch Wertvolles sind. Okonomen waren vielmehr Experten
fiir die Frage, wie man entscheiden soll, wenn man negative Auswirkungen
auf zumindest einiges Wertvolle nicht vermeiden kann. Sie waren Experten
fiir rationales Entscheiden unter Knappheit. So verstanden, wiirde sich mit
gesundheitsokonomischen Evaluationen durchaus ein unmittelbarer norma-
tiver Anspruch verbinden.

Zugleich, wie gesagt, finden sich aber immer wieder Passagen von der zu-
erst zitierten, sozusagen bescheideneren Art. In dem gerade zitierten Uber-
blickswerk finden sie sich unter anderem im Anschluss an die Beobach-
tung, ,,sowohl der Entscheidungstréger als auch die Gesellschaft als Gan-
zes* hatten ,,den Wunsch auch andere Kriterien bei der Entscheidung Gber
die Ressourcenallokation einflieBen zu lassen®. Insbesondere wird das
Thema Gerechtigkeit angesprochen und der Autor kommentiert:



Folie 8

“Je mehr Gerechtigkeitsaspekte bei der Prioritdtensetzung beachtet werden, desto inef-
fizienter wird das Allokationsergebnis. Daher muss eine sinnvolle Balance gefunden
werden.*

Schoffski, in: Schoffski/Graf v. d. Schulenburg (2007), p 158

Wie soll man das mit den aus der Einflihrung zitierten Satzen zusammen
bringen? Wie verhélt sich die Bewertung einer Entscheidung als ,,sinnvoll*
zur Bewertung einer Entscheidung als ,,rational*? Soll man annehmen,
dass Okonomen, quasi als gute Demokraten, bereit sind, grundsatzlich be-
liebige verbreitet fur wichtig gehaltene Kriterien als beriicksichtigungs-
pflichtig anzuerkennen — aber fir rational halten sie sie nicht?

Ich hoffe, ich habe soweit zumindest im Ansatz deutlich gemacht, was ich
meine, wenn ich sage, dass die Klausel ,,aus 6konomischer Sicht* in der
Frage des normativen Anspruchs gesundheitsokonomischer Evaluationen
Unsicherheit erzeugt. Auf mich macht sie gelegentlich den Eindruck einer
weillen Fahne, die man vor sich hertrdgt, um Land gewinnen zu kdnnen,
ohne sich gegnerischem Feuer auszusetzen. Hinter dem zuvor zitierten Satz

Folie 9

»Jede Geldeinheit, die fir das Gesundheitswesen ausgegeben wird, muss in dem Be-
reich verwendet werden, wo sie den groRten Nutzen stiftet.*

wirde man ja normalerweise die Feder eines Utilitaristen vermuten. Hier
handelt es sich auch unmittelbar um einen Normsatz, also um eine Aussage
darlber, wie entschieden werden soll. Die Kommentarlosigkeit eines sol-
chen Satzes in der Einfiihrung eines Lehrbuchs, das im Gesundheitswesen
engagiertes Personal im Umgang mit 6konomischen Evaluationen schulen
soll, ist fur Ethiker verbliffend. Wenn ein Gesundheitsékonom ausdriick-
lich mitteilen wirde, dass die Evaluationsmethoden, die er verwendet, auf
der Pramisse beruhen, dass der Utilitarismus die richtige Moraltheorie ist,
dann wirde er die Aufforderung ernten, er moge sich in die Ethikliteratur
einarbeiten und sich mit den dort diskutierten Einwanden auseinanderset-
zen. Aber unter diesem Etikett, dem Etikett einer hoch umstrittenen Moral-
theorie, treten Okonomen nicht an. Ihr Credo heift Rationalitat, nicht Utili-
tarismus. Ich komme darauf zurtck.



2. IQWIiG: Der Streit um die methodischen Standards

Gelegentlich wird die Aufforderung, sich mit der Ethikliteratur auseinan-
derzusetzen, tatsachlich an Gesundheitsékonomen gerichtet — zum Beispiel
im Kontext des im vergangenen Jahr entbrannten Streits um das IQWiG.
Dieses Kiirzel steht fur das ,,Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen®. Es ist seit April 2007 gesetzlich mit der Kosten-Nut-
zen-Bewertung von Arzneimitteln beauftragt. Der Streit betraf die Frage,
wie das Institut seinen Auftrag umzusetzen habe. Einem zu dieser Frage er-
stellten Gutachten eines Gesundheitsokonomen wurde in einem Beitrag in
der Zeitschrift ,,Der Kassenarzt“ vorgehalten, es zeichne sich durch einen
»uberaus selektiven Umgang mit dem einschldagigen Schrifttum* aus:

Folie 10

»L-..] fihrende Vertreter neuerer Ansétze wie auch in Fragen der Rationierung medizi-
nischer Leistungen ausgewiesene Philosophen wie Norman Daniels oder John Harris
werden im Gutachten schlicht ignoriert.*

Schlander (2007), S. 18

Die am gleichen Ort abgedruckte Antwort des angesprochenen Okonomen
lautete:

Folie 11

»[Die] im Gutachten vermissten Philosophieprofessoren Daniels und Harris [...] haben
sich nie mit gesundheitsékonomischen Evaluationen beschéftigt, da sie sich primar mit
Gerechtigkeitsfragen beschaftigen und gar nicht den Anspruch erheben, Gesundheits-
okonomen zu sein.”

Graf v. d. Schulenburg/Vauth (2007), S. 22

Die Strenge, mit der hier das Nachdenken (iber die Methoden der Kosten-
Nutzen-Bewertung und das Nachdenken tber Gerechtigkeit verschiedenen
Disziplinen zugewiesen wird, ist zundchst ebenfalls verbluffend. Im Zeital-
ter der Interdisziplinaritét sollte es doch egal sein, ob Argumente fiir oder
gegen eine Methode der Erarbeitung von Politikempfehlungen 6konomi-
sche Argumente oder philosophische Argumente sind — Hauptsache, es
handelt sich um gute Argumente. Im Blick auf den Kontext der Auseinan-
dersetzung ist das Pochen des Okonomen auf die Grenzen der eigenen Dis-
ziplin allerdings verstandlich. Die Basis dafiir hat der Gesetzgeber selbst
geliefert. Der gesetzliche Auftrag an das IQWIiG lautet namlich, es habe
uber die Methoden und Kriterien fir die Erarbeitung von Bewertungen des
Nutzens und des Kosten-Nutzen-Verhéltnisses von Arzneimitteln
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Folie 12

.»[-..] auf der Grundlage der in den jeweiligen Fachkreisen anerkannten internationalen
Standards der evidenzbasierten Medizin und der Gesundheitsokonomie [...]*
§ 35b Abs. 1 SGB V

zu bestimmen. Bei dem kritisierten Gutachten ging es und durfte es dann
eben auch um die fachintern anerkannten Standards der Gesundheitsokono-
mie gehen. Davon, dass die entsprechenden Fachkreise sich bei der Erar-
beitung ihrer Standards mit Kollegen aus anderen Féachern zu beraten hat-
ten, steht ja nichts im Gesetz. Deutsche Gesundheitsékonomen haben da-
her in Gutachten und in kritischen Stellungnahmen zu im Institut erarbeite-
ten Methodenpapieren wiederholt darauf bestanden, dass die internationa-
len Standards ihres Fachs vom IQWiG nun auch eingehalten werden.

Das IQWIiG, wohlgemerkt, ist nicht beauftragt, irgendwelchen Arzneimit-
teln wegen mangelnder Kosteneffektivitat die Erstattungsfahigkeit im Rah-
men der gesetzlichen Krankenversicherung abzusprechen beziehungsweise
daftr ErstattungshOchstbetrdge festzusetzen. Solche Entscheidungen fallt
der Gemeinsame Bundesausschuss, dem das IQWIiG zuarbeitet. Das So-
zialgesetzbuch bestimmt allerdings, dass die Kosten-Nutzen-Bewertungen
dem Gemeinsamen Bundesausschuss ,,als Empfehlungen zur Beschlussfas-
sung”“ zugeleitet werden (8 39b Abs. 2 S. 1 SGB V). Die Arbeit des
IQWIG soll also ausdriicklich in Entscheidungsempfehlungen miinden. Zu-
dem bestimmt das Gesetz, dass

Folie 13

»[-..] bei der wirtschaftlichen Bewertung auch die Angemessenheit und Zumutbarkeit
einer Kostentibernahme durch die Versichertengemeinschaft, angemessen bericksich-
tigt werden. [...]"

§ 35b Abs. 1 SGB V

— bei der wirtschaftlichen Bewertung, nicht nach oder zusétzlich zur wirt-
schaftlichen Bewertung. ,,Angemessenheit” und ,,Zumutbarkeit” sind keine
fach6konomischen Termini. Es stellt sich also die Frage, an welcher Stelle
des Prozedere die Einarbeitung derjenigen Gesichtspunkte vorgesehen ist,
deren Beachtung Gesundheitsokonomen qua fir sich in Anspruch genom-
mener fachlicher Unzustandigkeit vermissen lassen.



Juristen freilich werden immer gehdrt. Die Berichte, die das IQWIG dem
Gemeinsamen Bundesausschuss zuleitet, sind zwar als solche keine Ver-
waltungsakte. Aber um pure Mitteilungen wissenschaftlicher Fakten, die
schon aus diesem Grunde nicht mit Normen in Konflikt geraten kénnten,
handelt es sich dabei nicht. Daher werden die gesundheitsokonomischen
Fachkreise sich mit ihren internen Standards nicht ohne externe Prifung
durchsetzen konnen. Die Trockenheit, mit der deutsche Fachbeamte auf
entsprechende Versuche reagieren, sei an einem Beispiel vorgefiihrt — ein
Beispiel, auf dessen ethischen Kern ich im dritten Abschnitt zurtiickkom-
me.

Einer der Streitpunkte, die in der Debatte um die IQWiG-Methoden eine
Rolle spielten, war die Frage nach der sogenannten Perspektive, aus der die
Kosten-Nutzen-Bewertung zu erfolgen habe. Kosten und Nutzen sind ja
immer jemandes Kosten und Nutzen, die des Patienten etwa, die der ge-
setzlichen Krankenversicherung — oder man nimmt die in der Debatte so
genannte gesellschaftliche Perspektive ein, die Okonomen auch als ,,volks-
wirtschaftliche Betrachtungsweise® bezeichnen. Aus dieser Perspektive
sind, anders als es das IQWIiG in seinen eigenen Methodenpapieren vor-
sieht, alle Kosten und Nutzen zu erfassen, unabhéngig davon, bei welchen
Personen oder Institutionen innerhalb der Gesellschaft sie anfallen. Als
Beispiel werden hier stets die Kosten genannt, die der Gesellschaft aus
dem Produktivitatsausfall krankheits- oder therapieaufwandsbedingt ar-
beitsunfahiger Arbeitnehmer entstehen.

Das bereits erwahnte gesundheitsokonomische Gutachten formuliert zu
diesem Punkt:

Folie 14

,Gleichzeitig folgt aus § 35b SGB V, dass der Gesetzgeber bei der Ermittlung und Be-
wertung der Kosten grundsétzlich die international etablierte gesellschaftliche Perspek-
tive als MaRstab der Kostenbewertung ansieht.”

Graf v. d. Schulenburg (2007), S. 21

Der Gutachter folgert dies aus dem Umstand, dass der Gesetzgeber dem
IQWIG die Beachtung der international anerkannten Fachstandards zur
Pflicht gemacht hat — und Gber diese kann der Gutachter als seinerseits an-
erkannter Gesundheitsokonom die noétige Auskunft ja selber geben. Das
Bundesgesundheitsministerium, das im Rahmen seiner Aufsichtsbefugnis-
se auf die Umsetzung der gesetzlichen VVorgaben hinzuwirken hat, beurteilt
die Angelegenheit freilich anders. Zum Streit um die Wahl der Perspektive



bemerkt es in einer Stellungnahme lakonisch und ganz ohne Riickversiche-
rung bei internationalen Fachkreisen:

Folie 15

»Aufgabenstellung der gesetzlichen Krankenversicherung [...] ist die Bereitstellung
medizinischer Leistungen flr ihre Versicherten und nicht die Finanzierung von gesamt-
wirtschaftlichem Nutzen (§ 1 SGB V).*

Bundesministerium fiir Gesundheit (2008)

Nun muss man sich um die Frage, wer sich hier am Ende durchsetzen wird,
keine Gedanken machen. Dem Gesetzgeber ist aber offenbar nicht vorab
prasent gewesen, dass sein Versuch, das IQWiG bei seiner schwierigen Ar-
beit durch Hinweis auf Fachstandards zu entlasten, das gerade Gegenteil
einer Entlastung bewirken werde. Gesundheitsokonomische Methoden und
die 6konomischen Theorien, die ihren Hintergrund bilden, sind werturteils-
haltig — und bei einigen dieser Werturteile handelt es sich nicht um morali-
schen common sense. Als Beispiel dafiir, dass Okonomen dies auch wissen
und es gelegentlich selbst zum Ausdruck bringen, mag das folgende Zitat
dienen; es steht in einem verbreiteten Lehrbuch der Gesundheitsokonomik:

Folie 16

»Die Grenzen der Kosten-Effektivitats-Analyse sind offensichtlich: [...] Thre Anwen-
dung setzt voraus, dass es ethisch nicht von Bedeutung ist, bei welchen Personen die
Lebensverlangerung eintritt und wie sich die Gesamtzahl von gewonnenen Lebensjah-
ren auf Individuen verteilt. Dieser Kritikpunkt trifft allerdings auf alle hier und im fol-
genden dargestellten Evaluierungsverfahren zu.*

Breyer/Zweifel/Kifmann (2005), S. 22

Die Anwendung dieser Verfahren setzt also ein solches Werturteil voraus?
Dass die Verteilungsfrage ethisch unerheblich ist? Wer wirde denn ein sol-
ches Werturteil unterschreiben? Das tun die Gesundheitsbkonomen, wie
wir anhand von Zitaten gesehen haben, ja selber nicht. Fragen wir also:
Wie kommen Okonomen denn tberhaupt zu der Auffassung, dass diejeni-
ge Ressourcenallokation, die das Maximum an Nutzen erzeugt, die optima-
le Allokation ist?



3. Begriindungsmuster: Utilitarismus, Separabilitat

Es gibt Personen, die diese Frage nicht wirklich verstehen. Wenn Nutzen,
insbesondere auch Gesundheitsnutzen, etwas Gutes ist, dann ist mehr Nut-
zen besser als weniger Nutzen und das Maximum ist am besten. Wo liegt
das Problem? Das Problem liegt hier: Gesundheit, wie anderer Nutzen
auch, ist nicht einfach etwas Gutes. Sie ist etwas Gutes fur Personen — ge-
gebenenfalls auch fur andere Personen (dazu gleich), vor allem aber fiir die
Personen, um deren Gesundheit es sich handelt. Herr Meiers Gesundheit
ist gut fir Herrn Meier, Frau Schmidts Gesundheit ist gut fir Frau
Schmidt. Und mehr Gesundheit fiir Herrn Meier ist besser flir Herrn Meier,
zweifellos — analog flr Frau Schmidt. Flr wen aber ist es besser, wenn die
gesetzliche Krankenversicherung, falls dies einmal knappheitshalber kon-
kurriert, die Therapie des Gesundheitsproblems von Herrn Meier finanziert
und nicht die kostenineffizientere Therapie des Gesundheitsproblems von
Frau Schmidt?

Fur wen ist das besser? Fir die Gesellschaft — also aus der gesellschaft-
lichen Perspektive, die der 6konomische Gutachter empfahl? Wie wir gese-
hen haben, hangt das Kosten-Nutzen-Verhaltnis einer medizinischen Inter-
vention aus der gesellschaftlichen Perspektive unter anderem davon ab,
wie die zu erwartenden Produktivitatsausfalle zu bewerten sind. Das be-
reits zitierte Uberblickswerk ist da ganz offen:

Folie 17

»Bei strenger Anwendung der MaRstabe fur eine effiziente Allokation missen arbei-
tende Personen umso mehr bevorzugt werden, je héher ihr Einkommen ist.*
Greiner, in: Schoffski/Graf v. d. Schulenburg (2007), p 56

Das Arbeitseinkommen wird namlich (irgendwie muss man die notigen
Daten ja generieren) als MaR fur die volkswirtschaftliche Nitzlichkeit von
Personen herangezogen — auch wenn das bekanntlich ein zweifelhaftes
Mal ist, nicht nur im Hinblick auf einige unbezahlte Arbeiten, die Uber-
wiegend von Frauen erledigt werden. Aber dartiber lohnt es sich gar nicht
zu streiten. Der entscheidende Punkt ist nattrlich, dass es grundséatzlich
nicht angeht, die Versorgung von Kassenpatienten davon abhéangig zu ma-
chen, wie nitzlich sie fir die Gesellschaft sind. Zwar sind auch Menschen,
wie Waren, de facto in unterschiedlichem Ausmal} geeignet, die Bedurfnis-
se threr Mitmenschen zu erfillen. Und tatséchlich divergieren auch ihre
Lebenswege und Lebenschancen infolge solcher Unterschiede, ndmlich in
Abhéngigkeit von der Summe der Wahlhandlungen Privater, die im Rah-
men der Rechtsordnung (oft auch jenseits dieses Rahmens) tberwiegend
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der Befriedigung ihrer eigenen Bedurfnisse nachgehen. Aber wer méchte
denn eine so begrundete Differenzierung der Lebenschancen zu einem
Verteilungsprinzip der offentlichen Gesundheitsversorgung machen?

Tatsachlich befiirwortet auch der zitierte Autor eine strenge Anwendung
der gesundheitsokonomischen MaRstabe an dieser Stelle nicht. Das sei
namlich

Folie 18

»[---] kaum mit dem in der Gesundheitspolitik postulierten Grundsatz des fir jeden
Burger gleichen Zugangs zu Gesundheitsleistungen zu vereinbaren.*
Greiner, in: Schoffski/Graf v. d. Schulenburg (2007), p 56

In der Praxis gesundheitsokonomischer Evaluationen wird gewohnlich
ohnehin mit Durchschnittseinkommen kalkuliert. Insoweit richtet die
Theorie dann keinen Schaden an. Aber wére die Unvereinbarkeit der theo-
retischen Malstabe mit einem so elementaren Grundsatz der Gesundheits-
politik nicht Anlass, Gber die Tauglichkeit dieser Bewertungsstandards ein-
mal grundsatzlicher nachzudenken? Es handelt sich ja nicht darum, dass
die Standards missbrauchlich angewendet wirden, wenn jemand die Be-
vorzugung der nutzenproduktiveren Patienten empfiehlt. Man hat die ldee
der effizienten Allokation schon richtig verstanden, wenn man sagt, dass
man andernfalls suboptimale Ergebnisse erzeugt.

Prima facie scheint das ethische Skandalon, das mit solchen Uberlegungen
verbunden ist, daran zu héngen, dass neben dem Nutzen fir Frau Schmidt
auch die Natzlichkeit von Frau Schmidt in die Bewertung einbezogen wird.
Dann ware die Sache mit dem Hinweis des Gesundheitsministeriums, dass
es nicht Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung ist, die volkswirt-
schaftliche Produktivitdt zu maximieren, erledigt. Tatsachlich liegt das
Problem aber tiefer. Wenn gesundheitsdkonomische Evaluationen anstelle
der gesellschaftlichen Perspektive die Perspektive der Versichertengemein-
schaft einnehmen, dann fragt sich ja erneut: Fur wen ist es besser, wenn die
gesetzliche Krankenversicherung die medizinische Versorgung von Herrn
Meier finanziert und nicht die ineffizientere Versorgung von Frau
Schmidt? Ist das besser fiir die Versichertengemeinschaft? Nein. So etwas
ist besser fur diejenigen Teile der Versichertengemeinschaft, deren Ge-
sundheitsprobleme eine im Verhaltnis zum erreichbaren Nutzen kosten-
gunstige Therapie zulassen. Fur die anderen ist es schlechter. Wie kommt
man von dieser divergierenden Bewertung zu der Behauptung, es sei bes-
ser, Punkt?
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Der Ubergang von Urteilen (iber das Bessere fiir Meier oder Schmidt zu
Urteilen Gber das Bessere schlechthin hei3t im Fachjargon der Okonomen
»Konstruktion einer gesellschaftlichen Wohlfahrtsfunktion auf der Basis
von individuellen Praferenzordnungen®. Dass man dafiir zusétzliche Wert-
urteile braucht, ist den Theoretikern bewusst, seit sich die Wohlfahrtsoko-
nomie vom naiv addierenden Kalkul des klassischen Utilitarismus emanzi-
piert hat. In der nachutilitaristischen Phase der Dogmengeschichte waren
die Wonhlfahrtsbkonomen tberwiegend der Meinung, dass man den politi-
schen Entscheidern auf rationaler Basis, ohne Hineinmischen umstrittener
Werturteile, nicht mehr empfehlen kénne, als Verbesserung herbeizufih-
ren, die fur niemanden nachteilig sind. Solche Verbesserungen heiflen im
Fachjargon Pareto-Verbesserungen. Nicht dass es im Blick auf das Ge-
sundheitswesen von dieser Art iberhaupt nichts zu empfehlen gabe; aber
das Spektrum der Ratschlage bleibt dann doch begrenzt. Es waren vor al-
lem zwei dogmengeschichtliche Entwicklungen, die die Wohlfahrtsokono-
men in ihrer Eigenschaft als Politikberater wieder haben offensiver werden
lassen.

Die eine Entwicklung basierte auf der Annahme, dass die Schwierigkeiten,
auf wissenschaftlicher Basis uber das Pareto-Kriterium hinauszugelangen,
letztlich mit messtheoretischen Problemen zu tun haben. Die Addition ist
eine mathematische Operation; man wendet sie auf Zahlen an. Also muss
man irgendwie Zahlen generieren, von denen man begriindet behaupten
kann, dass ihre Eigenschaften in nichtwillkirlicher Weise Eigenschaften
der Préaferenzordnungen der Individuen reprasentieren. Hierzu kam um die
Mitte des letzten Jahrhunderts die These auf, dass man diese Probleme mit-
hilfe der Axiome der unterdessen entwickelten sogenannten Erwartungs-
nutzentheorie 16sen kodnne. Dann lasse sich die Forderung der additiven
Nutzenaggregation auf der Basis von trivialen Wertpramissen mathema-
tisch beweisen. Fur diese These, den sogenannten axiomatischen Utilitaris-
mus, steht insbesondere der Name des Nobelpreistragers John Harsanyi.

Von einigen Okonomen, gerade auch von solchen, die sich an moraltheore-
tischen Diskussionen durchaus beteiligen, ist dieses Begrindungsmuster
mit groBem Interesse aufgenommen und weiterdiskutiert worden. Hier ein
einschlagiges Zitat; es stammt von dem Okonomen und Philosophen John
Broome, der zu Allokationsfragen in den letzten Jahren auch die Weltge-
sundheitsorganisation beraten hat:

Folie 19

,» The literature of economics contains elements of a new argument for utilitarianism; it
[...] shows remarkable power in how much it can derive from innocuous assumptions.”
Broome (1983),p 1
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Ob man mit formalwissenschaftlichen Mitteln tatsachlich aus harmlosen
Annahmen etwas so wenig Harmloses wie die oben diskutierten Empfeh-
lungen herleiten kann, dazu mag jeder, Formalwissenschaftler oder nicht,
seine eigenen Vermutungen haben. Ich selber glaube nicht, dass das mog-
lich ist. Die These als solche will ich hier aber nicht diskutieren. Ich will
nur sagen, dass Begrindungsmuster flr additives, also im Ergebnis utilita-
ristisches Aggregieren in der 6konomischen Grundlagenliteratur weiterhin
im Umlauf sind. Es ist nicht ausgeschlossen, dass es solche Thesen sind,
die auch dem einen oder anderen Gesundheitsékonomen die Forderung
nach effizienter Allokation rational erscheinen lassen. Zugleich ermogli-
chen hochformale Begrindungsmuster es unter Umstdnden einer Fach-
kommunitat, sich einen Reim darauf zu machen, warum die gewohnliche
Bevolkerung die Sache nicht ebenso beurteilt.

Unterstellen wir nun aber, dass einige oder meinetwegen auch alle Gesund-
heitsbkonomen Uberzeugt sind, die Frage nach der Gerechtigkeit der medi-
zinischen Ressourcenallokation sei ein wichtiges und berechtigtes Anlie-
gen, das man nicht automatisch mitgeldst hat, indem man jedermanns Nut-
zen im maximierenden Kalkdl ,,gleich zahlt“. Wenn solche Gesundheits-
6konomen gleichwohl fir die Einhaltung ihrer Fachstandards pléadieren,
dann sind sie offenbar der Auffassung, dass Effizienz und Gerechtigkeit
separable Bewertungsaspekte sind, deren Beurteilung man sinnvoll ver-
schiedenen Disziplinen oder auch Institutionen berlassen kann. Dogmen-
geschichtlich verbindet sich diese Position vor allem mit den Namen Kal-
dor und Hicks. Sie optierten dafir, die Frage der ,,Produktion® und die
Frage der ,,Distribution® zu trennen. Zum ersten Aspekt geht es darum, wie
man den Kuchen maglichst groB macht. Darauf solle sich die Okonomie
als rationale Wissenschaft beschranken. Zum zweiten Aspekt geht es da-
rum, wie man ihn gerecht verteilt. Daflr brauche man Werturteile und das
sei Sache der Politik. Wer maximal groRe Kuchen produziert, hat aber je-
denfalls mehr zu verteilen. Das macht es verniunftig, der Politik anzuraten,
fiir effiziente Allokation zu sorgen.

Offensichtlich setzt diese These voraus, dass Produktion und Distribution
verschiedene Akte sind, auch zeitlich. Man backt ja zuerst den Kuchen und
dann verteilt man ihn. Wie hat man sich das nun im Falle der Ressourcen-
allokation in der gesetzlichen Krankenversicherung vorzustellen? Zuerst
erzeugt man mit dem gegebenen Budget mithilfe gesundheitsokonomischer
Evaluationen den maximalen Nutzen — und dann? Dass man Gesundheit
als solche nicht umverteilen kann, ist auch den Gesundheitsdkonomen klar.
Man konnte allenfalls die Effizienzverlierer durch Transferzahlungen sei-
tens der Effizienzgewinner kompensieren; unter Umstanden konnen sie
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sich dann die ausgeschlossenen Leistungen privat zukaufen. Dieser Kom-
pensationsgedanke war die urspriingliche Idee des Kaldor-Hicks-Krite-
riums, das freilich nicht im Hinblick auf gesundheitsékonomische Anwen-
dungen konzipiert worden ist. Wer Kompensationszahlungen unter Kas-
senpatienten tatsdchlich fir eine passende Mdglichkeit halt, das Problem
der Gerechtigkeit der Ressourcenallokation in der gesetzlichen Kranken-
versicherung separat zu l6sen, der moge das offen vortragen. In den Stel-
lungnahmen, die ich bislang gelesen habe, sind mir solche VVorschlage nir-
gends begegnet.

Was stattdessen immer wieder begegnet, sind Formulierungen, die zeigen,
dass Effizienz und Gerechtigkeit fir separate Werte gehalten werden —
Werte, die man irgendwie miteinander abwégen misse. Wenn das richtig
wadre, dann wirde es sich auch unabhangig davon, wie man am Ende das
Gerechtigkeitsproblem in den Griff bekommt, lohnen, das System effizien-
ter zu machen. Damit taten Okonomen dann ja in jedem Falle schon einmal
etwas Wertvolles.

Vielleicht ist aber Effizienz gar kein separater Wert. Diesen Punkt kann ich
hier lediglich noch an einer Analogie erlautern. Man stelle sich zwei Perso-
nen vor, die zusammen Tee trinken wollen, dafiir aber nur ein Gefall zur
Verfugung haben. Frau Schmidt trinkt ihren Tee normalerweise gesuft,
Herr Meier zieht ihn ungestft vor. Nun argumentiert Herr Meier: ,,Uber
die Zuckerfrage missen wir einmal grundlich separat debattieren. Aber an
Tee sind wir schlielich beide interessiert. Also lassen Sie uns doch schon
einmal Tee trinken.” Wer so argumentiert, setzt voraus, dass der Genuss-
wert, den das Trinken gesufiten Tees hat, sich aus zwei separaten Teilen
zusammensetzt, dem Genusswert des Tees und dem Genusswert des
Zuckers. Was aber, wenn jemand bloBen Tee ungenieBbar findet? Ahnlich
konnte es sich mit den angeblich separaten Werten Effizienz und Gerech-
tigkeit verhalten. Vielleicht ist die Beachtung der Forderungen der Gerech-
tigkeit (wie auch immer sie im Einzelnen aussehen mdgen; dazu Konkrete-
res zu sagen, war nicht die Absicht dieses Beitrags) — vielleicht ist das eine
Zutat, die gesundheitsobkonomische Empfehlungen erst wertvoll macht. In
reiner Form, ohne diese Zutat, fihren sie vielleicht zu nichts Gutem.

4. Fazit

Ich fasse zusammen. Politikberatung zur Frage der medizinischen Ressour-
cenallokation ist ein interdisziplindres Geschéft. Falls sich zeigt, dass die
Empfehlungen der Experten systematisch nach ihren disziplindren Zugeho-
rigkeiten divergieren, kann der Gesetzgeber nicht damit rechnen, sich die
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Arbeit zu erleichtern, indem er sich auf den Rat von Fachexperten stitzt.
Im Gegenteil, damit holt er sich den Expertenstreit auf die politische oder
politiknahe Ebene.

Soweit es sich bei den zugrundeliegenden Divergenzen um solche handelt,
die mit Argumenten nicht auszurdumen sind — ,,weltanschauliche®, wie
Max Weber sie nannte —, soweit ist das auch genau die richtige Entwick-
lung. Gegen solche Divergenzen hilft kein Expertenrat und es ist dann
wichtig, dass das auch offensichtlich wird. Die weltanschauliche Natur
mancher Kontroversen offensichtlich zu machen, ist nach meinem Ver-
standnis eine der Funktionen nationaler Ethikrate — weshalb ich auch nichts
davon halte, solche Divergenzen in AuBendarstellungen abzuschwachen
oder hinter Kompromissformeln zu verstecken. Im Gegenteil, man sollte
sie ruhig scharf hervortreten lassen.

So weit sind wir aber beim Thema Ressourcenallokation noch lange nicht.
Nach meiner Wahrnehmung der Diskussionslage beruhen die divergieren-
den Expertenurteile zu erheblichen Anteilen auf Positionen, die keines-
wegs ausdiskutiert sind. Das ist auch kein Wunder. Die beteiligten Fach-
disziplinen haben sich so weit voneinander entfernt, dass sie einander
kaum noch kritisch kommentieren kdnnen, weil man dazu erst einmal eine
neue Sprache lernen misste. Dieses hier zum Beispiel,

Folie 20

“SE*: For every &, a%, b°% b* € EN, a°R bC if, and only if, a* R b* whenever there exists
a partition of N in two subsets M and H, such that, Vi e M,a’=a;, b’=b}, and

Vvhe H, aj=b/anda; =b;.”
Deschamps/Gevers (1977),
Separability, risk-bearing and social welfare judgements, p 79

das ist ein Ausschnitt aus einem Text, der axiomatische Grundlagen der
Wohlfahrtskonomie diskutiert. Dieses hier dagegen

Folie 21

»Alle unechten Unterlassungsdelikte mit einer Garantenpflicht kraft institutioneller Zu-
standigkeit [...] sind Pflichtdelikte [...].“

Jakobs (1993), Strafrecht. Allgemeiner Teil.

Die Grundlagen und die Zurechnungslehre, p 220
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das ist Juristensprache. Hier gibt es Garanten, Zusténdigkeiten (daher auch
Unzustandigkeiten) und Pflichten — Pflichten, die keine Funktion der ge-
samtwirtschaftlichen Effekte sind, die ein Entscheider erzeugt.

Wenn die Divergenzen lediglich terminologischer Art waren, kdnnte man
sie auf sich beruhen lassen. Tatsachlich sind einige aber werturteilshaltig
und prajudizieren die resultierenden Politikempfehlungen. In fachwissen-
schaftlichen Stellungnahmen enthaltene Werturteile transparent und damit
diskutierbar zu machen, scheint mir ebenfalls eine Aufgabe von Ethikréten
zu sein — auch wenn das beim Grad der Differenzierung, den unser Wis-
senschaftssystem erreicht hat, ein schwieriges Geschéft ist. Fachexperten
kdnnen der Politik die Arbeit aber nicht leichter machen, wenn sie sich zu
ein und demselben Problemfeld schon untereinander nicht verstandigen.

Was das Problemfeld der Ressourcenallokation im Gesundheitswesen an-
geht, so haben wir es mit einer Debatte zu tun, die schon auf der allerober-
flachlichsten Ebene von Missverstdndnissen durchsetzt ist. Ein Beispiel
zum Abschluss: Jeder, von den Gesundheitsokonomen selbst tUber das So-
zialgesetzbuch (8 12 SGB V) bis hin zur gesundheitspolitischen Stellung-
nahme der Deutschen Bischofskonferenz stimmt in das Lob der ,,Wirt-
schaftlichkeit” ein, ebenso in den Slogan ,,Rationalisierung statt Rationie-
rung“. Wenn man nachfragt, was denn mit den Begriffen ,,Wirtschaftlich-
keit” und ,,Rationalisierung” gemeint ist, bekommt man aber ganz unter-
schiedliche Antworten. Nichtokonomen meinen damit gewdhnlich den Ab-
bau von Uberflussigem, etwa durch bessere Vernetzung der Leistungser-
bringer, durch Wahl der bei indikationsintern vergleichbarem Nutzen ko-
stengiinstigeren Therapiealternative oder auch durch verstarkte Eigenver-
antwortung der Patienten. Okonomen dagegen meinen damit stets auch
und vor allem die Umschichtung knapper Ressourcen an den Ort ihrer nut-
zenproduktivsten Verwendung, und das selbstverstandlich auch indika-
tionsuibergreifend — nach Mdoglichkeit, wie wir gesehen haben, sogar res-
sortuibergreifend. Denn die gesetzlichen Krankenkassen, um noch einmal
den 6konomischen Gutachter zu zitieren, seien ja

Folie 22

»[-.-] als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts dem o6ffentlichen Auftrag und dem
Offentlichen, d. h. gesamtgesellschaftlichen Interesse verpflichtet [...].“
Graf v. d. Schulenburg (2007), S. 26

Auch Uber solche Formeln kann man sich oberflachlich einigen. Aber
wenn aus dem Hut solcher Einigkeit utilitaristische Kaninchen hervorgezo-
gen werden und das gar nicht breiter bemerkt wird, weil es im Schutz der
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Berufung auf Fachkompetenz geschieht, dann haben die Experten (jeden-
falls in unserem Land — im Ausland sieht das zum Teil anders aus) noch
nicht einmal angefangen, die normativen Fragen, die in diesem Problem-
feld stecken, wirklich ernsthaft interdisziplinér zu diskutieren.

Folie 23
Die Arbeit an diesem Beitrag wurde finanziert mit Mitteln der Volkswagenstiftung.

Fir Diskussion und Hinweise danke ich Anna Liibbe, Georg Meggle, Heiner Raspe und
Michael Schlander.
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