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In dieser meiner Wortmeldung werde ich
mich vornehmlich auf die italienische
Erfahrung beziehen, die im {ibrigen un-
ter vielen Aspekten dhnlich ist wie in
anderen westlichen und vor allem euro-
piischen Lindern, die von einer fort-
geschrittenen Industrialisierung geprégt
sind.

Auch in Ttalien haben die bemerkens-
werten demographischen und epidemio-
logischen Verdnderungen der letzten
fiinfzig Jahre dazu gefiihrt, dafs neue
Entwiirfe fiir die Organisation des Ge-
sundheitswesens entwickelt wurden.
Diese Verdnderungen (z.B. die zuneh-
mende Uberalterung der Bevolkerung,
die Abnahme der Félle von anstecken-
den Krankheiten, die Zunahme von Er-
krankungen aufgrund von Degenera-
tionserscheinungen) waren begleitet von
bemerkenswerten  gesellschaftlichen
Phinomenen (z.B. von einer freiwilligen
Einschrinkung der Fruchtbarkeit, von
einer immer stidrkeren Zunahme aufder-
. hiuslicher Arbeit von Frauen usw.) und
. von der vermehrten Moglichkeit, akute

. Krankheiten zu behandeln, aufderdem

von einer unabldssigen technischen Ent-
wicklung und von der in wachsendem
MafRy erhobenen Forderung nach dem
,Genul seiner Gesundheit” als eines
Rechtes, auf das jeder einzelne einen
Anspruch hat.

Im iibrigen ist auch in Italien das seit
den fiinfziger Jahren geschaffene System
der sozialen Sicherheit (nach dem Mo-
dell des Wohlfahrtsstaates) in eine Krise
geraten. Sein Finanzbedarf ist viel
schneller gewachsen als die Steige-
rungsrate des Bruttoertrags der Indu-
strieproduktion und des Beitrags, den es
aus dem Steueraufkommen beziehen
kann.

SchlieRlich kann sich auch in Italien
ebenso wie in anderen Lindern der
europdischen Gemeinschaft nur mit
Miihe die Strategie der Gesundheitsforde-
rung behaupten, die sich griindet auf
Elemente der Vorbeugung, also auf Frith-
erkennung (und Neutralisierung) orga-
nischer, psychologischer und sozialer
Faktoren, die geeignet sind, sich patho-
logisch auszuwirken. Dies ist eine Stra-
tegie, die sich nicht nur auf das Eingrei-
fen von Experten griindet, sondern auch
auf ein Handeln, an dem auch andere
Akteure des Gemeinwesens beteiligt
sind; und ebenso auf die Weiterentwick-
lung der Hilfe durch primire Gesund-
heitsfiirsorge.

Ungeachtet dieser Schwierigkeiten be-
steht kein Zweifel, dafd die Entwicklung
des Rechtes auf Gesundheitsfiirsorge fiir
die gesamte Bevolkerung, wie sie in Ita-
lien gesetzlich gesichert ist, und ein ver-
mehrtes Empfinden fiir die sog. ,sozia-
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len Biirgerrechte dazu gefithrt haben,
daft diesem Bereich ein besonderes ethi-
sches Gewicht beigemessen wird, wobei
sich vor allem der Grundsatz der Gerech-
tigkeit geltend macht, der in der Praxis
in den Grundsatz der Gleichheit aller
iibersetzt wird.

Und in dieser Erorterung will ich mich
dem Verhiltnis zwischen ebendieser
Gleichheit aller und der Gesundheits-
Okonomie befassen.

Der Gedanke des
Solidarismus und das
Konzept der Gleichheit
aller in der Gesundheits-
politik

Unser Land hat sich mit der Verfassung
von 1948 und vor allem mit der Reform
des Gesundheitswesens von 1978 darauf
ausgerichtet, Standards einer Gesund-
heitsfiirsorge zu erreichen, die allgemein
garantiert sind, also unabhdngig von
der Macht vertragschlieffender Gesell-
schaftsgruppen oder vom Einkommen
der betroffenen Personen.

1978 wurde der Grundsatz des gleichen
Rechtes jedes italienischen Staatsbiir-
gers auf Zugang zum Gesundheitsdienst
gesetzlich festgelegt. Dies war die Be-
stitigung der sog. ,, formalen Gleichheit"
Man mufd jedoch betonen, daf® man noch
weit entfernt ist vom Erreichen des Zie-
les einer substantiellen Gleichheit der
Befriedigung der die Gesundheit betref-
fenden Bediirfnisse.

1985 hat die Weltgesundheitsorganisa-
tion selbst behauptet, daf die Ungleich-
heiten hinsichtlich des Gesundheits-
standes, wie sie in den europdischen
Lindern noch weithin festzustellen sind,
bis zum Ende des Jahrtausends wenig-
stens auf ein Maft von 25% abgebaut

werden miissen. Man muf’ vor allem be-
denken, dafs auch innerhalb ein und des- |
selben Landes Faktoren einer Ungleich-
heit anzutreffen sind, die zu beseitigen |
notig und moglich ist.

In Italien - wie auch in anderen euro-
péischen Staaten - lassen die epidemio-
logischen Erhebungen erkennen, daf es |
einen Zusammenhang gibt zwischen ei- |
nerseits niedrigem gesellschaftlich-wirt- ‘
schaftlichem Niveau und andererseits |
Krankheitsanfalligkeit bzw. Sterblich- |
keit, wie er sich zeigt bei gewissen pa- |
thologischen Befunden (z.B. Tumoren)
und in dem Mafde, wie Menschen gewis-
sen allgemein bekannten Risikofaktoren
(wie Rauchen oder Alkoholgenufs) und
iiberdies gewissen berufsbedingten Risi-
ken ausgesetzt sind.

Wichtige Beziehungen sind festzustellen
zwischen einerseits den sozialen Unter-
schieden - das Bildungsniveau einge-
schlossen - und andererseits den folgen- |
den Faktoren: Zugang zu den Program- |
men der Vorsorgeuntersuchungen fiir
Mutter und Kind und ihre tatsdchliche
Inanspruchnahme, Fritherkennung von
Tumoren in der Gyndkologie, Riickgriff
auf die Dienste von Fachirzten, ausge-
wogene Erndhrung und Anfilligkeit fiir
andere Risikofaktoren, die definiert wer-
den als solche, gegen die sich Vorsorge
treffen ldfit oder die vermeidbar sind. Die
mogliche Vorsorge besteht entweder in
der Beseitigung der bekannten Risiko-
faktoren (z.B. unangemessene Ernéh-
rung, ungesunde Wohnung, Arbeitsbe-
dingungen, welche die Gefahr des Ent-
stehens von Berufskrankheiten mit sich
bringen u.4.) oder in der Korrektur von
Lebensstilen oder gefihrlichen persén-
lichen Verhaltensweisen (Rauchen, Al-
kohol- und Drogenkonsum) und - im Ge-
gensatz dazu - in der Ubernahme von



- gesundheitsfordernden
. sportliche Betitigung in der Freizeit,

- Es scheint mir angebracht,

Lebensstilen:

Zahnpflege, Verhaltensweisen zugun-
sten der Verkehrssicherheit und der
Unfallverhiitung und schlieflich regel-
miftige Teilnahme an Rontgenuntersu-
chungen zur Fritherkennung von Er-
krankungen.

Diese allgemeinen und heute wohlbe-
kannten Regeln diirfen nicht , steril* und
auf ein zum Selbstzweck gewordenes
Wissen beschrénkt bleiben.
Aufepidemiologischem Gebiet wird es in
den nichsten Jahren vertiefter Erhebun-
gen {iber homogenere Bevolkerungs-
gruppen in enger begrenzten Gebieten
und der Fdrderung von breit angelegten
Erziehungskampagnen (und nicht nur In-
formationskampagnen) fiir die betroffenen
Bevélkerungsgruppen bediirfen.
Auflerdem wird es unerldfdlich sein,
dafiir zu sorgen, daf® zwischen sozial- und
wirtschaftspolitischen Mafnahmen zur
Verbesserung der Lebensbedingungen und
gesundheitspolitischen Mafnahmen auf
der Ebene der betroffenen einzelnen und
Gruppen eine Wechselwirkungentsteht.
Man wird keinerlei wirklichen Fort-
schritt in der Gesundheitsfiirsorge ver-
zeichnen konnen, wenn es nicht ein
grofieres, auch wirtschaftliches Engage-
ment seitens derjenigen geben wird, die
die Sozialleistungen finanzieren. Diese
Frage ist besonders dringlich im Bereich
der Bevilkerungsgruppe alter Men-
schen,

Faktoren der Gleichberech-
tigung in der allgemeinen
Organisation der

Gesundheitsfiirsorge
einige

. Aspekte des Begriffs ,Gleichberechti-

gung"” zu unterscheiden, die von Bedeu-
tung sind fiir ein Hochstmaft an Lei-
stungsfahigkeit bei der Organisation des
Gesundheitswesens in den kommenden
Jahren.

Die Ziele, die mit der Anwendung des
Begriffs der Gleichberechtigung im Ge-
sundheitswesen erreicht werden sollen,
leiten sich ab von den Theorien der so-
zialen Gerechtigkeit, die - dem Grund-
satz nach - eine Zuteilung von Angebo-
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ten vorsehen, die im richtigen Verhalt-
nis zu den Bediirfnissen stehen. Dies
schliefbt auch das Recht auf gleiche Be-
handlung fiir das gleiche Bediirfnis ein.
Die Anwendung dieses Begriffs ,Gleich-
berechtigung® im Gesundheitswesen
héngt offenkundig von der Antwort auf
die Frage ab, ob die nétigen Mittel vor-
handen sind. Die Mechanismen, mit de-
nen die Gleichberechtigung zum Kriteri-
um gemacht wird, wenn es darum geht,
auch dem Begriff Solidaritdt Ausdruck
zu verleihen, miissen jedoch noch griind-
licher untersucht werden.

Der , Kontraktualismus®, d.h. das , Ver-
tragsdenken®, das heute in der gesamten
Gesellschaft stark verwurzelt ist, fithrt
dazu, die Rolle des Staates als desjeni-
gen, der blof eine Garantie leistet, auf-
zuwerten gegeniiber der Rolle einer di-
rekten ,viterlichen Beschiitzerfunk-
tion* gegeniiber den Biirgern, wie sie in
den fiinfziger Jahren vorherrschte. Dies
war eine Rolle, die offenkundig in ihren
Ergebnissen ungeniigend und aufierdem
wegen des iiberméaftigen biirokratischen
Aufwands, den sie zur Folge hatte, heute
unpraktikabel geworden ist.
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Es ist sodann von wesentlicher Bedeu-
tung, daft der Staat die Garantien, deren
sich die Staatsbiirger erfreuen, konkret
definiert (z.B. auf welche Leistungen
Anspruch besteht), womit er iiber steri-
le, allgemeine und oft unpraktikable
Grundsatzerklarungen hinausgeht.

Dies fithrt unvermeidlicherweise dazu,
daf’ ein allen geschuldetes ,Minimum*
festgesetzt wird; und dies mufy Mif’-
vergniigen, Angriffe auf die fiir politische
Entscheidungen Zustdndigen und - als
Folge davon - Reaktionen des Zauderns
auf deren Seite bewirken.

Den Wiinschen des einzelnen und seinen
Anspriichen auf freie Wahl beziiglich
des Angebotes von Diensten wird man
gewifs entgegenkommen, aber auf eine
Weise, die den allgemeinen Erfordernis-
sen und dem Gleichgewicht zwischen
Rechten und Pflichten der Staatsbiirger
Rechnung tragt; und dies ist etwas, dem
das Konzept des ,freien Marktes“ im Ge-
sundheitswesen keinen Ausdruck ver-
schaffen kann. Es gibt im Gesundheits-
wesen tatsdchlich Erfordernisse der
Herstellung eines neuen Gleichgewich-
tes zugunsten sozial schwacher Grup-
pen oder ,armer” Regionen in Italien,
Erfordernisse, die einzuordnen sind in
den Rahmen der Rechte des einzelnen
auf gleiche Gesundheitsfiirsorge.
Nachdem diese grundsitzlichen Vor-
iiberlegungen ausgesprochen sind, er-
scheint es angebracht, im Licht der
Grundsitze der Gleichberechtigung ge-
nauer die Probleme zu untersuchen, die
sich ergeben bei der Beschaffung der fiir
die Gesundheitsfiirsorge erforderlichen
Geldmittel, bei der Verteilung dieser
Mittel und bei den nétigen Mafdnahmen,
um bei den Aufwendungen fiir das Ge-
sundheitswesen die nétige Effizienz zu
erreichen.

Die Aufbringung der
Finanzmittel fiir die
Gesundheit in den Landern
Europas und in Italien

Mehr allgemein genommen, wird in den
westlichen Lindern das Problem der |
Gleichberechtigung bei der Mittelvertei-
lung fiir die Gesundheit im grofieren Zu-
sammenhang des , Systems der Sozialver- |
sicherung“ ingesamt gesehen. Und des- |
sen Bedarf nimmt offensichtlich be-
stdndig zu.

Ein noch nicht ganz gelostes bioethi-
sches Problem besteht darin, Parameter
zu definieren, die dazu taugen, die Ma-
krozuteilung der Finanzmittel an die ver- |
schiedenen Bereiche des nationalen Le-
bens verbindlich festzusetzen. Es ist je- |
doch gewifs, daf’ eine solche Entschei-
dung geschehen muf} aufgrund eines ob-
jektiven und kontrollierten Systems der |
Bedarfsermittlung in den verschiedenen |
Bereichen, das so beschaffen sein muf, |
daft unangemessene Zuteilungen und |
Storungen des nationalen Wirtschaftsle-
bens verhindert werden, daf® dagegen
die schrittweise geschehende und redli-
che Erreichung des sozialen Zieles einer
substantiellen Gleichberechtigung ge-
fordert wird.

In den Staaten, in denen die Politik einer |
allgemeinen Wohlfahrt Fortschritte ge-
macht hat, werden alle Staatsbiirger bei-
tragen miissen zur Begleichung der Ko-
sten der Gesundheitsfiirsorge, und zwar
entsprechend ihren eigenen Mitteln und
nach dem allgemeinen Grundsatz der
Solidaritit (wonach die Gesundheitsfiir-
sorge von den Gesunden und nicht von
den Kranken gezahlt wird).

Diese Forderung, die in allen Landern
Europas erhoben wird, konkretisiert



sich in drei moglichen Verfahrensweisen
der Finanzierung des Gesundheitswe-
sens: a) Einkommensteuern; b) Pflicht-

. beitrige fiir die Krankenkasse; c) , Tik-

kets'! fiir einzelne Leistungen. Die Pri-
vatversicherung ist - in Europa - im we-
sentlichen eine ergdnzende Maf’nahme.

Die europdischen Linder sind diesbe-
ziiglich gekennzeichnet durch eine Mi-
schung dieser Verfahrensweisen, die von
Land zu Land sehr verschieden ist. Das -
derzeit geltende - italienische ,System*
sieht vor, dafd ca. 42% der Kosten aus
den Mitteln des Fiskus aufgebracht wer-
den, 38% aus den Mitteln der Sozialver-

. sicherung und 20% aus , Tickets* (die in

Portugal sogar einen Anteil von mehr als
30% ausmachen).

Dieses ,Mischsystem® - das die Frucht
der Bemithung um ein mit Hilfe langwie-
riger Erkundungen ermitteltes Gleichge-
wicht ist und das Gegenstand heftiger
politischer Kdmpfe gewesen ist - schien
bisher das auch fiir die italienischen
Verhdltnisse geeignetste zu sein. Es
stimmt allerdings, dafs einige Staaten
auf ein stirkeres Mafs von Verstaatli-

. chung gesetzt haben (z.B. Schweden,

Grofibritannien und Danemark), wéh-

. rend andere (z.B. Frankreich) das Prin-
. zip hoherer Entnahmen aus dem Auf-
. kommen der Sozialbeitrdge verteidigen.

»Tickets“ zu einem Preis von nicht weni-
ger als 10% der Kosten gibt es immer
noch in verschiedenen europdischen
Landern, und ungeachtet vieler Vorbe-
halte werden sie aufrecht erhalten we-
gen ihrer abschreckenden Wirkung hin-

- sichtlich des verschwenderischen Um-

gangs mit Arzneimitteln.

Die interregionale
Verteilung der Finanzmittel
in Italien und der
Vorschlag des sog. ,Fiskal-
foderalismus” im Gesund-
heitswesen

Wir miissen nun ein anderes Problem
ansprechen, das sich heute - wenigstens
in Italien - heftig bemerkbar macht: den
Anspruch verschiedener regionaler Be-
vilkerungsgruppen, selbst iiber die Er-
hebung von Abgaben und die fiir das Ge-
sundheitswesen bestimmten Anteile der
Mittel zu bestimmen.

Derzeit wird dariiber diskutiert, ob dem
Gesamthaushalt des nationalen Gesund-
heitswesens ein weiterer Regionalisie-
rungsschub in Gestalt der Einfithrung
eines foderalistischen Gesundheitssystems
dienlich wére, das sich auf die sog.
JFiskalfoderation “griindete.

Die Einrichtung des Interregionalen Ge-
sundheitsfonds (Fondo Sanitario Interre-
gionale), der den Bedarf auf der Basis
einer einheitlichen , Kopfquote® pro Ein-
wohner in jeder Region mifst - durch
welche der direkte Mitteltransfer von
seiten des die Abgaben eintreibenden
Staates gesichert wird -, hat zumindest
auf theoretischer Ebene fiir alle Staats-
biirgerinnen und Staatsbiirger eine
Chancengleichheit hinsichtlich der me-
dizinischen Versorgung geschaffen.

Es ist jedoch offenkundig geworden, dafs
es auf diese Weise zu einem bemerkens-
werten Transfer von Finanzmitteln aus
einigen der Regionen des Nordens in die
Regionen des Siidens kommt, die auf
8.300 Milliarden Lire geschétzt werden.
Tatsdchlich betragen die fiir den Natio-
nalen Gesundheitsdienst auf regionaler
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Ebene eintreibbaren Anteile in Kampa-
nien und Kalabrien 58% gegeniiber
121% in der Lombardei und 113% im
Piemont. Das hat in den nérdlichen Re-
gionen Ressentiments geweckt, die sich
auch auf politischer Ebene deutlich be-
merkbar machen.

Das hat zu dem Vorschlag gefiihrt, jede
einzelne Region solle sich selbst die Mit-
tel verschaffen, die sie fiir das Gesund-
heitswesen auszugeben gedenke.

Diese Frage ist unter dem Aspekt der
Gerechtigkeit und der Gleichberechti-
gung umstritten. In jedem Fall, und zwar
auch dannn, wenn die derzeitige Norm
fiir die Bildung des Fonds in Kraft bliebe,
mufd man festhalten, dafd die Mittelver-
teilung nach einer einheitlichen Kopf-
quote nicht den Grundsitzen einer sub-
stantiellen  Gleichberechtigung ent-
spricht, wofern man die unterschiedli-
chen demographischen Verhdltnisse in
den Regionen bedenkt.

Man wird die Mittelzuteilung korrigieren
miissen entsprechend dem Kriterium
von ausgewogenen besonderen Quoten
gemif den besonderen Verhdltnissen
der jeweiligen Einwohnerschatt.

Die Verwendung der
Finanzmittel fiir das
Gesundheitswesen und eine
wirtschaftlich verniinftige
Ausgabenpolitik

Vor allem die Frage nach denjenigen,
welche die Ausgaben zahlen sollen, ist
es, worauf die weitverbreitete Polemik
insistiert und woriiber im Blick auf die
Zukunft des Gesundheitswesens in den
verschiedenen Lindern Europas disku-
tiert wird.

Da die Ausgaben iiberall als allzu hoch
beurteilt werden, sind in den letzten Jah-

ren nicht nur Mafinahmen zu einer
blofen Einschrankung der Zuteilungen
getroffen worden, sondern auch mehr
oder weniger gelungene Versuche einer
Verminderung der Ausgaben und einer
differenzierten Bewertung dieser Ausga-
ben auf der Ebene der einzelnen medizi-
nischen Leistungen.

Es muf’ jedenfalls betont werden, daf |
Italien sich in der Liste der Ausgaben
der europdischen Lidnder fiir das Ge-
sundheitswesen im Mittelfeld befindet
(ca. 8,5% des Bruttoinlandsproduktes).
Weitere Kiirzungen bei der Mittelvertei-
lung in der Sparte Gesundheit sind m.E.
undenkbar; dagegen gilt, daf® alle An-
strengungen zur Verbesserung des Er-
gebnisses der Mittelverwendung ge-
macht werden miissen. Mit anderen
Worten: Wir miissen ,besser ausge-
ben“! Dies ist eine Uberzeugung, die
weit verbreitet ist, sowohl bei Wirt-
schaftsfachleuten als auch bei den be-
sonneneren Arzten und in der offent-
lichen Meinung!

Und dies fithrt uns dazu, kurz zwei Kri-
terien zu betrachten, die erforderlich
sind, um einen besseren Einsatz der Fi-
nanzmittel zu sichern: das Begriffspaar
Markt/Planung und die Umwandlung
der groferen Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens in funktionierende
Wirtschaftsbetriebe.

Einige Prazisierungen zum
Doppelbegriff Markt/

Planung

Wie schon in anderen Lidndern, so ist
bekanntlich auch in Italien mit dem 1.
Januar 1995 ein Abrechnungssystem in
Kraft gesetzt worden, das die
Einfithrung des sog. ,programmierten
Binnenmarktes"” ermoglicht - im Sinne



eines Angebotes von Therapiemafsnah-
" men seitens verschiedener Einrichtun-
- gen des Gesundheitswesens, aber zu
i Preisen (Vergiitungen), die vom Staat
' festgesetzt sind, und zwar nach dem Kri-
! terium der Zuordnung zu einer bestimm-
. ten ,,Diagnosis Related Group” (DRG],
italienisch , Raggruppamento Omogeneo
di Diagnosi” (ROD) genannt.?
" Dieses Kriterium entspricht nicht dem,
- was die Wirtschaftswissenschaftler im
technischen Sinn als ,,Markt" definieren,
weil dabei die erste unentbehrliche Vor-
aussetzung fehlt, damit es eine Situation
- wirklicher Konkurrenz gibt, ndmlich ei-
'ne Pluralitit von Produzenten und
| Kaufern, da ja die Klinikgesellschaften
- inihrer iibergroften Mehrheit (als Anbie-
ter von Dienstleistungen) Einrichtungen
derselben Unternehmen sind, die als
Kiufer dieser Dienstleistungen auftre-
ten, ndmlich der ,, Unita Sanitarie Locali*
[USL], der ,Ortlichen Gesundheitver-
waltungen*.
Das Experiment ist nun im Gang, aber
der Verlauf des ersten Jahres zeigt, dafs
- die festgesetzten Tarife nicht immer die
wirklichen Ausgaben decken; und dies
- bestraft besonders die Polikliniken der
| Universititen und die wissenschaftli-
chen Forschungs- und Therapiezentren
und einige besondere Bereiche der Ge-
' sundheitsfiirsorge (z.B. die Padiatrie)
mit ihren jeweiligen Leistungen, die sich
von den ortlichen Krankenhdusern der
| USL unterscheiden. Hier bedarf es drin-
gend drastischer Korrekturmafinahmen.
Hier muf} prizisiert werden: Auch der
Prozefy der Umwandlung der Einrich-
tungen des Gesundheitswesens (Kran-
kenhiuser von grifeerer Bedeutung, Po-
- likliniken der Universitidten und wissen-
schaftliche Forschungs- und Therapiein-
stitute sowie die ,Ortlichen Gesund-

heitsverwaltungen“ [USL]) in funktio-
nierende Wirtschaftsbetriebe muft fort-
gesetzt werden, darf aber nicht zum
Wundermittel stilisiert werden, dem
man unmittelbare und aufiergewthn-
liche Wirkungen zuschreibt.

Das Prinzip der Umwandlung in gut
funktionierende Wirtschaftsbetriebe ist
kein leicht zu verstehender Prozefd, und
dieser mufd auch reifen konnen - nicht
nur im Bewufdtsein der medizinisch Mit-
wirkenden (besonders der Arzte und des
Pflegepersonals), sondern auch der Ver-
waltungsstébe.

Die bioethischen Fragen
und die wirtschaftlichen
Aspekte der einzelnen
MaBnahmen der Gesund-

heitsfiirsorge und Therapie

Wir haben bis hierher Probleme unter-
sucht, die definiert werden kénnen von
der Makrozuteilung der Finanzmittel
her, sei es in bezug auf eine ,Bilanz des
Gesundheitszustands” oder sei es im
Vergleich der unterschiedlichen Anteile,
welche die groften Territorialeinheiten
(Regionen) an den Finanzmitteln haben.

Man mufs aber auch die Fragen beden-
ken, die - auf wirtschaftlicher Ebene -
jenseits dieser Dimension aufbrechen,
da ja wohlbekannt ist, daf’ die Ausgaben
fiir das Gesundheitswesen von unzih-
ligen wirtschaftlich mehr oder minder
relevanten Handlungen, die in der Ebene
der Beziehung zwischen Arzt und Pati-
ent getitigt werden, bestimmt werden.
Deswegen mufb man auch die Prozesse
der Mikrozuteilung der Finanzmittel auf
der Ebene Kklinischer Entscheidungen
analysieren, und dies filhrt dazu, die
Frage zu debattieren, wer von den ver-
schiedenen Patienten das Anrecht hat,
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Hilfe und spezifische Behandlungen zu
erhalten, und in welchem Mafse das ge-
schehen muf’.

Dieser Ansatz verursacht selbstver-
stindlich Diskriminierungen, die, wenn
sie ein gewisses Mafy {iberschreiten,
nicht mehr auf den Grundsatz der
Gleichberechtigung zuriickgefiihrt wer-
den kénnen, weil sie ungerecht werden.
Auf der Ebene der Lehre wird dieses
Problem, das die derzeitige bioethische
Reflexion beherrscht, auf unterschiedli-
che Weise diskutiert, je nach dem, ob
man sich von einer utilitaristischen,
einer individualistisch-libertdren oder
schlieRlich einer personalistischen Ori-
entierung leiten 1afdt.

Der soziale Utilitarismus schldgt als
ethisches Kriterium filr die Zuweisung
der Finanzmittel eine Kosten-Nutzen-
Berechnung vor, deren Ziel der Nutzen
der Gemeinschaft ist. Mit anderen Wor-
ten: Die Kosten, welche die Gesellschaft
im Gesundheitswesen tragt, miifsten ge-
messen werden an den realisierbaren
Nutzeffekten, die der Gesellschaft als
ganzer und nicht dem einzelnen aus ei-
ner Maftnahme erwachsen. Ziel ist die
Maximierung des Wohlergehens der
groftmoglichen Zahl von einzelnen.

Es ist offfenkundig, dafs der Utilitaris-
mus in seinen extremsten Ausdrucksfor-
men Gefahr 1duft, das Wohl einzelner
Menschen zu opfern, indem er auf den
sozialen Nutzen schaut, und anderer-
seits in der Bewertung der Lebens-
qualitit die Produktivitdt zu betonen
und so dahin zu kommen, sich fiir die
Streichung von Investitionen in die Pile-
ge ,unproduktiver und als Arbeits-
krifte nicht wiederherstellbarer und da-
her unniitzer Patienten auszusprechen
(man denke z.B. an Krebskranke in der
Endphase, Hirngeschadigte usw.).

Die individualistisch-libertdre Theorie,
wie sie von Nozick vertreten wird, setzt
den Akzent auf die Gerechtigkeit, inter-
pretiert diese aber im Sinn der Anerken-
nung der Freiheitsrechte des einzelnen,
In der Verteilung der Finanzmittel fiir
das Gesundheitswesen wenden die Ver-
treter dieser Sicht die Regel des freien
Marktes an: Man unterstreicht die
JZahlungsfihigkeit* statt des gesell-
schaftlichen Nutzens und des offent-
lichen Interesses. Die Rolle des Staates
in diesem Zusammenhang ist minimali-
stisch: Der Staat beschrinkt sich darauf,
die Rechte und Freiheiten des einzelnen
zu garantieren.

Es ist offenkundig, da®® der Individualis-
mus, indem er die Autonomie des einzel-
nen iiberschwenglich betont, Gefahr
lduft, das Gemeinwohl und die Rolle des
Staates aus den Augen zu verlieren.

Die egalitaristische Theorie tritt dafiir
ein, daR die Zuteilung von Mafsnahmen
der Gesundheitsfiirsorge fiir alle gleich
sein muR. Jede Abweichung von der ab-
soluten Gleichheit bei der Zuteilung ist
ungerecht, und die Knappheit der Mittel
rechtfertigt keine Unterschiede in der
Mittelzuteilung.

Der Egalitarismus mit seiner Absicht,
allen ein Minimum an Versorgung, an
quantitativem und qualitativem Lebens-
wert zu garantieren, bedenkt nicht die
besonderen Anspriiche der Personen in
ihrem sozialen Kontext, wenn Leistun-
gen erforderlich sind, die fiber dem ga-
rantierten Minimum liegen.

Die personalistische Bioethik schlief-
lich, welche den vorrangigen Wert der
Person in den Mittelpunkt ihrer Uberle-
gungen stellt, schligt eine Koordination
der Mittel und eine Planung im Gesund-
heitswesen vor, deren Grundlage das
Prinzip der Sozialbindung und der Sub-



sidiaritit sind. In diesem Fall sind die
bei der Bestimmung des Vorrangs der
einen Patienten vor den anderen anzu-
. wendenden Kriterien die Dringlichkeit,
die Verhéltnismafigkeit der Behand-
. lung und die ,,random selection, die ,Zu-
fallsauswahl®.
Die medizinische Dringlichkeit ist das
erste grundlegende Kriterium, das bei
der medizinisch-chirurgischen Behand-
lung zu beachten ist.
. Das zweite Kriterium ist die ,therapeuti-
sche Verhaltnismafigkeit”, in deren Be-
urteilung das sakrosankte Prinzip der
Anwendung von Behandlungsmethoden
eingeht, die nach allgemeinen , Leitlini-
en” oder der Aussage von Praxisproto-
kollen von der Erfahrung als wirksam
erwiesen sind.
. Der MaRstab des Vorrangs auf der War-
. teliste (oder der ,, random selection ) muf’
. beachtet werden, wenn bei verschiede-
. nen Patienten die gleiche Dringlichkeit
- vorliegt.
Ich bin iiberzeugt davon, dafs die Linie
- der ,personalistischen Bioethik" diejeni-
ge ist, welche der traditionellen medizi-
nischen Ethik mehr Unterstiitzung bie-
tet, wenn sie auch von Fall zu Fall eine
Arbeit der Interpreation der ,wirtschaft-
lichen Parameter” und eine grofte Ver-
antwortlichkeit jedes im Gesundheits-
dienst Tatigen fiir die Verwaltung der
- gemeinsamen Mittel erfordert.

- Die Entwicklung des Begriffs der ,thera-
peutischen VerhiltnismaRigkeit®, die ei-

nerseits exzessive medizinische Mafd-
nahmen und andererseits Unterlassung
von Hilfe vermeidet, ist das Feld, auf
dem in den ndchsten Jahren ein starkes
erzieherisches Engagement entfaltet
werden mufd, sei es von seiten der im
Gesundheitswesen Tétigen oder sei es
von seiten der Patienten.

SchluBiiberlegungen

Die hier entwickelten Uberlegungen bil-
den gewifs keine erschopfende Analyse
der komplizierten Beziehungen zwi-
schen dem Recht auf Gesundheitsschutz
und der substantiellen Gleichberechti-
gung zur Inanspruchnahme der Gesund-
heitsdienste. Die Notwendigkeit, diese
Gedanken zu vertiefen, ist offenkundig,
und tatsichlich wird dieses Thema in
allen industrialisierten L&ndern leiden-
schaftlich diskutiert.

Es ist dies ein Kapitel jener ,Sozial-
ethik®, die in jiingster Zeit mit aller Kraft
auf den Plan getreten ist. Die Debatte,
die (aufgrund ihrer Bedeutung fiir die
Auswirkungen auf die Gesundheit) vor-
nehmlich das Gebiet der ,Bioethik® be-
trifft, ist schon jetzt eine Gelegenheit
(und wird dies in Italien in allerndchster
Zukunft noch mehr als bisher sein), den
wirklichen Reifegrad des Bewufbtseins
und des Gewissens des Volkes hinsicht-
lich des Grundsatzes der Solidaritit zu
beweisen, die eine der Grundlagen so-
wohl unserer Verfassung als auch vieler
anderer europdischer Verfassungen ist.

1 Fiir gewisse Leistungen werden in Italien vom Staatsbiirger Selbstbeteiligungsbetrége erhoben,
und zwar mittels Einzugs von , Tickets®, die von Fall zu Fall zu erwerben sind. Dies hat den Zweck, die
Nachfrage zu rationalisieren und von Verschwendung abzuhalten. Diese Selbstbeteiligung bezieht
sich vor allem auf die ambulante Behandlung und auf die Verschreibung von Medikamenten, die fiir

nicht unbedingt notig gehalten werden.

2 Seit Januar 1995 hat der , Servizio Sanitario Nazionale“ ein System der Vergiitung fiir medizinische
Leistungen eingefiihrt, das sich auf das System der Klassifizierung nach . Diagnosis Related Groups“
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V. Der Markt
und einige
aktuelle
Herausforde-
rungen

(DRGs) griindet. Dieses teilt die aus Krankenhdusern fiir Akutfélle entlassenen Patienten bestimm-
ten Gruppen zu, und zwar entsprechend der gesamten wéhrend des Klinikaufenthaltes empfangenen
Hilfe. In Italien hat dieses System den Namen ,, Raggruppamenti Omogenei di Diagnosi“(ROD) erhalten,
Dazu wird fiir jeden Klinikaufenthalt eine Karteikarte (,Scheda di Dimissione Ospedaliere* [SDOQ]) |
verfalt, auf der aufler den Personalien des Patienten die (hauptsichlichen oder ggf auch die
zusdtzlichen) Diagnosen und die wéhrend des Krankenhausaufenthaltes durchgefiihrten diagnosti-
schen und therapeutischen Prozeduren verzeichnet sind. Aufgrund der auf dieser Karteikarte angege-
benen Diagnosen und Prozeduren wird jeder Klinikaufenthalt einem ROD zugeordnet. Dementspre.
chend wird dem Krankenhaus von seiten der zustindigen USL (vgl. Anm. 3!) seine Vergiitung |
ausbezahlt.

3 Fiir ,, Unitd Sanitaria Locale” (USL) sagt man heute besser , Azienda Sanitaria Locale” (ASL), in
etwa = ,Gesundheitsverwaltung®. Das gesamte Staatsgebiet wurde in 228 Bezirke aufgeteilt, fiir
deren jeden eine Aziendazustidndig ist. Diesen Aziende sind 81 grofte Kliniken zugeordnet, die als
autonome Unternehmen klassifiziert sind. Jeder ASL ist eine bestimmte Zahl von Staatsbiirgern zur
medizinischen Versorgung in ortlichen Praxen und Kliniken zngewiesen. Die Gelder, die der Staataus
den Einkiinften des Fiskus und der Versicherungen einnimmt und dann an die Institutionen des
Gesundheitswesens weitergibt, werden iiber die verschiedenen , Aziende Sanitarie Locali* entspre-
chend bestimmten Kopfquoten (in Héhe von ca. 1.500.000 Lire) verteilt. Jede ASL verwaltet ihre -
Mittel unter der Aufsicht der Regionalbehorden. Diese Mittel werden zum grofsen Teil vom Sektor -
Kliniken (1995: 990 staatliche Einrichtungen und 656 Héduser mit Vertragsstatus) verbraucht. An ~
den staatlichen Sektor gehen 70% der Mittel; die restlichen 30% gehen an den privaten Sektor.

Aus dem Italienischeniibersetzt von Dr. Ansgar Ahlbrecht

Gerechtigkeit, Geschlecht und der
Markt

Lisa Sowle Cahill

Der Markt kann die Marginalitdt von
Gruppen mit niedrigem Status ver-

Da der Aufbau marktorientierter Wirt-
schaftsbeziehungen sowohl gerechte wie

auch ungerechte Folgen haben kann, hat
der Markt in der rémisch-katholischen
Soziallehre bedingt Zustimmung, aber
auch heftige Kritik erfahren.! Ganz hn-
lich hat der moderne Markt fiir die Le-
bensbedingungen von Frauen eine ambi-
valente Bedeutung, und er gestaltet sich
weltweit ganz unterschiedlich.
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schidrfen und dominierenden Gruppen
neue Moglichkeiten der Selbstbehaup-
tung bieten. Der globale Kapitaltransfer
durch transnationale Konzerne, den In-
ternationalen Wihrungsfonds und die
Weltbank dient in erster Linie den In-
teressen der Linder der , Ersten Welt".
Die Schuldnerldnder der ,Dritten Welt"



