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EDITORIAL

NSERE  soziale Wohlfahrtsgesellschaft

kann den Erfolg fiir sich verbuchen, fast
liickenlos allen Biirgern eine hochqualifizierte
medizinische Versorgung bieten zu konnen.
Die Gesundheit wird als hoher Wert eingestuft,
fiir den es sich lohnt, auch einen entsprechen-
den Anteil des Brutto-Inlandsproduktes (BIP)
zur Verfiigung zu stellen. In Osterreich bei-
spielsweise sind das 9,6% des BIP, und damit
liegt es gleichauf mit der Schweiz, Frankreich
und Deutschland im Spitzenfeld der Gesund-
heitsausgaben der europiischen Industrienatio-
nen. Wenngleich sich manche Stimmen hérbar
‘machen wollen, daf} dies noch zu wenig sei,
sollte man beispielsweise den Vergleich zu Rufi-
land heranziehen, wo die Bevolkerung mit
2,6% des BIP das Auslangen finden mufl. Die
Situation, wie wir sie in unseren Lindern etle-
ben, bringt aber als Kehrseite der Medaille ein
neues Phinomen mit sich: die weitverbreitete
Ansicht, daff im Gesundheitsbereich keine
Knappheit der Mittel existiert. Es ist paradox,
aber den Arzten und Patienten scheint der di-
rekte Bezug zu den Kosten einer Therapie oder
Diagnostik weitgehend aus dem Bewuftsein
entschwunden zu sein. Der Spitalsarzt weif}
hiufig nicht genau, was ein bestimmtes Medi-
kament oder eine aufwendige Laboruntersu-
chung kostet. Und selbst wenn er die entspre-
chenden Preise kennt, werden sie hiufig nicht
mit ins Kalkiil zur Entscheidungsfindung be-
ziiglich einer konkreten Therapie oder der
Durchfithrung eines bestimmten diagnosti-
schen Verfahrens gezogen. Im érztlichen Alltag
stéfft man kaum auf Grenzen, die die Knapp-
heit der Mittel setzt. Man geht von der Annah-
me aus, daf8 fiir den konkreten Einzelpatienten
immer alles ohne Limit aus dem ,,gemeinsamen
Topf“ geholt werden kann. Die Argumentation
kénnte etwa folgendermaflen lauten: ,Warum
sollte man bei diesem Patienten keine Compu-

ter-Tomographie durchfiihren? Schliefilich ha-
ben wir ja den Apparat und das Personal im
Haus.“ Zum 6konomischen Effizienzdenken,
das zu einer besseren Ressourcenverteilung und
besserem Einsatz fithren sollte, fiihlen sich die
Arzte nicht berufen. In Wirklichkeit kénnen
sie auch nicht viel dazu beitragen, weil die Zu-
sammenhinge die Handlungskonsequenzen
des einzelnen Arztes iibersteigen. Das Gesund-
heitssystem sollte aber Regelungen vorsehen,
die das Effizienzdenken férdern. Das neue
LKF-System will einen Beitrag dazu leisten.
Dennoch werden von der Arzteschaft Skono-
mische Uberlegungen im Zusammenhang mit
Diagnose und Therapie hiufig als unethisch
und einschrinkend empfunden, weil diese sie
vermeintlich daran hindern, dem Patienten das
fiir ihn Beste zu tun. Eine derartige Haltung
geht aber von einer Annahme aus, die letztlich
immer Illusion bleiben muf’: nimlich, daf} der
einzelne Kranke ein unbeschrinktes Recht auf
die Zuwendung aller Giiter besitze, ohne Riick-
sicht auf andere nehmen zu miissen. Eltern in
einer kinderreichen Familie werden leicht
nachvollziehen kdnnen, worauf hier angespielt
wird. Die Bediirfnisse eines Kindes konnen
nicht einfach aus dem Context der Bediirfnisse
der anderen und den finanziellen Méglichkei-
ten der ganzen Familie herausgelést werden.
Was auf den ersten Blick als unbedingt notwen-
dig erscheinen mag, findet beim nochmaligen
Uberlegen eine andere, giinstigere Losung, die
nicht schlechter sein muf}. Kluges Abwigen al-
ler ,Fiir“ und ,Wider® schafft das ,Kunst-
stiick“, mehrere Angelegenheiten ,unter einen
Hut“ zu bringen. Ein solches Vorgehen von sei-
ten der Eltern wird von niemandem als
unethisch oder fahrlissig abgeurteilt werden
kénnen. Zieht man die Parallele zur Arzt-Pati-
entenbeziehung, so wird vielleicht deutlich,
was damit gesagt werden will. Der Arzt kann in
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seinem Handeln die Note anderer Patienten
nie ginzlich ausklammern. Er wird mit Weit-
blick am besten abschitzen kdnnen, welcher
Kranke bevorzugt seine Hilfe braucht und bei
wem ohne Gefahr eine Therapie auf spiter ver-
schoben werden kann. Gelegentlich wird er
vielleicht sogar eine Behandlung zu Gunsten
eines anderen einstellen miissen. Oder aber er
wird eine vom Patienten geforderte Untersu-
chung (CT, Labor usw.) deswegen nicht durch-
fithren, weil sie nicht indiziert ist und es eine
Verschwendung wiire, wiirde man sie trotzdem
machen. Eine derartige Vorgangsweise war und
ist den Arzten nicht fremd; jeder Hausarzt bei-
spielsweise muf} (nicht nur seine Zeit) rationie-
ren. Dies ist keinesfalls unmoralisch, sondern
kann ganz im Gegenteil einer Verpflichtung
gleichkommen. In diesem Heft wollen wir
mehrere Artikel bringen, die Skonomische
Uberlegungen von verschiedenen Seiten her
beleuchten. Der Focus beschiftigt sich mit der
volkswirtschaftlichen Analyse von (teuren)
medikamentésen Priventivmafinahmen. An-

hand der Ergebnisse einer Kosten-Nutzen-Ana-
lyse soll aufgezeigt werden, dafy der unkritische
Einsatz von Arzneimitteln das Gesundheits-
budget belastet, und umgekehrt in diesem Be-
reich reale Einsparungspotentiale vorhanden
sind. Im Schwerpunkt finden sich Beitrige, die
aufzeigen wollen, daf} der 8konomische Dis-
kurs durchaus in den Zusammenhang der hip-
pokratischen Ethik gestellt werden kann, ja,
dafl der Arzt sogar moralisch verpflichtet ist, in
seinem Verhalten Verschwendung und Unge-
rechtigkeit zu vermeiden. Wie schwierig diese
Aufgabe der gerechten Mittelallokation ist,
macht auch der Artikel von J.DEszy deutlich.
In einer pluralistischen Gesellschaft gibt es kei-
ne einheitliche Auffassung von Gesundheit,
weil die Zielvorstellungen derart weit auseinan-
der gehen. Keine einfache Aufgabe ist es daher,
die vorhandenen Mittel gerecht zu verteilen. In
Zukunft gilt es, diese nicht mehr 6konomische,
sondern im eigentlichen Sinn ethische Frage in
Angriff zu nehmen.

Die Herausgeber
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Das neue Gesundheits- und Krankenpflegegesetz - GuKG

Therese LUTNIK

I N den letzten Jahrzehnten hat innerhalb des
Pflegeberufes im deutschsprachigen Raum

ein tiefergreifender Wandel eingesetzt. Kran-
* kenschwestern iibernehmen immer schwierige-
- re und verantwortungsvollere Aufgaben. Die
demographische Entwicklung unserer Gesell-
schaft und die Verinderung des Krankheits-
spektrums stellen neue Anforderungen an un-
seren Beruf,

Kritische Stellungnahmen zur derzeitigen
Berufssituation, Infragestellung des traditionel-
len Berufsbildes, Diskussion um die Professio-
nalisierung der Krankenpflege und das Bestre-
ben nach Etablierung eines eigenen Wissen-
schaftsbereiches haben eine Diskussion in
Gang gesetzt, die endlich zu einem ersten Ziel
gefiihrt hat: wir stehen kurz vor Inkrafttreten
des neuen Gesundheit- und Krankenpflegege-
setzes (GuKG).

Gesetzliche Reformmafinahmen

Bis zum Jahr 1992 waren im Krankenpflegege-
setz (BGBL) 102/1961) die Ausbildung und das
Berufsrecht von 22 Gesundheitsberufen, unter
anderem: MTD, Hebammen, SHD, Cardio-
technikern, geregelt. Bereits mit der Erlassung
des MTD-Gesetzes, BGBL 460 / 1992 wurde
der Bereich der gehobenen medizinisch-techni-
schen Dienste aus dem Krankenpflegegesetz
ausgegliedert.

Die immer bedeutendere Stellung der Pflege
im Rahmen des Gesundheitswesens erforderte
eine umfassende Reformierung der Pflegeberu-
fe und ein eigenes Gesetz, in dem die Gesund-

heits- und Krankenpflegeberufe zeitgemif ge-
regelt sind. Aufgrund der starken Bindung an
das diplomierte Gesundheits- und Kranken-
pflegepersonal wird auch die Pflegehilfe in das
neue Gesetz integriert.

Am 21, Mai 1997 hat unser Gesetz den Mini-
sterrat passiert, am 25. Juni wurde es vom Ge-
sundheitsausschufl im Parlament behandelt, es
soll mit 1. September 1997 in Kraft treten.

Schwerpunkte des Gesetzesentwurfes

Anderung der Berufsbezeichnung: Der Kran-

kenpflegefachdienst erhilt die Bezeichnung

sgehobener Dienst fiir Gesundheits- und Kran-

kenpflege (§ 12).

Fiir den Beruf der /des PflegehelferIn wurde

der Terminus ,Pflegehilfe geschaffen (§ 90).

- Festlegung von Berufsrechten und Berufs-
pflichten

- Neuformulierung der Berufsbilder §§ 11 (1-3)

- detaillierte Umschreibung der Titigkeitsbe-
reiche §§ 13-26

- umfassende Regelung iiber die Berufsbe-
rechtigung und die Berufsausiibung

- Festlegung der Ausbildungsbedingungen

- Regelung der Fort- und Weiterbildung § 63
(40 Stunden innerhalb von 5 Jahren)

- verpflichtende Sonderausbildungen fiir die
Ausiibung von Spezial-, Lehr- und Fiih-
rungsaufgaben

Auf einige wesentliche Bestimmungen im neuen

Gesundheits- und Krankenpflegegesetz mochte

ich niher eingehen und eine Beziehung zur not-

wendigen Umstrukturierung herstellen.
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Berufspflichten § 4 (1-3) GuKG

Angehérige der Gesundheits- und Kranken-

pflegeberufe haben ihren Beruf ohne Unter-

schied der Person (Gleichheitssatz, Diskrimi-
nierungsverbot) gewissenhaft (Sorgfaltsmafl-
stab) auszuiiben. Sie haben das Wohl und die

Gesundheit der Patienten, Klienten und pflege-

bediirftigen Menschen unter Einhaltung der

hiefiir geltenden Vorschriften und nach Mafiga-
be der fachlichen und wissenschaftlichen Er-
kenntnisse und Erfahrungen zu wahren. Sie
haben sich iiber die neuesten Entwicklungen
und Erkenntnisse der Gesundheits- und Kran-
kenpflege sowie der medizinischen und anderer
berufsrelevanter Wissenschaften regelmiBig
fortzubilden (explizite Verpflichtung zur stin-
digen Fort-und Weiterbildung § 63 GuKG, ver-
ankerte Fortbildungsverpflichtung § 6 StGB

,Fahrlissigkeit® und § 1299 ABGB zivilrechtli-

che Haftung bei Sorgfaltspflichtverletzung).

‘Sie diirfen im Falle drohender Gefahr des Todes

oder einer betrichtlichen Korperverletzung

oder Gesundheitsschidigung eines Menschen

thre fachkundige Hilfe nicht verweigern (§ 95

StGB ,Unterlassung der Hilfeleistung®). Wir

finden in diesen Paragraphen ein grundsitzli-

ches Bekenntnis zur Pflege als Wissenschaft. In

Osterreich laufen seit einiger Zeit unter der Lei-

tung von Fr. Univ. Doz. Dr. Elisabeth SEIDL

intensive Bemiihungen um die Etablierung ei-
nes Studienzweiges ,Pflegewissenschaft“. Ein

Universititsstudium, das im anglo-amerikani-

schen Raum seit Jahrzehnten angeboten wird.

Weitere Berufspflichten sind:

- Verpflichtung zur Pflegedokumentation (§
5 GuKG) Die Dokumentation hat insbeson-
dere die Pflegeanamnese, die Pflegediagnose,
die Pflegeplanung und die Pflegeevaluation
zu enthalten.

- Verschwiegenheitspflicht gemifl § 6 GuKG

- Anzeigeplicht gemifl § 7 GuKG bei freibe-
ruflicher Ausiibung des Berufes

- Meldepflicht gemifl § 8 GuKG

- Auskunftspflicht gemifl § 9 GuKG

Das Berufsbild des gehobenen Dienstes fiir
Gesundheits- und Krankenpflege gemif}

§ 11 (1-3)

Ganz allgemein ist der gehobene Dienst fiir
Gesundheits- und Krankenpflege der pflegeri-
sche Teil der gesundheitsférdernden, priventi-
ven, diagnostischen, therapeutischen und reha-
bilitativen Mafinahmen zur Erhaltung oder
Wiederherstellung der Gesundheit und zur
Verhiitung von Krankheiten.

Er umfafit die Pflege und Betreuung von
Menschen aller Altersstufen bei kérperlichen
und psychischen Erkrankungen, die Pflege und
Betreuung behinderter Menschen, Schwer-
kranker und Sterbender, sowie die pflegerische
Mitwirkung an der Rehabilitation, der primi-
ren Gesundheitsversorgung, der Férderung der
Gesundheit und der Verhiitung von Krankhei-
ten im intra- und extramuralen Bereich. Diese
Titigkeiten beinhalten auch die Mitarbeit bei
diagnostischen und therapeutischen Verrich-
tungen auf drztliche Anordnung.

Der eigenverantwortliche Titigkeitsbereich
gemif § 14 GuKG

Die Ausiibung des gehobenen Dienstes fiir Ge-
sundheits- und Krankenpflege umfafit die ei-
genverantwortliche Diagnostik, Planung, Or-
ganisation, Durchfiihrung und Kontrolle aller
pflegerischen Mafinahmen im intra- und ex-
tramuralen Bereich (Pflegeprozeff), die Ge-
sundheitsférderung und -beratung im Rahmen
der Pflege, die Pflegeforschung sowie die

Durchfithrung administrativer Aufgaben im

Rahmen der Pflege.

Der eigenverantwortliche Titigkeitsbereich

umfaflt insbesondere (taxative Aufzihlung):

- den Pflegeprozef}

- Information iiber Krankheltsvorbeugung
und Anwendung von gesundheitsfordern-
den Mafinahmen,

- psychozoziale Betreuung,

Seite 168
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- Dokumentation des Pflegeprozesses,

- Organisation der Pflege,

- Anleitung und Uberwachung des Hilfsper-
sonals,

- Anleitung und Begleitung der Schiiler im
Rahmen der Ausbildung

- Mitwirkung an der Pflegeforschung.

Zum richtigen Verstindnis des Begriffes ,Ei-
genverantwortlichkeit® ist klarzustellen, daf}
die Angehorigen des gehobenen Dienstes fiir
Gesundheits- und Krankenpflege bei der Aus-
tibung der Titigkeiten, die thr Berufsbild um-
fafit, eigenverantwortlich handeln. Der rechtli-
che Begriff der Eigenverantwortlichkeit bedeu-
tet die fachliche Weisungsfreiheit jedes zur
Berufsausiibung berechtigten Angehorigen des
gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und
Krankenpflege im Rahmen seines Berufsbildes,
freilich unbeschadet allfilliger grundlegender
Anordnungen im Rahmen der Organisation
des Pflegedienstes. Mit dem Wort ,eigenverant-
wortlich® wird aber auch zum Ausdruck ge-
bracht, daf} die diplomierte Gesundheits- und
Krankenschwester fiir den Schaden, den sie in-
folge nicht fachgemifler Pflege verursacht hat,
selbst haftet. In diesem Zusammenhang ist
auch auf die strafrechtlich relevante Einlas-
sungs- und Ubernahmefahrlissigkeit hinzuwei-
sen. Die Eigenverantwortlichkeit ist nicht als
verzichtbares Recht, sondern als eine unver-
zichtbare Pflicht bei der Berufsausiibung zu se-
hen.

Der mitverantwortliche Titigkeitsbereich
gemif § 15 GuKG

Dieser Titigkeitsbereich umfafit die Durchfiih-
rung therapeutischer Mafinahmen nach drztli-
cher Anordnung. Der anordnende Arzt trigt
die Verantwortung fiir die Anordnung (Anord-
nungsverantwortung), die diplomierte Ge-
sundheits- und Krankenschwester trigt die Ver-
antwortung fiir die Durchfiihrung der angeord-

neten Titigkeit (Durchfiithrungsverantwor-

tung).

Im - mitverantwortlichen Titigkeitsbereich
hat jede irztliche Anordnung vor Durchfiih-
rung der entsprechenden Mafinahme schrift-
lich zu erfolgen. Die erfolgte Durchfithrung ist
von der diplomierten Gesundheits- und Kran-
kenschwester durch ihre Unterschrift zu besti-
tigen. '

Nur im extramuralen Bereich kann die 4rztli-
che Anordnung in begriindeten Notfillen
miindlich erfolgen. Die schriftliche Dokumen-
tation der Anordnung hat in diesen Fillen
nachtriglich zu erfolgen.

Der mitverantwortliche Titigkeitsbereich um-

faflt insbesondere:

Verabreichung von Arzneimitteln,

- Vorbereitung und Verabreichung von sub-
kutanen, intramuskuliren und intravenssen
Injektionen,

- Vorbereitung und Anschluf} von Infusionen
bei liegendem Gefiflzugang, ausgenommen
Transfusionen,

Blutentnahme aus der Vene und aus den Ka-

pillaren,

- Legen von transurethralen Blasenkathetern
zur Harnableitung, Instillation und Spiilung,
Durchfiihrung von Darmeinliufen und Le-
gen von Magensonden.

Unter dem Begriff ,irztliche Anordnung® ist
keine generelle Delegation durch die behan-
delnden Arzte zu verstehen, vielmehr hat die
Vornahme der diagnostischen oder therapeuti-
schen Mafinahmen nach eingehender Untersu-
chung und Beurteilung des Zustandes des Pati-
enten durch die Arzte zu erfolgen.

Zusitzlich hat sich der jeweilige Arzt zu ver-
gewissern (sekundire Sorgfaltspflichten des
Arztes gemif § 22, Abs. 3 Arztegesetz), daf die
betreffende Pflegeperson die erforderlichen
Kenntnisse und Fertigkeiten zur Durchfiih-
rung der angeordneten T4tigkeiten besitzt,

Um allfillige Haftungsprobleme zu vermei-
den, hat-jede #rztliche Anordnung schriftlich
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vor Durchfithrung der entsprechenden Maf}-
nahme durch die diplomierte Pflegeperson zu
erfolgen. So mufl z.B. bei der Verordnung von
Arzneimitteln sowohl Menge, Dosis, Verabrei-
chungsart als auch Zeitpunkt der Verabrei-
chung von dem anordnungsberechtigten Arzt
schriftlich in der Patientendokumentation fest-
gehalten werden. Die bisher praktizierte ,Be-
darfsmedikation“ kann daher nicht mehr zur
Anwendung kommen. Die Gegenzeichnung
durch die diplomierte Gesundheits- und Kran-
kenschwester nach Durchfiithrung der entspre-
chenden Mafinahme ist einerseits fiir die Voll-
stindigkeit und Transparenz der Krankenge-
schichte erforderlich, andererseits erfolgt
dadurch eine klare Trennung der Verantwor-
tungsbereiche.

Der interdisziplinire Titigkeitsbereich ge-
mifl § 16 GuKG

Gemeint sind jene Bereiche, die sowohl die

Gesundheits- und Krankenpflege als auch ande-

re Berufe des Gesundheitswesens betreffen.

Angehérige des gehobenen Dienstes fiir Ge-

sundheits- und Krankenpflege haben hier

ein Vorschlags- und Mitentscheidungsrecht.
Sie tragen die Durchfiihrungsverantwortung
fiir alle von ihnen in diesen Bereichen gesetzten
pflegerischen Mafinahmen. Der interdiszipli-
nire Titigkeitsbereich umfafit insbesondere:

- Mitwirkung bei Mafinahmen zur Verhiitung
von Krankheiten und Unfillen sowie zur Er-
haltung und Férderung der Gesundheit,

- Vorbereitung der Patienten oder pflegebe-
diirftigen Menschen und ihrer Angehérigen
auf die Entlassung aus einer Krankenanstalt
oder Einrichtung, die der Betreuung pflege-
bediirftiger Menschen dient, und Hilfestel-
lung bei der Weiterbetreuung,

. - Gesundheitsberatung und Beratung und

Sorge fiir die Betreuung wihrend und nach

einer physischen oder psychischen Erkran-

kung.

Das Zusammenwirken zwischen Angehérigen
aller Gesundheitsberufe sowohl im intra- als
auch im extramuralen Bereich gehort zu den
Grundsdulen eines funktionierenden Gesund-
heitssystems. Im interdisziplindren Titigkeits-
bereich sind die Angehdrigen des gehobenen
Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege
gleichberechtigte Teammitglieder. Dies ist von
besonderer Bedeutung fiir die Qualitit und
Kontinuitit in der gesundheitlichen Betreu-
ung. Es ist daher wichtig, daf§ diplomierte Ge-
sundheits- und Krankenschwestern die notwen-
dige Koordination und Beratung, etwa bei der
Entlassung aus Krankenanstalten in hiusliche
Pflege, leisten. Sie iiben diese Aufgaben auf der
Grundlage ihrer berufsspezifischen Kenntnisse
und in Zusammenarbeit auch mit Angehérigen
anderer Berufe aus, z.B. den diplomierten Sozi-
alarbeitern, physikalischen Therapeuten usw.

Der Handlungsbedarf der Pflege wird sich in
Zukunft an der gesamtgesellschaftlichen Ent-
wicklung, die eine Umstrukturierung des Ge-
sundheitswesens nach sich zieht, orientieren
miissen. Die allgemeine demographische Ent-
wicklung erweitert den Anteil der potentiell
und faktisch Pflegebediirftigen. Die Verinde-
rung des Krankheitsspektrums mit der Zunah-
me der chronischen Erkrankungen erhsht die
Bedeutung priventiver und rehabilativer Mafi-
nahmen im Vergleich zur klassischen Versor-
gung bei akuten Erkrankungen. Hier ergibt
sich fiir die Zukunft ein neuer Aufgabenbe-
reich fiir die Pflege: die primire Gesundheits-
versorgung, d.h. Gesundheitsberatung und
Krankheitsverhiitung miissen bereits dort ak-
tiv einsetzen, wo die Menschen leben und ar-
beiten und nicht erst beim schon erkrankten
Menschen.

Von den Pflegenden wird eine hohe Fach-,
Sozial-, Handlungs- und Methodenkompetenz
erwartet. P. BENNER, eine amerikanische Pflege-
wissenschafterin, spricht von der Pflegeexper-
tin, der Pflegeperson, die die letzte Entwick-
lungsstufe der praktischen Krankenpflege er-
reicht hat. Damit sich die Pflege entsprechend
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entwickeln kann, ist Pflegeforschung notwen-
dig. Jede Krankenschwester wirkt auch dann an
der Pflegeforschung mit, wenn sie deren Ergeb-
nisse in die Praxis umsetzt oder wenn sie Pro-
blembereiche aufzeigt, die es zu erforschen
gibt. Ohne stindige Fort- und Weiterbildung
kann die diplomierte Gesundheits- und Kran-
kenschwester in Zukunft diesen Anforderun-
gen nicht mehr gerecht werden.

Niemand darf sich der Illusion hingeben,
dafl die vom Arbeitgeber angebotene Fortbil-
dung in der Dienstzeit fiir die Erfillung der
Berufspflichten ausreichend ist. Berufspoli-
tisch miissen wir versuchen, die schwierige Ba-
lance zwischen notwendiger Abgrenzung und
unverzichtbarer Kooperation zu halten. Es darf
keine Spaltung geben, die die Medizinwissen-
schaft und die pflegerische Betreuung vonein-
ander trennt.

Ein verbindendes Element fiir medizinisch-
therapeutische wie auch pflegerisch-therapeuti-

sche Bemtiihungen ist der gemeinsame Heilungs-
auftrag, der sich an ethischen Prinzipien ausrich-
tet (M. ARNDT, 1996). Das neue Gesundheits-und
Krankenpflegegesetz ist eine enorme Herausfor-
derung. Die Pflege ist ein faszinierender und an-
spruchsvoller Beruf und steht erst am Beginn ih-
rer Moglichkeiten. Bei allem Fortschritt haben
wir Pflegende neben der sachlich-fachlichen auch
eine hohe moralische Verantwortung und miis-
sen deshalb unsere Titigkeiten nicht nur fachlich
stets hinterfragen, sondern auch ethische und
moral-philosophische Prinzipien in unsere Ent-
scheidungen miteinbeziehen.

Nur so werden wir den uns anvertrauten Pa-
tienten im intra- und extramuralen Bereich eine
fachlich und menschlich hochqualifizierte
Pflege anbieten kdnnen.

Therese LUTNIK, akademisch gepriifte Leiterin des
Pflegedienstes, Krankenhaus der Barmberzigen
Briider, Grofse Mobrengasse 9, A-1020 Wien
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Kosten-Nutzen-Rechnung im Gesundheitswesen
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Z USAMMENFASSUNG

Will man die Ausgaben fiir die medizinische Versorgung eindémmen und die offentlichen
Investitionen selektiver titigen, so muf§ man die verschiedenen Projekte (Anschaffung
teurer Geridte, Einfiibrung von Therapien und Arzneimittel) genau evaluieren, um ihren
volkswirtschaftlichen Nutzen festzustellen. Die Kosten-Nutzen-Analyse scheint als
Methode dafiir gut geeignet zu sein. In dieser Arbeit wird exemplarisch die Kosten-Nutzen-
Rechnung eines praventiven Arzneimittels (Pravastatin) durchgefiibrt. Anband dieses
Beispiels sollen die Vorziige und die Grenzen dieser Methode anfgezeigt werden.

Schliisselworter: Kosten-Nutzen-Analyse, Gesundheitsdkonomie, Pharmadkonomie, ffent-
liche Ausgaben

ABSTRACT

If one wishes to reduce the expenditures for medical care and use the public monies more
selectively, one must evaluate the various projects more exactly (buying expensive
machines, introduction of therapies and medicines) in order to ascertain their political
economic advantage. A profitability analysis would seem to be the best method of gaining
this information. In this exemplary study a profitability calculation on a preventative
medicine (Pravastatin) could be carried out. With this example the advantages and limits
of this method could be shown.

keywords: profitability analysis, economy in health systems, economy in pharmaceutics, pu-
blic expenditures
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1. Die volkswirtschaftlichen Rahmenbedin-
gungen unseres Gesundheitswesens

Die Biirger Westeuropas und Nordamerikas le-
ben heute in einem Wohlstand, den sich unsere
Vorfahren nicht einmal ertrdumen hitten kén-
nen. Den entscheidendsten Beitrag zu diesem
Wohlstand leistete die medizinische Entwick-
lung der letzten Jahrzehnte*. Gerade in einer
Zeit, in der die Fortschritte der Medizin ein gi-
gantisches Ausmaf} erreicht haben, macht sich
ein Unbehagen {iber die zukiinftige Entwick-
lung des Gesundheitssystems breit und es wer-
den immer lautere Forderungen nach einer Re-
form des derzeitigen Zustandes zum Ausdruck
gebracht!», Der konkrete Anlaf} dazu ist die
anhaltende Steigerung der Ausgaben fiir das
Gesundheitssystem und die sich daraus erge-
bende Belastung des Staatshaushaltes.

Wenn man allerdings die Entwicklung der
Ausgaben fiir das Gesundheitssystem genauer

betrachtet (Tabelle 1), so muf} die in breiter

Offentlichkeit propagierte Information einer
bedrohlichen Kostenexplosion ernsthaft in

Zweifel gezogen werden. Es stimmt zwar, daf}’

die Aufwendungen fiir das Gesundheitswesen
kontinuierlich angestiegen sind, sowohl in ab-
soluten Zahlen als auch in Relation zum Brut-
to-Inlandsprodukt, aber diese Entwicklung hat
sich in Osterreich, objektiv und ohne Emotio-
nen betrachtet, durchaus in Grenzen gehalten,
insbesondere, wenn man die Werte der USA
zum Vergleich heranzieht. Es wird allerdings
viel zu selten bedacht, dafl in den letzten 30
Jahren ein enormer Reichtum angehiuft wer-
den konnte und heute dariiberhinaus eine so-
ziale Absicherung besteht, wie sie noch nie da-
gewesen ist?.

Wenn man nach den Griinden sucht, die zu
dieser Steigerung der Ausgaben fiir die medizi-
nische Versorgung gefiihrt haben, so kénnen
mehrere Faktoren angefiihrt werden. Einer der
wichtigsten Faktoren ist die Uberalterung der
Bevolkerung der westlichen Welt, bedingt
durch eine Erhdhung der Lebenserwartung
und eine damit im Zusammenhang stehende
vermehrte Inanspruchnahme des medizini-
schen Versorgungssystems. Die steigende Be-
deutung chronischer Erkrankungen und die
enorme Erweiterung des technischen Spek-

1965 1975 1985 1995
Osterreich 4,7 7,3 8,1 9,6
Belgien 3,9 5,9 7.4 8,0
Dinemark 48 6,5 .63 6,5
Finnland 4,9 6,4 73 8,2
Frankreich 5,2 7,0 8,5 9,9
Deutschland 5,1 8,1 8,7 9,6
Griechenland 2,6 34 4,1 5,2
Irland 7,2 7,6 7,8 7.9
Italien 4,3 6,2 7,0 7.7
Niederlande 43 7,6 7,9 8,8
Norwegen 3,6 6,2 5,9 7,3
Spanien 2,6 7,6 5,7 7,6
Schweden 5,5 7.9 8,9 7,7
Schweiz 4,5 7,0 8,1 9,6
Grofibritannien 4,1 5,4 5,6 6,9
USA 5.8 8,2 10,7 14,5

Tabellel:

Anteil der Gesundheitsausgaben am Brutto-Inlandsprodukt (%), OECD Health Systems, OFECD Paris ’

6,19
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trums, das uns heute im medizinischen Lei-
stungsbereich zur Verfiigung steht, sind weitere
wichtige Faktoren. Die Einstellung in der Ge-
sellschaft, daf8 fiir die Gesundheit alles aufge-
wendet werden muf}, was die Medizin zu bieten
hat, fiihrte zu einer iibertriebenen Konsumen-
tenmentalitit, bei der lediglich der Anspruch
auf das Machbare erhoben, aber nicht die Frage
nach den Kosten gestellt werden durfte.

Die Gesundheitsskonomie beschiftigt sich
zwar mit der Frage, wie die vorhandenen Res-
sourcen effizient eingesetzt werden konnen?,
sie befaflt sich allerdings nicht mit der Frage,
wieviel eine Gesellschaft und ihre Biirger fiir
Krankheitsvorsorge und Heilung ausgeben
sollten. Die Kldrung dieser an sich ethisch-poli-
tischen Frage wird zu einem immer dringende-
ren Problem, da in unserer Gesellschaft welt-
weit zunehmende Tendenzen der Entsolidari-
sierung zu erkennen sind. Dies ist bei der
Erérterung mancher Probleme, wie der zuneh-
menden Arbeitslosigkeit, der Uberalterung der
Bevolkerung, der Welle der Frithpensionierun-
gen und der Steigerung der Kosten der medizi-
nischen Versorgung drastisch zu spiiren. In der
offentlichen Meinung wird immer 6fter von
der Finanzierbarkeit gesprochen und viele Po-
litiker in &ffentlichen Positionen ziehen sich
auf die moderne Forderung des ,Einsparens®
zuriick, ohne dabei lingerfristig die Frage zu
erbrtern, was in einem demokratischen Staats-
system bei Aufrechterhaltung des derzeitigen
medizinischen Standards Aufgabe der Gesell-
schaft im Sinne einer Solidarititserklirung sein
muf}, und was der Einzelperson zur Entschei-
dung und Finanzierung iiberlassen werden
kénnte.

Unsere westlich-demokratischen Systeme
haben bislang auf das Prinzip der Solidaritit
gebaut. Solange die Mittel ausreichten, gab es
keine Probleme und auch keine Diskussionen.
Erst mit dem Knapperwerden der Ressourcen
wird diese Solidaritit auf die Probe gestellt.
Eine rein bedarfsorientierte Versorgungsrege-
lung, welche die Eigenleistung der Begiinstig-

ten in keiner Weise mit ihren Anrechten in Be-
ziehung bringt, konnte Ursache einer Uberbe-
anspruchung des Systems sein, sodaf§ die Auf-
lehnung der Beitragszahler ohne tibermiflige
medizinische Konsumbestrebungen bereits
jetzt vorprogrammiert ist.

Die oben erwihnte Grundeinstellung der
Gesellschaft, dafl im Bereich der Gesundheit
jeder ein Anrecht auf alles medizinisch Mach-
bare hat, bezieht sich sowohl auf die therapeu-
tisch-diagnostische Medizin als auch letztlich
auf die vielen priventiv-medizinischen Ange-
bote. Die Medikamentenkosten insgesamt stel-
len zwar nur einen kleinen Bruchteil der Ge-
samtkosten dar, die im Gesundheitswesen an-
fallen, trotzdem hingt der Gesundheitsbetrieb
stark von den Arzneimitteln ab. Deswegen ist
es sinnvoll, die Rationalitit des Mitteleinsatzes
zu hinterfragen.

2. Arzneimittel: Kosten und Finanzierung

Bis vor kurzem wurden die Ergebnisse rando-
misierter Studien, in denen ein statistisch gesi-
cherter Uberlebensvorteil fiir ein bestimmtes
Medikament nachgewiesen wurde, meistens
ohne jeglichen Vorbehalt rasch in den klini-
schen Alltag umgesetzt. Kosten, die aufge-
bracht werden mufiten, um den statistisch gesi-
cherten Vorteil erreichen zu kénnen, wurden
weder diskutiert noch ernstlich erhoben.

Die knapper werdenden Ressourcen haben
in den letzten Jahren dazu gefiihrt, daf} neben
dem medizinischen Vorteil zunehmend auch
betriebswirtschaftliche und volkswirtschaftli-
che Aspekte erwogen werden. Die hitzigen De-
batten, die in vielen Bereichen gefiihrt werden,
entbehren hiufig einer zahlenmiBig nachvoll-
ziehbaren sachlichen Grundlage und legen of-
fen, daf} im medizinischen Bereich keineswegs
eine ausreichende Bereitschaft vorhanden ist,
neben medizinisch-therapeutischen Argumen-
ten auch Argumente der Giiterabwigung oder
Argumente der volkswirtschaftlichen Vertret-
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barkeit zuzulassen. Auf der anderen Seite dro-
hen ausschliefilich auf das Faktum der be-
schrinkten Ressourcen blickende Wirtschafts-
fachleute das miithsam in den letzten Jahren
aufgebaute medizinische System so nachhaltig
einzuschrinken, dafl wirtschaftsschwache Pati-
entengruppen in Zukunft ernste Nachteile in
Kauf zu nehmen gezwungen sein konnten,
wenn nicht ein ethisch durchaus vertretbarer
Mittelweg entwickelt werden kann, der es er-
moglicht, daf} das Notwendige und Sinnvolle
getan und das Uberfliissige unterlassen wird.

Eines steht schon jetzt zweifelsfrei fest: In
den kommenden Jahren werden die vorhande-
nen Mittel nicht mehr ungezielt je nach einge-
fordertem Bedarf zugeteilt werden kdnnen, da
eine uneingeschrinkte Steigerung der Kosten
von politischer Seite undenkbar erscheint. Es
wird sich daher die Frage stellen, nach welchen
Kriterien die vorhandenen Mittel gerecht ver-
teilt werden sollen. Ein Ansatzpunkt muf} sein,
dafl offensichtlich {berfliissige medizinische
Handlungen im diagnostischen, medizinisch-
therapeutischen und pflegerischen Bereich aus
dem derzeitigen Betreuungsablauf eliminiert
werden miissen. Dazu miissen sich Arzte und
Pflegepersonen dariiber im klaren sein, dafl
der Einsatz iiberhohter, stark kostenwirksa-
mer Maflnahmen fiir den Einzelpatienten
auch den Handlungsspielraum fiir andere Be-
treuungsbediirftige einengt. Nachdem die zur
Verfiigung stehenden Mittel knapp sind, ist
jede Verschwendung inhuman, da diese Mittel
in anderen Bereichen, wo auch die Notwen-
digkeit dazu besteht, besser eingesetzt werden
kénnten. Schon jetzt, aber stirker noch in
den kommenden Jahren wird es in vielen me-
dizinischen Bereichen heftige Verteilungsdis-
kussionen geben, wobei man heute schon si-
cher vorhersagen kann, daf} harte, nachvoll-
ziehbare Daten als Diskussions- und
Argumentationsgrundlage unumginglich sein
werden, um nicht automatisch in diesem Ver-
teilungskampf zu unterliegen und auf der
Strecke zu bleiben.

In den letzten Jahren wurden in verschiede-
nen Bereichen der Medizin Kosteneffektivitits-
rechnungen und Kosten-Nutzen-Analysen
durchgefiihrt*0722  die zumindest einen
brauchbaren Anfang fiir eine umfassende The-
rapiebeurteilung darstellten. In dieser Arbeit
wollen wir zeigen, dafl die Kosten-Nutzen-
Analyse ein wertvolles Instrument fiir die Ent-
scheidungsfindung im Gesundheitswesen ist,
weil sie eine Orientierungshilfe fiir die Mittel-
verwendung darstellt. Wir wollen aber auch auf
die Grenzen dieser Berechnungsmethode hin-
weisen. Es soll zunichst die Methode kurz dar-
gelegt und anschlieflend ein Beispiel in verein-
fachter Form durchgerechnet werden. Anhand
dieser Berechnungen soll gezeigt werden, was
sie aussagen koénnen und was nicht daraus ge-
schlossen werden darf.

3. Methodik der Kosten-Nutzen-Analyse
(KNA)» ‘

Die KNA ist ein Verfahren, das urspriinglich
fiir den offentlichen Bereich eingesetzt wurde,
um einen rationelleren Einsatz der Mittel zu
erreichen. Dabei wird zwischen alternativen
Mitteleinsitzen bzw. zwischen Mitteleinsatz
und keinem Mitteleinsatz (Null-Hypothese)
verglichen. Wenn Mirkte gut funktionieren,
brauchen wir lediglich die Preise untereinander
zu vergleichen, um zu wissen, welche die wirt-
schaftlich giinstigere Alternative ist.

Die KNA ist eine Berechnungstechnik, die
entwickelt worden ist, um die Marktergebnis-
se, die sich bei funktionierenden Mirkten im
Preis ausdriicken, mit Hilfe statistischer Me-

thoden und mit Hilfe von Expertenurteilen zu .

simulieren. Dadurch kénnen Entscheidungen
mit 6konomischer Rationalitit getroffen wer-
den, d.h. die 6konomisch giinstigere Entschei-
dungsalternative®, Grofle Verwendung hat die-
se Berechnungsmethode in den verschiedenen
Bereichen, in denen die dffentliche Hand Lei-
stungen erbringt, gefunden.
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Das Gesundheitswesen ist nur teilweise als
Markt organisiert, es entspricht zumindest
nicht der Vorstellung von Mirkten, die sich an
das Ideal der vollkommenen Konkurrenz, wie
etwa die Bérse, annihern. Dennoch ist das Ge-
sundheitswesen auch ein Wirtschaftssystem™,
weil Bediirfnisse und knappe Ressourcen verat-
beitet und verteilt werden miissen. Infolgedes-
sen missen Finsatzalternativen im Hinblick
auf ihre Wirksamkeit und auf ihre Wirtschaft-
lichkeit verglichen werden, um Verschwendun-
gen zu vermeiden. Deswegen wird auch im
Gesundheitsbereich schon seit langem und ver-
stirkt in den letzten Jahren die Methode der
KNA verwendet.

Handlungsalternativen werden dadurch ver-
gleichbar gemacht, dafl méglichst alle relevan-
ten, qualitativen und quantitativen Auswir-
kungen - Kosten und Nutzen - ermittelt und
diese monetiren Groflen zugeordnet werden.
Bei der KNA wird nach direkten (priméren)
und indirekten (sekundiren) Kosten sowie di-
rektem und indirektem Nutzen unterschieden.
Direkte Kosten und direkter Nutzen ergeben
sich aus der Handlungsalternative selbst. Indi-
rekte ergeben sich als Folge der Nebenwirkun-
gen. Kosten und Nutzen werden nicht nur im
betriebswirtschaftlichen oder auch volkswirt-
schaftlichen Sinn verstanden, sondern als Ko-
sten gelten alle sich ergebenden Nachteile (Be-
lastungen) und als Nutzen alle Vorteile (Erfol-
ge). Das grofle Problem der Anwendung
dieser Methode im Gesundheitswesen liegt in
der Quantifizierbarkeit vieler (sogenannter
intangibler) Vorteile/Nachteile (z.B. Wert von
Lebensjahren, Schmerz, Lebensqualitdt und
dergl.). Diese Schwierigkeit wird dadurch ge-
18st, dal man mehr oder Wenlger plausible
Annahmen trifft.

4. Ein praktischer Fall: Pravastatin

Kosten-Nutzen-Analysen kdnnen sowohl im
diagnostischen wie im therpeutischen und pr-

ventiven Bereich durchgefiihrt werden. In die-
ser Arbeit wird zum Zweck der Veranschauli-
chung ein Fall des priventiv-therapeutischen
Bereiches in vereinfachter Form durchgerech-
net und diskutiert, Die Daten, dié¢ als Grundla-
ge der Berechnungen dienen, wurden im Rah-
men einer multizentrischen, randomisierten
Studie erarbeitet®.

4.1 Die Pravastatinstudie®

4.1.1 Grundlagen und Patientenauswahl

Mehrere Studien in der Vergangenheit haben
gezeigt, dafd die Verabreichung cholesterinsen-
kender Medikamente als priventive Mafinah-
me bei koronarer Herzkrankheit eine Redukti-
on der Inzidenz akuter Myokardinfarkte zu
bewirken vermag!*??%, Diese Studien konnten
jedoch keinen eindeutig positiven Effekt auf
das Risiko, an den Folgen der koronaren Herz-
krankheit (KHK) zu sterben, beweisen. Vor ei-
nigen Jahren wurde eine neue Klasse von Medi-
kamenten in die klinische Praxis eingefiihrt,
die 3-Hydroxy-3-methyl-glutaryl-Coenzym A
Reduktasehemmer. Diese Substanzen blockie-
ren die endogene Cholesterinsynthese und re-
duzieren die LDL (low density lipoprotein)-
Spiegel. Sie sind in der Lage, die Progression
der KHK zu verlangsamen und reduzieren die
im Rahmen der KHK beobachteten Todesfil-
Je361114182127_ Dyje hier fiir wirtschaftliche Uber-
legungen zugrundegelegte Studie untersuchte
die Auswirkungen einer mehrjihrigen Prava-
statineinnahme (40 mg p.o.abends) zur Verhin-
derung koronarer Ereignisse bei Midnnern mit
mifiggradig erhdhten Cholesterinwerten und
keiner Herzinfarktanamnese. Es wurden insge-
samt 6.595 Ménner im Alter von 45 bis 64 Jah-
ren mit einem mittleren Plasmacholesterin-
spiegel von 272 + 23 mg% in diese Studie einge-
bracht und entweder in die Therapie oder die
Placebogruppe randomisiert. Die Basischarak-
teristika sind in Tabelle 1 zusammengefafit. Die
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Placebo Pravastatin

(n=3293) (n=3302)
Alter (Jahre) 55,1+5,5 55,3+5,5
Body-Mass-Index 26,0+3,1 26,043,2
Blutdruck systolisch 13617 135418
diastolisch 8410 84411
Cholesterin (mg%) 272122 272423
LDL 192417 192+17
HDL 44410 4419
Triglyceride (mg%) 164 +68 162470
Angina pectoris (%) 5 5
Claudicatio intermittens 3 3
(%)
Diabetes mellitus (%) 1 1
Hypertonie (%) 15 16
Raucher (%) 44 44
Ex - Raucher (%) 34 34

Tabelle 2:  Basischarakteristika von Patienten der

. . 22
Pravastatinstudie

mittlere Nachbeobachtungszeit betrug 4,9 Jah-
re.

4.1.2 Ergebnisse und Endpunkte der Studie

Pravastatin konnte den Plasmacholesterinspie-
gel um 20% und den LDL-Spiegel um 26% sen-
ken, wohingegen in der Placebogruppe kein
derartiger Effekt zu beobachten war. Die siche-
ren und vermuteten Koronarereignisse, die

wihrend des Beobachtungszeitraumes auftra-
ten, sind in Tabelle 2 dargestellt. Wihrend die-
ser Zeit traten 204 nicht tédliche Infarktereig-
nisse in der Placebogruppe und 143 in' der Be-
handlungsgruppe auf. Das relative Risiko,
einen Myokardinfarkt zu erleiden, konnte um
31% gesenkt werden. Absolut konnte die Myo-
kardinfarktanzahl von 6,19% in der Placebo-
gruppe auf 4,33% in der Pravastatingruppe
(-1,86%) reduziert werden.

Auch die Todesfallhiufigkeit, die auf eine ko-
ronare Ursache zuriickzufiihren ist, konnte re-
lativ um 33% durch die Pravastatineinnahme
reduziert werden. Absolut wurde der Prozent-
satz der Todesfille in der Placebogruppe von
1,85% auf 1,24% in der Behandlungsgruppe
(-0,61%) gesenkt. Auch die Zahl an notwendi-
gen Koronarangiographien konnte durch die
prophylaktische Pravastatingabe relativ um
30%, jedoch absolut nur um 1,17% verringert
werden. Rekonstruktive Mafinahmen (PTCA
und CABG) waren relativ um 36,6%, absolut
um 0,89% weniger hiufig erforderlich.

4.2 Die Berechnung

Eine Zusammenstellung des direkten
und indirekten Nutzens ist in Tabelle 4

Placebo | Pravastatin Differez Dift:)rez w sehen.
(n=3293) | (n=3302) 1%00
MI nicht tédlich 204 143 p<000l -6 18,47 4.2.1 Dire[eter Nutzen
absolut 6,19% 4,33% -1,86%
relativ 31,00% Er ergibt sich in erster Linie durch
Koronarangiographie 128 90 p<0.007 38 115 | eine reduzierte Inanspruchnahme
absolut 3,90% 173% “Li7% von verschiedenen Gesundheitsein-
relady 0% richtungen durch therapiebedingt
PICA? oder CABG™ % ! P00 B 878 seltener auftretende nicht tédliche
absolut 243% 1,54% 0.89% : S S
— Seson Krankheitsereignisse. Die eingesetz-
o dorh KR o m p<oon 0 0% ten Kosten fiir Pflegegebiihren ent-
heolm 5% 2% YT sprechen den vom Amt der Salzbur-
relativ 3% ger Landesregierung fiir das Jahr
, 1994 genehmigten Sitzen. Die Ko-
Tabelle 3:  Endpunkte der Studie

*PTCA: Perkutane Transluminale Coronarangioplastie

**CABG: Aorto-Coronare-Bypassoperation

sten fiir eine Koronarangiographie
und eine perkutane transluminale
Koronarangioplastie (PTCA) wurden
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Direkte Nutzen

pro 1000
vermiedener MI nicht t6dlich pro Patient Behandelte
3 Wochen stationiirer =
Aufenthalt Tagsatz 3560 OS 74760
4 Wochen -
Rehabilitation Tagsarz 2793 OS 78204
SUMME 152964 2825245
vermiedene Koronarangiographie 24686 283889
vermiedene PTCA und CABG 38403 337178
SUMME 3446312

Indirekte Nutzen

vermiedene Arbeitsunfihigheit durch Arbeitsausfall bei nicht tddlichem MI

7 Wochen Wertentfall /
Arbeitsausfall Tag 2464 O 86240 1592853
vermiedene Arbeitsunfihigkeit durch vorzeitigen TOD
5 Jahre Ausfall an Wertentfall/
Arbeitskraft Jahr 492800 OS 2464000 14931840
SUMME 16524693
Tabelle 4:  Nutzen

im Rehabilitationszentrum Grofligmain im
Jahre 1994 ermittelt. Die Kosten fiir eine aorta-
koronare Bypassoperation (CABG) wurden an
der herzchirurgischen Abteilung im Landes-
krankenhaus Salzburg ermittelt und gelten fiir
das Jahr 1994.

Durch jeden vermiedenen, nicht tdlich ver-
laufenen Myokardinfarkt wurden Kosten fiir
die stationire Behandlung wihrend der Akut-.
phase eingespart. Die Dauer des stationiren
Aufenthaltes wurde mit 3 Wochen angesetzt,
da in Abhingigkeit vom Schweregrad und der
eventuellen Begleitkomplikationen eine statio-
nire Behandlung bis zu durchschnittlich 21
Tagen tiblich ist. Der anschlieflende Rehabilita-
tionsaufenthalt dauert in der Regel 4 Wochen;
diese Aufenthaltsdauer wurde der Kostenbe-
rechnung zugrunde gelegt.

Als weiterer direkter Nutzen sind auch die
vermiedenen Koronarangiographien und gefif}-
rekonstruktiven Mafinahmen, wie PTCA und
CABG, die ohne Lipidsenkerbehandlung erfor-
derlich gewesen wiren, zu erwihnen. Die Ge-
samtsumme des direkten Nutzens wird bezogen
auf 1000 behandelte Fille und kann niherungs-

weise, wie in Tabelle 3 detailliert aufge-
schliisselt, mit 3.446.312 6S quantifi-
ziert werden. :

4.2.2 Indivekter Nutzen

Indirekter Nutzen ergibt sich einer-
seits durch den vermiedenen Arbeits-
ausfall bei Auftreten eines nicht t&dli-
chen Myokardinfarktes fiir zumindest
7 Wochen, in denen die stationire
Akutbehandlung und anschlieffende
Rehabilitation stattfindet.

Der volkswirtschaftliche Schaden,
der durch den Ausfall an Arbeitskraft
infolge eines Krankenstandes entsteht,
wurde auf der Basis des Nettoproduk-
tionswertes abgeschiitzt. Der Nettopro-
duktionswert, ein Maf§ fiir die volks-
wirtschaftliche Wertschépfung, betrug

nach Auskunft der Handelskammer Salzburg
fiir das Jahr 1994 berechnet 492.800 &S pro Be-
schiftigten (ohne Landwirtschaft) und Jahr.
Daraus errechnet sich ein Wertentfall pro Kran-
kenstandstag bei durchschnittlich 40 Arbeits-
wochen und einer 5-Tage-Woche von 2.464 35S
pro Tag.

Bezogen auf 1000 Pravastatinbehandelte er-
gibt sich ein quantifizierbarer Nutzen von
16.524.693 6S. ’

Ein weiterer indirekter Nutzen ergibt sich
auch durch die behandlungsbedingte vermiede-
ne Arbeitsunfihigkeit durch vorzeitigen Tod
im Rahmen der koronaren Herzkrankheit.

Zur Abschitzung des vermiedenen volks-
wirtschaftlichen Schadens wurde ebenfalls der
Nettoproduktionswert eingesetzt und auf
Grund der Altersverteilung des Studienkollek-
tivs ein Wertentfall von so vielen Jahren will-
kiirlich angesetzt, wie sich aus der Differenz
des Altersmittelwertes des Patientenkollektivs
und dem gesetzlichen Pensionsalter ergab.

Nachdem die Angabe der Zeitspanne der
Arbeitsunfihigkeit nach plétzlich eingetrete-
nem Tod nur #uflerst ungenau geschitzt wer-
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den kann, wird fiir diese Berechnung ein
Durchschnittswert von 5 Jahren angenommen,
der entsprechend der Altersverteilung des un-
tersuchten Kollektivs mit einem mittleren Al-
ter von 55 Jahren realistisch sein diirfte. Bezo-
gen auf 1000 Behandelte ergibt sich daraus ein
quantifizierbarer Nutzen von 14.931.840 &S,

Die theoretische, volkswirtschaftliche Ein-
sparung, die durch nicht notwendige oder re-
duzierte Pensionszahlungen bei plotzlich ein-
getretenem Tod verursacht wird, ist in dieser
Berechnung nicht berticksichtigt.

- 4,2.3 Gesamtnutzen

Der Gesamtnutzen ergibt sich aus der Addition
des direkten und indirekten Nutzens. Er betrigt,
bezogen auf 1000 Behandelte, 19.971.005 8S.

Kosten fiir Behandlung

Medikam.entenkosten pro  Kranken- Privat-tarif
Tag/ Patient kasse
32 0s 44,06
pro Jahr 11680 16082
pro 5 Jahre 58400 80410
Kosten pro 1000 Patienten 58400000 80409500

Kosten minus Einsparungen
(Volkswirtschaftliche Auswirkungen pro 1000 Behandelte )
Krankenkasse 38428995 * OS  Defizit
Privat 60438495 OS  Defizit

Errechnete Medikamentenkosten bei volkswirtschaftlicher
Neutralitit

10,9 O$ pro Tag und Patient

Tabelle 5
4.3 Kosten fiir die Behandlung

Die direkten Kosten, die im wesentlichen auf
Medikamente beschrinkt sind, sind in Tabelle 5
zusammengefafit.

Als Medikamentenkosten pro Tag wurden ei-
nerseits Kosten eingesetzt, die von der Kran-
kenkasse im Rahmen der Kassenvertrige getra-
gen werden, und andererseits auch jene von der
amtlichen Preiskommission genehmigten Be-

trige, die von Selbstzahlern zu begleichen sind
(guiltig fur das Jahr 1996). Arztkosten wurden
mangels detaillierterer Information generell
nicht beriicksichtigt.

So ergeben sich als Kosten fiir eine 5-Jahresbe-
handlung 58.400 5S; setzt man die Medikamen-
tenkosten ein, die von einem Privatzahler zu be-
gleichen sind, so fallen 80.410 &S fiir den selben
Zeitraum an. Bezogen auf 1000 Behandelte erge-
ben sich Medikamentenkosten von 58.400,000
6S einerseits und 80.409.500 &S andererseits.

Nachdem Pravastatin nur nach irztlicher Ver-
schreibung erhiltlich ist, miifiten auch Arztko-
sten berticksichtigt werden. Es darf jedoch ange-
nommen werden, dafl die alleinige Pravastatin-
verschreibung in  den seltensten Fillen
Hauptursache fiir die drztliche Konsultation
darstellt. Es wird daher auf diesen Kostenbereich
bewufit verzichtet, da eine anteilsmifige Ko-
stenzuweisung unmdoglich zu objektivieren ist.

4.4 Kosten-Nutzen-Darstellung fiir das be-
handelte Kollektiv

Diese Daten sind ebenfalls in Tabelle 4 zusam-
mengefaflt. Werden gesunde Minner im mittle-
ren Lebensalter mit einer mifligen Hyperchole-
sterindmie mit Pravastatin 5 Jahre lang behan-
delt, so ergibt sich, bezogen auf 1000 Behandelte
ein  volkswirtschaftlicher = Fehlbetrag  von
38.428.995 6S, wenn die Medikamentenkosten
nach Krankenkassentarifen berechnet werden.
Fiir Privatzahler belduft sich der Fehlbetrag be-
zogen auf 1000 Behandelte auf 60.438.495 &S.
Wird die volkswirtschaftliche Neutralitit als
Maf fiir einen Ausgleich von Nutzen und Ko-
sten herangezogen, so lieflen sich fiir die hier
vorgestellte prophylaktische Indikation volks-
wirtschaftlich gerechtfertigte Medikamenten-
kosten von 10,90 3S pro Tag errechnen.

4.5 Besprechung der Ergebnisse

Mit der Einschrinkung, daf} die obige Berech-
nung nur exemplarisch durchgefithrt wurde,
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d.h. eine ganz grobe Anwendung der Methode
darstellt, soll nun iiberlegt werden, welche
Schlufifolgerungen sich daraus ziehen lassen
kdénnten.

Gegenstand der Pravastatinstudie war der
Einsatz eines Arzneimittels in prophylakti-
scher Indikation (priventiver Bereich). Dabei
handelte es sich um Personen, die keine klini-
schen Zeichen einer Erkrankung aufwiesen
und lediglich wegen einer labortechnisch fest-
stellbaren Hypercholesterindmie behandelt
wurden. Der Unterschied zwischen behandel-
ten Personen und der Placebogruppe war zwar
statistisch signifikant, jedoch absolut gesehen
gering. Von 1000 behandeltén Personen erlitten
nur 18 Patienten weniger einen Myokardin-
farkt und nur 6 Patienten konnten vor einem
Myokardtod im Beobachtungszeitraum be-
wahrt werden. Umgekehrt betrachtet, mufiten
982 (bzw. 994) Personen die Substanz ohne
eine nachweisbare klinische Wirksamkeit ein-
nehmen. Der Unterschied zwischen den Ko-
sten und errechnetem Nutzen erbrachte dem-
nach ein beachtliches volkswirtschaftliches
Defizit, das im Falle einer generellen Anwen-
dung in ganz Osterreich fiir die angesprochene
Patientenpopulation eine relevante Belastung
des Gesundheitsbudgets darstellen wiirde.

Nachdem auf der einen Seite die statistisch
gesicherte medizinische Wirksamkeit ein Fak-
tum darstellt, das nicht iibergangen werden
kann, und sich auf der anderen Seite bei der
Gegeniiberstellung der damit verbundenen Ko-
sten und des sich auf Grund der Behandlung er-
gebenden Nutzens ein volkswirtschaftliches
Defizit errechnen lifit, erhebt sich die Frage,
wie eine Kostenneutralitit erreicht werden
kénnte. Volkswirtschaftlich betrachtet, wire
eine 100%ige Eigenfinanzierung des Medika-
ments, wenn es in prophylaktischer Absicht
eingenommen wird, durch den Patienten selbst
die beste Losung. In diesem Fall miifite die Ge-
sellschaft freiwillig auf die Solidaritdt im Be-
reich der Vorsorge verzichten und die fiir die
Prophylaxe notwendigen Aufwendungen vom

Einzelnen selbst zusitzlich zu den iiblichen So-
zialversicherungsabgaben, die nur fiir den thera-
peutischen Bereich verwendet werden diirften,
tragen lassen. Eine andere Moglichkeit der Fi-
nanzierung dieses Bereiches wire eine Trennung
der anfallenden Kosten. Jener Kostenanteil, der
bis zur Erlangung der volkswirtschaftlichen
Neutralitit reicht, konnte gerechtfertigterweise
vom Solidarititspool (Krankenversicherung)
eingefordert werden, der noch offene Differenz-
betrag miifite eigenfinanziert werden (entweder

privat oder durch eine private Vorsorgeversiche-
rung). Dies wiirde im Falle der Pravastatinverab- -
reichung von einem Krankenkassenpatienten
eine Eigenleistung von 21,4 &S erforderlich ma-
chen (volkswirtschaftlicher Gesamtnutzen: Be-
obachtungszeit = volkswirtschaftlich vertretba-
re Medikamentenkosten). '

Die letzte Alternative zur Erreichung der
volkswirtschaftlichen Kostenneutralitit wire
die Moglichkeit, ein bestimmtes Medikament
in einer bestimmten prophylaktischen Indika-
tion nur dann kassenmifig zuzulassen, wenn
der von der Firma angestrebte Preis den errech-
neten volkswirtschaftlichen Neutralititspreis
nicht iberschreitet.

Diese fiir den priventiven Bereich gezogenen
Schlufifolgerungen diirfen nicht fiir dhnliche
Berechnungsergebnisse bei Arzneimitteln des
diagnostischen oder therapeutischen Bereiches
gelten.

Was die Medikamentkosten betrifft, so wird
bei der Zulassung spezieller Produkte fiir den
akuttherapeutischen Einsatz nach rein medizi-
nisch-wissenschaftlichen Kriterien zu entschei-
den sein, da eine Entsolidarisierung der Gesell-
schaft im akutmedizinischen Bereich nicht nur
nicht vorstellbar erscheint, sondern in aller
Schirfe abzulehnen sein wird. Der Erhalt eines
sinnvollen, lebensnotwendigen Medikaments
kann nicht vom Einkommen des einzelnen Biir-
gers abhingen, sondern muf von der Gesamtge-
sellschaft solidarisch ibernommen werden. Von
seiten der Gesellschaft muf} allerdings die Forde-
rung an die Mediziner zulissig sein, dafl eine
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Solidaritit der Gemeinschaft nur solange auf-
recht zu erhalten ist, solange auch das kostengiin-
stigste aller in derselben Indikation verfligbaren
Medikamente verwendet wird und dariiberhin-
aus kein Zweifel an der Sinnhaftigkeit der medizi-
nischen Methode im Einzelfall besteht, was auch
die Forderung miteinschliefit, dafl im Einzelfall
die Summe der zu erwartenden positiven Thera-
pieeffekte die Summe der negativen Therapieef-
fekte deutlich iibersteigen mufl.

5. Stellenwert der Kosten-Nutzen-Analyse
(KNA) im Gesundheitsbereich

Zur Bewertung dieser Berechnungsmethode sol-

len abschlieflend in aller Kiirze drei Fragen be-
handelt werden: Was sagt sie aus? Fiir wen stellt
sie eine Hilfe dar? Wo liegen ihre Grenzen?

5.1 Was sagt die KNA aus?

Diese Methode kann vor allem bei Entschei-
dungen {iber das Angebot von kostspieligen,
d.h. investitionsintensiven und/oder kostenin-
tensiven, priventiven, diagnostischen und the-
rapeutischen Methoden (z.B. auch Arzneimit-
tel), auf nationaler, regionaler oder lokaler
Ebene Anwendung finden. Sie kann evaluieren,
ob eine neue Therapie bzw. die Umsetzung ei-
nes Forschungsergebnisses tatsichlich einen
Fortschritt darstellt oder nicht’. Die Berech-
nungen kénnen daher eine wichtige Unterlage
fir die Festsetzung von verbindlichen bzw.
empfohlenen Behandlungsstandards durch Ge-
sundheitsbehoérden, Krankenkassen und Kam-
mern darstellen, die aufgrund der immer gré-
fer werdenden Zahl der Behandlungsalternati-
ven und der starken Undurchsichtigkeit von
Forschungsergebnissen notwendig werden.

5.1.1 Einsparungspotentiale entdecken

Die KNA trigt der Tatsache Rechnung, daf§
auch im Gesundheitswesen die vorhandenen

materiellen Mittel knapp sind, und daher der
ethische Imperativ besteht, jede Verschwen-
dung zu vermeiden. Obwohl diese Methode
nur den Skonomischen Aspekt anzeigt, der
nicht immer ausschlaggebend ist und manch-
mal zdgunsten hoher eingestufter Wertvorstel-
lungen (z.B. der Wiirde des Menschen) sogar
ignoriert werden darf, ist es wichtig zu wissen,
wo mogliche Einsparungspotentiale liegen, da-
mit sie, wenn es angebracht ist, genutzt werden
kénnen.

5.1.2 Entscheidungstransparenz und
-objektivierung

Die KNA trigt zur Transparenz und Objekti-
vierung von Entscheidungssituationen vor al-
lem auf politischer und verwaltungsmifliger
Ebene des Gesundheitssystems (Gesundheits-
behérden, Krankenkassen und Krankenhaus-
verwaltungen) bei und erlaubt, die Entschei-
dungen in einen konkreten und realen volks-
wirtschaftlichen Bezugsrahmen zu stellen.
Durch die Bewertung von Nebenfolgen wer-
den die Konsequenzen der erwogenen Ent-
scheidungen auf andere Bereiche der Volks-
wirtschaft (Opportunititskosten) beriicksich-
tigt.

5.1.3 Entscheidungsverantwortung

Die Anwendbarkeit der KN A setzt voraus, dafl
die Folgen und Nebenfolgen von Entscheidun-
gen untersucht und bewertet werden. Die Bioe-
thik hat gezeigt, dafl zur Beurteilung von Ein-
griffen in komplexe Systeme, wie das 6kologi-
sche oder auch die Volksgesundheit, eine
genaue Abwigung der Folgen und Folgesfolgen
erforderlich ist. Dafiir scheint derzeit die KNA
innerhalb ihrer Grenzen ein geeignetes Instru-
ment zu sein. Sie erbringt anerkanntermaflen
bessere Ergebnisse als die beiden anderen Me-
thoden, die gelegentlich zur Anwendung gelan-
gen: Kosten-Wirksamkeits-Analyse und Nutz-
wertanalyse”.

Seite 182

Band IV/Nr. 3



R. LenzHofer und E.H.PRAT KOSTEN-NUTZEN-RECHNUNG

Lxmgo H ominis

5.2 Fiir wen stellt diese Methode eine Hilfe
dar?

Wie bereits erwihnt, ist die Methode beson-
ders fiir Entscheidungstriger des Gesundheits-
wesens auf politischer und verwaltungsmifi-
ger Ebene von Nutzen. Aber sie wird indirekt
auch den Arzten zur Stirkung ihres Kostenbe-
wufltseins und zur Ausprigung des fiir sie not-
wendigen 8konomischen Denkens eine Hilfe
sein.

5.3 Wo liegen die Grenzen der KNA?

5.3.1 Notwendiger Konsens iiber die Pramissen

Die monetire Bewertung vor allem der indirek-
ten Kosten und des Nutzens ist sehr problema-
tisch. Dazu miissen meistens hypothetische
Annahmen, besonders wenn es um qualitative
und intangible (nicht objektivierbare) Dimen-
sionen geht, festgelegt werden. Eine hiufige
Kritik an dieser Methode besteht darin, dafl sie
sich anmaflt, den Nutzen der Lebenserhaltung
oder der Lebensjahre eines Menschen monetir
zu bewerten, In der Regel folgte man in der Ver-
gangenheit dem Human-Kapital-Ansatz, der
den Wert eines Lebensjahres eines Menschen an
seinem Beitrag zum Bruttosozialprodukt be-
mifit. Natiirlich ist dies eine willkiirliche Fest-
legung. Man kann lange dariiber diskutieren,
“ob sie angebracht ist oder nicht. Eine Diskussi-
on dariiber, ob sie richtig oder falsch ist, eriib-
rigt sich, weil es ja in jedem Fall um einen fikti-
ven Ansatz geht. Man kann daher die Methode
nicht einfach deshalb ablehnen, weil sie ,Le-
ben“ bzw. ,Lebenserhaltung® in Geld aufwiegt.
Man darf nicht vergessen, daf} diese Gegen-
iiberstellung implizit oder explizit laufend bei
politischen Entscheidungen vorkommt und
zwar nicht nur im Gesundheitswesen (2.B. bei
der Entscheidung, ob eine mobile Herzinfarkt-
einheit mit Gesamtkosten von 100 MIO &S ein-
gerichtet werden soll oder nicht), sondern auch

im Verkehrswesen (z.B. bei der Entscheidung,
ob eine unfallsverursachende Kreuzung bau-
lich verindert werden soll oder nicht) oder in
der 8kologischen Politik (z.B. bei der Entschei-
dung tiber héchstzulissige betriebliche Schad-
stoffemissionen) usw. Bewertungsalternativen
von hoheren geistigen (intangiblen) Giitern
sind eine dringend benétigte Orientierungshil-
fe fiir viele politische Mafinahmen. Damit die
Methode aber wirklich anwendbar ist, und thre
Ergebnisse bei der Beschlufiformung in einem
Gremium oder in einem demokratischen Pro-
zefl brauchbar sind, mufl unter den Betrofferien
oder zumindest unter den Entscheidungstri-
gern eine Einigung tiber die Festlegung zustan-
de kommen. Andernfalls entstehen rationell
unldsbare Pattsituationen.

5.3.2 Nur Orientierungshilfen, aber keine
Handlungsanweisungen

Wie bereits erwihnt, wird durch diese Berech-
nungsmethode versucht, eine Marktsituation
zu simulieren. Das Ergebnis ist daher weder
richtig noch falsch; es ist kein Abbild der Reali-
tit, sondern nur eine Simulation, also fiktiv. Es
kann nur als Orientierungshilfe bei Entschei-
dungen genommen werden. Aus den Rech-
nungsergebnissen darf nicht ein allgemein gel-
tender Handlungsimperativ herausgelesen wer-
den.

5.3.3 Beschrinkte Anwendung bei manchen Al-
lokationsentscheidungen

Die KNA wird nur mit sehr viel Vorsicht ange-
wandt werden konnen, wenn es darum geht,
intersektorielle Allokationsentscheidungen zu
treffen. Sie konnte zur Beantwortung der Fra-
ge, wie man die zur Verfiigung stehenden Inve-
stitionsmittel zwischen priventiven Methoden
und kurativen Therapien verteilen soll, keinen
Beitrag leisten. Beispielsweise, vor die Alter-
native gestellt, in der Neonatologie oder in der
Geriatrie zu investieren, wiirden die Ergebnisse
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der KNA kaum den Einsatz von Mitteln im
Bereich der Altenpflege empfehlen.

5.3.4 Kein Kriterium fiir Avzneimittelzulassung

Wie bereits oben argumentiert (vgl. 4.5) darf
diese Methode auch nicht als Zulassungskrite-
rium fiir Arzneimittel gelten. Die Entwicklung
von Arzneimitteln ist ein evolutiver Prozef,
der nicht durch das Kostenkriterium durchge-
filtert werden darf. Aus einem Arzneimittel,
das bei einer KNA primir negativ abschneidet,
kann sich immer noch ein sehr giinstiges und
wertvolles Mittel entwickeln. Evolutive Prozes-
se sind mit prinzipieller Unsicherheit und Un-
kenntnis behaftet, die keine Anwendung von
KNA zulassen, wenn es darum geht, Alternati-
ven zu bewerten. Fiir die Festsetzung der Preise
bzw. fiir die Aufteilung der Kosten zwischen
der Gesellschaft und dem privaten Bereich ist
diese Methode aber geeignet.

Abkiirzungsverzeichnis

CABG  Coronary Artery Bypass Surgery

Chol Colesterin

HDL High density lipoprotein.

KNA Kosten-Nutzen-Analyse

KHK Koronare Herzkrankheit

LDL Low density lipoprotein

MI Myokardinfarkt

6S dsterreichischer Schilling

PTCA  perkutane transluminale
Coronarangioplastie
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Was ist uns unsere Gesundheit wert?

Josef DEzsy

Z USAMMENFASSUNG

Gesundheit ist nicht objektiv bewertbar, weil die Zielvorstellungen der Menschen so
unterschiedlich sind. Die Wirksamkeit der eingesetzten Mittel (Kosten) stebt nicht in einer
eindeutigen Korrelation zur Effektivitit der einzelnen angewandten MafSnabmen, der
Qualitit und dem Grad der Zielerreichung. Beim gegebenen Fortschritt der Medizin,
Technik, Biologie, Pharmazie und der Methoden wird es in Zukunft schwerpunktméfsig
um ethische Fragen gehen. Insbesondere darum, welche MafSnabmen wann und ob
eingesetzt werden, und obsie ethischen Vorstellungen der Gesellschaft, dem besseren Leben
und der Verteilgerechtigkeit u.a. Kriterien entsprechen.
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ABSTRACT

Health can not be objectively evaluated as the imagened aim or goal varies from person to
person. The efficiency of the means (costs) used do not stand in an unequivocal
corelationship to the effectiveness of the individual measures applied, the quality and the
degree of the end gain. With the continuing progress in medicine, biologie, pharmacie and
their methods the focal point in the future will be the question of ethics. Especially since
which measure when and if they should be taken at all will depend on society’s conception
of the advantages for a forthcoming of a better life, justice of distribution and other criteria.
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oLt die gestellte Frage nach dem Wert der

Gesundheit bzw. den Gesundheitsleistun-

gen vom Standpunkt des Gesundheitsékono-

- men beantwortet werden, so ist es unbedingt

erforderlich, dafl man sich zuerst der 5konomi-

schen Prinzipien besinnt und priift, ob die Fra-
ge tiberhaupt beantwortbar ist.

Die Ziele und Aufgaben der Okonomie als
Disziplin liegen in der Erkenntnis, daf wir in
einer Welt von begrenzten Mitteln leben und
deshalb haushalten miissen. Dieses Haushalten
setzt voraus, dafl ein Ziel gesetzt wird, das
durch Haushalten erreichbar ist.

Auch unser Leben und die Gesundheit sind
begrenzt; daraus folgt, dal wir auch die Ge-
sundheit und unser Leben iiberlegt einsetzen
und dieses superiore Gut skonomisch verwen-
den miissen.

Entsprechend unserem Erkenntnisstand
wird das menschliche Dasein als Wettbewerb
mit anderen Lebewesen, insbesondere mit an-
deren Mitmenschen, angesehen.!

Dieser Wettbewerb bewirkt, dafl sich der
Mensch so auszubilden versucht und sich an-
pafit, dafl er Vorteile im Wettbewerb erlangt.

Bediirfnisse im Gesundbeitswesen kdnnen so-
mit in ibrer allgemeinen Form als empfundener
Mangel an Wettbewerbsfahigkeit und als Wunsch,
diesen zu beseitigen, gesehen wevden.

Demnach wiren Ausgaben zur Wiederher-
stellung verlorengegangener Gesundheit als Re-
investition in Humankapital zu sehen.?

Auf dem Weg zur Erreichung dieses Zieles
stehen wir laufend in der Situation, zwischen
mehreren Méglichkeiten wihlen zu miissen,
und diese Wah! wollen wir rational treffen, das
heiffit wir suchen unseren grofitmoglichen
Nutzen.

Voraussetzung ist allerdings, dafl wir die Al-
ternativen und deren Sinnhaftigkeit erkennen.

Im Gesundheitswesen sind wir als Nichtge-
schulte nicht in der Lage die richtige Wahl bei
der Behandlung unserer Krankheiten treffen zu
kénnen, weshalb wir einen Fachmann brau-
chen, der auch gleichzeitig unser Interessens-

vertreter ist. Der bekannte Gesundheitséko-

nom ARROW hat dieses Phinomen in seiner

agency theory ausfihrlich beschrieben.?

Ein Arzt schafft ja auch nicht allein Gesund-
heit, dies kann nur mit dem Fachpersonal und
dem Patienten gemeinsam gelingen.

Letzterer mufl bereit sein, die Leistungen des
Arztes anzunehmen. Er ist sozusagen ein ,Pro-
sumer®, also jemand, der Produzent und Kon-
sument zugleich ist.*

Ohne die Kraft und Bereitschaft, die verlo-
rengegangene Gesundheit gemeinsam mit dem
Arzt wiederherzustellen wird dieser Vorgang
nicht gliicken.

Dies ist auch das grofle Problem im Bereich
der ‘Krankenpflege chronisch Kranker oder
tiberhaupt der Pflege alter Menschen, denen die-
ser ,aktive Primirinput, also der Wille bei sei-
ner Gesundung mitzuwirken, fehlt oder gering
ist. Wie soll denn ein Querschnittsgelihmter
oder ein Krebskranker im Endstadium glauben
koénnen, dafl der Arzt ihn gesundmachen wird?
In diesen Fillen stehen neue Aufgaben zur Lo-
sung an, erbracht durch neue Fachleute, wie
etwa Psychotherapeuten o.a, die die Pflegenden
unterstiitzen, weil eben das Ziel, Gesundheit
wieder zu erlangen, nicht erreicht werden kann.

Alles was auf diesem weiteren Weg méglich ist
heiflt futile, also voriibergehende Besserung
des Wohlbefindens, aber keine grundlegende
Verinderung des Gesundheitszustandes.®

Wir sind also, wenn es um Gesundheitslei-
stungen geht, keine souverinen Konsumenten.

Wie verhalten wir uns aber vorher?

Koénnen wir unsere Gesundheit und deren
Nutzen nicht richtig einschitzen?

Wenn wir uns den von SCHOPENHAUEKR stam-
menden Satz ins Gedichtnis rufen, der lautet:
,Gesundheit ist nicht alles, aber ohne Gesundheit
ist alles nichts“, oder etwa die anfangs vorgetrage-
nenen Begriffe von Gesundheit, dann miifite man
meinen, daf} wir alles daransetzen, dieses hochste
Gut Gesundheit zu pflegen und zu erhalten.

Aus einer weltweit bekannten kanadischen
Untersuchung ist uns bekannt, daf} als Faktoren
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fiir die Gesundheit zu 24 % die Umwelt, zu 37%
der Lebensstil, zu 29% die Humanbiologie, die
Konstitution, und nur 10% die kurative Medi-
zin zu nennen sind.*

Die Gesundheitsskonomie zeigt auf, dafl der
Mensch auf dem Weg zu seinem subjektiv ge-
steckten Ziel, die grofitmégliche Menge an
- Wohlbefinden und Nutzen zu etreichen - auch

wenn es oft um Scheinnutzen gehen kann - in

objektivem Sinne Fehlentscheidungen trifft.
Die Lebens- und Konsumgewohnheiten der ver-
schiedenen Menschen sind deshalb auch so. Die
Versicherungen zeigen einerseits in ihren Be-
rechnungen, den sogenannten Gliedertaxen auf,
was ein Fufl, ein Auge, eine Hand etc wert sind.
Das sind statistische Werte, die niemals dariiber
Aussagen treffen konnen, was die Integritit ei-
nes Menschen wirklich bedeutet. Der Ringfin-
ger der linken Hand einer Biuerin ist sicher fiir
deren Leben nicht gleichviel wert, wie etwa der
des Geigenvirtuosen Yehudi MENUHIN.

Wieviel Geld soll man tiberhaupt fiir Gesund-
heitsleistungen ausgeben?

More plausible relationship between health
spending and medical outcome

Enhancements of the patients quality of life
(midical outcome)
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Abb 1: Grenznutzen des Ausgabenzuwachses

Diese Frage beantwortete Prof. STREI LER von
der Universitit Wien anlafilich des 8sterreichi-
schen Arztetages 1996 lapidar in seinem Vortrag
mit: ,nicht zuviel .

Durch Verschiebungen des Mitteleinsatzes

‘kdnnen intersektoral (z.B. weniger Straflenbau -

mehr Gesundheitswesen u.a.) oder intrasektoral
(zB. mehr ambulant, weniger stationir oder
mehr Privention, weniger kurative Medizin
u.a.) unterschiedliche Geldfliisse entstehen, die
wir Opportunititskosten nennen.

In einem geschlossenen Budgetsystem eines
Staates kénnten die Abgeordneten im Parlament
die Meinung vertreten, dafl der grofite Anteil der
Budgetmittel fiir Gesundheit ausgegeben wer-
den soll. Dies kénnte dann lediglich so bewerk-
stelligt werden, wie angedeutet, dafl andere Mi-
nisterien auf ihre Mittel teilweise verzichten.

Letztlich wire aber, wenn wir diese Uberle-
gung fortsetzen und zu der von Journalisten
manchmal vertretenen Meinung kommen, eines
Tages werde man alle Budgetmittel fiir Gesund-
heitsleistungen ausgeben miissen, die Frage: was
wiirde der einzelne dann mit der Gesundheit al-
lein anfangen, wenn es keine Kultur, keine Ver-
gniigen, keine Musik etc gibe. Die Wirtschafts-
wissenschaft frigt immer nach der Nutzenver-
mehrung.

Wir kénnen ohne Zaudern antworten, daf} der

‘Wert der Gesundheit fiir die Zielerreichung des

Individuums nicht so hoch angesetzt werden wird.

Dieses zugegeben superiore Gut Gesundheit
wird immer mit anderen Giitern unseres Lebens
konkurrieren und nur eines der erstrebenswer-
ten Giiter sein.

Die Frage meines Beitrages kann also doch
wohl nur sein: ,Whas sind uns die Gesundbeitslei-
stungen wert? Auflerdem: ,Wieviel, wielange,
wann und zu welchen Kosten miissen Leistungen
erbracht werdens*

Wenn wir uns einige Ziffern aus der Statistik
diverser Staaten iiber den Geldeinsatz und den
Nutzen von Gesundheitsleistungen ansehen
(Abb 2 u. 3), werden wir sofort sehen, dafl die
Menge der eingesetzten Gelder nicht mit der
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Finanzierungsanteil (in %) rungsbeitréigen, als Glied der Kette
Privee des Generationenvertrages im Hin-
Sozialbei- Versicher- | Selbstbe- . blick auf die Pension und andere
triige Staat ung teiligung | Sonstige .
Kennziffern.
B 44,6 32,6 5,0 17,8 |00 . , .
Jedenfalls ist nun in meinen Aus-
BRD 66,2 12,0 7.7 129 |ut fiihrungen auch klarzustellen, daf}
DK 0,0 36,5 13 122 {00 Okonomie im eigentlichen Sinne mit
E 40,2 37,8 5,0 169 o, Kosten, die durch Handlungen entste-
F 664 5.9 9.4 174 |09 hen, nicht direkt zu tun hat.
GB oy 727 o1 56 o0 Kosten koqne;n e.ntstfehen fgr
Handlungen, die im Hinblick auf die
GR 42,9 35,6 2,9 18,6 |00 . . .
: Erreichung eines gesetzten Zieles ef-
! 403 35,2 4.8 196 10,0 fektiv, d.h. wirksam oder effizient,
IRL 6,4 65,0 10,2 184 |00 d.h. wirtschaftlich oder auch das Ge-
L ‘ 55,0 19,1 8,9 16,9 |o0,0 genteil sind, sie sind lediglich der geld-
NL 63,0 73 175 121 |oo miflige Ausdruck fiir bestimmte Vor-
dnge.
P 13,3 68,1 32 203 |oo B .
Der Nutzen, den Arzte und Pflege-
EG 48,0 28,4 7:4 158 [0S ersonal einem Todkranken durch
p . .
A 55,6 25,3 6,0 132 100 Leistungen spenden, muff von ihm
CH 44,8 24,3 7,0 235 |00 noch erlebbar, also konsumierbar
S 16,5 68,5 25 120 |oo und spiirbar sein. Dann ist auch die
UsA Y 248 313 221 |32 Leistung mit einem geringen Nutzen-

zuwachs als Skonomisch, also als

Abb 2:

(Quelle: Ubersicht F.3.1 und eigene Berechnungen)

Zunahme von Gesundheit oder Verlingerung der
Lebenserwartung korreliert.

Weiters zeigt sich, dafl nach Ansicht bekann-
ter Okonomen wie HAVINGHURST und BLum-
STEIN oder auch REINHARDT”® der Nutzen bei
erhdhten Gesundheitsleistungen ab einem be-
stimmten Punkt nicht mehr zunimmt, son-
dern sogar abnimmt - oder sich ins Negative
wendet (z.B: Polypragmasie)(Abb 1).

Wir haben bereits oben erwidhnt, daf} der
Wert der Gesundheitsleistungen im eigentli-
chen Sinne nur subjektiv sein kann.

Die Einzelperson selbst ist an sich einmalig,
unwiederbringlich und entzieht sich letztlich
einer Bewertbarkeit. Nur relativ und in der Ge-
meinschaft wird ihr, bezogen auf verschiedene
Zielsetzungen, ein Wert zugesprochen: als Pro-
duzent, als Arbeiter, als Zahler von Versiche-

Finanzierung der Gesundheitssysteme im Jahr 1990

sinnvoll zu bewerten.
Wenn wir im Gesundheitswesen,
speziell im Krankenhausbereich bis

vor kurzem Tarife hatten, waren diese besten-

falls lediglich der Ausdruck fiir entstandene

Kosten. Niemand wufite, ob gut und sinnvoll
oder schlecht gewirtschaftet worden war,
denn alle Kosten wurden ,;post festum* durch
die 8ffentliche Hand dem Krankenhaus refun-
diert.

Einen Preis fiir Gesundheitsleistungen gab
es nicht, da er auch im klassischen Sinne der
Okonomie nicht zustande kommen konnte.
(Vielleicht mit der Ausnahme von Arzteho-
noraren, die durch Verhandlungen zwischen
Versicherungen und Arztekammer ausgehan-
delt wurden).

Wenn man den Preis ~ simplifiziert — als
Treffpunkt von Angebot und Nachfrage be-
zeichnet, dann konnte er auch nicht auf dem
Markt enstehen, denn er wire nicht bezahlbar
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gewesen, weil die Nachfrage das Angebot um
das millionenfache tibersteigt.

Wer will nicht ewig schén, jung und fern jeg- -

licher Krankheit sein?

Ein kleines Beispiel zeigt dies: Jemand ver-
schluckt beim Fischessen eine Grite, was ihn
in hochste Not, ja seiner Ansicht nach in Le-
bensgefahr bringt. Er wird zum Arzt ge-
bracht, der diese Grite mit einer Pinzette ent-
fernt. Auf die Frage des erleichterten Patien-
ten, was er fiir die Leistung zu bezahlen habe,
antwortet der Arzt: Geben Sie mir die Hilfte
von dem, was sie mir geben wollten, als sie mit

der Grite im Hals zur Tiire hereingekommen
sind.

Der Preis (,Quasipreis®) fiir Gesundheitsleistun-
gen wird und kann nur mit Hilfe gesellschaftspoliti-
scher Hilfsmafnahmen und kiinstlich oder auf
Grund statistischer Normen, etwa bezogen auf Dia-
gnosen — wie dies im neuen Finanzierungsystem in
Osterreich geschehen ist, - vorgegeben werden.

Es geht nicht nur um den einzelnen Menschen,
sondern auch um die Gesellschaft, die fiir diese
Mafinahmen Geld zur Verfiigung stellen muf.

Diese Fragen konnen von der Okonomik,
miissen aber letztlich von Seiten der Ethik gese-

o hen werden.
Zusitzliche Gewonnene
Gesundheitsausga- Lebensjahre Elastizitit der Ver: schwendung von Geld
ben pro Kopf in DM Lebenserwartung | fijr ineffiziente und ineffek-
Land KKP (1) @ e .
tive Diagnostik und Thera-
B 728 305 0,081 pie — sei es aus Mangel an
P ‘ 25 ' 360 0,078 Wissen oder aus Gewinn-
maximierung - verhindert
BRD 1028 2,60 0,066 1 . )
moglicherweise, daf} die oh-
GR 203 150 0,056 nehin begrenzten Geldmit-
IRL 565 195 005 tel fuir gndere, lebenwichtige
Therapien zur Verfiigung
A 959 290 0,055 stehen.
F 1159 2,30 0,046 Falscher Ehrgeiz von Arz-
- 73 145 0043 ten, die aus Funkt.xc')nslust a}l-
les, was die Medizintechnik
S 1479 1,90 0,042 bietet, anwenden und aus-
NL 649 *1,05 0,041 probieren wollen, sei hier
sO gen ie wichti-
1363 215 0040 ebenso genannt, wie wichti
_ ge, von vornherein als kurz-
GB 807 195 0,035 fristig bekannte Verlinge-
CH C 244 1,80 0,034 rung des Lebens ohne Le-
. 159 150 0028 bensqualitit und Beachtung
‘ ’ ’ der Menschenwiirde.
L 846 170 0,024 Ich denke hieran den 1990
USA 2.121 145 0,023 verstorbenen 'Pro.f. Schuy
aus Graz, der in einem Vor-
DK 743 0,60 0,019 . . .
trag vor Biomedizintechni-
*1980-1987 kern gesagt hat:
»Wir brauchen Therapie
Abb 3: Zusdtzliche Gesundheitsausgaben und gewonnene und Behandlung fiir mog-

Lebensjahre 1980-1990 (Quelle: Ubersichten F.2.3, F.4.10

und eigene Berechnungen)

lichst viele und nicht Wun-
der fiir wenige.
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Die folgende Abbildung (Abb 4) zeigt Ergeb-
nisse von VERBRUGGE, erginzt mit meiner The-
se, dafl gerade durch die Méglichkeiten der Me-
dizin die Gefahr besteht, dafl am Ende des Le-
bens immer mehr Menschen ein Leben ohne
Qualitit haben.

Die erhhte Zahl von Gesundheitsleistun-
gen, die erbracht werden, bedeuten, wie stati-
stisch nachgewiesen werden kann, nicht ein ho-
heres Gesundheitsniveau der Bevilkerung.
Ebenso ist es klar, dafl die Fortschritte in der
Medizin einer Verlingerung der Lebenserwar-
‘tung, aber auch eine steigende Anzahl von Be-
hinderten und Pflegebediirftigen gebracht ha-
ben. Nach verschiedenen Varianten wird es im
Jahr 2015 zwischen 180-220.000 Pflegebediirf-
tige in Osterreich geben; ich meine hingegen in
meinem 1989 vertffentlichten Buch ,,Gesund-
heitsreport I1¢, daf} es etwa 340.000 sein wer-
den.

Wir sprechen von einem fallenden Grenz-
nutzen der eingesetzten Mittel. Aus der Sicht

“des Okonomen sind auch die durch die Mittel-
verknappung immer brennender werdenden
Fragen, wie Behandlung alter pflegebediirftiger

Gesundheitszustand (Index)

Menschen, der Verlingerung des Lebens mit al-
len Mitteln u.a. aufzuzeigen.

In Osterreich wurden 1960 6 Mrd, 1988 130
Mrd und 1996 240 Mrd Schilling fiir Gesund-
heitsleistungen ausgegeben, aber der Gesund-
heitszustand der Bevolkerung hat sich kaum ge-
indert. Die Haupttodesursachen sind - und das
mit steigender Tendenz —~ Herz-Kreislauferkran-
kungen (53,5 % aller Verstorbenen). Diese To-
desursache kénnte durch verniinftigen Le-
bensstil stark reduziert werden. (Abb 5)

Kostenerhshung oder Kostenreduktion sind
in keiner Weise Garant fiir unékonomisches
oder 6konomisches Handeln. Die Kostenreduk-
tion im Bereich nicht vertretbarer, nicht zielfiih-
render, unwirksamer Mafinahmen hat nur zum
Resultat geftihrt, daf} diese giinstiger, aber im-
mer noch ohne Anspruch auf Effektivitit er-
bracht werden.

Gerade im Bereich der Geriatrie stellt sich
immer wieder, und dies in nahezu allen westli-
chen Lindern, die schwierige Frage nach dem
sinnvollen Handeln und den Grenzen. Letzt-
lich geht es auch um die Frage, ob die verlo-
rengegangene Gesundheit mit allen Mitteln

100 .

Ted| ! | | |

| | Lo |

0 10 20 30

40 850
Altersklassen

60 70 80 85 95

Abb 4:

Verinderungen des Gesundheitszustandes nach Verbrugge
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und zu jeder Zeit und jedem Zustandsbild
wiederhergestellt werden soll.

Der einzelne Arzt, der entsprechend seiner
Ausbildung dem ihm anvertrauten Menschen
den Fortschritt weitergeben will, kann und
darf einerseits nicht zum Richter gemacht
werden, andererseits hat er aber auch die Frage
nach dem Willen und der Erwartung des Pati-
enten und der Qualitit, die er durch eine
Mafinahme geben kann, und nach der Men-
schenwiirde zu stellen.

Hier ergibt sich also mit aller Schirfe die
Frage nach dem Wert in qualitativem Sinne
bei einer nur kurzen und voriibergehenden
Verbesserung oder ,Reparatur®.

JABNINGEN und Binstock” stellen in ihrer Ab-

" handlung ,.economic and clinical realities eini-
ge essentielle Elemente fiir die Geriatrie zur Dis-
kussion, die bei 4rztlichen Entscheidungen be-
dacht bedacht werden sollten: Lebensgeschichte,
Entstehung des personlichen Wertesystems, reli-
gidse Sicht, Wiinsche und Zielvorstellungen und
vieles andere. Dieses Wissen besitzt aber ledig-

lich der Hausarzt, der den Menschen seit Jahr-
zehnten betreut und kennt. Demgegeniiber hat
der in der kritischen Phase handelnde Spezialist,
der iiber das gesamte med.-techn. Arsenal vefiigt
und lediglich zu einer Episode beigezogen wird,
dieses Wissen nicht. Von den genannten Autoren
wird das mit Recht bedauert. Hier besteht ein
Ungleichgewicht zwischen Wissen und Macht.
Am Ende seines Lebens wird aus dem nicht sou-
verinen Konsumenten mittels Gesundheitsleistun-
gen allzuoft ein Objekt der Medizin oder ein auf
die Barmherzigkeit oder den politischen, paktier-
ten Willen der Gesellschaft Angewiesener. Hier
geht es - gleichgiiltig was geschieht — um die Erhal-
tung seiner Menschenwiirde.
Zusammenfassend kann nochmals gesagt werden:
1. Wert von Gesundheit und Leben sind nicht
objektivierbar. Die Definition der WHO,
dafl Gesundheit ein Zustand korperlichen
und psychischen Gleichgewichts sei, ist
reichlich romantisch.
2. Die Zielvorstellungen der Menschen sind so
unterschiedlich und breitgestreut, daf} jeder

nichindttrlichd Tedesyrsachen
(Verletzungen), Vergifiungen)

Erkfankungen der Atmungsorgand

23,6 4,2 4,7

53,3

Erk'ankun%en der Verdaw Jngsorg%ne

| sonstigg Krarkfheiten

7,9 6,0

Abb 5:

Todesursachenstatistik 1995 (In Prozent der Sterbefille) (Quelle: OSTAT)
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Gesundheit und Wohlbefinden auf andere
Art sicht, sucht und bewertet.

3. Kérperliche Gebrechen bedeuten fiir jeden
einzelnen einen unterschiedlichen Nut-
zenentgang bzw. Mangel und werden in der
Wettbewerbsfihigkeit im Leben unter-
schiedlich bewertet. Diese Bewertung hingt
auch von der sozialen Stellung, der Bildung
und dem Beruf ab.

4. Aus den genannten und anderen Griinden
ist der Wert der Gesundheit nur subjektiv
darstellbar. 4

5. Bewertbar sind die Mittel, die fiir Gesund-
heitsleistungen, die Erhaltung der Gesund-
heit (primdre und sekundire Privention)
und der Wiederherstellung von Gesundheit
des einzelnen oder Linderung von Schmer-
zen ausgegeben werden oder auch organi-
sche Krankheitszustinde oder Funktionsde-
fekte; also Krankheit kann im Vergleich mit
der Norm bewertet werden.

6. Die Bewertung der eingesetzten Mittel (Ko-
sten) stehen nicht eindeutig in einer direkten
Korrelation zur Effektivitit der angewandten
Mafinahmen und der Qualitit und dem Grad
der Zielerreichung, Vielmehr kénnen wir fest-
stellen, dafl bei Uberschreitung eines Opti-
mums an Leistungen keine Zunahme an Ge-
sundheit mehr erfolgen kann. Wir kénnen
festhalten, dafl mehr Mitteleinsatz fiir Gesund-
heitsleistungen statistisch zu erh&hter Lebens-
erwartung und Lebensverlingerung fiihren
kann, aber nicht unbedingt zur Verbesserung
oder Hebung des allgemeinen Gesundheitszu-
standes der Bevlkerung oder zur Erhohung
der Lebensqualitit des Einzelnen.

7. Eine Preisbildung im Sinne des Marktes fin-
det im Gesundheitswesen, 6konomisch ge-
sehen nicht statt. Man greift auf statistische
oder zwischen den Anbietern und Konsu-
mentenvertretern (z.B. Versicherungen) aus-
gehandelte Werte zuriick.

8. Die Effektivitdt (Wirksamkeit) der Ausga-
ben fiir Gesundheitsleistungen, auch von
Therapien allgemein oder von Gesundheits-

programmen (Impfungen) kann mit Instru-
menten der Okonomie, wie etwa der Ko-
sten-Nutzen-Analysen in gréflerem Rah-
men, statistisch aber nicht individuell aufge-
zeigt werden.

9. Auf der Nachfrageseite, den Patienten, wird der
Wert der Gesundheit erst geschiitzt, wenn sie
verlorengegangen ist. Dann sind sie bereit, na-
hezu alles zu geben, um noch einige Zeit zu
leben. Diese Sicht vertritt die gesamte Gesell-
schaft. Obwohl die kurative Medizin nur 10%

"Einfluf} auf die Gesundheit hat, werden 90%
aller Mittel des Gesundheitsbudgets fiir diese
ausgegeben. Die Anbieterseite, vertreten in er-
ster Linie durch die Arzte, wird im Studium
auf kurative Medizin hin ausgebildet. Der be-
kannte Schweizer Gesundheitsékonom Zwei-
fel konnte aus OECD-Daten zeigen, daf} die
Ausgaben fiir die Behandlung in den letzten 6-
8 Wochen der Patienten so hoch sind wie im
gesamten iibrigen Leben. Daraus kann ge-
schlossen werden, dafl am Ende des Lebens das
gesamte Arsenal der Medizin eingesetzt wird.

10.0konomie verlangt Entscheidungsméglich-
keit. Der Schwerstpflegebediirftige, koma-
tos Sterbende kann in dieser Situation nicht
entscheiden; deshalb sind letztlich alle zu
treffenden Entscheidungen gesellschaftspoli-
tisch und ethisch zu sehen oder zwischen-
menschlich mit dem entsprechend wiirde-
vollen Hineingleiten ins Sterben, wobei sich
der religiose Mensch leichter tun wird. Nach
WITTGENSTEIN kann man ja den Tod nicht
erleben und damit gibt es fiir andere auch
keine ,Nutzenkategorien“ nach dem Tod.

11.Beim gegebenen Fortschritt der Medizin,
der Technik, der Biologie, die Pharmazie
und der Methoden wird es in Zukunft
schwerpunktmifig um ethische Fragen ge-
hen. Insbesondere darum, welche Mafinah-
men wann und ob eingesetzt werden, und
ob sie ethischen Vorstellungen der Gesell-
schaft, dem besseren Leben und der Verteil-
gerechtigkeit u.a. Kriterien entsprechen.
Wenn man in einer Disziplin nahezu alles
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kann, geht es nicht mehr um die Fragen des
methodischen ,Wie“ oder des ,Was®, son-
dern Wann und in welchem Ausmafs die gege-
benen Mbéglichkeiten eingesetzt werden.
Dies ist in der Medizin, wie auch im Militir-
oder Hochtechnologiebereich die gleich
schwierige - letztlich aber ethische und
nicht 6konomische Frage.
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ZUSAMMENFASSUNG

Okonomisches Denken ist mit einer bippokratischen Ethik vereinbar, darf aber nicht zur
Leitlinie drztlichen Handelns gemacht werden. Es darf nicht dazu kommen, dafs
Gesundbeit und Krankbeit in erster Linie als ékonomische Griffen angeseben und
marktgerecht verwertet werden. LafSt sich der Arzt in seinen Entscheidungen vorrangig
von den bippokratischen Tugenden leiten, wird er schon in den meisten Fillen
kostengiinstig arbeiten. Er wird das Wohbl des Patienten als oberstes Handlungsziel nicht
aus den Augen verlieren und dabei trotzdem wirtschaftlich effizient arbeiten.
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ABSTRACT

Economic thinking is in line with Hippocratic Ethics but must not become the main
guideline for the doctor’s actions. It must not happen that health and illness be mainly
considered to be purely an economical matter and be subjected to the rule of the market. If
thedoctor lets bimselve be guided by Hippocratic virtues, in most case he will automatically
be doing bis work in the least expensive manner. He will not lose sight of the fact that the
wellbeing of the patient is his utmost aim but will be working economically efficient as -
well.
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D It Frage, inwieweit und ob iiberhaupt ein

# Skonomisches Denken mit dem hi po-
kratischen Ethos vereinbar sei, ist so vielschich-

tig, dafl hier sicher keine umfassende und er-
schépfende Antwort auf alle Teilaspekte dieses
Themas gegeben werden kann. Dafl der Arzt-ge-
gentiber sich selbst, den Patienten und der Ge-
sellschaft eine gewisse $konomische Verantwor-
tung trigt, ist unbestritten.! In diesem Sinne
meine ich, kommt der Arzt sicherlich nicht mit
dem hippokratischen Ethos in Konflikt.

Unter dem Druck der heutigen globalen
Okonomisierung  des  Gesundheitswesens
scheint sich aber im drztlichen Denken insofer-
ne ein Paradigmenwechsel anzubahnen, als
skonomische Uberlegungen als Entschei-
dungskriterien in das drztliche Handeln mit-
einbezogen werden, wie dies bis vor wenigen
Jahren noch undenkbar gewesen wire,

Es sei hier nur an das ab 1997 giiltige ,lei-
stungsorientierte . Finanzierungssystem der
Krankenhiuser” (LKF-System) erinnert!

Es erscheint daher durchaus angebracht,
wenn wir versuchen, diese Tatsache im Lichte
der hippokratischen Medizin zu betrachten.

In Punkt 3 des Hippokratischen Eides heif3t
es unter anderem: ,Meine Maflnahmen werde
ich treffen zum Nutzen des Leidenden, nach met-
nem Vermdgen und Urteil“. Und weiter: ,Sché-
digung und Unrecht werde ich von thm abwen-
den®. In Punkt 5 heiflt es: ,Lauter und redlich
werde ich bewahren meine Kunst®,

Es ist also nicht die Okonomie, die das 4rztli-
che Handeln in der hippokratischen Ethik be-
stimmt, sondern es sind sehr konkrete Prinzipi-
en, die hier gefordert werden. Insofern steht das
hippokratische Ethos gegen jenen Zeitgeist, der
dkonomisches Kalkiil, Profit und hohe Gewinne
zum Leitprinzip jeder Handlungsentscheidung
macht, wihrend jede Art von Uberlegungen nach
menschlichem Mafl diesen Prinzipien unterge-
ordnet wird. Fiir die hippokratische Ethik sind
jedenfalls hohe Gewinnspannen kein Kriterium
eines gerechten Handelns, sondern die hippokra-
tische Ethik ist eine echte Tigendethik.?

Ich mochte allerdings behaupten, daf} die vor-
rangige Beachtung der hippokratischen Tugen-
den als solche ebenfalls zu einer Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen fiihrt, die allerdings
in weit héherem Mafle dem Wohl unserer Kran-
ken gerecht wird als das rein konomische Kal-

kiil.

,Aus der hippokratischen Ethik lassen sich fol-

gende Prinzipien drztlichen Handelns ableiten:

L Einfachheit (Effizienz)
Evidenzsicherung
Diagnostik
Sparsamkeit

II.  Sinnhaftigkeit
Heilung
Lebensverlingerung
Lebensqualitit (Ange-
messenheit)

II.  Redlichkeit
Zeitgeist
Wahrhaftigkeit

IV.  Verhiltnismifigkeit

' Primum nil nocere

Risiko/Nutzen
Schaden/Nutzen
Kosten (Standards)

I. Einfachheit

Nach hippokratischer Lehre. sollte es das Be-
streben des Arztes sein, seine Handlungen in-
nerhalb dieser Schépfungsordnung so einzufii-
gen, daf} die Harmonie des Ganzen wiederher-
gestellt wird.

Anzustreben ist eine Wirksamkeit, die sich
durch Behutsamkeit und Einfachheit auszeichnet.
Heute wiirden wir von Effizienz sprechen, das
heif3t: das angestrebte Ziel (output) sollte mit mag-
lichst sparsamen Mitteln (imput) erreicht werden.

Evidenzsicherung

Dazu gehort z.B. die Forderung, alle Behandlungs-
methoden nur bei sichergestelltem Wirkungsnach-
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wels zu verordnen. Beispiele sind die leichtfertige
Verordnung von Blutplasma, Albumin, Blutkon-
serven, Somatostatin, Prostaglandinen und Anti-
biotika ohne gesicherte Indikation.

Diagnostik

Medikamente sollten eigentlich weniger nach
dem heute so beliebten Gielkannenprinzip ein-
gesetzt werden, sondern erst nach gezielter Dia-
gnostik. Besonders in der Primir- und Sekun-
dirprivention werden heute hunderttausende
Patienten behandelt, von denen nur ein ganz
kleiner Prozentsatz wirklich profitiert. Es
scheint das Gebot der Stunde wissenschaftlicher
Forschung, diese Patienten zu selektieren, um
sie dann gezielt behandeln zu kénnen, wihrend
die iibrigen von einer unnétigen Behandlung
verschont bleiben kénnten. Hier gibe es ein gro-
fes Einsparungspotential.

Weiters miifiten aber auch die diagnostischen
Verfahren selbst auf ihre Sinnhaftigkeit hinter-
fragt werden. Insbesonders sei hier auf die diver-
sen Screeninguntersuchungen (z.B. Tumormar-
ker) verwiesen, die zwar siindteuer, in ihrer kli-
nischen Relevanz jedoch mehr als fraglich sind.

Sparsamkeit

Zur Einfachheit gehort es auch, dafl bei glei-
chem Effekt die billigere Behandlung gewihlt
wird, z.B. auf dem Medikamentensektor. Hier
ist eine enge Zusammenarbeit mit dem Kran-
kenhausapotheker notwendig. Jedenfalls sind
hier sicher noch erhebliche Einsparungsreser-
ven vorhanden.

IL. Sinnhaftigkeit

Oft geht uns der Blick fiir die Sinnhaftigkeit
einer Behandlung verloren, weil wir uns nicht
ehrlich dariiber Rechenschaft geben, ob die ge-
plante Therapie tatsichlich wirksam ist, oder
ob wir vielleicht nur Surrogatparameter behan-

deln. Es sind 4 Kriterien, die die Sinnhaftigkeit

einer Therapie begriinden:

1) Heilung

2) Lebensverlingerung

3) Verbesserung der Lebensqualitit (LQ)

4) Das erreichbarere Ziel mufl in einem ange-
messenen Verhiltnis zu dem stehen, was
dem Patienten durch die Therapie zugemu-
tet wird, (Punkt 4 fillt unter das Prinzip
Verhiltnismifligkeit, s. spiter).

Wenn diese Kriterien nicht erfiillt werden, so
muf} davon ausgegangen werden, daf} sinnlos
Surrogate behandelt werden, ohne dem Patien-
ten zu niitzen,

Dazu einige Beispiele:

Wer bei einem Patienten mit metastasieren-
dem Pankreaskarzinom, der beschwerdefret ist,
eine Chemotherapie verordnet, erreicht weder
Heilung, noch eine Verbesserung der LQ, noch
eine Lebensverlingerung. Er behandelt besten-
falls den Tumor, keinesfalls aber den Patienten
(das Surrogat ist in diesem Fall die Regression
des Tumors).

Ein klassisches Beispiel aus der letzten Zeit
ist die Behandlung von Rhythmusstérungen
mit Antiarrhythmika, wie sie seit Jahrzehnten
durchgefithrt werden. Damit konnten zwar
EKG-Kurven normalisiert, nicht aber - wie
sich nun herausstellt - das Leben verlingert
werden. Im Gegenteil, die behandelten Patien-
ten starben friiher als die nichtbehandelten.
(Flecaidinstudie).

Auch iiber die Sinnhaftigkeit von radikalen
Operationen bei Mammakarzinomen hat be-
kanntlich ein Umdenken stattgefunden. Jahs-
zehntelang wurden schwer verstimmelnde
aufwendige Operationen an der Brust durch-
gefiihrt. Erst in den letzten Jahren konnte ge-
zeigt werden, daf} eine solche Operation im
Vergleich zu einem mehr begrenzten Eingriff
keinerlei Vorteile in bezug auf die Lebenser-
wartung hat, wihrend die Lebensqualitit sol-
cher radikal operierten Frauen erheblich
schlechter ist. (Lymphoedem usw.).
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In all diesen Fillen kénnte nicht nur dem
Patienten eine belastende Behandlung, sondern
auch dem Kostentriger viel Geld erspart wer-
den, wenn die Kriterien der Sinnhaftigkeit stir-
kere Beachtung finden.

III1. Redlichkeit

In Bezug auf die Redlichkeit seien zwei Kriteri-
en herausgegriffen, nimlich die Resistenz gegen

Modetrends und die Wahrhaftigkeit.
Zeitgeist

Wie sehr Modetrends die Verschreibung von Arz-
neien wider jede rationale Begriindung beeinflus-
sen konnen, kann am Beispiel der Hypertoniebe-
handlung gezeigt werden: In einer Reihe von Studi-
en konnte in den letzten Jahren nachgewiesen
werden, dafl Thiaziddiuretika in der Hypertonie-
behandlung in bezug auf Schlaga_nféille, koronare
Ereignisse und Mortalitit eine glinstige Wirkung
haben, wihrend dies bei Calcmmantagomsten und
ACE-Hemmern nicht der Fall ist. Dennoch hat
die Verschteibung von Diuretika in den letzten Jah-
ren drastisch abgenommen, wihrend bei den er-
heblich teureren ACE-Hemmern und Calcium-
antagonisten eine Zunahme zu verzeichnen ist.’

Diese Befunde belegen, wie sehr wissenschaftli-
che Kompetenz, gepaart mit Resistenz gegen zeit-
geistige Werbestrategien, Kosten einsparen kénn-
ten.

Wabrbaftigkeit

Hier scheint es zunichst angebracht, sich Ge-
danken zu machen iiber die Wahrhaftigkeit
bzw. die wissenschaftliche Transparenz bei der
Prisentation von Studienergebnissen.

Zum Beispiel ist es heute tiblich geworden,
mit Hilfe grof} angelegter Multi-Center-Studi-
en und Meta-Analysen fast jede Art von Thera-
pie zu rechtfertigen, ohne daf} die Aussagekraft
solcher Studien in ihrer wahren Bedeutung be-

wuflt gemacht wird. Im Gegenteil: durch eine
irrefiihrende Wortwahl wird der wahre Sach-
verhalt meist verschleiert.

Als Beispiel sei die sogenannte ISIS-4-Studie
genannt.* Es heiflt dort: Bei einer friihzeitigen
Gabe von ACE-Hemmern nach Myocardin-
farkt kénnen 5 von 1000 Leben ,gerettet wer-
den. Wer von uns Arzten will nicht 5 Leben
retten und kdnnte sich daher einer Verschrei-
bung von ACE-Hemmern entzichen? Analy-
siert man jedoch die Daten genauer, so zeigt
sich, daf} in der Verumgruppe 6 Wochen spiter
ebensoviele Patienten tot sind wie in der Plaze-
bogruppe. Es miifite also in Wahrheit heiflen:
Bei einer friihzeitigen Gabe von ACE-Hem-
mern nach Myocardinfarkt steigt die Lebenser-
wartung bei 5 von 1000 Patienten um 6 Wo-
chen. Bei 995 von 1000 Patienten hingegen be-
wirkt eine solche Behandlung gar nichts.
Anders gesagt, 99,5% der Patienten werden
sinnlos behandelt, wihrend 0,5% profitieren.
Dieser Profit besteht nicht in einer Lebensret-
tung sondern in einer Verlingerung der Le-
benserwartung um 6 Wochen!

Unter diesen Auspizien ist wohl die Gabe el-
nes ACE-Hemmers ganz anders zu beurteilen
als wenn stindig das Wort Lebensrettung und
damit vollstindige Heilung suggeriert wird.
Zum Vergleich: Nichtraucher haben eine um 8
Jahre lingere Lebenserwartung als Raucher.
Ein weiteres Beispiel, wie sehr Arzt und Pati-
ent durch effekthaschende Aufbereitung von
Daten getduscht und damit zu teuren Verschrei-
bungen bewegt werden konnen, ist die Mani-
pulation mit den sogenannten Mortalititsraten
und Risken.

Derzeit wird aufgrund der sogenannten
CARE-Studie® dafiir geworben, Patienten nach
Herzinfarkt zusdtzlich mit Statinen zu behan-
deln, auch wenn die Cholesterinspiegel durch-
schnittlich normal sind. Die Mortalitit durch
Herzinfarkt - so wird argumentiert - kénne
dadurch um 37% gesenkt werden. Das klingt si-
cher sehr gut. Tatsichlich betrug aber die abso-
lute Mortalitit nur 1,8% und wurde innerhalb
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von 5 Jahren auf 1,2 also nur um ganze 0,6% re-
duziert. Dies bedeutet eine jihrliche Reduktion
um 0,12%. Von den 37% bleibt also faktisch
nichts {ibrig. Mit einem Wort, relative Risken
sagen in Wahrheit gar nichts aus, wenn nicht
gleichzeitig das absolute Risiko angegeben wird.

Wiirde sich der praktisch tdtige Arzt nach
den derzeitigen Empfehlungen der Meta-Ana-
lysen-Apostel richten, dann miifite er heute je-
den Postinfarkt-Patienten automatisch mit
mindestens 4 Medikamentengruppen gleichzei-
tig behandeln. Nimlich mit: Aspirin, Beta-
blockern, ACE-Hemmern und mit den soge-
nannten Statinen. Dazu kommen noch H2-
Blocker (Aspirin) und bei Frauen Ostrogene,
Biphosphonate, Ca und Calcitonin (Osteopo-
roseprophylaxe).

Der blofle Hausverstand reicht aus, um zu er-
kennen, daf} eine solche Vorgangsweise fiir den
Patienten eher schidlich, keinesfalls aber niitzlich
sein kann. Nur bei ausreichender Transparenz
der Daten kann jedenfalls entschieden werden,
welches Priparat der Patient unbedingt einneh-
men muf} und welches gegebenenfalls (z.B. wegen
Nebenwirkungen) weggelassen werden kann.

Eine evidenzgesicherte Medizin nach den Re-
geln der hippokratischen Tugenden, insbeson-
ders nach der Regel wissenschaftlicher Redlich-
keit, kdnnte jedenfalls hier erheblich Ressour-
cen einsparen!

Die Wahrhaftigkeit gebietet auch, daf} teure,
aber unwirksame Behandlungen - nur um den
Patienten zu beruhigen oder ihm falsche Hoff-
nungen zu machen - ungerechtfertigt sind.
Eine solche Vorgangsweise ist:

1) Eine Ungerechtigkeit gegeniiber dem Pati-
enten, der auf diese Weise in den Tod hinein-
getiuscht wird.

2) Es ist ein Mifibrauch der #rztlichen Kunst.
In der Chirurgie ist dies relativ einsichtig.
Kein redlicher Chirurg wird sich zu einer
Scheinoperation zur Beruhigung des Patien-
ten {iberreden lassen. Auch von einem Inter-
nisten kann man kaum verlangen, eine teure
Chemotherapie durchzufiihren, nur um

dem Wunsch der Patienten oder der Ver-
wandtschaft Geniige zu tun.

3) Es ist vor allem auch eine Ungerechtigkeit
gegeniiber der Allgemeinheit, weil hier un-
nétig Ressourcen vergeudet werden.

Es sei aber eingerdumt, daf} der gezielt einge-
setzte Plazeboeffekt durchaus seine Berechti-
gung hat und auch eingesetzt werden sollte.
Wahrscheinlich kénnten auch dadurch Kosten
gespart werden.

IV Verhiltnismifigkeit

Primum nil nocere

Kosten kénnten meines Erachtens auch gespart
werden, wenn das Prinzip primum nil nocere
stirkere Beachtung finde. Ich denke hier z.B. an
riskante Behandlungsstrategien mit wenig Aus-
sicht auf Erfolg (Nutzen/Risiko - Verhiltnis).
Dazu 3 Beispiele:

Unlingst wurde eine derart aggressive pri-
operative, also neoadjuvante Chemotherapie
bei groflzelligem Bronchuskarzinom vorge-
stellt, daf} das Mortalititsrisiko dieser Therapie
15% betrigt, wihrend der Gewinn duflerst
fraglich erscheint.

Bei der Behandlung von Schlaganfillen mit
Streptokinase nimmt man bewuflt erhthte in-
trazerebrale Blutungen in Kauf, um fiir die
Uberlebenden die Restschiden zu vermindern.?

Die hochdosierte adjuvante Chemotherapie
bei Mammakarcinom ist ein sehr teures duflerst
belastendes Verfahren fiir die Patientin, wih-
rend die Erfolgsaussichten minimal sind. Hier
wire nach dem Verhiltnis des Schadens zum
Nutzen zu fragen.

Kostenverbdltnis

Letztlich wird man sich wohl auch die Frage
stellen miissen, inwieweit der finanzielle Auf-
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wand zum erzielten Erfolg im rechten Verhilt-
nis steht. Eine zweifelhafte Verbesserung der
Lebensqualitit, die hunderttausende von Schil-
lingen kostet, wird von der Gesellschaft ohne-
hin nicht mehr finanziert (z.B. gewisse ,,Schén-
heitsoperationen®).

Hier handelt es sich aber eher um Bereiche,
die auf der Makroebene entschieden werden
sollten (z.B. Erstellung von Standards, Scoring-
Systeme usw.). Sie gehoren eigentlich nicht in
die direkte Verantwortung des Arztes gelegt, da
sie das Vertrauensverhiltnis von Arzt und Pati-
ent schwer belasten wiirden.

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden, daf§ ein
okonomisches Denken durchaus mit der hip-
pokratischen Ethik zu vereinbaren ist, aller-
dings nur, wenn dieses Denken nicht zur Leitli-
nie drztlichen Handelns gemacht wird. Es darf
nicht dazu kommen, dafl Gesundheit und
Krankheit in erster Linie als 8konomische
Groflen angesehen werden, die sich mehr oder
weniger marktgerecht verwerten lassen. Wenn
sich der Arzt hingegen in seinen Entscheidun-
gen vorrangig von den hippokratischen Tugen-
den leiten lif}t, wird er alleine dadurch schon in
den meisten Fillen kostengiinstig arbeiten.
Dazu gehort, dafl er sich mehr als friiher ehr-
lich und kompetent (Redlichkeit) iiber die Sinn-

haftigkeit seiner medizinischen Mafinahmen

Rechenschaft geben miissen wird. Er wird sich

weiters darum bemiihen, das angestrebte Ziel
mit méglichst einfachen, d.h. sparsamen Mit-
teln zu erreichen (Effizienz) und er wird eine ge-
wissenhafte Abwigung von Nutzen und Risiko
vornehmen miissen, um seine Patienten nicht
unnétig zu gefahrden (Verhiltismafigkeit).

Der Vorteil einer solchen Denkungsart be-
steht darin, daf} hier das Wohl des Patienten als
oberstes Handlungsziel des Arztes nicht aus
den Augen verloren und trotzdem wirtschaft-
lich effizient gearbeitet wird.
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Ist der Arzt ethisch verpflichtet, auch 6konomisch zu denken?
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ZUSAMMENFASSUNG

Das Gesundheitswesen ist auch ein Wirtschafissystem, weil man es dort auch mit knappen
Mitteln zutun hat, die verteilt werden miissen. Die Verteilungsproblematik ist primiir eine
ethische, aber auch eine Gkonomische. Zu ibrer Lésung werden jeweils nicht nur ethische
Prinzipien, sondern auch die erforderlichen 6konomischen Sachkenntnisse auf den Plan
gerufen. Der Arzt ist zweifelsobne ein Entscheidungstriger im Gesundbeitssystem. Im
Rabmen seiner Dispositionsfreivaume darfer sich daber der Verpflichtung, 6konomisch zu
handeln, nicht entziehen. Andernfalls wiirde er sich ethisch nicht richtig verbalten
kénnen. Obwobl der 6konomische Diskurs im drztlichen Tin nicht der einzige sein sollte,
mufS er dennoch immer Beachtung finden; er soll nicht der wichtigste, aber immer auch
wichtig sein; er mufS nicht der ausschlaggebende, aber manchmal sogar der entscheidende
sein.

Schliisselwdrter: Okonomische Effizienz, Verteilung im Gesundheitswesen, Knappheit der
Mittel, Tugenden, Ethische Imperative

ABSTRACT

Public Health is also an economic system as here one has to do with scant means which have
to be well distributed. The problem of distribution is mainly ethical but also an economical
one. o solve this problem not ethical principles alone but also the necessary economical
Jacts must be taken into consideration. The medical doctor is without doubt a decision
maker in public health systems. In the framework of his freedom of decision, he must not
Jorgetthe obligation to acteconomically. Otherwise bis conduct wonld not really be ethical.
Although the economical question in the doctor’s doings should not be exaggerated, it must
always be taken into consideration; not the most important, though important and not the
most decisive but very often decisive.
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SCHWERPUNKT GESUNDHEITSOKONOMIE UND ETHIK

1 Zur 6konomischen Effizienz des Arztes

Vor wenigen Monaten lag eine 82-Jahre alte
Frau mit einem akuten Herzinfarkt und car-
diogenem Schock in einem Wiener Kranken-
haus. Der Primarius zweifelte, ob er in diesem
Fall noch eine Thrombolysetherapie einleiten
sollte. Er war sich praktisch sicher, daf} das 6S
30.000.- teure Medikament nichts mehr niitzen
wiirde. Letzten Endes entschied er sich aber,
der Frau diese minimale Chance zu geben, um
ihr Leben vielleicht doch noch zu retten. Die
Frau starb trotzdem nach wenigen Stunden.

Als sie starb, sagte der Primarius leise, aber
deutlich: ,Es war ein Fehler®, Eine Oberirztin,
die neben ihm stand, erwiderte sofort: ,Es war
kein Fehler, skonomische Uberlegungen sind
hier fehl am Platz!*

Wir konnten stundenlang dariiber diskutie-
ren, wer in diesem Fall recht hat: Der Primari-
us, der feststellt, daf} seine Etfahrung, das Me-
dikament wiirde nichts mehr niitzen, richtig
war und es daher eine Verschwendung war, es
trotzdem zu verabreichen, oder die Oberirz-
tin, die meinte, dafl diese 8konomischen Uber-
legungen hier nichts zu suchen hitten.

Das Problem der ethischen Verpflichtung
des Arztes, im Zuge seines Heilauftrages auch
tkonomisch zu denken und dies Kollegen ein-
sichtig zu machen, liegt vorwiegend in der va-
gen Vorstellung, die die Arzteschaft iiber die
wirklichen Skonomischen Zusammenhinge
hat.

Der Fall zeigt deutlich auf, was es heifit, im
drztlichen Tun 6konomisch zu denken, nim-
lich, sich bewufit zu sein, daf} die Dinge etwas
kosten und daf} es 6konomische Beschrinkun-
gen gibt. Dieses Denken fordert oft die Abwi-
gung, inwieweit eine Mafinahme auch kosten-
mifig im rechten Verhiltnis zum Erfolg steht,
d.h. die Bemithung um eine sparsame Effizienz
als regulatives Kriterium.

Im irztlichen Tun sollte der Skonomische
Diskurs nicht der einzige sein, dennoch muf er
immer dabei sein; er soll nicht der wichtigste,

aber immer auch wichtig sein; er muf} nicht
der ausschlaggebende, aber manchmal sogar
der entscheidende sein.!

Wenn man das drztliche Tun in der Praxis
genau betrachtet, steht aufler Zweifel, dafl der
Arzt in seiner beruflichen Titigkeit auf der ei-
nen Seite laufend auch konomisch denkt und
zwar nicht nur, wenn er seine Kontoausziige
anschaut, iiber den Mietvertrag der eigenen
Ordination verhandelt oder die Honorare kas-
siert usw. Es a8t sich zur Geniige aufzeigen,
daf} er bewufit oder unbewufit um eine sparsa-
me Effizienz (optimaler Erfolg bei minimalem
Einsatz der Mittel) sowohl im Krankenhaus,
wie auch in der Ordination bemiiht ist. Es ist
deshalb paradox, daf§ auf der anderen Seite die
Arzte hiufig das 6konomische Denken mit
dem Argument ablehnen, es sei mit dem drztli-
chen Ethos unvereinbar.

Die Erklirung des Paradoxons konnte darin
liegen, dafl das Gesundheitssystem der letzten
Jahrzehnte in den wohlhabenden Lindern vor
allem fiir die Patienten, aber auch fiir die Arzte,
die Illusion der unbegrenzten Méglichkeiten
und damit die Fiktion geschaffen hat, daf} es
keine Knappheit, d.h. keine &konomischen
Zwinge mehr gibt bzw. diese durch das System
stets bewiltigt werden kénnten. Innerhalb be-
stimmter Grenzen, die fiir den Arzt meistens
keine bewufite Einschrinkung waren, mufite
er nicht auf die Kosten schauen und sah es nicht
als seine Pflicht an, dkonomische Beschrin-
kungen zu beriicksichtigen, die nicht unmittel-
bar spiirbar waren. Unter diesen Umstinden
ist es doch verstindlich, daf} der Arzt als An-
walt des Patienten besonders jetzt den Grund-
satz, dafl ,die Skonomischen Zwinge die Qua-
litdt der medizinischen Versorgung nicht unter-
graben diirfen®, verteidigt. Er empfindet jede
Regelung, die éine Einschrinkung der Mittel
darstellt, als kiinstlich, unnétig und daher ge-
gen sein drztliches Echos verstoflend.

Dieser Grundsatz, rein wortlich genommen,
ist aber, wie STREISSLER? betont, unlogisch und
falsch; weil er die Natur vieler 6konomischen
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Zwinge verkennt. Sie sind unbeeinflufibar und
miissen daher als Vorgabe zur Kenntnis genom-
men werden. Dies zu verstehen, erfordert aller-
dings eine Einsicht in die 6konomischen Zusam-
menhinge, die nicht einfach vorausgesetzt wer-
den kénnen. Geht man aber niher auf sie ein, so
ist leicht zu argumentieren, dafl auch der Arzt
ethisch verpflichtet ist, 8konomisch zu denken.

2 Zur ethischen Verpflichtung, 6kono-
misch zu denken

Damit wir wissen, wovon wir reden, beginnen
wir mit drei Begriffsbestimmungen:

Wirtschaft wird gewohnlich definiert als die
Gesamtheit der Titigkeiten, die zur Bewilti-
gung der Knappheit von notwendigen Ressour-
cen unternommen werden. Wesentliche Be-
standteile einer Wirtschaft sind: Knappheit,
Tausch (Preise) und Geld.

Okonomie wird ganz allgemein definiert als
jene Wissenschaft, die sich mit dem Einsatz und
der Verteilung der knappen Ressourcén zur Dek-
kung menschlicher Bediirfnisse befafit. Sie ist in
der arbeitstechnischen Gesellschaft notwendig
geworden. Thre Aufgabe ist es, den sparsamsten
Einsatz und die bestmégliche Verteilung der
Ressourcen zu bestimmen, nachdem ein Ziel
vorgegeben wurde. Das Ziel kann aber nicht von
der Okonomie selbst kommen, sondern wird
von der Politik oder von der Ethik bestimmt.

Wirtschaftsethik ist dann die Lehre vom
richtigen Einsatz und der gerechten Verteilung
der knappen Ressourcen. Das zentrale Prinzip
der Wirtschaftsethik ist die Gerechtigkeit.

Nun zur Begriindung der ethischen Ver-
pflichtung des Arztes, 8konomisch zu denken.
Sie erfolgt in drei Schritten:

2.1 Das Gesundbeitswesen ist anch ein Wirt-
schaftssystem

Die Krankenpflege und der Gesundheitsdienst
erfordern den Einsatz und die Verteilung von

Ressourcen. Wenn diese Ressourcen knapp
sind und wenn ihre Verteilung iiber Preis und
Zahlungen abgewickelt werden, haben wir es
mit einer Wirtschaft im herkémmlichen Sinn
zu tun. '

Nun, so mufy man aber fragen, sind die Res-
sourcen im  Gesundheitswesen wirklich
knapp? Der Wert ,Gesundheit“ konkurriert
hier mit anderen Werten, z.B. politischen, kul-
turellen, religiosen usw. Daher stehen fiir die
Verwirklichung des Wertes Gesundheit nur be-
schrinkte Mittel zur Verfiigung. Die Frage, ob
die benétigten Ressourcen (irztliche Leistun-
gen, Medikamente etc.) bis zur Sittigungsgren-
ze vorhanden sind, kann man nur mit Nein
beantworten. Auch hier gibt es Grenzen. Die
Feststellung, dafl die Kostensteigerung einge-
dimmt werden mufi, besagt nichts anderes, als
dafl wir ein bestimmtes Quantum und nicht
mehr an Mitteln fiir den Gesundheitsbereich
verwenden wollen. Natiirlich konnten wir
mehr fiir den Gesundheitsbereich aufwenden!
Aber das will offensichtlich unsere Gesellschaft
nicht. Wir geben in Osterreich rund 10% des
Bruttonationalproduktes fiir Gesundheit aus.
Dies ist ein 8konomisch-politisches Faktum,
das zur Kenntnis genommen werden muf.

Durch die Ressourcenknappheit und ihre Be-
wiltigung durch Preise und Zahlungen wird
die medizinische Versorgung einer Gemein-
schaft zwangslidufig zur 6konomischen Frage-
stellung. Der Einsatz und die Verteilung der
Mittel mufl reguliert werden. Dies kann nach
verschiedenen Modellen geschehen. In der frei-
en Marktwirtschaft begegnen sich Bediirfnisse
und verfiigbare Mittel iiber Nachfrage und An-
gebot und auf dem Verhandlungsweg entsteht
der regulative Preis. In einer zentral gelenkten
Wirtschaft werden Nachfrage und Angebot
einfach dadurch festgelegt, dafl man zentral be-
stimmt, wieviele Ressourcen fiir welche Be-
diirfnisse verwendet werden diirfen. Kurzum:
im Gesundhbeitsversorgungssystem gelten auch
die ckonomischen Gesetze der Mittelallokation
und der Verteilung.
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2.2 Wenn das Gesundheitssystem, wie vorhin
dargelegt, ein wirtschaftliches ist, gilt auch in
ihm die Forderung der Ethik in einem wirt-
schaftlichen System: die gerechte Verteilung
der Ressourcen. Wir werden hier fiir den
Zweck unserer Uberlegungen die schwierige
Frage ausklammern, was Gerechtigkeit ist, und
so tun, als ob wir uns alle dariiber einig wiren.

Aus der Sicht der Wirtschaftsethik ist die
Gesundheit ein Wert, von dessen Pflege (d.h.
von den Giitern, die man fiir die Pflege
braucht) niemand ausgeschlossen werden darf.
Dies bedeutet jedoch nicht, dafl es ein unbe-
schrinktes Recht darauf gibt, aber doch, daf§
ein jeder Anspruch auf eine gerechte Verteilung
der vorhandenen Mittel hat. Das heifit, es gibt
zwar kein Recht auf Gesundheit, aber ein allge-
meines Recht auf medizinische Betreuung
(Deckung des Grundbediirfnisses). Es ist also
ein sozialethisches Gebot, die fiir das Gesund-
heitswesen verfiigbaren Mittel (d.h. Leistungen
und Waren) gerecht zu verteilen.?

‘Wie wird iiber den Einsatz und die Vertei-
lung der Ressourcen im Gesundheitswesen ent-
schieden? Das Gesundheitswesen ist ein Misch-
system aus freier Marktwirtschaft und zentral
gelenkter Wirtschaft. Es gibt in etwa zwei Ebe-
nen, auf welchen der Einsatz und die Vertei-

Entscheidungsebenen im Gesundheitswesen

lung der Mittel geregelt wird*: die Makroebene
(Staat, Region, groflere Gemeinschaft) und die
Mikroebene (Krankenhaus, Ordination, Am-
bulatorium). Auf der Makroebene fallen im
wesentlichen zwei Entscheidungen: erstens die
Zuteilung der Ressourcen auf die verschiede-
nen Verwendungsalternativen durch nationale
und regionale Budgets, durch die Regelungen
der Gesundheitsbehdrden und durch den
Markt. Zweitens die Aufteilung dieser der Ge-
sundheit gewidmeten Giiter auf Regionen,
Krankenhiuser, Fachbereiche und Bevolke-
rungsgruppen, ebenfalls durch die oben er-
wihnten Institutionen.

Auf der Mikroebene fallen erstens die Ent-
scheidungen beziiglich der Verteilung der tat-
sichlichen Finanzmittel und der realen verfiig-
baren Ressourcen zwischen den Abteilungen
der Krankenhiuser und Ambulatorien und
zweitens durch die Entscheidungen der Arzte
beziiglich des Einsatzes der vorhandenen Mit-
tel bei den einzelnen Patienten in den Kranken-
hiusern und in den Ordinationen. Die Ent-
scheidungen sollen auf allen Ebenen gerecht
sein. '

Vor allem auf der Mikroebene ist der Arzt
Entscheidungstriger. Er hat nicht die ausrei-
chende Ubersicht iiber die gesamten realen Be-
diirfnisse der Gemeinschaft, die
er mitbetreut, und iber die tat-

EBENEN Entscheidung Entscheidungstrdger | sichlich verfiighbaren Mittel, Da-
MACROEBENE | 1. Zuteilung von Ressourcen | Stat (Budged her braucht er die Hilfe von Be-
auf die Gesundheit (und die | Gesundheitsbehdrde handlungsstanc%ards. und Anreize
anderen Verwendungen) Markt zur Sparsamkeit, die auf der er-
2 Puafeilong dor fir die St (Budged) sten Ebene festgelegt werden sol-
. ge
Gesundheit gewidmeten Gesundheitsbehdrde len_’ um zur gereCl}ten Gesund-
Ressourcen Marke heitsversorgung beizutragen. In
MICROEBENE | 1. Zuteilung von Mitteln Anstaltleitung einem SXStemf, das_ humanitir
auf Abteilungen, Labors, usw | Abteilungsvorstinde bleiben will, miissen jedoch Stan-
2 Virteleisats bel JYS——. dards und sonstige beh&rdliche
cinzelnen Patienten Auzte (K§S~I und Ord) Vorschriften den Entscheidungs-
Patienten spielraum des Arztes respektie-
Krankenschwestern ren, Nur er allein kann durch sein
Kénnen und sein Gewissen die
Tabelle] allgemeinen Regelungen auf den
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konkreten Fall anwenden. Aber selbst er muf
sich auch um Gerechtigkeit bemiihen.

2.3 Damit die Verteilung die richtige, d.h.
eine gerechte ist, miissen alle Entschei-
dungstriger des Gesundheitssystems jene
okonomischen Regeln einhalten, die erfor-
derlich sind, damit im Gesundheitssystem
wirklich Gerechtigkeit waltet. Diese Regeln
kénnen unter dem Begriff der sparsamen Effi-
zienz subsumiert werden. Trotz gesundem Ge-
rechtigkeitsempfinden kann der Arzt nicht ge-
recht sein, wenn er nicht auch 6konomisch
denkt. Er muf} von der 8konomisch gesicher-
ten Tatsache ausgehen, dafl die personellen und
materiellen Ressourcen knapp sind. Daher ist
er an das Kriterium der sparsamen Effizienz
gebunden, das ihn dazu anhalten wird, sich an
die Standards und sonstigen Regelungen zu hal-
ten und innerhalb seines Spielraumes jede Art
von Verschwendung zu vermeiden. Durch die
Bemiihung um diese sparsame Effizienz wird
ein guter Teil der vorhandenen Kosteneinspa-
rungspotentiale’ ohne Minderung der Versor-
gungsqualitit realisiert. Darum geht es in erster
Linie, wenn die Forderung nach 6konomi-
schem Denken gestellt wird.® Die 6konomisch-
ethische Leitlinie, die hier nicht genug nuan-
ciert werden kann, miifite lauten: Ein Patient
darf nicht etwas bekommen, was fiir ihn ei-
gentlich nicht sinnvoll (notwendig) ist.

Technisch-6konomisches Denken allein ge-
niigt allerdings nicht, weil es ebenso in den
Dienst einer ungerechten Verteilung gestellt
werden kénnte. Deshalb muf} dieses Denken -
wie bereits erwihnt ~ von der Ethik die richti-
ge Zielsetzung bekommen.’

3 Zwei Einwinde

3.1 Erster Einwand: Gibt es wirklich 6kono-
mische Zwdnge?

Was bei der obigen Argumentation nicht nur
der Arzteschaft besondere Schwierigkeiten be-

| reitet ist, die These und deren Begriindung, daf}

es wirklich solche Knappheiten bzw. skonomi-
sche Zwinge gibt. Denn bisher haben Patien-
ten wie Arzte jahrzehntelang nichts davon ge-
spiirt. Warum soll man sie denn jetzt in Rech-
nung stellen? Gibt es diese unbeeinfluflbaren
tkonomischen Zwinge wirklich? Dazu drei
klirende Gedanken:

1. Es gibt dkonomische Zwinge und akute
Knappheiten, die vom einzelnen direkt ver-
spiirt werden. So wird in vielen Lindern mit
einem privatwirtschaftlichen Gesundheitsfi-
nanzierungssystem wie z.B. in Kamerun der
Patient gefragt werden miissen: Wieviel
Geld haben Ste, bzw. wieviel kénnen Sie fiir
die Behandlung ausgeben? Falls er wenig
Mittel hat, niitzt es dem Arzt und dem Pati-
enten wenig zu sagen, dafl er sich von der
dkonomischen Zwangslage nicht beeinflus-
sen lassen soll. Der Mediziner wird sich
wohl iiberlegen miissen, wie er mit den vor-
handenen Mitteln das Beste machen kann.
Aberauch in reichen Lindern mit einem gut
ausgebauten Sozialsystem gibt es Knappheit,
d.h. die Ressourcen reichen nicht bis zur
Sittigungsgrenze fiir alle Biirger aus. Diese
Knappheit ist jedoch elastischer als in armen
Lindern, um auf das Beispiel Kamerun zu-
riickzukommen, wo im Bedarfsfall keine zu-
sitzlichen Mittel gefunden werden kénnen.
Darin liegt der Vorteil des Reichtums und
des sozialen Ausgleichs der Belastungen ei-
nes guten Sozialversicherungssystems. Aber
auch hier gibt es - absolut gesehen - Gren-
Zen der Verfiigbarkeit der Ressourcen, die
nur mit Raubbau und Verschuldung zu
tiberschreiten sind. Dies sind allerdings nur
Scheinldsungen. Sie verschieben das Pro-
blem, indem sie die zukiinftige Knappheit
noch vergrdflern. Sie stellen vor allem Bela-
stungen fiir die kommende Generation dar.

2. Inder Regel belastet die Knappheit nicht alle
Mitglieder einer Gemeinschaft in gleicher
Weise. In Solidargemeinschaften gibt es Re-
gelungen des gegenseitigen Ausgleichs, so
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dafl Knappheit im Grunde kaum als solche
gespiirt wird. Dies ist die Grundidee der So-
zialversicherung. Wenn aber die getroffenen
Regelungen das Gefiihl vermitteln, daf} es
keine Knappheit gibt, und den Gedanken
der medizinischen Versorgung zum Nullta-
rif nahelegen, verfilschen sie die Wirklich-
keit. Sie werden fiir das Gesellschaftssystem
so gefihrlich, wie fiir den Organismus ein
Medikament, das gewisse Symptome einer
schweren Krankheit verschleiert und da-
durch die Diagnose unméglich macht.

3. Man kann einwenden, daff 10% des Bruttona-
tionalproduktes fiir Gesundheit ein sehr gerin-
ger Anteil sel. Man sollte nicht von Knappheit
reden, weil Gesundheit wichtiger als die alter-
nativen Verwendungen wie Verteidigung, Si-
cherheit, Kultur, Verkehr, Erziehung, Sport,
Freizeit etc. sei, und man sollte ruhig mehr fiir
sie auf Kosten dieser anderen Alternativen auf-
wenden, Dies mag stimmen. Das ist aber eine
politische Frage. Die Entscheidungsstruktur
eines demokratisch organisierten Landes Lifit
sich nicht so rasch verindern. Man muf} daher
manche demokratische Entscheidung, wie die
des Budgets, mittelfristig als 6konomischen
Zwang betrachten. Auflerdem: auch dann,
wenn der Anteil an der Gesamtheit der verfiig-
baren Ressourcen allmihlich steigt, bleibt den-
noch die ethische Forderung nach sparsamer
Effizienz aufrecht, denn Vergeudung von Mit-
teln will verniinftigerweise keine Gemein-
schaft zulassen.

3.2 Zweiter Einwand: Der Arzt ist Anwalt
des Patienten

Das Argument lautet: Regelungen und Stan-
dards sollen 6konomischen Prinzipien folgen.
Der Arzt soll sich zwar nach Méglichkeit dar-
an halten, aber sonst braucht er keine 6kono-
mischen Uberlegungen anzustellen: Er ist An-
walt des jeweils vor ihm stehenden Patienten,
dem er sich voll und ganz widmen soll. Dazu
zwei Uberlegungen:

1. Obwohl das Wohl des konkreten Patienten fiir

den Arzt ausschlaggebende Entscheidungs-
grundlage ist, darf er dennoch das Gemein-
wohl nicht aus den Augen verlieren. Dieses an-
zustreben ist ein sozialethisches Prinzip, das
fiir die Gemeinschaft und auch fiir den einzel-
nen verbindlich ist. Dem einzelnen fehlt wie
den meisten Biirgern die Ubersicht iiber die
Gesamtheit der Mittel und der Bediirfnisse,
und deshalb wird er sich schwer tun, allein die-
sem Prinzip voll zu entsprechen. Dies befreit
ihn aber nicht von der Verpflichtung, im Rah-
men seiner Méglichkeiten fiir das Gemein-
wohl und nicht nur fiir den Patienten, den er
vor sich hat, zu sorgen. Wenn der Arzt sich
z.B. den medizinisch nicht indizierten Forde-
rungen eines Sozialschmarotzers verschliefit,
handelt er im Sinne des Gemeinwohls und zu-
dem sparsam. Wo die Grenzen liegen, ist
schwer zu sagen. Wenn Standards vorhanden
sind, dann sind die Orientierungsmarken klar,
wo es keine gibt, muf} sich jeder seine Stan-
dards selbst setzen. Wer keine hat, miifite allen
Wiinschen der Patienten nachgeben.

. Man sollte nicht gesetzlich bindende Regelun-

gen mit den echten unbeeinfluflbaren 6kono-
mischen Zwingen verwechseln, die Grund
und Anlaf} der ersteren sind. Viele gesetzliche
Regelungen des Gesundheitswesens, wie das
LKF-System oder die Verrechnung zwischen
niedergelassenen Arzten und Kassen etc. wur-
den eingefiihrt, um den konomischen Zwin-
gen, wie etwa Knappheit der Ressourcen,
Grenzen der Finanzierbarkeit, die die Ge-
meinschaft belasten, obwohl sie nicht von den
einzelnen Mitgliedern spiirbar sind, zu begeg-
nen und um sie zu begrenzen und eine gerech-
te Verteilung zu erreichen. Auflerdem sollen
sie in der Regel als Anreiz fiir die erwihnte
Haltung der sparsamen Effizienz wirken. Sie
kénnen sinnvoll sein, aber auch manchmal
abstrus und unnétig. Sie beinhalten sogar un-
gerechte, das richtige dkonomische Denken
strafende und gegen das medizinische Ethos
verstoflende Vorschriften. Wiren sie die einzi-
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ge Moglichkeit, diesen echten 8konomischen
Zwingen zu begegnen, wiren sie unumstft-
lich. Dies ist aber nicht der Fall. Damit soll nur
gesagt werden, dafl die konkreten Defizite ei-
ner Regelung kein Grund sind, um das Prinzip
der Notwendigkeit eines 8konomischen Den-
kens in Frage zu stellen. Wenn sich dieses Den-
ken auf allen Ebenen - auf der Makro- und Mi-
kroebene - im richtigen ethischen Rahmen
durchsetzt, werden auch die richtigen Rege-
lungen getroffen, d.h. solche, die tatsichlich
eine gerechte Verteilung bringen. Gerade das
ist es, was das wirklich 6konomische Denken
JJohnend“ macht!

4 Zur ethischen Verbindlichkeit des 6kono-
mischen Denkens

Oben (Vgl. 1.) wurde behauptet, dafl im drztli-
chen Tun der 6konomische Diskurs nicht der
einzige sein sollte, dennoch muf} er immer da-
bei sein; er soll nicht der wichtigste, aber im-
mer auch wichtig sein; er muf} nicht der aus-
schlaggebende, aber manchmal sogar der ent-
scheidende sein. Diese These sollte noch etwas
erliutert werden, denn nicht alle ethischen
Grundsitze binden in derselben Weise und ver-
pflichten gleichermaflen. Es geht also um die
Frage nach der ethischen Verbindlichkeit des
tkonomischen Aspekts im Vergleich mit den
anderen Erwigungen bei der Entscheidungs-
findung im arztlichen Tun. Welches ethische
Gewicht haben die skonomischen Uberlegun-
gen und letztlich, wie entscheidend sind sie
bzw. diirfen sie sein?

4.1 Der aristotelische Tugendbegriff und die
auf ihm im Laufe der Philosophiegeschichte
aufgebaute Tugendlehre bieten einen guten
Einstieg in der Behandlung dieser Fragen.
Nach AristoteLes? ist Tugend (areté) in erster
Anniherung einfach eine Tiichtigkeit. Ohne
Anspruch auf vollstindige Prizision, die in der
hier geforderten Knappheit nicht mdglich ist,

kénnte man weiters die sittliche Tugend als
eine durch Gewohnheit erworbene, innere Dis-
position des Menschen bezeichnen, die ihn
dazu geneigt macht, das Gute zu tun, d.h. die
sittliche Vollkommenheit anzustreben. Gemif}
der Tugendlehre ist eine Handlung sittlich gut,
wenn sie tugendhaft ist, d.h. von allen Werten
geprigt ist, die Gegenstand der Tugenden sind.
Eine Tat ist z.B. gut, wenn sie gerecht und tap-
fer ist, d.h. den Tugenden der Gerechtigkeit
und der Tapferkeit entspricht. Eine negative
Bedingung der Sittlichkeit ist, dafl die sittlich
gute Handlung gegen keine einzige sittliche
Tugend verstoflen darf. Auf den ersten Blick
erscheint das fast ein Ding der Unméglichkeit
zu sein, alle Werte bzw. Tugenden unter einen
Hut zu bringen. Diese Frage hatte bereits Arr-
sToTELES aufgeworfen. In der christlich-ethi-
schen Tradition, vor allem durch Thomas von
AqQuiN, wurde sie ausfithrlich behandelt und
ihre Losung in der Lehre der Kardinaltugenden
gesehen, Die Tugenden werden in vier Haupt-
tugenden, auch Kardinaltugenden genannt, zu-
sammengefafit: nimlich Klugheit (Prudentia),
Gerechtigkeit (Justitia), Tapferkeit (Fortitudo)
und Mifligkeit (Zmperantia). Der ersten die-
ser vier Tugenden, der Klugheit, die als Han-
deln nach der rechten Vernunft (recta ratio agi-
bilium®) definiert wird, wird eine sittliche
Steuermannfunktion (auriga virtutum®) der
Handlung zugewiesen.!! Sie bestimmt, welche
Werte bei einer bestimmten Handlung aus-
schlaggebend bzw. welche Tugenden gefragt
sind. Durch die Klugheit wird also eine Hand-
lung wirklich tugendhaft. D.h. bevor jemand
gerecht, tapfer oder mafivoll ist, mufl er zuerst
klug sein.”? PiepER hat es so formuliert: ,Was
gut ist, das ist zuvor klug“.® Es muf} in der
rechten Vernunftsordnung stehen. Denn die
Klugheit legt im konkreten Einzelfall jene gol-
dene Mitte fest, die fiir jede Tugend konstitu-
tiv ist. So wire Tapferkeit ohne Klugheit kei-
ne richtige Tapferkeit, sondern vielleicht Wag-
halsigkeit, Ungeduld, Nachgiebigkeit u.dgl.
mehr.
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Die 8konomische Effizienz und sinnvolle
Sparsamkeit ist, wie in Abschnitt 2 erliutert
wurde, eine Voraussetzung fiir gerechtes Han-
deln. Als Tugend mufl sie in erster Linie zur
Kardinaltugend der Mifigkeit gerechnet wer-
den. Auch darin zeigt sich die Tatsache des en-
gen Konnexes, in dem die vier Kardinaltugen-
den stehen. Damit also eine Handlung und
folglich auch das irztliche Tun sittlich gut, d.h.
tugendhaft ist, muf} es auch der Mifligkeit, im
Sinne der sparsamen Effizienz entsprechen.
Was im konkreten Fall 6konomisch effizient
und auch sparsam ist, entscheidet die Klugheit.
Bei der Entscheidungsfindung werden viele,
moglichst alle im konkreten Fall relevanten
Faktoren einbezogen, um die Verhiltnismifig-
keit und Angemessenheit der Handlung (der
Mafinahme) zu priifen, d.h. um festzustellen,
inwiefern eine Mafinahme zweckmiflig und
sinnvoll ist." Okonomisches Denken, als sittli-
che Tugend, muf also immer auch in Betracht
gezogen werden, d.h. ist stindig verbindlich.

4.2.1 Eine ganz andere Frage ist die nach den
konkreten Handlungsanweisungen und ver-
bindlichen Gebote, die sich aus der Verpflich-
tung zur Skonomischen Effizienz oder aus der
sinnvollen Sparsamkeit ableiten lassen. Die
Ethik zeigt, dafl nur Verbote kategorisch, d.h.
immer geltend sein konnen, nicht aber positive
Gebote. Man darf niemals liigen, aber man muf}
nicht bis zum Martyrium die Wahrheit sagen
oder den Nichsten lieben. Positive Handlungs-
anweisungen fiir die sittlich gute Handlung
sind sehr situationsabhingig und lassen sich
nur in einer prudentialen (klug, im o.g. Sinn)
Entscheidung erkennen. Dementsprechend
mufl eine sinnvolle Sparsamkeit nur vom kate-
gorischen Verbot ausgehen: Du darfst nicht
verschwenderisch handeln: Was aber der Arzt
konkret zu tun hat, wird sich aus der Gesamt-
heit der Umstinde und aus der Gesamtheit der
bei seinem Auftrag zu erfiillenden Werte auf
dem Wege der Reflexion und Abwigung erge-
ben.

Die Kant’sche Unterscheidung zwischen ka-
tegorischen und hypothetischen Imperativen
gibt uns einen wichtigen Hinweis®®, um zu die-
ser Frage weitere Uberlegungen anzustellen.
Nach ihm sind die Imperative entweder katego-
risch oder hypothetisch. Kategorische Impera-
tive gebieten eine Handlung als fiir sich selbst
objektiv notwendig, ohne Bezichung auf einen
Zweck®. Aus dem allgemeinen kategorischen
»handle nur nach derjenigen Maxime, durch
die du zugleich wollen kannst, daf sie ein allge-
meines Gesetz werde“Y, lassen sich konkrete
Imperative ableiten, die allerdings noch keine
praktischen Handlungsanweisungen ergeben.
So wird demnach ein ,nihil nocere® fiir den
Arzt als kategorisch sittlich verbindlich gelten
miissen. Er erfihrt daraus, was er nicht tun
darf, nicht aber, was er in der konkreten Situa-
tion zu tun hat.

Die hypothetischen Imperative gebieten eine
mégliche Handlung als Mittel zu etwas ande-
rem (Zweck), das gewollt ist.’® Das Mittel ist
eine Notwendigkeit, um das Ziel zu erreichen,
d.h. wer das Ziel erreichen will, mufl das Mittel
anwenden. Bekanntlich unterschied Kant zwi-
schen technischen und pragmatischen Impera-
tiven. Die ersten schreiben technische Mittel
vor, finden innerhalb der Technik und Kunst
ithre Anwendung und erfordern Geschicklich-
keit im Handeln. Die zweiten schreiben prakti-
sche Mafinahmen vor, die das Gelingen des Le-
bens zum Zweck haben und erfordern Klug-
heit. Die Vorschriften der irztlichen Kunst
(lege artis), die der pflichtbewufite Arzt in der
Durchfiihrung seines heilenden Auftrags beob-
achtet, sind vor allem technische Imperative.
Die Regeln der Okonomie, die der Arzt wie
auch jeder andere, der mit knappen Mitteln
umgeht, verwalten wird, sind teils technische,
teils pragmatische Imperative. Sie sind tech-
nisch, insofern eine Methode zur Anwendung
kommt, um Ressourcen auf Bediirfnisse zuzu-
ordnen. Sie sind aber pragmatisch, insofern das
Gelingen des Lebens sich in materieller Hin-
sicht auf ganz verschiedenem Wege verwirkli-
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chen lif8t und dafiir Klugheitsentscheidungen
gefordert werden.

Fiir die Sittlichkeit der #rztliche Handlung
sind alle Imperative von Bedeutung. Denn in
der sittlich guten Handlung geht es um das ab-
solut Gute und nicht nur um das fachgerecht
durchgefiihrte Werk. Im sittlichen Urteil sind
alle Werte bzw. Tugenden angesprochen und
nicht nur die Geschicklichkeit oder technische
Fertigkeiten. Die Vernachlissigung mancher
Werte, die als weniger wichtig eingestuft wer-
den, kann die sittliche Qualitit der Handlung
gefihrden. Kostowski hat aufgezeigt, daf} ein
Teil der Diskussion um die medizinische Ethik
daran krankt, daf technische Imperative (medi-
zinische) oft zu kategorischen erkldrt und prag-
matische Imperative (konomische) ignoriert
werden.”” So wird manchmal eine bestimmte
Therapie zum kategorischen Imperativ erho-
ben, so als ob das Leben und die Gesundheit zu
erhalten der erste Wert wire. Er ist kein katego-
rischer Imperativ. Auflerdem, um den richti-
gen kategorischen Imperativen (z.B. nihil noce-
re) gerecht zu werden, mufl sowohl technischen
(medizinischen) wie pragmatischen (6konomi-
schen) Imperativen Folge geleistet werden. Man
darf dariiber hinaus nicht tibersehen, dafd nicht
nur ,nihil nocere® ein kategorischer Imperativ
fiir den Arzt ist, sondern auch Gerechtigkeit
(,Du darfst nicht ungerecht handeln“) und
sparsame Effizienz (ein Bestandteil der Tugend
der Temperantia, d.h. Mifligung: ,Du darfst
nicht verschwenderisch handeln®) solche Impe-
rative sind. Beide sind allgemeine Gesetze des
Handelns, denn das gegenteilige Verhalten -
Ungerechtigkeit und Verschwendung - wiirde
dem Zusammenleben der Gesellschaft scha-
den.

Technische Imperative driicken sich in Re-
geln der Geschicklichkeit, die pragmatischen
Imperative in Regeln der Klugheit und die kate-
gorischen Imperative in Geboten (eigentlich
Verboten) der Sittlichkeit aus. Daraus kdnne
man eine ganz konkrete Abstufung der Hand-
lungsanweisungen hinsichtlich ihrer Verbind-

lichkeit ablesen: Gebote und Regeln. Wobei der
tkonomische Diskurs sowohl zu Regeln der
Geschicklichkeit (Organisationsregeln) fiihrt,
wie zu jenen der Klugheit (Bedingungen des
Gelingens des Lebens). Die Regeln der Ge-
schicklichkeit stehen nicht iiber denen der
Klugheit. Konkret konnte dies heiflen, daf} bei
einer gegebenen Situation es angebracht sein
kann, eine Therapie zweiter Wahl anzuwen-
den, wenn dadurch langfristig mehr Patienten
bei gleichen Kosten geheilt werden kénnen.

4.2.2 Eine Einschrinkung der Verbindlichkeit
der technischen (medizinischen und z.T. auch
dkonomischen) und pragmatischen (6kono-
mischen) Imperative ergibt sich aus dem Ge-
wiflheitsgrad der Erkenntnisse, die durch die
entsprechenden Wissenschaften erlangt wer-
den. Ohne uns jetzt auf eine wissenschafts-
theoretische Diskussion dariiber einzulassen,
kénnen wir zumindest rein pragmatisch sa-
gen, dafl sich medizinisches (naturwissen-
schaftliches) und noch mehr 6konomisches
(sozialwissenschaftliches) Wissen stindig ver-
indern, d.h.- durch neue Erkenntnisse eine
Vertiefung, aber auch eine Korrektur, manch-
mal bis zu einer Wende hin, erfahren. Viel-
leicht kénnte man auch etwas undifferenziert
sagen, daf} dieses theoretische Wissen paradig-
menabhingig ist, und daher immer mit einer
nicht unbetrichtlichen Ungewif$heit - letzt-
lich einem Nicht-Wissen - behaftet ist. Jedem
Paradigma liegt eine Rethe von Axiomen und
Postulaten zu Grunde, die einfach angenom-
men werden. Es gehért zur Methode der mo-
dernen Wissenschaft, diese Axiome zu hinter-
fragen und somit jedes Wissen, das nicht Tat-
sachenwissen ist, d.h. jedes theoretische
Wissen provisorischen Charakters als unge-
wif zu beurteilen. Die Schlufifolgerung dar-
aus ist, dafy die Verbindlichkeit einer Hand-
lungsanweisung mit der Ungewiflheit des ihr
zugrunde liegenden theoretischen Wissens ab-
nehmen mufl, denn Unwissen enthebt der
Verpflichtung zu handeln.
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Diese Prizisierung bedeutet allerdings nicht,
dafl der Arzt wegen der UngewifSheit des medi-
zinischen oder Skonomischen Wissens der

ethischen Verpflichtung zur sparsamen’Effizi-

enz enthoben werden kann, weil diese Ver-
pflichtung kategorisch geboten wird. Sie be-
deutet aber, dafl er bei der Erfiillung dieser Ver-

pflichtung meistens nicht an eine einzige Regel -

(technischer Imperativ) oder einen einzigen
Ratschlag (pragmatischer Imperativ) gebunden
ist, sondern dafl ihm mehrere Optionen offen
stehen. Je nach Sachlage und Situation, Risken
und Ungewiflheiten, die nur der handelnde
Arzt beurteilen kann, wird er fiir eine be-
stimmte Entscheidung optieren.

4.3 Und letztlich soll auch kurz auf den dritten
Teil der These eingegangen werden, demzufol-
ge in bestimmten Situationen der &konomi-
sche Diskurs entscheidend sein kann. Dies tritt
bei akuter Ressourcenknappheit ein, d.h. wenn
der Arzt in die Situation kommt, einem Patien-
ten eine Behandlung, die thm nicht viel hilft,
zu verweigern, weil die Mittel fiir einen ande-
ren, dem sie zweifellos das Leben retten kén-
nen, eingesetzt werden miissen.

4.4 Abschlieffend soll hier nochmals auf die Be-
hauptung im ersten Abschnitt, daf§ der Arzt in
seiner beruflichen Titigkeit laufend auch 6kono-
misch denkt, obwohl er meistens grofie Probleme
hat, es zuzugeben, eingegangen werden. Wie die
erwihnte Arbeit von BONELLI zeigt, ist das 6ko-
nomische Denken nicht nur mit dem hippokrati-
schen Ethos vereinbar, sondern von diesem auch
gefordert und geférdert. Die Hemmungen aber,
die Ausiibung des konomischen Denkens zuzu-
geben, riithren aus einem Mif3verstindnis dariiber,
was Okonomie ist. Leider hat unsere Kultur ver-
gessen, dafl von ARriSTOTELES (4.Jh.v.Chr.) bis in-
klusive Adam Swmrr (17.Jh.), dem Begriinder der
modernen Volkswirtschaftslehre, Okonomie als
ein Teil der Ethik angesehen wurde, die den rich-

tigen Umgang mit materiellen Beschrinkungen
und Knappheiten lehrt. Dies vorausgesetzt, kann
sich niemand, auch nicht der Arzt, schimen,
Skonomisch denken zu miissen.
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Ethische Uberlegungen zu Aus-
tauschprogrammen von Spender-
nieren

Transplantation stellt zwar die beste
Behandlung fiir Nierenerkrankun-
gen im Endstadium dar, es besteht
jedoch ein immer gréfler werdendes
Mifverhiltnis zwischen der Anzahl
an Organspendern und jener an po-
tentiellen Empfangern.

In der Universititsklinik von
Chicago etwa sterben 10% bis 20%
der Patienten, weil kein geeignetes
Organ fiir sie zur Verfiigung steht.
Lainie Frieoman Ross vom Mac
Lean Center for Clinical Medical
Ethics und ihre Kollegen entwiclkel-
ten deshalb ein Konzept zum paar-
weisen Austausch von Spendernie-
ren zu je ABO-kompatiblen Emp-
fangern,

Folgendes Konzept fiir eine Pilot-
studie liegt nun vor: wenn alle mog-
lichen anverwandten Organspender
eines Patienten (P1) ABO-Inkompa-
tibilitdt zeigen, soll ein potentieller
Spender in die Studie einbezogen
werden und seine Niere einem ande-
ren Patienten (P3) spenden, der sich
in der gleichen Lage befindet. Dafiir
soll P1 eine Niere von einem ABO-
kompatiblen Spender erhalten.

Dabei soll die Entscheidungsfrei-
heit der Spender voll gewahrt blei-
ben. Zwang zur Organspende sollte
selbstverstandlich ausgeschaltet wer-
den. Psychologische Beratung, die
hilft, eventuellen Erwartungsdruck
aus der Familie oder tibergroflen Al-
truismus seitens des Spenders aufzu-
decken, wird von grofler Wichtig-
keit sein, Weiters soll das Recht auf
die Meinungsinderung gewahrt
bleiben. Sollte ein Spender es sich
anders iiberlegen, so soll er das bis
zuletzt tun diirfen. Ein anderer
wichtiger Handlungsgrundsatz fiir
das  Spendernierenaustauschpro-
gramm ist strenge Vertraulichkeit
und Anonymitit. Lainie FRIEDMAN

Ross bezieht sich natiirlich auch auf
die amerikanische Gesetzeslage, wo-
nach nur altruistische Spender ak-
zeptabel sind. Im Fall des Nieren-
austausches kénne man von indirek-
tem Altruismus sprechen, da der
direkte ja durch ABO-Inkompatibi-
litdt unméglich geworden ist. FRIED-
MaN Ross will ihr Projekt zunidchst
einmal durchfithren, um zu sehen,
ob es sowohl aus medizinischer als
auch aus ethischer Sicht vertretbar
ist. Sie warnt dabei vor iibergrofier
Eile, da die Gefahr einer Verkom-
merzialisierung der Organe natiir-
lich nicht zu unterschitzen ist.

The Lancet, Vol 336, June 12 1997

94,7% der Patienten informiert wor-
den waren, wann sie ihre normalen
Alktivititen wieder aufnehmen kon-
nen.

Aber nur 57,9% der Patienten
wufiten dariiber Bescheid. Auch
wurde die Gesprichszeit iiber Be-
handlungsmafinahmen nach der
Entlassung von Arzten linger einge-
schitzt als von thren Patienten. Die
Autoren der Studie empfehlen da-
her, sich mehr Zeit fiir das Entlas-
sungsgesprich zu nehmen, dariiber
hinaus schriftliche Anweisungen
auszuhindigen und Kontrollanrufe

durchzufithren.

The Lancet, Vol. 349, May 17, 1997

Patientenbetreuung nach der
Entlassung

Eine kiirzlich erschienene Studie
aus der USA zeigt, dafl Arzte oft der
Meinung sind, dafl ihre Patienten
zwar gut iiber medizinische Maf}-
nahmen nach der Spitalsentlassung
Bescheid wiifiten, im Verhiltnis
dazu jedoch zu'wenig aktiv koope-
rieren.

Hauptautor David CALKINS von
der University of Kansas unter-
streicht, wie wichtig gerade hier
eine gute Kommunikation zwi-
schen Arzt und Patient ist, zumal
die Spitalsaufenthaltszeiten in den
vergangenen Jahren kiirzer gewor-
den sind. Die Studie zeigt klar ein
Verstindigungsdefizit ~ zwischen
Arzten und Patienten auf. CALKINS
und Kollegen interviewten 99 Pati-
enten mit akuten Myokardinfarkt
bzw. Pneunomie. Die Arzte glaub-
ten, daf} sich 88,9% der Patienten
der potentiellen Nebenwirkungen
ihrer Behandlung nach der Entlas-
sung bewuflt waren, hingegen nur
57,4% der Patienten meinten, davon
etwas gehdrt oder verstanden zu ha-
ben.

Die Arzte waren iiberzeugt, dafl

Schwierige Zeiten fiir Bulgariens
Arzte:

Bulgariens krinkelndes Gesund-
heitssystem zeigt seit mindestens 2
Jahren keine signifikanten Anzei-
chen einer Genesung, obwohl das
neu gewihlte Parlament weiterhin
Krankenhduser schliefit, Personal
entliflt und Patienten mit Mehrko-
sten belastet. Die 8konomische Kri-
se Bulgariens hat die Regierung
dazu veranlafit, Zuschiisse fiir Kran-
kenhiuser zu kiitzen.

Betrugen die Ausgaben im Vor-
jahr noch US$ 40.- pro Jahr pro Per-
som, so sanken sie zu Beginn dieses
Jahres auf mur US$ 15.-. Vielen Spi-
talern mangelt es an den notwendi-
gen Geriten. Patienten werden gebe-
ten, sich wihrend des Spitalsaufent-
halts selbst zu verk&stigen und die
Medikamente aus eigener Tasche zu
bezahlen. Dies bedeutet bei einem
durchschnittlichen  Einkommen
von US$ 30.- eine schwere Bela-
stung. Letztes Jahr hatte es ein Defi-
zit von US$ 40 Millionen zu ver-
zeichnen. Es gibt zwar Kranken-
hiuser im ganzen Land, aber die
Patienten ziehen es vor, auch wegen
weniger schwerer Erkrankungen in
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die Hauptstadt Sofia zu reisen, um
sich dort behandeln zu lassen. Als
Folge davon stehen all die anderen
Spitaler leer, Sofia’s Krankenhiuser
hingegen platzen aus allen Nihten,

Das medizinische Personal in Bul-
garien hatte noch nie viel verdient
(US$ 35.- ~ US$ 40.- pro Monat). Es
war vielmehr Brauch, daf} Patienten
ein freiwilliges , Tip“ gaben. Da aber
die Patienten ebenfalls schweren fi-
nanziellen Belastungen ausgesetzt
sind, fllt nun auch diese Auffettung
des Gehalts weg. Trotz allem hért
man keine Klagen vom medizini-
schen Personal, Grof} ist das Ver-
stindnis fiir deren finanzielle Néte.
Zusitzlicher Stref§ fiir Arzte wird
durch die limitierten Therapiemég-
lichkeiten verursacht. Ivan CHERND-
ZEMSKY, Direktor des nationalen On-
kologiezentrums stellt bedauernd
fest: Es ist ein Spiel, jeden Tag, Wir
selektieren einen von zehn Patien-
ten, dem wir eine Behandlung zu-
kommen lassen kénnen. Es ist eine
Tragodie.

The Lancet, Vol 349, May 10, 1997

Zweifel an Medikamenten gegen
Fettleibigkeijt

Als die Firma Wyerth-Ayerst letzten
Juni Dexfenfluramine in den USA
lancierte, wurde das Priparat als das
optimale Mittel gegen Fettleibigleeit
vermarktet.

Es war seit einem Viertaljahrhun-
dert das erste Medikament gegen
Pettleibigkeit, das durch die US
Food and Drug Administration ge-
nehmigt worden war, ein Umstand,
der sehr zu seinem durchschlagen-
den Erfolg mit beitrug, In den USA
werden wéchentlich 85.000 Rezepte
fiir Dexfenfluramine geschrieben -
dennoch, einige Forscher schlagen
Alarm.,

Sie orten mégliche Nebenwir-
kungen wie primire pulmonale Hy-
pertension und Neurotoxizitit.

Tatsichlich gibt es auch eine Stu-
die aus dem Vorjahr, die anzeigt, daf}

der Gebrauch von Appetitziiglern
das Risiko einer primiren pulmona-
len Hypertension (PPH) zu entwik-
keln, von 1-2 auf 23 Fille pro Bevsl-
kerungsmillion ansteigen lifit.

Tim HiGENBOTTAM, Professor fiir
respiratotische Medizin an der Uni-
versity Sheffield meint aber, daf} das
Risiko eines Fettleibigen, an den
Folgen seiner Fettleibigkeit zu ster-
ben, tausend Mal hoher sei, als an
PPH zu sterben, :

The Lancet, Vol 349, May 10, 1997

Neue Initiative fiir mentale Ge-
sundhejt

Die Probleme, die psychische Er-
krankungen weltweit darstellen,
wurden bisher schwer unterschitzt.
Zu diesem Ergebnis kommt der
kiirzlich  erschienene Harvard/
World Bank/ WHO Bericht mit
dem Titel ,The Global Burden of
Disease“. Psychiatrische Erkran-
kungen wie unipolare Depression,
Alkoholmifibrauch, bipolare affel-
tive Stérungen, Schizophrenie und
quilende  Zwangserkrankungen
stellten 1990 fiinf von zehn mafigeb-
lichsten Ursachen fiir Behinderung
im Leben dar.

Eine dreiviertel Million Men-
schen sterben pro Jahr an Selbst-
mord. Es ist dies die zehnthiufigste
Todesursache, etwa vergleichbar mit
der Anzah! an Toten durch Ver
kehrsunfille, :

Die Autoren von The Global Bur-
den of Disease prognostizieren un-
ter Berticksichtigung soziotkono-
mischer Faktoren ein weiteres An-
steigen psychiatrischer Stérungen
um 4,5%. 1995 wurde im Harvard-
Bericht zur Weltgesundheit an die
UN fiir ein UN-Jahr der geistigen
Gesundheit und ein WHO-Jahr-
zehnt mit demselben Titel plidiert.

Ausldser fiir diese neue Initiative
waren und sind die grofie Verbrei-
tung psychischer Erkrankungen,
verursacht auch durch Gewalt,
Krieg, Armut, Arbeitslosighkeit, so-

ziale Isolation und Stigmatisierung
psychischer Erkrankungen in vielen
Lindern.

Die Zielsetzung der Initiative ist
es, ein neues, wacheres Bewufitsein
fiir die weltweite Belastung durch
psychische Erkrankungen herzustel-
len und gleichzeitig Strategien zur
wirksamen Reduzierung des beste-
henden Leides zu entwerfen.

The Lancet, Vol 349, May 10, 1997

Abtreibungsdebatte in Polen

Im Oktober 1996 stimmte eine
knappe Mehrheit im polnischen
Parlament fiir ein neues Abtrei-
bungsgesetz, Die neue Regelung er-
laubte es Miittern, sofern sie sich in
einem schwierigen materiellen oder
persénlichen Zustand befinden, ihr
Kind bis zur zwélften Schwanger-
schaftswoche abtreiben zu lassen.

37 Senatoren reichten daraufhin
Ende Dezember beim Verfassungs-
gericht eine Klage ein. Ende Mai er-
kldrte das polnische Verfassungsge-
richt das neue Abtreibungsgesetz in
mindestens fiinf Punkten fiir verfas-
sungswidrig, Das Urteil bezieht sich
nicht nur auf die geltende, sondern
auch auf das in Kiirze in Kraft tre-
tende neue polnische Verfassungsge-
setz. Als einer der Hauptgriinde
wurde die Uneinigkeit in der Wis-
senschaft angefiihrt, ab welchem
Zeitpunkt ein Embryo als menschli-
ches Leben zu bewerten sei. Daher
miisse der menschliche Embryo von
der Empfingnis an geschiitzt wer-
den, Sollte sich nun innerhalb von
sechs Monaten im polnischen Parla-
ment eine Zweidrittelmehrheit fiir
die Abtreibungsregelung finden,
kann die Entscheidung des Verfas-
sungsgerichts iiberstimmt und das
neue Gesetz beibehalten werden,
Ob sich diese Mehrheit finden wird,
ist fraglich, '

Kathpress 30.5.1997
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RdM RECHT DER MEDIZIN:
Wien

Zeitschrift in Deutsch

4.Jahrgang Heft 2 April 1997

Paur DuraricH / THoMas WOREL:
Reform des Gesundheitswesens und
der Krankenanstaltenfinanzierung
ab 1.1.1997 - Rechtsgrundlagen;
Marrm BiNDER: Zur Kostendeckung
alternativmedizinischer ~ Behand-
lungsmethoden durch die Kranken-
versicherung; Lukas StArker: Wie
lange muf} der Spitalsarzt ruhen? -
Ausgewihlte Fragen zum Kranken-
anstalten-Arbeitszeitgesetz.

RdU RECHT DER UMWELT:
Wien

Zeitschrift in Deutsch

4. Jahrgang Heft 1 Mirz 1997
Rupotr Frik: Die EG-Vogelschutz-
Richtlinte 79/409/EWG, 1.Teil;
CrrisTINE HOCHHOLDINGER: AWG-
Novelle 1996; KArRIN BOcHL-KRAM-
MERSTATTER / CHRISTINE FOHLER-
Norek: Der ,abgeschwichte Ent-
wurf  einer  Novelle zum
gewerblichen Betriebsanlagentecht
- ein scheinbarer Erfolg fiir Um-
welt- und Anrainerschutz;
Diskussion: STEPHAN SCHWARZER

4. Jahrgang Heft 2 Juni 1997
HersERT WEGSCHEIDER: Die zweite
Reform des Umweltstrafrechts; Ru-
poLfF Frix: Die EG-Vogelschutz-
Richtlinie 79/409/EWG, 2. Teil;
BERNHARD RascHAUER: Abfallver-
brennung zwischen Bundes- und
Landesrecht; GERHARD SCHNEDL:
Regelungsdefizite der Linder im
Umweltinformationsbereich

4. Jahrgang Heft 3-4 Juni 1997
Franz M.Apamovic: Leistungsver-
weigerungsrecht bei Weisungskon-

flikten; Curistorn WoLr: Zeitgut-

haben fiir Nachtschichtarbeit in
Krankenanstalten (I); JOHANNES
WOLFGANG STEINER: Rechtsfragen
der Rufbereitschaft;

Neues aus Gesetzgebung und Ver-
waltung:  Unterbringungsgesetz-
Vertreter von Gemeindeirzten und
,Offentlicher Sanitdtsdienst; Re-
gierungsvotlage eines Gesundheits-
und Krankenpflegegesetzes; Kabel-
und Satellitenrundfunk - Arznemit-
tel und drztliche Behandlung; Kura-
tive Titigkeit durch Polizeidrzte; Si-
cherheitspolizeigesetz - Mitwir-
kung von Arzten des offentlichen
Sanititsdienstes; Verordnung iiber
empfohlene Impfungen; Durchfiih-
rensverordnungen zum Medizinpro-
duktgesetz; Verordnung iiber die
Fachinformation  (Zusammenfas-
sung der Produkteigenschaften) fiir
Arzeneispezialititen .

Aus der Praxis: Steuerliche Ande-
rungen fiir Arzte bei Einkiufen
von Wirtschaftsgiitern aus EU-Lin-
dern.

THE JOURNAL OF MEDICI-
NE AND PHILOSOPHY. A Fo-
rum for Bioethics and Philosophy
of Medicine. Dordrecht / Boston /
London. Bimestrale Zeitschrift in
Englisch.

Vol.22 No.3, Juni 1997

Lorerta M.KoprELmaN: Children
and Bioethics: Uses and Abuses of
The Best-Interest Standard Intro-
duction; RoBiN S.DowNIE and Fio-
NA RanparL: Parenting and the
Best Interests of Minors; ELLEN
WrIGHT CravTon: Genetic Testing
in Children; KenNeTH DE VILLE:
Adolescent Parents and Medical
Decision-Making; LORETTA
M.KoreiMaN: The Best-Interests
Standard as Threshold, Ideal, and

Standard of Reasonableness

REVISTA CUADERNOS DE
BIOETICA. Santiago de Compo-
stela, Spanien.

Quartalsschrift in Spanisch.
Vol.VIII No.29, 1a 1997

Tema de Estudio: Etica de la experi-
mentacion biomedica (II):

Los ensayos clinicos: LEOPOLDO
Garcia ALoNso: Investigacidn cli-
nica y Bioética; Jost MA.PrEETO
GoNzALEZ: La ética de la investiga-
cién cientifica; JuAN MANUEL PAz
FERNANDEZ: Etica y estudios expe-
rimentales; Luis Maros EspiNo:
Desarrollo normativo de la inve-
stigacién clinica en Espana;

Tema Especial: Planificacion fami-
liar y anticoncepcion: Jost A.Paja
Burcoa: La planificacién familiar
sin misterio; E.GOMEZ GRACIA:
O.CALDERON, J-M.Bonbia,
JFernanDEZ-CrREHUET:  Evaluacién
sanitaria de la planificacién familiar
patural (PFN); Ana CARMEN MAR-
cueLLo Franco: Contracepsién hor-
monal y tratamiento hormonal;
Colaboraciones: Docencia: M.BarI
Carzaps, N.RIVERA  MICHELENA,
LBArrios Osuna: Aplicacién de enfo-
ques bioéticos en las ciencias Basicas;
Farmacia: Groria  Ma. ToMas:
Bioética Farmacedtica: ,avance o
retroceso?”;

Cuestiones de actualidad: Instituto di
Bioetica del Sacro Cuore, Roma: Con-
tra la llamada ‘reduccién embriona-
ria’; Hans Jonas: Preguntas sobre la
clonacién; Jost MIGUEL SERRANO
Ruiz-CaLpERON: El clon Dolly;
Panorama Internacional, Medicina,
salud y etica, Documentacion:
Nomas de buena pratica clinica
para ensayos clinicos con medica-
mentos en la Comunidad Europea;
Espana. Real Decteto, por el que se
establecen los requisitos para la rali-
zacibn de ensayos clinicos con me-
dicamentos;

Cursos, congresos y seminarios, Bi-
bliografia recibida, AEBI: Asociaci-
on espanola de bioética y ética me-
dica. Noticias

Vol.VIII No.30, 2a 1997
Tema de estudio: Bioetica en la at-
encion a enfermos con sida:
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Ma.VicToriA GORDILLO: Aspectos
psicopedagégicos de la prevencién
del Sida; ManueL LeaL: Aspectos
éticos en la atencién del paciente
con Sida; RENE ZAMORA MARIN: At-
encién al paciente terminal con
Sida, desde las Unidades de Cuida-
dos Intensivos; MA.CARMEN VIDAL
Casero: Es farmacéutico y el sida;
BERNARDO SoPENA: Transmisién
vertical del VIH; M.V, ArraNnz, M.
ViLLa, J. VEGA: Problemas éticos en
el Sida pediAtrico; FARA GONZALEZ:
Siday religién. Atencién al paciente;
Tema Especial: Objecién de Con-
ciencia de los profesionales Sanita-
rios: DOLORES SERRAT, Luisa BER-
NARD: Las profesiones sanitarias
ante la objec1én de conciencia; JosE
Lorez Guzman: Objecién de con-
clencia farmacéutica; ANTONIO
Parpo Casarros: Etica de la pre-
cripcién y la dispensacién: buen
obrar o estado de cosas deseable?

Colaboraciones: ORLANDO
D.Garcia:  Una  reformulacién
completa y precisa de la muerte hu-
mana;

Asistencia clinica: PEDRO HERNAN-
DEZ, ERNESTO CANABATE: Informar
al paciente oncoldgico; PaBLo VER-
DER: Etica y  psicoterapia;
AM.Papovani, M.E.CLEMENTE,
JB.Torre: La metodologia en el
anélisis de los problemas bioéticos;
Derecho: CARMEN Ma.GarCIA MK
RANDA: La regulacién juridica de la
clonacién de seres humanos;
Cuestiones de actualidad: Sercio
CECCHETTO: Argentina, efervescen-
cia legislativa; JeAN-FraNCOIS MAT-
TE: Las derivas del diagnéstico
prenatal; MIGUEL SErrANO Ruiz-
CALDERON: Irrevocable; N.ARCE,
LPeLaYo, M.Sanz, J.VEGA: Clona-
cién y Bioética;

ETHICS & MEDICINE, USA,
London GB.
Quartalsschrift in Englisch.
Vol.13:2, 1997
Obituary: Professor GyurLa Gaiz-
LER: The Transition from y Social

to a Competition-based Health
Care System; GREGORY W.RUTECKI,
M.D.: Anencephalic Neonates as
Organ Donors Revisited: A Re-
sponse to the Council on Ethical
and Judicial Affairs of the Ameri-
can Medical Association;
A.A HowsepiaN, M.D.: The Ame-
rican  Psychiatric Association’s
Guidelines Regarding Possible
Conflict Between Psychiatrists’ Re-
ligious Commitments and Psychia-
tric Practice> A Comnceptual Cri-
tique; Don Buckiey, M.D.: Gate-
keeper Ethics: The Primary Care
Physician in the Era of Managed
Care; Centre of Bioethics, Catholic
University of the Sacred Heart,
Rome: A Document Against So-
called Embryo ‘Reduction’;

Book Reviews

ACTA PHILOSOPHICA. Rom,
Tralien.

Quartalsschrift in Italienisch.
Vol.6 (1997), Fasc.1 Gennaio/Giug-
no

Studi: WiLLiam E.CarroL: Galileo,
Science and the Bible; Sercio Cort-
TA: Dal primato della prassi
all’anomia. Una interpretazione
filisofica della crisi odierna; JOsEF
SerreRT: La Filosofia personalista di
Dietrich von Hildebrand e la sua
opposizione contto il nazionalso-
cialismo; RiCARDO YEPES STORK: La
persona como fuente de autentici-
dad;

Note e commenti: MAGDALENA
Bosch: Inmanencia y trascendencia
en la intencionalidad; Luis RoME-
RA: Ha ancora senso una domanda
metafisica su Dio?; ALEJANDRO
Vico: Temporalidad y trascenden-
cia: La concepcibén heideggeriana
de la trascendencia intencional en
Sein und Zeit; JAVIER VILLANUEVA:
La New Age e le sue ,teologie®;
Cronache di filosofia: Max Scre-
LER: due opere recenti (ERUsso);
Lantropologia nella filosofia spa-
gnola contemporanea (J.ViLLAN-
UEVA); Medioevo e modernitd

(J.A.MEercapo); CorniLio Fapro,
pensatore universale (J.VILLANUE-
VA);

Convegni, Societa filosofiche, Rivi-
ste, Rassegne editoriali;
Recensioni: H.BonITz: Sulle cate-
gorie di Aristotele (M.PEREZ DE La-
BORDA); M.INTROVIGNE: Il sacro
postmoderno, Chiesa, relativismo e
nuovi  movimenti religiosi
(J.ViLLaNugva); P. Natore: Tema e
disposizione della ,Metafisica® di
Aristotele (M.PEREZ DE LABORDA);
Schede bibliografiche: F. Bren-
TANO: Sui  molteplici significati
dell’essere  secondo  Aristotele
(M.Perez DE LaBoRDA); J.GARGIA
Lorez: El conocimiento filoséfico
de Dios (M.PErEz DE LABORDA);
J.C.Gil - JANisTAL: \New Age“.
una religiosidad desconcertante
(J.VILLANUEVA); M.INTROVIGNE (a
cura di}: La sfida pentecostale
(J.ViLLanveva); T.Mewenpo: La
hora de la familia (A.BARBERA);
FEW.].ScHeLLING: Ricerche filoso-
fiche sull’essenza della liberta uma-
na (ERusso)

ANTHROPOTES. Rivista ufficia-
le del Pontifico Istituto Giovanni
Paolo I per Studi su Matrimonio e
Famiglia. Citta del Vaticano, Italien
Halbjihrliche Zeitschrift in Italie-
nisch.

Anno XII, n. 2 - Dicembre 1996
Sommario: Allocuzione di Sua San-
titd Giovanni Paolo II in occasione
del 15° anniversario dell’istituzio-
ne del Pontificio Istituto per Studi
su Matrimonio e Famiglia,
Editoriale: Sommari: ToNy ANA-
TRELLA: Crise de la paternité; Gian-
FRANCESCO ZUANAZZL: Il padre tra
realta e finzione; PEDRO MORANDE:
Laimagen del padre en la cultura de
la postmodernidad; StanisLAw Gry-
GIEL: La dimensione pasquale della
paternita e della figliolanza; Ger-
HARD Lupwic MULLER: Jesus Chri-
stus, der Sohn des Vaters. Zeugung
und Sohnschaft im dreifaltigen
Gott; MAassivo SERRETTL: Paternita
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Klnﬂgo Holninis

e senso religioso. A proposito del
terzo manoscritto di Karl Marx;
CARLO BrESCIANO: La paternita nel-
. la procreazione medicalmente assi-
stita; ALDA MARIA VANONE: Adozio-
ne e paternita adottiva; ANGELO SCO-
LA: Paternitd e libertd; Paur
BaupiQuEy: Rembrandt: histoire
d’un Pére ,prodigue d’amour”; Lo-
RENZO DATTRINO: Paternita di un
vescovo: Gregorio Nisseno;

In rilievo: HorsT SEDL: The Concep-
tion of Felicity in Seneca. Critical
Considerations on Eudemonism;
Nota critica: Jost NORIEGA: Anota-
ciones sobre la ratio practica y la
conciencia en Toméas de Aquino;
Vita dellistituto: A.Situatione dei
titoli di studio. B. Attivita scienti-
fiche; Indice dell’anno 1996

ETHIK IN DER MEDIZIN. Ber-
lin, BRD.

Bimestrale Zeitschrift in Deutsch.
Band 9, Heft 1 1997

Editorial

Originalarbeiten: GERD RICHTER:
Ethische Probleme der Pharma-
Skonomie an einem Beispiel aus
der Onkologie; Upo SCHUKLENK:
Ethische Probleme des Designs und
der Zugangsvoraussetzungen klini-
scher AIDS-Versuchsreihen;

Fall und Kommentare: Hoch-
druck-Therapie bei milder Hyper-
tonie: Diirfen Patienten wihrend
einer klinischen Vergleichsstudie
unzureichend behandelt werden?
Tagungsberichte, Rezensionen,
Mitteilungen.

HASTINGS CENTER REPORT.
New York, USA.

Bimestrale Zeitschrift in Englisch.
Volume 27 Number 1 January-Fe-
bruary 1997

Articles: LARRY R.CBURCHILL: Mar-
ket Meditopia: A Glimpse at Ameri-
can Health Care in 2005; BARUCH
A Broby, Jay Karz and ANNETTE
Dura: Symposium In Case of Emer-
gency: No Need to Consent Com-

mentaries; MAURICE A.M. DE WAcH-
TER: The European Convention on
Bioethics; Rosertr D.TruoG: Is It
Time to Abandon Brain Death?;
MARGARET WALTER: Review Essay -
Geographies of Responsibility;
Features: RicHARD H.NICHOLSON:
Old World News - In the Family’s
Best Interests; PAuL J.REITEMEIER,
ArTHUR R.DERSE and JEFFREY SPIKE:
Case Study - Retiring the Pacema-
ker - Commentaries; CARL
E.ScHNEDER: At Law - Making
Sausage: 'The Ninth Circuit’s
Opinion; Jackie GLOVER: Review -
Love and Justice in the Family;
Departments: Letters, In.the Litera-
ture, Research Notes, In Brief -
Not just for Breakfast Anymore;
Ethics Committees in Israel: For
Better or Worse; The Twelve Me-
thods of Bioethics;

Contributors, Calendar and An-
nouncements

MEDICINA E MORALE
Bimestrale Zeitschrift in Italienisch.
1997/3

Editoriale: La giustizia, i soliti ignoti
e 1 soliti noti...;

A PrssiNa: Personalismo e ricerca in
bioetica. Nota sulle linee teoretiche
proposte dal ,Manuale“ di Sgreccia
M.Cozzoir: 1 trapianto di organi
nella prospettiva valoriale del dono;
W.J.Eyx, JPMLeikens: Medical-
Ethical Decisions and Life-Termina-
ting Actions in The Netherlands
1990-1995. Evaluation of the Second
Survey of the Practice of Euthana-
sia; M.C.BaLpaccr Bioetica
dell’esercizio della sessualita nel por-
tatore di handicap fisico genetica-
mente trasmissibile;
Documentatione

Dal Magistero del Santo Padre:

I. Il Papa: Coniugare le capacita sci-
entifiche con un forte dimensione
etica per eliminare 1 fattori di inqui-
namento e assicurare la salute

II. Giovanni Paolo II: Messaggio
per la IV Giornata Mondiale del
Malato

II1. 11 Papa: La risposta del Magistero
della Chiesa alla crisi etica della so-
cieta

Dalla Santa Sede:

1. La Santa Sede all 9° Sessione della
Conferenza ONU per il Commer-
clo e o Sviluppo: Sicurezza exono-
mica e stabilitd sociale frutti di
un’etica della solidarieta

Dai Comitati di Etica:

1. Francia. Comité Consultatif Na-
tional d’Ethique pour les Sciences
de la Vie et de la Santé (Ccne): Avis
n. 38 sur 'ethique de la recherche
dans les sciences du comportement
humain

II. Francia: Ccne: Avis n. 39 sur la
prescription de substances anti-
androgéniques a des détenus con-
dannés pour des infractions 4 carac-
tére sexuel

Dai Centri di Bioetica:

Italy. Center of Bioethics. Catholic
Untversity of the Sacred Heart: On
so-called ,emergency comntracepti-
on((

Dal Magistero Episcopale:

Vescovi dello Sri Lanka: Lettera Pa-
storale: ,Per restituire dignitd alla
vita umana & necessario radicarla
nella famiglia®

Notiziario: Conferenza di Paul Ri-
coeur presso 1’Accademia Nazio-
nale dei Lincei su ,Autonomie e
Vulnerabilité“; Convegno Interna-
zionale del Distretto 2080 Rotary
International su ,,Ambiente e salu-
te

Recensioni: BELuNo L.: I fonda-
menti della bioetica. Aspetti an-
tropologici, ontologici e morali
(M.L.Puriosi); Bizzorro M.: 1l gri-
do di Giobbe. Luomo, la malattia,
il dolore nella cultura contempora-
nea (M.PENNACCHINI)

Dalla Letteratura Internazionale:
Rischio di gravidanze ectopiche
dopo sterilizzazione tubarica; La
sterilizzazione come mezzo di con-
traccezione definitiva; Il personalis-
mo come fondazione di un’etica
della responsalibita;

La formazione etica degli infermie-
ri e il loro ruolo in bioethica.
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BUCHBESPRECHUNGEN

POST- ABORTION SYNDROME
I'TS WIDE RAMIFICATIONS
Edited by Peter DOHERTY

Four Courts Press, 1995, Dublin
120 Seiten

ISBN 1-85182-159-7

Der vorliegende Sammelband enthilt zehn Bei-
trage von DPsychologen, Psychoanalytikern,
Fachirzten, Allgemeinmedizinern und Pflege-
personal aus dem angelsichsischen Raum, wel-
che zur Abtreibung und deren Folgen Stellung
nehmen. Schon im Titel wird das Krankheits-
bild, das als Friih- oder Spitfolge einer Abtrei-
bung auftreten kann, als Syndrom angespro-
chen, welches allerdings duflerst facettenreich
ist und sich einer Quantifizierung weitgehend
entzieht, ‘

Der Herausgeber Peter DOHERTY ist selbst
Arzt, der ein besonderes Interesse an bioethi-
schen Fragen hat und auf eine langjihrige Er-
fahrung zuriickgreifen kann. In seiner Einlei-
tung schildert er die Gesetzeslage zur Abtrei-
bung im United Kingdom und stellt die
folgenden Artikel vor.

Die Abtreibung ist nach dem Gesetz zwar
ein Crimen, aber Straffreiheit ist bei entspre-
chend ernsten Griinden bis zum Geburtster-
min gegeben. Die letzte Gesetzesnovellierung
aus dem Jahr 1990 anerkennt praktisch alle
Griinde als ausreichend fiir eine Indikation zur
Abtreibung, da jede mégliche Gefihrdung der
physischen oder geistigen Gesundheit der Mut-
ter, jede mégliche Schidigung des Kindes oder
der schon bestehenden Familienangehorigen
durch die Zusatzbelastung eines weiteren Kin-
des angefiihrt werden k&nnen. So kommt es,
dafl im UK 98% der Abtreibungen aus sozialen
Griinden erfolgen, und nur 2% aus medizini-
schen oder eugenischen Griinden (Gefihrdung
des Lebens der Mutter, Erbschiden am Kind).
Die Abtreibungsrate wird sowohl im UK als

auch in den USA mit 1:5 angegeben, wobei 2/3
der Abtreibungen an Unverheirateten durchge-
fithrt werden.

Der Beitrag von Vincent M. RUE bezeichnet
das Post abortion Syndrom (PAS) als Variante
eines mach schweren Traumen auftretenden
Syndroms  (Post-traumatic stress disorder,
PTSD), was durchaus nachvollziehbar er-
scheint. Die Symptome sind u.a. psychische
Verstimmtheit, zwanghafte Wiederholung der
Abtreibungserfahrung, verbunden mit Angst-
triumen, aber auch Verdringungssymptomen,
ja sogar Amunesie, wie sie typisch fiir PTSD ist.
Das Bild des PAS wird von anderen Autoren
noch erginzt hinsichtlich des Zeitpunkts des
Auftretens- meistens um den Geburtstermin
des abgetriebenen Kindes oder nach der Ge-
burt eines nichsten Kindes. Schuldgefiihle sind
je nach Akzeptanz der Abtreibung in der Ge-
sellschaft und persénlichen moralischen Uber-
zeugungen verschieden stark. Ein erstes Sym-
ptom von PAS kann Schlaflosigkeit sein. Wei-
ters kann ein abnormes psychisches Verhalten
in den Eflgewohnheiten auftreten, welches zu
Anorexie, Bulimie, oder aber zur Trunksucht
fiihren kann. Frigiditit, Auseinandergehen der
Beziehung zum Partner, dessentwegen man die
Abtreibung vorgenommen hat, wahlloser Part-
nerwechsel, Unfihigkeit des Aufbaus einer lie-
bevollen Bindung an folgende Kinder, Anstieg
von Kindesmifibrauch oder Kindesmiffhand-
lung nach einem Abortus werden beschrieben.
Die Hypothese, daf8 geplante Schwangerschaf-
ten und daraus entstehende ,Wunschkinder*
Kindesmifthandlungen und Kindesmifibrauch
senken wiirde, kann nicht bestitigt werden;
eher leistet die freiztigige Abtreibungshandha-
bung diesen Ubeln Vorschub.

Die Zahl der Fille von PAS, die zur Behand-
lung kommen, wird geringer sein als die tat-
sichlichen Erkrankungen nach Abtreibung. In
der Literatur schwanken die Angaben tiber die
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Inzidenz von PAS zwischen 7 und 41 %. Unter-
schiedliche Beurteilung, Gesellschaftskonfigu-
ration und Auswahl des Patientengutes machen
diese Schwankungsbreite zum Teil verstind-
lich. Psychische Labilitit vor einer Abtreibung
wird das Auftreten von PAS férdern, anderer-
seits werden in einer Gesellschaft, die Abtrei-
bung toleriert, weniger PAS festgestellt werden,
was nicht fiir die moralische Gesundheit dieser
Gesellschaft spricht, vielmehr ist deren Sensibi-
litdt in dieser Hinsicht, herabgesetzt.

Es ist nicht leicht, Schiden nach einem Ab-
ortus quantitativ zu bemessen, da vor allem die
~ geistige Dimension betroffen ist und nicht nur
die Frau, sondern auch deren unmittelbare
Umgebung und schliefflich auch die Gesell-
schaft darunter zu leiden haben. Fraglos kann
kurz nach der Abtreibung eine enorme Er-
leichterung festgestellt werden, die fiir die Ab-
treibungsbefiirworter ein ausreichender Be-
rechtigungsgrund ist. Aber die durch eine un-
gewollte ~ Schwangerschaft  hervorgerufene
psychische Belastung, welche nach einer Ab-
treibung kurzzeitig wegfillt, erweist sich als
Bumerang;: sie kehrt vermehrt als Schuldgefiihl
wieder.

Ein manifestes PAS erfordert eine geeignete
Therapie, die in der Regel zweigleisig erfolgen
wird: durch Gesprichstherapie und durch Psy-
chopharmaka. Auch Selbsthilfegruppen kon-
nen einen Beitrag leisten, wobei allerdings dar-
auf geachtet werden mufl, dafl es nicht zur Aus-
bildung extremer Abhingigkeiten kommt.
Einige Therapeuten raten die schriftliche Dar-
legung der eigenen Geschichte, die eine Objek-
tivierung erméglicht. Eine ,Spontanheilung”
ist normalerweise nicht zu erwarten.

Alle Beitrige sind von dem Grundkonsens
getragen, daf} es sich bei der Abtreibung um
Zerstérung menschlichen Lebens handelt, fiir
dessen Entstehung die Frau zumindest mitver-
antwortlich ist. Die daraus resultierende
Schuld muf}, auch wenn von seiten des Staates
Straffreiheit gewihrleistet ist, gesiihnt werden.
So weist einer der Beitrige darauf hin, daf} die

Frau, die an einem PAS leidet, eine Bekehrung
durchmachen und eine Lossprechung von ihrer
Schuld erfahren mufl, damit sie geheilt werden
kann. Bei Gliubigen erhilt sie die Losspre-
chung durch den Priester, bei nicht Konfessi-
onsgebundenen wird eine weltliche Zeremonie
der Vergebung praktiziert.

Ein-Beitrag bemiiht sich um die Aufstellung
von Kriterien fiir die Evaluierung von Post-ab-
ortion-Untersuchungen, um willkiirlichen In-
terpretationen vorzubeugen.

Diese Sammlung von Beitrigen, die sich in-
haltlich teilweise tiberlappen, ist fiir engagierte
Abtreibungsgegner wie auch fiir den verant-
wortlichen Arzt, der sich in der Allgemeinpra-
xis oft mit schwierigen Situationen konfron-
tiert sieht, wertvoll.

Leidet jemand an Zeitknappheit, dann ge-
niigt das aufmerksame Lesen der augezeichne-
ten Einleitung des Herausgebers.

T. TARMANN

BIOLOGIE IM HORIZONT DER PHILOSO-
PHIE.

Der Entwurf einer envopiischen ,Bioethik“-Kon-
vention.

Roland Roster (Hrsg.)

Moraltheologie, Anthropologie, Ethik (Hrsg.
v. Manfred Balkenohl), Bd. 2

Peter Lang, Europiischer Verlag der Wissen-
schaften, Frankfurt am Main 1997

ISBN 3-631-30870-1

Der Band dokumentiert ein vom ,,Stral8burger
Gesprichskreis“ am 21.6.1996 veranstaltetes in-
ternationales  Symposium; sein Gegenstand
war die Darstellung des Hintergrunds und
Umfelds des vorliegenden Entwurfs einer Eu-
roparats-Konvention zur Bioethik sowie eine
Analyse und Kritik seines Inhalts.

1991 war ein Ausschufl (CDBI) durch die
parlamentarxsche Versammlung mit der Ausar-
beitung einer solchen ,Ubereinkunft® beauf-
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tragt worden. Am 24.6.1996 wurde das Ergeb-
nis der Ausschuflarbeit (d.h. Verhandlungen
von Lindervertretern) vorgelegt und von der
Parlamentarischen Versammlung nach teils
heftiger Kritik (9) angenommen. Der definitive
Text wird auf Ministerebene festgelegt und
kann dann von den nationalen Parlamenten ra-
tifiziert werden.

Der urspriingliche Titel der Konvention
wurde von ,Bioethik-Konvention“ auf ,Men-
schenvechtsiibereinkommen  zur  Biomedizin.
Ubereinkommen zum Schutz der Menschenrechte
und der Menschenwiirde im Hinblick auf die
Anwendung von Biologie und Medizin® gein-
dert. Somit wurde klargestellt, daf} es sich hier
um ein Dokument des Menschenrechtsschut-
zes, nicht aber um eine - logisch und wissen-
schaftstheoretisch nicht nachvollziehbare - Re-
gelung einer wissenschaftlichen Disziplin
(ndmlich der Bioethik) handeln soll.

Die Bedeutung der Konvention ist weitrei-
chend: so erldutert Liese (49 ff) - selbst Arzt
und Europarlamentarier- die rechtliche und
politische Bedeutung des Dokuments fiir die
EU: mangels eines eigenen Grundrechtskata-
logs stiitzt sich die EU in ihrer Rechtsprechung
auf den Europarat (besonders auf die Europii-
sche Menschenrechtskonvention (EMRK) von
1950 und alle sie fortschreibenden Dokumen-
te). Seit Jahren gibt es daher in der EG die Be-
strebung, der EMRK als ganzer beizutreten;
dies wird daher auch fiir eine allfillige neue
Biomedizin-Konvention erwogen. Deshalb hat
die Europiische Kommission z.B. auch ange-
kiindigt, sich bei der Vergabe von Mitteln fiir
medizinische Forschung von dieser neuen Kon-
vention leiten zu lassen. Allerdings mufiten EU-
Parlamentarier mit erheblichen Schwierigkeiten
kimpfen, um iiberhaupt vom Stand des Ent-
wurfes zu erfahren: die vom Vorsitzenden des
Ausschusses bestitigte Geheimhaltungspolitik
(vgl. 29) hinterlief§ den Eindruck, daf} dieses po-
litisch-weltanschaulich wie auch wirtschaftlich
brisante Dokument (was in biomedizinischer
Forschung zulissig und f8rderungswiirdig ist

und was nicht) von bestimmten Lobbies an der
Offentlichkeit vorbeigeschwindelt werden soll- -
te. Massiv kritisiert wird diese Vorgangsweise
(und der Grofiteil der Artikel des Entwurfes)
von W. KosuscH: der Umgang mit Biomedizin
und Biotechnologie diirfe ,nicht Sache von ab-
gekarteten Expertengremien aus beamteten
Professoren und Vertretern der Wissenschafts-
lobby und Industrie“ sein, ,die sich unter dem
Deckmantel der sog.’Vertraulichkeit* legislati-
ve Befugnisse anmaflen, fiir die sie kein-demo-
kratisches Mandat haben.“(112).

Dafl die Offentlichkeit nicht gleichgiiltig
reagieren wiirde, zeigte sich im Februar 1995,
als eine Reihe von Lindern, mit Deutschland
an der Spitze, unter lautstarkem Protest den
Entwurf zuriickwiesen und ihn an die Offent-
lichkeit trugen. Leider erwihnt Liest diese Er-
eignisse nicht - ebensowenig ist bedauerli-
cherweise die Fassung vom Februar 95 (in der
z.B. Forschen an Embryonen bis zum 14. Tag
als uneingeschriinkt zulissig festgehalten war)
im Band nicht dokumentiert, Die Tatsache,
dafl bis zur Drucklegung keine autorisierte
deutsche Ubersetzung des letzten Entwurfes
erreichbar war, bestitigt den eigenartigen Um-
gang mit Demokratie.

R. Roster, Organisator des Symposiums
und seit Jahren fachlich versierter und enga-
gierter christdemokratischer Politiker, (MdL
in Hessen in Sachen Lebensschutz), doku-
mentiert detailliert in ,Zur Vision der Ver-
vollkommnung des Menschen® (15) die Real;-
tat aufdem Gebiet der Biomedizin: welche Auf-
fassungen, Interessen, und Ziele verfolgt und
auch im kleinen Expertenkreis ausgespro-
chen, vor der Offentlichkeit aber weitgehend
verborgen werden: die Gefahr, daf die Kon-
vention statt dem Menschenrechtsschutz zu
dienen diesen aushéhlen kénnte, wird kon-
kret und kann nicht mehr als Produkt fort-
schrittsfeindlicher und tiberspannter Zeitge-
nossen abgetan werden. D. ALTON erginzt in
seinem Beitrag iiber die ,Bioethische Debatte
in Grofibritannien“ Daten und Zahlen, die
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dokumentieren, in welchen Formen bereits
seit Jahren eine ungebremste Instrumentalisie-
rung menschlichen Lebens wie auch eine
,Vernichtung von menschlichem Leben, das
keinen Nutzen hat“ ist (97, 153 ff.)) vorherr-
schend.

M. BALKENOHL beschiftigt sich in seinen

ethischen Reflexionen mit ,Inhalten und Min-
geln® der Konvention. Seiner Auffassung nach
stellt sich die Konvention ,nicht der Kernfra-
ge, bis wohin erlaubterweise Macht und Herr-
schaft des Menschen iiber Menschen... auf
biomedizinischem Gebiet durchdringen und
sich durchsetzen darf“ (62). Sein knappes und
klares Urteil: der hehre Anspruch nach Wah-
rung der Menschenwiirde und des Menschen-
rechtsschutzes wird von der Konvention deut-
lich verfehlt (vgl. 63). In einer detaillierten
Diskussion der einzelnen Bereiche versucht er
nachzuweisen, ,wie man sich um ethisch-mo-
ralische Argumente bemiiht, um doch noch
die eigenen Interessen oder Gruppeninteres-
sen durchsetzen zu kdnnen.“ Die Konvention
stellt fiir thn den Versuch dar, alles Machbare
quasi-ethisch zu legitimieren, um es dann

durchsetzen zu kénnen (vgl. 64). Seine Exkur-

se zur ,In-vitro-Fertilisation* (IVF) (219-228)
und ,Genomanalyse® (229) bieten eine gute
Ubersicht und erginzen seine Ausfithrungen.

Aber selbst, wenn - wie bei Ligse - dem Ent-
wurf zugestanden wird, daf} er im Laufe seiner
Diskussion Verbesserungen erfahren hat und
fiir manche Linder erstmals gewisse Standards
in diesem Bereich vorschreiben wiirde, bleiben
erbebliche Bedenken (vgl. 53 f.), und zwar bei
der Forschung an ,einwilligungsunfahigen Per-
sonen® (a), der Manipulation der menschlichen
Keimbahn (b) und der Embryonenforschung ins-
gesamt (c).

(2) Hier (Art. 16, II) finden sich zwar eine
Reihe von Auflagen; aber unter ihnen ein, letzt-
lich Menschenrechte und -wiirde aufhebendes,
unbestimmtes Nutzen-Kriterium (daf ,die Ris-
ken, die fiir die Person entstehen konnten, in
keinem Mifiverhiltnis zum potentiellen Nut-

zen der Forschung® stehen): was fehlt, ist das
Wesentliche: wo ist die unbedingte Grenze, die
allem moglichen Nutzen Schranken setzt?

.(b) Hier (Art. 13) gibt es zwar eine Beschrin-
kung, die sich bei niherem Hinsehen aber als
unwirksam herausstellt, weil sie sich sehr leicht
umgehen liflt: denn unerlaubt sind nicht be-
stimmte Handlungen bzw. Eingriffe, sondern
blof} das ,ausdriickliche Ziel“ durch Eingriffe
in die Keimbahn die Erbinformation der Nach-
kommen zu verdndern, d.h. es besteht eine Ab-
sicht, also ein subjektives Moment, welches de
facto schwer nachweisbar ist. Abgesehen davon
verindern -zumindest bislang - auch therapeu-
tische Eingriffe in die Keimbahn eben immer
auch die Erbinformation der Nachkommen.

(c) Hier (Art. 18) findet sich die Formulie-
rung, dafl dort, wo sie erlaubt ist, sie ,unter
dem adidquaten Schutz des Embryos“ zu erfol-
gen hat und dafl ,die Erzeugung von menschli-
chen Embryonen fiir Forschungszwecke ver-
boten® ist. Das scheint vollends an der Wirk-
lichkeit vorbeizugeben, da man ja wissen muf3,
dafl durch die IVF fiir die Embryonenfor-
schung schon bisher ausreichend Embryonen
,zur Verfiigung stehen® (ohne sie eigens fiir die
Forschung ,erzeugen® zu miissen), dafl durch
die IVF faktisch der ,, Verbrauch von Embryo-
nen praktiziert wird, dafl prinatale Diagnostik
bzw. Reproduktionsmedizin faktisch zur ,Se-
lektionsmedizin“ wird. Was auch hier ver-
schleiert wird, ist die fehlende Absicht, den Em-
bryonen Menschenrechtsschutz zukommen zu
lassen.

Das Buch bietet eine Hilfe fiir die Beurtei-
lung der Konvention, indem es ein gewisses bio-
medizinisches Grundwissen vermittelt und eine
juristische Erfahrung zur Verfiigung stellt, um
Hintergriinde und mogliche Mehrdeutigkeiten
erfassen zu konnen. Diese zeigen sich z.B.
schon im Art. 2, der vom ,Vorrang des Men-
schen® handelt und lautet: ,Die Interessen und
das Wohlergehen des Menschen haben Vorrang
vor dem alleinigen Interesse der Gesellschaft
und Wissenschaft®. Vordergriindig scheint hier
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das Individuum geschiitzt; liest man aber hier
fiir ,Menschen® ,Menschheit* oder ,alle Men-
schen® (vgl. Nr. 19 ,Erliuternder Bericht zur
Biomedizin-Konvention“ oder wie es das Inter-
nationale Bioethik-Komitee der UNESCO
1995 unter Berufung auf die universellen
Grundsitze der Menschenrechte in seiner Er-
klirung zum Schutz des menschlichen Ge-
noms getan hat (es erkldrt: das menschliche
Genom zum gemeinsamen Erbe der Mensch-
heit)) - dann bleibt nichts von Schutz und Be-
schrinkung iibrig. - Ahnlich unwirksam er-
weisen sich Schutzbestimmungen gegeniiber
der Forschung, wenn der - im Unterschied
zum sonstigen Text ~ hier eingefiihrte Begriff
der Person in der Denkschule P. SNGERs ausge-
legt werden wiirde (d.h. nicht die biologische
Zugehorigkeit zur Spezies Mensch, sondern
das aktuelle Vorliegen bestimmter Eigenschaf-
ten machen eine Person aus) (vgl. 116).

Weitere Einwinde gegeniiber der Konvention
sprechen von einer gewissen Willkiir in der Be-
handlung von Problembereichen, insofern durch-
aus dringende und wesentliche Probleme einfach
tibergangen wurden, die bestens bekannt sind
und z.T. auch schon in nationalen Gesetzen be-
handelt wurden (Aspekte des Embryonenschut-
zes wie Klonen, Chimiren- und Hybridbildung,
Keimbahnverinderung - vgl. das deutsche Em-
bryonenschutzgesetz 1990 - Organtransplantati-
on, Abtreibung, IVE Euthanasie, etc.).

Neben der kritischen Beschiftigung mit der
Konvention und den Hintergriinden wird auch
das  philosophisch-anthropologische Grundpro-
blem der Konvention beleuchtet: BALKENOHL
(62) und HerraNZ (109, 164) nennen es beim
Namen: ohne ontologisches Fundament, ohne
zu sagen, was den Menschen ausmacht und was
daraus folgt, fehlt die Grundlage fiir alle ethi-
schen wie rechtlichen Forderungen oder Prin-
zipien. Dariiber herrscht nicht mehr -wie es
1950 bei der Abfassung der EMRK noch der

Fall gewesen ist - unausgesprochene Einigkeit.

Das mufl man in der Beurteilung des Entwur-
fes als zentrale Schwierigkeit zugeben. Aber

selbst unter Beriicksichtigung dieser Ausgangs-
lage kann man zurecht Kritik an der Methode
der Redaktion des Entwurfes iiben, dafl man
nimlich unter dem Anspruch des Menschen-
rechtsschutzes und ausgehend von der EMRK-
Tradition nicht einmal den Versuch unternom-
men hat, vielleicht doch eine gemeinsame, ver-
niinftig erfaflbare Grundlage fiir Prinzipien
und einen der EMRK vergleichbaren ethischen
Standard zu finden; vielmehr wurde von An-
fang an auf Interessensausgleich und Konsens
gesetzt und unterstellt, dafl alles zur Disposition
stinde und alles eine blofe Frage der Uberein-
kunft wire: daher scheint es fiir das Handeln des
Arztes und des Forschers keine natiirlich-ethi-
schen Grenzen bzw. Verpflichtungen zu geben,
von denen man ausgehen kénnte (obwohl diese
z.B. in einer Reihe von Kodizes zu Standespflich-
ten u.i. vorzufinden sind, obwohl z.B. die ein-
schldgigen pépstlichen Dokumente wie ,Do-
num vitae" und ,, Evangelium vitae* allgemein-
verbindliche Prinzipien fiir ‘diese Bereiche
vorlegen).

Damit wird klar, dafi es in dieser Konvention
um mehr geht, als um einen Text: es geht um
zwei grundsitzlich verschiedene Auffassungen
vom Menschen und einen unterschiedlichen Sinn
von Menschenrechten. Denn im einen Fall ver-
tritt man die Auffassung, dafl dem Menschen
in seiner personal-leiblichen Einheit schon al-
leine kraft seiner biologischen Zugehérigkeit
zur Spezies Mensch (d.h. von sich selbst aus)
Anspriiche oder Rechte zukommen, die das
Indiviuum, besonders sein Leben, seine Integri-
tdt und Identitit prinzipiell (und d.h. immer,
bei jedem und von Anfang an) der Verfiigungs-
gewalt anderer (seien es Individuen oder Insti-
tutionen) entziehen und deren Freiheit ,bre-
chen®. Wo man - wie im anderen Fall - und das
ist leider die Mentalitit der Konvention - sol-
che Rechte nicht prinzipiell anerkennt und das
Individuum in allen Stadien seines Menschs-
eins in seiner personal-leiblichen Verfafltheit
nicht als unverfiiglich achtet, landet man aber
unweigerlich und auch unabsichtlich in willkiir-
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lichen Regeln des Zusammenlebens, in denen
die Starkeren den Schwicheren zwar gewisse Zu-
gestandnisse machen, aber letztlich sich einen
Verfligungsanspruch anmaflen und in diesen
Regeln auch unbeschrinkt ausiiben. JoHANNES
PauLIL nennt in , Evangelium vitae“Nr. 20 eine
solche Entwicklung einen ,substantiellen Tota-
litarismus“; mit der Aufstellung von ,Merkma-
len® oder ,Kriterien“ des Menschseins — die man
als eine moderne Form des Rassismus bezeich-
nen kann, versucht diese Position eine — aller-
dings unhaltbare- Rechtfertigung zu geben.

Genau diese philosophische Diskussion wird in
zwei Beitrigen behandelt. ]. SereerT erldutert in
»Das angebliche Menschenrecht auf Abtrei-
bung“ (81) den Ge- und Miflbrauch des Begrif-
fes ,Menschenrecht“ in der Abtreibungsdebat-
te. J. ScHMUCKER-vON-KocH behandelt ,Das
Problem der Menschenwiirde in der bioethi-
schen Diskussion der Gegenwart“ (191); kon-
kret analysiert er anhand von P. SINGERS ,,Prak-
tischen Ethik® die fortgeschrittenste Form des
theoretischen  Utilitarismus ~ und ~ mit
EWuxkeTts ,, Verdammt zur Unmoral? Zur
Naturgeschichte von Gut und Bose“ den Ver-
such einer biologischen Moralbegriindung im
theoretischen Kontext einer ,Evolutioniren
Erkenntnistheorie“.

Trotz aller Kritik wird in verschiedenen Bei-
tragen auch ein pragmatischer Gesichtspunkt
eingerdumt und zwar, daf} es natiirlich letztlich

besser ist, eine solche als gar keine Konvention
zu haben, sei es um gravierenden Mifibrauch zu
verhindern oder sei es auch in der Hoffnung,
weitere Verbesserungen oder Zusatzprotokolle
erarbeiten zu kénnen. Es wire allerdings ehrli-
cher, den Anstrich und Anspruch eines echten
bzw. wirksamen Schutzes von Menschenrech-
ten aufzugeben.,

Der Dokumentation ist ein ausfiibrlicher An-
hang angeschlossen. Er beinhaltet den Text der
Konvention sowie den , Erliuternden Bericht*,
beides allerdings nur im Auszug. Daran schlie-
fen sich das deutsche ,Embryonenschutzge-
setz und acht z.T. internationale Dokumente
an, die Standespflichten beinhalten und die
Diskrepanz zum ethischen Standard der Kon-
vention illustrieren.

Dem Veranstalter und Herausgeber ist sehr
zu danken, daf} mit diesem Band endlich der
Text der Biomedizinkonvention zuginglich ge-
macht und eine ausfiihrliche, verschiedene Ge-
sichtspunkte erfassende Diskussion dokumen-
tiert wurde. Leider ist die - auch fiir das Ver-

“stdndnis der Diskussion" des Symposiums

niitzliche - Entwicklung des Dokuments nicht
greifbar. Trotzdem bleibt es eine gelungene und
wichtige Publikation. Fiir eine Neuauflage
wire eine Straffung der Struktur und Angaben
zu den Referenten von Vorteil,

L. Juza
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HINWEISE FUR AUTOREN

1. Allgemeine Erlduterungen

Mit der Annahme eines Beitrages tibertrigt der
Autor dem IMABE-Institut das ausschlieffliche,
riumlich und zeitlich uneingeschrinkte Recht zur
Vervielfiltigung durch Druck, Nachdruck und be-
liebige sonstige Verfahren und das Recht zur Uber-
setzung fiir alle Sprachen und Linder.

Bei der Abfassung von Manuskripten sind die
nachfolgenden Angaben zu berticksichtigen.

Die Beitrige werden von den Autoren im PC-
Schreibsatzverfahren auf Laserprinter gedruckt er-
beten. Die Manuskripte sollen in dreifacher Ausfer-
tigung eingereicht werden. Ubersichten und Origi-
nalien sollten den Umfang von 10 Druckseiten
(einschliefllich Literatur) nicht tiberschreiten. Zu-
sitzlich soll eine Diskette MS-Dos geliefert werden.

Nach Abschluf} des Begutachtungsverfahrens er-
halten die Autoren die Manuskriptvordrucke und
spezielle Anleitungen von der Redaktion mit ei-
nem Sonderdruckbestellzettel.

2. Gestaltung der Manuskripte

Dieerste Seite soll enthalten:

1. kurzen, klaren Titel der Arbeit

2. Namenaller Autoren

3. Eine Zusammenfassung des Beitrages auf
Deutsch (ca. 8 - 10 Zeilen)
3 bis 5 Schliisselworter

4. Englische Ubersetzung der Zusammenfassung

DieManuskriptblitter sind einschliefSlich Literatur-
verzeichnis durchzunumerieren.
Danksagungen sind an das Ende der Arbeit
vor die Literatur zu stellen.
Fuflnoten sind durchzunumerieren. Sie wer-
den immer an das Ende des Beitrages gestellt.

Tabellen und Abbildungen sind bereits vom
Autor an den dafiir vorgesehenen Stellen im Text
einzufiigen. Zusitzlich werden von den Autoren
fiir Strichabbildungen gute scharfe Fotoabziige in
der gewiinschten Endgrofie mit klar lesbarer Be-
schriftung (2 mm Schrifthéhe) erbeten.

Da der sonst iibliche Korrekturabzug zur
Uberpriifung entfillt, unterliegt die sprachlich
einwandfreie Gestaltung der Arbeit der Verant-
wortung des Autors.

3. Literatur

Zeitschriftenbeitrige werden zitiert nach:

1. simtlichen Autorennamen mit nachstehenden
Initialen der Vornamen in Groflbuchstaben

2. Beitragstitel unter Anfiihrungszeichen

3. nach den internationalen Regeln (Index Me-
dicus) abgekiirzter Titel der Zeitschrift

4. Jahreszahl in runden Klammern

5. Bandnummer mit Doppelpunkt

6. Anfangs- und Endseitenzahl der Arbeit.

Beispiel: Tromas H., ,,Sind Handeln und Un-
terlassen unterschiedlich legitimiert?*, Ethik
in der Medizin (1993), Bd. 4: S. 70 - 82

Bei Monographien und Biichern sind anzugeben:

1. Simtliche Autorennamen mit nachgestellten
Initialen der Vornamen

2.Buchtitel

3. Verlagsname

4. Verlagsorte

5. Jahreszahl in randen Klammern

6. Seitenzahl(en)

Beispiel: HERRANZ, G., ,Philosophie des Lebendi-
gen®, Suhrkamp, Frankfurta. Main (1980),S.25-28
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HINWEISE

PUBLIKATIONEN DES IMABE INSTITUTS
(konnen iiber das Institut bezogen werden)

BUcHEer

Der Status des Embryos. Eine interdisziplindre Auseinandersetzung mit dem Beginn des menschlichen
Lebens (1989), Fassbaender Verlag, Wien, ISBN: 3-900538-17-4

Aus der Reihe Medizin und Ethik:

Der Mensch als Mitte und MafSstab der Medizin (1992) Hsg. J. BONELLI, Springer Verlag, Wien-
New York, ISBN: 3-211-82410-3

Der Status des Hirntoten. Eine interdisziplindre Analyse der Grenzen des Lebens.(1995)
Hsg. M. ScuwaRz, J. BONELLL, Springer Verlag, Wien-New York. ISBN:3-211-82688-2

Aufklirungspflicht und Haftung. (1997) Hsg. T. MaYER-MaLy, E.H. Prat, Springer Verlag, Wien-
New York. (in Vorbereitung)

- STUDIENREIHE :

Nr. 1: W.ReLLA (1994) Die Wirkungsweise oraler Kontrazeptiva und die Bedeutung ibres nidati-
onshemmenden Effekts. ISBN: 3-900528-48-4

Nr. 2: C. Scuwarz (1994) Transplantationschirurgie. ISBN: 3-85297-000-8

Nr. 3: M. RuoNuEMER (1995) Sexualitit und Verantwortung. ISBN: 3-85297-001-6

Nr. 4: M. RuonsHEIMER (Mirz 1996) Absolute Herrschaft der Geborenens Anatomie und Kritik
der Argumentation wvon Norbert HOERSTER'S ,Abtreibung im sikularen Staat™
ISBN: 3-85297-002-4

IMABE — INFO (KURZINFORMATIONEN)
1996: Nr.1: AIDS, Nr.2: Hirntod, Nr.3: Gentechnik, Nr.4: Organtransplantationen,
Nr.5: Prinataldiagnose,
1997: Nr.1: Solidaritit und Miflbrauch im Gesundheitswesen
Nr.2: Lebensqualitit in der Medizin
Nr.3: Kommunikation und Vertrauen
Nr.4: Behandlungsabbruch und Behandlungsverzicht
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