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Gesundheitsinfrastruktur im Sozialstaat: Raume der Selbst-
Stirkung schaffen

,.Der Schutz der Bevolkerung vor dem Risiko der Erkrankung ist in der
sozialstaatlichen Ordnung des Grundgesetzes eine Kernaufgabe des
Staates* (BVerfGE 123, 186 [242]). Was das Bundesverfassungsgericht
mit diesem Satz auf den Punkt bringt, wird im Sozialgesetzbuch (SGB),
das sich u.a. auch mit den gesundheitsbezogenen Sozialsicherungssys-
temen befasst, weiter entfaltet. Das Sozialrecht solle dazu beitragen,
,,ein menschenwiirdiges Dasein zu sichern, gleiche Voraussetzungen fiir
die freie Entfaltung der Personlichkeit, insbesondere auch fiir junge
Menschen, zu schaffen, [...] die Familie zu schiitzen und zu férdern*
sowie ,,besondere Belastungen des Lebens [...] abzuwenden oder aus-
zugleichen™ (§ 1 Abs. 1 Satz 2 Erstes Buch Sozialgesetzbuch [SGB I]).
Es ist offensichtlich, dass bei der Verwirklichung dieser Ziele die Ge-
sundheit eine zentrale Rolle spielt. Wer beispielsweise unter starken
Schmerzen leidet, die durch eine geeignete Arzneimitteltherapie gelin-
dert werden konnten, aber keinen Zugang zu den Medikamenten hat,
weil thm oder ihr die finanziellen Mittel zu deren Kauf fehlen, dessen
bzw. deren Lebensqualitit wird extrem beeintrachtigt. Eine Krankheit
kann mithin die Entfaltung der eigenen Lebensplédne, aber auch das Zu-
sammenleben mit anderen massiv belasten. Die Krankheit, die unbe-
handelt bleibt, obwohl sie behandelt werden konnte, wird zu einer Dau-
erbelastung des gesamten Lebens. Anders ausgedriickt: In Phasen der
Krankheit und Gebrechlichkeit erfahren wir das ,,Fragment unseres Le-
bens* (Dietrich Bonhoeffer). Das betrifft nicht nur lebensbedrohliche
Erkrankungen, sondern gilt auch — obgleich nicht immer vergleichbar
dramatisch — fiir die vielen kleinen oder gréferen Beeintrachtigungen,
die zur alltdglichen Last werden kdnnen. Die eigene Endlichkeit, Fragi-
litdt und Angewiesenheit wird spiirbar.

Der Sozialstaat und das spezifisch auf soziale Fragen bezogene Sozial-
recht kommen hier ins Spiel. Alles Wesentliche — auch bei der Gesund-
heitssorge — geschieht nicht durch das Recht, aber das Recht kann ei-
nen Rahmen schaffen, in dem fiir das Wesentliche — die addquate, vor
allem medizinische Unterstlitzung kranker Menschen — ein geschiitzter
Raum entsteht. Was bisweilen sehr abstrakt klingt — dass unsere
Rechtsordnung sich der Wiirde des Menschen (Art. 1 Abs. 1 Grundge-
setz [GG]) und der Zugehorigkeitssicherung (vgl. Art. 20 Abs. 1,
Art. 28 Abs. 1 S. 1 GG: ,,s0zial“) verpflichtet weill — (sozial verweist
auf das lateinische ,,socialis“, zusammen, zugehorig), wird hier konkret:
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Wo Menschen ihre konstitutive Schwiche, ihre Fragilitdt und Angewie-
senheit erleben,’ muss das Recht »Anerkennungsrdume* organisieren,
in denen das durch Krankheit (oder aus anderen Griinden) geféhrdete
Selbst Anerkennung findet und gestirkt wird.”

Soziale Infrastruktur — als Sammelbegriff fiir die Institutionen des Sozi-
alstaats — gewihrleistet Zugehorigkeit. Nach dem treffenden Wort
Charles Taylors sind ,,die Institutionen [...] einer Gesellschaft [...] eine
Art Sprache, in der ihre fundamentalen Ideen zum Ausdruck kom-
men.*” Dass Arbeiter Ende des 19. Jahrhunderts Gesundheitsversor-
gung beanspruchen konnten, war nicht nur eine sanitire Errungen-
schaft, sondern vermittelte ihnen — trotz aller fortbestehenden sozialen
Ungleichheit — das Gefiihl, dazu zu gehoren, also ein Gegeniiber zu
sein, dem mit real erfahrbarer Wertschitzung zu begegnen ist. Im Sozi-
alstaat, der auf real erfahrbare Wertschiatzung (Anerkennung, Achtung)
verpflichtet ist, erschopft sich die Inanspruchnahme sozialer Infrastruk-
tur also nicht in der technisch reibungslosen Deckung eines Bedarfs.
Vielmehr kann die Nutzung sozialer Infrastruktur zugleich symbolisch-
bewusstseinsbildend wirken, weil sie das Selbstwertgefiihl desjenigen
starkt, der sie nutzt. Soziale Infrastruktur trigt so — in bescheidenem
Umfang, aber immerhin — dazu bei, dass sich eine von Selbstachtung
gepriagte Identitdt ausbilden kann. Zugehorigkeit gewdhrleisten heil3t
demnach: Durch soziale Infrastruktur den Eigenwert der Person stér-
ken. Diese idealerweise stillschweigend immer mitkommunizierte
Wertschitzung macht soziale Infrastruktur aus.* Die Pointe sozialer
Infrastruktur liegt genau in diesem symbolischen Mehrwert.

Dies gelingt, weil in den Institutionen des Sozialstaats von der tatsich-
lichen wechselseitigen Anerkennung der Einzelnen abstrahiert und die-
se so auf Dauer gestellt wird, um situationsgerecht abrufbar zu sein.
Sozialstaatliche Institutionen miissen von den Individuen abstrahieren,
damit sie nicht zu sehr von deren schwankender tatsdchlicher Bereit-
schaft, Anerkennung zu leisten, abhidngen. Das bedeutet nicht, dass die
individuelle Bereitschaft, Anerkennung (auch institutionenvermittelt)
zu leisten, verzichtbar wire. Sie ist eine vom Grundgesetz vorausge-
setzte normative Erwartung (eine sog. Verfassungsvoraussetzung), ohne
die sozialstaatliche Institutionen dauerhaft nicht funktionsfdhig sind.
Bildhaft ausgedriickt: Das Feuer warmt nur so lange, wie es Menschen
gibt, die wollen, dass es brennt, auch wenn sie das Brennholz nicht im-
mer selbst nachlegen konnen.

Das Gesundheitswesen im Sozialstaat hat Teil an dieser allgemeinen
Charakteristik des Sozialstaats.
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Das Gesundheitssystem: Mehr als GKV und Pflege

Wie das Gesundheitswesen im Einzelnen organisiert ist, legt das
Grundgesetz nicht fest. Die Ausgestaltung des Gesundheitswesens ist in
inhaltlicher, organisatorischer und finanzieller Hinsicht vornehmlich
Aufgabe des parlamentarischen Gesetzgebers. Soweit es um die Akut-
versorgung geht, hat sich in Deutschland im Wesentlichen seit Ende des
19. Jahrhunderts ein duales System der Gesundheitssorge durchgesetzt,
das alle Briiche der neueren deutschen Geschichte zumindest der
Grundstruktur nach {iberdauert hat. Von einigen Sondersystemen (etwa
der sog. Beihilfe fiir Beamte) abgesehen, besteht das Gesundheitswesen
vor allem aus einer gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und einer
privaten Krankenversicherung (PKV). Wéhrend die GKV ca. 90% der
Bevdlkerung versorgt, sind knapp 10% der Bevdlkerung in der PKV
versichert.

Weitere Gesundheitssicherungssysteme kommen hinzu. Eine grof3e
Rolle spielt die Pflegeversicherung, die in den Worten des Bundesver-
fassungsgerichts eine ,,Pflegevolksversicherung* (BVerfGE 103, 197
[224]) ist. Das soll besagen, dass praktisch die gesamte Wohnbevolke-
rung in den Schutz der Pflegeversicherung eingebunden ist, und zwar
auch diejenigen, die privat versichert sind; insofern werden die Unter-
nehmen der privaten Krankenversicherung (PKV) fiir die Verwirkli-
chung der Ziele des Sozialstaats in die Pflicht genommen. Diese
Inpflichtnahme der PKV fiir sozialstaatliche Zwecke ldsst sich z.B.
auch an der Einfiihrung einer allgemeinen Versicherungspflicht im
Krankheitsfall ablesen, die nicht nur die Krankenkassen (§ 5 Abs. 1 Nr.
13 SGB V), sondern auch die privaten Versicherer betrifft (§ 193 Abs.
3 Versicherungsvertragsgesetz [VVG]). Hinzu kommen zahlreiche wei-
tere Gesundheitssicherungssysteme, die zum Teil als spezifische Soli-
dargemeinschaft — als hauptsdchlich beitragsgestiitzte Sozialversiche-
rung — organisiert sind, zum Teil aber direkt und ausschlieBlich aus dem
Staatshaushalt finanziert werden. Zu den gesundheitsbezogenen Zwei-
gen der Sozialversicherung gehort etwa die gesetzliche Unfallversiche-
rung (GUV, geregelt im SGB VII), die insbesondere die gesundheitli-
chen Folgen von Arbeitsunfillen kompensiert. Auch die gesetzliche
Rentenversicherung (GRV, geregelt im SGB VI) ist, was hdufig iiber-
sehen wird, nicht nur mit Fragen der Altersrente befasst — dort liegt in
der Tat ihr Schwerpunkt —, sondern sie organisiert auch MaBBnahmen
der medizinischen Rehabilitation, soweit es um die Wiederherstellung
bzw. Sicherung der Erwerbsfdhigkeit geht. Ein staatlich finanziertes
System der Gesundheitssorge ist beispielsweise die Kompensation ge-
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sundheitlicher Folgen schwerer Straftaten, die im Opferentschiadigungs-
recht (OEG) geregelt ist. Ein wichtiges Normenwerk, das der Koordi-
nierung nicht aller, aber der wichtigsten gesundheitsbezogenen Sozial-
sicherungssysteme unter dem Aspekt der Rehabilitation und der Siche-
rung der Teilhabe von Menschen mit Behinderungen dient, ist das
Neunte Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX), das derzeit als Folge der An-
derungen durch das Bundesteilhabegesetz (BTHG) einen auf Jahre an-
gelegten Reformprozess durchléutft.

Das Gesundheitswesen ist, dies wird deutlich, ein weites Feld. Auf un-
terschiedlicher Abstraktionsebene und mit unterschiedlich dicht dosier-
tem Detaillierungsgrad lésst sich das Design des Gesundheitswesens, in
dessen Zentrum die GKV steht, analysieren. Akteure — Patientinnen
und Patienten, Gesundheitsberufe, Kostentridger —, die Versorgungsin-
strumente im Bereich der ambulanten, der stationédren und der sektor-
verbindenden Versorgung und das komplizierte Geflecht der Finanzie-
rungsmodi (einschlieBlich des sog. morbiditdtsorientierten Risikostruk-
turausgleichs, eine Art Finanzausgleich der Krankenkassen) bilden je
fiir sich Themen, die eine eingehende Betrachtung verdient héitten. Im
Folgenden soll der Blick stellvertretend auf einige Bereiche gelenkt
werden, in denen sich wichtige Zukunftsfragen des Gesundheitswesens
stellen. Hierbei soll in erster Linie der Sinn fiir die Strukturen gescharft
werden, die notig sind, damit die Forderung nach menschenwiirdigen
Bedingungen der Gesundheitssorge moglichst effektiv umgesetzt wer-
den kann.

Zur menschenwiirdeadiquaten Struktur des Gesundheitswesens

Betrachtet man die Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen, die durch den
»Staat” (einschlieBlich der Sozialversicherungstrager), von Privathaus-
halten und Unternehmen erbracht werden, dann wurden im Jahre 2017
jeden Tag mehr als eine Mrd. Euro ausgegeben; schitzungsweise wird
sich der Gesamtbetrag der Gesundheitsausgaben im Jahre 2017 auf et-
was mehr als 374 Mrd. Euro belaufen.” Damit liegt der Anteil der Ge-
sundheitsausgaben bei gut 11% des Bruttosozialprodukts, was auch die
volkswirtschaftliche Bedeutung des Gesundheitswesens vor Augen
fiihrt.

Damit wird zugleich klar: Gesundheitssorge ist ein Verteilungsproblem.
Hinter der Fassade des positiven Rechts werden kleinere und groBere
Verteilungskdmpfe gefiihrt. Hierbei geht es zum einen um die Konkur-
renz mit anderen finanzierungsbediirftigen sozialstaatlichen Aufgaben,



zum anderen um die interne Konkurrenz im Gesundheitssystem selbst,
denn das verfiigbare Geld muss auf Krankenhduser, niedergelassene
Arzte, andere Gesundheitsberufe, die Arzneimittelunternehmen, die
Apotheker, den Bereich der Gesundheitspravention und der betriebli-
chen Gesundheitsforderung, der Fritherkennung von Krankheiten usw.
verteilt werden.

Die argumentative Intensitét, mit der die Verteilungskdmpfe ausgefoch-
ten werden, und die Resultate, zu denen sie fithren, sagen etwas dariiber
aus, welche Menschen mit welchem Bedarf an Hilfe und Unterstiitzung
in unserem Gemeinwesen wichtiger oder unwichtiger sind als andere
Menschen mit anderen Anliegen. So gesehen ist das Gesundheitswesen
wie der gesamte Sozialstaat ein , Knappheitsverteilungssystem*®, in
dem ,,Wiirdigkeitsdiskurse* dariiber gefithrt werden, wer der Hilfe und
Unterstiitzung mehr bedarf als andere, anders ausgedriickt: wer sie
mehr verdient hat als andere.” In der Sozialpolitikgeschichte taucht die
,altbekannte Sozialfigur des wiirdigen Armen*® immer wieder auf.
Immer geht es um die Frage, wer ,,wiirdig* oder ,,unwiirdig* ist, staatli-
che Leistungen zu empfangen. Sie spielt heute etwa in Debatten dar-
iiber eine Rolle, wer welche Leistung im Rahmen von ,Hartz [V*
(SGB 11, Grundsicherung fiir Arbeitsuchende) verdient hat oder wem
eine auskommliche Gesundheitsversorgung zugutekommen soll; das
reduzierte Behandlungsniveau, das im Asylbewerberleistungsgesetz
(AsylbLG) fiir Asylsuchende angeordnet wird (vgl. § 4 und § 6 A-
sylbLG), ist hierfiir ein brisantes Beispiel.”

Wer in diesem — mit Auf- und Abwertungen verbundenen — Sinne als
LH(un)wiirdig®™ gilt, hangt auch davon ab, wem es in einer konkreten po-
litischen Konstellation gelingt, seine Interessen so darzustellen, dass
ihnen bei der Verteilung knapper Ressourcen des Sozialstaats Vorrang
zukommen muss. Im Vorteil sind die, die auf der Klaviatur politischer
Kommunikation einschlieBlich der vielféltigen Formen des Lobbyings
zu spielen verstehen. Dass Akteure versuchen, sich auch hinter den Ku-
lissen Gehor zu verschaffen, ist in einer parlamentarischen Demokratie
dem Grunde nach vo6llig legitim. Gleichwohl darf man nicht tibersehen,
dass die Chance, Interessen effektiv zu artikulieren, sehr ungleich ver-
teilt ist. Soziale Ungleichheit ist auch eine Frage der immateriellen Un-
gleichheit, die sich darin zeigt, wie grof3 die Chance ist, sich 6ffentliche
—mediale und politische — Aufmerksamkeit zu verschaffen. Ein Rechts-
und Moralprinzip wie die Wiirde des Menschen — Gegenpol zu einer
eindimensional verzweckten ,,(Un-)Wiirdigkeit™ — hat es nicht leicht,
seine Orientierungskraft im Krifteparallelogramm sehr handfester Inte-

7



ressen zu entfalten, wobei auch hier zu betonen ist, dass nicht das fiir
eine Demokratie typische Nebeneinander konkurrierender Interessen
das Problem ist, sondern, wem bei der Interessenartikulation Gehor ge-
schenkt wird und wem nicht.

Umso wichtiger ist eine faire Gestaltung des Gesetzgebungsverfahrens,
in der alle im vorparlamentarischen Raum ausgehandelten Losungen
idealerweise auf den Priifstand gehdren. Im Gesetzgebungsverfahren
muss garantiert sein, dass mdoglichst viele Perspektiven beachtet wer-
den, vor allem die Perspektiven jener Menschen, die krank oder pflege-
bediirftig sind. Es gibt eine Hierarchie der Wichtigkeiten. Im gesund-
heits- bzw. sozialpolitischen Alltag richtet sie sich, wie es scheint, zu
oft nach der Agenda durchsetzungsstarker Akteure. So haben z.B. Lo-
gopadinnen, Sprachheiltherapeutinnen oder Hebammen an Vergiitungs-
zuwichsen tendenziell weniger Anteil, worin auch ein viel zu wenig
bedachtes Moment struktureller Diskriminierung von Frauen liegt, die
weit iiberwiegend in diesen Berufen (wie auch in Pflegeberufen) titig
sind.'” Es braucht mit anderen Worten einen ausgepréigten Sinn fiir den
Wert menschenwiirdeaddquater Versorgungsstrukturen im Wissen dar-
um, dass Wiirde auch eine institutionenethische Dimension hat. Gebo-
ten sind daher organisatorische Vorkehrungen (z.B. Vorschriften des
Vergilitungsrechts), die auch den Interessen der nicht so méchtigen Leis-
tungserbringerinnen und Leistungserbringer gerecht werden, denn das
dient indirekt auch dem ,,menschenwiirdigen Dasein* (§ 1 Abs. 1 Satz 2
SGB I) von Patientinnen und Patienten.

Die Finanzierung menschenwiirdiger Pflege

Die Verteilungsproblematik des Gesundheitswesens verschérft sich an-
gesichts des demographischen Wandels. Er ist dadurch charakterisiert,
dass immer mehr Menschen immer alter werden, so dass eine langere
Lebenserwartung auch die Frage aufwirft, wie der gestiegene Bedarf
finanziert und die steigende Menge leistungsberechtigter Menschen
versorgt werden kann. Die Anhebung des Beitragssatzes in der Pflege-
versicherung von 2,55% (2018) auf 3,05% (2019), fiir Kinderlose von
2,80% (2018) auf 3,30% (2019) zeigt, wohin die Reise geht (vgl. das
Gesetz vom 17.12.2018, BGBI. 1 S. 2587). Parallel zu den ilter und
mehr werdenden Alten wachsen angesichts einer letztlich unverdndert
stagnierenden Geburtenrate keine Generationen in ausreichendem Male
nach, die sowohl als Finanziers als auch als Erbringer von Gesundheits-
leistungen zur Verfiigung stehen (Stichwort ,,Pflegenotstand*‘). Da nicht
abzusehen ist, dass sich der Bedarf an Pflegepersonal vollstindig de-
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cken lassen wird, miissen sog. gemischte Betreuungsarrangements, die
die Hilfe und Unterstiitzung der formellen, also professionellen Pflege
mit jenen der informellen, meist familienbasierten Pflege besser ver-
zahnen, ausgebaut werden. Nur bedarf es dazu eines neuen Verstdnd-
nisses auch der Rolle der Kommunen, die bislang nicht zu Geniige er-
kennbar ist."'

Wer bei einem durchschnittlichen Einkommen eine menschenwiirdige
Pflege im Alter erwartet, muss ungeachtet aller durch die ,,Pflegestir-
kungsgesetze* der letzten Jahre bewirkten Verbesserungen mit der Sor-
ge umgehen lernen, zum ,,Sozialfall“ zu werden. Die Pflegeversiche-
rung garantiert keine Vollkostendeckung, sie ist bislang nur eine ,,Teil-
kaskoversicherung®. Derzeit werden im stationdren Bereich (,,Pflege-
heim*) haufig mehrere Hundert Euro monatlich aus eigener Tasche fiir
Pflegeaufwendungen bezahlt, hinzu kommen aus dem eigenen Geld-
beutel durchschnittlich ca. 1.100 Euro pro Monat zur Deckung der sog.
Hotelkosten (Unterbringung und Erndhrung im ,,Pflegeheim®)."* Wo es
an eigenen Mitteln fehlt und von erwachsenen Kindern — gleich, ob da-
zu verpflichtet oder nicht — die Kosten nicht von vornherein iibernom-
men werden, tritt die Sozialhilfe ein, d.h. die Kosten werden dann durch
die aus Steuermitteln finanzierte Sozialhilfe auf die Allgemeinheit ab-
gewidlzt, sofern ein Riickgriff bei Angehorigen rechtlich ausgeschlossen
ist oder sich nicht verwirklichen l&sst.

Das wirft Fragen danach auf, wie die Pflege (einschlieflich Wohnung
und sonstigen lebensnotwendigen Aufwendungen) kiinftig finanziert
werden soll und welche Folgen es fiir das Humanitétsniveau eines Ge-
meinwesens hat, wenn am Ende des Lebens zahlreiche Menschen in der
Sozialhilfe landen, obgleich sie, wie in den allermeisten Féllen, er-
werbstétig gewesen sind. Die Idee der Eigenverantwortung, zu der auch
gehort, fiir das eigene Leben Vorsorge — insbesondere durch Erwerbs-
arbeit — zu treffen, leidet, wo die 6konomische ,,Lebensleistung™ die
Finanzierung der letzten Lebensphase nicht mehr zu decken vermag. So
richtig es ist, dass das Thema , Altersarmut™ nicht {iberdramatisiert
werden darf," so sollte man doch im Auge behalten, dass manche sozi-
ale Ungleichheit, die schon sehr frith im Lebenslauf grundgelegt ist
(z.B. geringere Bildungschancen in bildungsferneren Herkunftsfamili-
en, sodann weniger qualifizierte und schlechter vergiitete Erwerbsar-
beit), sich am Lebensende mit besonderer Wucht auswirkt. Darauf hin-
zuweisen hat nichts mit Panikmache oder Alarmismus zu tun, wohl a-
ber viel mit dem Anspruch des Sozialstaats, zu einem ,,menschenwiir-
digen Dasein“ (§ 1 Abs. 1 Satz 2 SGB I) beizutragen. Dazu gehort

9



auch, dass der Sozialstaat Entwertungserfahrungen am Lebensende
moglichst vermeiden bzw. ihnen entgegenwirken muss, die aus einer
Ungleichheit der individuellen Zahlungsfdhigkeit resultieren, die das
Individuum oft nur zu einem geringen Teil selbst verantwortet.

Gerade in beruflich erfolgreichen Milieus, die Erfolg an hohem sozialen
Status und tiberdurchschnittlich hohem Einkommen messen, scheint der
Sinn flir die Erfolgsfaktoren, die nicht dem eigenen Verdienst zuge-
schrieben werden konnen, oft wenig ausgeprégt. John Rawls ‘ ,,Theorie
der Gerechtigkeit™ ist insofern eine einzige narzisstische Kriankung all
derer, die unterschitzen, wie sehr ihre Berufsbiographie jenseits der
eigenen Anstrengungen von den vielen Entwicklungschancen abhéngt,
die mit der Geburt schon da waren, von Gliick, Zufall, gezielter Protek-
tion und unverdienter (Be-)Forderung ganz abgesehen. Wie sdhe ein
Pflegesystem aus, das hinter Rawls‘ ,,Schleier des Nichtwissens* kon-
zipiert und realisiert wiirde, der unsichtbar macht, wie die eigene Zah-
lungsfahigkeit im Alter aussehen wird? Dies sollte (nicht nur) bei der
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung — auch bei der Frage, wie
hoch Eigenbeteiligungen ausfallen sollten und ob eine (anteilige) Steu-
erfinanzierung der Pflege angezeigt ist — die entscheidende Kontrollfra-
ge sein.

Gesundheitsversorgung und gleichwertige Lebensverhiltnisse

Unter dem Aspekt der ,,gleichwertigen Lebensverhéltnisse™ — zumin-
dest ein starkes politisches Argument, dessen verfassungsrechtliche
Qualitdt im Einzelnen umstritten ist — muss die Frage beantwortet wer-
den, wie Menschen, die nicht in urbanen Zentren leben, sondern in so-
genannten ,,Entleerungsgebieten® (so die robuste Ausdrucksweise von
Demographen), gesundheitlich versorgt werden. Hier wird mdglicher-
weise schon bald die herkdmmliche Doppelstruktur aus ambulanten und
stationdren Angeboten der Gesundheitsversorgung nicht mehr durchzu-
halten sein. Die Krankenh&user heutigen Zuschnitts sind keine ,,Kran-
kenanstalten* mehr, die auf der Basis der Unterbringung iiber Tag und
Nacht nur stationdre Behandlungen durchfithren. Im Gegenteil: Das
neuere Gesundheitsrecht profiliert Krankenhduser immer mehr als regi-
onale Gesundheitszentren. Um den weiterhin wichtigen Kern stationé-
rer Versorgung siedeln sich immer mehr Behandlungsoptionen an, die
von der ambulanten iiber die teilstationdre bis hin zur vollstationéren
Behandlung zahlreiche Angebote der Gesundheitsversorgung kombi-
nieren (vgl. § 39 Abs. 1 Satz 1 SGB V: ,,Die Krankenhausbehandlung
wird vollstationdr, stationsdquivalent, teilstationér, vor- und nachstatio-
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ndr sowie ambulant erbracht.”). Ein in der Praxis verbreitetes Modell ist
etwa die ambulante drztliche Versorgung, die durch ein sog. Medizini-
sches Versorgungszentrum (MVZ) organisiert wird, das an ein Kran-
kenhaus angegliedert ist.

Die Verteilungskonflikte, die zwischen dem Bereich der niedergelasse-
nen Arzte und dem Bereich der Krankenhéuser bestehen, werden durch
diese Entwicklung noch einmal verschérft. Hierbei muss man auch be-
denken, dass die heute niedergelassenen Arzte entsprechende Investiti-
onen getétigt haben, die sie wirtschaftlich, gerechnet von der Griindung
einer Praxis, ca. 25 bis 30 Jahre binden. Schon aus verfassungsrechtli-
chen Griinden wird eine harsche Umstellung des Versorgungssystems
nicht méglich sein, denn die niedergelassenen Arzte miissen im Hin-
blick auf ihre Berufs- und Eigentumsfreiheit (Art. 12 Abs. 1 und Art. 14
Abs. 1 GG) eine Moglichkeit haben, die von ihnen getétigten Investiti-
onen in einer den Lebensunterhalt auch im Alter sichernden Weise zu
erwirtschaften. Schon aus VerhiltnisméaBigkeitsgriinden wird ein Radi-
kalumbau des Gesundheitssystems folglich nicht schnell gelingen kon-
nen. Allerdings ist es wichtig, schon jetzt die Weichen fiir einen lang-
fristigen Umbau des Systems zu stellen, der die Rolle der Krankenhéu-
ser als regionale Gesundheitszentren, an die sich wiederum weitere,
auch nicht drztliche Angebote andocken kénnen, weiter ausbauen wird.

Der Umbau ist mit Blick auf die personelle Situation unumginglich.
Demographischer Wandel ist fiir das Gesundheitssystem vor allem
Fachkriftemangel. Er betrifft letztlich alle Gesundheitsberufe. Nicht
nur im Arzt- oder Pflegeberuf gibt es einen Bedarf an Personal, auch —
um nur ein Beispiel unter vielen zu nennen — in der Physiotherapie ldsst
sich der Bedarf an beruflichem Nachwuchs kaum decken. Die Bereit-
schaft, sich in selbstdndiger Praxis niederzulassen, nimmt zudem bei
der nachwachsenden Arztegeneration deutlich ab.'* Der ,, Arztemangel*
wird schlieBlich durch eine staatlich aufgestellte Berufszugangshiirde
verschirft — immer noch in erster Linie die Abiturnote —, mit deren Hil-
fe sich die Ablehnung zahlreicher Bewerberinnen und Bewerber um
einen Medizin-Studienplatz leichtgdngig administrieren lédsst, obgleich
die Ausbildung der bendtigten Arztinnen und Arzte durch ein ausrei-
chendes Angebot an inldndischen Studienpldtzen gefordert werden
konnte.

Die Folgen des demographischen Wandels diirften sich nur dann in den
Griff bekommen lassen, wenn eine gezielte, angebotsverbindende Re-
gionalisierung der Gesundheitsversorgung mit Planungs- und Finanzie-
rungszustiandigkeit, etwa nach dem Vorbild Skandinaviens oder Kana-
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das, nicht weiter als Hirngespinst abgetan wird. Es ist eine Binsenweis-
heit komparativen, insbesondere auch rechtsvergleichenden Arbeitens,
dass institutionelle Arrangements nicht ,,eins zu eins“ von einem in das
andere Land transferiert werden konnen. Gegen Pfadabhéngigkeiten
und organisationskulturelle Eigenheiten erzwungene legal transplants
scheitern in aller Regel, weil es im Zielland zu ,,AbstoBungsreaktio-
nen“, also zu Implementierungs- und Akzeptanzproblemen kommt. Die
andernorts gemachten Erfahrungen konnen aber eine Anregung sein,
dariiber nachzudenken, wie es gelingen kann, unter stirkerer Einbezie-
hung auch kommunaler bzw. regionaler Entscheidungsebenen die Ge-
sundheitsversorgung in Deutschland sicherzustellen.

Die Arzteschaft sollte angesichts des demographischen Wandels die
Stiarkung nicht-drztlicher Gesundheitsberufe nicht als Gefahr, sondern
als Chance begreifen. Wo Arztinnen und Arzte iiber die bislang eher
iiberschaubaren Optionen hinaus (vgl. insb. § 63 Abs. 3b und Abs. 3¢
SGB V) partiell auf heilkundliche Entscheidungsmacht zugunsten
nicht-drztlichen Personals verzichten, konnen sie ihre bisherige Arbeits-
last sinnvoll reduzieren. Aullerdem wird sich die Attraktivitit der nicht-
arztlichen Gesundheitsberufe — abgesehen von einer wertschitzenden
Verglitung — nur iiber eine Stiarkung der Entscheidungsbefugnisse stei-
gern lassen.

Patientenpartizipation im Gesundheitswesen

Das Gesundheitssystem, namentlich die gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKYV), zeichnet sich dadurch aus, dass Patientinnen und Patienten
bei Entscheidungen tiber die Frage etwa, welche Behandlungen angebo-
ten werden, nicht wirkungsvoll beteiligt werden."” Das Gremium, das
unterhalb der Ebene des parlamentarischen Gesetzgebers fiir die Fein-
programmierung der Inhalte der Behandlungsanspriiche sorgt, der sog.
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA, vgl. § 91 SGB V), ist ein Gre-
mium, in dem die Vertreter der Krankenkassen und die Vertreter der
Leistungserbringer Stimmrecht haben. Die Vertreter der Patientenseite
haben ein solches Stimmrecht nicht, immerhin diirfen sie mitberaten.
Zwar gibt es auf Krankenkassenebene Vertretungen (auch) der Versi-
cherten (,,Selbstverwaltung™). Sie haben aber angesichts der heute nur
noch geringen Gestaltungsspielrdume der Krankenkassen kaum Ein-
fluss auf die Definition der Behandlungsinhalte.

Fiir die Legitimation und Akzeptanz des Gesundheitswesens bzw. sei-
nes wichtigsten Teilsystems, der Gesetzlichen Krankenversicherung
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(GKYV), wird es wichtig sein, die Patientensichtweise stirker auch in die
Entscheidungen iiber die Inhalte von Behandlungsanspriichen einzube-
ziehen. Dabei darf nicht verkannt werden, dass Behandlungsentschei-
dungen Fachwissen voraussetzen. Das kann drztliches, das kann phar-
makotherapeutisches oder das kann beispielsweise auch physiothera-
peutisches Fachwissen sein. Es kann durchaus Situationen geben, in
denen verschiedene Behandlungsoptionen zur Verfiigung stehen und es
der Patientin oder dem Patienten iiberlassen werden kann, aus einem
Segment verschiedener Angebote auszuwihlen. Wer das Prinzip der
Patientenselbstbestimmung konsequent zu Ende denkt, muss ihm auch
im Rahmen der GKV, wenn es um die Inhalte der Leistungsanspriiche
geht, zur Geltung verhelfen.

Das bisherige System der sog. Richtlinien, die der Gemeinsame Bun-
desausschuss erlésst, erdffnet solche individuellen Entscheidungsfrei-
rdume kaum; eine Einschitzungspréirogative des Patienten bzw. der Pa-
tientin erkennt es gerade nicht an. Der Patienteneinfluss konnte durch
stirkere Préferenzrechte gestirkt werden. Es geht um ein Recht auf
Durchsetzung patientenspezifischer Priaferenzen -einschlieflich des
Rechts, tiber die Verwendung der 6konomischen Mittel, die fiir die ei-
gene Behandlung gedacht sind, stérker als bislang mitzubestimmen.
Ferner miisste die Patientenvertretung im Rahmen des G-BA gestarkt
werden. Alternativ oder kumulativ ist iiberdies zu priifen, ob die Stér-
kung der Selbstverwaltung auf Ebene der Krankenkassen nicht ein Weg
sein konnte, den Priaferenzen der Patienten besser gerecht zu werden.
Die Idee der Selbstverwaltung als Instrument, Patienteninteressen in
ihrer Pluralitit besser abzubilden, miisste dazu wiederbelebt werden.'®
Auch gemessen an der Subsidiaritdtsidee wire dies eine verniinftige
Erwigung, denn so konnten die stark zentralistischen Tendenzen des
Gesetzgebers bei der Entscheidung iiber die Inhalte der Behandlung
durch institutionelle Vorkehrungen relativiert werden, die ,,ndher dran*
sein sollten an der Lebenswelt der Patientinnen und Patienten.

Sozialstaat heute: Sikularisierte Barmherzigkeit oder Ort des
Glaubens?

Der Sozialstaat in Deutschland ist ideengeschichtlich ohne die christli-
chen Konzepte von Barmherzigkeit und Néchstenliebe nicht vorstellbar.
Das bedeutet zwar nicht, dass der Sozialstaat nur im Lichte des Chris-
tentums mit seinen unterschiedlichen konfessionellen Akzenten ver-
standen werden kann. Aber wie sehr der Sozialstaat in Deutschland
auch von den kulturellen Ressourcen des katholischen und protestanti-
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schen Christentums lebt, verdeutlichen unter den vielen Orten christlich
gepragter Gesundheitssorge vor allem die Krankenhduser in kirchlicher
Trigerschaft.'’

Kirchliche Krankenhéuser sind Teil der gesundheitsversorgenden Infra-
struktur des Sozialstaats, der fiir das Funktionieren der Gesundheitsver-
sorgung eine generelle Gewdhrleistungsverantwortung tragt. Zugleich
sind kirchliche Krankenhduser Symbole religidser Relevanz, die iiber
die Tatsache, Funktionselement einer sozialstaatlichen Infrastruktur zu
sein, deutlich hinausweisen; Krankenhéduser sind in dieser Perspektive
sehr handfeste Orte immanenter Transzendenz. Nach dem Selbstver-
stindnis der Kirchen sind Caritas und Diakonie gleichsam schon immer
da gewesen. Caritas und Diakonie verdanken sich nicht der Erfindung
des modernen Wohlfahrtsstaates, der unter dem Grundgesetz als ,,Sozi-
alstaat™ bekannt ist (vgl. Art. 20 Abs. 1 und Art. 28 Abs. 1 Satz 1 GG).
Caritas und Diakonie sind wesentlicher Teil des kirchlichen Selbstver-
stindnisses, eine AuBerungsform des Glaubens. In den Worten des
Bundesverfassungsgerichts: ,,Christliche Organisationen und Einrich-
tungen versehen die Aufgabe der Krankenpflege daher im Sinne einer
an christlichen Grundsdtzen ausgerichteten umfassenden medizini-
schen, pastoralen und seelsorgerlichen Behandlung und verwirklichen
damit Sendung und Auftrag ihrer Kirche im Geist ihrer Religiositdt und
im Einklang mit dem Bekenntnis®; es geht um ,titige Néachstenliebe*
(BVerfGE 137, 273 [310]).

Unter den sdkularen Vorzeichen eines pluralistischen Gemeinwesens ist
ein dezidiert christliches Verstandnis lediglich ein Zugang — nicht der
einzige — zum Sinn von Gesundheitssorge. Aber nur eine unhistorische
Betrachtung kann die starken Pragekrifte tibersehen, die vom Christen-
tum, nicht zuletzt von der katholischen Soziallehre als wohl wirkméch-
tigster und differenziertester Konfiguration sozialen Denkens in christ-
lichem Kontext, auch im Gesundheitswesen ausgehen. Sie bilden Hu-
manitétsreserven ungeachtet der Kritik an und der Entfremdung von der
sichtbaren Kirche, wie sie zur Signatur der Gegenwart gehdren. Der
sdkulare Sozialstaat lebt von ideellen Voraussetzungen, die er nicht ig-
norieren darf, wenn er seine Humanitiat bewahren will.

Zugleich miissen sich die Kirchen immer neu fragen, wie und wo sie im
sozialstaatlichen Gesundheitswesen ihr Proprium zur Geltung bringen.
Die zentrale Botschaft des Christentums, sein bleibendes Skandalon, ist
ein anderer Umgang mit dem Tod, d.h. mit der Endlichkeit des Lebens,
seinem ,,fragmentarischen Charakter (Dietrich Bonhoeffer). Kreuz und
Auferstehung verdndern das gesamte ,,Lebensfragment™ (um noch ein-
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mal Bonhoeffer zu zitieren). Wo die Grund- und Grenzfragen menschli-
chen Lebens, Leidens und Sterbens zur Sprache kommen, ist kirchli-
ches Engagement im Gesundheitswesen unverzichtbar. Aber an wel-
chen Orten unseres Gesundheitswesens werden heute Fragilitit, End-
lichkeit und Hinfélligkeit besonders erfahrbar? Wo muss die Botschaft
vom mitleidenden Gott, der das Leiden nicht bagatellisiert, sondern
kennt und tiberwindet, heute besonders prisent sein? Was sind heute
relevante Orte glaubender Gesundheitssorge? Um der Lebendigkeit des
Glaubens willen diirfen die kirchlichen Dienste und Einrichtungen im
Gesundheitswesen den notigen Reformprozessen nicht ausweichen.
Entscheidend kommt es hierbei auf jenes zu Selbstkritik und Verénde-
rungsbereitschaft ermutigende Gottvertrauen an, fiir das schon Ignatius
von Loyola die passenden Worte gefunden hat: ,,Handle so, als ob alles
von dir abhinge, in dem Wissen aber, dass in Wirklichkeit alles von
Gott abhingt.*
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