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Steht unser Gesundheitswesen auf gesunden Beinen?



Bereits seit Jahren sind im deutschen Gesundheitswesen unterschiedli-
che Reformbemiihungen zu beobachten, die versuchen, die hohen Kos-
ten der medizinischen Versorgung zu dadmpfen. So notwendig die Kos-
tenreduzierung auch ist, sie darf zentrale ethische Perspektiven nicht
ausblenden. In diesem Sinne mdchte der folgende Beitrag grundlegende
Orientierungen fir zuklnftige Strukturverdnderungen im deutschen Ge-
sundheitswesen geben.

Was heildt Gesundheit?

Jeder Mensch mdochte gesund sein und diesen Zustand maglichst lange
erhalten. Gesundheit driickt eine existentielle Grunderfahrung aus, in der
der Mensch seine Freiheit und Weltoffenheit unmittelbar spirt. Wahrend
Im Gesundheitsbegriff eine Positiverfahrung zum Ausdruck gebracht
wird, umschreibt sein Gegenbegriff eine Negativerfahrung. Krankheit ist
ein physisch-psychischer Zustand, bei dem die Funktionalitat des
menschlichen Organismus in einer wie auch immer gearteten Weise
eingeschrankt ist und sich der Erkrankte in seinem Wohlbefinden merk-
lich gestort fuhlt. Viele Menschen sorgen sich aber erst dann um ihre
individuelle Gesundheit, wenn sie krank sind, das heil3t, wenn sie ihre
Gesundheit eingebif3t haben. Eine solche Perspektive, die die Krankheit
weitgehend aus dem menschlichen Alltag ausklammert, hat zur Folge,
dass innerhalb der Diskussion um Gesundheit und das Gesundheitswe-
sen der wichtige Bereich der Préavention aus dem Blickwinkel gerat.

In der oft zitierten Gesundheitsdefinition der World Health Organization
(WHO) kommt ein idealistisch-utopisches Verstandnis von Gesundheit
zum Ausdruck: ,,Gesundheit ist der Zustand des vollkommenen korper-
lichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Fehlen
von Krankheit und Gebrechen.*! Positiv zu bewerten ist an dieser Defi-
nition, dass Gesundheit auch eine soziale Dimension hat und nicht nur
auf das Fehlen von Krankheit reduziert wird. Soziale Einflisse (z. B.
okonomische Situation, Wohnverhaltnisse, Verkehrssicherheit, Umwelt-
qualitat, Arbeitsbedingungen, Hygienebedingungen, soziale Integration,
Lebensform, Freizeit- und Konsumverhalten, Lebensqualitat) und die
strukturelle Ordnung des Gesundheitswesens (z. B. Versorgungsqualitat,
Zugéanglichkeit zu Gesundheitsleistungen) tragen mafBgeblich zum Ge-
sundheitszustand, und damit zum Gliicks- und Wohlbefinden eines Indi-
viduums Dbei. Negativ zu bewerten ist an dieser Begriffsbestimmung
allerdings, dass in ihr ein Vollkommenheitsanspruch zum Ausdruck ge-
bracht wird, der unrealistisch ist. Eine derartige Definition Ubersieht,
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dass jeder Mensch von kdrperlicher und seelischer Krankheit befallen
werden kann. Deshalb fihrt eine solche Gesundheitsbestimmung zu Illu-
sionen und fordert zudem individuelle Anspruchs- und Erwartungshal-
tungen, die im Blick auf begrenzte Ressourcen im Gesundheitswesen
nicht zu realisieren sind. Nach dieser Begriffserklarung ist Gesundheit
kein fundamentales Gut, sondern wird mit dem hdchsten Gut im Sinne
eines vollkommen gelingenden und gliickenden Lebens gleichgesetzt.
Nur ein gesundes Leben wére folglich ein gegliicktes Leben. Eine solche
Sichtweise blendet die prinzipielle Leidensmoglichkeit und Leidensfa-
higkeit des Menschen aus. Krankheit und Leid gehéren zum menschli-
chen Leben. Hinzu kommt, dass kein Gesundheitswesen den Schmerz
ganzlich beseitigen, alle Krankheiten vollig ausmerzen und den Tod
endgultig besiegen kann.

Gesundheit ist demnach zwar ein fundamentales Gut, ohne das die auto-
nome Fihrung eines gelingenden Lebens und die gesellschaftliche Parti-
zipation erschwert werden. Gesundheit darf aber nicht als das hochste
Gut des Menschen missverstanden werden, denn sonst kénnten Kranke
kein sinnvolles Leben mehr fiihren. Auch das modernste Gesundheits-
wesen kann den Menschen kein Heil versprechen, aber im Rahmen der
medizinischen Mdglichkeiten Krankheiten und damit menschliches Lei-
den mindern.

Grundfragen einer Ethik des Gesundheitswesens

Eine sozialethische Reflexion tber das Gesundheitswesen muss bei der
Struktur des Gesundheitssystems ansetzen, um die dort vorherrschenden
Funktionsablaufe verstehen und die jeweiligen Handlungsakteure be-
nennen zu kdnnen. In Deutschland besteht das Gesundheitswesen aus
einer Vielzahl unterschiedlicher Akteure und Institutionen, die das Ziel
haben, die Gesundheit der Bevdlkerung zu erhalten, zu verbessern, her-
zustellen oder wiederherzustellen. Eine strukturelle Analyse des Ge-
sundheitswesens bezieht sich dementsprechend auf drei unterschiedliche
Steuerungskomponenten: (1) Gesundheitssicherung, (2) Gesundheitsver-
sorgung mit Gesundheitsleistungen und Gesundheitsgitern und (3) Ge-
sundheitspolitik.?

e Die Gesundheitssicherung hat die Aufgabe, Gesundheitsgtter und
Gesundheitsleistungen zu finanzieren, die zum Schutz, zur Erhal-
tung, zur Besserung und zur Wiederherstellung der Gesundheit der
Birgerinnen und Burger notwendig sind (Krankenversicherung).



e Die Gesundheitsversorgung hat die Aufgabe, Gesundheitsgtter be-
reitzustellen und Gesundheitsleistungen zu erbringen (Hausérzte,
ambulante und stationdre Versorgung im Krankenhaus, pharma-
zeutische Industrie).

e Die Aufgabe der Gesundheitspolitik ist es, die Gesundheitssiche-
rung und die Gesundheitsversorgung zu ordnen. Dabei sind der
Schutz, die Erhaltung, die Besserung und die Wiederherstellung
der Gesundheit aller Biirgerinnen und Burger in moglichst umfas-
sender Weise zu gewaéhrleisten.

Mit den Akteuren der Gesundheitssicherung, der Gesundheitsversor-
gung und der Gesundheitspolitik sind zugleich auch die Verantwortungs-
trager flr das Gesundheitswesen benannt, die mit ihren Entscheidungen
die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung bestimmen. Die drei Berei-
che sind eng miteinander verbunden und bilden in ihrer systemischen
Verzahnung ein Kreislaufmodell: Die Versicherten (und die Arbeitgeber
im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung) zahlen an die Ge-
sundheitssicherung Beitrdge. Das System der Gesundheitssicherung fi-
nanziert daraus die Kosten fir die Gesundheitsversorgung. Die Akteure
der Gesundheitsversorgung erbringen die Dienstleistungen und liefern
die Gesundheitsguter fur die Versicherten. Schlie3lich wird durch die
Gesundheitspolitik der Ordnungsranmen aller Akteure im Gesundheits-
wesen gesetzt. So bestimmt etwa die Gesundheitspolitik, wie und durch
welche Beitragsform die Krankenversicherung finanziert wird.

Anhand dieser drei Bereiche lassen sich die zentralen Problemfelder fir
die ethische Reflexion des Gesundheitswesens benennen: Eine Ethik der
Gesundheitssicherung beschéftigt sich u. a. mit der Struktur des Versi-
cherungsmodells und den damit verbundenen komplexen Fragestellun-
gen der Finanzierung der Giter und Leistungen. Eine Ethik der Gesund-
heitsversorgung befasst sich, was die Versorgung mit Gesundheitsleis-
tungen anbelangt, mit dem Arzt-Patienten-Verhaltnis und den strukturel-
len Ablaufen innerhalb der ambulanten und stationaren Versorgung.
Dabei ist die freie Arztwahl ein VVorzug unseres freiheitlichen Gesund-
heitswesens, bei dem dem Einzelnen nicht vorgeschrieben wird, zu wel-
chem Arzt er gehen muss. Dariiber hinaus beschaftigt sich eine Ethik der
Gesundheitsversorgung mit den unterschiedlichen Akteuren der Erbrin-
gung und Verteilung von Gesundheitsgltern (z. B. Arzneimitteln). Eine
Ethik der Gesundheitspolitik reflektiert unter sozialethischen Prinzipien
die grundsatzliche Ordnung des Gesundheitswesens und hat somit direk-



ten Einfluss auf die Gesundheitssicherung und die Gesundheitsversor-
gung.

Gibt es ein ,,Recht auf Gesundheit“?

Eine Ethik des Gesundheitswesens hat grundlegend die Frage zu beant-
worten, ob es ein ,,Recht auf Gesundheit* gibt. Ein solches ,,Recht auf
Gesundheit® im Sinne der Gesundheitsversorgung gehdort in die Katego-
rie der sozialen Anspruchsrechte und ist eng verbunden mit sozialpoliti-
schen Bemuhungen und dem Aufbau eines Systems der sozialen Sicher-
heit. Im Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland taucht der Begriff
,,Gesundheit* expressis verbis nicht auf. In der Allgemeinen Erklarung
der Menschenrechte aus dem Jahre 1948 ist dagegen die Rede vom
Recht auf soziale Sicherheit im Krankheitsfall (vgl. Art. 22 und Art. 25).

Die deutsche Verfassung enthalt zwei normative VVorgaben, in denen die
soziale Verantwortung im Sinne der Sozialstaatlichkeit zum Ausdruck
gebracht wird: Die Bundesrepublik Deutschland ist ein sozialer Bundes-
staat (vgl. Art. 20 Abs. 1 GG) und ein sozialer Rechtsstaat (vgl. Art. 28
Abs. 1 GG). Damit werden die allgemeinen Staatszielbestimmungen
genannt. Der Sozialstaat ist darum bemuht, durch entsprechende MaR-
nahmen und Institutionen allen Birgerinnen und Bilrgern ein men-
schenwirdiges Dasein zu ermoglichen, auch bei Krankheit, Alter, Inva-
liditat, Unfall, Arbeitslosigkeit, Pflegebedurftigkeit. Es wird daflr ge-
sorgt, dass auch schwéchere Personen Entfaltungschancen erhalten und
sie auf diese Weise am wirtschaftlichen Wohlstand teilhaben konnen.
Mit dem im Grundgesetz enthaltenen Sozialstaatsprinzip (Sozialstaats-
klausel) kommt folglich ein Schutzprinzip fir die wirtschaftlich Schwa-
chen zum Ausdruck.

Wenn die Rede ist von einem ,,Recht auf Gesundheit”, dann kann das
nur heifden, dass jede Person das Recht auf Zugang zu den gesundheits-
fordernden Institutionen des Gesundheitswesens bekommt. Der Staat hat
die Verpflichtung, ein Gesundheitswesen mit dem Ziel bereitzustellen,
Gesundheit zu erhalten, zu verbessern, herzustellen und wiederherzustel-
len sowie Krankheiten zu verhlten und zu heilen. Der Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung wird in Deutschland mit seiner sozial- und rechts-
staatlichen Ausprigung grundsitzlich garantiert. Das ,,Recht auf Ge-
sundheit” kann aber nicht gleichgesetzt werden mit einer bestimmten
Anspruchshaltung, die die Beseitigung samtlicher Befindlichkeitssto-
rungen und Krankheiten fordert, wie dies etwa im idealistisch-
utopischen Gesundheitsverstandnis der WHO-Definition anklingt. Die

6



Kernfrage, die in der Rede vom ,,Recht auf Gesundheit™ zum Ausdruck
kommt, lautet: Wie umfassend gilt ein solches Recht? Ein totales Recht
auf Gesundheit im Sinne eines ,,vollkommenen korperlichen, geistigen
und sozialen Wohlbefindens* kann es nicht geben. Das ,,Recht auf Ge-
sundheit™ wird durch die Spannung zwischen den vorhandenen knappen
Ressourcen und den schier grenzenlosen (Heils-)Erwartungen an ein
Gesundheitswesen begrenzt.

Das Ethos der Krankenversicherung

Im Mittelpunkt der Diskussion um Reformen im Gesundheitswesen steht
die Ausgestaltung der Krankenversicherung. Hinter dem Prinzip der
Versicherung bei Krankheit steht die Einsicht und die Erfahrung, dass
die Menschen in sehr unterschiedlicher Weise von Krankheitsféallen be-
troffen werden. Diese Unsicherheit flihrte dazu, dass Menschen sich
zusammenschlossen, um sich gegen die nicht vorhersehbaren Krank-
heitsrisiken abzusichern. Die Versicherungsgemeinschaft Gbernimmt
dann die Kosten, die im Krankheitsfall entstehen. Dadurch entféllt fur
den Einzelnen die Notwendigkeit, durch eine aufwéndige individuelle
Vermdgensbildung Risikovorsorge zu betreiben. Er muss nur eine be-
stimmte Summe als Beitrag fir seine Mitgliedschaft in der Versicher-
tengemeinschaft aufbringen. Insgesamt findet also eine Form der Solida-
risierung statt, die auf gleichen Interessen der Versicherungsnehmer
beruht und darauf abzielt, im Bedarfsfall eine entsprechende Leistung zu
erhalten, Dbeispielsweise eine Behandlung zur Wiederherstellung der
Gesundheit.

In der modernen Industriegesellschaft haben die Sozialversicherungen
eine grundlegende Bedeutung erhalten. Das System der sozialen Siche-
rung, wie es sich seit der Bismarckschen Sozialreform bis zur heutigen
Sozialpolitik in Deutschland entwickelt hat, hat die Aufgabe, abhéngig
Beschaftigte vor den existentiellen Risiken des Daseins zu schiitzen.?
Soziale Sicherungsformen basieren auf dem Gedanken, dass der Einzel-
ne gegen bestimmte Lebensrisiken nicht selbst in ausreichender Weise
Vorsorge tragen kann und deshalb auf gesellschaftliche Hilfe existentiell
angewiesen ist. Dies ist dann der Fall, wenn die Einkommensquelle ver-
siegt (bei Alter und Arbeitslosigkeit) oder der Mensch nicht mehr fahig
ist, aus eigener Kraft fiir seinen Lebensunterhalt zu sorgen (bei Krank-
heit, Unfall, Invaliditat). Diese Risiken werden in Deutschland durch die
Krankenversicherung, Unfallversicherung, Rentenversicherung, Arbeits-
losenversicherung und Pflegeversicherung aufgefangen.



Grundsatzlich gilt die gesetzliche Verpflichtung zur Sozialversicherung
fur bestimmte BevOlkerungsgruppen. Das System der sozialen Siche-
rung ist auf eine ausreichende Zahl von Leistungserbringern angewiesen,
da sie es sind, die Leistungen — in Form von Sozialversicherungsbeitra-
gen und Steuern — fiir das Solidarsystem erbringen. Die dabei zu entrich-
tende BeitragshOhe orientiert sich am individuellen Einkommen und
nicht am moglichen Risiko. Entscheidend fiir die jeweilige Versiche-
rungsleistung ist der konkrete Bedarf, nicht der geleistete Beitrag. Es
findet also eine Umverteilung innerhalb der Sozialversicherung statt,
sodass die Armeren oder Schwiacheren von der Versichertengemein-
schaft getragen werden. Damit wird deutlich: Solidaritat spielt auch in
einer Gesellschaft, die auf individuelle Leistungsfahigkeit setzt, eine
herausragende Rolle. Das System der Sozialversicherung ist dem (sozi-
alpolitischen) Ziel der sozialen Sicherheit und dem Ziel des sozialen
Ausgleichs verpflichtet. Hinter dem Organisationsmodell der Sozialver-
sicherung steht das Ethos der Solidaritat.*

Zentrale Probleme des Gesundheitswesens

Die steigenden Kosten innerhalb des deutschen Gesundheitswesens be-
lasten das System der Krankenversicherung und damit die Solidarge-
meinschaft der Versicherten. Es sind drei Problembereiche, die den Kos-
tenanstieg in besonderer Weise bewirken: der medizinisch-technische
Fortschritt, der demographische Wandel und die Veranderung der ge-
sellschaftlichen Bewertung von Gesundheit und Krankheit.®

Durch den medizinisch-technischen Fortschritt hat sich die Gesundheits-
versorgung in den letzten Jahren in groBem Umfang veréndert. Heute
konnen Krankheiten geheilt werden, die noch vor wenigen Jahrzehnten
als unheilbar galten. Fortschritt gilt als Leitidee einer nach rationalen
Kriterien ausgerichteten Gesellschaft. Technische Innovationen im Ge-
sundheitswesen betreffen medizinische Heilverfahren, technische Grof3-
geréte und Produkte der pharmazeutischen Industrie. Der durch Technik
Initiierte medizinische Fortschritt hat einerseits die Lebensqualitat Kran-
ker verbessert und dazu beigetragen, dass menschliches Leben erleich-
tert, gerettet und verlangert werden kann. Andererseits tragt dieser Fort-
schritt dazu bei, dass die finanziellen Kosten fiir medizinische Metho-
den, Verfahren und Instrumente immer weiter ansteigen.

Das zweite grolle Problem betrifft die demographische Entwicklung.
Aufgrund des Geburtenriickgangs einerseits und der standig steigenden
Lebenserwartung andererseits kommt es zu drastischen Veranderungen
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im Bevolkerungsaufbau Deutschlands und vieler anderer Industriestaa-
ten. Die Zahl der Uber 60-J&hrigen wird von 1998 bis 2050 um rund 10
Millionen zunehmen, gleichzeitig wird die Zahl der 20- bis 60-Jahrigen
in dieser Zeitspanne um 16 Millionen zuriickgehen. Die hinter diesen
Zahlen stehende Entwicklung ist zum einen eine Bevolkerungsexplosion
der Alteren und zum anderen eine Bevolkerungsimplosion der Jiingeren.
Weiterhin wird die Zahl der ber 80-Jahrigen von rund 3 Millionen auf
etwa 10 Millionen anwachsen, wenn sich der heutige Trend fortsetzt.
Aufgrund dieser Entwicklungen wird es zu groBen Veranderungen im
Gesundheitswesen kommen. In einer alternden Bevdlkerung wird die
Morbiditat und Pflegedirftigkeit gewaltig ansteigen. Die Folgen sind
wachsende Ausgaben im Gesundheitswesen und das Fehlen von Men-
schen, die die Alten und Kranken versorgen. Schon heute leben in
Deutschland 2,25 Millionen Pflegebedirftige, wobei 68 Prozent zu Hau-
se gepflegt werden — meist von Familienangehdrigen. Der Altersaufbau
der Gesellschaft wird sich auch auf die Stabilitat des bisherigen Genera-
tionenvertrages auswirken. Daraus resultiert, dass ein geringer werden-
der Anteil Jingerer fur einen immer groRer werdenden Anteil Alterer
finanziell aufkommen muss.

Weiterhin hat sich die gesellschaftliche Bewertung von Gesundheit und
Krankheit im Kontext einer modernen Gesellschaft verandert. Der mo-
derne, sakularisierte Mensch erwartet das Heil nicht mehr im Jenseits,
sondern hier und jetzt. Dabei spielt die Medizin, von der erwartet wird,
dass sie besonders im Rahmen des medizinisch-technischen Fortschritts
grenzenlose Heilung ermoglicht, in einer diesseitsgepragten Gesellschaft
eine besondere Rolle. Gesundheit wird immer mehr mit einer irdischen
Heilserwartung gleichgesetzt. An die Stelle der Religion rickt die heil-
bringende Medizin.®

Ethische Orientierungen

Im Zentrum der ethischen Betrachtung tber ein menschengerechtes und
zukunftsfahiges Gesundheitswesen steht die Frage, wie eine Versorgung
der Kranken zu organisieren ist, sodass moglichst alle Blrgerinnen und
Birger am medizinisch-technischen Fortschritt partizipieren kénnen und
ihnen eine moglichst optimale Hilfe im Krankheitsfall gewahrleistet
wird. Folgende Orientierungspunkte sind dabei zu bericksichtigen:



Eigenverantwortung und Solidaritat

Die Grundlage der solidarisch organisierten Krankenversicherung bildet
das Umlageverfahren. Die bendtigten finanziellen Ressourcen zur De-
ckung der Gesundheitskosten werden gemeinsam von den Sozialversi-
cherungsmitgliedern und deren Arbeitgebern aufgebracht. Als grundle-
gendes verteilungspolitisches Kriterium dient die individuelle Bedurf-
tigkeit, nicht der individuelle Status, gemessen beispielsweise an einge-
zahlten Versicherungsbeitrdgen. Die Leitidee, die hinter dem System der
Krankenversicherung steht, lautet also: Solidaritat. Alle Mitglieder die-
ser ganz spezifischen Gefahrengemeinschaft, die einem potenziellen
Risiko — ndmlich einer Krankheit — ausgesetzt sind, kénnen sich darauf
verlassen, dass die entstehenden Kosten von der Versichertengemein-
schaft getragen werden. In besonderer Weise bewirkt die Solidaritat,
dass alle Kranken auf dieselbe arztliche und medizinische Versorgung
Anspruch haben. Auch zukinftig sollten im Hinblick auf eine solidari-
sche Gesellschaft folgende Umverteilungs- und Austauschprozesse in
der Krankenversicherung beibehalten werden: Generationenausgleich
(zwischen Berufstatigen und nicht mehr Berufstatigen bzw. noch nicht
Berufstatigen), Einkommensumverteilung (zwischen Einkommensstar-
ken und Einkommensschwachen), Geschlechterumverteilung (zwischen
Ménnern und Frauen) und Familienlastenausgleich (zwischen Ledigen
und Kinderlosen und Verheirateten und Kinderreichen).

In der gegenwartigen Debatte um die Zukunft des Sozialstaates und der
sozialen Sicherungssysteme sind vermehrt Stimmen zu horen, die die
gesellschaftliche Solidaritat zugunsten der Eigenverantwortung der Biir-
gerinnen und Birger reduzieren und somit den Solidargedanken ab-
schwéachen wollen. Hinter dieser Diskussion steht eine grundlegende
Auseinandersetzung um den Stellenwert der ethischen Kategorien Ei-
genverantwortung und Solidaritat.

Vor dem Hintergrund der anhaltenden Diskussion um Reformen im Ge-
sundheitswesen verdffentlichten die Deutschen Bischdfe im Jahre 2003
ihre erste ausflhrliche gesundheitspolitische Stellungnahme ,,Solidaritat
braucht Eigenverantwortung®, die noch immer aktuell ist und grundle-
gende Zukunftsperspektiven fir die Gestaltung des Gesundheitssystems
enthalt.” Die Leitfrage der gesamten Verlautbarung wird im Vorwort von
Karl Kardinal Lehmann wie folgt formuliert: ,,Was kann und muss die
Solidaritat aller tragen und was kdnnen und missen die Menschen selbst
tragen?® Nach wie vor soll — wie die Stellungnahme ausdriicklich be-
tont — in dem System der sozialen Sicherung der Solidargedanke eine
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zentrale Rolle spielen: ,,Die Stiarke unseres Gesundheitssystems ist die
solidarische Absicherung der Krankheit einzelner durch alle Versicher-
ten.“ Ein Gesundheitswesen zielt auf die gesellschaftliche Beteiligung
der Bedrftigen und den Schutz vor Verarmung durch die finanziellen
Folgen einer medizinischen Behandlung. Dies ist aber nur moglich,
wenn im deutschen Gesundheitswesen auch zukiinftig der Gedanken der
Solidaritat einen festen Platz beh&lt. Das Dokument macht aber auch
deutlich, dass Eigenverantwortung flr eine solidarische Gesundheitssi-
cherung notwendig ist. Hierfiir hat es die Formel von der ,,Eigenverant-
wortung in der Solidaritdt“!® gepragt. Konkret hei3t das, dass die Versi-
cherten bereit sein missen, je nach Moglichkeiten fur sich selbst zu sor-
gen und die Solidargemeinschaft zu unterstiitzen, indem sie fiir ihre
Funktionskraft notwendige Mittel zur Verfligung stellen. ,,Solidaritét
bildet in keiner Weise einen Gegensatz zum Gedanken der Eigenverant-
wortung, zeichnet sich der Mensch als Person doch gerade dadurch aus,
dass er zugleich im Mit-Sein auf den anderen bezogen und als Einzelwe-
sen eigenstindig ist.«!!

Solidaritat und Eigenverantwortung schlief3en sich als moralische Prin-
zipien folglich keineswegs aus. Solidarische Hilfe und Eigeninitiative
gehoren zusammen und sind aufeinander bezogen. Eigenverantwortung
im Gesundheitswesen heil3t etwa, dass der Einzelne sorgsam mit seiner
eigenen Gesundheit umzugehen hat, er vorbeugende MaRnahmen im
Hinblick auf Erkrankungen und gesundheitliche Risiken trifft. Eigenver-
antwortung wird auch im Rahmen der Selbstbeteiligung fir bestimmte
Leistungen und Gesundheitsguter (Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel)
deutlich. Im Rahmen der individuellen Leistungsfahigkeit erscheint es
sogar als eine moralische Verpflichtung der Versicherungsmitglieder,
dass sie sich im Rahmen ihrer finanziellen Moglichkeiten an den Kosten
bestimmter Gesundheitsleistungen und -guter beteiligen. Mit einer sol-
chen Kostenbeteiligung tragen sie zur Entlastung der Solidarkassen bei.
Stérkere Eigenleistungen kénnen, wenn alle am medizinisch-technischen
Fortschritt partizipieren wollen, zukinftig nicht ganz ausgeschlossen
werden. Dort aber, wo der Einzelne aus eigener Kraft Eigenleistungen
nicht erbringen kann, muss die Solidargemeinschaft eingreifen und den
finanziellen Ausgleich schaffen. Solidaritat und Eigenverantwortung im
Sinne der finanziellen Eigenbeteiligung dirfen in diesem Zusammen-
hang also nicht als unversohnliche Gegensatze verstanden werden, da
selbstverantwortliches Handeln immer die konkrete solidarische Ge-
meinschaft entlastet und diese somit starkt.
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Bedarfsgerechtigkeit

Ein groRer Streitpunkt bei der Reformdiskussion ist die Frage, welche
Leistungen von der Solidargemeinschaft getragen werden sollen. Zu-
néchst ist eine solidarische Absicherung nicht identisch mit einem Ver-
sorgungsmaximalismus. Ein solcher wirde zum einen die maximale
Absicherung jedes nur denkbaren Risikos bedeuten und zum anderen die
hochste Versorgungsstufe im Hinblick auf den Einsatz von kosteninten-
siven medizinisch-technischen Verfahren. Es wird heute immer wieder
davon gesprochen, dass Rationalisierungen und Leistungsbegrenzungen
unter Knappheitsbedingungen und schier unbegrenzten Anspriichen der
Einzelnen fir die Funktionskraft des Gesundheitssystems unverzichtbar
sind. Bei der Frage nach dem Definitionskriterium des Leistungsspekt-
rums innerhalb der solidarischen Krankenversicherung muss aber stets
der Mensch als Person mit seinen Bedrfnissen im Zentrum stehen. Un-
ter Beriicksichtigung der Wurde und der Gleichheit aller (der Versicher-
ten und Patienten) ist es geboten, fur die medizinische Versorgung eine
Ausrichtung der Leistungsgewéhrung am Bedarfsprinzip zu favorisieren.
Ein auf Bedarfsgerechtigkeit zielendes Gesundheitssystem stellt den
kranken Menschen in den Mittelpunkt und garantiert die Behandlung
von Krankheiten und Stérungen, die Lebenschancen erschweren und die
die aktive Teilnahme am gesellschaftlichen Leben verhindern.

Der Grundsatz, dass gleiche Bedurftigkeit zur Gewahrung einer medizi-
nischen Gleichbehandlung fuihren muss, bertihrt auch das rdumliche An-
gebot entsprechender Leistungen des Gesundheitssystems. In der Praxis
der Gesundheitsversorgung bedeutet dies, dass die Trager des Gesund-
heitswesens in der Verantwortung stehen, auch im landlichen Raum fir
ein ausreichendes Angebot an Arzten und Krankenhéusern zu sorgen.
Ein Rickzug aus der Flache rein aus Kostengriinden wirde zu einer
nicht hinnehmbaren Ungleichbehandlung von Versicherten flihren. Hier
ist auch der Staat im Sinne seiner Gemeinwohlverantwortung gefragt.

Wettbewerb

Im deutschen Gesundheitswesen sind bereits einige marktwirtschaftliche
Elemente (z. B. Wettbewerb zwischen Krankenkassen) enthalten, aller-
dings versagt der Marktmechanismus bei Gesundheitsleistungen und
-gltern unter radikalen Wettbewerbsbedingungen. Die Konsumenten-
souverdnitat, also das Okonomische Leitbild des mindigen Verbrau-
chers, ist bei einer marktwirtschaftlichen Ordnung im Rahmen des Ge-
sundheitswesens stark eingeschrankt, da beispielsweise Markttranspa-
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renz als Bedingung fiir einen funktionierenden Gutermarkt nicht vor-
handen ist. Das Gesundheitswesen ist folglich durch eine unzureichende
Konsumentensouveranitat gekennzeichnet, denn der Patient ist zum gro-
Ren Teil auf die Hilfe und das Wissen der Gesundheitsexperten ange-
wiesen. Patienten konnen in den meisten Fallen weder die verschiedenen
arztlichen Angebote qualitativ vergleichen — hierzu fehlt den Betroffe-
nen der Uberblick —, noch alle nétigen Informationen tiber Medikamente
oder Therapien selbst zusammentragen. Weiterhin wird es in einer Ge-
sellschaft immer Personengruppen geben, die aufgrund ihrer personli-
chen Situation (z. B. geringe Kaufkraft, Arbeitslosigkeit, Gesundheitszu-
stand, Alter) zu den finanziell Schwécheren gehdren und sich somit ent-
weder keine oder nur eine geringe Gesundheitsversorgung leisten kon-
nen. Vor diesem Hintergrund sind staatliche Interventionen geboten, die
mittels einer solidarischen Umverteilung Lebensrisiken auffangen und
allen Birgerinnen und Birgern ein menschenwirdiges Leben ermogli-
chen. Das deutsche Gesundheitswesen enthélt marktwirtschaftliche Ele-
mente, wird aber zu einem grof3en Teil staatlich organisiert und gesund-
heitspolitisch geregelt.

Gegenwartig werden verschiedene Uberlegungen vorgetragen, ein star-
ker marktorientiertes Gesundheitswesen anhand von unterschiedlichen
Versorgungsstufen aufzubauen.'> Neben einer verpflichtenden Grund-
versorgung (Basisversicherung), die solidarisch finanziert wird, wahlen
die Versicherten zusétzlich individuelle, das heil3t selbst zu verantwor-
tende Wahlleistungen (Zusatzversicherung) der Gesundheitsversorgung,
die von den Krankenkassen unter Wettbewerbsbedingungen angeboten
werden. Das grote Problem bei einem solchen dualen (oder mehrstufi-
gen) Gesundheitssicherungsmodell ist die Frage, was zum Kernbestand
einer solidarischen Grundversorgung gehdren soll und was in den Be-
reich der privaten Zusatzversicherung fallt. Eine solche Entscheidung
kann weder allein von den Akteuren der Gesundheitspolitik und den
Akteuren der Gesundheitssicherung, noch allein von den Akteuren der
Gesundheitsversorgung getroffen werden. Da die Gesundheitsversor-
gung im Rahmen eines solidarischen Systems stattfindet und somit eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe darstellt, konnen nur alle Betroffenen
des Gesundheitswesens (inklusive von Versicherten- und Patientenver-
tretern) hiertiber entscheiden.

Beteiligung

Neben den bereits behandelten Begriffen fir die Gestaltung des Gesund-
heitswesens verdeutlicht auch der Begriff Beteiligung eine sozialethische
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Perspektive. Das Gesundheitswesen mit seinen unterschiedlichen Ver-
antwortungstragern und Ebenen ist so zu gestalten, dass den Betroffenen
Beteiligungschancen ermdglicht werden. Beteiligung im Gesundheits-
wesen ist primar auf der Mikroebene, also zwischen Kranken/Patienten
und Leistungserbringern, zu verorten. Die Beteiligungsidee konkretisiert
sich vor allem im aufgeklarten Patienten, der an seiner Heilbehandlung
aktiv beteiligt ist und dem in diesem Sinne Beteiligungsrechte zugespro-
chen werden. Vor dem Hintergrund einer ausreichenden Aufklarung im
Kontext medizinischer Behandlungsmethoden kann der Patient seine so
genannte informierte Zustimmung (informed consent) erteilen. Infor-
mierte Zustimmung bedeutet, dass der Arzt die Verantwortung fir sei-
nen Eingriff bzw. seine Behandlung nicht allein trifft. Da der Patient der
Hauptbetroffene in diesem Prozess ist, ist seine Entscheidung unver-
zichtbar; er selbst wird als Entscheidungsbevollméchtigter in den Be-
handlungsprozess mit einbezogen und bernimmt hier eine aktive Rolle
(Entscheidungsbeteiligung).

Pravention

Stérker als bisher sollte im deutschen Gesundheitswesen der Gedanke
der Pravention bertcksichtigt und strukturell verankert werden. Unter
Pravention versteht man medizinische und soziale Bemiihungen, um
Gesundheit zu fordern und Krankheiten zu verhindern. Dabei ist insbe-
sondere an die Eigenverantwortung der Versicherten und Patienten zu
appellieren. Die Eigenverantwortung kommt vor allem dort ins Spiel, wo
die personliche Lebensfiihrung nicht oder nicht hinreichend darauf be-
dacht ist, moglichen Erkrankungen vorzubeugen. Es sind die Ess- und
Trinkgewohnheiten, die immer mehr schon bei Kindern und Heranwach-
senden zu erheblichen gesundheitlichen Schadigungen fuhren. Der Al-
koholmissbrauch muss hier ebenso genannt werden wie der Drogenkon-
sum und die schadlichen Folgen des Rauchens. In der 6ffentlichen Dis-
kussion nimmt die Kritik an einem solchen Umgang mit dem eigenen
Leben zu, was auch dazu gefuhrt hat, dass die Verantwortung des Ein-
zelnen fir seine Gesundheit wieder eine starkere Aufmerksamkeit erhalt.
Bei Kindern und Jugendlichen sind es vor allem die Eltern, die durch ihr
Beispiel und ihr Wort ihre Erziehungsaufgabe erfillen mussen. In die-
sem Bereich liegt vieles im Argen. Der Mensch selber ist Trager der
Lebensrisiken und verantwortlich dafiir, dass diese Risiken moglichst
gering bleiben. Auch ein hoch entwickeltes Gesundheitswesen ist ange-
wiesen auf die Eigenverantwortung der Menschen. Jeder Einzelne ist
angesprochen, alles zu tun, um eine Schadigung der Gesundheit durch
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eine entsprechende Lebensfiihrung zu vermeiden und dadurch die Kos-
ten, die sonst die Sozialgemeinschaft tragen misste, gar nicht entstehen
zu lassen.

Aufgabe eines zukunftorientierten Gesundheitssystems ist es deshalb,
diese Eigenflrsorge wirkméchtig zu unterstiitzen, gegebenenfalls im
Sinne eines Bonussystems innerhalb der Krankenversicherung. Im Koa-
litionsvertrag (2009) der Regierungsparteien erhélt der Praventionsge-
danke einen zentralen gesundheitspolitischen Stellenwert: ,,Pravention
ist ein wichtiger Baustein fur ein gesundes Leben und fir unsere Gesell-
schaft. Sie muss zuallererst bei Kindern und Jugendlichen ansetzen. Pra-
vention kann dabei helfen, kiinftige Belastungen der Sozialsysteme zu
verringern. Zielgruppenspezifische Aufklarung soll dazu beitragen, Ei-
genverantwortlichkeit und Gesundheitshewusstsein zu starken.«!?

Ausblick

Glaubt man gegenwaértigen Stimmen aus der Politik, dann kdnnten bei
einer néachsten ,,grolen Gesundheitsreform® die Beitrdge zur gesetzli-
chen Krankenversicherung nicht mehr einkommensabhéngig und somit
individuell, sondern nach einheitlichen Prdmien fiir alle Versicherten
erhoben werden. Eine solche Finanzierung wurde einen einschneidenden
Systemwechsel bedeuten, da gemal der Tradition des deutschen Sozial-
staates nach wie vor eine solidarische Umverteilung zwischen leistungs-
starken und schwacheren Versicherungsnehmern (Beschéftigten) statt-
findet. Ein Modell mit einkommensunabhéngigen Beitrdgen ist aber nur
dann ethisch verantwortbar, wenn solidarische Umverteilungsprozesse
im Hinblick auf Schwachere in vollem Umfang Uber das Steueraufkom-
men erfolgen. Hier ist aber Skepsis angebracht. Ein solches Verfahren
wirde zudem groRe Teile der Bevdlkerung zu einer Uberprifung ihrer
finanziellen Mdglichkeiten zwingen, was mit einem gewaltigen burokra-
tischen Aufwand verbunden waére.

Eine neue und weitere Gesundheitsreform sollte nicht nur von einer
kleinen Schar von Gesundheitspolitikern erarbeitet werden, sondern
unter Beteiligung unterschiedlichster gesellschaftlich relevanter Gruppen
und ausgewiesener Experten aus Okonomie, Medizin, Soziologie, Philo-
sophie und Theologie erfolgen. Auch die Kirchen kdnnten hierbei we-
sentliche Anregungen geben, und dabei helfen, die anstehenden Proble-
me aus einem erweiterten Blickwinkel zu betrachten. Bei allen Verénde-
rungen darf ndmlich nicht vergessen werden, dass allein der Mensch mit
seiner Bedurftigkeit im Mittelpunkt der medizinischen Versorgung zu
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stehen hat. Diesen Grundsatz dirfen die Akteure der Gesundheitssiche-
rung, der Gesundheitsversorgung und der Gesundheitspolitik nicht aus
den Augen verlieren.
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