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Gesundheit im A_bseits?
Vom Einfluss der Okonomie
auf den arztlichen Heilungsauftrag

Eroffnungsworte

von Erzbischof Hans-Josef Becker

Vor gut einem Jahr begrifte ich Sie von dieser Stelle aus noch im Amt des
Di6zesanadministrators - heute heile ich Sie als neuer Erzbischof von
Paderborn zu unserer diesjahrigen Arztetagung »herzlich willkommen«! Es
ist mir eine besondere Freude, dieser Tagung auch weiterhin den hohen
Stellenwert fiir unser Erzbistum garantieren zu kénnen, den sie wahrend
der Zeit von Erzbischof Kardinal Degenhardt schon innehatte. Denn es ist
offensichtlich, dass die fortschreitende Komplexitat unserer gesellschaft-
lichen Lebensrdume den Aufbau gemeinsamer Perspektiven vielerorts
erschwert. Zugleich ist es eine unabdingbare Notwendigkeit, auf solche
Perspektiven hin zu arbeiten. Daher begriiRe ich dieses traditionsreiche
interdisziplinare Forum, das den Dialog zwischen den in der medizinischen
Praxis stehenden Arzten, den in gesellschaftlicher Verantwortung
handelnden Politikern und die von unserem christlichen Menschenbild her
motivierte Ethik beflirwort. Ich sehe hier die sozialethische Verantwortung
der Kirche, sich den Fragen und Herausforderungen der konkreten
gesellschaftlichen Situation zu stellen und sich an der Suche nach
Lésungsansatzen zu beteiligen. Es muss fur uns alle nachvollziehbar
werden, welche Entwicklungen ethisch verantwortungsvoll bejaht und von
hier her erst ihre gesellschaftliche Legitimitat erfahren - weil sie dem
Menschen dienen und ihn in Gesundheit und Krankheit in seinem
Selbstwert zu stltzen bereit sind. Die deutsche Bischofskonferenz, hier die
Kommission flir gesellschaftliche und soziale Fragen und die Kommission
fir caritative Fragen, hat diesen Aspekt mit Nachdruck formuliert:
»Voraussetzung und standiger Begleiter fir die Neuordnung des
Gesundheitssystems ist die Auseinandersetzung mit der Frage, was
menschlich, sozial, ethisch verantwortungsvoll, gerecht und kostenbewusst
ist.«

' Die deutschen Bischofe, Kommission fiir gesellschaftliche und soziale Fragen, Kommission flr caritative
Fragen: Solidaritat braucht Eigenverantwortung. Orientierungen fiir ein zukunftsfahiges
Gesundheitssystem (Nr. 27), Mai 2003 , S. 26
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Ein solcher Gedanke als ethisches Postulat der Kirche mag manchem
anachronistisch erscheinen, da die o6ffentliche Diskussion schon langst
angefangen hat, Grundwerte des menschlichen Lebens zur Disposition zu
stellen. Ich betrachte diese Entwicklungen mit grofRer Sorge, denn sie
bergen die Gefahr, dass die Achtung vor dem menschlichen Leben in allen
Phasen seiner Entwicklung zur Disposition gestellt werden kann. Oft ist es
nur ein kleiner Schritt, um von dieser Position aus weitere, bislang nicht
beachtete Fallgruppen ausfindig zu machen und ihnen ein Risiko fiir eine
gesellschaftliche Belastung zu unterstellen. Es lasst sich heute schon
fragen: Wer wird morgen dazu gehdren?

Im Blick auf das Thema unserer heutigen Tagung mdchte ich an dieser
Stelle wenigstens kurz auf die beiden Kriterien Personalitdt und Solidaritat
eingehen: »Im Zentrum aller Bemihungen des Gesundheitssystems und
auch aller Uberlegungen zu seiner Reform muss die Sorge um den
kranken Menschen stehen. Seine Versorgung mit Gesundheitsleistungen
nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft ist sicherzustellen. Dabei
muss das Gesundheitssystem im Fall einer Gefahrdung durch Krankheit
die Wirde des Menschen, die auf seiner Personalitat beruht, bewahren. Es
muss seine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben sichern und ihn vor
Verarmung und Not durch die finanziellen Folgen einer Behandlung
schiitzen. «?

Dabei wissen wir, dass die Sicherung eines solchen Standards durch die
Gesundheitsversorgung unter den gegebenen gesellschaftlichen Verhalt-
nissen im Kern eine Frage des Geldes ist. Die 6konomischen Zwange sind
uniibersehbar. Und so ist die Debatte in den zurtickliegenden Monaten und
Jahren Uber Reform und neue Modelle der Gesundheitsversorgung in
unserem Land unausweichlich 6konomischer Natur. Gesundheit - genauer:
die Wiederherstellung dieser Gesundheit - ist im Blick auf Diagnose und
Therapie ein Kostenfaktor. Wahrend die medizinische Versorgung heute
eine Qualitat in Diagnose und Therapie erreicht hat, die friheren
Generationen unvorstellbar schien, fihrt diese Situation zugleich in das
Dilemma der Finanzierbarkeit der damit verbundenen arztlichen
Leistungen. Es ist offensichtlich: Die enormen medizintechnischen
Erfindungen zum Wohle des Patienten haben - im strengen Sinne des
Wortes - ihren Preis. Die knapper werdenden Ressourcen werfen ihre
Schatten auch auf die alltaglichen medizinischen Versorgungsprozesse.

Umso dringender gilt die besondere Sorge der Kirche jenen, »die in Gefahr
sind, aus dem solidarischen Gesundheitssystem ganz heraus zu fallen und
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ausgeschlossen zu werden. Zum Zeugnis flir Gott, dessen besondere
Aufmerksamkeit den Schwachen und Ausgeschlossenen gilt, gehort es fur
die Christen und die Kirche, gerade jenen gegenuber solidarisch zu sein,
die nur wenig oder nichts zur Solidargemeinschaft beizutragen haben®.

Die gesellschaftliche Diskussion um die Reform des Gesundheitswesens
hat gezeigt, dass der in 6konomischer Hinsicht notwendige Zwang zum
Sparen aber auch gravierende Auswirkungen auf das Verhaltnis Arzt -
Patient haben kann. Der erst vor wenigen Monaten geduRerte Hinweis auf
eine mogliche Einschrankung der Gesundheitsversorgung fiir alte Men-
schen verdeutlicht, wie schnell ethisch unverantwortliche Grenzziehungen
vorgenommen werden.

Es erinnert an jene Situation bei manchen japanischen Bergvélkern, in der
die alt und gebrechlich gewordenen Eltern das Haus ihrer Kinder verlassen
mussten und sich selbst dem Hungertod lberantworteten, um der Familie
nicht mehr zur Last zu fallen und so das Uberleben der (brigen
Familienmitglieder zu erméglichen®. Doch es ist gerade die Ethik, die uns
darauf hinweist, dass kulturelle, soziale, medizinische und technische
Entwicklungen hier ihren Beitrag zu leisten haben, um solche
unmenschliche Formen im Zusammenleben der Generationen obsolet zu
machen. Wollen wir dahin wirklich zuriick, Menschen im Sinne ihrer
gesellschaftlichen und finanziellen Leistungsfahigkeit zu klassifizieren und
ihr Daseinsrecht davon abhangig werden zu lassen? Naturlich wissen wir,
dass die hdéhere Lebenserwartung zusammen mit dem medizinisch-
technischen Fortschritt dazu flhrt, dass Leistungen langer und im
steigenden AusmaR in Anspruch genommen werden®. Aber soll diese
Situation dazu fihren, sich der notwendigen Unterstiitzung zu verweigern?
Nein, denn es macht gerade die Humanitdt des Menschen aus, dass er
sich nicht schlechthin gleichgiiltig gegen Not der Mitglieder in dieser
Gesellschaft verhalt, in der er selber lebt. Deshalb sind andere, menschen-
dienlichere Antworten gefragt.

Vor vier Jahren hatte Prof. Rémelt aus Erfurt eindringlich auf die Folgen
eines solchen Perspektivenwechsels aufmerksam gemacht: »Wird der
Okonomische Aspekt zur vorrangigen Perspektive des Gesundheits-

3 Die deutschen Bischofe, Kommission fiir gesellschaftliche und soziale Fragen, Kommission fir
caritative Fragen: Solidaritat braucht Eigenverantwortung. Orientierungen fiir ein zukunftsfahiges
Gesundheitssystem (Nr. 27), Mai 2003 , S. 11

* Zu diesem Beispiel vgl. Annemarie Pieper, Einfiihrung in die Ethik, Basel 1994, S. 33

5 Vgl. Udo Schneider, Kostenfalle Gesundheitswesen? Okonomische Herausforderungen und
Perspektiven der Gesundheitssicherung, in: zur debatte. Themen der katholischen Akademie in Bayern,
Heft 4 / 2003
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systems, ist es schwer zu verhindern, dass angesichts des unterschied-
lichen Versorgungsaufwandes und variierender finanzieller Belastungen ...
Vermeidungs- und Umgehungsstrategien die Oberhand gewinnen werden.
Der Gedanke, wie komplizierte und schwierige finanzielle Belastungen
vermieden werden konnen, wird zur Frage, wie man sich vor Patienten mit
einer komplexen und ungiinstigen Diagnose schiitzen kann.«®

Diese Uberlegungen veranschaulichen, dass die Frage der Verteilungs-
gerechtigkeit nicht nur den Bereich kostengiinstige oder kostenungiinstige
Patientengruppe berlhrt, sondern Uber die hier zu treffende Entscheidung
auch Einfluss auf das arztliche Ethos nehmen kann. Vor diesem
Hintergrund ist unser diesjahriges Thema gewahlt worden:

Gesundheit im Abseits? VVom Einfluss der Okonomie auf den é&rztlichen
Heilungsauftrag.

® Josef Rémelt, Zu den kulturellen Rahmenbedingungen der gegenwartigen Konflikte im
Gesundheitswesen, in: Dokumentation der Arztetagung des Erzbistums Paderborn 1999: Was ist
uns der Mensch wert?, hier S. 5
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Okonomische Indikation versus medizinische Indikation

— eine Gefahrdung des Heilungsauftrages?

von Eggert Beleites

Lange Jahre schien die medizinische Versorgung in Deutschland fast
grenzenlos zu sein. Sie war durch einen freien Zugang zum Versorgungs-
system flr alle gekennzeichnet. Weiterhin zeichnete sich das deutsche
Gesundheitswesen durch eine bedarfsorientierte Finanzierung und durch
kraftigen Zuwachs (Dialyse, Transplantationsmedizin oder Herzchirurgie)
aus. Eine direkte finanzielle Steuerung fehlte und der medizinische Fort-
schritt diffundierte teilweise ungeprift in das Versorgungsgeschehen
hinein.

Die Zeiten haben sich gedndert. Noch nie seit Bestehen der Bundesre-
publik Deutschland gab es so deutliche und 6ffentlich diskutierte Zeichen
fur die Notwendigkeit einer volligen Umstrukturierung unserer Sozial-
systeme. Erinnert sei hier nur an die Termini ,Blrgerversicherung® und
.Kopfpauschale“. Diese Veranderungen werden sich mit Sicherheit noch
mehr auf den arztlichen Heilungsauftrag auswirken als es die bisherige
Okonomisierung des Gesundheitswesens bereits getan hat. Wir Arzte
werden klinftig besonders darauf achten missen, dass die Versorgung der
Bevolkerung durch die vordergriindige Betonung der Okonomie nicht
ungerechtfertigt schlechter wird.

Die zunehmende Okonomisierung gefahrdet allein deshalb unseren
Heilungsauftrag, weil wir Arzte zunehmend gezwungen werden, unsere
Entscheidungen immer weniger nach medizinischen Kriterien auszurichten.
So werden beispielsweise Klinikarzte zur Zeit von den Krankenhaus-
verwaltungen geschult, wie die DRG’s, also die diagnosebezogenen
Fallpauschalen, die es ab 2004 in den Krankenhdusern geben wird,
optimal nach finanziellen Gesichtspunkten ausgenutzt werden kénnen. Ziel
dabei ist es, mdglichst 6konomisch hochwertige und dazu noch viele
relevante Diagnosen einzutragen. Protestieren die Arzte, dann heif’t es,
wenn es nicht gelingt, das System sinnvoll auszunutzen, misste wegen zu
geringer Einklnfte Personal abgebaut werden und am Ende wirden
dadurch die Patienten noch schlechter versorgt werden.
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Ein weiteres Beispiel flr das Wirken 6konomischer Zwange sei aus meiner
eigenen Arbeit als Hals-Nasen-Ohren-Arzt genannt. Wenn wir heutzutage
einen Kehlkopftumor mit dem Laserstrahl Uber den Mund operieren, ohne
dabei den Hals von auf3en aufschneiden zu missen, dann stellt dies fir die
Patienten einen groRen Gewinn gegentber friheren Methoden dar. Aller-
dings besteht dabei auch immer die Gefahr postoperativer Verschwellung
mit folgender Atemnot oder einer Nachblutung mit Erstickungsgefahr.
Diesen Gefahren begegnet man am einfachsten mit einem Luftréhren-
schnitt. Die Patienten bitten selbstverstandlich immer wieder darum, auf die
Tracheotomie zu verzichten. Meist kommen wir den Patienten entgegen,
aber nur mit groRer Sorge und besonderen Vorkehrungen fiir die Uber-
wachung. Nach Einfihrung der diagnosebezogenen Fallpauschalen
bekommen wir flr eine Kehlkopftumoroperation ohne Tracheotomie ca.
2000 Euro und flr eine mit Tracheotomie (sie ist in Australien Indikator fiir
Intensivmedizin und die ist eben sehr teuer) ca.10 000 Euro. Woflr wird
man sich entscheiden, zumal die Tracheotomie medizinisch durchaus
vertretbar ist?

Nun ist es aber nicht so, dass die Okonomie erst in den letzten Jahren
Einzug in unser Medizinsystem gefunden hat. Das Wirtschaftlichkeitsgebot
gilt schon lange. Nach dem Sozialgesetzbuch V, Paragraph 12, heilt es:
,Die Leistungen missen ausreichend, zweckmafig und wirtschaftlich sein;
sie durfen das Mall des Notwendigen nicht Uberschreiten“. Konkret
bedeutet dies, dass Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich
sind, Versicherte nicht beanspruchen dirfen, Leistungserbringer nicht
bewirken und Krankenkassen nicht bewilligen diirfen. Bisher konnten Arzte
und Patienten mit diesem Gebot gut leben, angesichts der Lage im
Gesundheitswesen wird es immer schwieriger werden.

Probleme im deutschen Gesundheitswesen

Ohne Frage hat Deutschland heute erhebliche finanzielle Probleme im
Gesundheitswesen, die ihren Grund sowohl in weniger werdenden
Einnahmen als auch in zunehmenden Ausgaben haben: So sinken die
Einnahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung durch die negative
Grundlohnsummenentwicklung. Immer wieder musste in den vergangenen
Jahren das Gesundheitsministerium verkinden, dass im jeweils letzten
Quartal die Einnahmen im GKV-Bereich zurlickgegangen sind. Wegen der
hohen Arbeitslosigkeit und der bereits genannten ungtinstigen Grundlohn-
summenentwicklung, an die die Beitragshdhe gekoppelt ist, nehmen die
Kassen einfach zu wenig ein.



Da die moderne Medizin standig neue Mdoglichkeiten erfindet und bereit
halt, steigen die dafir erforderlichen Ausgaben. Medizinentwicklung
schreitet standig fort und kennt keine Grenzen, weil wir alle maximal an
Weiterentwicklung interessiert sind, ndmlich an rascher und moglichst
vollstandiger Gesundung. Bedarf und Beddirfnis folgen zudem immer der
Quantitats- und Qualitatssteigerung des Leistungsangebotes. Zu den
Medizininnovationen kommt gleichfalls die heutige hohere Lebenserwar-
tung der Menschen, die - so erfreulich sie ist - zu mehr Ausgaben im
Gesundheitssystem fuhrt.

Insbesondere die Diskrepanz von Einnahmen und Ausgaben hat in den
letzten Jahren dazu geflhrt, dass unser Gesundheitssystem zu einer
Dauerbaustelle geworden ist. Schon mehrere Gesundheitsministerinnen
bzw. —minister haben sich in ihrer Amtszeit um die Sanierung des Systems
bemuht. Die dabei immer wieder grundsatzlich diskutierten Reparaturmafl-
nahmen sind schnell genannt: Dies ist die Vermehrung der Einahmen
durch Beitragserhéhungen, durch die Einfihrung bzw. Erhéhung der
Zuzahlungen sowie durch die Verbreiterung der Einnahmenbasis. Andere
MaRnahmen zielen auf die Senkung der Ausgaben ab.

Moglichkeiten zur Losung der Ausgabenprobleme

Die Senkung der Ausgaben ist generell auf vier Wegen maglich, namlich
mit

1. Sparen durch Abbau von Verschwendung,

2. Zentralisation und Automatisierung — Rationalisierung,

3. Mehr Wettbewerb,

4. Begrenzung des Leistungsangebots - Rationierung.

1. Sparen durch Abbau von Verschwendung

Sparen kann man durch sorgsameren Umgang mit Gesundheitsleistungen
und Leistungsanforderungen sowie durch eine Reduzierung von Doppel-
untersuchungen. Dass Doppeluntersuchungen aus Honorargriinden der
Regelfall sind, bleibt eine unbewiesene Behauptung. Verstée im Einzelfall
missen abgestellt werden, wesentliche Einsparungen wird man dadurch
nicht erreichen. Darlber hinaus kénnen Doppeluntersuchungen manchmal
sehr sinnvoll sein!

Eine weitere Sparmassnahme liegt im Verzicht auf so genannte unnétige
Leistungen. Unnétige Mallnahmen kdnnten prinzipiell Gber eine Festlegung
dessen, was "medizinisch notwendig ist", aus der solidarischen Finanzie-
rung herausgenommen werden. Nur ist eine Definition von "medizinisch
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notwendig" oder "nicht notwendig" ausgesprochen problematisch, ganz
besonders, da solche Kriterien generell gelten und den sich standig
wandelnden Erkenntnissen angepasst werden missten. "Medizinisch
notwendig" oder "nicht notwendig" ist auch sehr vom individuellen
Empfinden sowohl des Arztes, als auch des Patienten abhangig.

Zudem ist eine Verordnung der billigsten, d.h. gerade eben noch vertret-
baren Praparate denkbar. In welchem Umfang dadurch gespart werden
kann, ist ebenso fraglich wie die Wirksamkeit der geplanten gesetzlichen
Regelungen gegen die so genannte Verschwendung. Eine Verordnung, die
sich in erster Linie nach Preis und nicht nach medizinischen Gesichtspunk-
ten richtet, ist aufwendig fir die Arzte, unbefriedigend fiir die Patienten und
aus der Sicht der Pharmaindustrie kontraproduktiv fir die Entwicklung.

Auch eine Reduzierung der Haftpflichtproblematik gehért in den Katalog
der Sparmaflinahmen. Die ausufernde Haftpflicht tragt wesentlich zur
medizinisch nicht indizierten Ausweitung von Leistungen (so genannte
Defensivmedizin) bei. Dagegen sind noch keine wirksamen Regelungen
formuliert worden.

2, Sparen durch Rationalisierung

Rationalisierung in der Medizin bedeutet wie in der Industrie die
Zentralisation und Automatisierung von Arbeitsablaufen. D.h.

- die Einrichtung groRer, auch ambulanter Gesundheitszentren,

- die starkere Konzentration der Krankenhduser sowie

- der Ausbau von Uberregionalen Diagnostik- und Therapiezentren.

Gerade das will die Bevdlkerung aber nicht. Sie mdchte wohnortnahe und
individuelle Zuwendung.

Eine konsequente Rationalisierung steht Gbrigens bei genauer Betrachtung
dem Ruf nach dem Vorrang ambulanter vor stationarer Medizin aus
Kostengrinden entgegen, denn die verbreitete Annahme, ambulante
Medizin sei automatisch billiger als stationare, ist falsch. Ambulant heif3t
zunéchst einmal nichts weiter als Dezentralisation:

Denn eine Visite bei acht Patienten in nur einem Zimmer wird immer
preiswerter sein als acht einzelne Hausbesuche. Ambulant ist sicher ange-
nehm und winschenswert, bedeutet aber auch Verlagerung von Arbeit auf
den Endverbraucher, auf den Patienten und seine soziale Umgebung:
Reinigung, Pflege, Ernahrung, Zuwendung und &ahnliches werden sozu-
sagen ,kostenlos” von den Angehérigen ibernommen, dadurch kann ein
Teil der sehr hohen Krankenhausbettkosten ,gespart werden.



Die unmittelbar fiir die Solidargemeinschaft anfallenden Kosten werden
zwar so vermindert, gesamtgesellschaftlich gesehen werden die Kosten
durch die Verlagerung in den ambulanten Bereich aber nicht reduziert.

Zu bedenken ist auch, dass man eine zuwendungsintensive Betreuung, die
immer vehementer gefordert wird, nicht automatisieren und zentralisieren
kann! Die Zuwendungsmedizin entzieht sich der Rationalisierung. Grund-
satzlich ist natirlich davon auszugehen, dass in einem so groRen Wirt-
schaftzweig, wie ihn die Medizin darstellt, immer wieder Rationalisierung
moglich sein wird, doch wird sich der Spareffekt in Grenzen halten.

3. Mehr Wettbewerb

Arzte miissen schon immer marktwirtschaftlich agieren, um das Uberleben
ihrer Praxis oder des Krankenhauses zu sichern. Ein gutes Beispiel hierfur
ist die 1996 innerhalb eines Quartals registrierte sprunghafte Zunahme der
Indikation zu Gleichgewichtsprifungen in den ambulanten Praxen. Vom 4.
Quartal 1995 zum 1. Quartal 1996 stieg die durchschnittliche Zahl der
durchgefiihrten Gleichgewichtsprifungen / Praxis von 25 auf 120. Es war
kurz zuvor fur diese Diagnostik eine deutliche, sicher auch sehr berechtigte
Verbesserung der Honorierung beschlossen worden. Der Zusammenhang
von Okonomie und &rztlichem Heilungsauftrag war hier eklatant. Es kam
prompt zu einer Ausweitung arztlicher Leistungen. Der Begriff von
»hotwendig“ wurde offensichtlich weiter gefasst.

Steigerung der Schwindeldiagnostik
nach Erhéhung der Punktzahl
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S 1 DM/Praxis 1 1200
3500 + i

| —m— Punkte | 1000

H 800

1 600
400
200

> woonnnnononipnninm e

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

DM/Quartal/Praxis

Punkte je
Vestibularisuntersuchung
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Auch wenn marktwirtschaftliches Denken im Gesundheitssystem notwen-
dig ist, unterscheidet sich dieses generell von anderen Marktstrukturen.

Auf dem Gesundheitsmarkt gibt es, sieht man von den individuellen
Gesundheitsleistungen ab, zwischen Anbietern und Nachfragern, also
Kunden, nicht nur den Preis als Regulierungsinstrument, sondern gleich-
falls Staat und Kassen als regulierende GréRen, die in das Marktgesche-
hen eingreifen und tber Art, Menge und Qualitat der Leistung mit bestim-
men kdénnen. Dartiber hinaus ist unser Gesundheitssystem solidarisch
finanziert und das Konsumgut Gesundheit ist nur begrenzt beeinflussbar
und frei wahlbar wie beispielsweise eine Kaffeesorte. Dies ist der entschei-
dende Grund dafur, dass unser Gesundheitswesen eben nicht nach rein
marktwirtschaftlichen Kriterien ausrichtet werden sollte und der Slogan
.,mehr Wettbewerb“ eben nicht verfangt. Eine reine marktwirtschaftliche
Orientierung des Gesundheitswesens ware schlichtweg eine Katastrophe,
weil eben dann nur noch das angeboten wird, was haufig nachgefragt wird
und womit viel Geld zu verdienen ist. Therapie und Diagnostik seltener
Krankheiten wirde es dann nicht mehr geben. Dies zeigt sich teilweise
heute schon in der Pharmabranche, die rein marktwirtschaftlich funktioniert.
Denken wir nur an die aus Kostengriinden unterlassenen Testungen vieler
Medikamente fir den Einsatz bei Kindern.

4, Sparen durch Begrenzung des Leistungsangebotes (Rationierung)
Sparen kann man auch dadurch, in dem man das Leistungsangebot
begrenzt und von Leistungsausweitung und Medizinentwicklung absieht.
Aber diese Option wird von der Bevédlkerung abgelehnt, weil sie ein sehr
hohes Interesse an leistungsstarker Medizin hat. Solch ein Weg dirfte
deshalb politisch kaum durchsetzbar sein. Eines der spektakularsten
Beispiele aus der letzten Zeit daftir waren die Aussagen des Vorsitzenden
der Jungen Union, Philipp Missfelder. Missfelder hatte geduRert: ,Ich halte
nichts davon, wenn 85-Jahrige noch kiinstliche Huftgelenke auf Kosten der
Solidargemeinschaft bekommen. Friher sind die Leute auch auf Kriicken
gelaufen.” Damals ging ein Schrei des Entsetzens durch unser Land.
Leistungseinschrankungen im Sinne eines schmerzlichen Vorenthaltens
dringend notwendiger medizinischer Maflinahmen (Rationierungen im
engeren Sinn) werden zwar immer wieder heimlich versucht, sind bisher
glucklicherweise kaum toleriert worden.

Da durch die Abschaffung von sog. Verschwendung nur wenig gespart
werden kann, Rationalisierung im Gesundheitswesen immer nur sehr
begrenzt mdglich sein wird und der medizinische Fortschritt sich nicht
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aufhalten lasst, wird die Schere zwischen Einnahmen und Ausgaben trotz
aller Kostendampfungsmaflinahmen weiter auseinander gehen. Vor diesen
Fakten sollten wir alle die Augen nicht verschlie3en.

Die sich aus diesem Dilemma ergebende Kardinalfrage fir das kiinftige
Gesundheitssystem lautet: "Was will und sollte sich unsere Bevdlkerung
bezuglich der solidarisch finanzierten Medizin zukunftig leisten?"

Die Antwort auf diese Frage muss von Politikern gegeben werden. Manche
geben schnell eine Antwort darauf. Sie lautet: "Grundversorgung soli-
darisch, alles andere durch Zusatzversicherung." Es bleibt dann aber
immer das kaum zu lésende Problem, ,,Grundversorgung“ und ,medi-
zinisch notwendig“ sauber zu definieren. Dazu fehlen bislang alle Ansatze.

Spezielle Probleme im Gesundheitswesen

Ein Grundproblem hinsichtlich der Kosten im Gesundheitswesen besteht
darin, dass eine héhere Qualitat der Medizin durchschnittlich betrachtet nur
zu einem hoéheren Anteil an Kranken bzw. diagnostizierten Krankheiten
fuhrt, fir die dann eben auch eine Therapie bereitsteht. Zusammenfassend
kénnte man sagen: Weil die Medizin so gut ist, haben wir in Deutschland
so groRRe Probleme. Ein Beispiel ist der relativ Ubergangslose Wechsel vom
Leben zum Tod in friiheren Zeiten. Heute haben wir zwischen Leben und
Tod haufig eine langere Zeit, in der die verschiedenen Mallhahmen von
der Intensivmedizin bis zur PEG zur Lebenserhaltung eingesetzt werden.

Hinzu kommen weitere Probleme: dass man Zuwendung nicht rationali-
sieren kann, dass das Gesundheitssystem solidarisch finanziert wird, die
hohere Lebenserwartung der Menschen und nicht zuletzt der um sich
greifende Arztemangel, der vor allem die ostdeutschen Bundeslander
betrifft. So fehlen beispielsweise zur Zeit in Thiringen etwa 280 Kranken-
hausérztinnen und -arzte und 172 Mediziner in der Niederlassung.

Schaut man jedoch auf die Gesamtentwicklung, so ist dieser Mangel
gleichfalls wieder relativ, die Arztdichte hat sich seit dem vergangenen
Jahrhundert massiv fir das Arzt/Patientenverhaltnis positiv entwickelt.
Musste 1980 ein Arzt noch 452 Patienten betreuen, so waren es im Jahr
2000 nur noch 276.
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Allerdings, haben sich die Menschen eben erst einmal an das hohe Niveau
in der Versorgung mit Arzten gewdhnt, so ist es natiirlich schwer, das
Angebot wieder zurlickzufahren.

Aber dem Medizinbetrieb sind gleichfalls naturliche Grenzen gesetzt. Ich
denke hier nur an die Organtransplantation. Zur Zeit warten beispielsweise
50000 Europaer auf eine Transplantation. Organe stehen aber - das
Vergabesystem ist europaweit organisiert — nur begrenzt zur Verfligung.
Und mit Blick auf das Kostenproblem ist z.B. daran zu erinnern, dass 500
Herztransplantationen so viel kosten, wie der Jahresbetrieb von funf 200-
Betten-Kreiskrankenh&usern, die in dieser Zeit immerhin tber 25000
Patienten in einem riesigen Einzugsgebiet versorgen kénnen. Hier eine
Priorisierung vornehmen zu wollen, ist natirlich schwierig.

Insgesamt ist zu sagen, dass es sich bei unserem Gesundheitswesen um
ein hochkomplexes System handelt, welches sich nicht nur auf das Ver-
haltnis von Angebot und Nachfrage medizinischer Leistungen beschrankt,
sondern das von verschiedenen Seiten - Politik, Kassen, Patienten,
national und transnational — in einer nicht immer geradlinig beeinflussbaren
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Art und Weise gesteuert wird. Deshalb ist es so unendlich schwer, das
System sinnvoll zu reformieren.

Weitere ReparaturmaBnahmen?

Die Politik hat auf die Probleme reagiert. Mit diagnosebezogenen Fallpau-
schalen, strukturierten Behandlungsprogrammen, der Ermdglichung des
ambulanten Operierens, einer Praxisgeblhr pro Erstbesuch eines Arztes
pro Quartal — weitere Besuche sind nur nach Uberweisung kostenfrei - und
der Erhéhung der Zuzahlungen flr Arzneimittel als Steuerungsinstrumen-
ten will man die Diskrepanz von Einnahmen und Ausgaben in den Giriff
bekommen. Ob es funktioniert, muss sich noch zeigen!

Wie gehen Arzte mit den neuen 6konomischen Zwingen um?
Grundsatzlich ist zu sagen, medizinischer Diagnostik und Therapie sind
immer gewisse Grenzen gesetzt. Zwischen den medizinischen Mdéglichkei-
ten und der tatsachlichen Therapie gibt es allein schon durch verschiedene
Lebensstile, Kulturen und Religionen, sprich Weltanschauungen, Unter-
schiede. Auch missen wir Arzte uns sehr wohl hinsichtlich der
therapeutischen Konsequenz fragen, was ist therapeutisch sinnvoll und
was ist schlicht und einfach zu teuer fir ein minimales Ergebnis.

Dazu verpflichtet uns allein schon unsere Berufsordnung. In ihr heif}t es,
der ,Arzt dient der Gesundheit des einzelnen Menschen und der Bevdl-
kerung“. Dies schlief3t eine Verpflichtung gegentber der Gesamtheit der
Versicherten ein, folglich auch ein pfleglicher Umgang mit den Versicher-
tengeldern. Insofern mussten wir Arzte schon immer daran denken, wirt-
schaftlich zu verordnen. Aber wenn es dazu kommen sollte, dass wir
rationieren mussen, dass die Indikation allein von 6konomischen Kriterien
abhangt, dann ist das eine unzumutbare Belastung fiir Arzte und Patienten
und eben eine Gefahrdung des Heilungsauftrages. Auge in Auge mit den
Patienten kénnen wir nach Malgabe der Berufsordnung und des SGB V
nur das Beste fir ihn wollen. Ansonsten wird das so wichtige Vertrauens-
verhaltnis zwischen Arzt und Patient massiv gefahrdet. Wenn es zur
Rationierung kommen sollte, dann muss sie ex ante, transparent und nach
gesellschaftlichem Konsens erfolgen.
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Was durfen Kranke kosten?
Kriteriensuche aus theologisch-ethischer Sicht

von Stephan Ernst

Meine Damen und Herren,
was durfen Kranke kosten?

= WIR RECHNEN'S
BeS[EHT  Now /

Lassen Sie mich dieses
HOFFNUNG 22 g a—

ernste Thema heiter begin-
nen. Die Karikatur macht —
denke ich — hinreichend das
Missverhaltnis von Okono-
mie und Humanitat in der
Medizin deutlich, um das es
auf unserer Tagung geht.
Sie weist uns auf die
ethische Problemlage hin,
die uns heute beschaftigt.
Werden kiinftig — unter der Voraussetzung der zunehmenden finanziellen
Engpasse im Gesundheitswesen — medizinische MalRnahmen nur noch
nach einem 6konomischen Kalkll von Kosten und Nutzen vergeben? Wird
nicht bei denen gestrichen, bei denen anscheinend fur die Gesellschaft am
wenigsten Nutzen herausspringt — bei den alten und unheilbar kranken
Menschen also? Und weiter: Wird nicht durch den Einfluss der &kono-
mischen Perspektive, durch die Notwendigkeit zu sparen, das vertrauens-
volle Verhaltnis zwischen Arzt und Patient von Grund auf gestért und
verkehrt? Ware nicht auf die Frage unseres Patienten auf dem Bild eine
ganz andere Antwort gefordert als teure medizinische Technik, die das
Problem der Finanzierung und die Notwendigkeit des Kalkuls tberhaupt
erst mit sich bringt oder verscharft?

Thomas Plafimann

Was lasst sich zu all diesen Fragen, vor die uns die gegenwartige
Entwicklung im Gesundheitswesen stellt, aus ethischer oder gar aus
christlich-ethischer Sicht sagen? Ich mdchte im Folgenden nach Kriterien
verantwortlichen Handelns in diesem Bereich suchen. Dabei lasst die
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Komplexitat des Themas keine systematische und detaillierte Abhandlung
zu, sondern allenfalls einige Schlaglichter. Es kann allenfalls um
Wegweisungen fir die Urteilsbildung gehen. Dazu mdéchte ich in einem
ersten Schritt das grundsétzliche Kriterium ethischer Beurteilung tberhaupt
benennen (1). In drei weiteren Schritten méchte ich dann einige zentrale
Fragen diskutieren, vor die uns die Entwicklung im Gesundheitssystem
stellt, namlich: zur Frage nach Rationalisierung oder Rationierung (2), zur
Frage nach Rationierung und gerechter Verteilung (3) und schlieRlich zu
Entscheidungsregeln in der Situation knapper Mittel (4).

1. Grundkriterium ethischen Handelns

Beginnen wir also mit der Frage nach dem grundlegenden Kriterium
verantwortlichen oder unverantwortlichen, ethisch guten oder schlechten
Handelns Uberhaupt. Was macht eine Handlung im ethischen Sinne
unverantwortlich und schlecht, was macht sie verantwortlich und gut?
Lassen Sie mich die Antwort an einem Beispiel deutlich machen, das
bereits mit den Problemen des Gesundheitssystems zu tun hat: Eine
Méglichkeit, das Problem der finanziellen Knappheit im Gesundheitssystem
zu lésen, kdénnte darin bestehen, die Einnahmen zu erhéhen. Und die nahe
liegende Losung kénnte darin bestehen, einfach die Krankenkassen-
beitrage anzuheben. Allerdings wirde dies voraussichtlich nicht nur zur
Einschrankung der Kaufkraft, sondern auch zur Erhéhung der Lohnneben-
kosten flihren, damit aber das Problem der Arbeitslosigkeit verscharfen.
Damit wurden die Beitragszahler abnehmen und weitere Beitragserhdhun-
gen waren notwendig. Ein solches Handeln ware vielleicht gut gemeint,
wulrde aber langfristig gesehen kontraproduktiv werden und ware deshalb
sozialethisch nicht verantwortbar. Aber auch bei der Alternative, der sog.
.Blrgerversicherung®, die in Aussicht stellt, die Beitradge nicht nur stabil zu
halten, sondern sogar zu senken, so dass eine belebende Wirkung fiir die
Wirtschaft erwartet werden konnte, bleibt die Frage, ob dies wirklich eine
nachhaltige Finanzierung gewahrleisten kann, oder ob langfristig gesehen
nicht am Ende doch wieder eine Knappheit der Mittel bleibt. Uber die
Prognosen wird derzeit gestritten. Aber das ist nicht unser Thema.

Ich méchte hier lediglich festhalten, dass solche Kontraproduktivitat die
grundlegende Struktur von Handlungen darstellt, die wir aus ethischer
Sicht als schlecht und unverantwortlich bezeichnen. Also: Handlungen sind
dann ethisch unverantwortlich und falsch, wenn sie langfristig gesehen und
im Ganzen kontraproduktiv sind, wenn sie also das Ziel, das man mit ihnen
erreichen mochte, langfristig und im Ganzen gerade nicht erreichen,
sondern eher verringern oder zerstoren.
16



Das Moment der Langfristigkeit ist dabei bereits klar geworden. Aber
warum ist das ,im Ganzen“ wichtig? Weil es sein kann, dass man mit
seiner Handlung das angestrebte Ziel zwar fiir sich erreicht, es dabei aber
gleichzeitig im Ganzen gesehen und damit auch fur alle verringert oder
zerstort. Ein Dieb etwa, der so stiehlt, dass er nicht erwischt wird, handelt
zwar im Blick auf sich und sein Ziel, Geld zu besitzen, keineswegs
kontraproduktiv, wohl aber im Blick auf das Gut ,Eigentum® im Ganzen.
Eigentum im Ganzen wird durch solches Handeln nicht geférdert und
garantiert, sondern in Frage gestellt und unsicher gemacht. Die universale
Perspektive des ,im Ganzen® ist also entscheidend daflir, dass das nicht-
kontraproduktive Handeln nicht nur Gerissenheit oder Schlauheit ist,
sondern wirklich ethisch verantwortliches Handeln.

Und noch eine weitere Erlauterung: Das genannte Prinzip macht deutlich,
dass sich die ethische Qualitat einer Handlung nicht nach der subjektiven
Absicht oder Gesinnung bemisst, sondern von den tatsdchlichen Folgen in
der Wirklichkeit abhangt. Man kann es noch so gut meinen und doch
unverantwortlich handeln. Welche Handlungen im Einzelnen unverant-
wortlich sind, lasst sich dabei nicht im Vorhinein mit Sicherheit sagen und
Iasst sich auch nicht ein fur alle Mal unveranderlich festlegen. Letztlich geht
es immer darum, der Wirklichkeit gerecht zu werden und die Giter dieser
Wirklichkeit méglichst umfassend zu férdern und zu schitzen.

Dies mag zur Frage nach den grundsatzlichen Kriterien ethischen
Handelns gentigen. Kehren wir nun zu unserem Thema zurlck und
wenden uns einigen zentralen Fragen zu, vor die uns die gegenwartige
Entwicklung des Gesundheitssystems stellt.

2. Rationalisierung oder Rationierung?

Wenn die mdglichen oder notwendigen medizinischen Malinahmen die
finanziellen Ressourcen Ubersteigen, dann legen sich Mallnahmen der
Rationalisierung nahe, also solche Ma3nahmen, die unnétig und uneffektiv
ausgegebene Mittel einsparen und das Verhaltnis der Kosten zum erzielten
Nutzen verbessern. Wohlgemerkt, es geht nicht um Rationierung, also um
tatsachlichen Vorenthalt bzw. die gelenkte Zuteilung von eigentlich notwen-
digen medizinischen MaRnahmen.” Solche unpopuldren MaRnahmen

" Elke Mack, Rationierung im Gesundheitswesen — ein wirtschafts- und sozialethisches Problem, in: Ethik
in der Medizin 13 (2001) 17-32, hier: 21, definiert ,Rationierung” wie folgt: ,Rationierung im
Gesundheitswesen ist die Zuteilung bzw. die Verteilung von knappen und begrenzt vorhandenen
Gesundheitsgiitern ebenso wie pflegerischer oder medizinischer Mainahmen unter der Bedingung, dass
die Nachfrage groRer ist als das Angebot.” — Das Problem der Rationierung im Gesundheitswesen wurde
eingehend diskutiert in den beiden medizinisch-ethischen Fachorganen: Ethik in der Medizin 13 (2001)
Heft 1-2; Zeitschrift fir medizinische Ethik 48 (2002) Heft 2.
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werden — vollig zu Recht natlrlich — mdglichst lange hinausgeschoben. Es
geht um Rationalisierung, und das heif3t: Um auch weiterhin eine optimale
patientenorientierte medizinische und pflegerische Versorgung aller
aufrecht erhalten zu kénnen, ist zu prifen, wo sich im Gesundheitssystem
Verbesserungen der Effektivitdt (was man tut) und Effizienz (wie man es
tut) durchflhren lassen, ohne dass das Qualitdtsniveau der Versorgung
gesenkt wird.

1. Von politischer Seite werden dazu eine ganze Reihe von Rationali-
sierungsmaflnahmen vorgeschlagen und umgesetzt. Diese Vorschlage
sehen — kurz gesagt — vor, unter Beibehaltung eines solidarisch finanzier-
ten Gesundheitssystems durch mehr Eigenverantwortung und Wettbewerb
flr eine hohere Effizienz und damit fir Einsparungen zu sorgen. Dabei sei
darauf hingewiesen, dass auch die beiden groRen Kirchen in Deutschland
jungst in entsprechenden Stellungnahmen zur Reform des Gesundheits-
wesens ahnliche RationalisierungsmalRnahmen benannt und angemahnt
haben.®

Konkret werden beispielsweise genannt: eine bessere Vernetzung von
ambulanter und stationdrer Behandlung, aber auch von Hausarzt und
Facharzten, die unndtige Mehrfachbehandlungen vermeiden lasst; keine
unnoétigen oder zu teuren Medikamente verschreiben; der Méglichkeit
entgegensteuern, dass teure, gewinnbringende Therapien verordnet und
vorgenommen werden, obwohl sie Uberhaupt nicht notwendig sind,
wahrend weniger lukrative Therapien unterbleiben; und schlieBlich: die
Prophylaxe starken. Ein Mittel der Steuerung ist dabei, das Setzen von
finanziellen Anreizen (Eigenbeteiligung, Einsicht in die Rechnungen,
Vorleistung ...), aber auch die Budgetierung, die Einfihrung der
Fallpauschalen und der sog. DRGs (Diagnosis Related Groups). Dadurch
sollen unndétige und unnétig lange Behandlungen vermieden werden, die
Krafte binden, die flr andere Patienten eingesetzt werden kénnten.

An solchen wirtschaftlichen Uberlegungen zur Effizienz ist zundchst nichts
Inhumanes — unserem Bild vom Anfang vielleicht zum Trotz. Die Anwen-
dung 6konomischer Kategorien im Gesundheitswesen ist nicht an sich
schon eine moralische Entgleisung. Im Gegenteil: Solche Rationali-
sierungsmalfnahmen sind aus ethischer Sicht — gerade um einer optimalen
medizinischen Versorgung und damit auch um der Patienten willen —

8 Die Deutschen Bischéfe: Kommission fiir gesellschaftliche und soziale Fragen, Nr. 27: Solidaritat
braucht Eigenverantwortung. Orientierung fiir ein zukunftsfahiges Gesundheitssystem (Mai 2003), hg.
von der Deutschen Bischofskonferenz. — Solidaritat und Wettbewerb. Fir mehr Verantwortung,
Selbstbestimmung und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen. Eine Stellungnahme des Rates der EKD,
EKD-Text 74, September 2002.

18



dringend geboten. Es ware unverantwortlich, Geld in ineffiziente
Behandlungsmalinahmen zu stecken, das an anderer Stelle fehlt.

2. Allerdings wird manchen MalRRnahmen der Rationalisierung,
insbesondere der Budgetierung, der Vorwurf gemacht, dass sie das Ziel,
optimale gesundheitliche Versorgung fiir alle zu sichern, tatsachlich nicht
erreichen, sondern untergraben, dass sie also kontraproduktiv werden. Die
Fallpauschalen etwa seien zwar sinnvoll, insofern sie dazu fiihren, dass
Liegezeiten verringert und damit Kapazitaten fiir mehr Patienten verfugbar
sind. Sie seien sinnvoll, wenn sie dazu flhren, die interne Organisation von
Krankenhausern oder Praxen effizienter und flexibler zu gestalten. Wenn
sie jedoch aufgrund der immer beherrschender werdenden 6konomischen
Perspektive und der immer starker werdenden Konkurrenzsituation zu
anderen Einrichtungen langfristig dazu flhren, dass unzureichend
behandelt wird, dass die menschliche Betreuung der Patienten, zu der
auch wesentlich die Ressource Zeit gehort, auf der Strecke bleibt, dass es
zu Abschiebungen von schwierigen Féllen (Gefahr der Risikoselektion)
oder schlieBlich gar zu Stellenabbau etwa im Pflegebereich kommt und
damit die ohnehin schon angespannte Personalsituation noch verscharft
wird, wenn sie schlielllich dazu fiihren, dass die Qualitat der Versorgung
abnimmt, dann wird faktisch das eigentlich angestrebte Ziel, ndmlich eine
optimale und patientenorientierte medizinische Versorgung fur alle,
untergraben. Die Absicht mag dann noch so gut sein, faktisch wird genau
das Gegenteil erreicht. Dann aber sind sie aus ethischer Sicht nicht
verantwortbar. Von politischer Seite ware entsprechend darauf zu
reagieren.

3. Ethisch problematisch ist aber noch ein weiterer Punkt: Wir sagten, dass
die Budgetierung als Anreiz zur ,Rationalisierung“ verstanden wird.
Dennoch wird immer wieder auch darauf hingewiesen, dass es sich bei
solchen MalRnahmen de facto bereits um ,Rationierung” handelt, freilich
nicht um eine ,explizite* Rationierung, die auf der verordnenden
Makroebene ausdricklich vorgenommen, offentlich diskutiert und
verantwortet wird, sondern um eine ,implizite“ Rationierung, die, ohne dass
sie als solche deklariert wird, dennoch faktisch greift, vor allem auf der
Mikroebene der einzelnen Einrichtung und schlieBlich des einzelnen
Arztes. In diesem Zusammenhang ist auf ein Papier des Diakonischen
Werks der Evangelischen Kirche in Deutschland (EKD) hinzuweisen mit
dem Titel ,Ethische Gesichtspunkte fiir die Debatte tber die Rationierung
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im Gesundheitswesen“.® In diesem Papier wird eine Fiille von Formen der
impliziten Rationierung mit entsprechenden Fallbeispielen aufgefiihrt, die
heute schon aufgrund der Budgetierung stattfinden.

Eine solche implizite Rationierung, die nicht als solche durchsichtig
gemacht wird, scheint aber aus ethischer Sicht problematisch und
unverantwortlich. Auch hier namlich liegt die Struktur kontraproduktiven
Handelns zu Grunde. Denn dadurch, dass man sich auf der Makroebene
nicht zu klaren und fur alle nachvollziehbaren Rationierungen entscheidet,
die nach durchsichtigen und fair ausgehandelten Mal3stéaben erfolgen, wird
die dennoch bestehende Notwendigkeit der Verteilung knapper Mittel auf
die Mikroebene verschoben. Hier aber entstehen Entscheidungsndte der
einzelnen Arzte und Entscheidungstrager, so dass es letztlich zu weit
grofRerer Willkurlichkeit und damit Ungerechtigkeit kommt, als wenn die
Rationierung von vornherein transparent gemacht wird.

Zudem wird das Vertrauensverhaltnis des Patienten zu seinem Arzt
untergraben, wenn der Patient sich nicht sicher sein kann, dass der Arzt
auf seiner Seite steht und alles, was maoglich ist, zur Wiederherstellung
seiner Gesundheit tut. In der Absicht also, den Schein der Gerechtigkeit
moglichst lange aufrecht und den Konflikt mdglichst lange fern zu halten,
wird de facto mehr Ungerechtigkeit und letztlich mehr Konflikt produziert.

Das genannte Papier der Diakonie fasst diesen Sachverhalt prazise
zusammen, wenn es hier heifl3t: Implizite Rationierung ,ist ethisch
problematisch, wenn sie dazu fuhrt, dass Menschen gesundheitlich
notwendige Leistungen vorenthalten werden, ohne dass dartber eine klare
Entscheidung auf der Grundlage ethischer Kriterien stattgefunden hatte.
Diese problematische Situation ist durch die Budgetierung in der
gesetzlichen Krankenversicherung eingetreten. Aus ethischer Perspektive
ist es erforderlich, auf implizite Rationierungsentscheidungen hinzuweisen
und eine Klarung aufgrund allgemein anerkannter ethischer Grundsatze
herbeizufiihren.“'

3. Rationierung und gerechte Verteilung
Damit aber ist ein weiterer Problemkreis in den Blick gekommen, dem wir
uns jetzt zuwenden. Sind namlich Rationierungsentscheidungen

? Ethische Gesichtspunkte fiir die Debatte liber die Rationierung im Gesundheitswesen, hg. vom
Diakonischen Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland (EKD), Positionen und Konzepte aus dem
Diakonischen Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland (11/00), Stuttgart 2000.

" Epd., 4.
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notwendig, ist die Frage, nach welchen ethischen Kriterien Einschran-
kungen vorgenommen werden sollen.

Spontan werden wir sagen: Solche Rationierungen sollten gerecht sein.
Doch ist damit nicht viel gewonnen; denn was gerecht ist und was
Gerechtigkeit Uberhaupt ist, ist in der Ethik selbst heftig umstritten.
Versuchen wir deshalb, hier etwas Klarheit zu gewinnen. Ich méchte dazu
drei Positionen zur Frage der Verteilungsgerechtigkeit vorstellen. Die
Auffassung des Liberalismus, das Gesundheitssystem den Gesetzen des
freien Marktes und der Tauschgerechtigkeit zu Uberlassen, soll hier
unberiicksichtigt bleiben."

1. Eine erste Position zur Frage der Verteilung ist der sog. Egalitarismus."?
Der Egalitarismus pladiert dafiir, dass unter Verhaltnissen, in denen nicht
mehr alle notwendigen medizinischen Mittel finanzierbar sind, bestimmte
Maflnahmen generell unterbleiben. Wenn schon gespart werden muss,
sollen alle gleich behandelt werden. Wenn eine bestimmte Malinahme
nicht allen bereitgestellt werden kann, dann soll sie keiner bekommen.

Dagegen ist freilich einzuwenden, dass man mit der verordneten Gleichheit
hinter dem mdglichen Optimum medizinischer Versorgung zuriickbleibt,
ohne andererseits zu verhindern, dass es zu einer bevorzugenden
Zweiklassen-Medizin kommt. Unter den Voraussetzungen des
Egalitarismus namlich ist davon auszugehen, dass sich die Reichen
dennoch die versagten medizinischen MaRnahmen verschaffen, privat oder

" Eine erste Position ist die des Liberalismus. Sie sieht das einzig gerechte Verteilungsverfahren in den
Gesetzen des freien Marktes, also in der Tauschgerechtigkeit. Solange nicht Ubervorteilung,
Manipulation, Zwang oder anderes Unrecht zu bestimmten Verteilungsmustern fiihren, seien diese
gerecht, wie auch immer sie faktisch aussehen. Fir das Gesundheitswesen heil’t das: Wenn freie
Menschen eine bestimmte Krankenversicherung abschlieen oder auch nicht, Gesundheitsrisiken
eingehen oder nicht, kdnne dies zwar zu unglicklicher, niemals aber zu ungerechter Unterversorgung
von Patienten fiihren. Eine Modifizierung dieser Position sieht freilich vor, dass den sozial Schwachen
staatliche Unterstiitzung fir ihre Versicherung gegeben wird. — Ein Pladoyer fiir das Prinzip der
Tauschgerechtigkeit im Gesundheitswesen findet sich etwa bei: Otfried Héffe, Medizin ohne Ethik?,
Frankfurt am Main 2002, 202-241; ders., Medizin in Zeiten knapper Ressourcen oder: Besonnenheit statt
Pleonexie, in: Deutsches Arzteblatt (1998) B-174-B177.

Als Probleme dieser Position werden genannt: es ist fraglich, ob es wirklich zu einer qualitativ besseren
Versorgung aller kommt; es entsteht Unsicherheit, ob man bei eventuell eintretender unzureichender
Zahlungsfahigkeit medizinisch versorgt wird; das Prinzip des gleichen Zugangs wird relativiert; staatliche
Unterstitzungen wiirden ganze Schichten als ,bediirftig” definieren; und schlieRlich: die Versicherungen
wirden nicht mehr zur Solidaritat gezwungen. Insgesamt scheint das Problem darin zu liegen, dass in
einem solchen System das Gut ,optimale medizinische Versorgung® eben nicht ,im ganzen® geférdert
wird, was aber zentrales Kennzeichen ethisch verantwortlichen Handelns ist, sondern vor allem fiir die
bildungsstarken und zahlungskréaftigen Mitglieder der Gesellschaft. — Vgl. zu dieser Kritik: Dieter
Birnbacher, Ethische Probleme der Rationierung im Gesundheitswesen, in: Angewandte Ethik und
Medizin, hg. von G. Brudermdiiller, Wiirzburg 1999, 119-136, vor allem 126f.

12 Vgl. etwa Wolfgang Kersting, Egalitire Grundversorgung und Rationierungsethik. Uberlegungen zu den
Problemen und Prinzipien einer gerechten Gesundheitsversorgung, in: Rationierung und Allokation im
Gesundheitswesen, hg. von T. Gutmann und V. H. Schmidt, Velbriick 2002, 41-89.
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im Ausland. Hier wird also durch die Weise, wie man eine gerechte
Verteilung verwirklichen will, faktisch Ungleichheit erzielt."

Eine Spielart des Egalitarismus besteht darin, dass man — in einem
Gedankenexperiment — jedem Menschen fiir seine Lebensstrecke das
gleiche Budget zur Verfiigung stellt, das er nach eigenem Ermessen
verteilen kann." Die Vertreter dieser Position sind der Auffassung, dass die
Menschen, wenn sie sich ,hinter dem Schleier des Nichtwissens®, also
ohne den Verlauf ihres tatsachlichen Lebens zu kennen, entscheiden
mussten, ihre medizinische Versorgung vor allem in die Jugend und die
mittleren Jahre verlegen und im Alter eher sparen wirden. Dies dient auch
als Argument fiir eine Altersrationierung.

Dagegen spricht aber, dass in dem Moment, wo bestimmte Altergruppen
aus der solidarischen Grundversorgung herausgenommen wurde, sich die
Menschen flr ihr Alter — ab einer bestimmten Altersgrenze also — privat
versichern mussten. Damit aber wiirden im Alter soziale Ungleichheit u.U.
auch im Blick auf notwendige medizinische MaRnahmen entstehen, so
dass auch hier aus dem Versuch einer gerechten, d.h. gleichen Verteilung
faktisch Ungleichheit entstehen wirde.

2. Eine andere, zweite Position ist die des Utilitarismus." Der Utilitarismus
geht von der Vorstellung aus, Handlungen seien dann ethisch richtig, wenn
sie dazu beitragen, das groRtmaogliche Gliick der groRtmoglichen Zahl der
Mitglieder der Gesellschaft zu erreichen. Es geht um Maximierung des
Gesamtnutzens bzw. des Durchschnittsnutzens. Angewendet auf das
Gesundheitssystem bedeutet das, dass es um eine Maximierung des
Gesamt- bzw. Durchschnittsnutzens in der medizinischen Versorgung geht.
Dazu aber sind im Konkurrenzfall solche Maflhahmen vorzuziehen, bei
denen die Relation von Kosten und Nutzen glnstiger ist. Bei der
Bemessung des Nutzens spielt dabei etwa eine Rolle, ob durch eine
MaRnahme ein langeres oder ein kirzeres Leben gerettet bzw. leidfreier
gestaltet werden kann. Auch geht es darum, bei wem eine medizinische
MaRnahme ein hoheres MalR an Lebensqualitdt ermdglicht. Im
Zusammenhang damit steht der Versuch, Lebensqualitat quantitativ
messbar zu machen. Die bekannteste Methode ist die Errechnung sog.

3 Vgl. dazu Anton Leist, Gleichheit in Grenzen statt Altersrationierung, in: Rationierung und Allokation im
Gesundheitswesen, a.a.0., 155-177, hier: 165.

“ Vgl. dazu Norman Daniels, Am | my parents’ keeper? An essay on justice between the young and the
old. Oxford Univ. Press, New York Oxford 1988.

'® Eine durch die Einfiihrung von Praxisnormen gemilderte Form des Utilitarismus findet sich etwa bei:
Dieter Birnbacher, Allokation und Rationierung im Gesundheitswesen. Eine utilitaristische Perspektive, in:
Rationierung und Allokation im Gesundheitswesen, a.a.0., 91-109.
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QUALYs (quality adjusted life years). In dieser Sicht kann es dann auch
hier dazu kommen, dass im Konkurrenzfall medizinische MalRnahmen eher
an jlingere als an altere Menschen vergeben werden, dass es also zu
Altersrationierungen kommt.

Gegen diese Position spricht, dass hinter der Hoherbewertung eines
jungen Lebens, das noch mehr Lebensjahre vor sich hat, gegenuber einem
alten Menschen, der die meiste Zeit seines Lebens bereits gelebt hat, ein
Malstab der &auReren vergleichenden Bewertung steht, der ethisch
problematisch ist. Letztlich namlich besteht dieser Malistab im Nutzen der
betreffenden Menschen flr die Gesellschaft, genauer fir ihren Arbeits- und
Wirtschaftsprozess. Damit aber wird der einzelne instrumentalisiert und
nicht als in sich unbedingt wertvoll geachtet, wie es nicht nur in der
Tradition christlicher Soziallehre immer wieder angemahnt wird, sondern
wie es auch im Rahmen der aufklarerischen philosophischen Ethik etwa bei
Kant unmissverstandlich gefordert wird. Die Unbedingtheit der Wirde jedes
einzelnen Menschen und seines Lebens wird damit nicht geachtet.

Das Problem des Utilitarismus besteht letztlich darin, dass er lediglich die
Maximierung des kollektiven Gesamtnutzens im Blick hat, nicht aber auf
eine faire Verteilung auf die einzelnen Mitglieder der Gesellschaft achtet.
Demgegenlber bedeutet aber, das Gut der medizinischen Versorgung im
Ganzen zu férdern, was wir ja als Kriterium ethischen Handelns zu Anfang
angefihrt hatten, dass zugleich auch die Teilhabe aller einzelnen an
diesem Gut — auch langfristig gesehen — ermdglicht wird.

3. Was ist nun die Alternative zu den beiden bisherigen Positionen? Ich
mochte dazu als drittes die Theorie der Gerechtigkeit als Fairness
anfiihren, wie sie der amerikanische Ethiker John Rawls' in der
Auseinandersetzung mit dem Utilitarismus entwickelt hat. Wie erlautert
Rawls das, was Gerechtigkeit ausmacht?

Fur ihn sind solche Grundstrukturen der Gesellschaft gerecht, auf die sich
alle Mitglieder der Gesellschaft in einem fiktiven Urzustand einigen wirden,
in dem sie unter dem sog. ,Schleier des Nichtwissens®, also ohne zu
wissen, welche Position sie spater einmal in der Gesellschaft einnehmen
werden, Regeln des gesellschaftlichen Zusammenlebens festlegen. Fir
unsere Frage zentral ist dabei das so genannte ,Unterschiedsprinzip®, auf
das sich nach Rawls die Menschen in diesem Urzustand einigen wiirden."”
Dieses Unterschiedsprinzip besagt, dass eine gerechte Grundstruktur der

1 Vgl. dazu John Rawls, Eine Theorie der Gerechtigkeit, Frankfurt am Main 1996.
” Vgl. zum Unterschiedsprinzip: John Rawls, a.a.O., 96-98.

23



Gesellschaft zwar soziale Unterschiede zulassen kann, aber nur dann,
wenn die Besserstellung und die Erhéhung des Nutzens der Privilegierten
und Reichen nicht zugleich zu einer Schlechterstellung und zum Nachteil
der am schlechtesten Gestellten und Armen geht, sondern deren Situation
unbeeinflusst l4sst oder sogar langfristig bessert.™

Angewendet auf eine gerechte Gestaltung des Gesundheitssystems
bedeutet dies, dass es zwar Unterschiede im Zugang zur medizinischen
Versorgung geben kann, dass aber eine Besserstellung der Reichen nur
dann als gerecht gelten kann, wenn sie zugleich die Versorgung der
Benachteiligten nicht verschlechtert, sondern ebenfalls eher verbessert.
Ein solcher Ansatz lasst sich konkret durch eine gestufte Kranken-
versicherung realisieren, in der zunachst eine medizinische Grundversor-
gung solidarisch fur alle gewahrleistet sein muss, wahrend zusatzliche,
nicht-notwendige medizinische Leistungen durch eine private Zusatz-
versicherung abzudecken sind. Gemal dem Unterschiedsprinzip muss
aber noch prazisiert werden: Eine Privatfinanzierung muss zwar bei
knappen finanziellen Ressourcen eingefihrt werden, aber sie sollte nur
soweit eingefiihrt werden, wie dies flr die Sicherung einer optimalen
Gesundheitsversorgung im Ganzen notwendig ist. Der Bereich der
solidarisch finanzierten medizinischen Versorgung sollte also so grof3 wie
moglich sein. Der Vorwurf einer die Reichen bevorzugenden Zwei-Klassen-
Medizin wird dabei um so weniger treffen, ,je mehr deutlich wird, dass
unter dem Druck begrenzter Ressourcen eine elementare Absicherung der
Gesundheit aller unter Gleichheitsgrundsatzen nur dann geleistet werden
kann, wenn die zwar winschenswerten, aber nicht notwendigen Anteile
einer medizinischen Versorgung nur vermittels einer gewissen Eigenbe-
teiligung der jeweils Betroffenen erreichbar sind.“'

4. Mit diesem Verteilungsprinzip ist freilich das Problem noch nicht ganz
gelést. Es bleibt die Frage, was als ,medizinisch notwendig“ gelten kann
und was nicht. Dabei scheint es — um nur kurz die Richtung anzudeuten —
ungeeignet zu sein, von einem Krankheits- oder Gesundheitsbegriff auszu-
gehen, der — wie der Gesundheitsbegriff der Weltgesundheitsorganisation
— am subjektiven Wohlbefinden, an der subjektiv empfundenen Lebens-
qualitat orientiert ist. Geeigneter erscheint demgegenuber ein anthropolo-
gisch gefiiliter Begriff von Krankheit bzw. Gesundheit. Krankheit kénnte

1 Zugrunde liegt das aus der Okonomie bekannte sog. Pareto-Prinzip. Nach diesem Prinzip ist eine
Verteilung dann pareto-besser, wenn es mindestens eine Person gibt, die sie vorzieht, und wenn es keine
Person gibt, die eine andere Verteilung vorzieht.

' Franz Noichl, Medizin und die begrenzten Ressourcen. Ethische Uberlegungen zum Problem der
Rationierung im Gesundheitswesen, in: Salzburger Theologische Zeitschrift 5 (2001) 179f.
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hier verstanden werden als all das, was die Partizipationsfahigkeit eines
Menschen an der Rechtsgemeinschaft einschrankt. Ausgehend von einem
solchen Begriff kdnnte es grundsatzlich moéglich sein, eine Prioritatenliste
des medizinisch Notwendigen zu erarbeiten.?

4. Entscheidungsregeln in der Situation knapper Mittel

Wir haben damit Kriterien fiir eine gerechte Verteilung in der Situation
knapper Mittel angedeutet. Es bleibt freilich die Frage, wie in der Zwischen-
zeit, in der die Verteilungsfrage oft den Arzten und Entscheidungstragern
vor Ort Uberlassen bleibt, mit diesem Problem umgegangen werden kann.
Gibt es ethische Vorzugsregeln, an denen man sich in der Situation
knapper Mittel orientieren kann?

Ich meine, dass man auch hier von dem Prinzip der Nicht-Kontraproduk-
tivitdt ausgehen kann: Man darf das Gut, das man eigentlich erreichen
moéchte, nicht so verwirklichen wollen, dass man es langfristig und im
Ganzen mindert oder gar zerstort. Anders gesagt: Die Schaden und
negativen Nebenwirkungen, die immer auch mit jeder Handlung verbunden
sind, mussen in einem angemessenen, proportionierten Verhaltnis zum
beabsichtigten Wert stehen. Was ergibt sich daraus fiir die Frage der
Verteilung in Knappheitssituationen? Ich mdchte versuchen, einige Regeln
zu verdeutlichen. Am besten geht das an Extremsituationen, wobei nicht
der Anspruch erhoben werden soll, dass sich damit alle Dilemmata |6sen
lassen.

1. In einer Situation, in der es etwa mehr vom Tod bedrohte Patienten gibt
als Ressourcen, um sie zu behandeln, ware es kontraproduktiv, dennoch
alle behandeln zu wollen. Wenn man anfangen wiirde, mit den knappen
Medikamenten oder Geraten alle gleich versorgen zu wollen, wirde man
keinem gerecht, und am Ende wirden mehr sterben, als wenn man sich
von vornherein nur auf einen Teil konzentriert. Dasselbe gilt Ubrigens auch
im Blick auf die Haushaltung mit den eigenen Kraften. Wer ohne Riicksicht
auf die eigenen physischen Grenzen helfen modchte, wird am Ende
moglicherweise weniger helfen kénnen, als wenn er Pausen macht. Es ist
also grundsatzlich zu akzeptieren, dass es Situationen geben kann, in
denen man notwendig selektieren muss. Dann ist es zwar tragisch und
man mag daran leiden, dass man nicht jedes Leben retten kann. Aber man

2 v/gl. auch dazu Franz Noichl, a.a.O., 177-179. Noichl greift fiir diesen Krankheitsbegriff zuriick auf:
Jean Francgois Malherbe, Medizinische Ethik, Wiirzburg 1990, 126-150. — Vgl. auRerdem zur weiteren
Erlauterung: Franz Noichl, Heil durch Medizin? Moraltheologische Uberlegungen zur Normativitét des
Gesundheitsbegriffs, in Zeitschrift flir Medizinische Ethik 47 (2001) 71-81.
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kann nicht — wie es etwa im Rahmen der evangelischen Ethik geschieht —
von einer ethischen Schuld in jedem Fall sprechen.

2. Doch nach welchen Kriterien soll man solche Selektionsentscheidungen
treffen? Wichtig scheint mir, dass ethisch verantwortliches Handeln in den
allerwenigsten Fallen darin besteht, den Kénigsweg des allein Guten zu
gehen. In den meisten Féallen geht es darum, die Schaden und Ubel
moglichst gering zu halten. Es kann sogar durchaus Situationen geben, in
denen es ethisch geboten ist, bestimmte Schéden oder Ubel zu verur-
sachen, dann namlich, wenn es daflr einen entsprechenden Grund gibt.
Eine Amputation etwa bedeutet immer ein Ubel, aber sie kann notwendig
und sogar ethisch geboten sein, wenn sie der einzige Weg ist, das Leben
eines Menschen zu retten.

Was lasst sich von hier aus im Blick auf Situationen sagen, in denen
selektiert werden muss? Was kann ein entsprechender Grund daflr sein,
ein Leben nicht zu retten? Hier gilt, dass ein entsprechender Grund, das
Leben des einen dem eines anderen vorzuziehen, allein der Grund sein
kann, dass nur so der Wert ,Leben® nachhaltiger und im Ganzen gefordert
wird. Als Kriterium der Selektion kommt deshalb weder Schonheit,
Intelligenz oder moralische Gite des Patienten in Frage noch deren Alter
oder finanzielle Verhaltnisse. Vorzugsgrinde kdnnen primar lediglich die
hohere Aussicht auf Lebensrettung sein, wobei hier die Kriterien der
.Erfolgsaussichten und der ,Dringlichkeit* eine zentrale Rolle spielen. Die
Einschatzung der Aussichten und der Risiken eines Eingriffs ist dabei keine
ethische Frage, sondern eine medizinische Sachfrage ist. Hier muss
geklart werden, welche MaRnahmen von der Sache her zielfuhrend und
welche kontraproduktiv sind. In diesem Zusammenhang und unter dieser
Perspektive kann dann natlrlich auch das Alter ein medizinisch
bedeutsamer und damit entscheidungsrelevanter Risikofaktor sein.

3. Aber spielen nicht doch auch aulRermedizinische Umstande bei Vorzugs-
entscheidungen eine Rolle? Was ist etwa im Fall, in dem lediglich ein
Dialysegeréat fur zwei Patienten zur Verfigung steht, wobei — theoretisch
angenommen — die gleichen medizinischen Erfolgsaussichten und Risiken
bestehen, der eine aber um die 30 ist und Familie hat, wahrend der andere
etwa 75 Jahre alt ist und keine Verwandten mehr hat. Wird man sich hier
nicht ganz intuitiv fir den Jingeren mit Familie entscheiden? Zur
Legitimierung dieser Intuition lie3e sich sagen, dass sich die Entscheidung
fur den 30-jahrigen weniger am Alter als solchem orientiert als daran, dass
mit der Entscheidung fiir ihn nicht nur sein eigenes Leben gerettet wird,
sondern auch noch eine Reihe weiterer unmittelbar damit

26



zusammenhangender gravierender Ubel oder Schaden fiir die daran
hangende Familie vermieden wird.

Zu fragen ware bei Selektionsentscheidungen auch nach dem, welche
MaBnahmen noch ,sinnvoll“ erscheinen. Muss man wirklich auch bei
alteren Patienten alles, was mdglich ist, anwenden oder ist nicht eine ganz
anders geartete Begleitung gefragt als die durch Apparate? Bei solchen
Entscheidungen ware danach zu gehen, wodurch die Méglichkeiten des
Lebensvollzuges des Patienten tatsachlich erhéht und optimiert werden
und wodurch dies nicht mehr geschieht bzw. diese Moglichkeiten sogar
verschlechtert werden.

Wichtig scheint mir aber auch zu sein, dass viele Knappheitsentschei-
dungen dieser Art oft unter Zeitdruck gefallt werden mussen. Dies fihrt
zwar immer wieder auch zu Fehlentscheidungen. Andererseits aber ware
es weit unverantwortlicher, erst solange zu Uberlegen, bis die beste und
sicherste Losung gefunden ist. Dann kdnnte es flr eine Behandlung bereits
zu spat und im schlimmsten Fall der Patient tot sein.

Schlielen mochte ich mit dem Fazit, dass es ethisch bedenklich erscheint,
wenn Arzte und Entscheidungstrager vor Ort {iberhaupt in solche oder
ahnliche Situation der Rationierungsentscheidungen gebracht werden,
dadurch namlich, dass auf der Makroebene am Dogma festgehalten wird,
es durfe nur Rationalisierung geben, faktisch implizit vorkommende
Rationierungen aber nicht transparent gemacht werden.
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Gesundheitsreform 2003
- erst der Anfang

von Hildegard Miiller

Die Anforderungen an eine Reform des Gesundheitssystems sind nicht nur
allein aus den aktuellen Strukturkrisen heraus zu definieren. Wir erleben in
diesen Tagen, dass der mit grof3er Mihsal erreichte Kompromiss scheinbar
nicht zu den erwartenden Beitragsreduzierungen fuhrt. Die Krankenkassen
haben jetzt ihre Defizite zum Ende des Jahres hin offenbart. Nach einem
harten Ringen zwischen Gesundheitsminister und Krankenkassensach-
verstandigenkommission zeichnet sich ab, dass leider schon durch das
bestehende Gesetz die aktuell prognostizierte Beitragsreduzierung nicht
erreicht werden kann. Das alles hat aber noch nichts mit den Heraus-
forderungen des Gesundheitssystems an die Zukunft zu tun.

Seit 30 Jahren, und das ist einer der Hauptpunkte, fehlen diesem Land
Kinder. Wir kénnen und missen intensiv dariber diskutieren, wie wir dazu
kommen, dass Kinder in Deutschland nicht das grofite Armutsrisiko sind,
wie wir die Rahmenbedingungen verbessern. Ich bin sehr froh, dass die
CDU jetzt durch Vorlage eines Steuerkonzeptes und eines
Sozialreformkonzeptes hier eine geschlossene Hilfestellung gerade fir
Familien anbieten kann. Nur die Kinder, die in den letzten 30 Jahren nicht
geboren worden sind, kédnnen nicht mehr geboren werden. Systeme, die im
Umlagesystem arbeiten, haben dann strukturelle Schwierigkeiten, wenn
ihnen schlichtweg der Nachwuchs fehlt. So war es eigentlich immer falsch,
von einem Zweigenerationenvertrag zu sprechen, sondern wir brauchen
eigentlich einen Dreigenerationenvertrag und mussen auch dafiir sorgen,
dass Kinder ausreichend nachwachsen.

Der nachste strukturelle Problemfall der sozialen Sicherungssysteme ist die
Frage der veranderten Erwerbstatigkeit. Wir haben uns in Deutschland der
Nachkriegsjahre fir ein Modell entschieden, das sehr eng an die abhan-
gige Beschaftigung gekoppelt ist. Das war friher der Normarbeitsweg der
Menschen. Es war keine Seltenheit, dass ein Arbeitnehmer 45 Jahre bei
einem Unternehmen beschaftigt war. Wenn wir jetzt iber die Systemfort-
schreibung nachdenken, missen wir uns fragen, ob dieses Modell
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Uberhaupt noch die tragbare Basis fir die Zukunft sein kann. Denn durch
abhangige Beschaftigung wird nur noch 40 % des Volkseinkommens
erworben.

Hier gibt es also einen fundamentalen Wandel in der Einkommensstruktur
der Bevolkerung. Es gibt Zeiten von selbststédndiger Tatigkeit und nicht-
selbststandiger Tatigkeit, es gibt Zeiten von Weiterbildung, die in Zukunft
immer noch wichtiger werden, es gibt Zeiten aber auch, in denen man nicht
nur aus abhangiger Beschaftigung sein Einkommen regeneriert, sondern
zunehmend breite Teile der Bevdlkerung aus anderen Einkommensarten
Gelder bekommen. Diese sind jedoch bei Sozialsystemen, die visuell an
die Abhangigenbeschaftigung gekoppelt sind, nicht ausreichend in den
Sozialausgleich eingebunden.

Dazu kommt: wir gehen zu spét in den Beruf hinein und wir gehen zu friih
aus dem Beruf heraus. Wer also glaubt, dass er einen immer langer
werdenden Zeitraum, in dem man Unterstitzung aus dem Transfersystem
braucht, mit immer weniger Arbeit finanzieren kann, der geht offensichtlich
einen falschen Weg. Das durchschnittliche Eintrittsalter in den Beruf liegt
heute bei iber 20 Jahren. Auch wenn wir eine intensive Bildungsdiskussion
fihren, missen wir dartiber sprechen, ob Kinder in Deutschland wirklich
erst mit 6,7 Jahren im Schnitt eingeschult werden sollen und ob wir wirklich
13 Jahre bis zum Abitur brauchen. Vielleicht kbnnen wir unsere Studien-
zeiten auch mit Trimestern organisieren, um die Ausbildungszeit zu
verkirzen und dadurch junge Menschen auch im internationalen Vergleich
konkurrenzfahig zu halten, indem wir sie schneller durch ein qualitativ
hochwertiges Bildungssystem in den Beruf hineinfiihren.

Auf der anderen Seite war der Weg der Frihverrentung ein Verschiebe-
bahnhof, der letztendlich nicht nur nicht mehr Arbeitsplatze gebracht hat,
sondern auch dazu geflihrt hat, dass die Sozialkassen mit sozialfremden
Ausgaben im erheblichen Mafe belastet worden sind. Der durchschnitt-
liche Renteneintritt in der Bundesrepublik Deutschland liegt mittlerweile bei
59 Jahren. Das ist erheblich zu friih und belastet die Transfersysteme in
einem nie gekannten Mal3e.

Wir sind aufgefordert, uns gesellschaftlich dariiber zu unterhalten, wie wir
diese neu hinzugekommene Lebensphase auch im Sinne der Gesellschaft
viel starker einbinden kénnen. Wir haben heute eine sehr aktive Phase
nach dem Ende der formalen Berufstatigkeit bis ins hohe Alter, in dem
dann die Pflege hinzukommt.
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Ein weiterer Faktor ist naturlich der medizinisch-technische Fortschritt, der
etwa die Halfte der prognostizierten Beitragssatzsteigerungen auch
abfedern wird und wenn, das muss die Mal3gabe fur christlich-motiviertes
Handeln sein, jeder in Zukunft am medizinisch-technischen Fortschritt auch
teilhaben kann. Dann mlssen wir uns auch damit auseinandersetzen, wie
wir diese erwartete Kostensteigerung auch adaptieren kdénnen, d. h. es
geht nicht darum, mit 85 Jahren die Hifte nicht mehr zu bekommen. Ganz
davon abgesehen, dass das schon gesundheitstechnisch ein furchtbar
schlechtes Beispiel ist, weil eine sinnvolle Hiftoperation natirlich eine
Menge von Folgekosten reduzieren kann. Das heil3t ganz konkret: was
medizinisch moglich ist, darf nicht an Altersgrenzen scheitern!

Wenn wir das aber als Malstab aufrechterhalten wollen und auf der
anderen Seite nicht die Probleme vor der Realitat verschlie3en wollen, sind
wir heute dringendst zum Handeln gezwungen. Wir hatten das schon seit
20 Jahren tun koénnen, da die Demographiezahlen mit einem Blick bis auf
die Nachkommastelle abgeschéatzt werden konnten. Es werden sich auch
Sachverstandige irren. Die Demographiezahlen waren eigentlich die, die
immer am genauesten prognostiziert worden sind. Das heif3t: wir durfen
nicht mehr die Realitaten schoén farben, wenn uns die Loésungen zu
schwierig erscheinen. Das haben wir in der Vergangenheit leider immer
gemacht. Wenn man geglaubt hat, eine richtige Idee sei politisch und
gesellschaftlich nicht durchsetzbar, dann wurde wieder nur ein bisschen
am System geflickt. Diese Zeiten sind vorbei.

Vor dieser Herausforderung hat die Herzogkommission einen fundamen-
talen Wechsel in der Finanzierung und Organisation des Gesundheits-
system vorgeschlagen. Denn das Krankheitsrisiko hat erst einmal nichts
damit zu tun, dass man abhangig beschéftigt ist oder nicht. Sie raten
deshalb zu einer Abkopplung des Gesundheitssystems von der
Finanzierung Uber die reine abhangige Beschaftigung. Wir haben in
Deutschland dber 90 %, die Mitglieder einer gesetzlichen Krankenver-
sicherung sind. Und dieses System weist Probleme auf.

Diejenigen, die deshalb eine Birgerversicherung vorschlagen und bereit
sind, letztendliche alle in ein gesetzliches Zwangssystem hereinzufihren,
die ignorieren meines Erachtens das System und die Grundfinanzierung.
Das Problem ist: man hat 9 Leute, die in einen rostigen Eimer Wasser
hineinkippen und man glaubt, dass es besser wird, wenn es 10 Leute sind.
Deshalb muss die Struktur geandert werden und nicht nur die
Finanzierungsart.
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Die Herzogkommission schlagt vor, den notwendigen Sozialausgleich in
Zukunft Uber das Steuersystem zu rechtfertigen. Das geht nur mit dem
Vorschlag einer geschlossenen Steuerreform. Friedrich Merz hat zum
Beispiel sehr hohe Freibetrage fur jedes Familienmitglied vorgeschlagen,
so dass z. B. eine vierkopfige Familie in Zukunft erst ab 32.000 €
Einkommen steuerpflichtig wird. Ich glaube, dass wir hier eine erhebliche
Entlastung der Familien durchfiihren kénnen. Zudem wirden auch die
ganzen Ausnahmetatbestédnde abgeschafft werden, weil die Einkommens-
arten zusammengefasst werden und wir damit Uber ein einfaches und
transparentes System verfigen kdnnten.

Ich habe zwar in meinem Studium den Schwerpunkt Prifung und
Besteuerung gehabt, flilhle mich aber heute nicht in der Lage, auch nur
halbwegs meine Steuererkldrung selber zu machen. Es kann also nicht
sein, dass sich diejenigen, die sich im System bestens auskennen, am
Ende weniger zahlen, als diejenigen, die eigentlich wirtschaftlich auf
schwacheren Beinen stehen. Es ist eine Grundfrage, ob es uns jetzt
gelingt, in der notwendigen Reformdiskussion auch eine Einsicht dafiir zu
bekommen, dass wir, wenn wir die Steuersatze herunternehmen mdchten,
auch gleichzeitig die ganzen Ausnahmetatbestande abschaffen missen.
Im ersten Schritt ist immer jeder fir eine Reduzierung der Steuersatze.
Aber wenn es dann an die Streichung der Ausnahmetatbestande geht,
dann kommt jeder und sagt: aber in dem Bereich ist das jetzt wohl ganz
dringend nétig und da kénnen wir das nicht machen...!

Wir schlagen vor, dass in Zukunft jeder erst einmal unabhangig von seinem
Einkommen eine versicherungsmathematische berechnete Pramie von 180
€ fir die Absicherung seines Gesundheitsrisikos bezahlt. Dazu kommen
20 € als Alterungsruckstellung, die wie bei einer Privatversicherung fur die
Zukunft des Einzelnen weggelegt werden sollen. So liel3e sich verhindern,
dass die Beitragssatze in Zukunft dramatisch ansteigen.

Wir sagen gleichzeitig, dass der Arbeitgeberbeitrag auf den heutigen Stand
bei 6,5 % eingefroren und in Zukunft ausgezahlt werden soll. Das ist eine
der groflen Geschichten der Bundesrepublik Deutschland: Die paritatische
Finanzierung ist ja nichts anderes als vorenthaltener Lohn. Wir wollen,
dass dieser Beitrag an die Arbeitnehmer auch direkt ausgezahlt wird.
Gleichzeitig sagen wir, es soll in der Umstellung in der Gesamtsumme
keiner schlechter gestellt werden, als im Vorfeld. Keiner soll mehr in der
Umstellung als heute fur seine Gesundheit aufwenden, also 14,3 % als
durchschnittlicher Versicherungsbeitrag. Dort, wo jemand mit einer Pramie

31



von 200 € dann Uber den Prozentsatz kommt, wollen wir direkt aus dem
Steuersystem heraus Gelder fiir die Finanzierung ansetzen.

Das hort sich erst einmal sehr kompliziert an. Und es bleibt die Frage,
warum der Ausgleich aus dem System herausgenommen werden muss?
Ein realistischer Blick auf unsere gesellschaftliche Situation gibt uns die
unvermeidbare Antwort: Wir haben immer weniger Menschen, die sich mit
ihrer solidarischen Finanzierung und ihrer wirtschaftlichen Leistungsfahig-
keit an diesem System beteiligen. Deshalb glaube ich, dass dieser Vor-
schlag geeignet ist, jeden von uns zur solidarischen Teilhabe an der
Finanzierung der kiinftigen Gesundheitskosten heranzuziehen.

Zugleich sollen die Kinder beitragsfrei mitversichert bleiben. Wir sehen eine
Pramie von etwa 90 € pro Kind vor, die daflir notwendig ist. Der Ausgleich
fur die Kinder sollte aber nicht nur aus der Versichertengemeinschaft
kommen, denn dann wird er wesentlich von den Familien selbst finanziert.
Denn es sind Uberproportional die Familien, die in eine gesetzliche
Krankenversicherung eingebunden sind. Wir schlagen vor, auch diesen
Ausgleich, der fir Kinder notwendig ist, aus dem Steuersystem direkt iber
die Kindergeldkasse vorzunehmen.

Also eine vollstandig neue Struktur der Finanzierung, die attestiert, dass
das Krankheitsrisiko nicht mehr mit der abhangigen Beschaftigung zu tun
hat. Wenn dadurch der Faktor Arbeit wesentlich entlastet wird, wird das
auch dazu fuhren, dass wir international wieder wettbewerbsfahige Léhne
bekommen, was die Grundvoraussetzung fir wirtschaftliches Wachstum
ist. Wenn wir keine Mittel und Wege finden, in diesem Land wieder
Wachstum zu regenerieren und nicht nur von der Verteilung des
vorhandenen Mangels zu sprechen, dann werden ohnehin angesichts der
demographischen Entwicklung in unserem Land alle Finanzierungen in
Zukunft auRerst schwierig. Also missen wir alles tun, damit die Arbeit in
Deutschland bezahlbar bleibt, Unternehmen auch hier produzieren und
ihrer gesellschaftlichen Verantwortung nachkommen. Das setzt voraus,
dass wir den Lohn nicht weiter mit zu vielen sachfremden Kosten belasten.

Mit Blick auf die Tarifvertragsparteien ist zu sagen: 51 % der
Lohnnebenkosten sind freiwillige tarifliche Leistungen. Es ist deshalb zwar
richtig, dass die Politik ihre ,Hausaufgaben“ im Bereich der sozialen
Sicherungssysteme machen muss, ich méchte aber auch auf die Verant-
wortung der Tarifpartnerschaft hinweisen. Es kann nicht sein — wenn ich
beispielsweise an die Lohnfortzahlung im Krankheitsfall denke, die die
Union 1996 unter Schmerzen verandert hatte -, dass sich Arbeitgeber und
Arbeitnehmer nach der damaligen Gesetzesanderung darauf einigten,
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diese freiwillig weiterzuzahlen. Hier muss auch von Seiten der Tarif-
vertragsparteien nachvollzogen werden, was die Politik an gesetzlichen
Rahmenbedingungen verandert.

Ich will ja nicht in die Tarifautonomie eingreifen, aber mancher kluger
Ratschlag, der von Gewerkschaften und Arbeitnehmerverbanden kommt,
muss auch mal mit dem Blick auf die eigene Verantwortung hin beantwortet
werden. Die ganze Neuordnung der Finanzierung bendtigt Struktur-
reformen - gerade im Gesundheitssystem. Ich bin ein leidenschaftlicher
Anhanger der Umstellung vom Dachleistungsprinzip auf das Kosten-
erstattungsprinzip. In der Bundesrepublik herrscht zur Zeit ein System, wo
Sie einmal einzahlen und - im Vergleich gesprochen - ansonsten solange
Freibier trinken kdnnen im Gesundheitssystem, wie Sie méchten. Uber 60
% aller Versicherten im Gesundheitssystem sind von Zuzahlungen befreit.
Das flihrt dazu, dass sie erstens Uberhaupt kein Bewusstsein haben fir die
durch die Arztbesuche entstehenden Kosten. Und weil nur relativ wenige
Versicherte mit Selbstbeteiligung betroffen sind, besteht auch nur relativ
geringes Interesse daran, die Kosten einigermalfien im Griff zu halten.

Um hier Transparenz und Kostenbewusstsein zu schaffen und um
verantwortliches Handeln starker einzubeziehen, brauchen wir dringend
eine Kostenerstattung. Dieser Weg ware mit einer prozentualen
Selbstbeteiligung zu realisieren, die dem Birger die Mdglichkeit gibt, zu
erkennen, was an medizinischen Untersuchungen notwendig ist oder
vielleicht auch selbsttatig behandelbar ist.

Jeder hat seine eigenen Falle. Ich war letztens mit einer Angina beim HNO-
Arzt und man schlug mir dann eine Computertomographie vor, um ganz
sicher zu sein, dass das nichts Chronisches sei. Das ist ein Beispiel. Aber
wenn ich selber nicht weil3, was die Computertomographie fiir Kosten
verursacht, dann habe ich kein Interesse daran nachzufragen, ob diese
Form der Untersuchung jetzt schon notwendig ist oder ob das auch mit
anderen Mittel geht. Es gibt vieler solcher Einzelbeispiele. Ein Nachfragen
der Patienten in diesem Bereich stellt m.E. kein Problem dar, sondern tragt
vielmehr dazu bei, die Partnerschaft zwischen Arzt und Patient weiter zu
starken.

Die groRe Frage steht im Raum: Wird in Zukunft auch alles aus dem

Leistungskatalog bezahlt werden kdénnen? Oder reduziert sich die

gesetzliche Krankenversicherung unter diesen Bedingungen auf einen

Grundleistungskatalog? Bei der Beantwortung dieser Frage ist die Politik

auf die Mithilfe der Arzteschaft angewiesen. Hier stehen sich zwei Schulen

gegenuber: Die einen sehen kein Problem darin, bestimmte Leistungen zu
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identifizieren, die man aus dem Leistungskatalog herausnehmen kann; die
anderen machen demgegenuber auf die grofien Abgrenzungsprobleme
aufmerksam.

Ist der Leistungskatalog so genau in Grund- und Wahlleistungen aufteil-
bar? Wir sind uns sehr schnell einig, wenn es um bestimmte Zusatz-
behandlungen geht, um den Ausschluss von bestimmten Zuzahlungen, um
Einzimmer-Behandlung im Krankenhaus usw... Aber die Frage bleibt, ob
man einen bestimmten Leistungskatalog insgesamt aus der gesetzlichen
Krankenversicherung herausnehmen kann. Die Union hatte beim
Gesundheitsmodernisierungsgesetz vorgeschlagen, das mit dem Bereich
der Zahnmedizin zu tun. Ein klar abgrenzbarer Leistungsbereich wirde
signalisieren, dass ein eigenverantwortliches Handeln des Patienten auch
direkten Einfluss auf die Kostensituation hat.

Es ist mir nachhaltig nicht erklarbar, warum Kinder in skandinavischen
Landern unter 7 Jahren kariesfrei sind, wahrend das in der Bundesrepublik
nicht gelingt. Das hat schlicht auch in der Hauptsache etwas mit
Zahnhygiene zu tun. Es mussen also Anreize gesetzt werden, damit jeder
weil}, dass er seine Pramie reduzieren oder in einem verninftigen Mafstab
halten kann, wenn er eigenverantwortlich auf seine Gesundheit achtet.

Sie stehen ja auch vor der Verabschiedung eines Praventionsgesetzes.
Auch hier sind wir auf die Mithilfe von lhnen angewiesen. Was sind
praventive MaRnahmen, die unabdingbar notwendig sind? Was muss in
den Katalog mit hinein genommen werden? Wo ist aber auch hier der
Bereich, wo die Kostenubernahme schwierig wird und die Eigenverant-
wortung auch starker greifen zu lassen.

Neben den Finanzierungsfragen sind die Strukturfragen zu klaren, von
denen ich nur einiges andeuten konnte. Ich habe mich leidenschaftlich
dafur eingesetzt im jetzigen Gesundheitsreformkompromiss, dass die
Freiberuflichkeit der Arzte erhalten wird. Natiirlich kénnen Arzte sich in
einem Arztehaus zusammenschlieRen. Das bleibt aber ihrer eigenen
personlichen und wirtschaftlichen Entscheidung Uberlassen. Ich halte aber
nichts von einer Zwangsanstellung von Arzten oder einer Zwangszuleitung
zu Arzten hin. Stattdessen mdchte ich den eigenverantwortlichen Patienten
starken.

Gerade in der Vernetzung zwischen ambulanter und stationdrer Medizin
werden wir dariiber nachdenken missen. Es wird eine Mischung zu finden
sein: wo kann bei den Gesundheitskosten intensiver Medizin durch
bestimmte Apparate das Krankenhaus in die Versorgung mit eingebunden
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werden. Und wo werden in Zukunft auch Kapazitdten im Krankenhaus
verniinftig abzubauen sein. Natirlich schaut jetzt jeder noch schnell, dass
er seine Fachabteilungen mdglich breit aufstellt, damit er dann
argumentieren kann: wir haben aber das gesamte Angebot! Da dirfen wir
die Frage stellen, ob und wie wir die Bildung von Kompetenzzentren auch
im Krankenhausbereich in Zukunft miteinander diskutieren kdnnen.

Ich bin sehr zuversichtlich, dass die Union diese neue Reform der
Finanzierung auf ihrem Bundesparteitag beschlieBen wird. Ich halte es
nicht flr gerechter, weil jeder mit seiner wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit
herangezogen wird, sondern ich glaube, dass dies auch ein entscheiden-
der Motor sein wird fir mehr Wachstum in unserem Land.
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