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Vorwort

Das Thema der 7. Niedersachsischen Gesprache zwischen Arztinnen, Juristinnen
und Theologinnen "Ethik contra Planwirtschaft im Gesundheitswesen?" ist dullerst
aktuell und von grol3er gesellschaftspolitischer Brisanz.

Fast unbemerkt von der Offentlichkeit vollzieht sich ein grundsatzlicher
Strukturwandel in unserem Gesundheitswesen, insbesondere in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Die Politik diskutiert seit Jahren nur die
Einnahmeseite der GKV, wéhrend wesentliche Strukturentscheidungen dem
Gemeinsamen Bundesausschuss uberlassen werden, der keinerlei demokratische
Verantwortung flr seine Entscheidungen tragt. Eine Diskussion um das
Menschenbild der GKV findet ebenso wenig statt wie eine Diskussion um das
Selbstbestimmungsrecht der Versicherten und die arztliche Therapiefreiheit. Ziel
der Tagung ist es, diese Diskussion anzustof3en. Die Thematik hat in besonderer
Weise medizinische, juristische, ethische gesellschaftliche Dimensionen. Sie
betrifft nahezu die gesamte bundesdeutsche Bevolkerung. Denn etwa 87 % der
Biirgerinnen und Birger sind in der GKV versichert.

Der Verein Niedersichsische Gesprache zwischen Arztinnen, Juristinnen und
Theologinnen e.V. bietet ein Forum fur die interdisziplindre Zusammenarbeit zur
Forderung von Wissenschaft und Praxis in gesellschaftspolitischen Fragen auf
medizinischem, juristischem und ethischem Gebiet. Der Zweck des Vereins wird
insbesondere durch die Veranstaltung von Tagungen und Seminaren verwirklicht.
Themen waren bisher z.B. Patientenverfiigung, Neugeborenenen-Screening,
Frauen-Beruf-Gesundheitswesen, Kind als Schaden - Schutz der Menschwiirde
durch Grindung eines Prénatalen Hilfefonds sowie Hospiz fur Kinder.

Mitglied des Vereins kann jede Person werden, die den Zweck des Vereins zu

fordern bereit und in der Lage ist — unabh&ngig von Beruf, Geschlecht und
Wohnsitz.

Celle, im Januar 2007 Ruth Schimmelpfeng-Schiitte
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Resolution

1. Wir fordern die politischen Parteien auf, die 0offentliche
Diskussion um eine grundlegende Reform der inneren
Struktur der Gesetzlichen Krankenversicherung (z.B. um das

Sachleistungsprinzip) zu beginnen.

2. Ziel der Diskussion muss die Transparenz der Gesetzlichen
Krankenversicherung und ihre Entschlackung von Bulirokratie

sein.

3. Rationierungsmafinahmen in der Gesetzlichen
Krankenversicherung haben  Auswirkungen auf das
Menschenbild in unserer Gesellschaft. Hier ist eine 6ffentliche

Diskussion unerlasslich.



Ruth Schimmelpfeng-Schiitte

Ethik contra Planwirtschaft im Gesundheitswesen?

Im Gesundheitswesen herrscht groe Unruhe. Die Zeichen stehen auf Sturm. Die Basis
will mehr Selbstbestimmung, mehr Therapiefreiheit. Die Gegenstromung verlangt ein
Mehr an staatlicher Steuerung. Was fordern die Grundwerte unseres Staates? Was ist
Ethik? Was ist Planwirtschaft? Und was bedeuten beide Begriffe flr unser
Gesundheitssystem?

1. Ethik

Im Abendland wird seit Jahrhunderten (ber Ethik diskutiert. Gemeinhin wird
angenommen, dass die Debatte mit Platon, also im 4. vorchristlichen Jahrhundert,
beginnt. Jedoch kann die Archiologie mit Grabungsfunden belegen, dass es in Agypten
bereits um 3.500 v. Chr. ethische Vorstellungen gab.' Ist ethisches Verhalten
»angeboren*, oder wird es aus Erfahrung gewonnen? Diese spannenden Fragen mussen
wir im Rahmen der heutigen Veranstaltung offen lassen. Entscheidend fir unser Thema
ist, dass unsere gesamte interaktive Existenz von Ethik gepragt wird. Ja, ich behaupte,
dass ohne Ethik ein geordnetes gesellschaftliches Zusammenleben gar nicht mdglich ist.

Diese Erkenntnis bezieht sich nicht nur auf das geschriebene Recht, also auf die
Gesetze, Rechtsverordnungen, Satzungen etc. Zwar werden im geschriebenen Recht
unsere ethischen Uberzeugungen in besonderer Weise deutlich, sie werden
gewissermalien ,,festgeschrieben”. Doch auch im gesellschaftlichen Zusammenleben,
das nicht ausdricklich durch Gesetze geregelt ist, gelten ethische Vorgaben. Sie
durchziehen das ganze menschliche Zusammenleben. In allen Bereichen préagen
ungeschriebene ethische Vorgaben den Umgang miteinander. Im Sport wird dies
besonders deutlich. Hier werden die ethischen Verhaltensregeln mit dem Begriff der
Fairness bezeichnet.

Die ungeschriebenen Verhaltensregeln tragen entscheidend dazu bei, dass unser Staat
und seine Einrichtungen, einschlieBlich des Gesundheitswesens, funktionieren. Die

! James Henry Breasted ,,Die Geburt des Gewissens®, Ziirich 1950, S. 50 ff.
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Missachtung ethischer Vorgaben flhrt in der Regel zwar nicht zu rechtlichen
Sanktionen. Folgenlos bleibt ein VerstoR aber deshalb keinesfalls. Die Reaktionen
kdnnen gravierend sein und schliefen Tadel ebenso ein wie gesellschaftliche Emp6rung
oder Ausgrenzung und Achtung. So hat etwa die beabsichtigte Anhebung der
Vorstandsgehélter bei der Siemens AG bei gleichzeitigem Stellenabbau erheblichen
Unmut in der Offentlichkeit und ethische Missbilligung ausgeldst. Der 6ffentliche
Druck war schlieBlich so stark, dass der Plan der Gehaltserhéhung aufgegeben wurde.

Es liegt auf der Hand, dass ethisches Verhalten im Gesundheitswesen eine besondere
Bedeutung hat.

Die Basis arztlicher Tétigkeit ist die eidgebundene Selbstverpflichtung: ,,Salus aegroti,
suprema lex* (,Das Wohl des Kranken st oberstes Gebot*). Jedes
Behandlungsverhaltnis grindet auf dieser Verpflichtung. Ja, man kann sagen, dass ohne
dieses Gebot ein Behandlungsverhaltnis gar nicht funktionieren koénnte. Denn es
garantiert dem Patienten, dass seine Wirde und sein Wille auch in seiner hilflosen Lage
als Kranker respektiert werden. Das ,,Salus aegroti, suprema lex* schafft VVertrauen. Der
Patient kann gewiss sein, dass alles nur zu seinem Besten geschieht und er nicht zum
bloRen Objekt der Behandlung wird. Die Arztin/der Arzt wird alles versuchen, ihm in
seiner individuellen Lage zu helfen und die Behandlung an seinen personlichen
Bedurfnissen auszurichten.

2. Planwirtschaft

In einer Planwirtschaft steuert eine zentrale Planungsbehoérde die Volkswirtschaft nach
abstrakten Zielvorgaben mit Hilfe staatlicher Plane. Betriebsplane mit Festlegungen
Uber Produktionsziele, Preisgestaltung, Investitionsvorhaben etc. sind verbindlich. Es
besteht nur in engstem Rahmen die Mdglichkeit, auf verdnderte Bedingungen zu
reagieren.

Planwirtschaft und das é&rztliche ,,Salus aegroti, suprema lex* haben damit von
vornherein verschiedene Zielsetzungen. Dem planwirtschaftlichen Denken liegen
abstrakt-generelle Vorstellungen zugrunde, wéhrend die arztliche Behandlung konkret-
individuell auf den einzelnen Menschen gerichtet ist. Planwirtschaft und é&rztliche
Behandlung passen nicht zusammen. Dort geht es um die Einhaltung eines abstrakten
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Planungsziels, hier um einen konkreten einzelnen Menschen. Er erwartet eine
individuelle Behandlung, die in vielen Féllen eben gerade keinem abstrakten Plan
folgen kann.

Gleichwohl ergeben sich Uberschneidungen. Auch bei der individuellen Behandlung ist
der Patient zugleich Versicherter. Als Versicherter aber gehort er der
Solidargemeinschaft des Krankenversicherungssystems an. Die Solidargemeinschaft
tritt fir ihn ein und tragt fir ihn die Kosten seiner Behandlung. Die Ressourcen sind
aber nicht unbegrenzt. Denn die Solidargemeinschaft muss daflir Sorge tragen, dass
jeder Versicherte die Chance hat, im Krankheitsfall angemessen behandelt zu werden.
Daraus ergibt sich zwangslaufig die Notwendigkeit gewisser
Wirtschaftlichkeitsvorgaben auch bei der &rztlichen Behandlung.

Unser Problem ist daher nicht, ob der Gesetzgeber Wirtschaftlichkeitsvorgaben machen
darf. Zu fragen ist vielmehr, wie er Wirtschaftlichkeitsvorgaben verwirklicht und in
welchem Ausmal? und mit welchen Mitteln er dadurch Einfluss auf das
Behandlungsverhaltnis nimmt.

3. Struktur der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

In der GKV sind etwa 87 % der bundesdeutschen Bevolkerung krankenversichert. Die
jahrlichen Ausgaben der GKV betragen mehr als 140 Milliarden Euro. Sie missen -
will man eine deutliche Beitragssteigerung vermeiden — also den Bedarf von 70
Millionen Versicherten decken.

a. Sachleistungsprinzip
Mit der Gesundheitsreform 2006/2007 will die Politik im Wesentlichen (lediglich) die
Einnahme- und Ausgabenseite der GKV neu regeln. Eine wirkliche Strukturreform ist

die Gesundheitsreform 2006/2007 nicht.

Die GKV wird nach wie vor von folgenden Prinzipien gepragt’>: Dem
Versicherungszwang, dem Solidaritatsprinzip, der Eigenverantwortlichkeit, dem

2 \Vgl. hierzu im Einzelnen: Schimmelpfeng-Schiitte ,,Zur Reform des ambulanten Leistungsrechts der
Gesetzlichen Krankenversicherung® in Medizinrecht 2000, 512 ff.
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Préventionsgedanken, dem dynamischen Krankheitsbegriff, den Grundséatzen der
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit und dem Fehlen eines Verursachungs- und
Verschuldensprinzips. Hinzu kommt das Sachleistungsprinzip. Es ist das wesentliche
Strukturelement der gesetzlichen Krankenversicherung.

Sachleistung ist das Gegenstiuck zur Kostenerstattung, die in der Privaten
Krankenversicherung gilt. Nach dem Sachleistungsprinzip mussen die Krankenkassen
den Versicherten die Sach- und Dienstleistungen in Natur zur Verfigung stellen. Die
Versicherten erhalten die Leistungen ohne weiteren Geldtransfer, allein Gber ihre
Chipkarte. Da die Krankenkassen die Versicherten aber nicht selbst behandeln kdnnen,
bedienen sie sich der sog. Leistungserbringer, insbesondere der Vertragsarzte/arztinnen.
Die Vertragsarzte/arztinnen haben grundsatzlich keinen Honoraranspruch gegen die
Versicherten. Vielmehr zahlen die Krankenkassen eine sog. Gesamtvergitung an die
Kassendrztlichen Vereinigungen, die ihrerseits die Honorarforderungen der
Vertragsarzte/arztinnen begleichen.

Zwischen den Beteiligten besteht also ein sog. Vierecksverhaltnis, das hoch
differenziert, kompliziert und selbst fiir Profis schwer zu durchschauen ist. Die GKV
produziert in vielen Bereichen Ungereimtheiten und Ungerechtigkeiten. Das fuhrt zu
Unmut bei den Beteiligten und schafft insgesamt eine hdchst negative Stimmung bei
allen Betroffenen.

b. Gemeinsamer Bundesausschuss (GemBA)

Machtigstes Gremium in diesem Vierecksverhaltnis ist ein Ausschuss, namlich der
GemBA. Er ist das Machtzentrum der GKV schlechthin. Das entscheidungsbefugte
Plenum des GemBA besteht aus 21 Mitgliedern, die von den Verbdnden des
Gesundheitswesens ,,bestellt“ werden oder auf die man sich ,.einigen* soll (8 91 Abs. 2
SGB V?). Die Mitglieder des GemBA werden also weder unmittelbar noch mittelbar
gewahlt oder von einem gewahlten Amtstrager berufen. Sie stehen in keiner politischen
Verantwortung gegentber dem Volk. Sie sind weder abwahlbar noch absetzbar. Die
Versicherten sind im GemBA nicht stimmberechtigt vertreten.

® SGB V = Sozialgesetzbuch, Fiinftes Buch, Gesetzliche Krankenversicherung.
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Gleichwohl hat der Gesetzgeber dem GemBA das Recht zugesprochen, den
Leistungskatalog der GKV mit bindender Wirkung gegenlber den Versicherten
festzulegen (8 91 Abs. 9 Sozialgesetzbuch, Fiinftes Buch, Krankenversicherung -SGB
V-). Es dirfen somit grundsétzlich nur diejenigen neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden angewandt werden, die der GemBA anerkannt hat. Alle anderen
Methoden scheiden aus, sowohl die, die der GemBA abgelehnt hat, als auch die, die er
noch gar nicht gepruft hat.

In der Praxis bedeutet das, dass die Arztin/der Arzt eine neue Methode grundsatzlich
solange nicht anwenden darf, bis einer der Antragsberechtigten® ein Priifverfahren vor
dem GemBA beantragt und der GemBA die neue Methode anerkannt hat. Damit ist es
der behandelnden Arztin/dem behandelnden Arzt vertragsirztlich untersagt, im
konkreten Behandlungsfall eine noch nicht anerkannte neue Methode anzuwenden,
auch wenn sie medizinisch unbedingt erforderlich wére.

Es liegt auf der Hand, dass dieses nicht am konkreten Einzelfall, sondern an abstrakt-
generellen VVorgaben orientierte Verbot gravierende Folgen flr den Versicherten, aber
auch fir die Arztin/den Arzt haben kann. Es kann zu erheblichen ethischen Konflikten
kommen, weil die Arztin/der Arzt das ,,Salus aegroti, suprema lex“ nicht mehr einhalten
kann. Die Situation kann sich im individuellen Behandlungsfall dramatisch zuspitzen
und von der Arztinf'vom Arzt eine Entscheidung zwischen Strafbarkeit oder
vertragsarztlichem Wohlverhalten verlangen.

Einen Ausweg aus dieser Zwickmiuhle gibt es nach der neuesten Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts (BVerfG) bei lebensbedrohlichen oder regelmaRig tédlichen
Erkrankungen, wenn eine dem allgemein anerkannten medizinischen Standard
entsprechende Behandlung nicht zur Verflgung steht und eine nicht ganz entfernt
liegende Aussicht auf Heilung oder eine spirbare positive Einwirkung auf den
Krankheitsverlauf durch die gewahlte Behandlungsmethode besteht.®> Im Ubrigen bleibt
es bei der strikten Bindung an die Entscheidungen des GemBA.

* Antragsherechtigt sind lediglich die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Kassenérztlichen
Vereinigungen oder ein Spitzenverband der Krankenkassen und die Patientenvertretungen.
®> BVerfG, Beschluss vom 6. 12. 2005 — 1 BvR 347/98 — in Neue Juristische Wochenschrift 2006, 891 ff.
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Die Kompetenzen des GemBA stehen mit unserer Verfassung nicht in Einklang.® Denn
nach den Prinzipien des Rechtsstaats und der Demokratie bedarf die Ausubung
normsetzender Staatsgewalt einer Legitimation, die sich auf das vom Volk gewahlte
Parlament zurtickfiihren I&sst. Das ist beim GemBA nicht der Fall.

Neben der verfassungsrechtlichen Problematik, die hier nicht vertieft werden kann, ist
das Verhalten der Politik einer kritischen ethischen Wirdigung zu unterziehen.

Nach dem Willen des Gesetzgebers soll der GemBA den ,diagnostischen und
therapeutischen Nutzen* von neuen Methoden ,sowie deren medizinische
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit ... nach dem jeweiligen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse in der jeweiligen Therapierichtung* prufen (8 135 Abs.
1 Satz 1 Nr. 1 SGB V). Wie die Vergangenheit gezeigt hat, stellt sich der GemBA aber
vor allem als ein Gremium dar, das der Rationierung dient. Unter dem Label
»Qualitatssicherung” ist die Absicht verborgen, die Kosten fir medizinischen
Fortschritt in der GKV so niedrig wie moglich zu halten. Die langdauernden und
beschwerlichen Prifverfahren vor dem GemBA bewirken, dass medizinischer
Fortschritt den Versicherten jedenfalls erst sehr verzogert zugute kommt.

Ein signifikantes Beispiel hierfur ist das Neugeborenen-Horscreening. Die Klinik fur
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde der Medizinischen Hochschule Hannover hat die
Aufnahme des Neugeborenen-Horscreenings in den Leistungskatalog der GKV im
Frihjahr 2004 beantragt. Bis heute liegt keine Entscheidung Uber den Antrag vor. Die
Kinderkommission des Deutschen Bundestages hat auf meine Anfrage mitgeteilt, dass
mit einer Entscheidung wahrscheinlich im Frihjahr 2007 gerechnet werden koénne. Es
sind also drei Jahre seit Antragstellung vergangen — drei Jahre, in denen das
Neugeborenen-Horscreening nicht zum Leistungskatalog der GKV gehdrt hat, in denen
also entsprechende Kosten (allerdings nur sehr vordergriindig!) gespart wurden und in
denen viele Neugeborenen nicht auf Horschaden gescreent wurden.

Der Gesetzgeber tberlasst dem GemBA nicht nur die Entscheidung tber die Aufnahme
von neuen Methoden in den Leistungskatalog. Er Gberlasst ihm dartber hinaus auch die
Antwort auf die Frage, nach welchen Kriterien die Uberprifung einer neuen Methode

® Vgl. im Einzelnen: Schimmelpfeng-Schiitte ,,Die Entscheidungsbefugnisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses* in Neue Zeitschrift fiir Sozialrecht 2006, 567 ff.



15

denn eigentlich zu erfolgen hat. Was z.B. ist unter dem ,,Nutzen der neuen Methode* im
Sinne des § 135 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V zu verstehen? Der Begriff ,,Nutzen* wird
im Gesetz nicht definiert. Meint 8§ 135 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V den rein finanziellen
Nutzen fur die Krankenkassen, oder gehdren auch immaterielle Gebrauchsvorteile flr
den Versicherten zum Nutzen?

Der Gesetzgeber beantwortet die Frage nicht, sondern (berlasst es dem GemBA, den
Nutzenbegriff rein monetdr auszulegen. Damit besteht die Gefahr, dass der
Leistungskatalog der GKV durch die Entscheidungen des GemBA auf Grundleistungen
reduziert wird und die GKV auf diese Weise — ohne ausdrtickliche parlamentarische
Entscheidung — zu einer blofRen Grundversicherung wird.

Die Reduzierung der GKV auf eine bloRBe Grundversicherung ist jedoch von
wesentlicher Bedeutung fiir unseren Staat. Uber sie muss deshalb vom Parlament
entschieden werden. Das Parlament darf diese wichtige Frage nicht den
gesundheitspolitischen Vorstellungen des GemBA Uberlassen, sondern muss seine
politische Verantwortung wahrnehmen. Es gehort zu einer gewissenhaften Amtfiihrung,
die Dinge, die zu regeln sind, auch tatsdchlich anzugehen und nicht vor sich her zu
schieben. Tut man das nicht, reagieren die Burgerinnen und Bulrger mit
Wahlverdrossenheit. Das Vertrauen in das Funktionieren der Demokratie schwindet.
Das Feld wird denen tberlassen, die von Demokratie nichts halten. Ein alarmierender
Vorgang!

Angesichts der steigenden Lebenserwartung und dem schnellen medizinischen
Fortschritt werden wir uns darauf einstellen miissen, dass auch in der deutschen GKV
Rationierungsentscheidungen getroffen werden missen. Bei dieser Sachlage ist es die
ethische Pflicht des Gesetzgebers, diese Wahrheit den Birgerinnen und Birgern
deutlich und klar zu sagen. Nur dann kann eine allgemeine gesellschaftliche Debatte
dartiber gefiihrt werden, wo und wie gespart werden soll. Eine solche oOffentliche
Diskussion ist unerlasslich. Denn die Frage, wie und wo in der GKV gespart werden
muss, wird erheblichen Einfluss auf das Menschenbild unserer Gesellschaft haben und
unsere Gesellschaft nachhaltig prégen.

Voraussetzung einer offenen allgemeinen Diskussion ist die Transparenz der GKV. Es
ist mit ethischen Anforderungen nicht zu vereinbaren, einen wesentlichen
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Aufgabenbereich in unserem Staat so undurchsichtig und bdrokratisch zu gestalten,
dass selbst Eingeweihte das Chaos scheuen. Die GKV muss endlich transparent und
von Uberflissiger Bulrokratie entschlackt werden. lhre heutigen Strukturen sind
uberkompliziert und binden Geld und Energie, die fir die Behandlung der Versicherten
fehlen. Es ist ein Unding, aber traurige Tatsache, dass heute weder der Versicherte noch
seine Arztin/sein Arzt oder seine Krankenkasse weil, welche Kosten er in einem
Abrechnungsquartal tatsachlich verursacht.

Die Defizite der GKV werden seit Jahren intensiv in Rechtsprechung und
Rechtswissenschaft diskutiert.” Die Politiker greifen das Thema aber nicht auf. Im
Gegenteil. Sie verstecken sich nur allzu gerne hinter dem Vorschriften-Tohuwabohu der
GKYV und hinter dem GemBA. Er trifft die unpopuldren Entscheidungen der GKV, die
den Politikern das Mandat kosten konnten. Der GemBA dagegen geht damit kein
Risiko ein (jlngstes Beispiel: die Nichtaufnahme der Insulinanaloga in den
Leistungskatalog). Er hangt nicht von Wahlen ab, kann daher schalten und walten, wie
er will, und die GKV nach seinen Vorstellungen gestalten.

5. Ausblick

Lassen Sie mich, meine Damen und Herren, mit einem Blick auf das ,,Salus aegroti,
suprema lex* schlieBen. Wie bereits gezeigt, kann die Bindung an die Entscheidungen
des GemBA zu massiven ethischen Konflikten in der arztlichen Behandlung fuhren. Es
ist in manchen tragischen Féllen das Aus fur das ,,Salus aegroti, suprema lex*.

Das gilt auch fir den Umstand, dass den Arztinnen/Arzten vor Ort die Aufgabe
zugemutet wird, Rationierungsentscheidungen zu treffen. Die Zuweisung eines
begrenzten Budgets beinhaltet die Pflicht, einem konkreten Patienten bestimmte
Behandlungen vorzuenthalten, weil das Budget erschopft ist. Die Aufklarung der
Bevolkerung dartiber, dass nicht jeder Versicherte jede Leistung erhalten kann, ist
jedoch nicht Aufgabe der Arztinnen und Arzte, sondern Aufgabe der Politiker. Sie
haben die Pflicht, unser Krankenversicherungssystem den  verdnderten
gesellschaftlichen Verhaltnissen anzupassen, d.h. eine wirkliche Reform durchzufihren,
die diesen Namen auch verdient. Solange die Politik stattdessen aber immer noch

" So bereits Schimmelpfeng-Schiitte in NZS 1999, 530 ff.; vgl. dieselbe auch in ZRP 2004, 253 ff.
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versichert, dass jeder Versicherte jede notwendige Leistung auch tatsdchlich erhélt,
besteht hier wenig Hoffnung.

Ehrlichkeit und Transparenz sind unerl&sslich, damit die GKV tatsachlich und
zukunftsfahig erneuert werden kann und ethisches Verhalten im Gesundheitswesen
maoglich bleibt.

Ich danke Ihnen!

. Beitrag aus juristischer Sicht

Ich frage mich, was eine demokratische Legimitation des GemBA im Hinblick auf den
Behandlungsauftrag an Verbesserung bringen konnte. Nach meiner Ansicht haben wir
keine gute Moglichkeit, die anstehenden Fragen im Parlament offen zu diskutieren. Wir
haben keine Diskursethik, die es ermdglichen wiirde, ein Ergebnis offen zu besprechen.
Stattdessen haben wir eine Parteiendiktatur. Das mochte ich ausdriicklich
unterstreichen. Bei diesen Voraussetzungen bestehen keine Mdoglichkeiten, den
arztlichen Behandlungsauftrag zugunsten der Patienten zu starken.

Da die Diskursethik nicht funktioniert, frage ich mich, welche ethischen Grundsatze,
die von allen akzeptiert werden kénnen, hier Abhilfe schaffen kdnnen? Es ist eine Frage
nach der sozialen Gerechtigkeit, nach der Teilhabegerechtigkeit, die sich hier stellt.

o Beitrag aus arztlicher Sicht

Ich plédiere nach wie vor fur die darztliche Therapiefreiheit. Denn mit der
Therapiefreiheit des Arztes ist die Hoffnung verbunden, dass er sein Handeln am Wohl
seines Patienten ausrichtet. Er mdchte aus ethischen Erwagungen heraus das Beste fur
seinen Patienten erreichen. Der ganz praktische Ansatz meines Pladoyers fir die
Therapiefreiheit des Arztes ist meine Uberzeugung, dass es eine Vielzahl von
Fehlsteuerungen in der Versorgung kranker Menschen gibt - sowohl Uberversorgungen
als auch Unterversorgungen. Ein Arzt, der seinen Patienten kennt, kann entscheiden, ob
er ein Medikament benétigt, ob er besser in eine Selbsthilfegruppe gehoért oder in eine
andere Art von Therapie. Ich weil, dass viele Menschen zur Behandlung kommen und
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z.B. Uber Ruckenschmerzen oder Kopfschmerzen klagen, ohne dass dies somatische
Ursachen hétte. Ihnen kann mit Medikamenten nicht geholfen werden. Allein der Arzt,
der seinen Patienten und sein Umfeld kennt, kann entscheiden, was tatséchlich hilft.

. Beitrag aus juristischer Sicht

Es mag sein, dass sich fir die Versicherten nichts bessert, wenn der
Rechtsverordnungsgeber (also das Bundesgesundheitsministerium) anstelle des GemBA
tatig wird. Demokratie ist jedoch nicht nur eine Frage des Ergebnisses, sondern vor
allem des Weges zu einem Ergebnis. Es widerspricht den Grundséatzen des
demokratischen Rechtsstaats, einem beliebigen Gremium den Auftrag zu geben,
bestimmte Regelungen von wesentlicher Bedeutung fur unsere Gesellschaft zu treffen.
Demokratie bedeutet Transparenz und Diskussion. An dieser Diskussionskultur fehlt es
in Deutschland. Ohne sie gibt es jedoch keine zukunftsfahigen Losungen.

. Beitrag aus theologischer Sicht

Ich stimme ihnen zu. Die Diskussion um die aktive Sterbehilfe ist ein gutes Beispiel,
das lhre Ansicht stiitzt. Durch die offene gesellschaftliche Diskussion dirfte hier ein
Weg gefunden werden konnen, der die Probleme l6st, ohne dass ethische Prinzipien
verletzt werden. Die Diskussion um die Sterbehilfe ist flr mich ein Beleg dafir, wie
zukunftsféhige Losungen auch fir die GKV gefunden werden kdnnten.

° Beitrag aus juristischer Sicht

Fur die Legitimation von Entscheidungen innerhalb der GKV ist es nicht erforderlich,
dass jede MaRnahme im Parlament diskutiert wird. Es reicht in vielen Féllen aus, wenn
der Verordnungsgeber (d.h. das Bundesgesundheitsministerium) die politische
Verantwortung fir die Entscheidungen trégt und die Fachaufsicht hat und auch ausibt.
Derzeit bestehen hier groRe Unklarheiten. Zum Teil wird gesagt, dass der GemBA nur
einer Rechtsaufsicht unterliegt. Auf der anderen Seite richtet der GemBA ganz bewusst
inhaltliche Fragen an das Ministerium. Ich erinnere an die Sondennahrung bei Kindern.
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Prof. Dr. Anke Lesinski-Schiedat

Sparzwang contra Heilauftrag aus arztlicher Sicht

1. Einleitung

Der Begriff des arztlichen Heilauftrages — das Gebot des ,,salum aegroti suprema lex* —
enthalt viele offene Fragen:

Kann ich als Arztin wirklich heilen? Was heif3t Gberhaupt ,heilen“? Was heilt den
Patienten tatséchlich? Bezieht sich Heilung nur auf den Korper, oder schlie3t sie
notwendiger Weise Seele und Geist ein? Kenne ich als Arztin tiberhaupt alle in Betracht
kommenden Krankheiten? Kann ich beauftragt werden zu heilen? Wer kann mir einen
solchen Auftrag erteilen? Ist ein Heilauftrag mit der Erwartung eines bestimmten
Ergebnisses verbunden? Oder muss das Ergebnis eines Auftrages zum Heilen
notwendiger Weise offen bleiben? Widersprechen sich Heilen und Auftrag? Kann es
den Befehl geben ,,Nun heile mich mal*?

In Kombination mit dem arztlichen Heilauftrag ist auch der Begriff des Sparens, des
Sparzwangs, schillernd:

An was soll gespart werden? An Zeit? An finanziellen und/oder materiellen Ressourcen
im arztlichen Bereich? Sollen wir Arzte sparen, oder sollen wir mit den Mitteln der
Patienten haushalten? Warum missen wir Arzte eigentlich sparen? Muss nicht
eigentlich der Versicherte sparen? Wenn ich den Auftrag vergebe, einen Tisch zu
bauen, muss dann der Tischler am Holz sparen und ich am Geld? Muss dem Arzt, der
spart, nicht eigentlich unterstellt werden, dass er falsch behandelt?

2. Arztliche Behandlung heute

Die Medizin folgt den Bedurfnissen der Patienten. Sie hat keine Eigengesetzlichkeit,
sondern ist ein Produkt unserer Kultur. Medizin ist zwar Reaktion auf Krankheit, aber
auch immer verknipft mit arztlichem Wissen und mit der Féhigkeit, Dienstleistungen
am Patienten zu erbringen. Der erhebliche Wissensschatz des studierten Arztes wird um
seine taglichen Erfahrungen aus individuellen Genesungs- und Krankheitsverldufen
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bereichert. Aullerdem nehmen die arztlichen Mdoglichkeiten durch Wissenschaft und
Forschung sténdig zu.

Die wissenschaftlichen und technischen Entwicklungen beeinflussen nicht nur den
Medizinbereich, sondern auch die gesellschaftlichen Realitaten, die ihrerseits die
ethischen Wertvorstellungen prégen. Die Wertebegriffe unterliegen auf diese Weise
einer standigen Veranderung ebenso wie das Verstandnis fur Krankheit. Aus meiner
Sicht kann man heute zu Recht behaupten, dass wir in Deutschland keine wirklich
kranke Bevolkerung haben. Aber sicher haben wir eine Bevolkerung, die sich oft in
ihrer Befindlichkeit gestort flihlt. Mit der Veranderung der Wertvorstellungen hat sich
auch die Forderung der Gesellschaft und des einzelnen Patienten an den &rztlichen
Heilauftrag gewandelt. Damit haben sich auch die &rztlichen Pflichten verdndert. So
gibt es heute fur viele Krankheiten unterschiedliche Therapiealternativen, die
berticksichtigt oder ausgeschlossen werden mussen. Welche Alternative die richtige ist,
kann in vielen Féllen nicht der Arzt allein entscheiden. Er muss heute den Patienten
aktiv in seine Uberlegungen und in die Entscheidung einbeziehen.

Unverandert geblieben ist allerdings der Umstand, dass der Arzt keine Garantie fir den
therapeutischen Erfolg geben kann. Diese forensisch wichtige Uberlegung mag der
Grund dafiir sein, dass der Arzt in den letzten funfzehn Jahren einem immer
stringenteren normierten Handlungsgebot unterliegt. Es ist gepragt durch Gesetze,
Verordnungen, Richtlinien, Leitlinien, Satzungen, Budgets, Fallpauschalen,
Versorgungsmodellen, Statistik etc. Arztliche Tatigkeit bedeutet heute auch einen
undurchschaubaren Wust an Pflichten und Obliegenheiten.

Wie kam es zu dieser Entwicklung?
3. Beschrankung des arztlichen Heilauftrages

Meines Erachtens ist ein Teil des ((berbordenden Regelwerkes einem
vorausschauendem Gehorsam geschuldet. Sicherlich sollen wir Arzte — wie jeder
andere Berufsstand auch — selbstkritisch sein. Doch wir haben auch Grund, mit unserem
erfolgreichen arztlichen Handeln zufrieden zu sein. Statt jedoch positiv und
selbstbewusst gegeniber Politik und Kontrollorganen aufzutreten, erwecken wir den
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Anschein, als erwarteten wir hinter jeder Ecke einen Kritiker. Offensichtlich wollen wir
ihm zuvor kommen und schaffen deshalb immer neue interne Regularien.

Arztliches Handeln wird heute auRerdem wesentlich durch das Honorierungssystem mit
gepréagt. Regulierend ist hier nicht die Beziehung zwischen Arzt und Patient, sondern
das Honorierungssystem der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Die GKYV stellt
die Bedingungen, zu denen die arztliche Selbstverwaltung, die Kassenérztlichen
Vereinigungen, ihre Vertrége letztlich abschlieRen mussen.

Die drztliche Therapiefreiheit wird auf diese Weise durch den Einheitlichen
BewertungsmalRstab (EBM = die drztliche ,,Geblhrenordnung” der GKV)
eingeschrankt, und zwar in unangemessener Weise. Denn nur die Leistungen, die im
EBM aufgefuhrt sind, durfen abgerechnet und kdénnen bezahlt werden. De facto
bedeutet das, dass in der Regel auch nur diese Leistungen angeboten werden kénnen.
Im ,,normalen® Krankheitsfall mag das ausreichen. Aber was ist bei komplexen Féllen?
Was ist mit der arztlichen Pflicht, den Patienten lege artis zu behandeln?

Ein Beispiel soll dies belegen: Den Verlauf einer Nasenebenhohlenerkrankung kann
man von aul3en schlecht beurteilen. Eine einfache sog. A-Sonographie ist ein sehr gutes
und den Patienten nicht belastendes Verfahren, um Therapieerfolge zu kontrollieren
und die Therapie zu steuern, damit eine Operation vermieden wird. Nachdem die
Leistungsziffer fiir die A-Sonographie im EBM abgeschafft wurde, haben die Hals-,
Nasen-, Ohrendrzte die Sonographiegerdte noch solange benutzt, solange sie
funktionierten (allerdings ohne ihre Anwendungen fir Papier, fir Strom und Zeit
abrechnen zu konnen). Eine Neuanschaffung eines defekten Gerates war nicht mehr
finanzierbar, auch nicht fur die Medizinische Hochschule Hannover. Kollegen, die ihre
Ausbildung in den letzten fiunf Jahren an der Hals-Nasen-Ohrenklinik der
Medizinischen Hochschule Hannover begonnen haben, werden nun also das
Sonographieverfahren nie erlernen kénnen.

Eine weitere Einschrankung der freien arztlichen Heilkunst ist der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung (MDK). Da der Sachbearbeiter einer Krankenkasse
medizinische MaRnahmen mangels Sachkunde nicht beurteilen kann, die GKV
andererseits nur ,,notwendige* und ,wirtschaftliche* Leistungen finanziert, werden
Gutachtenauftrage an die Arzte des MDK erteilt. Sie sollen die geplanten individuellen
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Therapien beurteilen und einschatzen. Die Realitét zeigt, dass die Krankenkassen den
MDK flachendeckend einsetzen und die behandelnden Arzte vor Ort mit MDK-
Gutachten bombardieren. Dabei missen die MDK-Gutachter nicht einmal Fachérzte
sein, um eine Behandlung beurteilen zu dirfen. Die Folge ist, dass viele innovative
Therapieverfahren abgelehnt werden, weil die vorhandene Versorgung nach der
unzureichenden Kenntnis des MDK ausreichend und die Wirtschaftlichkeit des neuen
Verfahrens nicht nachgewiesen sei.

Welche Folgen das haben kann, wird durch die Versorgung mit einer elektrischen
Horprothese, dem sog. Cochlea-Implantat (CI), anschaulich belegt. Die Versorgung mit
einem CI ist eine Therapie fur hochgradig schwerhdrige Menschen. Seit Jahrzehnten ist
es medizinisches Standardwissen, dass die HOrnervenzellen bei tauben Kindern ohne
Versorgung mit einem CI nicht ,,reifen” und somit nutzlos werden. Eine Mdglichkeit
zur Nachreifung existiert ohne CI nicht. Trotz dieser Kenntnis und trotz vielfachen
Nachweises, dass eine beidseitige Cl-Versorgung die einzige Mdoglichkeit fir eine
beidseitige Reifung der Hornerven darstellt, wird aus vermeintlich wirtschaftlichen
Grinden (das Cl ist eine teure MaRnahme) das beidseitige CI vom MDK abgelehnt. Der
Arzt wird hier gegen sein Wissen und gegen seinen Willen zum Sparen gezwungen. Der
Patient unterliegt also — wenn man es scharf, aber korrekt formuliert - eindeutig einem
Behandlungsfehler.

Selbstverstandlich kann jeder individueller &rztlicher Therapievorschlag kritisiert
werden. Die Frage ist jedoch, wer ist hierzu berufen? Wer kann und wer darf Kritik
uben?

4. Das Sachleistungsprinzip ist Gberholt

Im 21. Jahrhundert darf die Therapieentscheidung im individuellen Fall nicht mehr der
GKV berlassen werden. Die gesetzlichen Krankenkassen konnen und dirfen die
Versicherten nicht mehr bevormunden. Die Versicherten miissen nicht vor den Arzten
geschitzt werden. Sie sind mundig und kénnen Verantwortung fiir sich Gbernehmen,
die ihnen der Gesetzgeber bei der Zuweisung der Eigenverantwortung (8 1 Satz 2 SGB
V) ja auch selbst zumutet. Die Versicherten von heute sind grundsatzlich mindig in
Gesundheitsfragen. Unmiindig und ahnungslos sind sie allerdings in Bezug auf die
Ablaufe und Mechanismen der GKV. Sie werden in diesem Bereich bewusst unmiindig
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gehalten. Die Verantwortlichkeit fir den eigenen Korper und die eigene Gesundheit im
direkten Arzt-Patienten-Kontakt wird den Versicherten durch das Sachleistungsprinzip
mit der abstrakten Chipkarte verwehrt bzw. abgenommen.

Die urspringliche Idee des Sachleistungsprinzips geht auf die Realitdt des 19.
Jahrhunderts zuriick. Wahrend der Industrialisierung stand die kdrperliche Belastung
des einzelnen Arbeiters seiner geringen Bildungsmdglichkeit gegenuber. Die
Bismarck’sche Sozialgesetzgebung fiihrte mit dem ,Gesetz betreffend die
Krankenversicherung der Arbeiter* vom 15. 6. 1883 zur Zwangskrankenversicherung
fir Arbeiter. In der damaligen Zeit entsprach es der Forderung nach sozialer
Gerechtigkeit und diente dem Schutz des einzelnen Versicherten. Das hat sich
inzwischen gewandelt.

Nach dem Beschluss des BVerfG vom 6. 12. 2005 (1 BvR 347/98) bedeutet soziale
Gerechtigkeit heute, dass die Interessen der Solidargemeinschaft mit den Interessen der
Einzelnen verknUpft sind. Soziale Gerechtigkeit ist erst erreicht, wenn die Grundrechte
des einzelnen Versicherten gewahrt sind.

Dem entspricht die Realitit im Gesundheitswesen nicht. Das Recht auf
Selbstbestimmung und freie Arztwahl ist aus meiner &rztlichen Sicht in der jetzigen
gesellschafts- und wirtschaftspolitischen Situation nicht gewahrleistet. Der Versicherte
kann nicht frei tber seine Therapie entscheiden und damit die Verantwortung flr seine
Gesundheit Ubernehmen. Er wird durch das Sachleistungsprinzip bevormundet. Das
Sachleistungsprinzip behindert die Verwirklichung sozialer Gerechtigkeit.

Mit dem Festhalten am Sachleistungsprinzip wird der Arzteschaft ein tiefes Misstrauen
signalisiert. Es wird ihnen indirekt unterstellt, dass die Einfiihrung der Kostenerstattung
zu einer unkontrollierten Mengenausweitung fihren wiirde. Es drohe die Gefahr — so
wird signalisiert -, dass die Arzte die Beitrage der Versicherten verschwenden wiirden.
Sie wdirden bei Einfuhrung des Kostenerstattungsprinzips ihren Heilauftrag
vernachlassigen, ihre Patienten nicht lege artis beraten und behandeln und ihnen
unsinnige, eventuell sogar schadliche Medizin anbieten, um die eigenen pekunidren
Interessen zu verfolgen.
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Zusammengefasst lasst sich die heutige Situation so beschreiben: Ein
handlungsbeschrankter ~Arzt steht einem entscheidungswilligen, aber nicht
entscheidungsbefugten Patienten gegentber. Verpflichtet durch den hippokratischen
Eid ware der Arzt in vielen Fallen gezwungen, gegen die Einschrankungen der GKV zu
handeln. Damit jedoch ist ein erhebliches Finanzierungsrisiko verbunden. Denn das
Risiko eines Abweichens von den Handlungsgeboten der GKV liegt in vollem Umfange
beim Arzt. Immer 6fters hort man daher die kurze und pragnante Bemerkung: ,,Das
Morbiditétsrisiko liegt im derzeitigen System beim Arzt und nicht bei der
Versicherung*.

5. Ein neues Arzt-Patienten-Verhaltnis

Es ist unbestritten, dass das Gesundheitssystem marktwirtschaftlichen Gesetzen nur
bedingt unterliegt. Kein anderes Ordnungssystem in unserer Gesellschaft wird von
einem so hohen Respekt vor dem einzelnen Menschen gepréagt. Durch die verénderte
Anspruchshaltung in der Gesellschaft in Verbindung mit dem medizinischen Fortschritt
werden jedoch auch im Gesundheitssystem die wirtschaftlichen Potentiale entdeckt. Sie
kehren den Sparzwang um in ldeen zu wirtschaftlicher Ausweitung fir alle. So neigen
die Versicherten in ihrer jetzigen Situation vermehrt dazu, ihre ,,Beitragsinvestition* in
das System mit einem vermeintlich entsprechenden Outcome zu verbinden. Das flhrt
zu einer unkritischen Nachfrage nach Gesundheitsleistungen.

Die Forderung muss also sein, das Arzt-Patienten-Verhaltnis neu aufzustellen.
Sicherlich wird es niemals, gerade auch angesichts der rasanten medizinischen
Entwicklung, ein Verhéltnis zwischen Arzt und Patient auf gleicher Augenhthe geben
konnen. Trotzdem ist der Versicherte aus der Sicht des Arztes nicht nur der Kranke, der
geheilt werden will. Er ist zugleich der an seiner Gesundheit interessierte Partner. Beide
— Arzt und Versicherter - haben in gemeinsamer Verantwortung eine abwdagende
Entscheidung zu treffen.

Beim Sachleistungsprinzip ist das nicht mdglich, weil der Patient keine Verantwortung
ubernehmen kann. Er muss fir die Kosten der Behandlung keine Verantwortung
tbernehmen, obwohl er heute sehr wohl in der Lage ist, Rechnungen mit empfangenen
Leistungen zu vergleichen und zu kontrollieren, und zwar mit den aktuellen technischen
Informationssystemen. Hatte er auBerdem die Maoglichkeit, die Leistungen der
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anbietenden Arzte untereinander zu vergleichen, wére eine doppelte Kontrolle méglich:
die Kontrolle durch den kritischen Versicherten, der sorgsam mit seinen finanziellen
Ressourcen umgeht, und die Kontrolle durch den mitanbietenden Arzt. Hierzu missen
dem Versicherten Preis- und Leistungsvergleiche ermdglicht werden, d.h. die arztliche
Angebotspalette muss offen gelegt werden. Das Argument, damit werde der arztlichen
Werbung Tir und Tor geoffnet, Uberzeugt nicht. Die Offenlegung d&rztlicher
Madglichkeiten und Kompetenzen ist auch keine ¢ffentliche ,,Kollegenschelte, sondern
eine Mdglichkeit, eine breite Offentlichkeit zu informieren und zu sensibilisieren. Der
Patient hétte die Chance, eine Entscheidung treffen, die fur ihn in seiner Situation
ausreichend und zweckméRig ware.

Unter der derzeitigen Geltung des Sachleistungsprinzips ist er zu einer derartigen
Entscheidung nicht in der Lage. Tatséchlich trifft heute weder der behandelnde Arzt
noch der Patient die Behandlungsentscheidung. Sie wird vielmehr von dem
Sachbearbeiter der Krankenkasse getroffen oder — falls er inkompetent und
entschlusslos ist — vom MDK.

Mit der Einbeziehung des Patienten in die Verantwortung verandert sich notwendiger
Weise auch das Bild des Arztes als eines samariterhaften Heilers. Das zukinftige
Arztbild wird gepragt sein von der Erkenntnis, dass der Arzt, der sich ausschliel}lich aus
humanitiren Grinden dem Menschen zuwendet, keine 6konomische Uberlebenschance
hat. Die gesellschaftliche Reputation des Arztes wird sich wandeln. Die 6konomischen
Zwaénge und die Mdglichkeiten der zeitgemalen (nicht der ,,modernen) Medizin, die
alle nutzen wollen, zwingen zu 6konomischem Behandeln. Fallpauschalen haben
bereits die Nuchternheit einer solchen Perspektive auf eine Gesundheits,industrie®
projiziert. Der Begriff ,,Industrie” im Zusammenhang mit unserem Gesundheitswesen
mag viele erschrecken. Schaut man jedoch der Realitat ins Gesicht, so zwingen uns
bereits heute die Qualitdtsanforderungen zu einer systematischen Handlungsweise. Sie
muss nicht per se schlecht sein. Vielmehr kann eine systematische Leistungserbringung
wirtschaftliche Reserven erarbeiten und damit sinnvoll sparen. Sie ermdglicht die
Finanzierung auch unwirtschaftlicher Vorgange und flhrt somit zu einer klassischen
Mischfinanzierung, die in der sozialen Marktwirtschaft iblich ist.

Diese Zukunftsaussichten stellen die &rztliche Kunst durchaus nicht in Frage. So wird
heute in der Bevolkerung beispielsweise ein vollig falsches Bild vom Facharzt fir
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Radiologie gezeichnet. Er wird als eine Person dargestellt, die mittels einer teuren
Maschine ein Bild zu Uberhohten Preisen herstellt, was eigentlich jeder konnte. Das
Gegenteil ist der Fall. Die Erstellung des Bildes ist hoch diffizil. Die Interpretation der
sehr komplexen Bilddaten bendtigt ein immenses Spezialwissen. Die zunehmende
Spezialisierung der Radiologen auf einzelne Korperregionen oder auf einzelne
Verfahren belegt das nachdrucklich.

6. Ausblick

Akzeptieren die Patienten ihre Verantwortlichkeit fur die finanziellen Ressourcen des
Gesundheitswesens? Die Patienten spiiren, dass die Proteste der Arzte nicht auf
Geldschneiderei basieren. Sie realisieren, dass &rztliche Leistungen in der bisherigen
Art und Weise und unter den heutigen Bedingungen nicht mehr geleistet werden
kénnen. Arzte und Patienten haben eine gemeinsame Erfahrung gemacht: Beiden
wurden ihre Freiheiten genommen unter dem Vorwand, das Gesundheitssystem
bezahlbar zu erhalten und zu diesem Zwecke zu sparen. Die Auslobung von Pramien,
wenn Arzte ihre Patienten kurz halten, mag in diesem Zusammenhang nur eines von
vielen Beispielen sein.

Die Patienten erwarten eine aktuelle Medizin unter Bericksichtigung der
Menschlichkeit und der Respektierung ihres Wunsches nach Beratung. Sie wollen nicht
nur Apparatemedizin. Kann das Gesundheitssystem diesen Wunsch nicht (mehr)
erflllen, suchen sich die Menschen eine Alternative — die sie offensichtlich auch finden.
Denn neben der Schulmedizin existiert ein weiterer Gesundheitsmarkt, der die gleiche
Geldmenge jahrlich in Anspruch nimmt. Dieser alternative Markt funktioniert. Er
orientiert sich ausschliellich am Wettbewerb!

Auch in scheinbar unbelehrbaren politischen Kreisen veréndert sich der Erkenntnisgrad
Uber die Zukunft unseres Gesundheitssystems. So auflerte Heide Simonis kirzlich:
Bisher haben wir den Gesundheitssektor eher als Kostenfaktor und damit als Last fur
die Gesellschaft angesehen; dies gilt ab sofort nicht mehr! Vollig zu Recht stellen die
Wirtschaftsweisen fest, dass steigende Ausgaben im Gesundheitswesen nicht
grundsatzlich falsch oder schlecht sind. Den demographischen Wandel kann man als
Last sehen. Man kann ihn aber auch als Entwicklungspotential betrachten. Das setzt
voraus, dass wir Arzte die Chancen entdecken, unsere Leistungen anzubieten. Es ist
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unsere ureigene Aufgabe gegeniber der Gesellschaft und der Politik, die Vorteile einer
guten medizinischen Versorgung darzustellen. Positive 6konomische Aspekte missen
der allgemeinen negativen Kommentierung des demographischen Wandels
gegenubergestellt werden. Es muss 6fter betont werden, dass durch die Medizin auch
die korperlichen Mdoglichkeiten fur eine langere Lebensarbeitszeit zur Verfligung
gestellt werden.

Eine staatliche gelenkte Verteilung der Gelder innerhalb des Gesundheitssystems ist
kontraproduktiv. Auch eine Ausgliederung von Leistungen aus einem
Gesundheitskatalog ist nicht die Losung. Stattdessen muss gesellschaftspolitisch unter
der mutigen Einbeziehung des arztlichen Sachverstandes ein Katalog (oder eine
Definition) der Grundleistungen fir alle entwickelt werden, der ergénzt wird durch
individuell definierte arztliche Zusatzleistungen.

58% von 132 befragten europdischen Patientenvereinigungen denken, dass sich im
Jahre 2020 die Eigenverantwortung des Patienten als entscheidende Rolle im
Gesundheitswesen  durchgesetzt haben  wird. Interessant ist, dass das
Bundesgesundheitsministerium dies offensichtlich auch schon ahnt: Es férderte in den
Jahren 2002 bis 2004 diverse Projekte zum Thema ,Der Patient als Partner im
medizinischen Entscheidungsprozess®, und zwar mit stolzen 3,3 Millionen Euro.

In 20 Jahren — so sagte ich voraus — werden die Menschen zum Arzt gehen, nicht um
dort ihre Eigenverantwortung abzugeben, sondern um Gesundheitsdienstleistungen zu
konsumieren.

Ich danke Ihnen!

. Beitrag aus juristischer Sicht

Mir dangt sich die Frage auf, ob wir nicht eigentlich am Ende des Solidaritatsprinzips
angelangt sind. Ist es noch vertretbar, dass ein Versicherter fir die Zahlung eines
Krankenversicherungsbeitrages von 14 % oder 15 % jede Behandlung kostenlos
bekommt, wéhrend wir in allen anderen Lebensbereichen (Bildung, Ferien, Auto etc.)
sehr wohl differenzieren? Gesundheit wird bei uns aufgrund des Solidarprinzips auf
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einem dramatisch hohen Niveau geschaffen im Vergleich zu allen anderen Landern. Es
liegt auf der Hand, dass das nicht mehr zu bezahlen ist. Wir sollten die Luxusmedizin,
die Wohlftihimedizin, die Zusatzmedizin - d.h. die Medizin des zweiten
Gesundheitsmarktes - einer Zusatzversicherung ubertragen. Meines Erachtens sollten
die Politiker offen und ehrlich sagen, dass wir Uber das Solidaritatsprinzip den
medizinischen Fortschritt nicht mehr finanzieren kénnen.

o Beitrag aus arztlicher Sicht

Ich glaube, dass die Politiker oft einfach nicht wissen, wie das Gesundheitssystem auf
Patientenebene funktioniert, weil sie hier keine eigenen Erfahrungen haben. Ich denke
nicht, dass die Politiker die Bevoélkerung in Bezug auf unser Gesundheitssystem
bewusst belligen. Sie ligen nicht, sondern sie wissen hdufig nicht, was sie sagen, weil
sie schlecht informiert sind. Das ist kein Vorwurf, sondern einfach eine
Tatsachenbeschreibung. Es kann nicht jeder Uber das Gesundheitssystem Bescheid
wissen.

Wenn wir einen Grundleistungskatalog definieren, werden wir mit einem geringeren
Betrag flir die Versicherten auskommen. Anspruch besteht dann aber auch nur auf die
Grundleistung. Hierzu gehdren aus meiner Sicht drei Erkrankungen: der Herzinfarkt,
die bosartige Erkrankung (also Krebs) und die Ganzkdrperinfektion, unter der man
dramatisch schnell sterben kann. Alles andere, selbst die Mittelohrentziindung, ist fur
mich eine Zusatzleistung, bei der jeder Patient selbst entscheiden sollte, in welcher
Form er behandelt werden mdchte. Das sind zwei Versicherungsmodelle, die diskutiert
werden missen, um zu einer echten Strukturreform zu kommen.
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Dr. phil. Dr. med. dent. Christian Scherer

Patientenrechte — Wunsch und Wirklichkeit —

»Ich bin Wirtschaftswissenschaftler und Mediziner, niedergelassen in eigener Praxis.
Lassen Sie mich zun&chst an die Bemerkung meiner Vorrednerin anknupfen, die
lautete: ,,Politiker liigen nicht“. Zahlreiche AuRerungen von Politikern erschweren es
mir, mich dieser Auffassung vorbehaltlos anzuschlie3en. Wohlwollend formuliert muss
ich sagen: Viele Beteiligte reden hier wider ihr eigenes besseres Wissen.

Es gibt viele politische Konzepte, die eine Mogelpackung sind. Ein anschauliches
Beispiel hierflir ist eines der pragnantesten sozialpolitischen Ziele der jingeren
Reformansétze in der Gesundheitsgesetzgebung, namlich die Forderung nach einer
Realisierung von Patientensouveranitat. Diese Forderung wird meistens verbunden mit
dem Postulat nach der Verbesserung der Stellung der Versicherten in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Die Forderung ist als reine Deklaration unumstritten und
parteiubergreifend Konsens. Sie ist meistens verbunden mit der Forderung nach
Abschaffung einer Zwei-Klassen-Medizin. Den Forderungen liegt das Bemihen
zugrunde, den Patienten aus seiner in vielen Aspekten nachteiligen Position als
Nachfrager von Gesundheitsleistungen zu befreien. Man mdéchte ihn stattdessen in der
Rolle eines miindigen Konsumenten von Gesundheitsleistungen sehen. Der Patient soll
zum Kunden werden mit den Rechten des Kunden und mit den
Interaktionsmoglichkeiten des Kunden. Diese Zielformulierung stellt die
Patientensouveranitdt mit der Kundensouverdnitdt eines muandigen Burgers/
Konsumenten gleich. Der souverdane Konsument ist Wirtschaftsteilnehmer und steuert
die Wirtschaft durch sein Einkommen nach seinen Praferenzen. Er steuert damit die
Angebote  und Dienstleistungen des Marktes -  eine Klassische
wirtschaftswissenschaftliche Definition. An dieser Stelle docken dann noch aktuelle
Modebegriffe an: Partizipative Entscheidungsfindung, Empowerment, Shared Decision
Making.

Der Kunde ist Marktteilnehmer. Der Markt fiir einen souverdnen Kunden ist im
Idealfall ein vollkommener Markt - soweit die Theorie. Der vollkommene Markt
existiert realiter jedoch nicht. In vollkommenen Markten herrscht eine vollige
Informationstransparenz. Es gibt u.a. keine Zugangsbarrieren, alle Transaktionen
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erfolgen mit unendlicher Geschwindigkeit, es existieren keine Anbieterpréaferenzen, und
vor allem gibt es keine externen Eingriffe.

In der Realitat konnen Sie also den souverédnen Kunden in einem vollkommenen Markt
nicht antreffen - und schon gar nicht im Gesundheitsmarkt. Was Sie aber sehr wohl
vielfaltig erleben konnen, ist der Versuch einer Anndherung an dieses Ideal. Der Kunde
trifft Entscheidungen. Er kann diese Entscheidungen in voller Kenntnis Uber das
Produkt treffen. Er kann aber auch Entscheidungen treffen in Ungewissheit oder in
Unsicherheit. Die Giter, zwischen denen der Kunde sich entscheiden kann, kdnnen
Verbrauchsguter, Sachgiiter oder Erfahrungsgiter sein. Lassen Sie mich die
Unterschiede an einem vereinfachten Beispiel illustrieren. Der Kunde betritt die
Apotheke und kauft ein Heftpflaster. Dieses wird er eher nach dem Preis als der
Qualitat selektieren, weil er einfach davon ausgeht, dass alle Heftpflaster kleben. Es
handelt sich um ein Verbrauchsgut. Die Eigenschaft des Gutes gilt als vorgegeben.
Wenn der Kunde dagegen Kopfschmerztabletten kauft, wahlt er vielleicht die aus, mit
denen er gute Erfahrungen gemacht hat. Greift der Kunde zu Knoblauchpillen, um seine
Arteriosklerose zu behandeln, dann gehort dazu schon Vertrauen.

In der Regel herrscht ein Gefélle zwischen der Information, die dem Kunden zur
Verfugung steht, und dem Informationsstand derjenigen, deren Heimat dieser Markt
oder das Marktsegment ist, also den Experten. Dieses Gefélle kann als Vorteil der
besser informierten Seite gesehen werden. Hierzu ebenfalls ein Beispiel: Der Kunde
kommt in die Autowerkstatt. Ihm wird vorgetragen, die Inspektion seines Autos habe
ergeben, dass am Motor eine Kolbenrickholfeder gebrochen und die
Vergaserinnenbeleuchtung defekt sind. In einem anderen Szenario wird dem Kunden in
seiner Rolle als Patient von seinem Kardiologen ein Angiogramm gezeigt und ihm
verschiedene Therapieoptionen zur Mitentscheidung vorgeschlagen. Der Kunde wird in
beiden Féllen bestrebt sein, das Informationsgeféalle zu seinen Gunsten auszugleichen
und versuchen, sein Wissensdefizit zu verringern. Er wird dann mdglicherweise
erkennen, dass es keine Kolbenriickholfeder gibt und dass Vergaser nicht beleuchtet
sind und schon gar nicht von innen. Der besser informierte Marktteilnehmer im
Werkstattbeispiel sucht aus der asymmetrisch verteilten Information einen Vorteil zu
ziehen. Im medizinischen Beispiel ist die Interessenlage anders, weil dort der Ausgleich
des Informationsdefizits von beiden Seiten erwiinscht ist. Der Mediziner ben6tigt den
aufgeklarten Kunden, weil der Therapieerfolg in hohem Masse auch vom Wissensstand
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des Patienten abhéngig ist sowie von dessen Mitarbeit, der Compliance. So stellen sich
Rehabilitationserfolge z.B. immer dort ein, wo der Patient weil3, wie er sich ernahren
und bewegen muss und entsprechend mitarbeitet. Rehabilitationsversager finden sich
vermehrt in den Féllen, in denen der Patient entweder uninformiert, desinteressiert oder
nicht kooperativ ist.

Die Frage ist nun, wie der Patient an die Informationen gelangt, die ihn zum
souverdneren Patienten machen kdnnen. In den letzten Jahrzehnten hat es hier grol3e
Fortschritte gegeben. Das Analphabetentum ist in Westeuropa fast beseitigt. Im
Zeitalter der Informationstechnologie und des Internets sind die Zugange zu
Wissensbasen unproblematisch geworden. Der interessierte Kunde ist in der Regel auch
in der Lage, sich zu informieren. Der Kunde im medizinischen Bereich kann sich
zusétzlich an Selbsthilfegruppen wenden, er kann mehr oder weniger unabhéngige
Callcenter anrufen, er kann Betreuungsstellen aufsuchen. Was er meistens jedoch nicht
kann, ist umfassende eigene Erfahrungen zu sammeln. Er kann sich nicht einer
Probeoperation ,,zum Schnuppern® unterziehen. Sicherlich koénnen Patienten
Erfahrungen mit wiederkehrenden Betreuungssituationen wie Schwangerschaften und
Entbindungen sammeln. Vergleiche von Eingriffen an den paarigen Organen wie dem
rechten Ohr mit dem linken Ohr oder dem Meniskus des rechten Knies mit dem linken
Knie liefern aufgrund der zu kleinen Grundgesamtheit jedoch keine ausreichenden und
lediglich ex post verwertbare Erkenntnisse.

Der Kunde kann sich in den Formaten der People Magazine informieren. Er kann
nachlesen, was und wen die Klinik-Hitparade in ,,FOCUS* aktuell fir Hiftimplantate
empfiehlt. Er kann sich umhéren bei Gleichbetroffenen, die das identische medizinische
Problem hatten, dies bewaltigt und aus welchen Grunden sie es gemeistert haben. Hier
ist der Ratsuchende auf subjektive Angaben angewiesen. Hier ist bereits die Messung
der Qualitdt eines Eingriffes fir sich schwierig. Noch schwieriger ist es, eine
Qualitatseinschatzung portiert aus Empfehlungen zur eigenen Entscheidungsfindung
heranzuziehen. Empfehlungen basieren auf AuRerungen der Zufriedenheit. Die
Zufriedenheit von Patienten nach einem Eingriff ist haufig eine Funktion der Zeit und
beginnt im Aufwachraum. Wenn Sie einen Patienten unmittelbar postoperativ fragen,
wie zufrieden er mit dem Eingriff ist, dann wird er wahrscheinlich wenig enthusiastisch
sein. Fragen Sie den gleichen Patienten zwei Monate spater, sieht es schon besser aus.
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Sind zwei Jahre vergangen, ist es wieder anders. Fragt man finf Jahre spéter, deutet die
Antwort moglicherweise in die andere Richtung.

In vielen Situationen kann Zufriedenheit subjektiv kaum beurteilt werden. Ein
Operateur kann grofRe Sorgfalt entfalten. Seine chirurgische MaRnahme kann dadurch
umfassender werden und deutlich langer dauern. Die postoperativen Beschwerden des
Patienten sind dadurch moglicherweise groRer und mdglicherweise steht der Operateur
im Bild des Laien als minder kompetent da, ,,weil er so unndétig lange braucht®.
Erfahrungsberichte sind problematisch zu sehen. In der Tumorchirurgie hat der
Operateur maoglicherweise die Option, einen Eingriff auf verschiedene Arten
durchzufthren. Er kann sich flr ein schonendes oder fir ein radikaleres Verfahren
entscheiden, das ein sehr viel groReres Resektionsvolumen und auch mehr
Operationszeit erfordert, um durch Entfernung von mehr Gewebe eine ginstigere
Langfristprognose zu erhalten. Mdoglicherweise ist eine hohere Uberlebensrate bei dem
radikaleren Verfahren wissenschaftlich sogar umstritten. Der Patient wird vom
Operateur in die Entscheidungsfindung einbezogen. Ihm liegen
Erfahrungsschilderungen von Patienten beider Verfahren vor. Die Belastungen werden
in ihrer Unterschiedlichkeit zutreffend geschildert, der radikale Eingriff als groRe
Belastung, der andere als deutlich geringer. Ist der Patient als Laie in der Lage, die
Entscheidung zu treffen?

Eine Studie von Leimkdhler legt dar, dass selbst die Reflektionen der Patienten tiber die
eigene Zufriedenheit unzuverlassig sind. So sind die Befragten unter Umstanden nicht
einmal dann zufrieden, wenn sie die Frage, ob sie zufrieden sind, bejahen.

Porzsolt beschreibt den Faktor der ,,Geflihlten Sicherheit”. Der Begriff ,,Gefuhlte
Sicherheit® kommt aus der Passagierluftfahrt. Es gibt kein wesentliches
Flugzeugungliick Giber Wasser, bei dem Passagiere gerettet worden waren, weil sie Uiber
eine Schwimmweste verfligten. Bei einem Flugzeugunglick Gber Wasser endet das
Schicksal der Beteiligten gewohnlich zwischen dem Auseinanderbrechen des
Flugzeuges und dem Aufschlag auf dem Wasser. Ob die Passagiere in diesen
Momenten eine Schwimmweste hatten oder nicht, ist fiir die Frage des Uberlebens
vollig egal. Trotzdem werden Sie keine Luftfahrtgesellschaft finden, die auf
Schwimmwesten verzichtet. Schwimmwesten sind ,,Gefuhlte Sicherheit”. Ein Verzicht
auf Schwimmwesten waére keine Marketingunterstutzung fir eine Fluggesellschaft,
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obwohl die Westen energiepolitisch gesehen zu den unniitzesten Gewichtsteilen
gehoren, die hin- und hergeflogen werden. Die gleiche ,,Gefiihlte Sicherheit” trifft auf
bestimmte Arten von Vorsorgeuntersuchungen zu. Um hier Missverstandnissen
vorzubeugen: Vorsorgeuntersuchungen sind sicherlich sinnvoll, aber die ,,Gefiihlte
Sicherheit” mag fir den Einen oder Anderen moglicherweise darin bestehen, diese
Vorsorgeuntersuchungen in engeren Frequenzen durchzufiihren zu lassen als
notwendig.

Wir haben gesehen, dass vollstandige Patientensouveranitét nicht existiert. Es darf nicht
unerwahnt bleiben, dass sie in bestimmten Bereichen auch nicht begriBenswert waére.
Der Begriff des Paternalismus ist im vorigen Vortrag angesprochen worden.
Paternalismus kann den Grad der Konsumentensouveranitdt und der
Patientensouverénitat stark einschranken. Paternalismus kann sich restriktiv auswirken,
kann aber auch im Sinne eines benevolenten Paternalismus sinnvoll sein. Paternalismus
kann jedoch auch restriktiver Paternalismus sein, der sich lediglich mit dem Mantel
eines benevolenten Paternalismus umhullt.

Was sind Beispiele fur benevolenten Paternalismus? Die Tageszeitungen berichten
regelmaRig Uber konkrete Félle von Mangelerndhrung von Kindern in Deutschland
aufgrund von Vernachldssigung. Offensichtlich ist in einer Anzahl von Familien kein
funktionierender Verantwortlicher vorhanden, der Uber die Erkenntnis verfligt oder
sicherstellen kann, dass Kinder regelméRig oder tberhaupt erndhrt werden mdassen,
geschweige denn ausgewogen. Auf einer weniger geféhrlichen, aber daflr haufiger
anzutreffenden Stufe sozialen Kompetenzmangels wird die Notwendigkeit eines
regelmaRigen Schulbesuches nicht gesehen oder nicht sichergestellt. Wir kénnen davon
ausgehen, dass z.B. die Polioimpfung auch nicht annéhernd oben auf der Prioritatenliste
dieser Familien steht. Hier ist es sicherlich sinnvoll, wenn der Staat paternalistisch
eingreift, indem er die Impfung vorschreibt und durchfiihren I&sst und praktischerweise
auch bezahlt.

Andere Beispiele fir benevolenten Paternalismus finden sich im Schutz vor
ubertriebenen medizinischen Eingriffen. Hier ist meist nicht der Staat gefragt, wie er es
etwa bei einem Verbot von Zwangsbeschneidungen ist, sondern die Arzteschaft selbst.
Wenn Deutschland in Casting Shows den Superstar sucht und plastische Chirurgen
Ubereinstimmend berichten, dass es keine Seltenheit ist, dass 15-Jahrige sich zum
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nachsten Geburtstag die ersten Brustimplantate winschen, besteht benevolenter
Paternalismus darin, dass die Arzte Zuriickhaltung vermitteln und sich
Operationswiinschen  verweigern.  Umgekehrt ist auf  Angehérige  einer
Glaubensgemeinschaft, welche keine Bluttransfusionen duldet, im medizinischen
Notfall bei Blutverlust paternalistisch einzuwirken.

Die Forderung des souveranen Patienten ist gerade hier in Hannover aktuell besonders
ausgepragt. In Angliederung an die Medizinische Hochschule wird in diesem Jahr das
erste Semester einer Patientenuniversitat gestartet. D.h. man kann sich hier mit den
Grundlagen der Medizin und der Sozialversicherung vertraut machen und diplomierter
potentieller Patient werden. Dieses Angebot wird wahrscheinlich stark von Teilnehmern
belegt werden, die auch irgendwo eine Mitwirkung in den Gremien des
Sozialversicherungswesens  anstreben.  Auch ~ wenn  der  augenblickliche
Referentenentwurf der Reformgesetzgebung im Gesundheitswesen nicht so aussieht, als
ob die Patientenbank des GemBA Kkiinftig noch existierte, verbleiben fiir die
Kursteilnehmer sicherlich andere Tatigkeitsbereiche, wie etwa im Beirat oder
Verwaltungsrat einer Krankenkasse. In der Theorie findet auch dort eine
Mitbestimmung der Patienten statt. Praktisch sind diese Einflussmoglichkeiten jedoch
zu vernachlassigen. Das System der Friedenswahlen im Ersatzkassenbereich ist weder
basisdemokratisch noch haben die Patientenvertreter nennenswerte
Einflussmdglichkeiten auf die Geschehnisse. Die Institution hat vorwiegend
Feigenblattcharakter und wird tiber kurz oder lang verschwinden.

Wir haben nun gesehen, dass der vollkommen souverane Patienten nicht existiert und
auch nicht in jeder Situation existieren soll. Wir sehen aber auch, dass der Patient sich
weiterbilden kann, zu eigenen Entscheidungen kommen kann und dass diese
Entscheidungen auch solide fachliche Fundierungen haben kénnen. Allerdings werden
wir nachfolgend ebenfalls sehen, dass dem erfolgreich weitergebildeten Patienten
schwer (berwindliche Hurden entgegengestellt werden konnen, wenn er seine
Wahlentscheidungen realisieren mgchte.

Grundsétzlich haben Versicherte der GKV Anspruch auf Leistungen nach dem
Sachleistungsprinzip. Hier weist der Versicherte dem Arzt oder Krankenhaus gegeniber
seine Berechtigung zum Leistungsempfang durch Vorlage seiner Versichertenkarte
nach. Er erhalt eine vorab rahmenvertraglich zwischen Arztevertretung -
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Kassen(zahn)arztliche Vereinigung - und Kassenverbanden (Spitzenverbande der
gesetzlichen Krankenkassen) umrissene Leistung. Die Leistung muss ,ausreichend,
zweckmélig und wirtschaftlich* sein. Der Patient 16st sozusagen einen
Behandlungsgutschein ein, dessen inhaltliche Ausgestaltung er weder kennt noch darauf
Einfluss hat.

Eine Honorierung der Leistungen des Arztes erfolgt nicht durch den Patienten, sondern
indirekt Ober die Kassen(zahn)arztliche Vereinigung durch die Krankenkasse. Eine
Rechtsbeziehung im Sinne eines Behandlungsvertrages besteht nicht zwischen Arzt und
Patient, sondern in Form des Rahmenvertrages zwischen Krankenkasse und
Kassen(zahn)arztlicher Vereinigung. Der Beitritt des Arztes zum Rahmenvertrag
vollzieht sich auf Grundlage der Regelungen des SGB V. Fir die Krankenkassen
bedeutet die Regelung faktisch einen Kontrahierungszwang mit allen Mitgliedern der
Kassen(zahn)arztlichen Vereinigung.

Das Sachleistungsprinzip beinhaltet also genau das Gegenteil einer souverénen
Konsumentenentscheidung. Der Patient ist lediglich Anspruchsberechtigter einer
vordefinierten, nicht variierbaren Leistung. Mochte er von dieser von dritter Seite
getroffenen Vorauswahl abweichen, so stellt sich fir ihn die Frage nach Existenz und
Hohe einer zumindest anteiligen Leistungspflicht seiner gesetzlichen Krankenkasse.

Hierzu wird zundchst gepruft, ob es sich bei der alternativen Wahlentscheidung des
GKV-Kunden um eine Leistung handelt, welche sich in der medizinischen Indikation
géanzlich auBerhalb des Leistungskataloges der GKV befindet, oder ob der Patient sich
nur fir ein alternatives Therapieverfahren entschieden hat, die zu Grunde liegende
Indikation jedoch im GKV-Bereich liegt. Im ersten Fall wird meist keine
Kosteniibernahme oder Kostenbeteiligung der GKV an der alternativen Wahl erfolgen.
Im zweiten Fall strebt der Kunde lediglich ein ,,Upgrade* der GKV-Leistung an und
wird eine Kostenbeteiligung der GKV in Hohe der GKV-Leistung erwarten.
Damit hat der Kunde den Bereich der Sachleistung verlassen und befindet sich im
Bereich der Kostenerstattung. Nach diesem Verfahren sind in Deutschland die
Mitglieder der Privaten Krankenversicherung versichert. Im Kostenerstattungsverfahren
nimmt der Kunde die arztliche Leistung als selbstandiger Vertragspartner von Arzt oder
Krankenhaus in Anspruch, wéhlt den Leistungsumfang und legt die daraus
resultierenden Rechnungen seiner Krankenversicherung zur Erstattung vor. Das
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Verfahren der Kostenerstattung entspricht sehr viel eher der Vorstellung souverénen
Konsumentenhandelns.

Fur den GKV-Patienten bedeutet die Moglichkeit, statt Sachleistung Kostenerstattung
wéhlen zu koénnen vor allem, dass er fur sich auf der Leistungsempfangerseite das
Problem der Zwei-Klassen-Medizin gelost hat. Der Patient kann sich, sofern er
unterschiedliche Leistungen erkennen kann, fir den Verbleib in der einen oder fir den
Wechsel in eine andere Klasse entscheiden. Da privatérztliche Leistungen jedoch haufig
umfénglicher und auch teurer sind als Kassenleistungen und eine Wahl der
Kostenerstattung meist nur eine anteilige Erstattung der entstandenen Kosten seitens der
GKYV beinhaltet, wird die Entscheidung fiir die Kosterstattung meist einer individuellen
Kosten-Nutzen-Uberlegung folgen. Hierbei wird der Kunde abwigen zwischen dem
Nutzen der unterschiedlichen Behandlungen und der Hoéhe des von ihm als
verbleibende  Erstattungsdifferenz zu  entrichtenden  Aufpreises  fur  die
Privatbehandlung. Die gesetzlichen Krankenkassen leisten dem Versicherten gegen
Vorlage der privatérztlichen Rechnung Erstattungen in Hohe der den privatéarztlichen
Rechnungspositionen entsprechenden Kassenleistungen.

Der Patient wird sich nicht fur die Wahl der Kostenerstattung entscheiden, wenn die
privatérztliche Leistung mit der Kassenleistung identisch ist. Er wird dagegen sehr wohl
einen Mehrnutzen beispielsweise in alternativen Operationsverfahren, besserer
Unterbringung oder zusétzlichen Nachsorgeleistungen erkennen konnen. Die
Entscheidung zwischen Sachleistung und Kostenerstattung muss also von Fall zu Fall
mit einer neuen Kosten-Nutzen-Analyse individuell neu getroffen werden.

Wenn nun also das Verfahren der Kostenerstattung sehr viel eher dem von der Politik
postulierten Ziel der Patientensouveranitat entspricht, stellt sich neben der
grundsatzlichen Frage, warum nicht ein generelles Verlassen des Sachleistungssystems
angestrebt  wird, zundchst die Frage, wie der in einer aktuellen
Wahlentscheidungsproblematik befindliche Patient die notwendige Transformation vom
Sachleistungsempfanger zum Kostenerstattungsberechtigten vollziehen kann, um seine
gewiinschte Therapieform zumindest anteilig von der GKV erstattet zu erhalten.

Die Kernvorschrift, welche die Rahmenbedingungen regelt, unter denen GKV-
Versicherte Kostenerstattung statt Sachleistung wahlen kdénnen, ist der § 13 SGB V.
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Diese Vorschrift ist in den vergangen 20 Jahren mehrfach grundlegend und gegenlaufig
verdndert worden, so dass hier eine historische Betrachtung der vollzogenen
Richtungswechsel von Interesse ist.

Bis 1997 konnte der freiwillig versicherte Ersatzkassenpatient eine bestimmte Therapie
seiner Wahl verlangen. Er konnte die Option zur Kostenerstattung in Anspruch nehmen,
sich den Kassenanteil erstatten lassen und die Differenz zur Wabhlleistung selbst tragen.
Die Vorschrift war wenig bekannt und wurde somit wenig genutzt. Mitte 1997 wurde
das Privileg der Kostenerstattung allen gesetzlich Krankenversicherten eréffnet. Dies
war sozusagen das goldene Zeitalter Patientensouverédnitdt in Bezug auf die
Wahlfreiheit. Die Zwei-Klassen-Medizin war aufgehoben, und jeder GKV-Versicherte
konnte erkléren: ,,Ich bin hier und heute mit diesem und jenem Eingriff Privatpatient
und entscheide mich fir diese oder jene Therapie.“ Die Wahl konnte von Arztbesuch zu
Arztbesuch neu getroffen werden. Die Wahl fiir Kostenerstattung erfolgte jedoch in der
Regel nur dort, wo Unterschiede in der Therapie deutlich und erwiinscht waren.

Die Periode der Freiheit und Selbstbestimmung dauerte ganze 18 Monate. Unmittelbar
nach Regierungsantritt von Rot-Griin wurde eiligst mit einem Vorschaltgesetz zum
1.1.1999 das Recht auf Kostenerstattung fir pflichtversicherte GKV-Mitglieder
abgeschafft. Das Privileg der Kostenerstattung wurde allen Pflichtversicherten
gestrichen und war nur noch den freiwillig Versicherten vorbehalten. Diese
Differenzierung geschah nicht deshalb, weil man Uberzeugt war, dass die freiwillig
Versicherten mit ihren hoheren Beitragszahlungen zur GKV einen Bonus verdient
hatten. Vielmehr wurde das Recht den freiwillig Versicherten deshalb nicht entzogen,
weil diese immer noch das Recht zum Gehen hatten. D.h. hdtte man den freiwillig
Versicherten das Privileg genommen, Kostenerstattung wahrzunehmen, wéren sie
maoglicher Weise in die private Krankenversicherung gewechselt. Da die freiwillig
versicherten GKV-Mitglieder fast ausnahmslos Hochstbeitrdge entrichten, und dabei
auch noch die niedrigste Leistungsinanspruchnahme aufweisen, hatte die bekanntlich
nicht auf einer risikodquivalenten Kalkulation ruhende GKV ihre besten Beitragszahler
und Risiken verloren. Der pragmatische Ansatz war, den 10 % freiwillig Versicherten
in der GKV weiterhin das Recht auf Kostenerstattung zuzubilligen. Das fiihrte dann
dazu, dass es eine Zwei-Klassen-Medizin innerhalb der GKV gab. Es gab namlich die
Patienten, die pflichtversichert waren, die mit ihrer Privatrechnung zum Kassenschalter
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kamen und denen eine Erstattung verweigert wurde, und die anderen, die freiwillig
Versicherten, die nach wie vor den Kassenanteil erstattet bekamen.

Dieses Problem wurde mit Inkrafttreten des Gesundheits-Modernierungsgesetzes
(GMG) zum 1.1.2004 vermeintlich so geldst, dass nun wieder alle GKV-Versicherten
Kostenerstattung in Anspruch nehmen konnten - nur vermeintlich, weil das Wahlrecht
bewusst derart ausgestattet wurde, dass letztlich die Kostenerstattung verhindert wurde.
Die Bestimmungen sehen namlich vor, dass derjenige, der sich heute fir die
Kostenerstattung entscheidet, diese Entscheidung fir das gesamte medizinische
Spektrum im gesamten ambulanten Bereich fir ein ganzes Jahr treffen muss. Zusétzlich
ist auch noch eine Zwangsberatung durch die Krankenkassen vorgeschrieben. Ich muss
Ihnen nicht erldutern, dass es Okonomisch unsinnig ist, das ganze medizinische
Spektrum durch Kostenerstattung abzudecken. Der Kunde will ja nur dort die
Kostenerstattung wéhlen, wo eben auch ein Unterschied im Leistungsangebot erkennbar
ist. Die Verhinderungsstrategie des GMG war offensichtlich. Gesundheitspolitische
Kommentierungen haben die Neugestaltung des § 13 Abs. 2 SGB V mit einem DDR-
Ausreiseantrag verglichen. Die praktische Handhabung stand in krassem Gegensatz zur
offiziellen Gesetzesbegrindung des GMG. Die Gesetzesbegrindung erweckt den
Eindruck, dass die Patientensouveranitat gefordert werden solle. Tatséchlich jedoch
wird die Stellung des Patienten verschlechtert. Der Patient, der sich kundig gemacht,
der sich Uber Therapieverfahren informiert hat wund der partizipative
Entscheidungsfindung realisieren mochte, trifft auf eine Gesetzeslage, die ihn gezielt
unselbstdndig macht. Der Patient kann in allen Gbrigen Lebensbereichen frei
entscheiden. Er darf jedoch nicht selbst bestimmen, wenn es um seine Gesundheit, seine
Behandlung, seine Heilung geht. Hier muss er passiv hinnehmen, was das
Sachleistungsprinzip ihm bietet. Will er etwas anderes, geht er leer aus.

Inzwischen wurde die Institution einer Patientenbeauftragten geschaffen. Auch diese
Institution hat den  Entzug der  Wahlfreiheit  gebilligt. Die neue
Kostenerstattungsregelung wurde mit der Begriindung begrdif3t, dass sie nun nicht mehr
auf die freiwillig Versicherten beschrankt sei. Kassennahe Verbraucherberatungen
haben sich dieser Meinung angeschlossen. Sie warnten vor den ©6konomischen
Unwagbarkeiten einer einjahrigen Festlegung. Entzogene Verbraucherrechte wurden
demgegeniiber nicht eingefordert.
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Heute liegt die Inanspruchnahme der Kostenerstattung unter 1 %. Weil diese Thematik
sehr speziell ist und sich die Zusammenhénge schlecht in der Breite vermitteln lassen,
nehmen sich die Massenmedien des Themas leider nicht an.

Bundespréasident Rau hat im Jahr 2001 in Braunschweig einen Ehrenpreis flr
Zivilcourage an eine Burgervereinigung verliehen. Lassen Sie mich zum Abschluss
diese Geschichte berichten: Die kommunalen Sozialbehdrden in Niedersachsen sind in
der Bekampfung von Missbrauch bei Transferzahlungen im Bereich von Migranten und
Asylbewerbern unterschiedlich aktiv. Einige Kommunen haben den Zuzug von
Migranten und Asylbewerbern in niedersachsische Gemeinden, um in den
missbrauchlichen Genuss von Mehrfachbezug, zu kommen, dadurch gebremst, dass sie
die Leistungen nicht mehr bar zahlten, sondern in Form von Sachleistungs-Gutscheinen.
Sachleistungs-Gutscheine sind verwendbar fir den Einkauf von Lebensmitteln und
anderen Gegenstanden des taglichen Bedarfs. Sie kdnnen aber nicht verwendet werden
z.B. fur Alkohol und Elektronikartikel. Das Konzept war erfolgreich. Die Bedurftigen
konnten ihren Bedarf nach wie vor decken. Mehrfachantragsteller mussten in andere
Bundeslander ausweichen. Eine Vereinigung von deutschen Birgern in Braunschweig,
jedoch fand die Gutscheinvergabe ethisch vollig inakzeptabel. Sie sah es als
entwirdigend fur die Empfanger an, mit Gutscheinen ausgestattet zu werden. Die
Vereinigung kaufte deshalb den Migranten und Asylbewerbern die Gutscheine ab und
tauschte ihrerseits die Gutscheine gegen Ware ein. Dafur erhielt die Vereinigung aus
der Hand des Bundesprésidenten den Preis flir Zivilcourage.

Es ist erschreckend, dass in der Offentlichkeit die Parallele zum Sachleistungsprinzip
der GKV nicht gesehen wird. Ein GroBteil der Bevolkerung befindet sich in einer
ahnlich schlimmen Lage wie die Migranten und Asylbewerber mit den Sachleistungs-
Gutscheinen. In Braunschweig bekamen die Gutscheinempfanger alle Waren des
normalen Lebensbedarfs. Sie erhielten sozusagen die ,Sachleistung light“. Die
Versicherten in der GKV dagegen zahlen einen Zwangsbeitrag, haben kein Wahlrecht,
ja noch nicht einmal die Mdglichkeit eines Upgrades, obwohl sie ihre Chipkarte mit
ihren eigenen Beitrdgen bezahlt haben. Es mag an der Komplexitat der GKYV liegen,
dass diese Zusammenhéange noch nicht in das Bewusstsein der Bevolkerung gedrungen
sind. Vielleicht hilft diese Veranstaltung heute, das Problembewusstsein endlich weiter
zu tragen.

Ich danke lhnen!
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° Beitrag aus arztlicher Sicht

Ich biete meinen Patienten sehr h&ufig die Kostenerstattung an, allerdings féllt dann
seitens der Krankenkassen eine hohe Verwaltungsgebuihr fir diese separate Abrechnung
der Leistung an. Nach meinen Erfahrungen raten die Krankenkasse den Versicherten
meistens von der Kostenerstattung ab. Die Versicherten mussen also wirklich
insistieren, um eine Kostenerstattung zu bekommen. Trotzdem ist das Interesse sehr
groR.

. Beitrag aus politischer Sicht

Nach meinen Erfahrungen ist die Kostenerstattung fiir die Versicherten nicht wegen des
anderen Abrechnungsweges attraktiv. Kostenerstattung bedeutet fiir sie vielmehr ein
Ticket in die Privatbehandlung. Denn mit der Kostenerstattung steht ihnen ein ganz
anderer Leistungskatalog zur Verfligung als der der Gesetzlichen Krankenversicherung.
Fur sie 6ffnet sich eine Welt jenseits ihrer Chipkarte. Alles, was die Medizin kann, steht
ihnen offen, wenn sie Kostenerstattung wahlen. Natirlich mussen die Versicherten
dabei auch in die eigene Tasche greifen. Deshalb Uberlegen sie es sich dreimal, ob die
Kostenerstattung sinnvoll und effektiv ist.

° Beitrag arztlicher Sicht

Viele Versicherte haben auch ganz einfach Angst vor der Kostenerstattung. Sie wissen
nicht, ob und in welchem Umfang sie krank werden und ob und welches finanzielle
Risiko sie dabei eingehen.
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PD Dr. theol. Ulrike Kostka

Ein neues Menschenbild der GKV?

Gesundheitspolitische Debatten zur Zukunft der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKYV) sind haufig von einer hohen Emotionalitat und Lagerbildung geprégt. Positionen
etwa flr oder gegen eine verstérkte Einfiihrung des Kostenerstattungsprinzips werden
auch von bestimmten Bildern von den Patienten bzw. den Versicherten beeinflusst. Ein
héufiges Bild, das von Vertreterinnen und Vertretern einer eher liberal gepragten
Position vertreten wird, ist die Vorstellung von einem relativ mundigen, souveranen
Patienten, der seine Entscheidungen im Gesundheitswesen trifft. Sicherlich ist diese
Vorstellung nicht unberechtigt. In Analogie zu dem Gerechtigkeitstheoretiker John
Rawls ist ein System, das der Verteilung von Gutern dient, jedoch auch stets aus der
Perspektive des am schlechtesten Gestellten zu betrachten. Fur das Gesundheitswesen
bedeutet dies, dass wir die Prinzipien der GKV auch stets aus der Perspektive von
Menschen mit geringem Einkommen, z.B. Hartz-IV-Empfangern, Menschen mit
Behinderungen und chronischen Erkrankungen, sowie Menschen mit Demenz oder
anderen Einschréankungen betrachten mussen. Im Folgenden werde ich mich mit der
Frage auseinandersetzen, welches Menschenbild die GKV pragt.® Dieses Menschenbild
hat eine entscheidende ethische Relevanz, weil es letztendlich auch die
Verteilungsentscheidungen und Zugangschancen zu gesundheitlichen Leistungen fur
die Versicherten beeinflusst. Zun&chst erfolgt ein historischer Ruckblick.

1. Das Menschenbild in der GKV - ein historischer Riuckblick

Vor 125 Jahren wurde die kaiserliche Botschaft von Kaiser Wilhelm 1. zur Einrichtung
der spateren GKV durch Reichskanzler Otto von Bismarck verkiindet. Kaiser Wilhelm
I. schreibt: ,,Schon im Februar dieses Jahres haben Wir Unsere Uberzeugung
aussprechen lassen, dass die Heilung der sozialen Schaden nicht ausschlieBlich im
Wege der Repression sozialdemokratischer Ausschreitungen, sondern gleichmafig auf

8 Vgl. Kostka, U., Der Mensch in Krankheit, Heilung und Gesundheit im Spiegel der modernen Medizin.
Eine biblische und theologisch-ethische Reflexion, Munster 2000.
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dem der positiven Férderung des Wohles der Arbeiter zu suchen ware.“® Spater heift es
dann: ,Ergénzend wird ihm eine Vorlage zur Seite treten, welche sich eine
gleichmaRige Organisation des gewerblichen Krankenkassenwesens zur Aufgabe stellt.
Aber auch diejenigen, welche durch Alter oder Invaliditat erwerbsunfahig werden,
haben der Gesamtheit gegeniiber einen begriindeten Anspruch auf ein hoheres MaR
staatlicher Fursorge, als ihnen bisher hat zuteil werden konnen*. Folge der
Kaiserlichen Botschaft waren dann zwei Jahre spater die gesetzliche Einrichtung der
Krankenversicherung, der Unfallversicherung und Erwerbsunféhigkeitsversicherung.
Die Integration einzelner Gruppen erfolgte jedoch erst allmahlich. Mittlerweile sind
mehr als 90 Prozent der Bevélkerung in Deutschland in der GKV versichert.

Interessant sind die Reaktionen auf die Verkiindigung der Kaiserlichen Botschaft.
Verschiedene Bewertungen erinnern an heutige Argumentationen. So schreibt 1882
»,Die Tribune*, eine Berliner Tagungszeitung, die sich im Eigentum liberaler
Abgeordneter, Industrieller und Bankiers befand: ,,Der Reichskanzler will durchgéangig
eine Zwangsversicherung, wahrend wir uns im allgemeinen von der Versicherung nur
einen Nutzen versprechen, wenn sie eine freie sittliche Tat bleibt.* Das waére also das
Modell einer individuellen Versicherung, bei der ich selber entscheiden kann, ob ich sie
abschlieBe oder nicht. Ganz anders sieht die Reaktion von einem
Reichtagsabgeordneten, Adolf Stdcker, von der Christlich Sozialen Partei aus. Er
kommentiert: ,,Die Gedanken der sozialen Reformen, welche darin [in der Kaiserlichen
Botschaft] stehen, sind Leuchtsterne fir die Zukunft*.

Diese ganz unterschiedlichen Bewertungen einer GKV sind heutzutage nicht mehr
vorhanden. Auch Vertreter einer eher liberalen Position sehen in Deutschland einen
hohen Gewinn durch das System der GKV. Gleichwohl ist die Diskussion auch heute
von der Frage gepragt, wie umfangreich das System der Gesundheitsleistungen sein
muss, das die Gesellschaft solidarisch zu finanzieren und sicherzustellen hat.

2. Die GKYV als Fortschritt der sozialen Gerechtigkeit

Die GKV wird vielfach kritisiert. Sicherlich gibt es viele berechtigte Kritikpunkte.
Jedoch muss klargestellt werden, dass die GKV an sich ein wichtiges Instrument zur

° Die historischen Zitate wurden zitiert nach: Niemann, Hans-Werner, Gliickwunsch, es ist ein
Sozialstaat! 125 Jahre Kaiserliche Botschaft, in: Gesundheit und Gesellschaft 11 (2006), 34-39.
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Verwirklichung sozialer Gerechtigkeit ist. Warum hat die Gesellschaft eine
Gesundheitsversorgung fur alle Biirgerinnen und Biirger sicherzustellen? Wie l&sst sich
dies aus der Perspektive des Personenwohls und des Prinzips Gerechtigkeit begriinden?

In meinem gerechtigkeitstheoretischen Konzept orientiere ich mich insbesondere am
Ansatz der Befahigungsgerechtigkeit von Nussbaum.’® In ihrer Analyse bzw.
Beschreibung der menschlichen Natur entwirft Nussbaum eine Liste der Fahigkeiten
des Menschen (capabilities), die ihn als Menschen charakterisieren. Im Anschluss daran
formuliert sie eine Liste mit Fahigkeiten des Menschen, die ein gutes menschliches
Leben kennzeichnen. Die Liste der F&higkeiten umfasst u.a.: ,,Die Fahigkeit, ein volles
Menschenleben bis zum Ende zu flhren [....]. Die Fahigkeit, sich guter Gesundheit zu
erfreuen; sich angemessen zu erndhren [...]. Die F&higkeit, sich eine Vorstellung vom
Guten zu machen und kritisch Uber die eigene Lebensplanung nachzudenken.”**
Nussbaum versteht die Liste ,,als eine Liste von miteinander zusammenh&ngenden
Fahigkeiten (capabilities) und nicht wvon tatsachlich ausgelbten Tatigkeiten
(functioning), da [...] Féhigkeiten und nicht tatsdchlich ausgelibte Tatigkeiten das Ziel
des Gesetzgebers sein sollten.”*?

Gerechtigkeit wird insofern als Gewadbhrleistung der Bedingungen verstanden, die es
allen Menschen ermdglichen, diese Fahigkeiten zu entfalten. Der Staat hat die Aufgabe,
die zur Verfligung stehenden Ressourcen so zu verteilen und die Voraussetzungen zu
schaffen, dass eine Entfaltung der Fahigkeiten fur jedes Individuum méglich ist.*®
Nussbaum argumentiert auf der Basis ihres Ansatzes auch fiir eine staatlich garantierte
Gesundheitsversorgung, die diese zentralen Grundfahigkeiten absichert.*

19 v/gl. u.a. Nussbaum, M. C., Gerechtigkeit oder das gute Leben, hg. von Pauer-Studer, H., Frankfurt a.
M. 1999. Es kdnnen hier nur einige Aspekte dieses Ansatzes dargestellt werden. Ausfihrlich: Kostka, U.,
Das Gesundheitswesen und die Transplantationsmedizin unter der Knappheitsbedingung und
Gerechtigkeitsforderung. Mehrdimensionale Handlungsfelder als systematische und methodologische
Herausforderung fiir die Bioethik und die Theologische Ethik, Habil., Uni. Munster 2005, (erscheint
demnachst).

1 Nusshaum, Gerechtigkeit, 57-58.

2 Ebd., 57.

3 vgl. Nussbaum, M. C.; Sen, A., Introduction, in: Dies.; Sen, A.(Hg.), The quality of life, a study
prepared for the World Institute for Development Economics Research (WIDER) of United Nations
University, Oxford 1993, 1-6.

“vgl. Nussbaum, Gerechtigkeit, 65.
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Zentral fur Nussbaums Ansatz ist, dass sie den Umfang, in dem notwendige Guter und
Bedingungen zur Realisation der Fahigkeiten der Burger vorzuhalten sind, an die
Ressourcenlage der jeweiligen Gesellschaft bindet. Ein notwendiges Mal? konditionaler
Guter muss so gestaltet sein, dass es in der jeweiligen Gesellschaft Fahigkeiten ,,zu
einer eigenverantwortlichen Lebensfilhrung (functioning) erméglicht.“* Zu diesen
konditionalen  Gitern zéhlt auch die Gesundheitsversorgung. Das Gut
Gesundheitsversorgung korreliert mit der Fahigkeit, ein Leben in Gesundheit fihren zu
kdnnen.

Kersting qualifiziert das Gut Gesundheit/Gesundheitsversorgung als ,.ein
transzendentales oder ein konditionales Gut. VVon derartigen Gitern gilt allgemein, dass
sie nicht alles sind, alles aber ohne sie nichts ist. Sie besitzen einen
Ermoglichungscharakter; ihr Besitz muss vorausgesetzt werden, damit die Individuen
ihre Lebensprojekte tberhaupt mit einer Aussicht auf Minimalerfolg angehen, verfolgen
und ausbauen kénnen.“*® Weiter postuliert er: ,,Eine Gesellschaft, in der eine selektive
Unterversorgung mit transzendentalen Gultern anzutreffen ist, die also keine
egalitaristische Grundversorgung mit transzendentalen Gitern ermdglicht, verdient
sicherlich nicht das Pradikat einer wohlgeordneten Gesellschaft. Eine gerechte
Gesellschaft wird daher auch nicht die Versorgung mit sozialen Grundgutern dem
Markt berlassen kdnnen, denn der Markt ist ungerecht und wird eine Gleichverteilung
der sozialen Grundgiiter nicht garantieren kénnen.“*’

Die These von Kersting Uber die Ungerechtigkeit des Marktes und das bedingte
Marktversagen im Blick auf die Gesundheitsversorgung wird sehr kontrovers diskutiert.
Diese Debatte kann in diesem Rahmen nicht nachgezeichnet werden. Ich schlieRe mich
grundsatzlich der These von Kersting an und mdéchte daftr nur kurz einige Argumente
anfuhren. Bei einer Marktorientierung des Gesundheitswesen, die sich allein an der
Kaufkraft der Blrger ausrichtet, waren Bulrger mit unzureichenden oder keinen
finanziellen Mitteln massiv benachteiligt. Sie wirden unter Umstédnden keinen Zugang

> Dabrock, P., Capability-Approach und Decent Minimum. Befahigungsgerechtigkeit als Kriterium
maglicher Priorisierung im Gesundheitswesen, in: Zeitschrift fir evangelische Ethik 46 (2001), 205.

16 Kersting, W., Uber Gerechtigkeit im Gesundheitswesen, in: Jahrbuch fiir Wissenschaft und Ethik 4
(1999), 152.

7 Kersting, Gerechtigkeit, 152-153.
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zur Gesundheitsversorgung erhalten bzw. waren allein auf Karitative Initiativen
angewiesen. Zudem ist die Kundensouveranitdt des Burgers in Gesundheits- und
Krankheitsbelangen deutlich eingeschrankt (Wissensasymmetrie, Vulnerabilitat in
Krankheitssituationen). Das Beispiel des US-Amerikanischen Gesundheitssystems
zeigt, dass die Nicht- und Unterversicherung ein hohes Armutsrisiko darstellt.

Jedoch schlielRen diese Beobachtungen bzw. Argumente nicht aus, dass sich einzelne
Bereiche des Gesundheitswesens an der Kaufkraft der Birger orientieren kodnnen
(privater Gesundheitsmarkt fiir bestimmte Leistungen wie z.B. Wellness-Angebote,
Schonheitschirurgie). Fir diesen privaten Gesundheitsmarkt mussen allerdings
Instrumente der Verbraucherberatung und des Verbraucherschutzes eingerichtet und
gestarkt werden. Auch sind Wettbewerbselemente innerhalb des solidarischen
Gesundheitswesens sinnvoll (Wettbewerb zwischen Leistungserbringern oder Kassen).

Im nédchsten Schritt soll die Frage diskutiert werden, ob und in welchem Umfang die
Gesellschaft verpflichtet ist, eine solidarische Krankenversicherung zu organisieren und
den Gesellschaftsmitgliedern den Zugang zu Gesundheitsleistungen zu ermdglichen.
Ebenfalls ist zu diskutieren, in welchem MaR sich der Einzelne an der Finanzierung des
solidarischen Systems zu beteiligen hat.

3. Die Fahigkeit ein Leben in Gesundheit zu fuhren und der gesellschaftlich zu
sichernde Anspruch auf das Gut Gesundheit

Ein Leben in Gesundheit zu fiihren, gehort zu den elementaren Fahigkeiten des
Menschen. Diese Fahigkeit ist wiederum in vielen Fallen die Voraussetzung, um
verschiedene andere Fahigkeiten entfalten zu konnen. Gesundheit ist u.a. eine
Basisvoraussetzung zur Teilhabe an der Gesellschaft und zur sozialen
Kommunikation."® Sie ist ein wesentliches Element zur eigenverantwortlichen
Lebensfuhrung. Dies bedeutet natlrlich nicht, dass Menschen mit chronischen
Krankheiten nicht kommunizieren und autonom handeln kénnen. Thre Autonomie, ihre
Teilhabe an gesellschaftlichen Prozessen und an Kommunikation kann jedoch aufgrund
ihrer eingeschrankten Gesundheit und der damit sozialen verbundenen Folgen
beeintrachtigt sein. Der Mensch ist auf Gesundheitsversorgung und andere
gesundheitserhaltende Lebensbedingungen angewiesen, damit er diese Fahigkeiten

8 \/gl. Dabrock, Capability-Approach.
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sowie weitere Fahigkeiten verwirklichen kann. Das Individuum hat Anspruch auf die
Gesundheitsleistungen, die er fir die Verwirklichung dieser Féhigkeiten braucht. Er
selber kann sie nicht sicherstellen. Demzufolge ist die Gesellschaft verpflichtet, dem
Einzelnen das MaR an Gesundheitsversorgung zur Verfligung zu stellen, das er
personlich flr die Verwirklichung dieser Fahigkeiten braucht. Es handelt sich dabei um
eine Rechtspflicht, die geschuldet ist.

Zwischen der Gesellschaft und dem Individuum besteht dabei ein Solidaritats- und
Reziprozitatsverhaltnis. Das einzelne Gesellschaftsmitglied muss demnach auch seinen
Beitrag dafir leisten, dass die Gesellschaft die Gesundheitsversorgung fir alle in dem
zu beschreibenden Mal3e sicherstellen kann und die dafiir notwendigen Ressourcen zur
Verfugung hat. Ebenso ist der Einzelne verpflichtet, an der Erhaltung der
gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen mitzuwirken und die Gesundheit anderer zu
schitzen bzw. nicht zu gefahrden, soweit dies im Handlungsspielraum des Individuums
maoglich ist. Die Sicherung des Gutes Gesundheitsversorgung orientiert sich dabei am
Prinzip der Bedarfsgerechtigkeit. Jeder hat Anspruch auf die Leistungen, die er
personlich zur Verwirklichung der Fahigkeit eines Lebens in Gesundheit braucht. Ein
Instrument zur Verwirklichung des individuellen Anspruches auf das Gut
Gesundheitsversorgung sind solidarische Krankenversicherungsmodelle. Eine andere
Variante sind steuerfinanzierte Gesundheitssysteme.

Die Pflicht der Gesellschaft zur Befdhigung des Menschen zu einem Leben in
Gesundheit impliziert nicht, dass sie die vollstandige Verantwortung fir die Gesundheit
seiner Mitglieder Gbernehmen muss. Die Beféhigungsgerechtigkeit beinhaltet nur die
Unterstutzung des Einzelnen und die Schaffung der Voraussetzungen, damit ihm die
Verwirklichung dieser Fahigkeit moglich ist. Dabrock zieht das Fazit: ,,Das MaR des
decent minimum einer gerechten Gesundheitsversorgung muss sich orientieren an der
Beféhigung zu einer langerfristig integral-eigenverantwortlichen Lebensfiihrung zum
Zwecke der Teilnahme an sozialer Kommunikation.“'® Welche Leistungen dieses MaR
umfasst, muss u.a. Uber gesellschaftliche Konsultationsprozesse bzw. partizipative
Verfahren festgelegt werden. Sicherlich gehort diese Frage zu den schwierigsten
ethisch, rechtlich und praktisch zu l6senden Grundsatzproblemen der zukinftigen
Gestaltung des Gesundheitswesens, die in diesem Rahmen nicht tiefer behandelt
werden koénnen.

19 Dabrock, Capability-Approach, 206.
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Es liegt in der Autonomie des Individuums, wie und in welchem Mal} er seine
Fahigkeit, ein Leben in Gesundheit zu fiihren, realisiert. Ethische Kriterien daflr sind
die Pflichten und Verantwortlichkeiten, die sich aus seinen verschiedenen Relationen zu
anderen Menschen und zu sich selbst ergeben.

Angesichts der besonderen Bedeutung der Fahigkeit, ein Leben in Gesundheit flihren zu
konnen, wund fur die Verwirklichung anderer Fé&higkeiten, ist das Gut
Gesundheitsversorgung als hochrangiges Gut sowohl fir die Gesellschaft als auch fir
den Einzelnen zu qualifizieren. Im gesellschaftlichen Handeln und in den
entsprechenden Entscheidungen muss diesem Gut ein hoher Rang eingerdumt werden.

Eine Prioritdt gesellschaftlichen Handelns hat vor dem Hintergrund der
Befahigungsgerechtigkeit und der vorrangigen Option fiir Benachteiligte darin zu
liegen, Menschen, die in ihrer Gesundheit beeintrachtigt sind, zu starken und zu
unterstiitzen. Denn eine mangelnde Gesundheitsversorgung und gesellschaftliche
Unterstutzung konnen fir sie besonders weit reichende Folgen haben, da sie die
Verwirklichung weiterer Fahigkeiten massiv einschranken kénnen. Neben der sozialen
Teilhabe z&hlt dazu insbesondere auch die Teilhabe am Erwerbsleben oder die
Mobilitat. Daraus ergibt sich auch die Pflicht fiir die Gesellschaft, diesen Personen
einen besonderen Schutz zukommen zu lassen, wenn sie durch eingeschrankte soziale
Teilhabe nicht fir ihre Anspriiche beziliglich der Gesundheit eintreten kdnnen. Dies gilt
insbesondere fir vulnerable Gruppen wie Kinder, Menschen mit Behinderungen oder
chronisch Kranke, wenn ihnen der Einsatz fur eigene Anspriiche selbst nicht moglich ist
(Anwaltschaftlichkeit). Menschen im unteren Einkommens- und Vermdgensdrittel, die
kurz- oder langfristig von Armut bedroht sind, missen mit Blick auf das
Gleichheitsprinzip und die Befahigungsgerechtigkeit den gleichen Zugang zu einer
ausreichenden Gesundheitsversorgung haben wie Menschen anderer Einkommens- und
Vermdgensgruppen. Die GKV versucht, diese Gerechtigkeitskriterien zu erfullen.

2 Der Umgang mit seiner eigenen Gesundheit kann sich auf die Situation anderer Menschen in seinem
sozialen Umfeld auswirken und sie in der Verwirklichung ihrer eigenen Fahigkeiten einschrénken
(Rauchen am Arbeitsplatz, negative Vorbildfunktion flr Kinder). Im Sinne der relationalen Autonomie
hat der Einzelne diese Beziige und Anspriche der anderen im Umgang mit der Gesundheit zu
berticksichtigen.
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4. Einkommens- und Risikosolidaritat als Grundprinzipien der GKV

Ein Grundprinzip der GKV ist das Sachleistungsprinzip. Weitere Prinzipien sind die
Risikosolidaritdt und die Einkommenssolidaritat. Die Risikosolidaritat setzt voraus,
dass eine Risikogemeinschaft besteht, in der sich gute und schlechte Risiken vereinigen
und ein Ausgleich stattfindet. Ein Moral-hazard-Verhalten von Versicherten
widerspricht dieser Risikosolidaritat. Denn diese Solidaritat funktioniert nur, wenn nur
das in Anspruch genommen wird, was wirklich gebraucht wird, was notwendig ist.
Entsprechend definiert das SGB V, dass nur Leistungen finanziert werden, die
ausreichend, notwendig, wirtschaftlich und zweckméRig sind. Die Vermittlung dieser
Grundprinzipien in der Versichertengemeinschaft ist von entscheidender Bedeutung fir
die Bewusstseinsbildung der Versicherten.

Auf der anderen Seite basiert die GKV auf der Einkommenssolidaritét. Dieses Prinzip
basiert auf der Leistungsgerechtigkeit und bedeutet, dass die Beitragshthe fir die GKV
vom Einkommen abhéngt. Es findet also ein sozialer Ausgleich statt. Jeder Versicherter
erhalt unabhéngig von seinem Betrag bei Bedarf die gleiche Leistung. Dieses System
hat tber viele Jahrzehnte eine hohe Funktionsfahigkeit erwiesen. Es ist aufgrund der
Einnahmenkrise der GKV und anderer Faktoren jedoch instabil geworden.

5. Pragung des Menschenbildes der GKV durch die gesetzliche Rahmenordnung

Gesundheitspolitische Reformen verandern auch das Menschenbild der GKV. Das
Menschenbild der GKV ist kein Menschenbild, das die GKV selber entwickelt hat. Ihr
Menschenbild und damit ihr Gesundheits- und Krankheitsverstandnis sind
gesellschaftlich vorgegeben. Denn die GKV handelt im gesetzlichen Auftrag. Sie
basiert auf gesetzlichen Rahmenbedingungen, die natlrlich auch implizierte
Krankheits- und Gesundheitsvorstellungen enthalten und das GKV-System bestimmen.
Der Leistungskatalog der einzelnen Krankenkasse ist weitestgehend festgeschrieben. Es
bleiben nur gewisse sehr kleine Spielrdume der Leistungsgestaltung, z.B. bei
Préventionsangeboten. Teilweise héngt die Gestaltung dieser Spielrdume von den
Traditionen und der Geschichte der Krankenkasse ab (z.B. im Handwerksbereich).
Jedoch sind diese Unterschiede in der Leistungsgestaltung nicht so groB, dass von
unterschiedlichen Menschenbildern der verschiedenen Kassen gesprochen werden kann.
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Ware es aber nicht denkbar, dass man den Spielraum groRer definiert und auch
gesetzliche Krankenkassen eine weltanschauliche Ausrichtung bekommen bzw. sich an
bestimmten Krankheits-, Gesundheits- und Medizinkonzepten orientieren koénnten?
Denkbar wére damit eine Akzentsetzung einzelner Krankenkassen, in dem sie z.B.
besonders naturheilkundliche Ansétze ihrem Leistungsspektrum zugrunde legen.
Gesetzlich ist dies zurzeit nicht moglich. Eine solche Ausgestaltung wurde es jedoch
ermoglichen, dass auch Menschen mit geringem Einkommen Zugang zu den
Gesundheitsleistungen  finden, die sonst zumeist nur Uber einen zweiten
privatwirtschaftlichen Gesundheitsmarkt erhéltlich sind. Nattrlich musste sichergestellt
sein, dass die Kassen nur Verfahren finanzieren, die auch wissenschaftlich gepruft sind.
Eine solche Vielfalt in der Leistungsgestaltung wiirde die Wahlfreiheit der Versicherten
erhohen.

6. Neue Akzente durch das Wettbewerbsstarkungsgesetz

Gesundheitsreformen basieren teilweise auch auf bestimmten Leitvorstellungen von
Krankheit und Gesundheit bzw. einer notwendigen Gesundheitsversorgung. Dieses gilt
auch  fur den jlngsten  Gesetzesentwurf der  Bundesregierung, das
Wettbewerbsstarkungsgesetz. Dieser Gesetzesentwurf  starkt  z.B. die
Palliativversorgung. Er berticksichtigt damit, dass Menschen auch am Lebensende eine
gute Versorgung brauchen und dass Palliativversorgung kein Luxusgut, sondern
allgemein zugénglich sein sollte. Ein weiterer positiver Aspekt ist, dass jetzt Mutter-
Kind-Kuren zur Pflichtleistung gehdren und nicht mehr Ermessensleistung sind. Damit
wird die Belastungssituation von Eltern mit Kindern wahrgenommen.

Auf der anderen Seite sehe ich auch sehr problematische Entwicklungen, die sich durch
neue Finanzierungsstrategien ergeben. Dies betrifft insbesondere den geplanten
Gesundheitsfonds. Die Beitragshthe soll gesetzlich festgelegt werden und sich nicht an
der Bedarfslage orientieren. Es besteht damit letztlich die Gefahr von impliziter
Rationierung, wenn in einer Krankenkasse vorwiegend schlechte Risiken vorhanden
sind. Diese Rationierung wirde intransparent erfolgen und ohne gesellschaftliche
Legitimation. Opfer einer solchen Rationierung waren vermutlich insbesondere
kostenintensive Patienten. Daraus konnte eine Benachteiligung von bestimmten
Patientengruppen erfolgen. Hier besteht dringender Nachbesserungsbedarf. Ein
Fortschritt des Gesetzes ist, dass der stets wachsenden Zahl von Nichtversicherten der
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Zugang zur Krankenversicherung ertffnet werden soll. Dadurch kann fur alle
Mitglieder der Gesellschaft der Zugang zu dem existentiellen Gut Gesundheit
gewahrleistet werden.

7. Gesellschaftlicher Diskurs Uber die Zukunft der GKV

Ein grofRes Problem in der Weiterentwicklung der GKV ist ihre Abhangigkeit von
Parteiinteressen bzw. vom Kalkul von Interessensgruppen. Notwendig waére ein
umfassender gesellschaftlicher Diskussionsprozess uber die Zukunft der GKV.
Anregungen dazu finden sich in verschiedenen skandinavischen L&ndern oder in den
Niederlanden. In diesen Diskursen wurde versucht, auf breiter gesellschaftlicher Basis
(ethische) Kriterien fur die Ressourcenverteilung im Gesundheitswesen zu entwickeln
und zu begriinden. Die Prozesse sind zwar politisch oftmals letztendlich gescheitert,
aber sie haben sehr viel Bewusstseinsbildung bewirkt.

In  Deutschland handelt es sich vorwiegend um eine Expertendiskussion.
Wiinschenswert wére eine breite gesellschaftliche Diskussion, in der wir dartber
nachdenken, wie viel Gesundheit wir uns leisten wollen, und zwar fir alle, auch fiir den
am schlechtesten Gestellten, also auch den finanziell oder gesundheitlich am
schlechtesten Gestellten.

Fur eine solche breite Diskussion wirde ich gerne eine Denkfigur von John Rawls
aufgreifen. Er konstruiert den so genannten Schleier des Nichtwissens in der Situation
des Urzustandes. Das bedeutet, dass wir in einer Situation des Urzustandes hinter einen
Schleier des Nichtwissens treten in der Art, dass ,niemand seinen Platz in der
Gesellschaft, seine Klasse oder seinen Status; ebenso wenig seine natiirlichen Gaben,
seine Intelligenz, Korperkraft usw. [...] kennt [...] Die Menschen im Urzustand wissen
auch nicht, zu welcher Generation sie gehdren.“* Rawls stellt mit dem Urzustand also
einen Zustand der Gleichheit her, wo niemand weil3, ob er jetzt oder in Zukunft
vermoégend, gesund oder krank oder jung oder alt sein wird. Er geht davon aus, dass
sich die Betroffenen hinter dem Schleier des Nichtwissens auf bestimmte Grundsatze
der Gerechtigkeit und der gerechten Guterverteilung verstdndigen (Freiheitsgrundsatz
und Differenzprinzip). Sicherlich kdnnen wir nicht mehr vollstédndig hinter den Schleier
des Nichtwissens zurticktreten. Jedoch ist es fur unsere Diskussion ber die Zukunft der

! Rawls, J., Theorie der Gerechtigkeit, Frankfurt a. M. #1994, 160.
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GKYV und des Gesundheitswesens entscheidend, dass wir alle Reformstrategien aus der
Perspektive verschiedener Personengruppen anschauen. Im Sinne einer vorrangigen
Option fur Benachteiligte sind wir als Gesellschaft verpflichtet, Veranderungen im
Gesundheitswesen stets auch aus der Sicht derjenigen zu bewerten, die wenig oder kein
Einkommen haben, die krank sind oder sich nicht selber vertreten kdnnen bzw. in
Zukunft benachteiligt sein kdnnten. Jeder von uns kénnte irgendwann zu dieser Gruppe
gehdren. Schon in unserem eigenen Interesse sollten wir uns fur einen solchen Diskurs
einsetzen.

Ich danke Ihnen!

. Verstandnisfrage

Ich wiirde gerne ein Bisschen mehr wissen von dem von lhnen angesprochenen
ethischen Filter in Skandinavien.

. Beitrag aus theologischer Sicht

Die Diskussion wurde insbesondere zwischen 1993 und 1998 gefuhrt. Man hat so
genannte Prioritatensetzungsprozesse durchgefuhrt, um zu kléren, welche Leistungen
allen zukommen sollten. Entsprechende Diskussionen wurden u.a. in Neuseeland, in
Schweden und in den Niederlanden gefiihrt. Einigkeit bestand dariiber, dass arztliche
Behandlung jedenfalls bei lebensbedrohlichen Zustdnden gewahrt werden misse. In
Schweden zeichnet sich eine Tendenz ab, die gesellschaftliche Solidaritdt auf den
klassischen Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung zu erstrecken. In
den USA gibt es die so genannte Dis- und Minimumdiskussion. Hier geht es um das
angemessene MaR, wobei allerdings aber eher von einer Minimalversorgung
ausgegangen wird. Hierzu gehoren z.B. die Geburtshilfe, die frihkindliche Versorgung
und die Notfallmedizin.

Das Spannende ist die Grenzziehung zwischen der Ebene der Minimalversorgung und
der Optimalversorgung. Die Grenze zwischen beiden darf nicht scharf gezogen werden,
weil jede Krankheit ein anderes Gesicht hat.
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Die Autonomie des Patienten hat eine hohe Funktion. Aber sie kann auch eingeschrénkt
sein. Neben vielen gut informierten Patienten gibt viele, die sich nicht gut informieren
kénnen. Wir kénnen daher nicht nur vom Idealbild des mundigen Patienten ausgehen,
sondern missen Mechanismen haben, die z.B. auch den Demenzpatienten oder den
finanziell benachteiligten Patienten schitzt. Zunédchst hat man auch bei uns die
Patientenautonomie relativ gering geschétzt. Dann ging die ethische Diskussion sehr
stark auf die angloamerikanische Vorstellung eines rationalen Vertragspartners ein. Mir
geht es jetzt darum, die Situation der so genannten vulnerablen Personengruppen zu
starken, die aufgrund ihrer sozialen, physischen oder psychischen Situation ihre
Anspriiche nicht selber geltend machen kénnen.

° Beitrag aus juristischer Sicht

Ich denke, dass in der jetzigen Diskussion in Deutschland keiner die Abschaffung der
Zwangsversicherung fiir den Fall der Krankheit befurwortet. Wir wollen keine
amerikanischen Verhaltnisse. Insoweit sind wir in Deutschland und in Europa anders
sozialisiert als in den USA. Zur Diskussion steht insoweit lediglich die Frage, ob wir
eine Zwangsversicherung wollen oder Pflicht zur Versicherung (dhnlich also wie bei
der Kfz-Haftpflichtversicherung).

Prof. Dr. Ursula Weisenfeld

Okonomie in der GKV aus Sicht der Versicherten
Einfihrung

Der Staat ist verpflichtet, ein System zur Sicherung der Gesundheit der Bevolkerung zu
schaffen. Es gibt im internationalen Vergleich recht unterschiedliche Systeme, die
h&ufig in Bezug auf ihre Leistungsfahigkeit und ihre Wirtschaftlichkeit miteinander
verglichen werden. Hier soll nicht ein Systemvergleich z.B. zu einem steuerfinanzierten
System, wie es in England vorzufinden ist, und einer breiten privaten Absicherung wie
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in den USA durchgefihrt werden — gleichwohl: solche Vergleiche bieten Einsichten
und AnstoRe bezlglich Vorziigen und Schwéchen des eigenen Systems.

Angesichts der international verbreiteten Problematik der Finanzierung einer
Versorgung riickt die 6konomische Betrachtung des Gesundheitswesens immer mehr in
das Zentrum von Diskussionen Uber das Gesundheitswesen. Gesundheitsokonomie ist
eine Wissenschaft, die sich mit der Produktion, der Verteilung und dem Konsum von
knappen  Gesundheitsgltern, also  mit der  O6konomischen  Seite  der
Gesundheitsversorgung, beschaftigt.

In Deutschland ist der Uberwiegende Teil der Bevolkerung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) pflichtversichert, weshalb gerade die Okonomie in der
GKYV von hoher Bedeutung fiir eine 6konomische Betrachtung des Gesundheitswesens
ist.

Was aber hei8t ,0konomisch’ auf dem ,Markt fir Gesundheitsguter’, insbesondere aus
Sicht der Versicherten, die zum einen ja Gegenstand der Versorgungspflicht sind, zum
anderen Nachfrager der Gesundheitsleistungen? Sind die Versicherten (a) souveréne
Patienten, die frei wéhlen kénnen und sollen und dadurch das Angebot lenken, oder (b)
unwissend und begeben sich in die Flrsorge des Staates bzw. der Anbieter der
Gesundheitsleistungen?

Hier stehen sich zwei kontrare Menschenbilder gegenber.

Effizienz auf dem Gesundheitsmarkt

Effizienz

Das Okonomische Prinzip ist ein formaler Grundsatz des Wirtschaftens, nach dem
gegebene Ziele mit moéglichst geringem Mitteleinsatz (Minimierung) oder mit einem
gegebenen Budget ein méglichst hoher Output (Maximierung) erreicht werden sollen.

(Die gleichzeitige Verfolgung beider Ausrichtungen ist nicht zielfihrend).

In Bezug auf eine Volkswirtschaft sollen die im Prinzip unbegrenzten Bedurfnisse bei
grundsatzlich begrenzten Mitteln optimal befriedigt werden (Allokation von
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Ressourcen). Neben Bedurfnissen nach Gesundheit gibt es eine Vielzahl weiterer
Bedrfnisse, etwa nach Sicherheit, Bildung etc. (hier gibt es also ,Trade-offs’, die im
gesellschaftlichen Diskurs vollzogen werden missen). In Bezug auf eine Organisation
oder ein Individuum stehen die jeweiligen Ziele oder Budgets im Vordergrund.

Dieser Grundsatz der Effizienz gilt unabhangig von der Art der Ziele, macht also keine
Aussagen uber Ziele des Wirtschaftens wie etwa Gewinnmaximierung, optimale
Versorgung etc.

Der Markt

In den Wirtschaftswissenschaften stellten das Modell der vollkommenen Konkurrenz
und das Menschenbild des homo oeconomicus lange Zeit die Basis fur die
Beschreibung und Analyse wirtschaftlichen Handelns dar.

Dem Ordnungsleitbild ,vollkommene Konkurrenz’ liegen die folgenden Annahmen
zugrunde:

atomistische Angebots- und Nachfragestruktur

Guter sind beweglich, substituierbar und beliebig teilbar
Marktzutritt ist frei

Volkswirtschaft ist statisch

Nach dem Menschenleitbild ,homo oeconomicus’ ist der Mensch
umfassend informiert,

sich seiner Bedurfnisse bewusst,

autonom handelnd,

rational mit dem Ziel, den maximalen Nutzen fir sich zu erreichen.

Die Erflllung aller Annahmen ist generell unrealistisch. So herrscht zum Beispiel
weder irgendwo vollkommene Information, noch kann grundsatzlich rationales Handeln
angenommen werden. Die vorhandene Information ist asymmetrisch verteilt,
Information wird selektiv und verzerrt wahrgenommen, Menschen werden bewusst
manipuliert:

Das Verbraucherverhalten kann ,, durch systematische Ausnutzung der ererbten
Reaktionen eines Menschen und durch systematische Anwendung lerntheoretischer
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Prinzipien ... in betrachtlichem Male so geformt werden ..., wie es den Marketingzielen
entspricht* (Kroeber-Riel 1990, 682).

Damit ist auch die von Adam Smith konstatierte Konsumentensouveranitat, d.h. der
Verbraucher steuert durch sein Nachfrageverhalten die Glterproduktion, eine Utopie.
Vielmehr ist von einer Konsumentenfreiheit auszugehen, nach der das Angebot nur
ungefahr den geduBerten Préaferenzen entspricht und sich Beschrédnkungen u.a. durch
Eigeninteressen der Anbieter und begrenzte Fahigkeiten der Nachfrager ergeben. D.h.
das Bild, wie Menschen sich verhalten und entscheiden, ist weitaus komplexer, als es
die Vorstellungen vom souverdnen Birger einerseits und dem unmindigen Birger
andererseits suggerieren.

Es gilt festzuhalten: Maérkte sind nicht vollkommen, Konsumenten sind nicht
vollstandig souveran.

Der Markt fur Gesundheitsleistungen

Die schon oben aufgefiihrten Probleme der asymmetrischen Information und der
fehlenden Konsumentensouveranitét stellen auf dem Markt fur Gesundheitsleistungen
grof3e Herausforderungen dar.

Gesundheit ist ein besonderes und ein besonders wertvolles Gut:

Gesundheitsglter weisen den Charakter gemischt privat-Offentlicher Guter auf;

der Konsum von Gesundheitsgltern ist mit externen Effekten verbunden (z.B.
Impfungen);

es besteht keine Konsumentensouveranitét;

es besteht keine vollkommene Markttransparenz;

Gesundheitsgiiter werden mit zunehmenden Skalenertrdgen und/oder Verbundvorteilen
erstellt (vgl. Breyer/Zweifel (1999): S. 151 f).

Dariiber hinaus wird die Beriicksichtigung sozialer Gerechtigkeit gefordert.

Gesundheit gilt als meritorisches Gut:

»Ein wichtiges Ziel der Gesundheitspolitik ist, der gesamten Bevolkerung den Zugang
zu Gesundheitsgiitern zu ermoglichen, unabh&ngig von ihrer Zahlungsféhigkeit.
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Sozialbedingte Unterschiede sollen im Hinblick auf Morbiditat und Sterblichkeit
verringert werden® (Breyer/Zweifel (1999), S.151).

Aulerdem ist von sehr unterschiedlichen Zustdnden der Informiertheit und der
Madglichkeit, rationale Entscheidungen zu treffen, auszugehen. So sind chronisch
Erkrankte h&ufig sehr gut informiert und konnen sich mit Therapiemdglichkeiten
intensiv auseinandersetzen. In anderen Fallen haben Patienten ein so hohes
Informationsdefizit und sind von der Krankheit ,uberrollt’, so dass sie sich
vertrauensvoll in die Obhut des Arztes begeben.

Aufgrund der Besonderheiten des Gesundheitsmarktes ist eine staatliche Regulierung
erforderlich.

Das Gesundheitswesen ist in einen bestimmten Kontext eingebunden. Wichtige
Faktoren sind:

Ziele: Grundversorgung, optimale Versorgung, Patientensouveranitét...

Institutionen: GKV/PKV, Gesetze...

Mittel: Technologie, Budget.

Die Institutionen wiederum haben ihre eigenen Ziele.

So sind die Ziele der GKV, ,bei steigenden Gesundheitsausgaben ein hohes
Leistungsniveau fur die Versicherten weiterhin solidarisch zu finanzieren, ohne die
Lohnzusatzkosten beschaftigungsfeindlich zu steigern® (Arbeitsgemeinschaft der
Spitzenverbéande der Krankenkassen 2005). Dabei werden ausdriicklich die
Strukturprinzipien  ,Solidaritat, Sachleistung, ehrenamtliche  Selbstverwaltung,
Wahlfreiheit der Versicherten und Pluralitdit® als Fundament fir eine
Weiterentwicklung genannt (ebenda).

Dabei fuhrten und fiihren Finanzierungsprobleme zu Rationalisierung medizinischer
Leistung und Rationierung medizinischer Leistung wie Ausschluss bestimmter
Leistungen aus dem Leistungskatalog und Beschréankung von Leistungen der Anbieter.
Die Situation wird durch sinkende Einnahmen, wachsende Belastungen und den
technischen Fortschritt weiter verschérft.
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Sicht der Versicherten

Wenngleich Konsumentensouveranitat (und damit auch Patientensouveranitit) im
eigentlichen Sinne kaum zu verwirklichen ist, stellt zumindest ,Konsumentenfreiheit’
ein realistisches Modell dar.

Gesundheitsglter sind weitgehend Erfahrungs- und Vertrauensguiter, d.h. die
Asymmetrie von Information ist besonders stark ausgeprégt, aber auch schwierig zu
uberwinden. Gleichwohl hat sich in den letzten Jahrzehnten ein Wandel vollzogen:
Diagnose- und Therapiemdglichkeiten werden in den Medien beschrieben und im
Internet diskutiert; die Mdglichkeiten der Patienten, sich zu informieren, sind gestiegen
und werden genutzt.

In Bezug auf die GKYV ist festzustellen, dass sowohl Beitritt (Pflichtversicherung) als
auch Inanspruchnahme (Leistungskatalog) keine Wahl anbieten (,Patientenfreiheit’?).
Wegen des Sachleistungsprinzips ist das Wissen ber Preise bzw. Kosten kaum
vorhanden. Aus Versicherten-Sicht ist also entgegen der proklamierten Wahlfreiheit
eine starke Beschrankung festzustellen. Es besteht gerade keine Wahl zwischen
Leistungen, und die Voraussetzungen fur eine echte Wahl, namlich informiert zu sein,
sind nicht gegeben: es gibt nur unzureichende Information tber Richtigkeit und Qualitat
von Diagnose und Therapie in Art und Umfang der Versorgung (asymmetrische
Information). Die Gesetzgebung zu Kostenerstattung (8 13 SGB V) vermindert
Transparenz und Wahlmdglichkeiten.

Fazit

Effizienz, d.h. der wirtschaftliche Einsatz von Mitteln zur Erreichung von Zielen, tut
auch dem Gesundheitswesen gut. Zentrale VVoraussetzung ist eine Einigung auf Ziele
(z.B. Umfang der Versorgung) oder Budget (Trade-off). Zentrale Frage ist:

Wie kann fur eine alternde Gesellschaft, der immer mehr medizinische Mdglichkeiten
zur Verfugung stehen, eine Gesundheitsversorgung sichergestellt werden?

Der Patient (genau wie ein Konsument) ist nicht voll informiert und rational handelnd,
kann also nicht souveran entscheiden, ist aber auch nicht unwissend und vollkommen
abhangig von der Firsorge des Staates.
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Informationsasymmetrie kann durch gezielte Information abgebaut werden
(Information uber Behandlungsmoglichkeiten -Leistungskatalog-, ber Kosten -
Kostenerstattung- etc.).

Dementsprechend sollten Wahlmdglichkeiten existieren.

Ich danke Ihnen!
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o Beitrag aus juristischer Sicht

Kosten-Nutzen-Bewertungen erfolgen heute bereits fir Arzneimittel. Wir haben
Entsprechendes fiir Medizinprodukte und fur arztliche Behandlungen zu erwarten. Es
steht zu beflirchten, dass politische und auch juristisch-medizinische Beurteilung durch
6konomische Bewertungen Uberlagert werden. Wie ist dieser Ansatz insbesondere bei
der Frage zu bewerten, mit welchem Wert ein bestimmtes Lebensjahr eines bestimmten
Patienten, mit welchem Wert z.B. die Hufte einer 90-jahrigen Versicherten 6konomisch
zu bewerten ist? Wie ist Lebensqualitat zu messen?

. Beitrag aus okonomischer Sicht

Den Preis flr ein Menschenleben kann ich nicht nennen. Die Frage, welche Ziele die
Gesellschaft in Bezug auf die Gesundheitsversorgung hat, muss in der Gesellschaft
diskutiert werden. Hier mussen die Entscheidungen fallen. Denn eine Gesellschaft kann
nicht mehr Geld ausgeben, als vorhanden ist. Es sind nicht die Okonomen, die die


http://www.gesundheitspolitik.net/01_gesundheitssystem/reformkonzepte/reformvorschlaege2005/Eckpunkte-Gespolitik_kurz.pdf
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Entscheidungen treffen. Es ist ein gesellschaftlicher Prozess und kein 6konomischer
Prozess. Die 6konomische Frage ist die Verteilung der Mittel. Hier kann man entweder
ein gegebenes Budget mdglichst gut ausnutzen oder ein Ziel mit moglichst geringen
Mitteln erreichen.

Podiums- und Publikumsdiskussion:
Medizinischer Fortschritt: Ja — aber?

. Politisches Statement

Alle in Deutschland wollen medizinischen Fortschritt. Deutschland st ein
Forschungsstandort. Forschung ist teuer. Wenn man sie macht, musste man sie
konsequenter Weise auch anwenden. Doch kann sich unser Gesundheitssystem das
leisten? Falls ja, flr alle oder nur fir einige wenige?

Die Forderung ist, dass aus unserem Krankenversicherungssystem heraus mehr fir die
Erhaltung der Gesundheit getan werden muss. So muss wirksame Prévention von
Kindheit an erfolgen, damit die Bevolkerung von vornherein gestnder wird. Jedes Kind
muss das Recht auf optimale Versorgung haben, um gute Entwicklungschancen und alle
Maoglichkeiten zu einem verniinftigen Leben zu haben.

Die FDP will keine Pflichtversicherung, sondern die Einfihrung einer Pflicht zur
Versicherung mit einem abzustimmenden Katalog einer Grundversorgung. Ziel ist es,
dass alle eine Grundversicherung haben, die bestimmte Leistungen erbringt und die die
Maoglichkeit eroffnet, sich zusatzlich weiter zu versichern, auch fir teurere
Behandlungen. Es erscheint mir wichtig, dass jeder Patient Gber seine Behandlung eine
Rechnung erhélt. So weil er, was die arztliche Leistung kostet. Nur so ist es moglich,
aus der heute vielfach bestehenden Konsumentenhaltung heraus zu kommen und mehr
Verantwortungsgefuhl fur sich selber und die eigene Gesundheit zu entwickeln. Das
stérkt zugleich die Solidargemeinschaft der Versicherten, deren Behandlung ja ebenfalls
aus dem gemeinsamen Beitragsaufkommen finanziert werden muss.
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Ich halte die Versicherten von heute durchaus fur mindig. Es gibt viele Menschen, die
durchaus in der Lage sind, mindiger Patient zu sein und Verantwortung fur sich zu
tbernehmen. Was sie brauchen, sind Informationen, und zwar mehr als ihnen heute
zugénglich sind. Man muss die Versicherten in die Lage versetzen, Verantwortung fur
sich zu Ubernehmen.

Im Ubrigen gibt es noch viele Stellen, an denen gespart werden konnte. Ein Beispiel ist
das ambulante Operieren, das wesentlich billiger ist als ein stationérer chirurgischer
Eingriff.

. Politisches Statement

Entgegen der hier vielfach geduRerten Ansicht kdnnen wir im Gesundheitswesen nicht
unterstellen, dass die Versicherten generell mindig sind. Es gibt viele Birger in
Deutschland, die nicht mit einem Kostenerstattungswesen zu Recht kdmen, wenn sie
krank sind. Eine groBe Gruppe sind z.B. die Nicht-Sesshaften. Eine weitere grofRe
Gruppe sind alle diejenigen, die nicht Uber das Bildungsniveau verfligen, um mit dem
Kostenerstattungsprinzip zu Recht zu kommen.

Zu den ethischen Werten des Gesundheitswesens gehdrt vor allem die Solidaritat -
Solidaritat mit denen, die nicht so viel Geld haben, sich keine Zusatzleistungen kaufen
kdénnen und die trotzdem eine ordentliche medizinische Versorgung haben wollen.
Gerechtigkeit im Gesundheitswesen darf nicht von Bildung und Status abh&ngen. Jeder
Mensch in unserer Gesellschaft muss frei sein kénnen von der Angst vor dem
Armutsrisiko, wenn man krank wird.

° Beitrag aus arztlicher Sicht

Ich mochte betonen, dass die erwahnten Gruppen (die Gruppe der Nicht-Sesshaften, die
Gruppe der Chroniker etc.) im Verhéltnis zu den 87 % unserer Bevolkerung, die in der
Gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, relativ klein sind. Der Gberwiegende
Teil der Bevolkerung kann mit einer Pflicht zur Versicherung und der im
Gesundheitswesen befindlichen Dynamik wirtschaftliche Reserven aus dem
Gesundheitssystem herauslosen. Auf diese Weise konnen Arbeitsplatze geschaffen
werden, und es besteht die Chance, die benachteiligten Gruppen unserer Gesellschaft
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besser zu versorgen. Aus der Dynamik des Gesamtprozesses heraus konnen wir die
Chancen fir alle verbessern. Es ist falsch zu fordern, dass sich die Umgestaltung
unseres Gesundheitswesens an den sozial Benachteiligten orientieren muss. Ihnen kann
nur geholfen werden, wenn die Solidaritét aller gestarkt wird.

Um einem Missverstandnis vorzubeugen: Kostenerstattung soll nicht die Regel werden,
sondern es soll eine Option sein flr die, die es mdchten. Man sollte nicht 90 % der
Bevolkerung in ihrer Wahlfreiheit und ihrer Souverénitat behindern, nur weil 10 % jetzt
nicht in der Lage sind, diese auszuliben und daher einer paternalistischen Leitung
bediirfen.

° Beitrag aus zahndarztlicher Sicht

In meine Praxis kommen regelmaRig auch soziale Problemfélle. Sie kommen meistens
als Schmerzfélle. Ich sehe dann katastrophale Gebisse. Die Patienten haben zwar einen
Anspruch auf 100 % Zahnersatz. Sie haben aber nicht die Energie, Zahnarzttermine
einzuhalten und brechen die Behandlung einfach ab. Das ist ein groRes Problem, um
das wir uns gesondert kiimmern missen. An diesen Féllen kénnen wir aber nicht unser
gesamtes gesetzliches Krankenversicherungssystem ausrichten.

° Beitrag aus theologischer Sicht

Ich halte das Thema Grundleistungskatalog fiir das Hauptthema einer echten
Gesundheitsreform. In der Gesundheitsreform 2007 sind schon Elemente enthalten,
diesen Grundleistungskatalog zu konkretisieren. Das Stichwort Kosten-Nutzen-
Bewertung wird in den néchsten Jahren noch viel deutlicher hervortreten. Angesichts
der Enge der finanziellen Ressourcen muss die Diskussion um die Konkretisierung des
Grundleistungskatalogs sehr friih beginnen. In den ndchsten Jahren werden wir in den
Zeitungen Schlagzeilen finden mit dem Titel ,,40.000 € fur ein Lebensjahr”. Denn das
ist die Konsequenz dieser Kosten-Nutzen-Bewertung. Mit solchen Schlagzeilen und mit
solchen Unruhe stiftenden Dingen missen wir umgehen. Wir mussen rechtzeitig darauf
eingehen. Deshalb geht es in unserer Tagung auch und vor allem um das zukunftige
Menschenbild unserer Gesellschaft.
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. Beitrag aus politischer Sicht

Unsere Schwierigkeiten resultieren aus der Finanzierung von Gesundheitsleistungen.
Nach meiner Ansicht sind wir hier noch langst nicht an ein Ende gekommen. Man
rechnet pro Jahr mit Zuwédchsen um 5 Milliarden Euro, die allein durch den
medizinischen Fortschritt verursacht werden.

Auf der anderen Seite haben wir im Gesundheitswesen 220.000 Arzte, 21.000
Apotheken, 2.200 Krankenhduser und 300 Krankenversicherungen. Das sind alles
Arbeitsplatze, die durch den Abbau von Gesundheitsleistungen geféahrdet waren. Es ist
daher sehr schwierig, zu einer schnellen, einfachen und tbersichtlichen Lésung zu
kommen. Deshalb wird aus meiner Sicht das Thema Kostenerstattung nichts
Wesentliches zur Verbesserung dieser Situation beitragen kénnen. War ich krank, so
galt ich tberall als schwieriger Krankheitsfall und hatte keinerlei Mdglichkeit, zu dem
einfachen Satz abgerechnet zu werden. Das macht mich misstrauisch gegentber einem
System der Optionen.

. Beitrag aus politischer Sicht

Wir hatten als Politikerinnen und Politiker kiirzlich Gelegenheit, uns in Schweden mit
dem dortigen Sozial- und Gesundausschuss zu unterhalten. Dabei wurde deutlich, dass
es in der Tat unumganglich ist, eine breite gesellschaftliche Diskussion zu fuhren, wenn
man das Gesundheitswesen reformieren will. Die Diskussion muss frei von egoistischen
Interessen sein und sachorientiert gefiihrt werden. Das setzt die Mindigkeit der
Birgerinnen und Birger voraus. Sie missen besser informiert werden, d.h. die GKV
muss transparenter und unburokratischer werden.

Ich teile die Auffassung, dass die breite Masse unserer Bevolkerung sehr wohl in der
Lage ist, mehr Verantwortung fir sich und flr die Solidargemeinschaft zu tbernehmen.
Gruppen, die hierzu nicht in der Lage sind, mlssen entsprechend unterstltzt werden.
Das ist selbstverstandlicher Teil unseres sozialen Systems. Der Grofteil der
Bevolkerung jedoch, der in der Lage ist, sich einzubringen und Verantwortung zu
tragen, ist hierzu aufgerufen und in der Pflicht.



