Gesundheitliche Eigenverantwortung

Anmerkungen zu einer schwierigen
Kategorie

Wolfram Hofling

1. Problemaufriss

Mit dem Begriff der Eigenverantwortung riickt ein Topos in
den Mittelpunkt des Interesses, der eine erstaunliche Kar-
riere hinter sich hat und dessen Prominenz in der gesund-
heitspolitischen Diskussion in einem augenfilligen Miss-
verhiltnis zu seiner theoretischen Fundierung sowie seiner
praktischen Operationalisierung steht. Nicht nur liberale
Gesundheitspolitiker feiern die gesundheitsbezogene Eigen-
verantwortung als Kénigsweg: Die ,Gesundheitsversorgung
der Zukunft” sei ,ohne Eigenverantwortung nicht denk-
bar.” Die Menschen miissten ihre Verhaltensweisen dndern,
nimlich: ,,Gesunde Ernihrung, nicht rauchen, kein tiber-
mifiger Alkoholgenuss, viel Bewegung, Teilnahme an Imp-
fungen und an Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen, um
nur ein paar Punkte (!) zu nennen”. Und dann das Heilsver-
sprechen: ,Ein Mehr an Eigenverantwortung kann auch
dazu fiihren, dass viele Krankheiten vermieden werden.”!
Und auch das GKV-Recht thematisiert die gesundheitli-
che Eigenverantwortung in etlichen Bestimmungen expli-
zit oder implizit: Schon §1 SGB V spricht von der Mitver-
antwortlichkeit der Versicherten. §2 Abs. 1 Satz 1 SGB V
bestimmt: ,Die Krankenkassen stellen den Versicherten
die im Dritten Kapitel genannten Leistungen unter Beach-
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tung des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12) zur Verfiigung, so-
weit diese Leistungen nicht der Eigenverantwortung der
Versicherten zugerechnet werden.” Implizit rekurriert § 52
Abs. 2 SGB V auf die Eigenverantwortung der Versicherten,
wenn die Krankenkassen verpflichtet werden, die Ver-
sicherten in angemessener Hohe an den Kosten zu betei-
ligen und das Krankengeld ganz oder teilweise zu versagen
oder zuriickzufordern in den Fillen, dass Versicherte sich
,eine Krankheit durch eine medizinisch nicht indizierte
asthetische Operation, eine Titowierung oder ein Piercing
zugezogen’ haben.?

Doch was steckt hinter der Redeweise von der gesund-
heitlichen Eigenverantwortung? Ist wirklich dasselbe ge-
meint, wenn ,mehr Eigenverantwortung” in Verbindung
gebracht wird mit mehr Wahlmoglichkeiten hinsichtlich
des GKV-Leistungskatalogs oder der Versorgungsformen,
mit hoherer Eigenbeteiligung an den Gesundheitskosten,
mit Leistungsausschliissen, mit riicksichtsvollem Umgang
mit der eigenen Gesundheit? Wird nicht Eigenverantwor-
tung immer dann besonders gerne beschworen und einge-
fordert, wenn man nicht mehr durchblickt??

2. Elemente einer Rekonstruktion des Verantwortungs-
begriffs

Versucht man eine — auch fiir das GKV-System adaptier-

bare — Operationalisierung, so wird man zunichst den

(Eigen-)Verantwortungsbegriff als einen fiinfgliedrigen Zu-

schreibungsbegriff konturieren kénnen:*

(1) Jemand (Verantwortungssubjekt) wird

(2) gegeniiber einem anderen (Verantwortungsinstanz)

(3) fiir etwas (Verantwortungsgegenstancd)

(4) nach Mafigabe normativer Standards (Verantwortungs-
zurechnungsgrund)
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(5) mit spezifischen Instrumenten (instrumentelle Verant-
wortungsrealisierung)
zur Verantwortung gezogen.

Im System der GKV wird dementsprechend der gesetz-
lich Versicherte als Gesunder und/oder als Kranker vom
Ausgabentriger fiir ein bestimmtes Verhalten bzw. fur ei-
nen bestimmten Zustand nach Mafgabe z. B. der einschli-
gigen Normen des SGB V tiber den Weg der Kostenbetei-
ligung bzw. -iberwilzung zur Verantwortung gezogen.

Im Blick auf die instrumentelle Verantwortungsrealisie-
rung kann grob unterschieden werden zwischen prospekti-
ver Verantwortung und retrospektiver Verantwortung. Ers-
tere betrifft eine Art Zustindigkeitsverantwortung des
Einzelnen, der er durch die Forderung gesundheitlicher
Schutzfaktoren (korperliche Aktivitit, angemessene Er-
nihrung) und/oder die Vermeidung gesundheitlicher Risi-
kofaktoren (Rauchen, iibermifliger Alkoholgenuss) gerecht
werden kann. Die retrospektive Verantwortung ist dem-
gegeniiber eine Rechenschaftsverantwortung.® Die Reali-
sierung einer derartigen Rechenschaftsverantwortung ist
denkbar in Form einer Behandlungsverweigerung bei einer
Krankheit, deren Entstehung der Eigenverantwortungs-
sphire des Einzelnen zugewiesen wird; moglich ist aber
auch die volle bzw. partielle Kostentiberwilzung der Be-
handlung einer derartigen Erkrankung. Auch Misch- und
Kombinationsformen prospektiver und retrospektiver Ver-
antwortung sind moglich: So kénnte jemand retrospektiv
dadurch zur Verantwortung gezogen werden, dass er sich
in Zukunft (prospektiv) ,angemessen’ verhilt, beispiels-
weise verpflichtet wird, an sekundiren oder tertiiren Pri-
ventionsmafinahmen teilzunehmen.
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3. Probleme der Implementierung von gesundheitlicher
Eigenverantwortung

So einleuchtend die Kategorie gesundheitlicher Eigenver-
antwortung bei einer derartigen Operationalisierung auch
erscheinen mag, so schwierig ist ihre Implementierung in
der Praxis. Drei zentrale Problemaspekte seien kurz skiz-
ziert:

a. Das Problem der Kausalitit

Eine elementare Herausforderung im Blick auf die retro-
spektive Zuschreibung von Verantwortung betrifft die Dif-
ferenzierung zwischen selbstgewihlten und nicht selbst-
gewihlten Risiken, mit der zugleich die Grenze zwischen
der individuellen und der gesellschaftlichen bzw. staatli-
chen Verantwortungssphire markiert wird. Unter Bezug-
nahme auf eine Kategorisierung von Ronald Dworkin®
wird in der medizinethischen Literatur unterschieden zwi-
schen ,option luck” (kalkuliertem Risiko) und ,brute
luck” (reinem Zufall). ,,Option luck” ist danach das Ergeb-
nis einer bewussten Inkaufnahme von Risiken. Lisst sich
nun ein gesundheitliches Ereignis kausal auf eine derartige
Risikoentscheidung eines Menschen zuriickfiihren, liegt
ein Eigenverschulden vor, dessen Folgen von den Betroffe-
nen auch selbst zu verantworten sind.” Derartige Uber-
legungen verweisen indes auf die basale Schwierigkeit, ob
nun ein bestimmter Zustand in einem kausalen Sinne
dem Verhalten des Patienten zugeschrieben werden kann.®
Viele Krankheiten, nicht zuletzt die volkswirtschaftlich
und in den Mortalitits- und Morbidititsstatistiken , fiih-
renden” sog. Volkskrankheiten beruhen auf multifaktoriel-
len Krankheitsgenesen. Gerade die Komplexitit der Wech-
selwirkungen erlaubt oftmals keine valide Zuweisung von
Verantwortung.
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Dartiber hinaus setzt die Realisierung von Rechen-
schaftsverantwortung ein Nachweis- und Kontrollregime
voraus, das mit erheblichen Interventionen in die Freiheits-
sphire der Betroffenen verbunden sein kann. Fir die Imple-
mentierung von Figenverantwortung miisste in diesen Kon-
stellationen ein ggf. hoher ,grundrechtlicher Preis” gezahlt
werden.

b. Das Problem der Entscheidungsautonomie

Ein weiteres Problem betrifft die Frage nach der Entschei-
dungsautonomie desjenigen, den man fiir ein bestimmtes
Verhalten bzw. einen bestimmten Zustand zur Verantwor-
tung ziehen will. Die Zuweisung gesundheitlicher Eigenver-
antwortung insbesondere in ihrer retrospektiven Realisie-
rungsform setzt eine freie, selbstbestimmte Entscheidung
auf der Grundlage valider Information im Status kompeten-
ter Alternativen- und Folgenabschitzung voraus. Dies ist
eine tiberaus anspruchsvolle Primisse. Eine derartige Ent-
scheidungsautonomie ist — jenseits der unterkomplexen
biniren Weltsicht: entweder man ist ein unter Betreuung
Stehender oder ein autonomes Subjekt’ — an komplexe Be-
dingungen gekniipft. Lisst sich — beispielsweise — diese Fi-
higkeit wirklich entwickeln in ruinierten Familienstruktu-
ren und deformierenden Lebensverhiltnissen?

Die Problematik sei kurz illustriert am Beispiel des ma-
lignen Melanoms. Hier ist ein wichtiger exogener Risiko-
faktor die UV-Exposition, die ganz wesentlich vom Verhal-
ten des Einzelnen bestimmt wird. Damit scheint es sich
um ein durchaus geeignetes Beispiel fiir die Ubernahme
von prospektiver Eigenverantwortung zu handeln, zumal
es Hinweise darauf gibt, dass sich das Verhalten der Bevél-
kerung gegeniiber der Sonne durch entsprechende Aufkli-
rungskampagnen beeinflussen lisst.!® Fragt man allerdings
nach der Moglichkeit der Realisierung von retrospektiver
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Verantwortung, so ergeben sich erhebliche Schwierigkei-
ten vor dem Hintergrund der Voraussetzung von Entschei-
dungsautonomie. Gerade die UV-Exposition in der Kind-
heit ist ein wesentlicher Faktor fiir die Entwicklung
melanozytirer Naevi, welche wiederum mit einem erhoh-
ten Risiko assoziiert sind, an einem malignen Melanom zu
erkranken. Hier sind indes die Eltern fir die UV-Protektion
ihrer Kinder verantwortlich, und eine retrospektive Verant-
wortungszuschreibung im Erwachsenenalter ist kaum ver-
tretbar.!! In diesem Beispiel zeigt sich dartiber hinaus, dass
der Aspekt der Entscheidungsautonomie auch das Kausali-
titsproblem verschirfen kann, sollte man versuchen, Ver-
antwortungsanteile auf bestimmte Lebensaltersphasen zu
verteilen.

c¢. Das Problem der normativen Standardsetzung

Entscheidungsautonomie und Kausalitit benennen ledig-
lich zwei notwendige, nicht aber hinreichende Bedingun-
gen fir die Zuschreibung von Eigenverantwortung. Dari-
ber hinaus muss nach Mafigabe normativer Standards
festgelegt werden, auf welche der selbstverursachten Ge-
sundheitsbeeintrichtigungen instrumentell reagiert wer-
den soll. Erst diese Standards trennen die gesundheitlichen

,Normalrisiken” des tiglichen Lebens von der Sphire der

,Eigenverantwortung”.'?

Das Problem der normativen Standardsetzung wirft nun
auf zwei Ebenen Fragen auf:

— Zunichst geht es um die kompetenzielle und prozedu-
rale Dimension: Wer ist die legitime und effektive Be-
steuerungsinstanz? Wer entscheidet tber die Normie-
rung in welchem Verfahren?

- Sodann geht es um die inhaltliche Dimension: Welche
Lebensstile sind politisch akzeptabel und welche nicht?
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Wie schwierig eine Politik konsistenter Standardsetzung in
inhaltlicher Hinsicht ist, zeigen die Diskussionen um die
Akzeptanz bzw. Bekimpfung des Tabak- und Alkoholkon-
sums ebenso wie die Auseinandersetzungen um die Ein-
fihrung eines Tempolimits auf Autobahnen (hier ldsst
sich die Gesellschaft die ,freie Fahrt fur freie Blirger” jedes
Jahr ein paar Hundert Menschenleben kosten). Gerade weil
aber die Selektion von , Eigenverantwortungs-Risiken” so
schwierig ist, kommt der Kompetenzfrage besondere Be-
deutung zu.

4. Plidoyer fiir eine vorsichtige und maf$volle
Interventionsstrategie

Die skizzierten Probleme indizieren eine vorsichtige und
mafdvolle Interventionsstrategie zur Implementierung ge-
sundheitlicher Eigenverantwortung:

(1) Das bedeutet zunichst einmal eine Beschrinkung der
normativen Standardsetzung auf wenige Bereiche, zu de-
nen moglichst valide Daten vorliegen.!?

(2) Zum Zweiten sind weiche statt harte bzw. prospek-
tive statt retrospektive Steuerungsinstrumente zu bevor-
zugen.

Dazu im Folgenden einige knappe Uberlegungen:
Zunichst sei ein Beispiel illegitimer Standardsetzung in
Kombination mit einer unangemessen harten Rechen-
schaftsverantwortung genannt. Es betrifft die Trans-
plantationsmedizin, und zwar die Richtlinien der Bun-
desirztekammer zur Aufnahme in die Warteliste fiir
Lebertransplantationen. Hier findet sich u.a. die Regel,
wonach bei Patienten mit alkoholinduzierter Leberzir-
rhose die Aufnahme auf die Warteliste erst dann erfolgen
darf, wenn der Patient fiir mindestens sechs Monate vol-
lige Alkoholabstinenz eingehalten hat.!* Problematisch
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ist hier schon die Validitit der medizinischen Begriindung
fur festgeschriebene Abstinenzzeiten.!> Abgesehen davon
aber stellt sich in aller Schirfe die Frage, wodurch aus-
gerechnet die Bundesirztekammer legitimiert sein soll zu
der Entscheidung, einen akut dekompensierenden Patien-
ten sterben zu lassen, weil er noch nicht ,trocken” ist.
Thomas Gutmann hat die auf der Hand liegende Kritik
wie folgt formuliert: , Es bedarf nur einer geringen Zuspit-
zung, um die rechtsstaatliche Unertriglichkeit dieser
,Richtlinie’ zu verdeutlichen: eine Organisation, die nicht
einmal den Status eines eingetragenen Vereins besitzt,
verhingt kraft eigener Machtvollkommenheit aus padago-
gischen Griinden die Todesstrafe uber suchtkranke Pa-
tienten, und das Rechtssystem sieht (bisher) ein Jahrzehnt
lang tatenlos zu.”1¢

Sodann sei ein Blick auf das SGB V geworfen, das in § 62
Abs. 1 Gesundheitsobliegenheiten statuiert, mit denen Ei-
genverantwortung zur Geltung gebracht werden soll. Es
geht hier — vereinfacht — um sog. Zuzahlungen, die Ver-
sicherte zu leisten haben. Bei chronisch Kranken betrigt
sie grundsitzlich 1% der jihrlichen Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt. Dieser Satz wird verdoppelt

,1. fiir nach dem 1. April 1972 geborene chronisch
kranke Versicherte, die ab dem 1. Januar 2008 die in §25
Abs. 1 genannten Gesundheitsuntersuchungen!’” vor der Er-
krankung nicht regelmiflig in Anspruch genommen haben,

2. fur nach dem 1. April 1987 geborene weibliche und
nach dem 1. April 1962 geborene minnliche chronisch
kranke Versicherte, die an einer Krebsart erkranken, fiir
die eine Fritherkennungsuntersuchung nach §25 Abs. 2 be-
steht!® und die diese Untersuchung ab dem 1. Januar 2008
vor ihrer Erkrankung nicht regelmifig in Anspruch ge-
nommen haben.”

Nach §62 Abs. 1 Satz 5 legt der Gemeinsame Bundes-
ausschuss in seinen Richtlinien bis zum 31. Juli 2007 fest,
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in welchen Fillen Gesundheitsuntersuchungen ausnahms-
weise nicht zwingend durchgefiithrt werden miissen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat nun in seinem
Beschluss vom 19. Juli 2007 die Entscheidung getroffen,
dass keine der bestehenden Fritherkennungsuntersuchun-
gen als verpflichtende Untersuchungen festgesetzt werden
sollen.”” Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auf diese
Weise die gesetzlich vorgesehenen Untersuchungsoblie-
genheiten durch Beratungsobliegenheiten ersetzt, was im
Blick auf die Regelungen des § 62 Abs. 1 SGB V - abgesehen
wiederum von der prinzipiellen Frage nach der Legitimitit
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur normativen
Standardsetzung® — fraglich erscheint. Dies ist hier indes
nicht zu vertiefen. Vielmehr soll ganz prinzipiell auf ein
Problem derartiger Eigenverantwortungskonzepte, wie sie
in §62 SGB V angelegt sind, hingewiesen werden. Eine
Konsequenz derartiger Gesundheitsobliegenheiten ist eine
zunehmende Zahl von Untersuchungen ohne therapeuti-
schen Nutzen.?! Ein GrofSteil der Ressourcen im Rahmen
von Fritherkennungsprogrammen wird darauf verwendet
werden, Verdachtsfille, die man im ersten Screeningdurch-
lauf entdeckt hat, im weiteren Verlauf als falsch-positiv zu
widerlegen. Ein weiterer erheblicher Kostenfaktor fiir das
Gesundheitswesen besteht darin, dass Menschen, die vor
der Manifestation der diagnostizierten bzw. prognostizier-
ten Krankheit aus einem anderen Grund sterben, mogli-
cherweise mit erheblichem finanziellen Aufwand thera-
piert werden, was auch tuber das Finanzielle hinaus mit
erheblichen Belastungen fiir die Betroffenen verbunden ist.
SchlieBlich sind die durchaus erheblichen Eingriffe in die
Patientenautonomie und insbesondere in das Recht auf
Nichtwissen als ,grundrechtliche Kollateralschiden” mit
zu bedenken.??

(3) Modelle kostentiberwilzender Rechenschaftsverant-
wortung miissen im Ubrigen beriicksichtigen, dass etliche
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Millionen aus tiberschuldeten Haushalten - und hier han-
delt es sich vermutlich gerade um diejenigen, deren , Ei-
genverantwortung” gemeinhin als schwach ausgeprigt
gilt?® — fiir eine derartige Monetarisierung von Eigenverant-
wortung schlicht nicht zur Verfiigung stehen.

(4) Es scheint daher insgesamt sinnvoll, politikfeldiiber-
greifend auf evidenzbasierter Basis flir wenige ausgewihlte
Bereiche Instrumente zur Stirkung prospektiver Eigenver-
antwortung zu entwickeln. Diese bediirfen der lebenswelt-
kompatiblen Information bzw. der kommunikativen Akti-
vierung der Adressaten. Eher kontraproduktiv erscheint
indes die ministerielle Anmaflung edukatorischer Leitbild-
formulierungen.?
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