Gerechte Verteilung knapper
Gesundheitsressourcen
aus der Sicht des Hausarztes

Klaus-Dieter Kossow

Nach den einschligigen Lehrbiichern der Allgemeinmedi-

zin gehoren zu den Handlungsfeldern des Hausarztes

— die haus- und familienirztliche Funktion,

— die Sieb- und Verteilerfunktion zur Steuerung der Pa-
tienten durch das Gesundheitssystem,

— die Langzeitbehandlung von Erkrankungen, die durch
Risikofaktoren mitbedingt sind,

— die soziale Integrationsfunktion (zur Beteiligung der Pa-
tienten, der Angehorigen und der Gesundheitsfachbe-
rufe an der Behandlung),

— die Koordinationsfunktion

— und die Gesundheitsbildungsfunktion.!

Hausirzte reagieren somit nicht nur auf akute Endpunkt-

erkrankungen, die aufgrund einer Querschnittsdiagnostik

festgestellt und durch irztliche Experten behandelt werden.

Sie koordinieren nicht nur deren Diagnostik und Therapie.

Vielmehr sind Hausirzte immer auch biografisch orientiert

und priventiv titig. Dies geschieht mit dem Ziel, Patientin-

nen und Patienten zu Koproduzenten von Gesundheit zu
machen. Hausirzte wollen bei chronischen Krankheiten so
viel Selbstbehandlung wie moglich bewirken.

Nicht jede Patientin und jeder Patient ist dazu in gleicher
Weise in der Lage. Gesundheitschancen sind auch deshalb
schichtenspezifisch, weil Bildung, Einkommen, Familien-
tradition und regionale Voraussetzungen zu variablen Ge-
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sundheitschancen fiihren. Andererseits werden Hausirzte
bei der Integration von Familienangehorigen in die Krank-
heitsbehandlung, bei der Koordination der Leistungen von
Gesundheitsfachberufen und bei ihrer Gesundheitsbildungs-
funktion davon ausgehen, dass die knappen Ressourcen im
Gesundheitswesen Selbsthilfe und Selbstbehandlung der Pa-
tientinnen und Patienten erforderlich machen, wo diese
moglich, zumutbar und mobilisierbar ist. Angesichts knap-
per Ressourcen gerade auch im Gesundheitswesen darf das
Solidarititsprinzip erst in Anspruch genommen werden,
wenn jemand sich nicht mehr selber helfen kann.

Die Stiarkung der Eigenverantwortung und Probleme der
Lastenverteilung zwischen Individuum und Kollektiv sind
ausfithrlich von Nolting, Hagenmeyer, Hofmann und
Héiussler in der Monografie Eigenverantwortung® bearbei-
tet und diskutiert worden.

Die Gesundheitsreform des Jahres 2003 durch das GKV-
Modernisierungsgesetz beabsichtigt eine Stirkung der Be-
teiligung der Patienten bei der Steuerung des Gesundheits-
wesens und will die Rolle der Patienten im Wettbewerb der
Krankenkassen und Leistungsanbieter stirken. Dadurch
werden aber moglicherweise Konflikte verschirft, die bei
der Organisation einer gerechten Verteilung knapper Ge-
sundheitsressourcen auftreten kénnen.

Versicherte haben andere Ziele als Patienten. Ca. 80 %
der Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse sind nicht
in nennenswertem Umfang auf Erstattungsleistungen ihrer
Versicherung angewiesen. Sie sind primar an einem nied-
rigen Beitrag interessiert. Insbesondere jiingere Versicherte
wechseln die Kasse, wenn der Beitrag sich tberdurch-
schnittlich entwickelt. Beispielsweise haben die Betriebs-
krankenkassen in den letzten zehn Jahren ihren Mitglie-
derbestand zulasten der grofien Versorgerkrankenkassen
verdoppelt, weil sie am unteren Ende der Beitragsskala an-
gesiedelt waren.
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Lediglich jene ca. 20 % der GKV-Versicherten, die unter
chronischen Erkrankungen mit der Folge kostenaufwendiger
Behandlung leiden, sind nicht primér an einem niedrigen Bei-
trag, sondern an einer optimalen Versorgung interessiert.
Niedriger Beitrag und optimale Versorgung kénnen entgegen-
gesetzte Ziele sein, obwohl dies nicht notwendigerweise der
Fall ist. Patienten werden eine gerechte Verteilung knapper
Gesundheitsressourcen eher auf der Grundlage des Solidari-
tatsprinzips anstreben, wihrend Versicherte mit der Pflicht
zu hoher Beitragsleistung eher vom Subsidiarititsprinzip aus-
gehen werden. Interessen beeinflussen die Urteile.

Die Ziele der Patienten sind auf einen freien Zugang zur
Versorgung gerichtet. Zu ihren wichtigsten Postulaten
zihlt die freie Arztwahl. Patienten wollen moglichst selbst
bestimmen, welche Versorgungsebene im Krankheitsfall in
Anspruch genommen wird. Ca. 30 % der Patienten lehnen
die Steuerung der Versorgung durch Hausirztinnen und
Hausirzte ab und verlangen auch bei geringfiigigen Ge-
sundheitsstorungen die direkte Inanspruchnahme des
Facharztes oder bei schwereren Krankheiten die freie
Wahl des Krankenhauses.

Patienten wollen eine umfassende und kontinuierliche,
qualititsgesicherte Versorgung. Uber ihre Wertvorstellun-
gen und Wiinsche berichtet seit 2002 jihrlich der Bertels-
mann-Gesundheitsmonitor. Ca. zwei Drittel der Patienten
wollen keine oder eine niedrige Selbstbeteiligung bezahlen.
Patientenrechte, mit Entscheidungen tber Krankheits-
behandlung im informierten Zustand und soviel Trans-
parenz wie moglich, haben einen wachsenden Stellenwert.

Melanie Schnee formuliert es im Bertelsmann Gesund-
heitsmonitor 2003? folgendermaflen: Eigenverantwortung
im Gesundheitswesen bedeutet, dass Versicherte und Pa-
tienten als souverane Konsumenten auftreten.

Demgegentiiber erleben Hausirzte die Patienten, ins-
besondere Behinderte und Altere, meistens eher als hilfs-
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bediirftig, jedenfalls nicht als zu irgendeiner Entscheidung
oder sonstigen Souverinititsleistung fihig.

Aus hausirztlicher Sicht sind eigenverantwortliche Pa-
tienten nicht in erster Linie Konsumenten, deren Verbrau-
cherschutz verbessert werden muss, sondern Produzenten
von Gesundheit. Man muss sie befihigen, als Kotherapeu-
ten mit Arzten und Gesundheitsfachberufen aktiv zusam-
menzuarbeiten.

Es liegt auf der Hand, dass Entscheidungen tiber die ge-
rechte Verteilung knapper Gesundheitsressourcen anders
ausfallen, wenn man Patientinnen und Patienten nicht pri-
mair als Verbraucher sieht, die passiv eine Leistung in An-
spruch nehmen, sondern ihnen vielmehr die Rolle von Ko-
therapeuten zuerkennt, die je nach Befihigung einen mehr
oder weniger umfangreichen Beitrag zur Selbstbehandlung
leisten konnen und folglich nach dem Subsidiarititsprinzip
auch miussen.

Hiervon geht auch das deutsche Sozialrecht aus. Nach
§ 2 SGB V stellen die Krankenkassen den Versicherten die
im Leistungskatalog des Dritten Kapitels genannten Leis-
tungen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes
(§ 12) zur Verfiigung, soweit diese Leistungen nicht der Ei-
genverantwortung der Versicherten zugeteilt werden.

Pflege der Gesundheit, Behandlung von Krankheiten, Fi-
nanzierung der Aufwendungen sind somit eng verkntipft
mit der Frage, nach welchen Prinzipien die Verantwortung
fur die Pflege der Gesundheit und deren Finanzierung zwi-
schen Individuum und Gesellschaft geteilt werden sollte.
Es geht um moglichst konkrete Antworten auf die Fragen:
— ,Was ist Sache des Staates?”

— ,Was ist Sache des Einzelnen?”

— ,Was ist Schicksal und damit Sache einer Versicherten-
gemeinschaft?”

Auf diese Fragen gehe ich noch niher ein. Sie sind aller-

dings eng verkniipft mit gesundheitspolitischen Wertun-
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gen in Bezug auf Luxus oder Notwendigkeit im Gesund-
heitswesen.

Gesundheitspolitik — Luxus oder Notwendigkeit?

Die Meinungsforschungsinstitute bestitigen uns immer
wieder, dass Gesundheit in der Skala der Wiinsche unserer
Mitbiirger ganz oben rangiert. Entsprechend hoch ist der
Stellenwert der Gesundheits- und Sozialpolitik. Parteien
haben geringere Wahlchancen, wenn sie die Biirger auf
ihre Eigenverantwortung hinweisen und die Rolle des Staa-
tes bei der Gesundheitssicherung zuriicknehmen wollen.
Der Ausgang der Bundestagswahlen im Herbst 2005 stiitzt
diese These.

Der Ziiricher Okonom Peter Zweifel hat in einem Inter-
view in der Frankfurter Allgemeinen Zeitung vom
19.5.2006 die Gesundheit als ein Luxusgut bezeichnet: ,Je
reicher wir sind, desto mehr wollen wir von allem - am
meisten aber von der Gesundheit. Sie ist Voraussetzung
far alles andere.”

Wenn Peter Zweifel Recht hitte, dann wiren die Gesund-
heitspolitiker hierzulande gefordert, die Wiinsche und An-
spriiche der Biirger nach dem Konsum von Leistungen und
Waren zu befriedigen, die dem Luxus zuzuordnen sind. Ist
dies mit einem sozialpolitisch akzeptablen Gleichgewicht
von Subsidiaritits- und Solidarititsprinzip vereinbar?

Solche Grundfragen miissen neu gestellt und beantwor-
tet werden: Schon vor nahezu 40 Jahren beschrieb der da-
malige rheinland-pfilzische Sozialminister, Heiner Geif3-
ler, die Kostenexplosion im Gesundheitswesen, und
seitdem ist eine Gesundheitsreform der anderen gefolgt.
Aus der alten Reichsversicherungsordnung wurden (cum
grano salis) die elf Biicher des Sozialgesetzbuches. Das
funfte befasst sich mit der gesetzlichen Krankenversiche-

114



Aus der Sicht des Hausarztes

rung und enthilt anstelle des einen § 368 der Reichsver-
sicherungsordnung mehr als 300 Paragrafen, die 1000-fach
neu gefasst und umformuliert wurden. In all den Jahrzehn-
ten blieb zwar der Anteil der Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung am Bruttoinlandsprodukt mit ca.
6-7 % in etwa gleich. Gestiegen ist aber der Aufwand fur
biirokratische Kontrolle, fiir einen regulierten Wettbewerb
nach politischen Vorgaben, fir die wachsende Sozial-
gerichtsbarkeit und das Bundesversicherungsamt. Die Ein-
griffe des Staates in das System der gegliederten gesetzli-
chen Krankenversicherung und in die Vertrige derselben
mit den Leistungserbringern wurden immer detaillierter.
Eine nachhaltige Kostenkontrolle, die der Entwicklung der
Bevolkerung und den Forderungen der Wirtschaft nach Ent-
lastung von finanziellen Beitrigen zur GKV gerecht wiirde,
ist gleichwohl nicht gelungen. Man soll es nicht als Pole-
mik abtun, wenn nach 40 Jahren zunehmender staatlicher
Eingriffe in das System der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Zweifel angemeldet werden, ob der Staat Gberhaupt
in der Lage ist, ein System der Gesundheitssicherung auf-
zubauen und zu steuern, welches den Anspriichen der Biir-
ger im 21. Jahrhundert gerecht wird. Jedenfalls ist das vor-
liegende Resultat staatlicher Eingriffe unbefriedigend. An
der Qualitit der Versorgung wird von den Fachleuten Kritik
geiibt. Die Transparenz reicht nicht aus fiir eine optimale
Gestaltung des Wettbewerbs und fiir die Partizipation der
Patientinnen und Patienten.

Eine solche Kritik ist zwar immer auch durch interna-
tionale Vergleiche — wie beispielsweise durch die kiirzlich
erschienene Studie des Instituts fiir Gesundheitssystemfor-
schung in Kiel unter der Leitung von Professor Beske — re-
lativiert worden. Tatsache ist, dass auch andere Linder ihre
Probleme mit der Gesundheitssicherung haben und dass
Deutschland im Vergleich zu ihnen nicht so schlecht da-
steht, wie dies angesichts der Kritik, die der Sachverstindi-
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genrat fiir das Gesundheitswesen am deutschen System
iibt, zu vermuten wire.

Nach 40 Jahren Unzufriedenheit mit den Ergebnissen
von Reformen, an denen nahezu alle im Bundestag vertre-
tenen Parteien beteiligt waren, muss aber gefragt werden,
ob wir unser System der Gesundheitssicherung vonseiten
der Politik mit Anspriichen tiberfordern, ob und in wel-
chem Umfang Gestaltungs- und Managementfehler vorlie-
gen und ob die Erwartungen der Biirger an die gesetzliche
Krankenversicherung zu hoch sind bzw. der Staat diesen
Erwartungen zu weit entgegenkommt.

Man kann auch nach weiteren Schuldigen suchen und
wird sie vielleicht finden, z. B. Leistungserbringer, die sich
dem Wettbewerb nicht stellen wollen, Krankenkassenre-
prasentanten, denen es nur um den Ausbau ihrer Macht
geht, Krankenhaustriger, die ihre Marktposition verteidi-
gen, Arzneimittel- und Medizingeriatefirmen, deren Aktio-
naren es nur um den Gewinn geht usw.

Vier Jahrzehnte intensiver Reformbemiihungen unter
Beteiligung aller politischen Krifte sollten aber in einem
staatlich geregelten Versorgungssystem gentigen, um Feh-
ler und Unterlassungen einzelner Systembeteiligter nicht
nur zu diagnostizieren, sondern auch durch geeignete
Mafinahmen zu therapieren. Die entscheidende Nachricht
ist daher: Die regulierende Kraft hat es nicht geschafft, mit
ihrer Aufgabe fertig zu werden. Diese Kraft ist nicht ano-
nym, sondern gut bekannt. Es sind die jeweils mit Mehr-
heit regierenden Politiker auf Bundes- und Landesebene.
Aber in den zurickliegenden 40 Jahren waren schon alle
politischen Krifte am Scheitern politischer Zielsetzungen
und Konzepte beteiligt. Somit eignet sich die Gesundheits-
politik nur bedingt fiir parteipolitische Auseinanderset-
zungen.

Auch die FDP war in der Vergangenheit als Koalitions-
partner der CDU/CSU an Reformkonzepten mit unbefrie-
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digendem Ergebnis beteiligt. Immerhin hat diese Partei da-
raus die Konsequenz gezogen, dem Staat weniger und der
Eigenverantwortung der Biirgerinnen und Birger in Zu-
kunft mehr zuzutrauen. Dies steht im Einklang mit dem
Fazit dieses Aufsatzes.

Ein kritisch-rationaler Zeitgenosse wird dessen unge-
achtet nicht primir nach der politischen Schuld fragen,
wenn er mit dem Fazit konfrontiert wird, dass 40 Jahre
wihrende Reformbemithungen unbefriedigende Ergebnisse
aufzuweisen hatten.

Die wichtigere Frage muss lauten, ob es tibergeordnete
Systeme gab und gibt, die die politischen Krifte ganz unab-
hingig von ihrer jeweiligen Zielsetzung in der Gesundheits-
politik zum Scheitern verurteilt haben. Und die gibt es.

Gesundheit, ein unscharfer Begriff

Erfolgreiche Politik ist abhingig von einer Verstindigung
uber weltanschauliche Grenzen hinweg. Denn ohne Kom-
munikation entstehen keine Kompromisse fiir Mehrheits-
entscheidungen. Ganz offensichtlich fillt aber in der Gesund-
heitspolitik eine Verstindigung mit dem Ziel langfristig
stabiler Mehrheiten besonders schwer. Gesundheit ist ein
unscharfer Begriff. Dessen inhaltliche Bestimmung ist mit
iibergeordneten weltanschaulichen Orientierungen eng ver-
flochten.

Die Weltgesundheitsorganisation hat seit einigen Jahr-
zehnten als Oberziel einen Zustand ,volligen korper-
lichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens” postuliert.
Gesundheit riickt damit in die Welt der Utopien. Fiir den
einen wird sie zur Ersatzreligion, fiir den anderen zum In-
halt des ,,Prinzips Hoffnung”. Und die subjektiven Inter-
pretationen des Gesundheitsbegriffes sind ohne Zahl.

Aber auch der medizinischen Wissenschaft fillt die Be-
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schreibung der Gesundheit nicht viel leichter. Die wissen-
schaftlich fundierte Medizin ist nach methodischen und
klinischen Gesichtspunkten in viele Ficher gegliedert. Sie
haben Teilaspekte von Krankheit zum Inhalt. Diese kon-
nen fokussiert und selektiv betrachtet werden. Am Ende
entsteht gerade dann eine gewisse Beliebigkeit der Defini-
tion von Gesundheit, wenn Interessenaspekte im Spiele
sind. Dies ist beispielsweise der Fall, wenn es um die Defi-
nition von Nutzen und Wirtschaftlichkeit beim Einsatz
von Arzneimitteln durch das Institut fiir Wirtschaftlich-
keit und Qualitit im Gesundheitswesen geht.

Auch die Gesundheitspolitik anderer Lander ist von die-
sen Problemen nicht vollig frei. Hierzulande sind sie aber
besonders gravierend. Das deutsche Sozialrecht unter-
nimmt schon seit Jahrzehnten den Versuch, prinzipiell un-
vereinbare Ziele und Normen unter einen Hut zu bringen.

Hierzu ein Beispiel:

Der §2 des Funften Buches des Sozialgesetzbuches
(SGB V| verpflichtet die Krankenkassen, den Versicherten
Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der beson-
deren Therapierichtungen zur Verfuigung zu stellen, die
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse entsprechen miissen.

Die deutsche Gesellschaft fiir Pharmakologie hat bereits
vor 15 Jahren in einem Gutachten festgestellt, dass weder
die Homoopathie noch die Anthroposophie dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-
sprechen. Gleichwohl sind sie nach sozialrechtlicher
Norm in Deutschland im Prinzip nicht ausgeschlossen.

Unauflésbare logische Widerspriiche dieser Art sind die
unmittelbare Folge von Entscheidungen des Gesetzgebers,
der sich selbst nicht dariiber im Klaren zu sein scheint, ob
er den Anspruch der Biirger auf sozialstaatliche Gesund-
heitspflege auf der Grundlage subjektiver Winsche und
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weltanschaulicher Ausrichtungen oder nach objektiv-wis-
senschaftlichen Prinzipien gewihren will.

Wilhelm von Oranien soll einmal frei nach Seneca ge-
sagt haben: ,Solange man nicht weif}, in welchen Hafen
man will, ist jeder Kurs der falsche!”

Solange also die Gesundheitspolitiker in Deutschland
und fiir Deutschland keine eindeutigen Gesundheitsziele
festgelegt haben, ist eine Gesundheitspolitik nicht mog-
lich. Dies gilt analog fir den Ordnungsrahmen, in dem die
Gesundheitspflege organisiert werden soll. Man wird sich
entscheiden miissen, welche Leistungen mit dem Ziel bes-
serer Gesundheit der Staat sicherstellen muss, was Sache
des einzelnen Biirgers ist, welche Giiter und Dienstleistun-
gen im Wettbewerb marktwirtschaftlicher Systeme zu er-
bringen sind, wer dabei nach welchen Kriterien in den
Wettbewerb einzutreten hat. Man wird aber auch — wenn
man es fiir sinnvoll hilt - Teilaspekte der Gesundheits-
pflege planwirtschaftlich in der Verantwortung des Staates
ansiedeln konnen.

Es ist ein Charakteristikum der deutschen Gesundheits-
politik, dass sie im SGB V detaillierte sozialrechtliche Noz-
men aufstellt, ohne dass zuvor vom Gesetzgeber eindeutige
Zielvorgaben formuliert worden wiren. Vielmehr werden
Oberziele in unbestimmte Rechtsbegriffe gekleidet. Deren
Konkretisierung obliegt dann den Verbinden der Kranken-
kassen und Leistungserbringer im sogenannten Gemein-
samen Bundesausschuss. Dieser ist aber nicht souverin in
Bezug auf wertende Entscheidungen; diese werden viel-
mehr zunehmend im Wege der Rechtsaufsicht durch das
kontrollierende Gesundheitsministerium getroffen. Darii-
ber hinaus verfiigen weder das Parlament noch die Regie-
rung oder der Gemeinsame Bundesausschuss, wenn sie
von ihren Ermessensspielriumen Gebrauch machen, tber
eine hinreichende Kenntnis des objektiven Gesundheits-
zustandes der Bevolkerung.
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Zwar gibt es beim Robert-Koch-Institut eine reprisenta-
tive Stichprobe der Gesamtbevolkerung, auf deren Grundlage
Gesundheitszustinde in der deutschen Bevolkerung be-
schrieben werden (sog. Gesundheitssurvey). Diese Stichprobe
ist aber so klein, dass in Bezug auf Massenkrankheiten nur
einige wenige Aussagen darauf aufgebaut werden konnen.
Die epidemiologische Erkenntnisbildung ist in Deutschland
wesentlich schwicher ausgeprigt als in vergleichbaren ande-
ren Industriestaaten. Somit fehlt hierzulande eine wesentli-
che Grundlage einer rationalen Gesundheitspolitik. Man
weifd in Deutschland einfach nicht, welche Teile der Bevolke-
rung in welchem Ausmafl welche gesundheitlichen Prob-
leme haben, wie dabei die Versorgung beschaffen ist, welche
Kosten dabei anfallen, welche Risiko- oder Chancenfaktoren
durch das Verhalten der Biirger beeinflusst werden und wel-
che durch die politisch gestaltbaren Verhiltnisse. Dieses
aber sind die entscheidenden Grundfragen, mit denen eine er-
folgreiche Gesundheitspolitik beginnen miisste.

An die Stelle einer Gesundheitsstrategie auf der Grund-
lage rationaler Analyse der Verhailtnisse treten oberflichli-
che ordnungspolitische Ansitze, moglicherweise sogar
schwerwiegende Grundirrtiimer. Dies ldsst sich aus Postu-
laten ableiten, die von nahezu allen politischen Richtun-
gen geteilt werden.

Zu den im Gemeinsamen Bundesausschuss vertretenen
Verbinden gehoren beispielsweise die Verbraucherschutz-
verbande. Ganz offensichtlich betrachtet die tiberwiegende
Mehrheit der Politiker in Deutschland die Waren und
Dienstleistungen zur Gesundheitspflege kategorisch ebenso
wie andere Guter und Dienstleistungen des tiglichen Le-
bensbedarfes, die der Verbraucher sich aussuchen, bestellen
und bezahlen kann, um seine Gesundheit zu pflegen. Dies
aber ist ein Grundirrtum.

Wer einen guten Haarschnitt haben mochte, ist auf das
handwerkliche Konnen einer Friseurin oder eines Friseurs
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angewiesen. Wer saubere Lebensmittel genieflen will, be-
notigt Landwirte, die die Friichte des Feldes ohne giftige
Riickstinde liefern. Wer aber seine Gesundheit optimal ge-
stalten mochte, wer Krankheiten bewaltigen will, muss als
Patientin oder Patient die wesentlichen Leistungen selbst
erbringen. Dies gilt besonders fiir Erkrankungen, die von
Risikofaktoren abhingig sind wie

— Zuckerkrankheit als Folge von Ubergewicht,

— Schlaganfall oder Herzinfarkt als Folge von Bewegungs-

mangel, Ubergewicht, hohem Blutdruck und Rauchen,

— Asthma und obstruktive Lungenkrankheit als Folge von

Rauchen,

- Gelenkabnutzung als Folge von Bewegungsmangel und

Ubergewicht,
um nur einige Beispiele zu nennen.

In der deutschen Gesundheitspolitik werden Gesund-
heit und Krankheit nicht nur unzureichend und uneindeu-
tig definiert, sie werden auch in Bezug auf ihre Beeinfluss-
barkeit falsch aufgefasst. Ob jemand gesund oder krank ist,
wird in erster Linie nicht durch das Verhalten von Gesund-
heitsfachberufen und Arzten, sondern durch die Lebens-
weisen und -stile der Biirgerinnen und Biirger beeinflusst.
Diese wiederum konnen und miissen auch Gegenstand ge-
sundheitspolitischer Gestaltung sein. Aber der eine Aspekt
kann nicht an die Stelle des anderen treten. Verhaltens-
mingel der Burgerinnen und Biirger bei eindeutig verhal-
tensbedingten Gesundheitsrisiken fithren auch dann zu
Krankheiten, wenn die politischen und materiellen Bedin-
gungen fir die Krankheitspriavention optimal sind.

Ein Gesundheitssystem ohne systematische und epi-
demiologisch fundierte Verhaltens- und Verhaltnispraven-
tion wird nur suboptimale Ergebnisse zeitigen.

Die Reformaktivititen der letzten vier Jahrzehnte im
deutschen Gesundheitssystem haben aber weder die erfor-
derliche epidemiologische Grundlage noch ein Priven-
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tionssystem zustande gebracht. Vielmehr ist ein System
entstanden, in welchem durch priventive Mingel eine
Tendenz zur Erzeugung von Krankheiten besteht. Deren
Versorgung ist mit steigendem Aufwand an Mitteln immer
besser geworden. Der Mangel an fundierter Epidemiologie
hindert uns daran, dieses Flief3gleichgewicht zwischen der
Produktion von Krankheiten und ihrer Behandlung quanti-
tativ so zu analysieren, dass darauf eine optimale Gesund-
heitspolitik aufgebaut werden kann.

Patienten als Gestalter von Gesundheit

Die Politik hat bisher die Patienten als Gestalter von Ge-
sundheit tiberhaupt nicht ernst genommen. Vielmehr hat
sie gar keinen Unterschied gemacht zwischen Patienten
und Sozialversicherten. Sie ist der Tatsache nicht gerecht
geworden, dass nur ca. 20 % der Krankenversicherten in
nennenswertem Umfang Leistungen aus der gesetzlichen
Krankenversicherung entnehmen. 80 % der Versicherten
sehen sich primar als Beitragszahler, sind an einem nied-
rigen Sozialversicherungsbeitrag interessiert und verlassen
ihre Krankenkasse, wenn der Beitrag zu hoch wird, um in
eine Krankenkasse einzutreten, die einen niedrigeren Bei-
trag bietet. Im Frgebnis wird durch Wanderung von Ver-
sicherten zu den Krankenkassen mit dem niedrigsten Bei-
trag dem System der gesetzlichen Krankenversicherung
kontinuierlich Geld entzogen. Bisher funktioniert der
Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung er-
kennbar nur als Wettbewerb um moglichst niedrige Bei-
trige und damit als Sparwettbewerb. Einen Wettbewerb
um eine bessere Qualitit der Gesundheitspflege gibt es in
Bezug auf die freie Arztwahl bei manchen Leistungserbrin-
gern im Ansatz, aber in Bezug auf die Forderung eines ge-
sundheitsforderlichen Lebensstils bei Versicherten kaum.
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Eine Gesundheitspolitik, die sich mit der Rolle von Ver-
sicherten und Patienten im Gesundheitswesen differen-
ziert auseinandersetzt, wird sich primir die Frage stellen
miissen, welches der Leistungsbeitrag von Versicherten
und Patienten bei der Vorbeugung gegen und bei der Be-
handlung von Krankheiten ist. Eine solche patientenorien-
tierte Gesundheitspolitik wird ferner fragen, welche Ver-
hiltnisse und Anreize geschaffen werden miissen, damit
die Versicherten der GKV die Moglichkeiten zur Priaven-
tion optimal nutzen und sich im Krankheitsfall moglichst
selbst helfen konnen. Patientenautonomie ist in dem Maf3e
vorhanden, in dem die Abhingigkeit von Experten, Arzten
und Gesundheitsfachberufen eingeschrankt und das Selbst-
bestimmungsrecht sowie die Selbsthilfemoglichkeiten op-
timiert werden.

Es kann nicht bestritten werden, dass einzelne Politiker
solche Fragen in der Vergangenheit immer wieder auf-
geworfen haben. Aber insgesamt haben sich in Deutsch-
land die Politiker aller Parteien im Dickicht der Probleme
verlaufen. Hierzu einige Beispiele:

1. Die Bedeutung der Privention fir die Patientenautono-
mie liegt auf der Hand. Auf keinem Gebiet konnen Pa-
tientinnen und Patienten in freier Selbstbestimmung
mehr fiir ihre Gesundheit und zur Abwehr von Erkran-
kungen tun wie durch die Vermeidung von Risikofak-
toren wie Rauchen, Alkoholgebrauch und Bewegungs-
mangel oder durch einen Lebensstil, der angeborenen
Risikofaktoren wie Ubergewicht, Diabetes, hohem
Blutdruck, Fettstoffwechselstorungen usw. Rechnung
triagt. Tatsache ist aber, dass ein Priventionsgesetz gar
nicht zustande gekommen ist.

2. Das Management komplexer Systeme (und das Ge-
sundheitswesen ist ein solches) macht eine sorgfiltige
Analyse der Systemelemente und ihrer Beziehungen
zueinander erforderlich. In der Gesundheitswissen-

123



Klaus-Dieter Kossow

124

schaft geschieht dies durch die Epidemiologie. Ein
Merkmal deutscher Gesundheitspolitik ist jedoch,
dass zwar in den Computern der Krankenkassen und
Kassendrztlichen Vereinigungen gigantische Daten-
friedhofe angehiuft werden, dass aber eine fir das Ma-
nagement verwertbare Auswertung der Daten nicht er-
folgt. Die Qualitit der politischen Steuerung ist
deshalb zwangsliufig mangelhaft.

Im deutschen System werden wichtige kostentrachtige
Entscheidungen nicht Fachleuten tibertragen, sondern
Laien. Ob ein Patient mit Kopfschmerzen zum Heil-
praktiker, zum Apotheker, zum Hausarzt, zum Neuro-
logen oder zur Poliklinik einer Universitit geht, dies ist
seine Sache. Die Kostendifferenzen liegen je nach Pa-
tientenentscheidung mehrere Zehnerpotenzen aus-
einander. Die Krankenkasse oder die Leistungserbringer
mussen mit den Folgen leben.

Mit sinnvollen politischen Instrumenten wie z. B.
dem Verbraucherschutz wird im Gesundheitswesen
ohne klares Konzept gearbeitet. Der Patient, also der
erkrankte Mensch, ist aber bei den meisten Krankhei-
ten nicht nur Verbraucher, sondern auch Produzent
von Gesundheit.

Bei einer Gruppe von Erkrankungen (z. B. Allergien
oder der chronischen obstruktiven Lungenkrankheit,
COPD) ist das Wohlergehen der Patientinnen und Pa-
tienten fast ausschliefilich von ihrem Verhalten ab-
hingig, z. B. davon, dass sie nicht rauchen oder ein
Nahrungsmittel nicht zu sich nehmen, gegen das sie
allergisch sind.

Leistungsanspriiche werden im Leistungsrecht des
SBG V ,,ohne Ansehen der Person” und unabhingig
von ihrem Verhalten formuliert. Ausnahme: Bonus-
zahlungen in Abhingigkeit von der Zahnpflege. Damit
wird der Tatsache nicht Rechnung getragen, dass Kran-
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5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

kenversicherte in fiinf Bereichen Beitrige zur Gesund-
heitspflege leisten:

Sie zahlen einkommensabhingig den reguldren Kran-
kenversicherungsbeitrag.

Sie leisten eine Zuzahlung aufgrund des Leistungs-
rechts des Fiinften Buches des SGB, das als Obergrenze
eine Sozialklausel enthilt. Zuzahlungen tber dem
Festbetrag werden allerdings von dieser Sozialklausel
nicht erfasst.

Versicherte leisten, wie oben ausgefiihrt, durch ihren
Lebensstil einen Eigenbeitrag zur Gesundheitspflege.
Dieser bestimmt unter Umstinden tber das finan-
zielle Wohlergehen der Solidargemeinschaft in wesent-
lich groflerem Umfang mit als der Primienbeitrag
nach 5.1.

Versicherte leisten einen Beitrag zum Finanzergebnis
der gesetzlichen Krankenversicherung je nachdem, ob
sie Leistungen sparsam oder verschwenderisch in An-
spruch nehmen (wie oben ausgefiihrt).

Versicherte zahlen Steuern, die auch der Gesundheits-
pflege dienen.

Wenn die Gesundheitspolitik nachhaltig finanzierbare
Systeme schaffen will, dann wird sie mit Bonussyste-
men dort ansetzen miissen, wo die finanzwirksamen
Steuerungsimpulse entstehen — beim Gesundheitspfle-
ge- und Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten.
Die Gesundheitspolitik hat durch entsprechende ge-
setzliche Regelungen den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss der Krankenkassen, Arzte, Zahnirzte und
Krankenhduser und damit Krankenkassen und Leis-
tungserbringer insgesamt in ein biirokratisches Rege-
lungssystem des Leistungsrechts und des Leistungs-
erbringerrechts eingebunden, welches ausufert. Die
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
sind in ihren Konsequenzen fiir niemanden zu tiberbli-
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cken und dennoch fir alle Leistungserbringer verbind-
lich. Die Arbeitszeit der Arzte und Gesundheitsfach-
berufe wird in der Konsequenz zu etwa einem Drittel
durch Burokratie in Anspruch genommen. Diese Zeit
fehlt fir die Betreuung der Patientinnen und Patienten
und fiur die Kommunikation mit ihnen. Hinzu kommt,
dass Leistungserbringer Vermeidungsverhalten an den
Tag legen, z. B. Arzte bei der Arzneimittelverordnung,
sodass Patienten die erforderliche Medikation nicht er-
halten. Uber-, Unter- und Fehlversorgung haben auch
in einer birokratischen Fehlsteuerung des Systems
ihre Ursache. Die niheren Zusammenhinge wird
man nur durch sorgfiltige epidemiologische Versor-
gungsforschung aufdecken konnen.

Diese Beispiele fiir Fehlsteuerungen im System der Ge-
sundheitssicherung Deutschlands mogen gentigen, um fol-
gende Postulate zu begriinden:

1.
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Die Gesundheitspolitik muss sich regelmiflig einen
Gesundheitsbericht auf epidemiologischer Grundlage
verschaffen, aus dem hervorgeht, welche Gesundheits-
probleme in der Bevolkerung vorhanden sind, welche
Probleme durch verbesserte Patientenbeteiligung 16s-
bar sind und welche durch professionelle Fachdienste
angegangen werden miissen.

Das System muss von der behandlungszentrierten Ver-
sorgung in den Spitphasen der Erkrankung schwer-
punktmifiig auf Privention umgestellt werden. Pri-
vention ist relativ billig, Behandlung sehr teuer.

Bei gefahrlichen und teuren Erkrankungen wie bei-
spielsweise der Influenza, der Pneumokokkenpneumo-
nie und den Masern ist eine Impfpflicht einzufithren.
Es sind nach dem Subsidiarititsprinzip gestufte Inan-
spruchnahmemoglichkeiten zu schaffen. Beispiels-
weise macht es keinen Sinn, wenn die gesetzliche
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Krankenversicherung die Kosten fir eine Direktin-
anspruchnahme von subspezialisierten Fachirzten
wie z. B. Kardiologen, Nephrologen, Pulmologen, En-
dokrinologen usw. ibernimmt. Medizinische Laien
konnen nicht beurteilen, ob sie Leistungen solcher
spezialisierten Fachirzte brauchen. Die freie Arztwahl
sollte zwar erhalten bleiben, aber auf Leistungsberei-
che begrenzt werden, die die Patientinnen und Patien-
ten (als medizinische Laien) tiberschauen kénnen.

5. Das Nebeneinander zwischen gesetzlicher und privater
Krankenversicherung sollte vollstindig tiberdacht wer-
den. Die gesetzliche Krankenversicherung sollte nur bis
zu einer Versicherungspflichtgrenze in Anspruch ge-
nommen werden koénnen. Es sollte eine gemeinsame
Riickversicherung bzw. ein gemeinsamer Risikostruk-
turausgleich fiir GKV und PKV gebildet werden, weil
die Regelung der Basisversorgung den Staat finanziell
tiberfordert, aber andererseits die Unterstiitzung der So-
lidargemeinschaft bei Hochrisikofillen unverzichtbar
ist.

6. Gesundheitsleistungen mit zuktanftiger und kollektiver
Bedeutung mussen auf gesetzlicher Grundlage durch den
Staat geregelt werden. Leistungen mit ausschliefilich in-
dividueller Bedeutung sind aus der sozialen Krankenver-
sicherung auszugliedern. Die Philosophie, die
Sozialwissenschaften und die Rechtsprechung der Ober-
gerichte haben sich immer wieder mit dem Gesund-
heitsbegriff, mit der Abgrenzung von Krankheit und
Gesundheit und - was die Rechtssprechung betrifft — in
diesem Zusammenhang auch mit den Leistungsansprii-
chen der Patienten an die gesetzliche Krankenversiche-
rung auseinandergesetzt.

Der Versorgungsanspruch wird, insbesondere sofern er in
unbestimmte Rechtsbegriffe gekleidet ist, durch die Richt-
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linien des Gemeinsamen Bundesausschusses konkreti-
siert. Die Krankenkassen schliefSen auf der Grundlage die-
ser Richtlinien und der Gesetze Vertrige mit den Leis-
tungserbringern tiber die Versorgung. Dabei befinden sie
sich im Wettbewerb. Versicherte, die mit den Leistungen
der Krankenkassen nicht zufrieden sind oder denen der
Krankenkassenbeitrag zu hoch erscheint, konnen die Kasse
wechseln.

Dies hat Konsequenzen, weil die Interessen der gesun-
den Versicherten sich eher auf einen moglichst niedrigen
Beitrag richten, wihrend die erkrankten eine moglichst
gute Versorgung erwarten. Die Kranken sind aber systema-
tisch in der Minderzahl. Die Krankenkassenpolitik wird
folglich durch die Sparsamkeitsziele der Versicherten be-
stimmt.

Die Sozialpolitiker und insbesondere die Wirtschafts-
politiker neigen ebenfalls dazu, Sparsamkeitsziele poli-
tisch in den Vordergrund zu riicken. Seit ca. 1975 zihlen
Kostenkontrolle und Kostendimpfung zu den vorrangigen
Zielen der Sozialpolitiker aller regierenden Parteien.

Gleichzeitig hat man sich bemiiht, und zwar mit Unter-
stiitzung der Rechtsprechung, den Leistungskatalog auf-
rechtzuerhalten und sogar auszubauen, die Leistungserbrin-
ger vertraglich und gesetzlich unter Rationalisierungsdruck
zu setzen und Qualititssicherungsmafinahmen fiir sie ver-
pflichtend zu machen. Im Ergebnis ist ein System entstan-
den, welches sich an der Beitragsstabilitit der gesetzlichen
Krankenversicherung als politischem Oberziel orientiert.
Der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen um niedrige
Beitrdge funktioniert. Die Krankenkassen mit niedrigem
Beitrag, insbesondere die Betriebskrankenkassen, haben ih-
ren Marktanteil seit 1995 etwa verdoppelt. ,Teurere” Ver-
sorgungskassen wie beispielsweise die AOK haben entspre-
chend Mitglieder verloren, unter anderem deshalb, weil sie
eine hohere Morbiditit unter ihren Versicherten aufweisen.
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Zur Losung des Problems ist ein Risikostrukturaus-
gleich eingefiihrt worden, der bisher nicht funktioniert,
aber Vertrige zur Folge hatte, die von den Leistungserbrin-
gern, insbesondere den Arztinnen und Arzten, als sehr bii-
rokratisch empfunden werden.

Wettbewerb und Patientenversorgung

Der Wettbewerb um eine qualititsgerechte Patientenver-
sorgung funktioniert nicht. Versuche, die Qualitit mit bi-
rokratischen Instrumenten zu heben, sind bisher geschei-
tert und teilweise sogar ins Gegenteil umgeschlagen, weil
der biirokratische Aufwand Arbeitszeit der Arzte und Heil-
berufe kostet, die dann bei der Betreuung der Patienten
fehlt.

Hinzu kommt, dass das deutsche Versorgungssystem
nicht nur wegen der steigenden Lebenserwartung und der
zunehmenden Zahl dlterer Menschen steigende Leistungs-
anspriiche entwickelt, sondern auch deswegen, weil die
Privention gegen die zahlenmiflig vorherrschenden grofien
Volkskrankheiten nicht funktioniert.

Im deutschen System dominiert ein Versorgungsmana-
gement, welches sich an der Optimierung der Versorgung
von Endpunkterkrankungen orientiert, die auf der Grund-
lage von Risikofaktoren entstehen.

Deutlich mehr als die Hilfte des Versorgungsaufwandes
in der gesetzlichen Krankenversicherung beruht auf Er-
krankungen, denen ein oft jahrzehntelanges Leben mit Ri-
sikofaktoren vorausgeht.

Wer mit Ubergewicht, Nikotingebrauch, Alkoholmiss-
brauch, Bewegungsmangel, hohem Blutdruck, Fettstoff-
wechselstorungen, erhohtem Blutzucker und anderen Risi-
kofaktoren lebt, erfahrt mit groflerer Wahrscheinlichkeit in
der zweiten Lebenshilfte einen Herzinfarkt, einen Schlag-
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anfall, eine chronische obstruktive Lungenerkrankung,
eine bosartige Neubildung, einen Nierenschaden, Alzhei-
mer oder andere neurologische Erkrankungen oder muss
sich einer Operation zum Ersatz der abgenutzten Gelenke
unterziehen.

Die Risikofaktoren lassen sich in zwei Gruppen aufteilen:
Einmal gibt es solche, die ausschliefilich oder tiberwiegend
Folge des Verhaltens oder des Lebensstils der Betroffenen
sind, wie dies z.B. bei Bewegungsmangel und Nikotin-
gebrauch der Fall ist. Andererseits gibt es viele Erscheinun-
gen, wie z.B. hoher Blutdruck, Typ-2-Diabetes, Uberge-
wicht, Fettstoffwechselstorungen, die eine mehr oder
weniger stark ausgeprigte erbliche Komponente aufweisen.
Aber auch bei diesen genetisch mitbedingten Risikofaktoren
bestimmt der Lebensstil des Einzelnen dariiber, ob lebens-
gefihrliche Endpunkterkrankungen wie Herzinfarkt, Schlag-
anfall und Nierenversagen auftreten oder nicht.

Aus alldem resultiert ein gesundheitspolitisches Dilem-
ma. Die Wahlbiirger erwarten von der Sozialpolitik, dass
ein Versorgungssystem zur Verfligung gestellt wird, wel-
ches die Risikofaktoren passiv behandelt, um Endpunkt-
erkrankungen zu vermeiden, und welches im Falle einer
Erkrankung eine optimale Behandlung mit unbegrenztem
Riickgriff auf die dafiir erforderlichen Mittel zur Verfiigung
stellt.

Andererseits ist es eine medizinische Tatsache, dass nie-
mand fiir die Mehrzahl der Patienten — Diabetiker, Hyper-
toniker, Patienten mit Fettstoffwechselstorungen, Uberge-
wichtige, Raucher, Bewegungsarme usw. — mehr tun kann
als die Betroffenen selbst. Erst wenn gefihrliche Endpunkt-
erkrankungen entstanden sind, gilt fiir eine Reihe von Er-
krankten diese Regel nicht mehr. Dann kénnen Arzte und
Gesundheitsfachberufe ihre Expertenrolle bei der Behand-
lung von passiven Patientinnen und Patienten einnehmen.
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Patientenautonomie

Mit Patientenautonomie ist dies dann allerdings nur sehr
begrenzt vereinbar. Wenn eine risikofaktorenabhiangige
Endpunkterkrankung mit hohem Schweregrad erst einmal
eingetreten ist, dann ist es meistens auch um die Auto-
nomie von Patientinnen und Patienten geschehen. Dann
konnen sie zumindest voriibergehend nicht fur sich selbst
sorgen und sind nahezu vollstindig auf Pflege und Betreu-
ung durch Pflegekrifte, Gesundheitsfachberufe und Arzte
angewiesen. Mit autonomer Patientensouverinitit hat das
dann nicht mehr viel zu tun.

Ganz anders liegen aber die Dinge in den vielen Jahr-
zehnten zwischen der Zeugung eines Menschen, bei der
die Erbanlagen erworben werden, welche die Risikofak-
toren mit sich bringen, und dem Beginn der Endpunkt-
erkrankungen, welche meistens erst im letzten Lebensdrit-
tel auftreten. Uber diese bis zu neun Jahrzehnte sind
Patientinnen und Patienten vollig autonom, sich auch
ohne die Hilfe von Gesundheitsfachberufen und Arzten
um einen Lebensstil zu bemiihen, der diese Risikofaktoren
kontrolliert, sodass Endpunkterkrankungen gar nicht oder
spiter auftreten.

Wer Patientenautonomie zum politischen oder medizi-
nischen Postulat erhebt, muss die Verantwortung fiir risi-
kofaktorenabhingige Erkrankungen dem einzelnen Biirger
zuordnen, noch bevor er Patient ist.

Oft wird dieser Denkansatz mit dem Einwand abge-
wehrt, dass man dem Einzelnen nur bei volliger Chancen-
gleichheit in der Gesellschaft diese Eigenverantwortung
zumuten konne, dass es mehr auf die Verhiltnisse als auf
die Verhaltenspravention ankomme usw. Man kann diese
Argumente teilweise gelten lassen, wenn auf der anderen
Seite auch akzeptiert wird, dass ein System der Betreuung,
welches die betroffenen Risikofaktorentriger zu passiv Be-
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handelten macht, von vornherein die falschen Signale setzt
und die Verantwortung vom Patienten wegverlagert oder
das wenigstens suggeriert.

Im Ubrigen ist es aus der Sicht der Gesundheitséko-
nomie und der Gesundheitswissenschaften (Public Health)
nicht zulissig, zwischen Gesundheit und Krankheit nach
dem Prinzip ,,alles oder nichts” bzw. ,ja oder nein” zu un-
terscheiden. Selbst innerhalb der Medizin wird nicht nur
gefragt, ob eine Krankheit vorliegt oder nicht. Vielmehr
wird nach Schweregrad der Erkrankung differenziert und
insbesondere innerhalb der Allgemeinmedizin auch darauf
geachtet, ob Patienten bei der Behandlung der Erkrankung
fur sich selber sorgen konnen bzw. durch Anleitung einen
Zustand zu erreichen vermogen, der ihnen ein selbststin-
diges Leben mit der Erkrankung bei Eigenbehandlung ge-
stattet.

Was der Einzelne, was die Gesellschaft regeln muss

Aus der Sicht von Politik und Gesellschaft kommt es bei
der Gestaltung eines wirtschaftlichen Versorgungssystems
darauf an, Krankheitsarten zu definieren, die fiir die Gesell-
schaft insgesamt von besonderer Bedeutung sind, d. h. die
nicht nur Angelegenheit des einzelnen Kranken sind.

Mafinahmen zur Vorbeugung und Behandlung von sol-
chen gesellschaftsrelevanten Erkrankungen sind Kollektiv-
giiter. Dies gilt ganz besonders fiir Infektionskrankheiten,
fir Krankheiten infolge von Umwelteinfliissen usw.

Diesen ,,Gesellschaftskrankheiten” sind einige Charak-
teristika eigen, die sie von Individualerkrankungen ganz
grundsaitzlich unterscheiden.

Unter Individualerkrankungen leidet grundsitzlich nur
der einzelne Patient und allenfalls noch seine nichsten An-
gehorigen (z. B. weil sie durch die Pflege des Erkrankten be-
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troffen sind). Mafinahmen zur Behandlung von solchen
,, Personlichkeitserkrankungen” sind Individualgiiter.

Ob jemand Zahnschmerzen hat oder Migrine, dies kann
nur der Einzelne beurteilen. Behandlungsmafinahmen set-
zen fiir gewohnlich zunichst bei der individuellen Person-
lichkeit an. Dort ist der primire Ansatz der Losung der
Probleme.

Individualerkrankungen sind eng mit den individuellen
Wertungen und Lebenszielen einer Personlichkeit ver-
kniipft. Deren Leidensfihigkeit ist ganz entscheidend da-
far, ob tiberhaupt eine Erkrankung vorliegt oder nicht.

Beispielsweise empfindet ein Mensch mit Akne oder ei-
ner Skelettverformung den Krankheitswert eines solchen
Ereignisses sehr individuell. Verschiedene Personlichkei-
ten mit physikalisch vollig identischen Krankheitszeichen
konnen stark unterschiedliche subjektive Krankheitserleb-
nisse durchmachen. Personlichkeitskrankheiten sind ja-
nuskopfig. Das eine Gesicht blickt auf den Arzt oder einen
anderen objektiven Beobachter. Er kann Krankheitszeichen
messen, physikalisch ordnen, objektivieren. Das andere
Gesicht blickt den Patienten an: Die Krankheit kann den
Lebensplan storen, bedrohlich wirken und Schmerz und
Angst auslosen, und dies bei verschiedenen Personlichkei-
ten zu einem individuell vollig unterschiedlichen Grad.
Individualgiiter zur Vorbeugung und Behandlung von Per-
sonlichkeitskrankheiten sind niemals nur objektiv physi-
kalisch oder medizinisch klassifizierbar. Sie weisen eine
starke subjektive Komponente mit interindividuellen Be-
wertungsunterschieden auf. Auch deshalb ist die freie
Arztwahl und die Auswahl zwischen verschiedenen Mog-
lichkeiten und Behandlungsmethoden wichtig.

Individualgiiter zur Behandlung von Personlichkeits-
erkrankungen eignen sich nur begrenzt fiir eine kollektive
Privention und Behandlung ,, ohne Ansehen der Person”.
Vor dem Recht des Sozialstaates sind alle gleich, ganz
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gleich, bis zu welchem Grade sie individuell leiden. Eine
biirokratische und stereotype Organisation der Gesund-
heitspflege wird den Personlichkeitserkrankungen daher
nicht immer gerecht.

Der eine Patient bekommt zu viel mit der Folge unwirt-
schaftlicher Uberversorgung — zumindest aus der subjektiven
Sicht der Betroffenen. Der andere bekommt zu wenig, sodass
sich das subjektive Gefiihl der Unterversorgung einstellt.

Ein angemessener Ausgleich zwischen den jeweils un-
terschiedlichen Erwartungen der Patientinnen und Patien-
ten an die Gesundheitsgiiter, die von den Leistungserbrin-
gern erstellt werden, ist nur zu erwarten, wenn die
autonomen Patientinnen und Patienten selber bestimmen
koénnen, wie sie sich versichern, welche Tarife sie wihlen,
welche Leistungen aus einem vielfiltigen Angebot er-
bracht werden, welche passive Behandlung durch Experten
erfolgt und in welchem Ausmafl Behandlungen durch
Fachberufe vermieden werden, weil die Patienten sich
selbst versorgen wollen und kénnen.

Im Prinzip sind aus den genannten Grinden Individual-
guter auswihlbar und austauschbar nach Angebot und
Nachfrage in einem ,freien Markt”. Mindestens in der Pri-
madrversorgung sollte eine freie Arztwahl bzw. Therapeu-
tenwahl sichergestellt sein.

Aber ganz ohne organisatorischen Einfluss des Staates
oder der Institutionen der Gesellschaft, die fiir die Gesund-
heitspflege zustindig sind, funktioniert auch der Aus-
tausch von Individualgiitern bei der Behandlung von Per-
sonlichkeitserkrankungen nicht.

Immer dann, wenn es sich um chronische Erkrankun-
gen mit sehr langfristigem Verlauf auf der Grundlage von
Risikofaktoren handelt, stellt sich die Frage, ob ein privat-
wirtschaftlicher Versicherungsvertrag fiir jene lange Zeit
haltbar und belastbar ist, in der die Erkrankung prophylak-
tisch oder therapeutisch angegangen werden muss.
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Oben wurde bereits darauf hingewiesen, dass zwischen
der Zeugung eines Menschen, mit der man erbbedingte Ri-
sikofaktoren erwirbt, und den entsprechenden Folgekrank-
heiten bis zu neun Jahrzehnte liegen kénnen. Dies ist bei-
spielsweise bei Diabetikern, Hypertonikern, Patienten mit
Fettstoffwechselstorungen usw. der Fall. Diese kommen
mit ihren Risikofaktoren auf die Welt und erkranken dann
spater an Herzinfarkt, Schlaganfall oder Alzheimer.

Wenn man nach den marktwirtschaftlichen Prinzipien
die Folgen solcher iiber Jahrzehnte wirksamen Risikofak-
toren absichern will, dann sind dafiir einige Rahmenbedin-
gungen erforderlich, die nur der Staat sicherstellen kann:

1. Ein tber bis zu neun Jahrzehnte konstanter Rechtsrah-
men fiir eine private Krankenversicherung. Durch die-
sen muss gewihrleistet sein, dass der Versicherte nicht
krankheitsbedingt ,ausgesteuert”, also aus der Ver-
sicherung herausgeworfen werden kann.

2. Die privaten Versicherungen miissen verpflichtet wer-
den, die Versicherten unabhingig von der Risikofak-
torenkonstellation aufzunehmen.

3. Es miussen Altersriickstellungen gebildet werden, die
bei einem Wechsel der Versicherung dem Versicherten
in die neue Versicherung mitgegeben werden.

4. Die Priamien- und Tarifgestaltung muss der Tatsache
Rechnung tragen, dass die Bereitschaft der Versicherten,
einen risikofaktorenadiquaten Lebensstil zu ent-
wickeln, unterschiedlich ausgeprigt ist.

Auf den zuletzt genannten Aspekt kommt es besonders an,
weil die Versicherten nicht nur ihren festen Geldbeitrag fiir
das finanzielle Wohlergehen ihrer Versicherung leisten,
sondern auch freiwillige personliche Selbstbeteiligung
(z. B. Arzneimittelkauf ohne Verordnung), gesundheits-
gerechten Lebensstil oder sparsame Inanspruchnahme von
Leistungen im Krankheitsfall. Zwischen diesen vier ,Bei-
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trigen” besteht ein innerer Zusammenhang. Die Solidar-
gemeinschaft sollte nicht ohne Grenzen und ohne Wenn
und Aber fiir die Folgen von angeborenen Risikofaktoren
haften miissen, die durch einen gesundheitsgerechten Le-
bensstil der Betroffenen vermeidbar sind. Auch sollte eine
kostenaufwendige Inanspruchnahme des Versorgungssys-
tems nicht zulasten der Allgemeinheit gehen, wenn sie
bei objektiver Betrachtung vermeidbar war. Beispielsweise
ist eine teure Fach- und Krankenhausversorgung nicht von
der Allgemeinheit zu bezahlen, wenn sie die Folge subjek-
tiver Wertungen der Patientinnen und Patienten ist.

In der privaten Krankenversicherung hat man gute Er-
fahrungen mit Wahltarifen und Selbstbeteiligungen ge-
macht, die eine teure oder unwirtschaftliche Inanspruch-
nahme mit einer erhohten Versicherungsprimie oder
Selbstbeteiligung korrelieren lassen.

Markt und Planwirtschaft

Beim Austausch von Individualgiitern zur Vorbeugung und
Behandlung von Personlichkeitserkrankungen sind markt-
wirtschaftliche Prozesse zum Ausgleich von Angebot und
Nachfrage bzw. von Leistungserwartung und Leistungsange-
bot prinzipiell geeignet. Wegen der langfristigen Wirkung
von Risikofaktoren bei chronischen Erkrankungen bedarf es
eines verldsslichen, tber Jahrzehnte konstanten Rechts-
rahmens, der wohl nur vonseiten des Staates gewihrleistet
werden kann. Moglich erscheinen aber Wahltarif- und
Selbstbeteiligungssysteme, die mit dem interindividuell un-
terschiedlichen Selbstbehandlungsbeitrag bei der Behand-
lung der Risikofaktoren verbunden werden und die dem In-
anspruchnahmeverhalten des Einzelnen angepasst werden.
Mit der Einfithrung der Versichertenkarte wird die pa-
tientenbezogene Dokumentation des Krankheitsverlaufes
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und der Priaventions- und Behandlungsmafinahmen er-
leichtert und auch langfristig moglich. Kunftig wird man
den Beitrag des Einzelnen zur Gesundheitspflege aufzeich-
nen konnen. Impfungen, Blutdruckselbstmessung, Blut-
zuckereinstellung sowie der Verlauf der entsprechenden
Parameter sind dokumentierbar. Ob jemand Arzneimittel
regelmiflig oder nicht eingenommen hat, wird sich aus ei-
ner elektronischen Krankenakte ergeben, deren Einfiihrung
bereits im SBG V vorgesehen ist. Dies erdffnet Moglichkei-
ten, den Beitrag zur Krankenversicherung und die Selbst-
beteiligung mit dem individuellen Verhalten zur Vermei-
dung teurer Endpunkterkrankungen zu verkntipfen. Wer
konsequent Do-it-yourself-Medizin betreibt, zahlt weniger.
Auch kann man diejenigen belohnen, die z. B. durch Blut-
spenden und Impfungen nicht nur fir die eigene Gesund-
heit, sondern auch fiir die ihrer Mitmenschen Leistungen
erbringen.

Die , Gesellschaftskrankheiten” folgen anderen Gesetzen
als die ,, PersOnlichkeitserkrankungen”. Bei Personlichkeits-
erkrankungen profitiert von den Behandlungsmafinahmen
nur die oder der Einzelne. Bei Gesellschaftserkrankungen
profitieren von Prophylaxe und Behandlung alle, die von ei-
ner Erkrankung bedroht sind — selbst wenn sie sich nicht be-
handeln lassen und keine Mafsnahmen zur Prophylaxe oder
Therapie finanzieren.

Nehmen wir als Beispiel eine haufige und gefihrliche In-
fektionskrankheit wie die Influenza. Natiirlich hat jeder,
der sich impfen lisst oder eine Krankheitsbehandlung einer
Influenza B mit Neuraminidasehemmern vornimmt, einen
individuellen Nutzen von dieser Prophylaxe bzw. Thera-
piemafinahme (sofern die Impfungen und Behandlungen
gegen den Erreger wirksam sind).

Typisch fir die Gesellschaftskrankheiten — und dazu ge-
horen alle tibertragbaren virus- oder bakterienbedingten
Erkrankungen - ist es aber, dass von den Behandlungsmaf3-
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nahmen und deren Finanzierung auch jene Mitglieder der
Gesellschaft profitieren, die sich selbst weder impfen noch
behandeln lassen und auch nichts zur Finanzierung solcher
Mafinahmen beitragen.

Bei Infektionskrankheiten fillt die Erkrankungswahr-
scheinlichkeit fiir die unbeteiligten Mitglieder der Gesell-
schaft in dem Mafle, wie sich andere beteiligen. Gesell-
schaftskrankheiten werden somit durch ,kollektive
Giiter” verhtitet bzw. behandelt.

Gesundheitsokonomisch resultiert daraus eine Art
Trittbrettfahrerproblematik. Trittbrettfahrer nutzten fri-
her das Transportmittel Straflenbahn, ohne fiir ein Ticket
zu bezahlen. Thnen entsprechen im modernen Gesund-
heitswesen mit ,Patientenautonomie” jene Mitburger, die
sich nicht impfen lassen, aber im Falle der Erkrankung die
gleichen Behandlungsrechte geltend machen wie die
geimpften.

Politik fiir ein bezahlbares und wirtschaftliches
Gesundheitswesen

Die Gesundheitspolitik sollte im Bemiithen um ein bezahl-

bares und wirtschaftliches Gesundheitswesen aus den

oben genannten Griinden zwischen Personlichkeits- und

Gesellschaftskrankheiten unterscheiden.

— Um die Gesellschaftskrankheiten muss sie sich kiim-
mern und die Trittbrettfahrer anders behandeln als die
kooperativen Mitglieder der Gesellschaft.

— Bei den Personlichkeitskrankheiten muss die Gesund-
heitspolitik zwischen den langfristigen Risikofaktoren-
erkrankungen und den kurzfristigen akuten Erkrankun-
gen unterscheiden. Bei den langfristigen Erkrankungen
mussen Leistungen heute erbracht werden, damit es
viele Jahrzehnte spiter keine schlimmen Folgekrankhei-
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ten gibt. Dies ist nur mit der titigen Selbstbeteiligung der
Betroffenen moglich, die daher zu primieren ist.

— Grundsitzlich ist bei den Personlichkeitserkrankungen
zu differenzieren zwischen Gesundheitsgiitern, die als
Folge der subjektiven Wertung der Individuen nach-
gefragt werden, und denen, die objektiv notig sind.

— Die Balance zwischen Solidaritits- und Subsidiarititsprin-
zip macht es erforderlich, zwischen Erkrankungen zu un-
terscheiden, die die Einzelnen selbst behandeln konnen,
und solchen, die ohne organisatorische oder finanzielle
Hilfe der Gesellschaft nicht bekdmpft werden kénnen.

Bei den Gesellschaftskrankheiten muss man die Unter-

schiede bei den Krankheitsursachen sehen. Infektions-

krankheiten konnen durch Beitrige Einzelner (z. B. durch

Impfungen) abgewehrt werden, sodass ein Ansetzen beim

Einzelnen sinnvoll ist. Umweltbelastungen hingegen kon-

nen nur durch Kollektivmassnahmen angegangen werden.
Gesundheitsverhalten und gesundheitsbestimmende

Verhiltnisse haben hochst komplexe Ursachen. Zwischen

der sozialen Lage der Biirger und ihrer Schichtenzugehorig-

keit und dem Gesundheitszustand besteht eine empirisch
dokumentierbare Beziehung. Niedriges Einkommen und
niedriger Bildungsstand sind mit schlechten Gesundheits-
parametern und niedrigerer Lebenserwartung korreliert.

Sehr zu Recht weist daher der Gesundheitsmonitor 2005
der Bertelsmann-Stiftung* darauf hin, dass jede Gesund-
heitspolitik eine Verringerung der sozialen Ungleichheit
und die Verbesserung der Gesundheitschancen von status-
niedrigen Personen zum Ziel haben sollte, denn , Armut
macht krank”. Andererseits beeinflusst der Gesundheits-
zustand den soziotkonomischen Status: Krankheit macht
arm.

Gefragt ist ein pragmatisches Vorgehen, welches die Au-
tonomiemoglichkeiten und Selbstversorgungskrifte des

Einzelnen nutzt, ohne ihn zu tberfordern. Es sollte ein
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Gleichgewicht zwischen Solidaritit und Subsidiaritit an-
gestrebt werden, welches die schwicheren sozialen Schich-
ten nicht tberfordert und die Last des Risikostrukturaus-
gleichs auch auf die starken Schultern verteilt.

Der Gesundheitsmonitor (auch der Vorjahre) weist aus,

dass dies bisher nicht ausreichend geschieht. Hierzu seien
folgende Ergebnisse zitiert:

Patienten unterer Schichten informieren Arzte weniger

tber die eigenen Gesundheitsprobleme.

Die untere Bildungsgruppe meint, dass der Arzt tber

drztliche Mafinahmen allein entscheiden soll.®

Das eigenstindige Suchen nach Informationen tiber Ge-

sundheit ist in den unteren Schichten besonders selten.®

Das Vertrauen in die angemessene gesundheitliche Ver-

sorgung durch das heute vorhandene Versorgungssystem

ist in der unteren Schicht besonders gering.”

Die Angst vor einer medizinischen Unterversorgung im

Alter ist in der unteren Schicht besonders stark aus-

geprigt.’

Der Anteil der Ausgaben fiir Selbstbeteiligung und pri-

vate Ausgaben fiir Gesundheit am Nettoeinkommen ist

in den unteren Schichten besonders hoch.’

Aufgrund der Praxisgebiihr wird in den unteren Schich-

ten besonders hiufig ein Arztbesuch vermieden.

Aus diesen Griinden kommen Mielck und Helmert zu

dem Schluss, dass Probleme der gesundheitlichen Ver-

sorgung vor allem bei den unteren Schichten vorhanden

sind. Andererseits erwihnen sie, dass einige Vorschlige

zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung vor

allem in den oberen Schichten beftirwortet werden:!°

- Die Einfihrung von Grund- und Wahlleistungen.!!

— Die Erhohung der finanziellen Eigenbeteiligung der
Versicherten.!?

— Ein Teil der Befragten aus der oberen Einkommens-
gruppe wire bereit, einen grofieren finanziellen Bei-
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trag far die gesundheitliche Versorgung selbst zu

ubernehmen.
Bernard Braun weist auch im Gesundheitsmonitor 2004
abermals daraufhin, dass der Anteil der Ausgaben in der ge-
setzlichen Krankenversicherung am Bruttoinlandsprodukt
sich seit Jahrzehnten in einer stabilen Bandbreite zwischen
5,5 % und 6,8 % bewegt.!® Die GKV habe kein Ausgaben-,
sondern ein Einnahmenproblem.

Zu dieser formal begriindbaren Auffassung kontrastiert
das Verhalten der Politik. Diese fahrt fort — wie 1977 begon-
nen — Kostendimpfungsgesetze vorzuschlagen. Ein in sich
schlissiges Finanzierungskonzept zur Verringerung der
Lohnnebenkosten liegt nicht vor, und seine Durchsetzung
wirde auch zumindest dann schwierig werden, wenn es
dem Bundeshaushalt und/oder die Landeshaushalte belas-
ten wiirde.

Der GKV zugedachte Steueranteile aus der Tabaksteuer
sind ihr durch das Haushaltsgesetz 2006 wieder entzogen
worden.

Die Frage ist also, wie die Quadratur des Kreises nun ge-
lingen soll angesichts der wachsenden Diskrepanz zwi-
schen den eher steigenden Anforderungen einerseits, die
von den unteren sozialen Schichten und einer ilter wer-
denden Bevolkerung tiberhaupt an die gesundheitliche Si-
cherung gestellt werden, und der schrumpfenden Finanzie-
rungsbasis andererseits. Alles deutet auf eine Verschirfung
der Rationierungsmafinahmen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung hin.

Rationierung, das bedeutet Streichung im Prinzip sinn-
voller Mafinahmen zur Gesundheitspflege und Krankheits-
behandlung mangels finanzieller Mittel bzw. mangels
Moglichkeiten, sie zu beschaffen. Moralische Vorausset-
zung dafiir ist, dass Rationalisierungsreserven nicht mehr
vorhanden sind. Hierfiir gibt es Argumente. Beispielsweise
hat Deutschland einen der hochsten Generikaanteile in der
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Arzneimittelversorgung im ambulanten Bereich, die Akut-
krankenhauskapazititen sind stark ricklaufig, die Arzt-
zahlentwicklung ist in ihrer Dynamik gebrochen, und im
hausirztlichen Sektor gibt es weifie Flecken auf der Versor-
gungslandkarte. Andererseits hat Deutschland in der fach-
arztlichen Versorgung immer noch Doppelstrukturen. Die
Integrationsversorgung ist mangelhaft entwickelt. An den
Schnittstellen zwischen den Versorgungssektoren gibt es
Probleme, die zu Reibungsverlusten fithren.

Rationalisierungsreserven

Es ist schwer zu quantifizieren, wie hoch die moglicher-
weise noch vorhandenen Rationalisierungsreserven sind.
Keineswegs ist davon auszugehen, dass sie ausreichen, auf
der Grundlage des derzeit etablierten Leistungskataloges
der GKV die Finanzierungsliicke zu schlieflen. Also wird
man bei anhaltendem Bemiithen um die Rationalisierung
von Leistungen der Frage nihertreten miissen, nach wel-
chen politischen Prinzipien und rechtlichen Grundsitzen
der Leistungsanspruch an die gesetzliche Krankenversiche-
rung reduziert werden kann.

Hier fillt zunichst der Blick auf die Krankheiten, die bis-
her vom Gesetzgeber nicht selektiv betrachtet wurden.
Krankheit bedeutet Leistungsanspruch. Fehlende Krankheit
fihrte zu Leistungsausschluss. Eine Begrenzung des An-
spruchs erfolgt nur nach den Kriterien des § 70 SGB V, wobei
der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien konkreti-
sierte, was unter einer ausreichenden, zweckméifligen, wirt-
schaftlichen und notwendigen Versorgung nach dem all-
gemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
in der fachlich gebotenen Qualitit zu verstehen ist.

Hier drangt sich die Frage auf, ob die Behandlung aller Er-
krankungen wirklich gleich notwendig ist. Es liegt doch auf
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der Hand, dass Menschen mit Nikotinmissbrauch, Alkohol-
missbrauch, Kalorienmissbrauch, Bewegungsmangel, bei
Diabetes, Hypertonie, Fettstoffwechselstorungen, Muskel-
verspannungen und anderen funktionellen Stérungen sich
selbst durch ihr Bewegungs- und Erndhrungsverhalten,
durch ihren Suchtmittelgebrauch und durch die Selbstmes-
sung von Blutdruck und Blutzucker weitgehend selbst ver-
sorgen konnen, wenn sie dazu angeleitet worden sind.

Sicher wird man auf dieses Argument sofort mit der
Keule des Hinweises auf die schichtenspezifische Krank-
heitshiufigkeit einschlagen. Bei sachlicher Betrachtung
steht aber fest, dass ein Grof3teil der Angehorigen unterer
Schichten mindestens ebenso geschickt ist, sich regel-
miflig den Blutdruck zu messen oder kostenglnstig Ge-
miise auf dem Markt einzukaufen und zuzubereiten, wie
dies bei Angehorigen der Oberschicht der Fall ist. Jedenfalls
verbietet sich aus der Sicht eines jahrzehntelang titigen
Hausarztes, der gerade in der Unterschicht ein erhebliches
Ausmafd von Selbsthilfe- und Nachbarschaftshilfe-Aktivi-
titen bei der Behandlung von Krankheiten beobachtet hat,
das Argument, die Bildung und die finanziellen Moglich-
keiten der Unterschicht seien nicht ausreichend, um we-
sentliche Selbstversorgungsanteile zu tibernehmen. Im Ge-
genteil: Mit weniger Alkohol und ohne Nikotin, mit
weniger fettem Fleisch und mehr Gemiise, Weifikise und
Kartoffeln kommt man auch mit schlechter gefiilltem
Portemonnaie besser zurecht.

Hier ist ein ganz anderer Engpassfaktor in den Vorder-
grund zu riicken: In deutschen Schulen gibt es zu wenig
Gesundheitsunterricht, und das Gesundheitswesen ist
nicht priventionsbezogen organisiert, sondern auf die kli-
nische Behandlung von Endpunkterkrankungen ausgerich-
tet. Gesundheitsfachberufe und Arzte werden schlecht fiir
die Schulung der Patienten und gut fiir die Anwendung von
Medizintechnik bezahlt. Das muss man zunichst dndern.
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Wenn Rationierung nottut, dann muss die gesetzliche
Krankenversicherung zunichst die notwendige Behandlung
all jener Erkrankungen bezahlen, gegen die die Patienten
mit eigenen Maflinahmen nichts auszurichten vermogen.
Dazu gehoren Unfallfolgen, Neubildungen, schwere Infek-
tionskrankheiten usw.

Man sollte sich unter den Interessengruppen der Patien-
tinnen und Patienten sehr genau informieren, was unbe-
dingt notig ist. Hierfur sind nicht Krankenkassenvertreter
oder Leistungserbringer die Experten, sondern die Patien-
ten selbst.

Wenn rationiert werden muss, sollte als Nichstes ge-
fragt werden, ob man wie bisher alles biirokratisch regeln
muss. Dies kostet immerhin im GKV-Bereich ca. 5 % der
Beitragsmittel. In der privaten Krankenversicherung sind
die Kosten noch hoher, weil die Policen durch Vertreter
im Wettbewerb ,produziert” werden. Die biirokratische
Verschwendung der privaten Krankenversicherung ist folg-
lich eher noch hoher als die der GKV.

Die Grenze der Versicherungspflicht

Aber dies ist nicht das Geld des Staates. Deswegen sollte
beim Blick auf die Versicherten gefragt werden: ,Wer beno-
tigt den sozialen Schutz der gesetzlichen Krankenversiche-
rung?” Hier sollte eine Pflichtversicherungsgrenze fest-
gelegt werden. Wer sie iiberschreitet, hat die gesetzliche
Krankenversicherung zu verlassen. Wenn sein Einkommen
sinkt, mag er zuriickkommen. Notwendige soziale Hilfen
sollten im Ubrigen nicht in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, sondern in der Rentenversicherung und tber
das Steuersystem sichergestellt werden, und zwar mog-
lichst so, dass Doppelvergiinstigungen vermieden werden.

Die private Krankenversicherung muss unter Offnungs-
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zwang gestellt werden und sich am Risikostrukturaus-
gleich beteiligen.

Der Risikostrukturausgleich oder eine gemeinsame
Riickversicherung fiir GKV und PKV sind dann die eigent-
liche Biirgerversicherung. In diese wird nach dem Einkom-
men der Versicherten (und zwar auch dem der PKV-Ver-
sicherten) eingezahlt. Sie bezahlt aber nur teure
Leistungen, die den Einzelnen tiberfordern, die nicht durch
eigenes Verhalten beeinflussbar sind und die aus schicksal-
haften Erkrankungen und ihrer Behandlung resultieren.

Wo man die Grenze der Leistungspflicht einer solchen ge-
meinsamen Birgerversicherung zieht, ist eine politische
Frage. Wenn sie bei 5000 Euro pro Jahr lige, dann hitte bei-
spielsweise jedes bisher noch freiwillig versicherte Mitglied
der gesetzlichen Krankenversicherung diese zu verlassen
und die Moglichkeit, sich erst ab 5000 Euro Jahreskosten
zu versichern. Alle Leistungen unter 5000 Euro pro Jahr
sind nur fiir die versicherungspflichtig in der GKV, deren
Einkommen die jeweiligen Grenzwerte nicht erreicht.

Zwischenfazit

Was also ist Sache des Staates? Seine Hauptverantwortung
liegt im Felde der kollektiven Gesundheitssicherung. Er
muss die gesetzlichen Grundlagen der sozialen Sicherung
definieren. Er ist fiir einen Teil der Infrastruktur verant-
wortlich. Er regelt die Qualititsstandards fiir Waren und
Berufsbildungswege einschliefflich des Zugangs zu den
Heilberufen. Er organisiert das Versicherungsvertrags-
wesen. Ganz obligatorisch muss er sich mit der Seuchen-
abwehr befassen.

Und was ist Sache des Einzelnen? Es sind die Individual-
giiter, ein gesundheitskonformer Lebensstil und vor allem
die Wunschmedizin. Der Katalog der individuellen Wiin-
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sche sollte auf keinen Fall zum Gegenstand sozialer Absi-
cherung erhoben werden.

Was ist Schicksal? Die Versichertengemeinschaft muss
einstehen fiir Unfélle ohne Bezug zum Verhalten des Einzel-
nen, fiir Neubildungen (Krebserkrankungen) und Krankhei-
ten mit unbekannter Ursache sowie fiir Endpunkterkran-
kungen bei erblich bedingten Risikofaktoren, wenn die
erforderliche Priaventionsleistung durch die Patientinnen
und Patienten erfolgt ist. Schicksalhaft sind Infektions-
krankheiten, wenn die Betroffenen sich haben impfen las-
sen, und schliefilich Erkrankungen als Folge von Erbanlagen.

Wunschmedizin

Eingangs wurde bereits darauf hingewiesen, dass Hausirzte
sowohl individualmedizinische als auch kollektive Aspekte
der Gesundheitspflege der Gesamtgesellschaft zu bertick-
sichtigen haben.

Sie sind der naturwissenschaftlich-mathematischen,
evidenzbasierten Medizin ebenso verpflichtet wie den sub-
jektiven Aspekten, die der Patient mit ins Sprechzimmer
bringt. Dies sind Wiinsche und Wertungen im Zusammen-
hang mit der Gestaltung des Lebens. Aus der Sicht der Pa-
tienten ist Wunschmedizin ebenso gefragt wie evidenzba-
sierte Medizin und steht nicht zwingend zu ihr im
Widerspruch. Wunschmedizin resultiert aus individuellen
Wiinschen der Patienten, ohne Bezug zu einer Krankheits-
behandlung nach den Regeln der evidenzbasierten Medi-
zin. Diese Wiinsche konnen dabei gesellschaftlich akzep-
tiert sein oder auch nicht.

Die einzelnen Arztinnen und Arzte haben eine unter-
schiedliche Auffassung zu der Frage, ob man Patienten-
winschen entgegenkommen sollte oder nicht. Es gibt Sub-
jektivisten und Objektivisten. Erstere orientieren sich
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primir an den Problemen und Gefithlen der Patienten und
streben pragmatisch, bisweilen polypragmatisch, die Lin-
derung der Beschwerden an, tiber die geklagt wird. Objekti-
visten hingegen orientieren sich primir an Organbefunden,
Messergebnissen und den Regeln der evidenzbasierten Me-
dizin. Bisweilen legen sie dogmatisch fest, wie die Patien-
ten sich zu verhalten haben. Wihrend die Subjektivisten
durch eine Partnerschaft zwischen Patient und Arzt Com-
pliance zu erreichen trachten, verkiinden Experten das Be-
handlungsziel fiir ihre Patienten ex cathedra.

Wunschmedizin ist bei objektivistisch eingestellten
Arzten schlechter aufgehoben — es sei denn, es geht um pe-
kunidre Indikationsstellungen.

Bediirfnisse und ihre Befriedigung durch das
Gesundheitswesen

Bediirfnisse entwickeln und dndern sich. Zu Utopien pas-
sen Winsche eher als rationale medizinische Normen. So-
ziale Begriffsinhalte konnen sich dndern. Sitten dndern
sich auch, und die Rechtsnormen folgen ihnen mit Ver-
zogerung; in der Ubergangszeit leben Arztinnen und Arzte
mit moralischen Konflikten und rechtlichen Risiken. Der
Entwicklungsstand der Gesellschaft bestimmt, auf welcher
Stufe der Bedtirfnispyramide irztliche Leistung gefragt ist.

Unter Bediirfnisbefriedigung versteht die Okonomie die
Beseitigung eines Mangels durch Konsum von Giitern oder
Inanspruchnahme von Dienstleistungen. Von dieser Regel
sind &rztliche Dienstleistungen prinzipiell nicht aus-
genommen.

Zunichst geht es um das physiologische Bediirfnis der
Sicherung des nackten Uberlebens in der Notfallmedizin.
Es folgt das Bediirfnis nach Sicherheit durch Leistungen
der sekundiren Priavention. Dem Bediirfnis nach Zugeho-
rigkeit entspricht in der Medizin die Entwicklung der
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Selbsthilfebewegung. Das Bediirfnis nach Wertschitzung
findet seinen Ausdruck in der Verbesserung der Patienten-
partizipation. Und schliefilich geht es bei der Lifestyle-Me-
dizin ausschliefilich um Selbstverwirklichung auf der
Grundlage individuellen Selbst- und Statusbewusstseins.
Auch manche psychotherapeutischen Inhalte haben weni-
ger mit Krankheitsbehandlung als mit dem Wunsch nach
Selbstverwirklichung zu tun.

Man mag so viel Okonomismus beim Thema Wunsch-
medizin ablehnen. Man mag sich bei dieser Ablehnung
auf archaische Arztbilder von Hippokrates bis Paracelsus
stiitzen. Es hat eine Weile gedauert, bis die Institution Kir-
che die Erkenntnisse der Himmelsmechanik und der
newtonschen Physik an sich herangelassen hat. Ganz si-
cher wird es auch noch eine Weile dauern, bis das letzte
Vorstandsmitglied der Bundesirztekammer drztliches Han-
deln mit den Erkenntnissen der Okonomie in Einklang zu
bringen vermag. Gleichwohl ist die Medizin von mensch-
lichen Bediirfnissen und damit Winschen nicht zu tren-
nen. Thre Befriedigung untersucht die Okonomie.

Typische Beispiele fiir Wunschmedizin

Der Lebensstil bestimmt die Nachfrage nach Sportbera-
tung, Gewichtsregulierung, Muskelaufbau durch Anaboli-
ka, Potenz- und Erektionsforderung, Piercing und Tattoos,
Beseitigung derselben, Behandlung von Folgekrankheiten
derselben, Massagen, Yoga, Akupunktur, Homdopathie,
Phytotherapie, Anthroposophie, Bachbliitentherapie, indi-
scher, chinesischer, religioser und ritueller Medizin. Kom-
munikationsstile wie z. B. Transaktionsanalyse, Coaching
und Verhaltensberatung oder Partnerschaftsberatung sind
ebenso Bestandteil von Wunschmedizin wie durch Patien-
ten veranlasste Verordnungen, Reisemedizin, Reiseimp-
fungen und Mittel zur Suchtentwthnung.
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Mode und Kosmetik generieren Nachfrage nach Briu-
nung, Glittung, Straffung und Bleichung der Haut. Die Kor-
perform soll durch Fettabsaugung korrigiert werden. Die
operative Korrektur der Hornhaut sowie Brillen und Kon-
taktlinsen unterliegen individuellen Wiinschen, ebenso Ge-
bisskorrekturen, Zahnimplantate, Haarimplantate und Ent-
haarungskampagnen.

In einer burokratischen Welt ist auch in diesem Bereich
die Hilfe der Arzte gefragt. Bescheinigungen fiirs Finanz-
amt, fiir den Fihrerschein, eine Zuzahlungsbefreiung oder
die Befreiung vom Unterricht, tiber Reisefihigkeit oder
Pflegebediirftigkeit sowie fiir Versicherungen, Rechtsstrei-
tigkeiten sowie Renten- und Kurantrige werden gebraucht.

Besonders Innovationen werden gewtinscht. Minimal
invasive Chirurgie, bildgebende Verfahren und die Ablage
der Aufnahmen im Massenspeicher stehen hoch im Kurs.
Medieninformationen werden genutzt. Beim Laser hat
schon das Wort therapeutischen Wert, egal wie die Tech-
nologie angewendet wird.

In der Familien- und Lebensplanung geht es nicht mehr
ohne die Arzte. Dies gilt fiir Eheberatung, Empfingnisver-
hiatung, Samenleiterdurchtrennung, Tubenligatur, kinst-
liche Befruchtung (im Ausland auch von Leihmiittern), Un-
terstiitzung und Beratung bei Adoptionen usw. Selbst bei
Euthanasiewtiinschen miissen auf Wunsch der Patientinnen
und Patienten ausgedehnte Gespriche gefithrt werden.

Menschen mochten Askese vermeiden. Die medika-
mentodse Therapie von Hypercholesterinimie, Hypertonie,
Diabetes ist komfortabler als Bewegung und Gewichts-
abnahme.

Ein besonderer Fall von Wunschmedizin sind die vielen
Sonografiebilder fiir das Familienalbum. Aus Griinden der
Schwangerenvorsorge wiirden zwei Bilder reichen. Fur das
Familienalbum sind neun Fotos besser. Hinzu kommen ei-
nige weitere Exemplare fiir Oma, Opa und die spéteren Pa-
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ten. Wenn es die Nachfrage werdender Eltern nach diesen
Bildern nicht gibe, wire es um die Ertragskraft mancher
frauendrztlicher Praxen in unserer kinderarmen Zeit noch
schlechter bestellt.

Alle diese Ziele und Wiinsche der Patientinnen und Pa-
tienten stehen im Einklang mit dominierenden sozialpoli-
tischen Stromungen. Wenn aber Krankenkassenvorstinde
sich primir an solchen Patientenwiinschen orientieren,
kann es sein, dass der Beitrag tiber das Niveau der Konkur-
renzkrankenkassen steigt.

Organisatorische Konsequenzen fiir das Gesundheits-
system

Die gerechte Verteilung knapper Gesundheitsressourcen
ist nur moglich, wenn alle Inhalte der Wunschmedizin im
oben definierten Sinne aus dem Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen werden.

Im Ubrigen ist es erforderlich, durch Wahltarife und ge-
staffelte Selbstbeteiligung die Leistungen der Gesundheits-
fachberufe und Arzte an die subjektiven Bediirfnisse der
Versicherten und Patienten ebenso anzupassen wie an die
objektiv-medizinischen Regeln.

Dies ist in einem System mdoglich, in welchem die
Steuerung der Versorgung durch den Patienten mit seiner
finanziellen Verantwortung in Einklang gebracht wird.
Freie Arztwahl ja, aber nicht, wenn sie von einer Rechnung
in beliebiger Hohe an die Gesellschaft bzw. Versicherten-
gemeinschaft begleitet wird. (Vgl. dazu auch den Beitrag
von Henke und Kossow in diesem Band.)

Im Ubrigen sei noch einmal betont: ,Es geht nicht ohne
Wahltarife.”

Patienten haben ein Interesse an kurzfristigem Zugang
zu Innovationen. Regierungsstellen, Krankenkassen, deren
Versicherte und die Kassenirztlichen Vereinigungen leben
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mit einer moglichst schleppend arbeitenden Gutachten-
instanz fur die vierte Hiirde am komfortabelsten. Innova-
tion ist meistens teuer. Sie zu verzogern ist fir die Funk-
tionstriger von Krankenkassen und Kassenirztlichen
Vereinigungen sowie fiir den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss am bequemsten.

Hierunter sollten aber nicht jene Patienten leiden, die
selbst fiir die Innovation den Mehraufwand tragen wollen.
Aus dem Bertelsmann-Gesundheitsmonitor wissen wir,
dass ca. ein Drittel der Patienten ein Interesse an einem
Leistungskatalog haben, der weitgehend auf die subjekti-
ven Wiinsche eingeht — und dies tber die evidenzbasierte
Medizin und die anerkannten Sitten hinaus!

Ziele der Behandlung

Als Ziele der Behandlung sind innerhalb des gesetzlich ge-
regelten Systems der Gesundheitssicherung anerkannt

— den Tod hinauszuzogern,

— das Leben zu verlangern,

— Schmerzen zu lindern,

— Lebensqualitit zu verbessern sowie

— korperliche und seelische Funktionen zu verbessern.
Anerkannt ist auch das Ziel, den Menschen die Freiheit zur
Gestaltung des Lebens in Wiirde zu wahren. Hier beginnen
aber die Konflikte bereits, weil jeder unter den Inhalten ei-
nes wiirdevollen Lebens entsprechend seiner religiésen und
weltanschaulichen Orientierung etwas anderes versteht.
Die Bandbreite reicht hier von der jahrelangen Beatmung ei-
nes Hirntoten bis zum drztlich unterstiitzten Suizid. Nicht
vom System der Gesundheitssicherung anerkannte Ziele
der Behandlung sind die Leistungen der Wunschmedizin,
wie sie oben beschrieben wurden. Diese Leistungen wird
man aus dem Katalog der gesetzlichen Krankenversicherung
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vollstindig ausgrenzen miissen. Die Folge wird ein quasi ge-
werbliches Parallelsystem mit freiem Markt sein. Dies
sollte man in Deutschland zulassen — schon um den Medi-
zintourismus in Linder mit geringerem Qualititsniveau,
aber hoherer Toleranz gegentiber gewerblichen medizi-
nischen Leistungen zu vermeiden.
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