Gerechte Allokation medizinischer
Leistungen

Josef Schuster

Die folgenden Uberlegungen wollen als ein Baustein zur
Losung des Problems der gerechten Allokation medizi-
nischer Leistungen verstanden werden, das unsere Gesell-
schaft seit mehr als einer Dekade intensiv beschiftigt.
Dass zur angemessenen LOsungsstrategie eine breit ange-
legte gesellschaftliche und politische Debatte gehort,
diirfte kaum strittig sein. Doch in Zeiten, in denen hier-
zulande diskursethische Ansitze in Moralphilosophie und
-theologie eine gewisse Konjunktur haben, besteht die Ge-
fahr, die Antwort auf Sachfragen von diskursiven Prozedu-
ren zu erhoffen. Doch so wenig die wohldurchdachten Re-
geln des Schachspiels bereits eine gute Partie garantieren,
ebenso wenig konnen die Regeln eines fairen Diskurses
ein gutes Ergebnis verburgen. Die Teilnehmer an solchen
Diskursen brauchen ihrerseits Kriterien, um Sachargu-
mente von strategischen Uberlegungen und der Aufierung
von Gruppeninteressen unterscheiden zu kénnen. Wenn
man sich unter den Bedingungen eines politischen und
ethischen Pluralismus argumentativ verstindigen will, be-
darf es eines Mindestbestandes an Ubereinkunft beziiglich
einschligiger Prinzipien, Regeln und Unterscheidungen,
um zu verantwortbaren Losungen zu kommen. Andern-
falls setzen sich stets jene durch, die tiber die entsprechen-
den Machtmittel verfiigen.
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1. ,,Kostenexplosion “

Uber ein Problem gibt es zwischen den verschiedenen Par-
teien des Gesundheitswesens weitgehend Einigkeit: Es gibt
ein Finanzierungsproblem. Zu dem wachsenden Finanzbe-
darf tragt wesentlich der Fortschritt in Diagnostik, Therapie
und Medikation bei, denn die moderne Medizintechnik und
Pharmaindustrie bieten stets neue Produkte an, die man als
,Add-on”-Technologien einstuft, d. h. die neuen Methoden
ersetzen nicht eine umstindliche durch eine schnellere Pro-
zedur, sind also nicht als Substitutionstechniken einzuord-
nen, sondern sie er6ffnen neue Moglichkeiten und erzeugen
damit erst einen Bedarf, der zuvor jedenfalls in dieser Form
nicht vorhanden war. Der Bedarf nach kiinstlichen Huftge-
lenken, kiinstlichen Organen etc. ist immer dann erst gege-
ben, wenn solche Moglichkeiten angeboten werden. Das
fahrt aber in vielen Fillen zu steigenden Kosten im Medi-
zinbereich, denn Computertomografen, operative Laserver-
fahren und neue Transplantationstechniken fordern in der
Regel hohe Investitionen, die sich amortisieren miissen.
Ahnliches gilt fiir die High-tech-Ausstattung mancher Arzt-
praxen und Laboreinrichtungen aufierhalb von Krankenhiu-
sern und Kliniken.

Nun gibt es ein einfaches Mittel, um die Defizite der ge-
setzlichen Krankenkassen zu begleichen: kostendeckende
Beitragserhohungen. Sollen allen — also auch den Pflichtver-
sicherten —alle Moglichkeiten der modernen Medizin offen-
stehen, soll es also keine Zwei-Klassen-Medizin fiir Pflicht-
versicherte und zahlungskriftige Privatversicherte geben,
dann muss die Solidargemeinschaft fiir die daraus entste-
henden Kosten aufkommen. Allerdings kann die Sozialge-
setzgebung nicht ohne weiteres Beitragserhchungen in ent-
sprechender Grofie beschliefien, denn den Krankenkassen
wird , Beitragsstabilitit” gesetzlich abverlangt (vgl. § 71
SGB V). Die Beitrige miissen nidmlich fiir die abhingig Be-
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schiftigten sozial vertraglich sein und in angemessener Re-
lation zum Realeinkommen stehen. Der Sachverstindigen-
rat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen wagte
in seinem Sachstandsbericht 1994 folgende Prognose:

,Die Kumulation von demographischer Entwicklung
mit steigender Multimorbiditit, medizinischem und
medizintechnischem Fortschritt, steigenden Ansprii-
chen an die Leistungsqualitit bei Krankheit oder Leiden,
Korperbehinderungen und chronischen Krankheiten
1488t den Leistungsbedarf stirker ansteigen, als die Poli-
tik den Versicherten zur Finanzierung tiber Sozialver-
sicherungsbeitrige zumuten will.”

Die jiingste Diskussion um die Erh6hung der Beitrage zur
GKV um einen halben Prozentpunkt bestitigt nur, was die
Sachverstindigen bereits vor liber zehn Jahren wussten.

Reduzierungen im Leistungskatalog der GKV seien
aber — so der Rat — nur dann vertretbar, wenn zuvor alle Ra-
tionalisierungsmoglichkeiten ausgeschopft seien: also Ra-
tionalisierung vor Rationierung. Vier Optionen werden
vorgeschlagen, um den Leistungskatalog der Krankenver-
sicherung neu zu ordnen:

(1) Ausgliederung bzw. Verlagerung von Leistungen, die
nicht notwendig zum Leistungsumfang einer Gesetzli-
chen Krankenversicherung gehéren missen;

(2) Zweiteilung der Gesundheitsleistungen in Kern- und
Zusatzleistungen in Teilbereichen wie Arzneimittel-,
Heil- und Hilfsmittel oder zahnirztliche Versorgung;

(3) freiwillige Abwahl von solidarisch finanzierten Kran-
kenversicherungsleistungen;

(4) ein ,Schichtenmodell”: gesundheitszielorientierte
Aufgabenverteilung zwischen dem Staat, den gesetzli-
chen und privaten Krankenversicherungen und dem
Einzelnen.!
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Andere Finanzierungsvorschlige plidieren etwa fiir eine
grofiere Selbstbeteiligung durch private Zusatzversiche-
rung — z. B. 75 % zahlt die Kasse, 25 % der Versicherungs-
nehmer - oder fiur eine sog. Risikosteuer fiir gesundheits-
gefihrdende Verhaltensweisen (von den Gewerkschaftlern
als ,Stindensteuer” deklariert) fiir Raucher, Trinker, ris-
kante Sportarten etc.> In Bezug auf die Kostendimpfung
ist dieser Vorschlag falsch, weil rein statistisch betrachtet
Versicherte, die zu dieser Gruppe gehoren, in der Regel
eine kiirzere Lebensdauer haben und damit die Kassen frii-
her entlasten als 90- und 100-Jahrige. Es mag zynisch klin-
gen, aber unter rein 6konomischen Gesichtspunkten ver-
dienten sie eher eine Primie. Dieser Vorschlag ist aber
auch unter moralischer Riicksicht problematisch: Woher
weify man eigentlich, ob eine bestimmte Erkrankung auf
Alkoholmissbrauch zuriickzufithren ist, wenn sich ver-
gleichbare Symptome auch bei Patienten zeigen, die nur
maflig Alkohol konsumieren? Aulerdem koénnen Esssucht
und Drogenabhingigkeit von Problemen verursacht sein,
far welche die Abhingigen nur eingeschrinkt verantwort-
lich sind. Ein solcher Risikozuschlag, der die genannten
Faktoren nicht beriicksichtigt, wird seinerseits ungerecht
gegeniiber denen, die fiir ihre Erkrankung im moralischen
Sinne kaum verantwortlich sind. Auflerdem gibt es ris-
kante Verhaltensweisen, die gesellschaftlich keineswegs
geichtet werden: korperliche Bequemlichkeit, Sonnenba-
den, Arbeitswut, Hochleistungssport etc. Darf vermutet
werden, dass mit einer Risikoabgabe gesundheitspolitisch
jene Verhaltensweisen geahndet werden sollen, die man
moralisch ablehnt?

In der Regel wird gegeniiber solchen Vorschligen der
Vorwurf erhoben, damit werde eine Zwei-Klassen-Medizin
installiert oder aber das Gesundheitsrisiko entgegen dem
Solidarititsprinzip privatisiert, und damit wiirden dann
die gesetzlichen Krankenkassen dem Prinzip der Privatkas-
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sen angeglichen, die in der Regel von einer Risikoabschét-
zung ausgehen.

Man muss kein Kritiker des Solidarsystems sein, um
Gefahren zu erkennen: (1) Wer nicht fiir einen von ihm sel-
ber verursachten Schaden aufkommen muss, der nimmt
auch leichter hohere Gesundheitsrisiken in Kauf, der sucht
(2) im Zweifel stets den Arzt auf, der zieht (3) eine kostspie-
ligere Behandlungsart einer weniger kostspieligen, aber
ebenso effektiven leichter vor, der ist (4) eher zu einer sta-
tiondren Behandlung bereit.

Es durfte wohl schwerlich zu widerlegen sein, dass mit
steigendem Wohlstand die Menschen in der Regel auch
steigende Anspriiche an die Gesundheitsversorgung stel-
len. Dass sich ihr Gesundheitszustand dadurch aufs Ganze
gesehen verbessert, ist statistisch — angesichts der steigen-
den Lebenserwartung — nicht zu widerlegen.

Es ist tiberhaupt nicht zu bestreiten, dass die rasante
Entwicklung in der Medizintechnik zusitzliche Bedurf-
nisse geschaffen hat, tiber deren Notwendigkeit man
sehr wohl streiten kann. Gehort es wirklich zum Grund-
recht auf Gesundheitsversorgung, dass die Solidar-
gemeinschaft jedwede medizinische Leistung mitzutra-
gen hat? Schon derzeit uUbernehmen die gesetzlichen
Krankenkassen nur einen Teil der Kosten bei Zahnersatz-
behandlungen, und fiir Brillen zahlt jeder selbst. Damit
gerit aber das Solidarprinzip noch nicht in Gefahr. Denn
man konnte dem umgekehrt entgegenhalten, das Solidar-
system sei gerade dann in Gefahr, wenn mehr und mehr
Versicherte die Solidargemeinschaft ausbeuteten (vgl.
Missbrauchsdebatte).

Okonomische Fragen haben es in der Regel mit Knapp-
heit an Finanzmitteln bzw. vorhandenen und zu verteilen-
den Giitern zu tun. Die philosophische und theologische
Ethik hat diese Knappheit zur Kenntnis zu nehmen und
zu fragen, nach welchen Kriterien die knappen Giiter bzw.
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Mittel zu verteilen sind. Es handelt sich also um Fragen der
Gerechtigkeit.

2. Solidaritit und Gerechtigkeit
2.1 Bedarf und Bedarfsgerechtigkeit als Kriterium

In sozialethischen Beitrigen zur Reform des Gesundheits-
wesens wird u. a. die moralische Forderung nach Bedarfs-
gerechtigkeit als Kriterium statuiert.

,In der Anerkennung eines Grundrechts auf ganzheitli-
che und umfassende Gesundheitsversorgung? liegt auch
der Grund, weshalb eine radikale Ausweitung von
Marktsteuerungen im Gesundheitssystem kritisch zu
beurteilen ist. Das Grundrecht auf Gesundheit* verlangt
nimlich Bedarfsgerechtigkeit: Jeder Mensch hat im
Krankheitsfall Anspruch auf alle gesellschaftlich verfiig-
baren Gesundheitsleistungen, deren er zur Heilung sei-
ner Krankheit bedarf — unabhingig von Art, Ausmaf
und Dauer seiner Krankheit, sowie unabhingig von sei-
ner finanziellen Leistungsfihigkeit und gesellschaftli-
chen Stellung.”®

Zur Bedarfsgerechtigkeit gehort ferner ein , Belastungsaus-
gleich” zwischen verschiedenen Bevolkerungsgruppen mit
unterschiedlichen finanziellen Moglichkeiten. Der Belas-
tungsausgleich umfasst dabei auch das Pflegerisiko und die
Pflegeversicherung. Da der Bedarf kranker und pflegebediirf-
tiger Menschen sich nicht nach deren Kaufkraft richtet,
muss in diesem Bereich der Marktmechanismus versagen.
Wie aber bestimmt man den ,Bedarf” im Gesundheits-
wesen? Kein Wirtschaftszweig bietet so unterschiedliche
Leistungen an wie das Gesundheitswesen, und deshalb ist
es nicht leicht, den Bedarf zu bestimmen, will man Bedarf
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und faktische Nachfrage nicht einfach bedeutungsgleich
verwenden. De facto geschieht das aber sehr hiufig: ,Be-
darf” ist gleich realisierte Nachfrage bzw. Inanspruchnah-
me. Dass diese Definition auf das Gesundheitswesen nicht
ubertragbar ist, wird daran ersichtlich, dass nach dieser De-
finition der Bedarf an Gesundheitsgiitern in den Lindern
der Dritten und Vierten Welt gegen Null geht.

»,Nachfrage” im Sinne der 6konomischen Theorie hingt
ab von Einkommen, Zahlungswilligkeit, personlichen Pri-
ferenzen und Preisen. Im Unterschied dazu wird , Bedarf”
von personlichen Priferenzen abgekoppelt verstanden, d. h.
,Bedarf” wird in Absetzung von ,,Nachfrage” zu einem nor-
mativen Begriff. So besteht zwar aufgrund personlicher Pri-
ferenzen Nachfrage nach Pornofilmen, Rauschgift, Zigaret-
ten und Alkohol, aber kein Bedarf an diesen Dingen.
,Nachfrage” hat es mit dem zu tun, was jemand will, , Be-
darf” mit dem, was jemand soll. Allerdings steht , Bedarf”
in vielen Bereichen fiir alles andere, nur nicht fiir einen ob-
jektiven Sachverhalt. Denn in Wahrheit bestimmen die Pri-
ferenzen der Bedarfsermittler mit, was als Bedarf zu gelten
hat. Der ADAC und die GRUNEN haben sehr unterschied-
liche Auffassungen tiber den Bedarf an Autobahnen. Auch
der Bedarf an Gesundheitsgiitern wird wesentlich mit-
bestimmt von den personlichen Priferenzen und Idealvor-
stellungen der Bedarfsermittler. Wer der Uberzeugung ist,
nach jedem mittelschweren operativen Eingriff sei eine vier-
wochige Nachkur in einer entsprechenden Einrichtung an-
gezeigt, der wird dafiir auch den entsprechenden Bedarf er-
mitteln kénnen. Denn es gibt geniigend Patienten, die am
Verdauungstrakt operiert werden, und es gibt auch eine be-
stimmte Anzahl von Plitzen in Kurhiusern.

Ohne die Klirung dessen, was als ,Bedarf” zu gelten hat,
wird auch die Forderung nach Bedarfsgerechtigkeit leer
bleiben. Gehoren im Krankheitsfalle wirklich , alle gesell-
schaftlich verfiigbaren Gesundheitsleistungen” zur Be-
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darfsgerechtigkeit? Richtet sich das Verstindnis von Bedarf
in diesem Kontext nicht lediglich nach den Leistungen und
Giitern, welche die medizinischen Agenten anzubieten
haben - also nach dem, was der Markt an moglicher Nach-
frage zuldsst? So verstanden wichst dann der Bedarf mit
dem medizinisch-technischen Fortschritt: Wo ein Compu-
tertomograf zur Verfligung steht, dort besteht auch Bedarf
zu seinem Gebrauch.

Um in dieser Frage mehr Klarheit zu gewinnen, ist zwi-
schen Wiinschen und Bedarf zu unterscheiden.

2.2 Wunsch und Bedarf®

Die Unterscheidung zwischen dem, was jemand mochte
(wiinscht), und dem, was er benotigt, zwischen Wunsch
(desire) und Bedarf (need), ist insofern von Bedeutung, als
Winsche und Neigungen fiir sich genommen kein mora-
lisches Kriterium sein konnen. Verdeutlicht sei der Sinn
der Unterscheidung an einem Beispiel, das sich bei Thomas
Scanlon’ findet: Wenn Person A aufgrund einer koérper-
lichen Behinderung Hilfe benotigt, macht dies einen mora-
lisch relevanten Unterschied zu Person B aus, die fiir ihre
ausgefallenen Wiinsche auf die Unterstiitzung anderer an-
gewiesen ist. Wihrend bei begrenzten Mitteln A eindeutig
einen moralischen Anspruch auf Hilfe hat, sind die aus-
gefallenen Wiinsche von B moralisch véllig irrelevant. Die
korperliche Behinderung bietet ein objektives Kriterium,
wihrend die Wiinsche von B rein subjektiver Natur sind.
Der Inhalt von Wiinschen hingt von meinen Vorstellungen
ab, der Inhalt von dem, was ich brauche, also mein Bedarf,
hingt von der Wirklichkeit ab.

Gegenstinde von Bediirfnissen® unterscheiden sich von
anderen Mitteln dadurch, dass sie zu einer Klasse von Zie-
len gehoren, fiir die sie notwendiges Mittel sind. Und diese
Ziele sind derart, dass sie nicht in unser Belieben gestellt
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sind, sie sind uns vielmehr vorgegeben. Beispiele fiir solche
Ziele sind: , Freiheit von Schmerz, Gesundheit, Gebrauch
unserer Sinne und Glieder [...] Gegenstand eines Bediirfnis-
ses sind die Mittel, die wir brauchen, um diese notwendi-
gen Ziele zu erreichen, z. B. Nahrung, Kleidung, Medika-
mente.”’

Die Kulturbedingtheit von Bedirfnissen besagt nicht,
dass es keine Bedurfnisse gibt, die kulturinvariant sind,
wie etwa die Notwendigkeit von Nahrung, von medizi-
nischer Versorgung u. A., die der Erhaltung des Lebens die-
nen. Es gibt einen nicht kulturbedingten Mindestbestand
von Bediirfnissen, die naturnotwendig sind. Alle Mittel,
die zur Erfilllung dieser naturnotwendigen Ziele notig sind,
sind als notwendige Mittel zu verstehen. Damit haben wir
eine Klasse von extrinsischen Giitern, von denen niemand
im Ernst wird behaupten koénnen, es handle sich dabei um
rein subjektive Giiter.

Leben ist das fundamentalste Gut, insofern es Voraus-
setzung zur Verwirklichung aller anderen Giiter ist. Ge-
sundheit ist ein Gut, das dem fundamentalen Gut des Le-
bens dient; es handelt sich um ein konditionales Gut,
insofern ihm Ermoglichungscharakter eignet. Unter dieser
Riicksicht unterscheidet sich das Gut der Gesundheit von
anderen Giitern, die man haben kann oder auch nicht,
ohne dass dadurch die Bedingungen der Lebensfithrung ein-
geschrinkt werden.

Diese Uberlegungen kénnen zumindest helfen, den Be-
griff ,Bedarf” im Kontext von Gesundheit und Krankheit
zu prizisieren. Damit sind nicht alle offenen Fragen beant-
wortet, die etwa der Krankheitsbegriff in Inhalt und Um-
fang aufgibt. Zumindest ist eine Richtung gewiesen, die
eine notwendige Prizisierung moglich macht.
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2.3. Distributive (zuteilende und verteilende) Gerechtigkeit

Die Idee der distributiven Gerechtigkeit geht davon aus,
dass die Interessen der Menschen, die einen gemeinsamen
Lebensraum teilen, nicht einfach in Einklang miteinander
stehen, sondern sich zum Teil diametral gegeniiberstehen.
Deshalb ist koordinierendes Eingreifen legitimierter
Autoritit — Staat, staatliche und gesellschaftliche Institu-
tionen etc. — notwendig, denn es sind Giiter zu verteilen,
die durch gemeinsame Kooperation erwirtschaftet werden
und an deren Friichten die Beteiligten in einer angemesse-
nen Weise partizipieren wollen. , Ihrer bedarf es, weil zahl-
reiche Giiter, die das Wohl der Menschen ausmachen” —
hierzu gehoren elementar die Leistungen des Gesundheits-
wesens —, ,,sowie ein nicht unerheblicher Teil der einer Ge-
sellschaft zur Verfiigung stehenden Ressourcen knapp sind
und es deshalb zu verhindern gilt, dass notwendigerweise
daraus resultierende Konflikte nach dem Modus des Rechts
des Stirkeren ausgetragen werden.”!°

Als Kriterium distributiver Gerechtigkeit wird u. a. ge-
nannt: ,Jedem das Gleiche.” Dabei gilt es allerdings zu un-
terscheiden, ob es sich um die Forderung nach Gleichheit in
Bezug auf Verfahren oder Sachen handelt. Ist Ersteres der
Fall, dann ist dieses Prinzip weithin bedeutungsgleich mit
dem Prinzip der Unparteilichkeit. ,,In unparteiischer Wei-
se” gehort zur notwendigen Konstante jeglicher Gerechtig-
keitsforderung, denn Parteilichkeit ist stets ungerecht. Die
in diesem Kontext oft genannte Formel ,Gleiches ist gleich,
Ungleiches ist ungleich zu behandeln” ist damit weit-
gehend identisch, wenn es sich zunichst auch nur um eine
logische Formel handelt. Als logische Eigenschaft mora-
lischer Urteile enthilt sie aber kein materiales Werturteil.
Nur wenn wir Aufschluss dartiber haben, was in mora-
lischer Hinsicht relevante Gleichheiten bzw. Ungleichhei-
ten sind, koénnen wir mit diesem Prinzip operieren.
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,Chancengleichheit” und , Erfolgsgleichheit” sind wei-
tere Kriterien distributiver Gerechtigkeit. Fiir das Gesund-
heitswesen bedeutet Chancengleichheit: Alle, ob arm oder
reich, sollen im Krankheitsfalle oder bei der Vorbeugung in
gleicher Weise Zugang zu den entsprechenden medizi-
nischen Leistungen haben. Wer herzkrank ist und einer
entsprechenden Operation bedarf, dem sollte sie auch ge-
wiahrt werden.

Erfolgsgleichheit — also ein annidhernd gleiches Resultat
nach der Behandlung - kann das Gesundheitswesen nicht
garantieren, denn kein Arzt kann garantieren, dass sein(e)
Patient(in) nach erfolgter Therapie wieder gesund ist. Die
notwendige Behandlung ist eine Forderung der Chancen-
gleichheit; Erfolgsgleichheit gibt es im medizinischen Be-
reich nicht. Aus diesem Grunde ist es missverstindlich,
von einem Grundrecht auf Gesundheit zu sprechen, zumal
man Krankheit nicht einfach als Unrecht ansehen kann.

3. Eigenverantwortung

Im Mai 2003 veroffentlichte die Deutsche Bischofskonferenz
eine Stellungnahme mit dem Titel Solidaritdit braucht Eigen-
verantwortung. Orientierung fiir ein zukunftsfdihiges Ge-
sundheitssystem'!. Einige Kommentatoren aus dem Bereich
der Sozialethik argwohnten in ersten Stellungnahmen, dass
sich nun auch die Bischofe in den Kreis der Befiirworter eines
Sozialabbaus einreihten, denn , Eigenverantwortung” sei le-
diglich das Etikett fiir die Privatisierung der Krankheitsrisi-
ken und der Einstieg in eine schleichende Entsolidarisierung
in diesem sensiblen Bereich. Eine aufmerksame und weniger
aufgeregte Lektiire des Papiers wird in diese , Hermeneutik
des Verdachts” nicht einstimmen konnen. So heif3t es aus-
driicklich: ,Die Stirke unseres Gesundheitssystems ist die
solidarische Absicherung der Krankheit einzelner durch alle
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Versicherten” (S. 8). Und die Forderung, dass mehr Markt und
Wettbewerb das Gesundheitssystem steuern miissten, wird
mit dem Hinweis kommentiert, dass beide die Solidaritit im
Gesundheitswesen nicht ersetzen koénnen und diirfen, ,sie
gehoren aber zu den Instrumenten, die Eigenverantwortung
in der Solidaritit zu starken” (ebd.).

Merkwitirdig ist, dass Autoren, die andernorts fiir Auto-
nomie und Verantwortung plidieren, im Kontext der not-
wendigen Reform des Gesundheitswesens bei der Vokabel
,Eigenverantwortung” nur Neoliberalismus und Sozial-
abbau ,wittern” kénnen. Dabei sieht das Papier durchaus
die Gefahr einer Engfiihrung des Verstindnisses von Eigen-
verantwortung. Der entsprechende Passus lautet im Zu-
sammenhang: ,Eigenverantwortung wird vielfach auf eine
systementlastende Selbstbeteiligung an den Kosten engge-
fihrt. Solch eine Selbstbeteiligung kann durchaus ein In-
strument sein, die Gesetzliche Krankenversicherung vor
einer ubermifligen Inanspruchnahme zu schitzen. In den
letzten Jahren hatte die Selbstbeteiligung der Versicherten
an einzelnen Kostenpositionen jedoch vor allem die Funk-
tion, mehr Geld ins System zu bringen. Die damit einher-
gehende faktische Erhohung des eigenen Beitrags ohne jede
Steuerungswirkung hat nicht zu Unrecht zu groflem Un-
mut gefithrt. Das Instrument der Selbstbeteiligung hat nur
Sinn, wenn davon eine Lenkungswirkung fiir die Nachfrage
ausgeht und wenn diese so verinderte Nachfrage nicht in
Konflikt gerit mit dem Ziel, dass jedem Menschen der Zu-
gang zur notwendigen medizinischen Versorgung und Pri-
vention offen steht” (S. 15).

Anderseits gilt aber auch, dass Eigenverantwortung eine
Konsequenz des Fairnessgebotes ist, das Gesundheitssys-
tem nicht einfach zum eigenen Vorteil auszunutzen und
damit die Solidargemeinschaft unnotig zu belasten. In vie-
len Bereichen unseres Lebens setzen wir selbstverstandlich
voraus, dass wir die Kosten unserer Entscheidungen zu tra-
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gen haben und diese nicht einfach auf andere abwilzen
konnen und diirfen.

Viele Krankheiten konnen mehrere Ursachen haben und
haben sie wohl auch, dennoch ist die eigene Gesundheit
stets auch aktiv und individuell beeinflussbar; sie geht
nicht in jedem Falle auf ein rein schicksalhaftes Ereignis
zuriick, das Menschen einfach tiberkommt. Insofern aber
gibt es durchaus eine Pflicht, mit der eigenen Gesundheit
nicht Raubbau zu betreiben und im Mafle des dem Einzel-
nen Moglichen fiir ihren Erhalt Sorge zu tragen. Und das
gilt zunichst einmal ganz unabhingig von der Frage, wer
im Krankheitsfalle die finanziellen Lasten zu tragen hat.
Ethisch durfte es kaum strittig sein, dass jeder zuerst fiir
sich selber zustindig ist und dass er nicht auf andere ab-
walzen darf, was er selbst zu leisten vermag. Das Schreiben
der Bischofe sieht diese Forderung im Subsidiaritatsprinzip
begriindet.

Das Vermogen, mit Gesundheit wie Krankheit angemes-
sen umzugehen, wichst dem Einzelnen aber nicht auto-
matisch zu. Hierzu bedarf es auch gesellschaftlicher Rah-
menbedingungen und gesellschaftlicher Unterstiitzung, die
von der Gesundheitserziehung in Familie und Schule bis zur
Organisation und Gestaltung des Arbeitsplatzes reichen.

Wenn es auf der einen Seite unter ethischer Riicksicht
nicht strittig sein diirfte, die Verantwortung fiir die eigene
Gesundheit im Maf3e des Moglichen einzufordern, so stellt
sich auf der anderen Seite die Frage, wie jene hierzu befi-
higt werden koénnen, die in Gefahr stehen, aus dem solida-
rischen Gesundheitssystem ganz herauszufallen (vgl. S.
11). Denn die Wirklichkeit lehrt, dass ein bestimmter An-
teil der Menschen zu eigenverantwortlichem Verhalten be-
ziiglich der eigenen Gesundheit offensichtlich nicht in der
Lage ist. Das Solidarprinzip fordert, dass gerade jenen zu
helfen ist, die sich selber nicht helfen kénnen. Die zeitge-
nossische christliche Sozialethik beruft sich hierzu u. a.
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auf die , Option fur die Armen”, der sich Christen aus reli-
giosen wie auch aus allgemein humanen Griinden ver-
pflichtet wissen.

Das Prinzip der Eigenverantwortung gibt aber fast unlos-
bare Probleme auf, wenn es als Kriterium fiir Rationierung
und retrospektiv fiir Selbstbeteiligung dienen soll. Die
Griinde sind u. a.: Wie soll gerade bei multifaktoriell ver-
ursachten Krankheiten das Mafl der Eigenverantwortung
festgestellt werden? Wie weit sind z. B. Suchtkranke tiber-
haupt in der Lage, frei tiber ihr Tun und Lassen zu entschei-
den? Andert sich nicht das Verhiltnis von Arzt und Pa-
tient, wenn aus dem Heiler zugleich der Gutachter wird?
Andererseits aber gilt auch: Wer schuldhaft anderen Lasten
aufbiirdet, der kann nicht einfach davon dispensiert wer-
den, fir die Folgen seines Verhaltens in Mafle des Mogli-
chen einzustehen. Ob diesem Anliegen ein Bonus-Malus-
System gerecht werden kann, wire zumindest ernsthaft
zu priifen.

Anmerkungen

! Diese Hinweise habe ich entnommen Schwewe, Eve-Elisabeth:
Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung 2000. In: Sozia-
ler Fortschritt 43 (1994), 102.

2 Reiners, Hartmut: Die solidarische und parititische Finanzie-
rung der gesetzlichen Krankenversicherung. In: Soziale Sicherheit
43 (1994), 24-26, hilt diesen Vorschlag fiir , groben Unfug” (24),
weil diese Steuer — unter fiskalischen und gesundheitserzieheri-
schen Gesichtspunkten durchaus sinnvoll - zur Mitfinanzierung
der medizinischen Versorgung nicht tauge. , Sie lauft auf einen ge-
sundheitspolitisch zynischen und 6konomisch dubiosen Effekt hi-
naus, dass die Finanzierung des Gesundheitswesens um so besser
abgesichert ist, je ungesiinder die Menschen leben.” (24/2) Das ist
allerdings kein Gegenargument, denn gesundheitlicher Raubbau
wirkt ja nicht kostensenkend!

3 Das ist eine dehnbare Formulierung. Sie kann besagen, dass zur
Bedarfsgerechtigkeit alles gehort, was medizinisch an Leistungen
angeboten wird.
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4 Gemeint ist wohl ein Grundrecht auf medizinische Hilfe in der
Privention, im kurativen Bereich und auch bei Medikamenten
und anderen Hilfsmitteln. Ein Grundrecht auf Gesundheit gibt es
nicht, sondern allenfalls ein Grundrecht auf Versorgung im Krank-
heitsfall; denn auch der beste Mediziner kann aufgrund seiner the-
rapeutischen Mafdnahmen keine Gesundheit garantieren.

> So Hengsbach, Friedhelm |/ Mohring-Hesse, Matthias: ,,Mehr
Markt” macht nicht gesund. In: Sozialer Fortschritt 41 (1992),
119-124,121/1.

¢ Vgl. hierzu u. a. auch Wiggins, David: Needs, Values, Truth. Es-
says in the Philosophy of Value. Oxford 31998, bes. 1-57.

" Scanlon, Thomas: Preference and urgency. In: The Journal of Phi-
losophy 72 (1976), 655-669.

8 Bedirfnisse” ist hier wie im Folgenden stets im Sinne des Plu-
rals von ,Bedarf” zu verstehen.

9 Ricken, Friedo: Allgemeine Ethik. Stuttgart 2003, 214.

10 Witschen, Dieter: Gerechtigkeit und teleologische Ethik. Frei-
burg i. Ue./Freiburg i. Br. 1992, 139.

' Hrsg. v. der Deutschen Bischofskonferenz, Bonn Mai 2003. Erar-
beitet wurde das Papier von der Kommission fiir gesellschaftliche
und soziale Fragen und der Kommission fiir die Caritas. Einige Mo-
nate vorher hat die EKD eine Stellungnahme veroffentlicht, die
sich mit der gleichen Problematik befasst: Solidaritit und Wett-
bewerb. Fiir mehr Verantwortung, Selbstbestimmung und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen, Hannover 14.10.2002 (EKD-
Texte 74). Die Stellungnahme bezieht sich ausdriucklich auf die
Studie ,Mundigkeit und Solidaritit. Sozialethische Kriterien fiir
Umstrukturierungen im Gesundheitswesen” von 1994.
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