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Wege zur Mitverantwortung im Gesundheitswesen
Vorschlage zu einer strukturellen Umgestaltung auf assoziativer
Grundlage

Der folgende Text stellt eine Diskussionsgrundlage dar, die aus einer gut 10-jahrigen
Arbeit eines Kreises zur Weiterentwicklung des Gesundheitswesens hervorgeht. Ihm
gehoren Arzte und Sozialwissenschaftler an. MaRgeblich haben R. Aden,
R. Burkhardt, Karl-Reinhard Kummer und P. Meister mit ihren Korrekturvorschlagen
zu diesem Papier beigetragen.

Die hier gemachten Vorschlage haben richtungsgebenden Charakter und bedirfen
der weiteren Konkretisierung. Nach Meinung der Arbeitsgruppenmitglieder ist eine
solche Neubesinnung gegenwartig besonders notwendig, damit nicht Sachzwange,
Interessensvorteile oder politische Einfluisse zu einer uniberschaubaren
Gemengelage fihren, in der die zentralen Anliegen des Heilwesens verloren gehen.
Die individuelle Verantwortung fur Gesundheit und Krankheit muss ebenso gestarkt
werden wie die zum Sozialausgleich fiihrende Solidaritat. Die gemachten Vorschlage
orientieren sich an diesen beiden Kriterien, die auch in anderen gesellschaftlichen
Bereichen von Bedeutung sind. So kdnnte eine Diskussion des Gesundheitswesens
Anstoss zu einer gesamtsozialen Neubesinnung geben.

1. Wie kann der Mensch seine individuelle
Verantwortungwahrnehmen?

Im Zentrum eines zukunftigen Gesundheitswesens steht der mindige Mensch, der
sich mit seinen Krankheiten auseinandersetzen muss und will. Als Patient leidet er
an der Krankheit, er sucht und benétigt Behandlung, er muss innerlich und
ausserlich am Gesundungsprozess mitwirken, er muss mit den Folgen der Krankheit
und der Behandlung leben. Deshalb muss er als Blrger auch an den sozialen
Vorgangen in dem ihn betreffenden Gesundheitswesen aktiv teilnehmen kénnen.

Die Beziehung zwischen Patient und Arzt oder Therapeut entzieht sich weitgehend
einer allgemeinen Beurteilung. Nur der Patient kann die Verantwortung fur sich und
seine Gesundheit ibernehmen. Dieser Gesichtspunkt der Therapiefreiheit muss sich
auch in den Organisationsformen des Gesundheitswesens wiederfinden kdnnen.
Das ,vertikale Ordnungsprinzip" allgemeiner gesetzlicher Regelungen ist dieser
individuellen Differenzierung gegenltber immer weniger praktikabel und muss
zunehmend durch Formen der horizontalen assoziativen Zusammenarbeit
verantwortungsbewusster gleichberechtigter Burger und Leistungserbringer erganzt
und ersetzt werden. Es ware Aufgabe des Staates, diese Entwicklung zu mehr
gelebter Verantwortung zuzulassen oder zu ermoglichen und damit gleichzeitig auch
die Intimitat des Gesundungsprozesses zu gewahrleisten.

2. Individuelle Gestaltungsfreiheit und Solidaritat miissen
gleichermaRen entwickelt werden.

Das neben der individuellen Gestaltungsfreiheit auftretende zweite Grundprinzip ist
der Solidar-Ausgleich aller: Krankheit hat auch soziale Auswirkungen; ihre
Kostenfolgen beeintrachtigen die allgemeine Lebensfuhrung der jeweils betroffenen
Menschen. Wird die Belastung zu grof3, so gehort es heute zu unserem sozialen
Empfinden, solidarisch Hilfe und Ausgleich zu leisten. Deshalb missen alle Burger
einen sozial fair verteilten finanziellen Beitrag aufbringen, damit jeder Birger
arztliche und therapeutische Hilfe in ausreichendem Umfang in Anspruch nehmen
kann, auch wenn sein Einkommen dazu nicht ausreicht. Von dieser solidarischen
Ausgleichsleistung darf prinzipiell niemand ausgenommen werden. Dabei muss ein
gesellschaftlicher Konsens gefunden werden, ab welcher Ho6he die
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Krankheitsbelastungen in Bezug auf das Einkommen der Einzelnen unzumutbar
hoch sind und deshalb solidarisch von der Gemeinschaft finanziell getragen werden
(Das betrifft in besonderer Weise die ,GroRrisiken wie Krankenhausaufenthalte,
schwere dauerhafte Krankheiten usw.).

Es ist nun ein Widerspruch und der Bereitschaft zu solidarischem Verhalten
abtraglich, wenn die Art der Regelungen dieser Solidarpflicht zu erheblichen
Einschrankungen der individuellen Therapiefreiheit fuhrt. Wenn die Regelungen
darin bestehen, dass man mit seinen Versicherungspramien zwar alle Leistungen
mittréagt, auch wenn man viele davon inhaltlich vollig ablehnt, wahrend die selbst
gewahlte Behandlungsart nicht ausreichend bericksichtigt wird, dann werden sich
Unmut und Fluchtbewegungen der Desintegration ausbreiten. Der Patient muss
auch unter Anwendung des Sozialausgleichs wahlen kénnen, welche medizinische
Behandlung er winscht. Die Solidarregelungen mussen diese Gestaltungsfreiheit so
weit als moéglich berticksichtigen und integrieren, statt sie aufzuheben.

Die Fursorgepflicht des Staates besteht deshalb darin, Rahmenbedingungen fur ein
Gesundheitswesen zu schaffen, die gleichzeitig Pluralitdt und finanzielle Solidaritat
gewahrleisten. Es ist die Pflicht des Staates, der die Glaubens- und Meinungsfreiheit
gewahrleisten muss, sich deshalb in medizinisch-inhaltlichen Fragen zurtickzuhalten,
zum Beispiel was ,richtige" Medizin und ,richtige" Behandlung sei. Jede weitere
Eingrenzung bedeutet Vormundschaftlichkeit und damit Schwachung der
Verantwortlichkeit des Patienten. In solchen Fallen ware das Subsidiaritatsprinzip, zu
dem sich alle Lander der europaischen Gemeinschaft deklamatorisch bekennen, in
Erinnerung zu rufen. Im Kern heisst dies, dass die gesellschaftlich-staatlichen
Malnahmen nur dort bendtigt werden, wo die Eigenverantwortung der Beteiligten
nachhaltig versagt.

Eine dabei auftauchende Problematik hindert viele Menschen daran, die
Therapiefreiheit zuzulassen. Wer bewahrt kranke Menschen vor Scharlatanerie?
Diese Frage lasst sich heute so wenig mit Behandlungsvorschriften 16sen wie die
Frage, wie man verhindert, dass Menschen ungesund leben. Die Antwort liegt in zu
bildenden oder weiterzubildenden regionalen Gremien, die im Grenzfall beraten, ob
durch eine Therapieform eine reale Schadigung eines Menschen auftritt. Auch
diejenige Frage, ob man Menschen davor bewahren kann, fir ,unsinnige“ Produkte
und Leistungen Geld auszugeben, ist gesellschaftlich nicht auf direktem Wege zu
I6sen, wenn man nicht unmittelbar in die persdnliche Lebensfuhrung eingreifen will,
abgesehen von der schwierigen Frage, wer Uber ,Unsinn“ entscheiden soll. Die
Scharlatanerie hat ja gerade dort ihren Boden, wo herkdmmliche
Behandlungsmethoden keinen oder keinen ausreichenden Erfolg mehr haben oder
wo die Vertrauensgrundlage zwischen den Beteiligten gestort ist. Hier wird sich
niemand davon abhalten lassen, auch nach dem letzten ,Strohhalm® zu greifen. Es
wird in Zukunft weniger auf die Regelungsvorschriften ankommen sondern darauf,
ob und wie die Erbringer medizinischer Leistungen das Vertrauen der Burger
zurlckgewinnen.

Die Frage, wieweit medizinische Leistungen in den Solidarausgleich einbezogen
werden, ist davon getrennt zu sehen und darf die Behandlungsfreiheit nicht
behindern. Umgekehrt besteht auch fir diejenigen, die diese Freiheit in Anspruch
nehmen, kein genereller Anspruch auf Solidarausgleichsleistungen. Weder Verbot
noch Anspruch konnen das Problem ldsen.

3. Modglichkeiten der solidarischen Finanzierung

Damit stellt sich die Frage, in welcher Form sich Solidaritat zur Geltung bringen
Iasst, ohne die Behandlungsfreiheit zu verunmaoglichen?

Wenn der Patient die Verantwortung flr seine Gesundheit und ebenso seine
Krankheit selbst Gbernimmt, dann gehdren auch die Gesundheitskosten zunachst zu
den Kosten der personlichen Lebenshaltung. Der Ubergang von
gesundheitsférdernden und heilenden Lebensformen ist ja ein durchaus flieRender.
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In dem Umfang, in dem Krankheitskosten aus dem eigenen Einkommen bezahlt
werden kdnnen, besteht wie bei den anderen Ausgaben keine Notwendigkeit zu
schwerwiegenden solidaritatsorientierten Eingriffen., da die Entscheidungen in der
vollen Verantwortung der Menschen liegt und, wie man heute erkennt, auch liegen
muss. Dass die Aufwendungen fur krankheitsbedingte Kosten die Lebensfuhrung
beeinflussen, ist unvermeidlich und gilt ja in gleichem Masse auch fir
Krankenversicherungspramien.

Die Notwendigkeit der Solidaritdt entsteht erst in der nachsten Stufe. Wo das
Einkommen zu gering ist bzw. wenn die Krankheitskosten den Erkrankten
unverhaltnismaRig stark belasten, greift dagegen der Sozialausgleich in Form von
Zahlungen einer solidarischen Krankheits-Ausgleichskasse. Die fur diese
Solidarzahlungen notwendigen Gelder missen in Form einer gesellschaftlichen
Umlage erhoben werden, an der alle Burger ohne Ausnahme teilnehmen. (Die
Solidaritatspflicht entsteht aus der Tatsache des Mitbldrgertums; deshalb ist das
Argument, dass jemand befreit wird, weil er keine Solidarleistungen bendtigt oder
beansprucht, im Grundsatz falsch und dreht den Tatbestand auf den Kopf.) Ob dies
in Form einer Grundversicherung geschieht, als Zusatzsteuer oder ob eine
eigenstandige Abgabe erhoben wird, muss hinterfragt und entschieden werden.
Wesentlich ist hier die Ausrichtung in erster Linie an der Lebenshaltungssituation der
Betroffenen und nicht an der Beurteilung der medizinischen MaRnahmen. D.h. es
kann sich somit nur um eine finanzielle Einkommenshilfe handeln, wenn die
Belastungen bestimmte Einkommensrelationen Uberschreiten. Unterhalb der
Wirksamkeit des Solidarausgleichs hat die individuelle Freiheit in der Wahl der
Behandlung uneingeschrankte Prioritdt. Das heil3t: der Staat muss geeignete
Voraussetzungen schaffen, damit diese Freiheit in entsprechende Vertragsformen
zwischen Birgern untereinander und / oder mit Leistungserbringern umgesetzt
werden kann.

Dagegen ist der Bereich, der zu Solidarleistungen fuhrt, nicht ausschliellich frei zu
denken, sondern wird mit Grenzen leben missen. So wie es eine Untergrenze der
Einkommen gibt, ab der Ausgleichszahlungen flieRen, so wird es eine Obergrenze
der Behandlungsaufwendungen geben, bis zu der Solidarleistungen ausgerichtet
werden. Diese Obergrenze wird wiederum in entsprechenden Gremien beraten,
festgelegt und verandert werden missen. In dem zwischen den beiden Grenzen
liegenden Bereich des Solidarausgleichs ist der Patient flir die Aufwendungen
nachweispflichtig. Auch dies hat mit Verantwortungsbewusstsein zu tun und fuhrt
ganz nebenbei zu einer Verteilung des administrativen Aufwandes auf die vielen
Schultern der Beteiligten. Eine Beurteilung der medizinischen Verordnung ist nicht
notig, wenn eine Obergrenze existiert. Erst an dieser Grenze muss ein bewusstes
Urteil herbeigefuhrt werden, ob und unter welchen Bedingungen diese Grenzen
Uberschritten werden sollen.

Sowohl in dem Bereich der finanziellen Eigenverantwortung als auch in demjenigen,
der jenseits der Solidaritatsgrenzen liegt, konnen initiativ  freiwillige
Solidaritatsgemeinschaften gebildet werden, ob als Zusatzversicherung oder als
Patientenkollektive usw. Eine zusatzliche Ooffentliche Regelungsnotwendigkeit
entsteht an dieser Stelle nicht.

4. Medizinische Infrastruktur: Vorhalten statt Amortisieren

Das Gesundheitswesen ist kein freier Markt! Bei Krankheit steht es einem Menschen
nicht frei, ob er an einem Marktgeschehen teilnehmen will oder nicht; er wird ohne
bewusste Absicht krank. Da der Umgang mit Gesundheit und vor allem Krankheit in
die konstitutionellen Grundlagen der Menschen u.U. tief eingreift, sind die einzelnen
Leistungen der Heilprozesse stark reglementiert und nicht allgemein zugangig.
Deshalb lassen sich auch nicht die Regeln der freien Markte auf diesen Sektor Uber-
tragen. Die steigende Komplexitat [&sst sich zwischenzeitlich auch nicht mehr inhalt-
lich regulieren, wie die gewaltige Bulrokratie verdeutlicht, deren Vorhandensein
gegenwartig so stark beklagt wird. Statt zum freien Markt zuriickzukehren, missen
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endlich assoziative Zusammenarbeitsformen zwischen den am Gesundheitswesen
Beteiligten ausgebildet werden.

Eine der weiteren Folgerungen aus diesem Tatbestand betrifft den Infrastruktur-
charakter wesentlicher Teile des Gesundheitswesens. Die Mdglichkeit, medizinische
Leistungen jederzeit im akuten Krankheitsfall einzusetzen zu kdénnen, setzt voraus,
dass eine bedarfsgerechte und leistungsfahige Infrastruktur bereits vor Eintritt des
Nachfragefalles vorhanden ist. Es gibt nun viele Grinde, diese Vorhaltekosten in der
Medizin nicht in die direkte betriebswirtschaftliche Preisbildung der beanspruchten
Leistungen einzubeziehen. Eine aus o6ffentlichen Mitteln oder erhobenen Beitragen
finanzierte Infrastruktur muss nur erhalten, nicht aber auch amortisiert werden. Da-
mit entfallt vor allem das falsche Signal fur eine vorsatzliche Leistungsausweitung:
die Anzahl von Faéllen d.h. Untersuchungen, Verordnungen, Operationen, Behand
lungen usw. muss nicht entsprechend gesteigert werden, um eine bessere Wirt-
schaftlichkeit zu erzielen. Die beste Einsparung ist nicht dann erreicht, wenn die Ein-
zelleistung durch haufige Anwendung extrem verbilligt wird, sondern wenn die Struk-
tur nicht gebraucht wird. Eine gute Feuerwehr misst man nicht an der Zunahme der
Brande.

Die Beanspruchung bzw. die Auslastung der Infrastruktur kann periodisch extern /re-
gional Uberprift und bei Bedarf angepasst werden.

Der Infrastrukturgedanke gilt vor allem flr Krankenhduser und &hnliche Einrich-
tungen. Infrastrukturelle Vorhaltekosten sollten nicht nur Gebaude und Gerate, um-
fassen, sondern auch diejenigen Mitarbeitereinkommen, die fur die Aufrechthaltung
des Grundbetriebes notwendig sind. Dieser vorhaltende Infrastrukturgedanke kénnte
u.U. auch auf weitere Bereiche der Medizin ausgedehnt werden, z.B. auf freischaf-
fende Arzte, Therapeuten oder Ambulatorien usw.

Fur die Finanzierung der infrastrukturellen Vorhaltekosten sollte eine nachhaltige L&
sung gefunden werden. Eine mehrwertsteuerartige Finanzierung wirde die Export-
preise nicht belasten und ware damit international wettbewerbsneutral. (zum ,Sozi-
alausgleich®: Herrmannstorfer et al. 1999).

Wird die Finanzierung der Infrastruktur auf diese Weise geregelt, vermindern sich
die direkt zugerechneten Behandlungskosten fir den Burger; der fehlende wirt
schaftliche Zwang zur Nutzung wirde durch den Wegfall unnétiger Leistungen auch
die gesamte Solidargemeinschaft entlasten

5. Wie kann das Gesundheitswesen den Erfordernissen vor Ort
gerecht werden?

Die bedarfsgerechte patientennahe Einrichtung des Gesundheitswesens verlangt so-
wohl einen regionalen Aufbau als auch entsprechend gestaltete regionale Organe
der mitverantwortlichen und verbindlichen Zusammenarbeit. In solchen Assozia-
tionen der Zusammenarbeit konnten Burger und Leistungserbringer gemeinsam den
Bedarf und den mdglichen Umfang an Infrastruktur ermitteln, urteilend begleiten und
Uber die zu erwartenden Kosten von Sacheinrichtungen und Menschen beraten und
beschlieen. Wesentliche Aufgabe dieses Gremiums ist es zudem, die Preisverhalt-
nisse so zu beeinflussen, dass die Leistungen von den Blirgern bezahlt und die Be-
durfnisse der Leistungserbringer gedeckt werden kénnen. Sollen burokratische
Regelungen nicht weiter erfolglos um sich greifen, dann muss schleunigst mit den
Bilde- und Lernprozessen solcher Organe begonnen werden.

Zwischen den Regionen muss es eine faire Verteilung der Mittel stattfinden, so dass
die einzelnen Regionen bedarfsgerechte, aber durchaus unterschiedliche Anteile aus
den Infrastrukturmitteln erhalten. Die regionalen Budgets sind jahrlich zu tberprifen.

Diese Organe koénnten auch in einem weiteren Schritt die Budgets einer
solidarischen Ausgleichskasse verantworten. In den Regionen wirden zu diesem
Zweck Geschaftsstellen eingerichtet, deren Aufgabe allein in der Abwicklung des So-
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lidaritatsausgleichs liegt. Die Regionalitat ist gleichzeitig auch das Mittel, die kom-
plizierten Verhaltnisse des Gesundheitswesens durch die realen Zusammenarbeits-
begegnungen erlebbar zu halten und damit bewusst beurteilbar und gestaltbar zu
machen.

6. Solidareinrichtung Krankenkasse und die therapeutische
Gestaltungsfreiheit

Das Bekenntnis zum Solidarausgleich und zum Solidarbeitrag ist kein Blankoscheck
fur die gegenwartige Krankenkassenorganisation. Es wird immer wieder vergessen:
dass die Krankenkassen als Solidareinrichtungen allein der Lebenssicherung dienen,
wenn unverhaltnismalig hohe Krankheitskosten die Einkommen Ubermafig be-
lasten. Je mehr die Solidaritatseinrichtung Krankenkasse die medizinische Versor-
gung inhaltlich mitbestimmt, umso starker erdruckt die Solidarpflicht die individuelle
Verantwortung fir Gesundheit und Krankheit. Aus Hilfsorganen wirden Vormund-
schaftsorgane, aus den Verantwortung suchenden Menschen wirden Antragsteller.

Mit wachsender Mitverantwortung der Patienten und der anderen Beteiligten werden
die Krankenkassen von ihrer gesundheitspolitischen Aufgabe entlastet und ihre
eigentliche Rolle als Dienstleister im Geldstrom der notwendigen Verrechnungen
wird wieder sichtbar werden. Insofern werden die Krankenkassen ebenfalls ihren
Platz in den assoziativen regionalen Zusammenarbeitsorganen finden und dort ihre
Anliegen einbringen kdnnen.
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