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Vorwort

Seit Jahren wird Uber eine Reform des Gesundheitssystems diskutiert.
Worte vom ,Abbau des Sozialstaates®, von der ,Zweiklassenmedi-
zin“, PraxisschlieRungen und Arztedemonstrationen verunsichern und
beangstigen mehr denn je die Patienten. Gleichzeitig kann Uber die
Herausforderungen nicht langer hinweggesehen werden, vor denen
das deutsche Gesundheitssystem steht. Die 6konomischen Zwange
machen seine Reform dringend erforderlich. Diese Reform muss sich
an ethischen Kriterien ausrichten, damit auch in Zukunft allen Kran-
ken eine gute, das Notwendige gewahrende Versorgung zuteil wer-
den kann und die finanziellen Lasten gerecht verteilt werden.

Das Ziel, die solidarische Absicherung krankheitsbedingter Lasten,
die vom Einzelnen oder seiner Familie nicht zu bewaltigen sind, in
einer Welt immer neuer Anforderungen und Risiken zu wahren, wirft
die entscheidende Frage auf: Was kann und muss die Solidaritat aller
tragen und was kdnnen und mussen die Menschen selbst tragen?

Die vorliegende Stellungnahme entwickelt Orientierungen, um auch

in Zukunft ein solidarisches Gesundheitssystem zu ermoglichen. Aus
der Erorterung grundlegender ethischer Kriterien fir eine Reform er-

geben sich Folgerungen fur eine am Patienten orientierte Leistungs-
erbringung, fur ein die Eigenverantwortung der Menschen ernst neh-
mendes Leistungsspektrum und eine an der Leistungsfahigkeit der
Versicherten ausgerichtete Mittelaufbringung.

Die Reform des deutschen Gesundheitssystems wird Uberwindung
und Uberzeugungskraft kosten. Sie wird gepragt sein missen durch
den Willen zu einer Sicherung der Solidaritdt durch mehr Eigenver-

antwortung.

Bonn/Mainz, im Mai 2003

b hid ik S,

Karl Kardinal Lehmann
Vorsitzender der Deutschen Bischofskonferenz



Solidaritat braucht Eigenverantwortung
Orientierungen fur ein zukunftsfahiges Gesundheitssystem

Leben ist ein Geschenk Gottes. Das Leben und die Gesundheit sind
fir uns Menschen von grof3er Bedeutung. Wir wiinschen uns, lange

zu leben und gesund zu sein. Viel fur den Erhalt seiner Gesundheit

oder seine Gesundung zu tun und zu winschen, ist nicht nur ver-

standlich, es ist berechtigt und sogar geboten, wenn man ernst nimmt,

dass der Mensch das Geschenk von Leben und Gesundheit schiitzen
und bewahren soll.

Die medizinisch-technische Entwicklung gibt uns immer mehr Mog-
lichkeiten an die Hand, Krankheiten zu heilen und das menschliche
Leben zu verlangern. Dies gibt vielen Menschen Hoffnung und Mut.
Das Wissen um die immer grofReren Moglichkeiten der Medizin darf
aber nicht zu der falschen Vorstellung fuhren, dass Leben und Ge-
sundheit in der menschlichen Verflugungsgewalt lagen. Wir machen
die Erfahrung von Leid, Tod und Krankheit. Zum Leben gehort der
Tod. Ihn kdnnen wir nicht umgehen, ihn kdnnen wir letztlich nur in
der Hoffnung auf ein Leben nach dem Tod annehmen, das uns in
Christus verheil3en wurde. Das Kranksein ist Teil unseres Lebens.
Der Kranke bedarf deshalb nicht nur einer professionellen medizi-
nisch-technischen Behandlung, sondern ganz besonders einer das
Heil des Menschen in den Blick nehmenden menschlichen Zuwen-
dung. Manchmal wird auch nicht die Heilung, sondern die Schmerz-
linderung das Ziel sein mussen. Alle heutigen Versuche, den Tod aus
dem Leben auszublenden und die Krankheit lediglich als einen De-
fekt anzusehen, der zu reparieren ist, sind zum Scheitern verurteilt.
Gesundheit ist nicht einfachhin machbar. Unsere Moglichkeiten, Ge-
sundheit sicherzustellen, sind prinzipiell begrenzt.

Dies gilt fir den einzelnen wie fur die Gesellschaft insgesamt. Das
Streben nach Gesundheit muss im persdnlichen wie im gesellschaft-
lichen Bereich verbunden werden mit dem Wissen um die grundsatz-
liche Begrenztheit menschlicher Moglichkeiten.

Damit das Notwendige fiur die Gesundheit eines jeden getan werden
kann, ist ein Gesundheitswesen erforderlich, das Gesundheitsleistun-
gen auf qualitativ hohem Niveau gewéhrleistet. Dazu z&hlen eine aus-
reichende Versorgung mit Arzten, Pflegekraften und Krankenhausern
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ebenso wie Fortschritte in der medizinischen und pharmazeutischen
Forschung, eine gute Ausbildung von Medizinern, Pflegekraften und
Angehorigen anderer Gesundheitsberufe ebenso wie deren konti-
nuierliche Fortbildung, eine kompetente Intensiv- und Akutmedizin
ebenso wie eine bewusste Krankheitsverhitung und Gesundheitsfor-
derung, etwa durch Vorsorge oder RehabilitationsmalRnahmen, und
so fort.

Dieses Gesundheitswesen und alle seine Leistungen, Mal3inahmen
und Mittel missen bezahlt werden. Besonders im Falle einer schwe-
ren oder dauerhaften Erkrankung und der fir ihre Behandlung grof3en
finanziellen Lasten stof3t der einzelne Kranke schnell an seine Gren-
zen. Zwar ist jeder fur seine Gesunderhaltung oder Gesundung zu-
nachst selbst verantwortlich, doch ist die Behandlung vieler Krank-
heiten nur flr wenige allein oder familiar finanzierbar. Um Menschen
im Falle einer Krankheit, die grol3e finanzielle Belastungen nach sich
zieht, nicht in Armut geraten zu lassen, wurde vor rund 120 Jahren
aus familiaren, berufsstandischen und betrieblichen Solidarverbinden
das deutsche Sozialversicherungssystem weiterentwickelt — auch im
gesamtgesellschaftlichen Interesse. Die Krankenversicherung diente
dazu, fir den Fall, dass krankheitsbedingte Lasten nicht vom Einzel-
nen oder seiner Familie getragen werden konnten, diese solidarisch
im Kreis aller Versicherten abzusichern. Die solidarische Absiche-
rung der grol3en Krankheitsrisiken war damals und ist heute der Sinn
und die Daseinsberechtigung der Krankenversicherung. Dieses Sys-
tem hat sich Uber lange Zeit bewahrt. Und auch heute, in einer Zeit
zunehmender Vielfalt der Lebenslaufe und zunehmender Notwendig-
keiten von Flexibilitat und Mobilitat in der Arbeitswelt, stellt es ein
wichtiges Instrument dar, das den Menschen Sicherheit in einer Welt
mit immer neuen Risiken bietet und ihnen auch die Rickendeckung
gibt, sich den wachsenden Anforderungen zu stellen.

Reformnotwendigkeit

Die urspriingliche Idee der Gesetzlichen Krankenversicherung einer
reinen Absicherung von Risiken wurde immer mehr mit einer erheb-
lichen Umverteilung finanzieller Ressourcen verbunden. Dies wurde
solange nicht problematisiert, als die Knappheit dieser Ressourcen in
der oOffentlichen Wahrnehmung nicht prasent war. Doch obwohl sich
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dies in den vergangenen Jahren geandert hat, wurden grundlegende
Reformen des Systems bisher immer wieder aufgeschoben. Heute
steht das deutsche Gesundheitssystem vor grol3en Herausforderun-
gen, die zu Reformen zwingen, gerade wenn man es im Grundsatz
erhalten will:

— Die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen steigt permanent und
wird weiter steigen. Dies hat mehrere Ursachen: eine allgemeine
Steigerung der Anspriche an Gesundheitsleistungen in wohlhaben-
den Gesellschaften, die Ausweitung des medizinisch Moglichen

durch die medizinisch-technische Entwicklung, die sich schon bald

dramatisch verscharfende demographische Schieflage und mit ihr der
wachsende Bedarf an Diensten flr altere und pflegebedirftige Men-
schen bei einer an Zahl sinkenden aktiven Generation, die diese
Pflege gewahrleisten muss.

— Die Finanzierungsbasis schwindet zusehends. Auch dies hat meh-
rere Ursachen: die durch die demographische Entwicklung abneh-
mende Zahl an Beitragszahlern, der sinkende Anteil der fur die Bei-
tragszahlung relevanten Erwerbseinkommen an allen Einkommen
und die Verfestigung der Massenarbeitslosigkeit sowie politische
Entscheidungen, die Mittel der Gesetzlichen Krankenversicherung
zugunsten des Bundeshaushalts oder anderer sozialer Sicherungssys-
teme verschoben haben.

— Diese externen Reformanldsse werden durch systemimmanente
Schwierigkeiten noch verstarkt: die zuweilen Gdbermachtige Interes-

senvertretung der Leistungserbringer und Krankenkassen, der Vor-
wurf der Verschwendung und der Vernachlassigung groR3erer Ein-

sparpotentiale, eine mangelhafte Qualitdtskontrolle und -sicherung,

aber auch eine zuweilen tbertriebene Anspruchshaltung eines Teiles
der Versicherten.

Diese Herausforderungen machen eine grundlegende Reform des
deutschen Gesundheitssystems Uberfallig. Vereinzelte Eingriffe in
das System wie in den vergangenen Jahren reichen nicht mehr aus.
Insbesondere kann das Gesundheitssystem nicht einfach durch eine
weitere Steigerung der Beitragssatze gesichert werden. Eine solche
Steigerung der Mittel, die zwangsweise erhoben werden, wird den
meisten Menschen nicht zuzumuten sein und wirde als Steigerung
der Lohnnebenkosten mit Blick auf den Arbeitsmarkt kontraproduk-
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tiv wirken. Eine hohere Arbeitslosigkeit wiederum vermindert die
Basis der Beitragszahler. Es stellt sich daher die Aufgabe, mit der
Knappheit der Mittel verantwortlich umzugehen.

Die Starke unseres Gesundheitssystems ist die solidarische Absiche-
rung der Krankheit einzelner durch alle Versicherten: Man muss in
Deutschland grundsatzlich nicht beflrchten, aufgrund mangelnden
eigenen Einkommens nicht behandelt zu werden oder durch die Be-
handlung einer Erkrankung arm zu werden. Diese Solidaritat muss
gesichert werden, sie kann aber auch nicht Uberbeansprucht werden.
Unabhangig von der Mdoglichkeit des einzelnen, fir seine Gesundheit
Ressourcen zu mobilisieren, stellt sich die fur alle Reformiberlegun-
gen entscheidende Frage folgendermaf3en: Welches Mal3 an Gesund-
heitsleistungen kann und muss durch die Solidaritat aller getragen
werden und welches Mal3 an Gesundheitsforderung kdnnen und mis-
sen die Menschen selbst tragen?

Es qilt, die Freiheit und das Leben des einzelnen durch die Mobilisie-
rung der eigenen Krafte und die Solidaritat der anderen zu ermdg-
lichen und zu bewahren. Und es gilt, die Solidaritat aller durch die
madgliche und notwendige Wahrnehmung der Eigenverantwortung
des einzelnen zu sichern.

Kriterien

Im Zentrum aller Bemihungen des Gesundheitssystems und auch
aller Uberlegungen zu seiner Reform muss die Sorge um den kranken
Menschen stehen. Seine Versorgung mit Gesundheitsleistungen nach
dem Stand der medizinischen Wissenschatft ist sicherzustellen. Dabei
muss das Gesundheitssystem im Fall einer Gefahrdung durch Krank-
heit die Wirde des Menschen, die auf seiner Personalitat beruht, be-
wahren. Es muss seine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben sichern
und ihn vor Verarmung und Not durch die finanziellen Folgen einer
Behandlung schitzen.

Hierfur braucht das deutsche Gesundheitssystem auch in Zukunft ein
festes Fundament im Gedanken der Solidaritat. Jede und jeder mus-
sen sich sicher sein kdnnen, dass sie im Falle einer existentiellen Ge-
fahrdung durch Krankheit auf die notwendigen Hilfeleistungen durch
die Solidargemeinschaft zahlen konnen. Sie miUssen aber genauso be-
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reit sein, je nach ihren Mdglichkeiten fir sich selbst Sorge zu tragen
und der Solidargemeinschaft dartiber hinaus die notwendigen Mittel
zur Verfligung zu stellen.

Solidaritat bildet in keiner Weise einen Gegensatz zum Gedanken der
Eigenverantwortung, zeichnet sich der Mensch als Person doch ge-
rade dadurch aus, dass er zugleich im Mit-Sein auf den anderen be-
zogen und als Einzelwesen eigenstandig ist. Es ist Pflicht und Auf-
gabe einer Person, sich selbst zu erhalten und somit auch fir seine
Gesundheit Vorsorge zu treffen. Dabei ist es ein Gebot der Fairness,
das Gesundheitssystem nicht zum eigenen Vorteil auszunutzen und
sich nicht auf Kosten der Solidargemeinschaft Vorteile zu verschaf-
fen. Zur Komplexitdt moderner Gesellschaften gehort, dass der mo-
ralische Appell zu Gunsten von mehr Selbstverantwortung allein
nicht ausreicht. Es wird in der Reform des Gesundheitssystems da-
rauf ankommen, Strukturen und Regelungen zu finden, die dem not-
wendigen Aspekt der Eigenverantwortung in der Solidaritat Ruickhalt
geben und Nachdruck verleihen. Markt und Wettbewerb kénnen und
durfen die Solidaritat im Gesundheitssystem nicht ersetzen, sie geho-
ren aber zu den Instrumenten, die Eigenverantwortung in der Solida-
ritdt zu starken.

Eine Regel fir das rechte Mal3 zwischen dem, was der Einzelne fur
seine Gesundheit selbst tun kann und muss, und dem, was gerechter-
weise von der Gemeinschaft erwartet werden darf, stellt das Prinzip
der Subsidiaritat dar. Die Subsidiaritat hat zweierlei zu sichern: Sie
rtickt als normativen Orientierungspunkt fur die Organisation des Ge-
sundheitssystems den Einzelnen, sein Wohl, seine Autonomie und
seine Verantwortlichkeit in den Mittelpunkt. Sie fordert fur die klei-
neren Gemeinschaften wie die Familien, Selbsthilfegruppen und in-
formellen Initiativen im Gesundheitssystem ein Hochstmafld an mog-
licher Kompetenz und Handlungsspielraum. Sie raumt den Anstren-
gungen und Angeboten aus der Mitte der Gesellschaft einen Vorrang
vor den staatlich-6ffentlichen Angeboten ein.

Der Subsidiaritdtsgedanke enthalt aber nicht nur ein Kompetenzan-
malfdungsverbot der grél3eren Einheiten, sondern auch eine Gebot der
notwendigen Unterstltzung der kleineren Einheiten, wo ihre Eigen-
krafte zur Aufgabenbewaltigung nicht ausreichen. Der Subsidiaritats-
gedanke leitet im Gesundheitssystem dazu an, einen am Wohl des



einzelnen Kranken orientierten ,Wohlfahrtsmix“ zu finden, der die
folgenden Ebenen sachgerecht aufeinander bezieht: die informelle
Selbst- und Fremdhilfe, die Angebote der freien Wohlfahrtspflege
und die Leistungen privater und staatlicher Dienstleister. Die spezifi-
sche Ausdifferenzierung des deutschen Gesundheitssystems sollte
dabei nicht vorschnell und ohne empirische Belege als Mangel an
Rationalitat, Effizienz und Steuerungsfahigkeit eingeschéatzt werden,
sondern als Chance zur umfassenden Aktivierung und Beteiligung
Aller begriffen werden. Subsidiaritat und Vielfalt gehéren zweifellos
zu den spezifischen Merkmalen des deutschen Gesundheitssystems,
die in besonderer Weise auf den Einfluss der katholischen Soziallehre
und der katholischen Sozialbewegung zuriickzufthren sind. In dieser
Tradition ist es in Deutschland von Anfang an nicht zur Ausbildung
eines staatlichen Monopols im Gesundheitswesen gekommen, son-
dern hat sich eine Pluralitat von offentlichen, freigemeinnitzigen und
privaten Anbietern herausgebildet. Ausdruck dieser Pluralitat sind
auch die kirchlichen Einrichtungen des Gesundheitswesens, in denen
ein vom christlichen Glauben gepragtes Verstandnis von Krankheit
und Tod in besonderer Weise zum Ausdruck kommt. Subsidiaritat
und Pluralitat sollten auch fir die anstehende Reform des Gesund-
heitssystems bestimmend bleiben.

Die notwendige Reform des Gesundheitssystems berihrt auf vielfal-
tige Weise Fragen der Gerechtigkeit. Kranke Menschen sind ele-
mentar auf ein bedarfsgerechtéesundheitssystem angewiesen. Be-
sonderes Augenmerk muss dabei den Prozessen gelten, in denen aus
dem individuellen und subjektiven Bedurfnis nach Gesundheitsleis-
tungen ein objektiver, die Hilfeleistung der Solidargemeinschaft bin-
dender Bedarf wird. Auf ihre Verantwortung hin anzufragen sind da-
bei nicht nur die Patienten mit ihren wachsenden Ansprtichen, son-
dern auch die Arzte. Ihre Bestimmung des objektiven Bedarfs an Ge-
sundheitsleistungen muss den Bedurfnissen der Patienten gerecht
werden und die Qualitat des Gesundheitssystems sicherstellen. Damit
beeinflussen sie aber auch die Kostenentwicklung des Gesundheits-
systems in besonderem Mal3e. Zunehmend wird es notwendig sein,
Fragen einer bedirfnisgerechten Bedarfsbestimmung offentlich zu
thematisieren und sich auf Verfahren der Bestimmung des notwendi-
gen Gesundheitsbedarfs offentlich zu einigen.
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Vieles spricht dafir, bei einer Reform des Gesundheitssystems der
Beteiligungsgerechtigkeginen besonderen Stellenwert einzuraumen.
Sie verlangt auf der einen Seite von allen Burgern, sich aktiv an der
Bewahrung beziehungsweise Herstellung des Gutes Gesundheit im
Rahmen der eigenen Mdglichkeiten zu beteiligen. Auf der anderen
Seite obliegt es der Gesellschaft, die Voraussetzungen daflr zu schaf-
fen, dass sich die Menschen auch tatsachlich beteiligen konnen. Es ist
augenfallig, dass die Gesundheit zu jenen Gutern zu rechnen ist, die
nur in aktiver Kooperation, ja ,Koproduktion* zwischen Patienten
und den Leistungserbringern des Gesundheitssystems zu realisieren
sind. Zur Beteiligungsgerechtigkeit im Gesundheitssystem gehort
deshalb die aktive und verantwortliche Teilhabe aller an der Sorge
und Vorsorge flr die eigene Gesundheit. Ob Reformvorschlage des
Gesundheitssystems ein Mehr an Gerechtigkeit realisieren, wird man
deshalb immer auch daran zu messen haben, inwieweit sie eine aktive
Beteiligung aller Akteure und die Erweiterung ihrer Befahigung zum
verantwortlichen Gesundheitshandeln tatséachlich zu fordern in der
Lage sind.

Die besondere Sorge der Kirche und ihres caritativen Handelns gilt

jenen, die in Gefahr sind, aus dem solidarischen Gesundheitssystem
ganz herauszufallen und ausgeschlossen zu werden. Zum Zeugnis fir
Gott, dessen besondere Aufmerksamkeit den Schwachen und Ausge-
schlossenen qilt, gehort es fur die Christen und die Kirche, gerade

jenen gegentber solidarisch zu sein und fir ihre Integration einzu-

treten, die nur wenig oder nichts zur Solidargemeinschaft beizutragen

vermogen.

Bei allen Uberlegungen zu einem richtigen Mafl an Eigenverantwor-
tung in der Solidaritat geht es nicht nur um die Verantwortung eines
jeden gegenuber dem eigenen Leben, sondern auch um die Sorge um
den kranken Mitmenschen. Diesem universalen Gebot der Nachsten-
liebe wissen sich die Christen und die Kirche in ihrem Handeln, aber
auch in ihren Forderungen an Staat und Gesellschaft insgesamt in be-
sonderer Weise verpflichtet.
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Folgerungen

Auf der Grundlage der benannten Kriterien ergeben sich einige Fol-
gerungen, die Orientierung geben konnen fur eine Reform des Ge-
sundheitssystems. Zu blicken ist dabei zunachst auf das Gesundheits-
system im allgemeinen, dann aber besonders auf den Bereich der Ge-
setzlichen Krankenversicherung. lhre Mittelverwendung, die wie-
derum in den Prozess der Leistungserbringung und die Frage nach
der Breite des Leistungsspektrums zu unterscheiden ist, und ihre
Mittelaufbringung sind besonders zu beriicksichtigen:

Eine umfassende Gesundheitsreform muss dazu fuhren, dass starker
als bisher die Gesundheitsférderung und nicht allein die Krankheits-
bewaltigung im Vordergrund steht. Dazu muss der Patient im ge-
samten Behandlungsgeschehen eine aktivere Rolle bekommen. Seine
Mitwirkung durch Einsatzbereitschaft in der Behandlung, durch Mit-
sprachemaoglichkeiten bei der Festlegung der Therapie, Mitbestim-
mungsmaoglichkeiten in den Institutionen des Gesundheitswesens und
nicht zuletzt durch eine verantwortliche Lebensfliihrung missen aus-
gebaut und zugleich ermoglicht und eingefordert werden.

Besonders im Bereich der Pravention ist die Motivation der Men-
schen unerlasslich. Krankheiten nicht erst im Nachhinein zu behan-
deln, sondern nach Mdoglichkeit vorab zu vermeiden ist verninftig:
Einfacher als Kostensenkung ist Kostenvermeidung. Dies ist zudem
geboten, ist es doch die Pflicht eines jeden, verantwortlich mit der
eigenen Gesundheit umzugehen. Dazu gehoért auch eine aktive Fur-
sorge fir sich selbst und den eigenen Leib und ein Unterlassen von
Gefahrdungen durch z. B. Alkohol, Rauchen, Suchtmittel und einen
ungesunden Lebensstil. Es ist Aufgabe des Systems diese Eigenfur-
sorge zu unterstitzen. Derzeit wird das Versorgungssystem von
akutmedizinischen MalRnahmen dominiert, insbesondere die Préaven-
tion wird hingegen vernachlassigt. Doch der demographische Wandel
und die steigenden Kosten im Gesundheitswesen verlangen nach ver-
starkter Pravention, das heifl3t der Verringerung der Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit und der Senkung der Krankheitsrisiken. An das
Gesundheitssystem stellt dies die Anforderung, im Bereich der Pra-
vention verstarkt selbst aktiv zu werden sowie die Eigenverantwor-
tung der Birger in diesem Bereich zu unterstitzen und sie im Sinne
der Beteiligungsgerechtigkeit in die Lage zu versetzen, ihre eigene
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Gesundheit aktiv zu gestalten. Gesundheitsvorsorge ist eine allge-
meine Aufgabe, die von allen einzufordern ist und sich unabhangig
vom jeweiligen Versichertenstatus stellt. Eine Gesundheitsreform
kann deshalb auch nicht an den Grenzen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung Halt machen.

Das Recht auf notwendige Gesundheitsfursorge und das Gebot der
Solidaritat verpflichten dazu, auch fur gesellschaftliche Randgruppen
eine hinreichende Gesundheitsversorgung sicherzustellen. Dass diese
Gruppen, wie z. B. Obdachlose und illegal in Deutschland lebende
Auslander, nicht vollig unversorgt sind, ist einer Vielzahl von Akti-
vitaten aul3erhalb des formalen Hilfesystems zu verdanken — ein
Grund mehr, die Pluralitat o6ffentlicher und gemeinnttziger Anbieter
zu wahren. Diese begrufRenswerten Akte der Solidaritat kobnnen aber
der systematischen Unterversorgung bestimmter Gruppen unserer
Gesellschaft nur unvollkommenen entgegenwirken. Gerade den
Christen und der Kirche ist die Sorge um diejenigen, die Gefahr lau-
fen, aus dem solidarischen Gesundheitssystem herauszufallen oder an
dessen Rand gedrangt zu werden, ein besonderes Anliegen. Die Ver-
sorgung von sozial benachteiligten Menschen gehort zum Profil kon-
fessionell getragener Einrichtungen des Gesundheitswesens. Diese
haben dartber hinaus durch ihre Vernetzung mit kirchlichen Hilfs-
werken die Moglichkeit, diesem Personenkreis auch weiterfiihrende
Hilfsangebote zu machen. Die Hilfe fir sozial Benachteiligte ist nicht
nur ein Gebot der Nachstenliebe, sondern aus der Sicht der gesamten
Gesellschaft sogar im Eigeninteresse winschenswert, sind doch die
Folgekosten von Unterversorgung ungleich hoher als die Hilfe im
akuten Notfall.

Der schon lange erklarte Wille, dass auch die Sozialhilfeempfanger in
die Sozialversicherung einbezogen werden, muss in die Realitat um-
gesetzt werden, damit diese nicht langer dem Vorurteil ausgesetzt
werden, angeblich besser versorgt zu sein als Patienten, die gesetzlich
versichert sind.

90% der Menschen in Deutschland sind Mitglied der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Hier sind die eingangs geschilderten Heraus-
forderungen besonders drangend. Hier missen die richtigen Anreize
geschaffen werden, um unser Gesundheitssystem langfristig solida-
risch tragfahig zu erhalten. Ein Problem komplexer Sicherungssys-
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teme besteht darin, dass der personliche Bezug des Einzelnen zum
System nicht mehr einfach erkennbar ist. Wahrend flr jeden Versi-
cherten die H6he des eigenen Versicherungsbeitrags offensichtlich
ist, wird der Umfang der in Anspruch genommenen Gesundheits-
leistungen oft nicht wahrgenommen. Und auch die Kosten der ei-
gentlichen Versicherung, namlich der Absicherung des hoffentlich
nicht eintretenden Falls schwerer Krankheit, werden ausgeblendet. Es
muss wieder ins Bewusstsein gelangen, dass ,der Staat* oder ,die
Gesetzliche Krankenversicherung“ nicht anonyme Institutionen sind,
sondern Systeme, die von allen geschaffen und getragen werden.

Leistungserbringung

Hinsichtlich der Leistungserbringung ergeben sich aus den genannten
Kriterien einige weitergehende Zielvorgaben und Abwagungskrite-
rien:

— PatientenorientierungSie richtet sich auf die Wahrung der Be-
darfsgerechtigkeit der Versorgung unter Vermeidung von Unter-
wie von Uberversorgung auf der Basis freier Arztwahl bei gleich-
zeitiger Starkung der Rolle des Hausarztes, die Starkung einer den
Menschen als Ganzen in den Blick nhehmenden Medizin sowie
eine bessere Verzahnung unterschiedlicher Behandlungsphasen.

— Qualifizierung und Humanisierung der Leistungserbringung:
Hierzu gehdren namentlich die Beachtung der Besonderheit der
medizinischen Behandlung, die nicht eine beliebige Dienstleis-
tung darstellt, die Starkung des Kostenbewusstseins nicht nur im
Arzneimittelbereich, der Ausbau von Gesundheitsférderung, Pro-
phylaxen und PraventionsmalRnahmen sowie eine patientenorien-
tierte Fortbildung. Hierzu gehort aber auch, dass Behandlungen,
die angesichts der Disposition des Patienten (Krankheitsverlauf,
Vorerkrankungen, korperliche Konstitution, Alter) erwartbar nicht
zum Ziel fuhren oder als — der Menschenwlrde nicht entspre-
chender — Versuch einer ,Lebensverlangerung um jeden Preis” zu
werten sind, nicht durchgefthrt werden und mehr flr eine Verbes-
serung der Palliativmedizin und die Bereitstellung von Hospizen
getan wird. Mehr Einsatz fir die menschenwtrdige Begleitung
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Kranker und Sterbender ist bei gleichzeitiger klarer Ablehnung
aktiver Sterbenhilfe notwendig.

— Transparenz:Diese dient ebenso der Starkung der Eigenverant-
wortlichkeit des Patienten wie der Nachvollziehbarkeit der Not-
wendigkeit bestimmter therapeutischer MalRhahmen. So bedeut-
sam sie fur Patienten wie flr Kassen ist, so wenig ist sie im der-
zeitigen System der Gesetzlichen Krankenversicherung ausge-
pragt.

— Effizienz: Wichtig ist eine bessere Vernetzung von Pravention,
Akutmedizin und Rehabilitation, die Nutzung moderner Verfah-
ren zur Uberprifung von Effektivitat und Wirtschaftlichkeit, die
Mobilisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven, das Setzen von
Prioritaten fur die Losung von Gesundheitsproblemen mit hoher
Sterblichkeit (z. B. die in Deutschland im internationalen Ver-
gleich relativ hohe Friuhsterblichkeit an Koronarerkrankungen)
oder mit hoher Krankheitslast bzw. groR3er Verbreitung (z. B.
chronischer Erkrankungen), eine bessere gemeinsame Nutzung
von Gesundheitseinrichtungen fiir die stationdre und ambulante
Versorgung (Gesundheitszentren) sowie die Beseitigung falscher
Anreize.

— SteuerbarkeitEine nachhaltig gesicherte Weiterfiihrung des tber-
kommenen Systems ist gerade auch im Hinblick auf seine frei-
heitssichernden Elemente, wie das Wahlrecht der Patienten, auf
aufgabengerechte Institutionen und Anreize angewiesen. Diese
muissen zugleich die Uberprufbarkeit von Qualitat und Effizienz
ermoglichen.

Hierzu lassen sich einige Reformnotwendigkeiten unseres derzeitigen
Gesundheitssystems verdeutlichen:

Stichwort Patientenorientierunggin funktionierendes solidarisches
Gesundheitssystem orientiert sich an der Leitidee der Subsidiaritat.
Das bedeutet einerseits flr die Mitglieder des Solidarsystems Eigen-
verantwortung im Sinne von persdnlichem Engagement, Risikobe-
reitschaft und individueller Beteiligung, andererseits flr die grof3eren
Einheiten die Gewéahrleistung von Unterstitzung und Schutz, wo die
Eigenkrafte nicht ausreichen.
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Eigenverantwortung wird vielfach auf eine systementlastende Selbst-
beteiligung an den Kosten enggefiihrt. Solch eine Selbstbeteiligung
kann durchaus ein Instrument sein, die Gesetzliche Krankenversiche-
rung vor einer dbermaligen Inanspruchnahme zu schitzen. In den
letzten Jahren hatte die Selbstbeteiligung der Versicherten an einzel-
nen Kostenpositionen jedoch vor allem die Funktion, mehr Geld ins

System zu bringen. Die damit einhergehende faktische Erhdhung des
eigenen Beitrags ohne jede Steuerungswirkung hat nicht zu Unrecht
zu groRem Unmut gefihrt. Das Instrument der Selbstbeteiligung hat
nur Sinn, wenn davon eine Lenkungswirkung fur die Nachfrage aus-

geht und wenn diese so veranderte Nachfrage nicht in Konflikt gerat
mit dem Ziel, dass jedem Menschen der Zugang zur notwendigen
medizinischen Versorgung und Pravention offen steht.

Uber dieses verengte Verstandnis von Eigenverantwortung hinaus ist
der Aspekt der aktiv gestaltenden Mitwirkung des Einzelnen am Ge-
sundheitssystem von besonderer Bedeutung. Denn eines wurde oft
beklagt und immer noch nicht substantiell geandert: Im deutschen
Gesundheitswesen hat der Patient eine tendenziell eher schwache,
vielfach nicht hinreichend informierte und deshalb auch zu wenig
aktive Rolle. Auch wenn sich in den letzten Jahren das Selbstver-
standnis der Patienten in vieler Hinsicht gewandelt hat — allein da-
durch, dass Patienten von sich aus aktiv wurden, indem sie sich zu
Selbsthilfegruppen zusammenschlossen und sich auch individuell um
umfassende Information bemuhten —, so hat das Gesundheitswesen
darauf noch nicht strukturell reagiert.

Der Versicherte sollte als Finanzier und Leistungsempfanger starker
zur Kontrolle des Leistungsgeschehens beitragen kénnen (Kosten-
transparenz des Leistungsgeschehens, Informationen tber die Ange-
messenheit und Qualitat von Behandlungen und Heilmitteln).

Nicht nur die zunehmende Alterung der Gesellschaft erfordert eine
Aufwertung der Gesundheitsforderung, der Rehabilitation und der
Pflege. Hier liegt ein Ansatzpunkt flr eine starkere Einbeziehung des
eigenverantwortlichen Handelns der Versicherten.

Im Sinne einer Starkung der Patientensouveranitat ist eine grol3ere
Transparenz des Systems und eine Kompetenzerweiterung der Leis-
tungsempfanger notwendig, beispielsweise durch Wahltarife der
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Krankenkassen oder die starkere Einbeziehung des Patienten in die
Wahl der Behandlungsmethode.

Gleichzeitig gebietet jedoch der Subsidiaritatsgedanke, den Men-
schen, die hierdurch Uberfordert sein kdnnten, Hilfe zur Selbsthilfe
sicherzustellen. Zur Befahigung der Patienten ist die Einrichtung von
~Servicestellen* sinnvoll. Als Verbraucherzentralen flr Gesundheit
sollen diese Einrichtungen allen Birgern mit Beratung und Informa-
tion zur Seite stehen. Gezielte Bildungsprogramme zur Gesundheits-
vorsorge, Qualitatsberichte und Aufklarungsmaterialien zu Krank-
heiten und Behandlungsverfahren tragen zur kompetenten Mitwir-
kung der Patienten bei.

Stichwort Qualifizierung und Humanisierung der Leistungserbrin-
gung: Viele im Gesundheitsbereich Tatige, Arzte wie Angehdrige
nicht-arztlicher Heil- und Pflegeberufe, setzen sich in ihrer Arbeit in
einem Mal3 ein, das Uber das geschuldete und bezahlte Mal3 weit hin-
ausreicht. Dabei haben sie teilweise mit schwierigen Umstanden und
erheblichen Belastungen, beispielsweise durch ein hohes Mal3 an BU-
rokratie oder einen Mangel an Fachkréaften, zu kdmpfen. Ungebro-
chen ist bis heute die Zentrierung der Entscheidungskompetenzen auf
die Arztinnen und Arzte. Selbstverstandlich wird der Arzt eine letzte
Entscheidungskompetenz behalten missen, was fur diesen in be-
stimmten Situationen nicht selten eine schwere Last darstellt. Den-
noch durfte eine weitere Anderung der starken Hierarchie in den Ein-
richtungen der Gesundheitsversorgung zugunsten der nicht-arztlichen
Heilberufe sowie der Pflegekrafte die Motivation steigern und die
Qualitat verbessern.

Gerade die haufigsten chronischen Krankheiten (Diabetes, Rheuma,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen) verlangen eine umfassende Betreuung
und Begleitung, bei der den nicht-arztlichen Heilberufen eine grof3e
Bedeutung zukommt. Noch grél3er wird die Bedeutung der pflegeri-
schen Kompetenz dadurch, dass die Krankenpflege angesichts der
zunehmenden medizinisch-technischen Maoglichkeiten, der Um-
strukturierungen in den Krankenhausern sowie des demographischen
Wandels immer mehr unter Druck gerat. Heil- und Pflegeberufe mus-
sen deshalb noch starker in Entscheidungen einbezogen und die
Strukturen der Versorgung entsprechend verandert werden. Der Kir-
che, zu deren Urauftrag die Sorge um die Kranken gehort, ist es auch

17



heute ein besonderes Anliegen, auf die Bedeutung der Pflege im
Rahmen der Gesundheitsversorgung hinzuweisen. Sie betrachtet
nicht ohne Grund die Qualitat der Pflege als einen Schliissel zu einem
bedurfnisgerechteren und finanzierbaren Gesundheitssystem. Insbe-
sondere durch ein verbessertes Qualitatsmanagement, das etwa von
der konfessionell getragenen Prifgesellschaft ,proCum Cert* zertifi-
ziert wird, versuchen kirchliche Einrichtungen, diesen Anspruch um-
zusetzen.

Bei der geforderten deutlichen Entwicklung hin zum mindigen Pa-
tienten gewinnt auch die Kommunikation zwischen dem Arzt und
dem Patienten und seinen Angehdrigen an Relevanz. Vor allem bei
unheilbaren Erkrankungen oder akut- und intensivmedizinischen
MalRnahmen sind intensive personliche Gesprache unerlasslich. Oft
ist der Patient mit seinen Angsten und Hoffnungen eher Objekt als
Subjekt des Behandlungsgeschehens. Gerade weil eine umfassende
Aufklarung und Begleitung des Patienten die Arzte vor eine schwie-
rige Aufgabe stellt, sollte der Gesundheitskommunikation in der me-
dizinischen Aus- und Fortbildung ein hoherer Stellenwert zukom-
men.

Fur einen humanen Umgang mit Krankheit, Leid und Tod und den
damit verbundenen schwierigen Grenzfragen hat die Seelsorge an den
Kranken eine besondere Bedeutung, die in Zukunft noch zu starken
sein wird.

Stichwort TransparenzZDas heutige System der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung folgt dem sogenannten Sachleistungsprinzip, wie es
auch in verschiedenen anderen Landern praktiziert wird: Der Versi-
cherte zahlt einen Versicherungsbeitrag und erhéalt hierfir — von
maoglichen Selbstbeteiligungen abgesehen — bestimmte Versiche-
rungsleistungen ,in natura“. Als Mischsystem zwischen einer rein
privat-rechtlichen Lésung und staatlichen Gesundheitsdiensten wird
es gepragt durch das Dreiecksverhéltnis zwischen Versicherten, Kas-
sen und Leistungserbringern, die ihrerseits wieder teilweise korper-
schatftlich organisiert sind. Die Struktur soll die Autonomie der Be-
teiligten wahren, Kooperation einfordern sowie durch entsprechende
Steuerung staatliche Systemverantwortung zur Geltung bringen.
Diese Zielsetzung ist in der sozialen Wirklichkeit durch vielfaltige
Abweichungen, die teils in den Eigeninteressen der Beteliligten, teils

18



in einer unzulanglichen oder lbertriebenen Steuerung liegen, ver-
fremdet. Es ist an der Zeit, sie wieder durch eine von allen Beteiligten
getragene Verantwortungsgemeinschaft zur Geltung zu bringen und
weiter zu entwickeln, um so die Erbringung des Gutes ,Heilbehand-
lung“ nachhaltig abzusichern. Hierflr kdnnten einerseits Leistungs-
aufstellungen zu Handen der Versicherten hilfreich sein. Andererseits
sollten die Leistungen, die flr den einzelnen Versicherten erbracht
worden sind, nicht nur bei den kassenarztlichen Vereinigungen abge-
rechnet werden, sondern auch den Krankenkassen gegeniiber offen-
gelegt werden.

Stichwort EffizienzDie Ressourcen der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung werden von den Versicherten und inren Arbeitgebern aufge-
bracht. Dies erfordert eine genaue Verantwortung aller Beteiligten im
Einsatz der Mittel. Es bedarf daher einer unabhangigen und zuverlas-
sigen Uberprifung der Effizienz des Systems, um unberechtigte
Vorwirfe und Verdachtsmomente zu entkraften oder aber tatsach-
liches Veranderungspotential aufzudecken. Die Sorge uber die Finan-
zierbarkeit des Gesundheitssystems und die gleichzeitigen Vorwdrfe
der Verschwendung und der Ineffizienz verlangen, die Wirtschaft-
lichkeitsreserven im System zu Uberprifen und bestehende Anreize
zur Ubermaligen Nutzung des Systems durch Leistungsempfanger
und -erbringer zu beseitigen, zumal jede weitere Erh6hung der Ein-
nahmenseite nur kurzfristig Finanzierungsliicken schlielRen kann und
Ineffizienzen des Systems im Ergebnis eher festigt.

Zu betrachten ist, wo das System UbermaRig genutzt wird. Uber-
malige Beanspruchung zerstort ebenfalls die Solidaritat und muss
verhindert werden. Auf Patientenseite ist das etwa der Fall, wenn
Medikamente und Arztbesuche nicht als Notwendigkeit betrachtet,

sondern Uber Gebuhr in Anspruch genommen werden, oder wenn
nicht die eigene Lebensfliihrung zur Gesundheitsforderung veréandert
wird, sondern statt dessen Tabletten eingenommen oder auf medizini-
sche Leistungen vertraut wird. Genauso unsolidarisch gegentiber der
Versichertengemeinschaft ist auf Seite der Leistungserbringer etwa
die Verordnung und Abrechnung nicht medizinisch erforderlicher

Leistungen und die Verweigerung besserer Kooperation, um die
Doppelung von Aktivitaten zu vermeiden und den Patienten besser
versorgen zu konnen. Aufgrund dieser tberméaligen Beanspruchung
und ihrer zerstorerischen Wirkung kann der Frage nicht ausgewichen
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werden, welche Anreize oder Strukturen das System birgt, die Leis-
tungsempfanger wie Leistungserbringer zu einer tbermaldigen Inan-
spruchnahme veranlassen, und wie ihnen begegnet werden kann.

Eine wesentliche Ursache flur die unsolidarische und ineffiziente
Leistungserbringung liegt in den Entlohnungssystemen, die Arzte fiir
die Ausweitung von Leistungen und nicht fir gute Qualitat honoriert.
Das unternehmerische Interesse der Arzte, das Einkommen zu stei-
gern, darf nicht durch die Ausweitung von Leistungen erzielbar sein,
sondern durch besonders gute, kostengtinstige und effektive Be-
handlungsmethoden.

Auch verstarkte Kooperationen, etwa zwischen Facharzten, ambulan-
ter und stationarer Versorgung, Arzten und nicht-arztlichen Heilberu-
fen oder Pflegekraften sowie zwischen Arzt und Patient tragen zu
einer Verbesserung des Gesundheitswesens bei. Insbesondere auf
Leistungserbringerseite ist ein sinnvoller Wettbewerb um die bessere
Qualitat auszuldsen.

Im Bereich des Arzneimittelsektors bedarf es einer konsequenteren
Verschreibung gunstiger Produkte und eines effektiveren Ausschlus-
ses unwirksamer oder umstrittener Medikamente. Im Bereich der
Diagnose und Therapie sollten die Moglichkeiten der alternativen

Medizin im Vergleich zu kostenintensiven medizinisch-technischen

Neuerungen geprft werden.

Stichwort Steuerbarkeitm mehr Wirtschaftlichkeit und Qualitat im
Gesundheitswesen zu erreichen, mussen die Honorierungssysteme
geandert, Qualitatssicherungsmalinahmen ergriffen und eine starkere
Koordination des Leistungsangebotes vollzogen werden. Das bedeu-
tet gleichzeitig, althergebrachte Strukturen aufzugeben und zu neuen
Managementinstrumenten bereit zu sein, die sich entsprechend den
genannten Zielvorgaben und Abwagungskriterien durch Patientenori-
entierung, Qualifizierung und Humanisierung der Leistungserbrin-
gung, Transparenz des Leistungsangebotes und Effizienzsteigerung
auszeichnen.

Die Beteiligten im Gesundheitswesen missen mehr unmittelbare
Verantwortung ftr die Folgen ihres Handelns erhalten. Daftr kbnnen
bisherige Vertrags- und Verhandlungsstrukturen geotffnet werden. Es
missen Freiraume geschaffen werden, Neuerungen zu prufen. Die
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Liberalisierung von Vertragsstrukturen, etwa zwischen Kassen und
Leistungserbringern, sowie ein starkerer Wettbewerb unter den Leis-
tungserbringern und Kassen selbst schafft unbeschadet des zu wah-
renden Sicherstellungsauftrags Anreizstrukturen far mehr Wirtschaft-
lichkeit und Qualitat. Daher wird auch das Prinzip gesetzlicher Kran-
kenkassen ,gemeinsam und einheitlich* auf den Priufstand gestellt
werden miussen, um experimentelle Maoglichkeiten (beispielsweise
far Wahltarife) zu eroffnen.

Neue Vergltungssysteme, etwa in Form individueller Vertrage zwi-
schen Krankenkassen und Leistungserbringern, missen nicht nur An-
reize zur Qualitatssteigerung und Mdoglichkeiten der Qualitatskon-
trolle schaffen, sondern auch Wettbewerbselementen Eingang in das
Gesundheitswesen gewahren. Auf diese Weise konnen sich leistungs-
fahige Anbieter durchsetzen und Uberkapazitaten abgebaut werden,
wobei neuen Kartellbildungen vorzubeugen ist. Wettbewerb zwi-
schen den Kassen bietet dartiber hinaus Anreize, Uberhohte Verwal-
tungskosten zu reduzieren. Mehr Transparenz, etwa durch eine ver-
pflichtende Dokumentation der Wirksamkeit von MalRnahmen, kann
sowohl bei der Qualitdt von Medikamenten als auch bei den Be-
handlungsmethoden zu Verbesserungen beitragen.

Leistungsspektrum und -umfang

Im Mittelpunkt der Frage, welches Mal3 an Gesundheitsleistungen

solidarisch getragen werden soll und welches Mal3 an Eigenverant-
wortung des Einzelnen einzufordern ist, steht die Frage nach dem
Leistungsspektrum und -umfang der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Diese Frage ist nicht neu. Schon jetzt sind bestimmte Gesund-
heitsleistungen von einer Finanzierung durch die Solidargemein-

schaft ausgeschlossen, so beispielsweise weitgehend Brillen oder
Medikamente zur Behandlung von normalen Erkaltungen.

Angesichts knapper werdender Ressourcen und insbesondere neuer,
durch die medizinische Entwicklung ermdglichter, kostenintensiver
Leistungen, stellt sich die Frage nach der Definition des Leistungs-
umfangs der Gesetzlichen Krankenversicherung mit neuer Dringlich-
keit, mithin die Frage nach einer Rationierung von Leistungen. Der
Einzelne wird Leistungen selbst tragen missen, damit andere, indivi-
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duell nicht tragbare Leistungen von der Solidargemeinschaft tber-
nommen werden kdnnen. Soll es hier nicht zu einer blof3 faktischen
Rationierung kommen, ist eine reflektierte Bestimmung derjenigen
Leistungen, die nicht von der Gesetzlichen Krankenversicherung
ubernommen werden konnen und deshalb selbstandig getragen oder
eigenverantwortlich abgesichert werden mussen, anhand klarer Ent-
scheidungsparameter notwendig.

Die Entscheidung lber das Leistungsspektrum und den Leistungsum-
fang bestimmt malfigeblich das von der Versichertengemeinschaft
oder dem Einzelnen zu tragende Risiko. Sie sollte sich an folgenden
Entscheidungsparametern und Abwéagungskriterien orientieren:

— Individuelle Tragbarkeit:Risiken, die typischerweise individuell
tragbar sind, sind bereits heute in einigen Fallen ausgeschlossen,
wie im Fall von Erkaltungskrankheiten. Diese Leistungsbeschran-
kung musste jedoch endlich wirksam durchgesetzt werden ange-
sichts der Tatsache, dass immer noch jahrlich zwei bis drei Milli-
arden Euro fur Medikamente gegen Erkaltung erstattet werden.
Dariiber hinaus konnte dieser Weg aber auch flr andere tragbare
Risiken weitergegangen werden. Umgekehrt sollte Einvernehmen
bestehen, dass Groldrisik¢Risiken von vitaler Relevanz oder
Kostenintensitat) in jedem Fall abgesichert werden sollten; hierzu
gehdren auch chronische Erkrankungen.

— Beeinflussbarkeit des Risikod/enn eine eigenstandig bestimmte
Lebensflihrung erkennbar mit erhdhten Risiken verbunden ist, ist
es unter dem Aspekt der Einheit von Handlungs- und Folgenver-
antwortung geboten, den Betroffenen zur eigenen Risikovorsorge
und Pravention anzuhalten.

— Konsumnahele eher eine Leistung als Teil des auch ohne Er-
krankung Ublichen taglichen Bedarfs angesehen werden kann,
umso eher ist es vertretbar, die Leistung ganz oder teilweise aus
dem Leistungsspektrum der Gesetzlichen Krankenversicherung
auszunehmen.

— Wirksamkeit:Praparate und MalRnahmen, denen es an einer Ob-
jektivierbarkeit der Wirkungen mangelt (z. B. Medikamente ohne
Wirksamkeitsnachweis oder Lifestyle-Praparate), sollten nicht
vom Leistungsspektrum umfasst werden.
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Die genannten Parameter kbnnen sich tberschneiden. Teilweise be-
grinden sie bereits heute einen Leistungsausschluss oder eine Leis-
tungsreduktion. Insbesondere bei selbst zu verantwortenden Risikoer-
hohungen oder dem Zusammentreffen mehrerer Kriterien ware zu
prifen, bestimmte weitere Leistungsgruppen und -arten auszuschlie-
Ren. Dabei ist zu bertcksichtigen, ob die Leistungen Risiken betref-
fen, die als solche definierbar und gegebenenfalls anderweitig ab-
sicherungsfahig sind. Hierbei wird freilich auch der Aufwand abzu-
wagen sein, der durch einen entsprechenden Leistungsausschluss auf
administrativer Ebene entsteht.

Die Bestimmung der zu garantierenden, medizinisch notwendigen
Leistungen kann nur auf der Grundlage eines offentlichen Diskurses
durch ein von allen Verantwortlichen (Kostentrager, Leistungserbrin-
ger und Patienten/Versicherte) getragenes Gremium geleistet werden,
das sich kontinuierlich mit der Festlegung der bedarfsgerechten me-
dizinischen Versorgung ethisch verantwortet auseinandersetzt. Die
bestehenden Gremien, wie der Bundesausschuss, sind in diesem Sinn
zu Uberprifen und weiterzuentwickeln.

Der Bedarf an medizinischen Leistungen kann nicht ausschlie3lich in
die Entscheidungs- und Wabhlfreiheit des Einzelnen fallen. Unabhan-
gig vom subjektiven Bedarf, das heil3t dem Wunsch oder den Préfe-
renzen des Versicherten zu seiner Behandlung und Versorgung, muss
immer auch der objektive, das heildt professionell oder wissenschaft-
lich bestéatigte Bedarf berticksichtigt werden. Nicht nur um Uberfor-
derungen des Systems zu vermeiden, sondern auch um den Gefahren
entgegenzuwirken, die aus der mangelnden Inanspruchnahme objek-
tiv erforderlicher Versorgung und Behandlung resultieren.

Es entspricht zwar dem Subsidiaritatsprinzip, dass der Einzelne nicht
zur solidarischen Absicherung auch von jedem selbst tragbarer Risi-

ken verpflichtet wird, doch hat auch die Gesellschaft ein Interesse

daran, insgesamt ein hohes Gesundheitsniveau zu erreichen. Dabei
sollte die Verantwortungsbereitschaft des Einzelnen honoriert wer-

den: Wer aktiv Gesundheitsvorsorge betreibt, Risiken meidet, sich

fur kostenglnstige Leistungen und Leistungsarten entscheidet oder
eigene Vorsorge fur absehbare Leistungsfalle trifft, und auf diese

Weise das solidarische System entlastet, soll unterstttzt und belohnt
werden.
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Von dem Gremium zu berlcksichtigen ist, dass mit dem Vorhanden-
sein von geeigneten Behandlungsverfahren und Einrichtungen im
Zuge des medizinisch-technischen Fortschritts auch ein neuer Bedarf
entsteht, ebenso wie der gesellschaftliche Wandel und der kulturelle
Kontext Einfluss auf die Bedarfsdefinition nehmen. Dabei wird je-
doch auch dem zunehmenden Machbarkeitswahn und einer Lebens-
verlangerung um jeden Preis zu begegnen sein zugunsten eines wirk-
lich humanen Sterbens, das als letzte Phase menschlicher Bewahrung
akzeptiert wird.

Mittelaufbringung

Die Mittelaufbringung in der Gesetzlichen Krankenversicherung ruht
vornehmlich auf den Arbeitseinkommen der abh&ngig Beschaftigten.
Dies fuhrt heute zu zwei Problemen:

— Aus internationalen Erfahrungen ebenso wie aus einer Vielzahl von
volkswirtschaftlichen Untersuchungen kann mittlerweile als gesichert

gelten, dass die Finanzierung von Sozialsystemen durch an das Ar-
beitseinkommen gekoppelte Beitrage negative Folgen fur die Be-

schaftigung hat. Steigende Beitrage fur die Gesetzliche Krankenver-
sicherung sind somit auch ein unsolidarischer Akt gegentber Ar-

beitslosen, weil deren Beschaftigungschancen davon beeintrachtigt
werden. Der Verzicht auf die Koppelung der Beitrdge an die Arbeits-

einkommen koénnte die Schaffung von Arbeitsplatzen und eine Bele-

bung der Wirtschaft ermoglichen.

— Bei vielen fuhrt die Zunahme von Einkommen aus Vermdgenser-

tragen zu einer Verringerung des Anteils der Erwerbseinkommen am
gesamten personlichen Einkommen. Beziglich der Beitrage zur Ge-
setzlichen Krankenversicherung ergibt sich daraus zunehmend eine
Ungleichbehandlung zwischen denen, die ihr gesamtes Einkommen
aus ihrer Arbeit beziehen, und denen, die einen Teil aus anderen
Quellen beziehen.

Fur die genannten Problemlagen stehen verschiedene L6sungsmo-
delle zur Diskussion:

So gibt es Uberlegungen, den Arbeitgeberanteil zur Gesetzlichen
Krankenversicherung von weiteren Beitragssatzsteigerungen abzu-
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koppeln, entweder durch sein ,Einfrieren” oder durch seine einma-
lige Umwandlung in Lohnbestandteile. Dies wirde tendenziell be-
schaftigungsforderlich wirken. Aul3erdem wirde die grundséatzliche
Orientierung der Finanzierung an der Leistungsfahigkeit des Ver-
sicherten durch die Beitragsfestlegung aufgrund des individuellen
Lohns gewahrt. Die Solidaritat der Gesunden mit den Kranken, der
Starken mit den Schwachen muss sich in einem solidarischen Finan-
zierungssystem niederschlagen, das an Leistungs- und Belastungsge-
rechtigkeit ausgerichtet ist. Doch wirde damit die zweite genannte
Problemlage nicht geldst, ndmlich die bisherige Nichtberlcksichti-
gung anderer, die personliche Leistungsfahigkeit starkender Ein-
kommensarten. Angesichts dessen, dass der Anteil der Erwerbsein-
kommen am gesamten Einkommen gerade bei den alteren, nicht mehr
Erwerbstatigen unterdurchschnittlich ist, ware dies auch hinsichtlich
der Generationengerechtigkeit problematisch.

In diesem Kontext wird die Einbeziehung aller Einkommensarten in
die Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung oder die
Einflhrung einer nicht mehr erwerbsarbeits-, sondern personenbezo-
genen Beitragsfinanzierung der Krankenversicherung diskutiert. Wird
der Katalog von Gesundheitsleistungen, die durch die Solidaritat aller
Versicherten abzusichern ist, in dem oben beschriebenen Sinn be-
schrankt und ein grofRes Mafl} an Selbstbestimmung ermdglicht, kann
der Kreis derjenigen, die in das Solidarsystem einbezogen werden,
durchaus grofRer gefasst werden. Dabei geht es nicht um die Gewin-
nung zusatzlicher Mittel, sondern um eine gerechtere Verteilung der
Lasten. Insbesondere hinsichtlich der personenbezogenen Beitrags-
finanzierung wird darauf zu achten sein, dass sie sich wie das bishe-
rige Finanzierungssystem an der Leistungsfahigkeit der Versicherten
orientiert. Kopfpauschalen, die nicht nach dem Einkommen differen-
zieren, wurden die heutigen Zahler geringerer Beitrdge zusatzlich
belasten und die heutigen Zahler hoherer Beitrage entlasten. Der soli-
darische Ausgleich wirde dadurch aufgehoben. Dieser Ausgleich
konnte innerhalb eines auf alle Personen bezogenen Beitragssystems
durch eine Beitragsstaffelung aufrecht erhalten werden. Sollte dies
politisch nicht gewollt sein, weil eine Einbeziehung des solidarischen
Ausgleichs die Beitragssystematik erneut intransparent erscheinen
lieRe, so misste der solidarische Ausgleich bei der Mittelaufbringung
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der Gesetzlichen Krankenversicherung steuerfinanziert gewahrleistet
werden.

Generell ist darauf zu achten, dass Fremdlasten, die nicht das Risiko
der Krankheit oder der krankheitsbedingten Arbeitsunfahigkeit abde-
cken, als versicherungsfremde Lasten aus dem allgemeinen Steuer-
haushalt und nicht allein durch die Versicherten finanziert werden.
Die beitragsfreie Mitversicherung der Familienangehdrigen ist jedoch
keine solche versicherungsfremde Last, wird hierdurch doch ein
generativer Beitrag zum Erhalt des solidarisch verfassten Gesund-
heitssystems anerkannt. Sie muss als Teil des solidarischen Aus-
gleichs erhalten bleiben.

Perspektiven

Es ist an der Zeit, eine dauerhafte Stabilisierung des Gesundheits-
systems einzuleiten. Mit kurzfristigen MalRnahmen zur Bekdampfung
einzelner Symptome kann das erkrankte System nicht gerettet wer-
den. In Anbetracht der zahlreichen Herausforderungen vor denen das
Gesundheitssystem steht, reicht die Hoffnung auf eine Besserung der
GrolRwetterlage nicht mehr aus.

Daher appellieren wir an alle Verantwortlichen in Politik und Interes-
senvertretungen sowie an die einzelnen Birger, das Wissen um den
Reformbedarf mit echtem Reformwillen und Reformbereitschaft zu
verbinden.

Voraussetzung und standiger Begleiter fur die Neuordnung des Ge-
sundheitssystems ist die Auseinandersetzung mit der Frage, was
menschlich, sozial, ethisch verantwortungsvoll, gerecht und kosten-
bewusst ist. Gerade wegen des wachsenden technischen Fortschritts,
beispielsweise durch Gentechnologie und Intensivmedizin, stellen
sich flar Arzt, Patient und Angehorige zunehmend ethische Grenzfra-
gen. Ein langfristiges Konzept der Gesundheitssicherung muss sich
auch mit diesen Grenzfragen und mit Krankheit und Tod angesichts
des medizinisch-technisch Mdoglichen beschéftigen.

Die Reform des deutschen Gesundheitssystems kann nicht auf einen
Schlag gelingen. Ein so komplexes System wird nur in der Fortent-
wicklung des Bestehenden zu reformieren sein. Doch muss bei allen
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Schritten die Zielrichtung klar sein. Sie wird gepragt sein muissen
durch den Willen zu einer Sicherung der Solidaritdt durch mehr
Eigenverantwortung.
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