JCSW 47 (2006): 263-289, Quelle: www.jcsw.de

JOACHIM WIEMEYER

Rationierung von Gesundheitsleistungen
und alternative Absicherungsformen

Zusammenfassung

Im deutschen Gesundheitswesen ist wegen der demographischen Entwicklung und des
medizinisch-technischen Fortschritts mit erheblichen Ausgabenanstiegen zu rechnen.
Damit wird sich ein zunehmender Rationierungszwang ergeben. Im vorliegenden Beitrag
werden verschiedene Rationierungsformen dargestellt und sozialethisch bewertet. Eine
Milderung von Rationierungszwingen konnte sich durch kapitalgedeckte Demogra-
phieriicklagen, Einschrinkungen der Wahlfreiheiten von Arzten und Patienten, eine stir-
kere Steuerung des Patientenverhaltens sowie der Lenkung des medizinisch-technischen
Fortschritts ergeben. Abschlieffend werden alternative Wege der gesellschaftlichen Steu-
erung des Gesundheitswesens im Rahmen einer diskursiven Offentlichkeit, durch fi-
nanzbezogene Entscheidungen der Versicherten und entscheidungsbefugte Experten-
gremien behandelt.

Schliisselworter

Gesundheitsdkonomik — Gesundheitsethik — Rationierung im Gesundheitswesen — Ver-
tragstheorie

1. PROBLEMSTELLUNG

1977 wurde das erste Kostendimpfungsgesetz im Gesundheitswesen in
Deutschland verabschiedet. Seither hat der Gesetzgeber fortlaufend ver-
sucht, die Ausgabenentwicklung zu steuern, um einen starken Beitrags-
satzanstieg zu vermeiden. Dabei hat die Gesetzliche Krankenversicherung
auf der einen Seite ein Einnahmenproblem, weil die Zahl sozialversiche-
rungspflichtiger Arbeitsplitze stagniert bzw. zuriickgeht und zugleich
die Lohnsteigerungen bzw. Rentenanhebungen gering sind oder ganz
ausbleiben. Auf der anderen Seite gibt es auch ein Ausgabenproblem,
weil eine steigende Zahl an Anbietern (Arzte) mit entsprechenden Ein-
kommenserwartungen den Gesundheitsmarkt betreten, neue teure me-
dizintechnische Leistungen moglich werden, durch die Uberalterung der
Gesellschaft hohere Kosten anfallen, teure neue Krankheiten auftreten
(Aids) etc. Die Vielzahl der Eingriffe des Gesetzgebers, der die direkten
Zuzahlungen der Kranken fortlaufend erweitert und erhoht hat (Zahn-
ersatz, Brillen, Arzneimittel, Krankenhausaufenthalt etc.), Leistungen
ganz ausgegrenzt oder beschrinkt hat (Bagatellarzneimittel, kiinstliche
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Befruchtung, Fahrten zum Arzt) und die Krankenkassen noch durch ei-
nen Zuschuss aus dem Staatshaushalt entlastet hat, haben Beitragssatz-
anstiege nicht verhindern konnen. Ebenso hat der Gesetzgeber versucht,
durch vielfiltige Mafinahmen wie die Einfihrung von Diagnosis related
groups (DRGs) im Krankenhaus Kosten zu beschranken, durch Budgets
die Ausgaben der ambulanten drztlichen und zahnarztlichen Versorgung
zu begrenzen, Arzneimittelausgaben zu steuern etc. Obwohl seit 30 Jah-
ren alle zwei bis drei Jahre groflere gesetzgeberische Eingriffe in das Ge-
sundheitswesen erfolgten, haben alle diese Mafinahmen nicht ausgereicht,
um die Beitragssitze zu senken. Nach der letzten Reparatur am Gesund-
heitswesen von 2003, die in Ubereinstimmung der groflen Volksparteien
SPD und CDU/CSU vereinbart wurde, sollte der Beitragssatz zu Beginn
2006 bei 12,65 % liegen, tatsichlich liegt er oberhalb von 14 %. Wihrend
Arbeitgeber und Versicherte sich tiber hohe Beitragssitze beklagen, fiih-
len sich Leistungsanbieter (Arzte) unterbezahlt.

Die Finanzierungsprobleme im deutschen Gesundheitswesen bestehen,
obwohl sich das Soziale Sicherungssystem in den Jahren bis 2010 in ei-
ner aus demographischer Perspektive auflerordentlich glinstigen Situation
befindet, da die geburtenstarken Jahrginge von Mitte der 50er bis Mitte
der 60er Jahre in der Phase ihrer grofiten Leistungsfahigkeit sind, relativ
schwache Jahrgiange nachwachsen, und noch wegen der Bevolkerungs-
verluste im 2. Weltkrieg die altesten Jahrginge ausgediinnt sind. Demo-
graphisch bedingte Ausgabenanstiege sind erst nach 2020 verstarkt zu er-
warten. Wahrend die offizielle ,Reformkommission der Bundesregierung
zur Nachhaltigkeit in den Sozialen Sicherungssystemen' (,Riirup-Kom-
mission‘) — im Gegensatz zu ihren Berechnungen fiir die Rentenversi-
cherung — lingerfristige Beitragsprognosen fir die Gesetzliche Kranken-
versicherung scheute, gehen viele Gesundheitsokonomen von deutlichen
Beitragssatzsteigerungen in den nachsten Jahrzehnten aus. So hilt der Ge-
sundheitsokonom Friedrich Breyer? einen Beitragssatz von 23 %-26 %
nach 2030 fiir méglich und das ifo-Institut erwartet fiir 2035 23 %?°.

In der Enquete-Kommission des Deutschen Bundestages zur demogra-
phischen Entwicklung haben Modellrechnungen tiber die mogliche Bei-
tragsentwicklung in der Gesetzlichen Krankenversicherung bei den Po-
litikern einen Schock ausgelost und Ratlosigkeit hervorgerufen. In einem

' Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (Hg.), Nachhaltigkeit in
der Finanzierung der Sozialen Sicherungssystemen, Berlin 2003.

2 Vgl. Friedrich Breyer, Okonomische Grundlagen der Finanzierungsprobleme im Ge-
sundheitswesen: Status quo und Losungsmoglichkeiten, in: Detlef Aufderbeide/ Martin
Dabrowski (Hg.), Gesundheit — Ethik — Okonomik, Berlin 2002, 11-27.

3 Vgl. Hans-Werner Sinn, Ist Deutschland noch zu retten?, 4. Aufl., Miinchen 2003, 357.
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Worst-case-Szenario hilt der Gesundheits6konom Dieter Cassel* sogar
einen Beitragssatz von 39,5 % in der Gesetzlichen Krankenversicherung
im Jahr 2050 fiir moglich.

Die Problematik der Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen und
seiner langfristigen Prognostizierbarkeit hingt von folgenden Faktoren
ab: (1) Entwicklung des medizinisch-technischen Fortschritts: Wel-
che kostentreibenden Entwicklungen sind in der Zukunft moglich?®
(2) Auftreten neuer behandlungsbediirftiger Krankheiten: So konnte
keine Zukunftsprognose vor 20 Jahren Aufwendungen fiir AIDS einbe-
ziehen (heute: Vogelgrippe?). (3) Ausmaf} gegenliufiger kostensenken-
der Faktoren wie bessere Behandlungsmethoden (Mikrochirurgie mit
der Folge kiirzerer Krankenhausaufenthalte) oder Priventionsanstren-
gungen. (4) Demographische Entwicklung: Werden Menschen gesund
alter oder ist die langere Lebenserwartung von lingeren chronischen Er-
krankungen gekennzeichnet? (5) Werden ein demographisch bedingter
Mangel an Pflegekriften sowie die wachsende Auslandskonkurrenz um
Arzte dazu fiihren, dass im Gesundheitswesen iiberproportionale Ge-
haltssteigerungen erfolgen mussen? (6) Wie grof§ ist das noch vorhan-
dene Rationalisierungspotential bei Krankenkassen (Verwaltungen) und
Leistungserbringern? (7) Konnen tiber das bisherige Finanzierungssys-
tem der Gesetzlichen Krankenversicherung hinaus zusitzliche Ressour-
cen erschlossen werden?

Daher ist nicht absehbar, wie grof§ in Zukunft 6konomisch bedingte Ra-
tionierungszwinge sein werden. Nur diese sollen hier niher thematisiert
werden, so dass Fragen der knappen Organverteilung ebenso ausgeklam-
mert werden wie die Zuteilung von medizinischen Ressourcen in Katas-
trophenfillen.

Rationierung betrifft die Frage, wie unter den Bedingungen eines vom
Grundsatz her solidarischen, und daher nicht aus individueller Zahlungs-
fahigkeit, sondern kollektiv (Versicherungsbeitrige und/oder Steuern) zu
finanzierenden Gesundheitswesens, knappe Ressourcen verwandt wer-
den. Rationierungsprobleme treten also dann auf, wenn sich eine Dis-
krepanz zwischen dem medizinisch-technisch Moglichen und dem Fi-
nanzierbaren auftut.

* Vgl. Dieter Cassel, Die Notwendigkeit erginzender Alterungsreserven und hoherer
Rentner-Beitrige in der GKV, in: Wirtschaftsdienst 83 (2003) 75-80, 76.

> Vgl. dazu Thomas Kopetsch, Der medizinische Fortschritt und die Grenzen seiner Fi-
nanzierbarkeit, in: List-Forum fiir Wirtschafts- und Finanzpolitik 26 (2000) 33-50.
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2. FORMEN UND ANSATZPUNKTE DER RATIONIERUNG
vVON GESUNDHEITSLEISTUNGEN

Rationierung kann sich auf verschiedene Sachverhalte beziehen.® Zunichst
ist zwischen einer primdren und einer sekunddiren Rationierung zu un-
terscheiden. Eine sekundire Rationierung tritt auf, wenn in einer akuten
Notsituation nicht hinreichend Arzte, Intensivbetten etc. zur Verfiigung
stehen. Damit ist man in einer akuten Bedarfssituation zu Auswahlent-
scheidungen gezwungen. Mittel- oder langfristig wire diese Rationierung
aber beseitigbar, wenn zum Beispiel verstirkt Arzte oder anderes Perso-
nal ausgebildet wiirden, in Intensivbetten investiert wiirde etc. Die prima-
re Rationierung betrifft die Frage, welche Menge an medizinischen Res-
sourcen gesellschaftlich zur Verfiigung gestellt werden soll, selbst wenn
erwartet werden kann, dass die Nachfrage zeitweise oder dauerhaft das
Angebot tibersteigen sollte. Diese beiden Formen kdnnen also mit fol-
genden Fragen unterschieden werden: (a) Sekunddire Rationierung: Wie
soll eine aktuell gegebene Menge an medizinischen Ressourcen auf eine
groflere Zahl potentieller Nachfrager verteilt werden? (b) Primdre Ratio-
nierung: Wie soll gesellschaftlich die Menge der vorgehaltenen medizi-
nischen Ressourcen (Studienplitze fiir Arzte, Krankenhausbetten) fest-
gelegt werden?

Wenn man primire Rationierung vermeiden mochte, miisste man alle
medizinisch-technisch méglichen Leistungen kollektiv finanzieren. Dies
setzt die Bereitschaft der Biirger voraus, im Interesse von Krankenver-
sorgungsleistungen unbegrenzt Beitragssatzsteigerungen hinzunehmen,
und den daraus bedingten Verzicht an Konsum fiir private Konsumgii-
ter und 6ffentliche Giiter (innere und duflere Sicherheit, Bildung etc.) zu
akzeptieren.

Wenn ein kollektiv finanziertes Gesundheitssystem primire Rationierung
kennt, gibt es eine weitere Problematik. Soll es eine harte oder weiche
Rationierung geben? Eine harte Rationierung wiirde bedeuten, dass eine
Leistung in Deutschland nicht nur nicht von der Krankenversicherung
bezahlt wird, sondern generell nicht angeboten wird bzw. sogar gesetz-
lich verboten ist. Eine solche harte Rationierung findet man bei ethisch
Uberwiegend abgelehnten Methoden wie der Priimplantationsdiagnos-
tik, die nicht nur nicht von der Krankenkasse bezahlt wird, sondern auch
gesetzlich in Deutschland untersagt ist. Von einer weichen Rationierung

¢ Vgl. Friedrich Breyer/Carlo Schultheiss, Altersbezogene Rationierung von Gesund-
heitsleistungen, in: Eberbard Wille (Hg.), Rationierung im Gesundheitswesen und ihre
Alternativen, Baden-Baden 2003, 169-193.
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kann man immer dann sprechen, wenn eine Leistung nicht von der Kran-
kenversicherung bezahlt wird, aber ein privater Kauf moglich ist. Dies gilt
zum Beispiel fir die Behandlungen bei Heilpraktikern und anderen An-
bietern von Naturheilverfahren, die privat getragen werden miissen.

Das Beispiel der Praimplantationsdiagnostik, wo Deutsche solche Unter-
suchungen auf eigene Kosten in Nachbarlindern nachfragen, zeigt, dass
bei offenen Grenzen eine harte Rationierung nur begrenzt moglich ist,
und eher nur dort durchgesetzt werden kann, wo sie nicht primir aus
Kostengriinden erfolgt, sondern aufgrund ethischer Ablehnung, die auch
transnational getragen wird.

Wenn eine Gesellschaft eine primire Rationierung vornimmt, ist eine
weitere Unterscheidung wichtig: Die Rationierung kann explizit oder
implizit erfolgen. Explizit ist eine Rationierung, die 6ffentlich themati-
siert wird und gesellschaftlich bekannt ist, weil Rationierungsregelungen
zum Beispiel im Krankenversicherungsgesetz enthalten sind. So gab es fiir
kuinstliche Befruchtung unter anderem folgende explizite Rationierungs-
regelungen?” (1) Es wurde ein Mindest- (25 Jahre) und ein Hochstalter
(40 Jahre fiir die Frau und 50 Jahre beim Mann) festgelegt. (2) Die Anzahl
der Versuche fir Paare war zahlenmaflig auf drei begrenzt (mit Selbstbe-
teiligung von 50 %).

Implizite Rationierung liegt dann vor, wenn faktisch rationiert wird, aber
diese Rationierung nicht durch 6ffentliche Regelungen gesteuert ist, son-
dern aufgrund von intransparenten Einzelfallentscheidungen von Arzten,
Krankenhausverwaltungen oder Kassen erfolgt. Implizite Rationierung
kann fir den einzelnen betroffenen Patienten die Fiktion aufrechterhal-
ten, dass alles medizinisch Mogliche fiir ihn getan wurde, obwohl ihm
bestimmte Therapiemafinahmen aus finanziellen Griinden vorenthalten
wurden. Es wird in diesem Zusammenhang gelegentlich auch von ,,barm-
herziger Liige*® gesprochen. An impliziter Rationierung konnen Arzte
ein Interesse haben, weil sie dann ohne feste Vorgaben tiber Einzelfal-
le entscheiden konnten, so dass ihr Dispositionsspielraum erhoht wird,
zumal die Mehrheit der Patienten weder tiber die genaue Art ihrer Er-
krankung und mégliche Krankheitsverldufe noch tiber alternative Thera-
piemoglichkeiten informiert ist.

7 Vgl. Deutscher Bundestag, Drucksache 15/5980 vom 06.09.2005: Bericht der Enquéte-
Kommission ,Ethik und Recht der modernen Medizin‘. Uber den Stand der Arbeit, 27.

8 Thomas Gutmann/Volker H. Schmidt, Einfihrung, in: Dies. (Hg.), Rationierung und
Allokation im Gesundheitswesen, Weilerswist 2002, 7-40, 24.
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Rationierungsentscheidungen konnen sich auf unterschiedliche Ebenen
(Makro-, Meso- und Mikroebene)’ beziehen: Eine erste Rationierungsebe-
ne betrifft die Gesamtwirtschaft, indem fur kollektiv finanzierte gesund-
heitliche Leistungen eine Obergrenze (zum Beispiel am Bruttosozialpro-
dukt oder an der individuellen Beitragshohe der Versicherten orientiert)
festgelegt wird. Die zweite Rationierungsebene betrifft dann die Frage,
wie die fur das Gesundheitswesen zur Verfugung stehenden Mittel ver-
teilt werden, zum Beispiel fiir Priavention oder Krankenbehandlung. Die
Mittel fir Krankenversorgungsleistungen sind wiederum auf einzelne Be-
reiche wie ambulante und stationire Versorgung, Arzneimittel, zahnirzt-
liche Behandlung und Zahnersatz, Rehabilitation etc. zu verteilen. Eine
weitere Rationierungsebene ist die des einzelnen Patienten, die Mikro-
ebene, auf der ein Arzt, zum Beispiel im Rahmen eines vorgegebenen
Budgets entscheidet, welcher seiner Patienten welche Leistungen erhilt.

3. NORMATIVE PERSPEKTIVEN ZUR RATIONIERUNG

3.1 Die Begriindung einer solidarischen Gesundbeitsversorgung

Wenn man die Frage des Gesundheitswesens normativ reflektieren will,
stellt sich die Wahl nach dem angemessenen ethischen Instrumentarium.
Hier wird vorgeschlagen, sich des vertragstheoretischen Instrumentari-
ums in der Rawlsschen Variante zu bedienen.!® Dabei geht es nicht um
eine genaue Ubernahme, sondern eine freie Handhabung seiner Grund-
struktur.!! Im Kontext einer christlich-sozialethischen Reflexion er-
scheint eine solche Rezeption als legitim, weil Rawls in kantischer Tra-
dition von der gleichen Menschenwiirde aller ausgeht. Mit dem ,Schleier
des Nichtwissens* ist in seiner Konzeption der zentrale Gesichtspunkt
der Unparteilichkeit verankert. Auch enthalt seine Konzeption eine be-
sondere Riicksichtnahme auf Schwichere, so dass der aus der Theologie
der Befreiung stammende Gesichtspunkt der ,vorrangigen Option fiir
die Armen‘ eine besondere Rolle spielt. Im Kontext dieses methodischen

? Vgl. ebd. 16-23.

19 John Rawls, Eine Theorie der Gerechtigkeit, Frankfurt 1979, selbst hat Fragen des Ge-
sundheitswesens ausgeklammert.

" Werner Wertgen, Solidaritit und Eigenverantwortung — oder Rationierung? Ethische
Uberlegungen zur Strukturkrise des deutschen Gesundheitswesens, in: Miinchner
Theologische Zeitschrift 56 (2005) 258-272, insbes. 262{. spricht sich auch fiir eine kon-
traktualistische Perspektive aus, halt aber auch diskursive Normierungsansitze fiir sinn-
voll, wihrend er utilitaristische und libertarianistische Ansitze ablehnt.
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Rahmens sind die institutionellen Grundlagen der Gesellschaft im Hin-
blick auf Fragen der Gesundheit zu analysieren. Dabei ist im Rahmen sol-
cher fundamentaler Uberlegungen zunichst festzuhalten, dass Gesund-
heit ein besonderes Gut'? darstellt. Gesundheit ist fiir den Einzelnen eine
wichtige Voraussetzung dafiir, dass er andere Giiter genieflen und seine
Lebenspline verwirklichen kann. Die Gesundheit des Einzelnen hingt
nun ab von: (1) Angeborener Gesundheitsveranlagung (vererbte Krank-
heiten etc.); (2) Gesundheitsbelastungen in der Umwelt (Larm, Luftver-
schmutzung, Arbeitsbedingungen, Wohnverhiltnisse etc.); (3) Gesund-
heitsverhalten des Einzelnen selbst (Schlaf, Ernahrung, Bewegung, Sport,
Genussmittelmissbrauch); (4) Verbreitung des Gesundheitswissens in ei-
ner Gesellschaft (Hygiene, Vermeidung von Infektionen); (5) Kranken-
versorgungsleistungen.

Es ist daher zunichst wichtig festzuhalten, dass im Hinblick auf den in-
dividuellen Gesundheitszustand, von dem die Realisierung der Lebens-
plane abhingt, die im Mittelpunkt der Rationierungsdiskussion stehen-
den Krankenversorgungsleistungen nur ein Faktor unter anderen ist. In
einer grundlegenden gesellschaftlichen Reflexion ist weiterhin zu fragen
wie hoch genau fiir den Einzelnen die Bedeutung von Gesundheit sind,
und ob der Einzelne in einer freien Gesellschaft das Recht hat, zwischen
Beeintrachtigung seiner Gesundheit und anderen Giitern abzuwigen.
Faktisch finden solche Abwagungen statt: (1) Menschen machen zur Er-
zielung finanzieller Vorteile Uberstunden, nehmen weitere Jobs zur Ein-
kommensvermehrung an, akzeptieren Tétigkeiten mit hoheren Gefahren
wegen finanzieller Vorteile, obwohl diese ihre Gesundheit beeintrichti-
gen konnen. (2) Menschen verfolgen einen gesundheitsschiddlichen Le-
benswandel (Rauchen, Alkohol und Suchtmittel, Ubergewicht, Schlaf-
mangel, Bewegungsarmut) etc. (3) Menschen nehmen bewusst Risiken auf
sich, suchen bewusst einen Risikokick (Motorradfahren auf Alpenpassen,
andere Risikosportarten). (4) Menschen nehmen im Interesse ihnen hoch-
wertiger erscheinender Giiter ggf. auch eine Verkiirzung ihrer Lebenser-
wartung hin, etwa indem sie sich fiir andere Menschen aufopfern.’®

Insofern ist die lingstmogliche Lebenszeit nicht unbedingt die erstre-
benswerteste. Im Rahmen einer freiheitlichen Gesellschaft wird ein ge-

12 Vgl. Wolfgang Kersting, Egalitire Grundversorgung und Rationierungsethik, in Tho-
mas Gutmann/Volker H. Schmidt (Hg.), Rationierung und Allokation (Anm. 8), 41-89,
42.

1 Diese Dimension ist im Kontext der christlichen Ethik immer vertreten worden. Vgl.
Antonellus Elsisser/Nikolans Knoepffler, Ressourcenallokation im Gesundheitswesen.
Christliche Perspektiven, in: Thomas Gutmann/Volker H. Schmidt (Hg.), Rationierung
und Allokation (Anm. 8), 221-234, insbes. 223.
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sundheitsschidliches Verhalten des Einzelnen fir seine individuelle Ge-
sundheit — sei es fiir hohere Gtiter oder freiwillig auf sich genommene
Risiken — auch hingenommen. Einschrinkungen von Gesundheit bzw.
bestimmte Gesundheitsrisiken werden auf Grund anderer Vorteile gesell-
schaftlich akzeptiert, etwa der Straflenverkehr mit einer hohen Zahl von
Unfalltoten und Verletzten.

Dies bedeutet, dass der Gesundheit zwar ein hoher Rang in der Giiter-
hierarchie zukommit, sie aber trotzdem auch in Abwagungsprozesse mit
anderen individuellen wie kollektiven Giitern eingehen kann. Zudem darf
in einer gesamtgesellschaftlichen Betrachtung das Ziel der Gesundheits-
erhaltung nicht auf Krankenversorgungsleistungen beschriankt werden,
sondern muss umfassend in den Blick genommen werden. Daraus er-
geben sich folgende Zielsetzungen: (1) Die materielle Grundversorgung
(Existenzminimum) muss so bemessen sein, dass eine hinreichende ge-
sundheitskonforme Ernihrung fiir alle moglich ist (nicht nur ausrei-
chende Kalorien, sondern gesunde, vitaminreiche Ernihrung). (2) Eine
Wohnung, die eine gesunde Lebensweise zuldsst, muss fiir alle gegeben
sein, zum Beispiel keine Uberbelegung, die Hygiene schwierig macht und
fur eine schnelle Verbreitung von Infektionen sorgt. (3) Die einzelnen
Biirger mussen ausreichend tiber die Voraussetzungen einer gesunden Le-
bensweise aufgeklirt sein. (4) Durch Arbeitsschutz- und Umweltschutz-
mafinahmen sowie das Wohnumfeld missen krankheitstérdernde Ein-
flisse von Einzelnen ferngehalten werden.

Selbst wenn alle diese Mafinahmen in der Gesellschaft ausreichend gege-
ben sind, gehoren Krankheiten, letztlich Sterben und Tod, zu den anthro-
pologischen Grundtatsachen des menschlichen Lebens. Jede halbwegs
ernsthafte und nicht nur vortibergehende Erkrankung stellt in der Re-
gel eine erhebliche Beeintrichtigung des gewohnten Lebens dar. Sie ruft
Angste hervor. Auch aus diesem Grund ist es sinnvoll, wenn sich solche
Besorgnisse nicht auch noch auf den eigenen materiellen Lebensunterhalt
beziehen missen und die Sorge darum, wie Behandlungskosten getragen
werden. Daher sind Regelungen einer Lohnfortzahlung im Krankheitsfall
und die Ubernahme von Krankheitskosten durch eine Krankenversiche-
rung sinnvoll. Die Krankenversicherungskosten sind deswegen solida-
risch zu tragen. Dies wird auch von liberalen Okonomen'* geteilt, wenn

" Vgl. Friedrich Breyer, Gesundheitsreform: Solidaritit und Eigenverantwortung stirken,
in: Klaus F. Zimmermann (Hg.), Deutschland — was nun? Reformen fiir Wirtschaft und
Gesellschaft, Miinchen 2006, 103-118. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der ge-
samtwirtschaftlichen Entwicklung, Die Chance nutzen — Reformen mutig voranbrin-
gen. Jahresgutachten 2005/06, 5. Kapitel, 387-421.
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sie die in Deutschland vorhandene Trennung von privater und gesetz-
licher Krankenversicherung kritisieren, die verhindert, dass die leistungs-
fahigsten Gesellschaftsmitglieder unmittelbar in den Sozialausgleich ein-
bezogen sind." Daher kann man davon ausgehen, dass ein solidarisches
Gesundheitssystem prinzipiell konsensfahig ist und die Vorsorge fir
Krankheitsaufwendungen nicht der individuellen freiwilligen Vorsorge
tiberlassen wird. Ein solches solidarisches Gesundheitssystem ist auch
dadurch zu begriinden, dass eine angeborene hohere Krankheitsanfal-
ligkeit einer Person als ein ausgleichsbedurftiger Tatbestand angesehen
wird. Hinter einem Rawlsschen ,Schleier des Nichtwissens muss man da-
mit rechnen, dass man sich in einer realen Gesellschaft als eine so beein-
trachtigte Person wiederfindet, die geringere Chancen der Einkommens-
erzielung und groflere Belastungen fiir Krankheitskosten zu tragen hat.

3.2 Umfang und Niveau der solidarischen Absicherung bei Krankbeit

Mit der auf der fundamentalen Begriindungsebene getroffenen Entschei-
dung fiir ein prinzipiell solidarisches Krankenversorgungssystem fiir alle
Birger ist eine Vielzahl von Anwendungsfragen dieses Systems nicht ge-
16st, unter anderem die folgenden:

(1) Was gilt als Krankheit, die grundsitzlich eine kollektive Zahlungs-
verpflichtung auslosen kann? Gilt dies fiir den Abbruch ungewollter
Schwangerschaften, Sterilisation, empfangnisverhtitende Mittel, kiinstli-
che Befruchtung, potenzsteigernde Mittel, plastische Chirurgie etc.?

Der Leistungskatalog einer kollektiv finanzierten Gesundheitsversor-
gung ist restriktiv zu handhaben. Nur die Leistungen, fiir die angenom-
men werden kann, dass ein breiter gesellschaftlicher Konsens besteht,
diirfen kollektiv finanziert werden. Sonst wiirden auch von Personen,
die solche Leistungen aus ethischen Griinden ablehnen oder bestimm-
te Leistungen niemals benotigen oder in Anspruch nehmen werden, da-
fir Zwangsbeitrige erhoben. Dabei kann man aber nicht jeder kleineren
Gruppe in der Gesellschaft eine Vetoposition einriumen. So wird man
zum Beispiel die Finanzierung von Bluttransfusionen nicht ausschlielen,
weil die Zeugen Jehovas dies ablehnen. Hier liegt eine hinreichende Re-

15 Da Privatversicherte hohere Preise als gesetzlich Versicherte zahlen, und diese Preis-
unterschiede weit tiber Leistungs- und Qualititsunterschiede hinausgehen, subventio-
nieren sie indirekt die Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung, wenn erst
die Zahlung der Privatversicherten bestimmte Angebote rentabel machen, z.B. die An-
schaffung von Geriten in einer Arztpraxis.
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spektierung der Gewissensfreiheit vor, wenn man nicht gezwungen ist,
solche Leistungen selbst in Anspruch zu nehmen.

(2) Sind alle in der Gesellschaft angebotenen Behandlungsmethoden
(zum Beispiel Heilpraktiker, Homoopathie, Naturheilverfahren) zu fi-
nanzieren oder darf die Gesellschaft Verfahren festlegen, nach dem nur
bestimmte Behandlungsarten bei zugelassenen Anbietern kollektiv finan-
ziert werden?

Bei Therapieverfahren, an deren Wirksamkeit nur ein Teil der Gesell-
schaftsmitglieder glaubt, die von groflen Teilen der beruflichen Profes-
sion und Wissenschaft abgelehnt werden, ist ein Ausschluss aus dem soli-
darischen Leistungskatalog legitim. Sie sollten aber in einer freiheitlichen
Gesellschaft grundsatzlich zugelassen werden. Daftr sprechen auch fol-
gende beiden Griinde: In den Naturheilverfahren kann erstens Erfah-
rungswissen Uberliefert sein, dessen Wirkungsketten mit den gegenwir-
tigen naturwissenschaftlichen Verfahren (noch) nicht nachgewiesen wer-
den konnen. Eine Aufdeckung der therapeutischen Zusammenhinge ist
in Zukunft moglich. Zweitens handelt es sich bei vielen Erkrankungen um
eine Mischung von biochemischen und psycho-sozialen Aspekten. Dabei
konnen auf der biochemischen Ebene bisher nicht nachweislich wirksame
Verfahren auf der psychisch-sozialen Ebene positiv wirken.

(3) Welches Qualititsniveau von Krankenversorgungsleistungen soll
kollektiv finanziert werden (zum Beispiel Grofle und Ausstattung von
Zimmern im Krankenhaus, die Frage der neusten Medikamente, der neus-
ten technischen Gerite etc.)?

Krankenversorgungsleistungen sollten sich auf dem tiblichen gesellschaft-
lichen Niveau befinden und mit seiner Anhebung sich mitentwickeln.
Das heiflt es darf weder durch eine Unterfinanzierung im medizinischen
Bereich ein Zurtickfallen hinter die tiblichen gesellschaftlichen Standards
geben, noch ist jeweils die neuste Spitzentechnik flichendeckend erfor-
derlich. In ihrem tiglichen Leben nutzen die Menschen ja auch nicht je-
weils die neusten Technologien, auch dann, wenn von alteren Technolo-
gien groflere Gesundheitsgefahren ausgehen (dltere Handys) oder solche
vermieden werden kdnnen (Airbag, Anti-Blockier-System bei Autos).

(4) Gilt eine solidarische Zahlungsverpflichtung auch fiir die Versicher-
ten, die ihre Krankheit durch eigenes (Fehl-)Verhalten (mit-)verursacht
haben und/oder die durch ihr Verhalten — zum Beispiel Missachtung der
Therapievorschlige der Arzte, Arztehopping etc. — die Behandlungskos-
ten unnotig erhohen?
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In einer Solidargemeinschaft gibt es Rechte und Pflichten. Das Recht be-
steht im Kontext einer Erkrankung darin, dass die Versichertengemein-
schaft die Behandlungskosten tibernimmt. Die primare Pflicht besteht zu-
nichst darin, dass der einzelne Versicherte seinen Beitrag leistet. Dartiber
hinaus hat er aber auch die Verpflichtung, fiir seine eigene Gesundheit zu
sorgen und nicht unnotig die Versichertengemeinschaft in Anspruch zu
nehmen. Weiterhin hat der Einzelne im Krankheitsfall das zu tun, was
zur Wiederherstellung seiner Gesundheit erforderlich ist und in Zukunft
unnotige Krankheitskosten zu vermeiden. Auf die Konsequenzen dieser
ethischen Uberlegungen wird noch niher einzugehen sein.

Mit diesen Problemen sind zwar normativ relevante Fragen einer solida-
rischen Gesundheitsversorgung angesprochen, ohne dass man damit aber
zum Kern der Rationierungsproblematik vorgestofien ist.

3.3 Sozialethische Beurteilung einzelner Rationierungsverfahren

Da von dem fundamentalen Schritt der primiren Rationierung alle wei-
teren Schritte bzw. Rationierungsformen abhingen, wird diese hier aus-
fuhrlicher thematisiert.

3.3.1 Zur Legitimation einer primiren Rationierung

In einer vertragstheoretischen Situation wird man zunichst entscheiden
missen, ob man eine primire Rationierung fiir solidarisch finanzierte
Krankenversorgungsleistungen einfiihren mochte. Da es in einer vertrags-
theoretischen Ausgangssituation um Gesundheit, nicht aber um Kranken-
versorgung geht, wird man mogliche gesellschaftliche Ausgaben fiir Kran-
kenversorgungsleistungen gegen andere Leistungen, die mit Gesundheit
zu tun haben, abwigen. Wenn zum Beispiel durch Kiirzungen der Aus-
gaben fur innere Sicherheit mehr Gewaltopfer durch Verbrechen vorhan-
den sind, niitzt es diesen wenig, medizinisch gut versorgt zu werden. Man
wird fiir den Gesundheitszustand der Bevolkerung niitzliche Ausgaben
fur Bildung, Umweltschutz, Arbeitssicherheit etc. nicht kiirzen, um ei-
ne bessere Krankenversorgung bereitzustellen. Private Konsumausgaben
wie fir Erndhrung, Wohnen, aber auch Kultur und Erholung, sind fiir die
physische und psychische Gesundheit von Menschen wichtig. Dabei muss
ein freier Dispositionsspielraum beim Einkommen fiir Konsumgiter ver-
bleiben, die dem einzelnen Menschen Lebensfreude vermitteln.

Um die Frage einer angemessenen Gesundheitsversorgung in der Ge-
sellschaft zu thematisieren, ist es methodisch sinnvoll, diese Frage aus
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der Perspektive eines fiir die Gesellschaft reprasentativen Individuums
zu betrachten. Dies ist ein Durchschnittsverdiener mit durchschnitt-
lichen Krankheitsrisiken, der im Rahmen eines solidarischen Gesund-
heitssystems weder Nettoempfinger noch Nettozahler ist. Durch diese
methodische Reduktion wird die Frage der Gesundheitskosten zu einer
Problematik der angemessenen Verteilung des Lebenseinkommens des
Einzelnen. Wenn man die Verwendung des Lebenseinkommens analy-
siert, beinhaltet dies, dass man von anthropologischen Voraussetzungen
und Grundannahmen ausgehen muss. Unter den Bedingungen eines ver-
nunftigen Pluralismus konnen dies aber keine starken, das heifdt inhalt-
lich gehaltvollen Annahmen sein. So wird man etwa im Kontext einer
christlichen Anthropologie davon ausgehen, dass 6konomische Mittel
fir die eigene Religionsgemeinschaft bereitgestellt werden, dass Mittel
zur Solidaritat mit Bediirftigen (zum Beispiel in der Dritten Welt) ver-
wandt werden, hingegen andere Ausgaben (iibermafliger Gebrauch von
Genussmitteln, Glucksspiele etc.) eher als verpont gelten. Da es aber um
Regelsysteme fiir pluralistische Gesellschaften geht, kann es nur um die
Grenzen kollektiver Bindungen und die notwendigen Freiraume fiir eige-
ne Dispositionsspielriume gehen. Im Kontext solcher Abwigungen muss
das reprisentative Individuum Priorititen setzen und einzelne Ausgaben-
kategorien gegeneinander gewichten. Solche Abwigungsprozesse konnen
etwa in diesem Kontext die Frage betreffen, ob der Durchschnittsbiirger
Ressourcen fur Besitz und Gebrauch eines PKW und jihrliche Urlaubs-
reisen haben mochte oder ob diese Ressourcen fiir Krankenversorgungs-
leistungen zu verwenden sind. Da Gesundheit fiir den Einzelnen grofle
Bedeutung hat, wird man einen nennenswerten Teil des Lebenseinkom-
mens fir Krankenversorgungsleistungen verwenden. Da Menschen je-
doch in der Regel nicht ihre gesamte private Lebensgestaltung (Schlaf,
Ernahrung, Bewegung, Genussmittelgebrauch) einer Askese im Sinne der
Gesundheit unterwerfen mochten, werden sie im Sinne dieser relativen
Bedeutung von Gesundheit auch nicht ihre freien Dispositionsspielraume
im Einkommen der Krankenversorgung vollstindig opfern. Sie werden
vielmehr selbst die Aufwendungen fiir Krankenversorgungsleistungen in
threm Lebenseinkommen rationieren.

Was fir die individuellen Lebenspline notwendig ist, wird man jenseits
eines Bereichs von dem ein breiter gesellschaftlicher Konsens angenom-
men werden kann, den einzelnen Menschen selbst iiberlassen. Dies hat
dann aber zur Konsequenz, dass das Ausmafd der gesellschaftlich kollek-
tiv finanzierten Bereiche insgesamt begrenzt bleibt. Dies gilt auch dann,
wenn in der Gesellschaft die fiir eine gesundheitsforderliche Lebensweise
notwendigen Mittel falsch verwandt und freie Konsummoglichkeiten un-
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sachgemaf3, das heifit in diesem Kontext gesundheitsschadlich gebraucht
werden. Eine Gesellschaft kann nicht bestimmte Formen guten Lebens
vorschreiben und diese Formen durch gesellschaftliche Kontrollen und
Regulierungen umfassend erzwingen. Auch ein hochrangiges Gut wie
,Gesundheit* ist keine Rechtfertigung dafiir, soweit von dem Einzelnen
nicht Ansteckungsgefahren ausgehen, sondern dies nur seine eigene Ge-
sundheit betrifft, eine umfassende Regulierung einzufiihren. Entspre-
chend moralisch aufgeriistete Versuche zum Beispiel der Antialkohol-
bewegung in den USA oder in Schweden sind in den 30er Jahren des
20. Jahrhunderts ja gescheitert. Was Ergebnis der modernen Anti-Rau-
cher-Kampagnen sein wird, muss abgewartet werden.

Man kommt also zur Schlussfolgerung, dass man in einer unparteiischen
vertragstheoretischen Grundkonstellation eine primare Rationierung von
Krankenversorgungsleistungen beschlieflen wird, wenn das Ausmafl der
Gesundheitsausgaben einen erheblichen Teil an der gesamtwirtschaft-
lichen Wertschopfung ausmacht, so dass zur Finanzierung von solida-
risch finanzierten Krankenversorgungsleistungen andere, gesundheitlich
auch relevante kollektiv finanzierte Bereiche reduziert werden missten
und zugleich der Teil der gesamtwirtschaftlichen Wertschopfung, der ei-
ner privaten Disposition unterliegt, stark eingeschrinkt werden muss.
Dieses Einrdumen eines freien Dispositionsspielraums geschieht in dem
Bewusstsein, dass ein Teil der Bevolkerung diese Mittel auch fiir gesund-
heitsgefihrdende Aktivititen ausgeben wird.

In der systematischen Logik dieser Argumentation ist Rationierung die
iiberlegte und freiwillig gewdihlre Selbstbeschrinkung von Krankenver-
sorgungsausgaben. Damit ergibt sich ein fundamentaler Wechsel des Ra-
tionierungsverstindnisses: Haufig wird Rationierung als eine (willkiir-
liche) Vorenthaltung von Krankenversorgungsleistungen durch Fremde
(den Staat, Krankenkasse, Krankenhausverwaltungen, Arzte) verstanden.
Daraus ergibt sich per se ihre grundsitzliche Ablehnung. Zwar ist in der
Praxis eine solche ungerechte Form der Rationierung moglich. Daraus
darf aber nicht auf die Ablehnung von Rationierung insgesamt geschlos-
sen werden. In einer normativ reflektierten Sicht ist Rationierung von
Krankenversorgungsleistungen legitim.

Es hat sich als methodisch sinnvoll erwiesen, die Problematik von einem
reprasentativen Individuum her zu konzipieren. Sie ist geeignet das ge-
sellschaftliche Niveau der Krankenversorgungsleistungen am Lebensein-
kommen eines Menschen niher zu bestimmen. Diese methodische Be-
trachtung kann im Kontext empirischer Daten konkretisiert werden: Ob
ein empirisches Gesundheitssystem kollektiv eine unerwiinscht grofle
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oder eine zu geringe Vorsorge betreibt', konnte man zum Beispiel daran
ablesen, ob ein solcher Durchschnittsbiirger tiber den kollektiven Rah-
men hinaus in erheblichem Umfang Zusatzleistungen privat bezahlt oder
Zusatzversicherungen abschlieflt. Dies konnte auf ein zu geringes Ni-
veau hindeuten. Wenn eine deutliche Beitragssenkung (mit Leistungs-
kiirzungen) nicht fiir private Zusatzzahlungen bzw. zusitzliche private
Versicherungen verwandt wiirde, wiirde dies auf eine Uberversicherung
hindeuten.

Da im Kontext eines vertragstheoretischen Systems Fragen der Vertei-
lungsgerechtigkeit eine grofle Bedeutung zukommt, ist der auf diesem
Niveau festgelegte Anteil des Einkommens fiir Gesundheitsleistungen
allen Gesellschaftsmitgliedern zu garantieren. Das heifit dass alle Gesell-
schaftsmitglieder, die ein unterdurchschnittliches Einkommen haben,
trotzdem Anspruch auf Gesundheitsleistungen in einem Umfang haben,
der dem durchschnittlichen Gesellschaftsmitglied entspricht, wihrend al-
le diejenigen, die ein tiberdurchschnittliches Einkommen haben, zur soli-
darischen Finanzierung verpflichtet sind.

Im Kontext der ethisch reflektierten Verwendung von Lebenseinkom-
men stellt sich die Frage, ob man daraus auch fiir die Verwendung von
Krankenversorgungsleistungen auf verschiedene Krankheiten Schlussfol-
gerungen ziehen kann. Im Kontext der Rawlsschen Denkstrukturen stellt
sich im Gesundheitswesen die Frage, wer zu den schwichsten Gesell-
schaftsmitgliedern gehort, auf die in besonderer Weise Riicksicht genom-
men werden soll. Dies sind zweifellos Einkommensschwache, weshalb ja
oben bereits die solidarische Gesundheitsversorgung gefordert wurde.
Es konnte sich auch fiir Rationierungsentscheidungen die Frage stellen,
ob innerhalb der kranken Personen eine besondere Gruppe von Bediirf-
tigen auszumachen ist, fiir die eine prioritire Berticksichtigung gelten
musste. Zu dieser prioritiren Gruppe gehoren zweifellos schwer erkrank-
te Personen, vor allem diejenigen, denen Dauerschiden drohen oder die
vom Tod bedroht sind. Dies konnte daftr sprechen, dass man Kranken-
versorgungsleistungen, die nicht im Zusammenhang mit einer schweren
Erkrankung verbunden sind, eher aus dem Leistungskatalog ausgliedern
bzw. mit einer Direktbeteiligung belegen konnte. Dies ist aber nicht un-
problematisch, weil zum Beispiel eine unzureichende Brille eine erhohte
Gesundheitsgefahrdung etwa im Straflenverkehr darstellen kann. Grund-

16 Ahnlich argumentiert Stefan Huster, Grundversorgung und soziale Gerechtigkeit im
Gesundheitswesen, in: Oliver Rauprich/Georg Marckmann/Jochen Vollmann (Hg.),
Gleichheit und Gerechtigkeit in der modernen Medizin, Paderborn 2005, 187-211, ins-
bes. 203.
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satzlich ist es aber sinnvoll, leichtere Erkrankungen auszugliedern und
schwerwiegende Erkrankungen prioritir zu behandeln.

Im Kontext der Rationierungsdebatte ist noch auf folgende Problematik
hinzuweisen: Zwischen der normativen Reflexion (hinter einem ,Schlei-
er des Nichtwissens®) und den daraus erwachsenden Schlussfolgerungen
und den Konsequenzen der als gerecht gebilligten Normen in der Realitit
konnen sich immer Diskrepanzen ergeben. Wenn man Abiturienten vor
Beginn eines Studiums befragen wiirde, ob diejenigen, die von ihnen das
Studium erfolgreich beenden und beruflich Karriere machen, tiber eine
progressive Einkommenssteuer mehr zum Gemeinwesen beitragen soll-
ten als diejenigen, die weniger verdienen werden, kann die Zustimmung
grofler sein, als wenn spiter konkret die progressive Einkommenssteuer
zufasst. Ahnlich ist es, wenn kein Krieg absehbar ist, und man grundsitz-
lich die Frage von Wehrpflicht und Krieg thematisiert. Dann wird man
einen demokratischen Rechtsstaat gegen einen diktatorischen Aggressor
verteidigen wollen. Wenn man in Folge eines solchen Kriegs frith sterben
muss oder lebenslang durch Kriegsverletzungen behindert wird, mag dies
dann anders beurteilt werden. Insofern unterscheidet sich die normative
Reflexion im Gesundheitswesen nicht von anderen Bereichen grundle-
gender sozialethischer Uberlegungen.

3.3.2 Explizite Rationierung

Aus vertragstheoretischer Sicht gilt es, die im Gesellschaftsvertrag be-
schlossenen Grundentscheidungen in der gesellschaftlichen Realitit
durchzusetzen, praktisch anzuwenden und zu konkretisieren. Dazu sind
im Gesellschaftsvertrag Verfahren der politischen Offentlichkeit und der
demokratischen Willensbildung institutionalisiert worden. Sowohl die
Feststellung, dass das Ausmafl kollektiv finanzierter Gesundheitsvor-
sorge wie die gesamte Abgabenbelastung eine Grenze erreicht hat, die
eine primire Rationierung notwendig macht, bedarf eines offenen ge-
sellschaftlichen Diskurses wie seiner Feststellung durch demokratische
Entscheidungsprozesse.'” Diese diirfen sich aber nicht darauf beschrin-
ken, zum Beispiel durch Budgetierung eine primire Rationierung durch-
zufithren, aber dann anderen Akteuren die faktische Rationierung zu
tiberlassen. Eine implizite Rationierung fithrt dazu, dass Arzte nach ei-
genen Wertvorstellungen der Behandlung bestimmter Patienten Prioritat
einrdumen, wie dies heute schon bei der Anmeldung zu Organtransplan-

17 Vgl. Peter Dabrock, Menschenbilder und Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitswe-
sen, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 123 (2003) 210-213, 210.
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tationen geschieht. Dort wird zwar rein medizinisch-naturwissenschaft-
lich argumentiert, faktisch aber verschleiert, dass es sich um politisch-
ethische Fragestellungen handelt.!®

Die Gefahr besteht darin, dass Patienten, die informiert und durchset-
zungsfihig sind bzw. die iber Angehorige mit diesen Fahigkeiten verft-
gen, eher Leistungen erhalten als Personen, die diese Moglichkeiten nicht
haben. Im Sinne einer moglichst weitgehenden Gleichbehandlung sollten
Rationierungskriterien explizit sein.'” Dies kann auch fiir Entscheidungs-
triger vor Ort (wie Arzte) eine Entlastung bedeuten.

3.3.3 Zur Legitimation einer weichen Rationierung

Aus ethischer Sicht gibt es sowohl fiir eine harte als auch fir eine weiche
Rationierung jeweils eine gute Begriindung. Wenn man zwei Personen
mit identischem Einkommen betrachtet, konnen sie unterschiedliche Pri-
ferenzen hinsichtlich medizinischer Giiter haben, zum Beispiel in dem
der eine Naturheilverfahren vertraut, ein anderer nicht. Auch kann einer
bereit sein, einen hoheren Anteil am Einkommen fiir Krankenversor-
gungsleistungen auszugeben als der andere. In einer freiheitlichen Gesell-
schaft wird man dem Einzelnen, der mehr Geld fiir Krankenversorgungs-
leistungen ausgeben will, dies gestatten.

Wenn man hingegen zwei Personen mit deutlich unterschiedlichem Ein-
kommen betrachtet, und fragt, ob man beiden erlauben soll, Kranken-
versorgungsleistungen zu kaufen, wird derjenige, der erheblich groflere
Kaufkraft hat, groflere Moglichkeiten des Zukaufs von Krankenversor-
gungsleistungen haben. Im Sinne eines moglichst gleichen Zugangs zu
Krankenversorgungsleistungen wird man daher eher fiir eine harte Ratio-
nierung plidieren.

Wenn man in diesen Konflikt zwischen Freiheit und Gleichheit aber noch
pragmatische Uberlegungen mit einbezicht, muss bedacht werden, dass
in einer Zeit offener Grenzen, eine harte Rationierung im Inland faktisch
nicht durchsetzbar ist, weil dann Auslandsbezug auf eigene Kosten mog-
lich bleibt. Daher ist nur eine weiche Rationierung praktikabel. Thre Be-
deutung wird dann gering sein, wenn die solidarische Absicherung von
Krankenversorgungsleistungen ein hohes Niveau erreicht.

18 Vgl. Volker H. Schmidt, Politik der Organverteilung. Eine Untersuchung tiber Empfan-
gerauswahl in der Transplantationsmedizin, Baden-Baden 1996.
1 Vgl. Werner Wertgen, Solidaritit und Eigenverantwortung (Anm. 11), 261.
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3.3.4 Zur ethischen Bewertung unterschiedlicher Rationierungsebenen

Rationierung kann sich auf gesamtwirtschaftlicher Ebene hinsichtlich des
fiur Gesundheit allgemein aufzuwendenden Budgets beziehen, es kann
hinsichtlich der Zuteilung auf einzelne Behandlungsformen erfolgen und
den einzelnen Patienten betreffen. Eine Rationierung auf gesamtwirt-
schaftlicher Ebene ist legitim, weil die Gesellschaft abwigt, welche Le-
bensbereiche ihr wie viel Geld wert sind. Dabei nimmt die Gesellschaft
im Sinne statistischer Wahrscheinlichkeiten hin, dass zum Beispiel bei
Diagnoseverfahren und Operationen marginal hohere Prozentsitze von
Erfolgen zu enorm hohen Kosten nicht akzeptiert werden. Dabei ist of-
fen, welche Personen in der Gesellschaft einmal von solchen Risiken be-
troffen sein werden.?

Das gesellschaftliche Leben ist iberall davon gekennzeichnet, dass fir die
Gefihrdung von Gesundheit und Leben von Menschen freiwillig gewisse
statistische Wahrscheinlichkeiten vorhanden sind. Diese Risiken gehen
die Menschen ein im Verkehr, bei Autos, Bahnreisen und im Flugverkehr,
in der Energieversorgung (Kernkraftwerke), in der Arbeitswelt (Arbeits-
unfille, Berufskrankheiten etc.). Solche Risiken sind akzeptiert, wenn es
offen ist, wen es treffen wird. So kann etwa in einem Jahr voraus eine
Anzahl von 5000-6000 Verkehrstoten und einer grofien Zahl an Verletz-
ten (Vielfach mit Dauerschiden) sicher prognostiziert werden. Man weif3
nur noch nicht, wen es treffen wird, wobeti es alle treffen kann. Analog
ist es im Gesundheitssystem, wo moglicherweise durch bestimmte Aus-
gaben solche Wahrscheinlichkeiten gesenkt werden konnen. Im Bereich
der Makroebene wird man abwigen, wo ein hoherer Mitteleinsatz zum
Beispiel eine groflere Anzahl von Lebensjahren oder an Lebensqualitit
verspricht.

Diese Uberlegungen gelten ebenso auf der Mesoebene, wo zwischen Auf-
wendungen fiir Priavention und Krankenbehandlung und innerhalb der
Krankenbehandlung wiederum zwischen verschiedenen Behandlungs-
formen gewichtet werden muss. So kann man zum Beispiel zwischen
Aufwendungen fir Zahnbehandlungen und Zahnersatz und anderen Be-
handlungsformen abwigen, wo ein hoherer Mitteleinsatz mehr bewirke.

2 Walter Kriamer, Korreferat zu , Altersbezogene Rationierung Gesundheitsleistungen®,
in: Eberhard Wille, Rationierung im Gesundheitswesen (Anm. 6), 195-201, plidiert fiir
eine primire Rationierung, die Einfluss auf statistische Wahrscheinlichkeiten nimmt,
personlich aber nicht zurechenbar ist.
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Hingegen ist die Mikrorationierung ethisch bedenklich?, wenn es um
konkrete Patienten geht, wenn im Einzelfall abgewogen werden soll, ob
sich ein solch hoher Aufwand fiir diesen Patienten mit seinen Heilungs-
chancen und seiner Lebenserwartung noch lohnt. Dass tiber einzelne Pa-
tienten eine entsprechende Kosten-Nutzen-Rechnung angestellt wird, ist
abzulehnen, weil es dann um die Bewertung des Lebens bzw. der Lebens-
qualitit eines Menschen durch andere Menschen geht.

Autoren®, die ebenfalls eine individuelle Kosten-Nutzen-Analyse ableh-
nen, pladieren aber mit Gerechtigkeitsiiberlegungen fiir Rationierungs-
entscheidungen auf der Mikroebene: Wer durch eigenes Verhalten seine
Gesundheit geschadigt und damit Gesundheitsbedarf herbeigefiihrt hat,
bei dem sollten nach dem Verursacherprinzip Rationierungsmafinahmen
ansetzen. Die von allen Menschen geforderte Eigenverantwortung misse
entsprechende Konsequenzen fiir die Behandlung nach sich ziehen. Lei-
der stellen die Autoren nicht konkret heraus, wie sie sich Rationierungs-
entscheidungen nach dem Verursacherprinzip in der Praxis vorstellen.
So wird man einen Risikosportler auch dann behandeln, wenn er durch
leichtsinniges Verhalten seine Behandlungsbediirftigkeit selbst herbeige-
fuhrt hat. Ein Ausschluss der Behandlung wird faktisch nicht moglich
sein, so dass nur noch ein nachtraglicher Ausschluss der Kostentibernah-
me denkbar ist. Dies wird aber nicht in allen Fillen durchsetzbar sein, so
dass die Anbieter oder die Solidargemeinschaft die Kosten tragen miis-
sen.

Das Verursacherargument hat insoweit ein Gerechtigkeitsargument fiir
sich, soweit durch Direktbeteiligung, Risikozuschlige etc. ein Verhalten
zu Lasten der Versichertengemeinschaft sanktioniert werden sollte. Ein
Leistungsausschluss auf der Mikroebene erscheint aber als problematisch.
Man wird in einer unparteiischen Ausgangssituation anderen Menschen
weder eine individuelle Kosten-Nutzen-Analyse tiber die Therapie eines
einzelnen Menschen noch ein Urteil iiber die ,Wiirdigkeit* des Patienten
hinsichtlich seines Mitverschuldens zugestehen.

2 Vgl. dazu Thomas Gutmann, Gleichheit vor der Rationierung. Rechtsphilosophische
Uberlegungen, in: Thomas Gutmann/Volker H. Schmidt (Hg.), Rationierung und Allo-
kation (Anm. 8), 179-210.

2 Vgl. Jorg Althammer/Elmar Nass, Gesundheitspolitik zwischen Ressourcenknappheit
und sozialethischem Anspruch, in: Johannes Eurich/Alexander Brink/Jiirgen Hiédrich/
Andreas Langer/Peter Schroder (Hg.), Soziale Institutionen zwischen Markt und Moral.
Fihrungs- und Handlungskonzepte, Wiesbaden 2005, 89-103. Vgl. auch Elmar Nass,
Gesundheitsokonomie zwischen Giiterknappheit und Humangerechtigkeit, in: Ge-
sundheits- und Sozialpolitik, 58, 3—4 (2004) 8-13.
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4. ALTERNATIVEN ZUR RATIONIERUNG

Ob und in welchem Ausmafl Krankenversorgungsleistungen rationiert
werden misssen, hingt zunichst von der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung und dann von gesellschaftlichen Gestaltungsmoglichkeiten im Ge-
sundheitswesen ab. Bei einem hohen Wirtschaftswachstum ist es moglich,
groflere Teile des Realeinkommenszuwachses in Krankenversorgungs-
leistungen zu lenken. Bei einer stagnierenden Wirtschaft ist hingegen mit
einer scharfen Rationierungsproblematik zu rechnen, vor allem wenn
kostenintensive Arzneimittel und/oder medizinisch-technische Gerite
importiert werden missen. Auch wird die Gehaltsdiskrepanz zum Aus-
land fiir Arzte und anderes Personal immer gréfler, so dass deren Ein-
kommen im Verhaltnis zum Durchschnittseinkommen der Versicherten
deutlich steigen miisste, um eine stirkere Abwanderung ins Ausland zu
unterbinden. Dies wiirde dann andere Fragen der Verteilungsgerechtig-
keit hervorrufen, wenn ein Arzt durchschnittlich zum Beispiel das zehn-
fache des durchschnittlichen Einkommens der Versicherten bezicht, die
durch ihre Beitragssitze diesen Arzt finanzieren miissen. Einige Gestal-
tungsmoglichkeiten im Gesundheitswesen, die Rationierungszwinge
zum Teil mildern, zum Teil aber auch verlagern, sollen nachfolgend the-
matisiert werden.

4.1 Kapitalgedeckre Demographievorsorge

In den Prognosen iiber den erheblichen Beitragsanstieg in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung nach 2020 spielt neben dem medizinisch-
technischen Fortschritt die demographische Entwicklung eine wichtige
Rolle. Eine groflere Anzahl ilterer und iltester Personen in der Gesell-
schaft, die typischerweise chronisch behandlungsbediirftig sind, wirkt
kostentreibend, da die Gesundheitsausgaben mit steigendem Lebensal-
ter deutlich ansteigen. Es bietet sich daher an, fiir die Zeit gravierender
demographischer Probleme nach 2020 Vorsorge zu betreiben, indem in
demographisch giinstigen Zeiten eine erganzende kapitalgedeckte Vor-
sorge betrieben wird, die dann wieder in den demographisch besonders
ungiinstigen Konstellationen abgebaut wird. Cassel® hilt dafiir eine An-
hebung des Beitragssatzes in der Gesetzlichen Krankenversicherung um
ca. 3—4 % (bei einer glinstigen Zukunftsprognose) fiir erforderlich. Dieser

2 Vgl. Dieter Cassel, Alterungsreserven (Anm. 4). Vgl. ders., Wege zur nachhaltigen Fi-
nanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (Nordrhein-Westfilische Akademie
der Wissenschaften, Vortrage 1/13), Paderborn 2005.
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Zusatzbeitrag musste in eine Kapitalriicklage, die dem Zugriff fiir laufen-
de Ausgaben entzogen wire, zuflieffen. Wie weit zwischen Familie mit
Kindern und Kinderlosen hier differenziert werden miisste, kann in die-
sem Kontext nicht niher thematisiert werden.

4.2 Einschrinkungen der Freibeiten fiir Patienten und Arzte

Ein wesentlicher Kostenfaktor im deutschen Gesundheitssystem ist, dass
fiir Patienten und Arzte der Freiheitsbegriff hochgehalten wird. Fiir Pati-
enten wird eine freie Arztwahl proklamiert. Diese Arztwahl wird ledig-
lich durch die geringe Hiirde erschwert, dass fiir einen Besuch eines an-
deren Arztes, zu dem sie nicht zum Beispiel wegen einer Fachbehandlung
von ihrem Arzt tiberwiesen werden, im Quartal die weitere Zahlung einer
Praxisgebiihr anfallt. Die Wahlfreiheit fiir Patienten betrifft auch fast alle
Arzte, weil es nur wenige Arzte gibt, die ausschlieflich Privatpatienten
behandeln und nicht mit der Gesetzlichen Krankenversicherung abrech-
nen. Die Freiheit der Patienten ist insoweit ein hohes Gut, da Patienten
zu threm behandelnden Arzt Vertrauen haben miissen.?* Daher ist die di-
rekte Zuweisung eines Patienten zu einem bestimmten Arzt zum Beispiel
durch eine Krankenkasse oder durch ein ortliches Verteilungssystem ab-
zulehnen. Um insbesondere durch laufenden Wechsel von Patienten zu
anderen Arzten erhéhte Kosten abzuwenden, ist es aber sinnvoll, Wahl-
und Wechselmoglichkeiten von Versicherten zu beschrinken, weil jeder
Erstbesuch bei einem Arzt erhohte Kosten verursacht.

Neben der freien Arztwahl spielt in der Gesundheitspolitik die Thera-
piefreiheit des Arztes eine wesentliche Rolle. Hier wird die Vorstellung
eines freien Berufes vertreten: Wer ihn ausiibt, handelt eigenverantwort-
lich. Da der niedergelassene Arzt den Schliissel zu den Kassen der Kran-
kenversicherung in den Hinden hilt, weil er das Vielfache des eigenen
Honorars noch durch seine Verordnungen an Arznei-, Heil- und Hilfs-
mitteln sowie Krankenhauseinweisungen verursacht, ist diese Rolle pro-
blematisch.

Patienten wie Arzte haben einen zu grofien freien Zugriff auf die Ausga-
ben des solidarischen Krankenversorgungssystems, wihrend die Kassen
weder auf ihre Versicherten noch auf die Arzte einwirken kénnen. Dazu
fehlt ithnen bei vielen Leistungen die unmittelbare Information, weil sie

# Thomas Bobhrmann, Organisierte Gesundheit. Das deutsche Gesundheitswesen als so-
zialethisches Problem, Berlin 2003, 249-260 ist zwar in seinen Grundiiberlegungen zur
Wahlfreiheit Recht zu geben. Bei einer deutlichen Kostenersparnis wiirden Patienten
aber eine gewisse Beschrankung der Wahlfreiheit wihlen.
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tiber Diagnosen und Einzelleistungen ihrer Versicherten nicht informiert
sind. Durch eine stirkere Eingrenzung der Wahlfreiheit des Patienten hin-
sichtlich der freien Arztwahl wie der Therapiefreiheit der Arzte konnten
erhebliche Kosten gesenkt werden. Dies konnte vor allem auch dann
erfolgen, wenn sich gut aufeinander abgestimmte Netzwerke verschie-
dener Behandlungsstufen (akuter Krankenhausaufenthalt, Rehabilitati-
onsklinik, ambulante Versorgung wie Hausirzte und Fachirzte etc.) ent-
wickeln wiirde. Dazu bieten sich Managed Care-Verfahren nach Vorbild
der USA an. Da Patienten dann nur zu Mitgliedern bzw. Einrichtungen
des Netzwerkes gehen diirfen, wird deren Wahlfreiheit beschriankt. Aus
ethischer Sicht stellt sich die Frage, ob solche Beschrainkungen normativ
akzeptabel sind. Im Sinne der Kostenvermeidung kann man eine solche
Beschriankung als legitim ansehen, zumal eine breite Auswahl medizi-
nischer Anbieter sowieso nur in Grof§stidten besteht, wihrend sie bereits
heute in diinner besiedelten landlichen Raumen beschrankt ist.

4.3 Sanktionierung von Patienten und Versicherten

Da es bisher keine Gesundheitschipkarte gibt, auf der alle medizinischen
Informationen eines Patienten vermerkt werden und die Krankenversi-
cherungen aus Datenschutzgriinden bisher nicht tber alle Diagnosen,
Therapien, Arzneimittelverordnungen etc. jedes ihrer Mitglieder infor-
miert werden, ist es ihnen nicht moglich, fiir diejenigen ihrer Versicherten
gezielte Programme zu entwickeln, die fiir die Versichertengemeinschaft
hohe Kosten verursachen. Sonst wire es moglich, dass Krankenversiche-
rungen gezielt auf diese Mitglieder zugehen und ihnen umfassende Hilfen
anbieten. Dies konnte sich sowohl auf krankheitsfordernde Ursachen in
ithrer Lebenswelt (Familie, Wohnung, Arbeitswelt — zum Beispiel Krank-
heit als Folge von Mobbing) wie im individuellen Verhalten beziehen. Sie
konnten fir die Umstellung ihrer Lebensfithrung Hilfestellungen bie-
ten. Ziel ist es, die Patienten/Versicherten umfassend, zum Beispiel durch
Gesundheitsbildung/Ernidhrungsschulung zu einer verstarkten Wahrneh-
mung von Eigenverantwortung zu befihigen. Dazu konnen positive An-
reize gesetzt werden, aber auch Sanktionspotentiale (zum Beispiel ho-
here Beitrige) in Aussicht gestellt werden. Ein solcher Weg wiirde weit
Uber das bisherige System der Gesetzlichen Krankenversicherung hinaus-
gehen.
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4.4 Stenerung des medizinisch-technischen Fortschritts

Eine wesentliche Kostendynamik im Gesundheitswesen geht vom me-
dizinisch-technischen Fortschritt aus. Dieser fiihrt zu einer Eigendyna-
mik, weil er von Hochschulen und anderen Forschungseinrichtungen so-
wie Unternehmen unabhingig voneinander vorangetrieben wird. Er wird
also nicht von der Krankenversicherung finanziell gesteuert. Kranken-
versicherungen wiirden eher Forschungen fordern, die bei groffen Aus-
gabenblocken ansetzen, um dort zu Kostenminderungen zu fithren. Die
Forschungsforderung ist dadurch bestimmt, dass man im Gesundheits-
wesen einen wichtigen Zukunftsmarkt sieht, der auch zum Beispiel im
Arzneimittelbereich und der Medizintechnik gute Exportchancen bietet.
Bei einer Steuerung der Forschung kann man in drei Schritten ansetzen:
(1) Prioritatensetzung in der Forschung: (2) Einfihrung der Forschungser-
gebnisse beim medizinischen Regelangebot (Medizintechnik, Arzneimit-
tel); (3) Kosteniibernahme durch ein solidarisches Gesundheitssystem.

Die medizinische Forschung konnte dadurch gesteuert werden, dass prio-
ritir kostensenkende Mafinahmen durch offentliche Forschungsforde-
rung unterstitzt werden. Wenn Unternehmen aufgrund eigener For-
schungsleistungen neue teure medizinisch-technische Apparaturen oder
Arzneimittel anbieten, konnte deren Einfithrung einer strengen Bewer-
tung unterzogen werden, indem die neuen Moglichkeiten nach threm the-
rapeutischen oder diagnostischen Fortschritt, nach ihrem Patientennut-
zen, nach den verursachten Zusatzkosten usw. sowie hinsichtlich einer
eventuell vorhandenen ethischen Problematik umfassend bewertet wer-
den. Auch konnten neue Groflgerite nur in begrenzter Zahl zugelassen
werden, um nur nach strengen Anforderungen genutzt zu werden, weil
bei vielen medizinisch-technischen Leistungen die Anbieter eine gute Ge-
riteauslastung anstreben. Viele Leistungen werden aus diesem Grunde in
Deutschland hiufiger als in Nachbarlindern erbracht.

5. GESELLSCHAFTLICHE STEUERUNG UND ENTSCHEIDUNGSFINDUNG
1M GESUNDHEITSWESEN
5.1 Diskursive Offentlichkeit und parlamentarische Entscheidungen

Aus vertragstheoretischer Sicht ist die Gestaltung der Regeln und In-
stitutionen des Gesundheitswesens von den Interessen aller Biirger als
Versicherte und (potentielle) Patienten her zu gestalten. Aus normativer
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Perspektive nehmen diese die medizinische Forschung, die Leistungsan-
bieter, die Krankenversicherungen etc. in ihren Dienst. Daher mussten
die Versicherten bei der Steuerung des Gesundheitswesens systematisch
den Vorrang haben. Tatsichlich gibt es aber keinen so hoch organisierten
Wirtschaftszweig wie den der Leistungsanbieter im Gesundheitswesen.
So gehoren die meisten Arzte bereits zwei Zwangsvereinigungen (Arz-
tekammer, Kassenirztliche Vereinigung) sowie einer Vielzahl weiterer
Arzteverbinde an. Ahnliches gilt fiir Apotheker, die Pharmaindustrie etc.
Bei den Krankenkassen sind in der Selbstverwaltung (Ausnahme Ange-
stelltenersatzkassen) vorwiegend Gewerkschafts- und Arbeitgeberfunk-
tiondre vertreten. Die demokratisch legitimierten Parlamentarier sollten
eigentlich die Interessen der Versicherten und Patienten vertreten. Da-
zu missten sie diese Interessen faktisch erheben und prizise definieren
konnen.

Auch die Wissenschaft leistet auf diesem Gebiet keinen hinreichenden
Beitrag, sind doch viele Wissenschaftler mit industrieabhingigen For-
schungsprojekten verbunden, haben andere Wissenschaftler bezahlte
Gutachten angefertigt oder sind zu gut bezahlten Vortriagen von Interes-
sengruppen geladen worden. Wissenschaftler werben teilweise in der Of-
fentlichkeit mit weitreichenden Versprechungen, um Forschungsgelder
zu akquirieren. Selbsthilfe- oder Patientengruppen stellen ebenfalls ei-
ne problematische Erscheinung dar, weil diese teilweise von Leistungs-
anbietern initiiert, zumindest aber gesponsert wurden, um politischen
Druck auszuiiben, um bestimmte Verfahren in den Leistungskatalog der
Krankenversicherung aufzunehmen.

In den Medien lassen sich Fragen der Gesundheitsversorgung stark emo-
tionalisieren, so dass eine fundierte gesellschaftliche Diskussion mit ra-
tionalen Argumenten tiber Grundfragen des Gesundheitswesens nicht
stattfindet. Vielfach sind ,, Tabuisierungen“® tblich.

Es kidme also darauf an, die Willensbildung im Gesundheitsbereich sys-
tematisch vom Patienten-/Versicherteninteresse her zu steuern. Grun-
dentscheidungen im Gesundheitswesen miissten medizinisch fundiert,
okonomisch begrindet, rechtlich durchfithrbar, administrativ handhab-
bar und ethisch begriindbar sein. Um ausgewahlte Aspekte der Entwick-
lung der Medizin zu behandeln, hatte der Deutsche Bundestag eine En-
quetekommission ,Recht und Ethik der modernen Medizin® eingesetzt.
Dort gehorte aber der Unterarbeitsgruppe zur Allokation im Gesund-

5 Vgl. Stefan Huster, Grundversorgung und soziale Gerechtigkeit (Anm. 16), 206.
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heitswesen seltsamerweise kein Gesundheitsokonom an.? Bisher steht in
der Bundesrepublik ein institutionalisiertes Verfahren zur Steuerung im
Gesundheitswesen aus. Versuche des Gesetzgebers, gemaf§ dem Subsidia-
ritatsprinzip sich lediglich Grundsatzentscheidungen vorzubehalten, aber
Detailregelungen etwa der Selbstverwaltung von Krankenkassen, Kran-
kenhdusern und Kassenirzten zu tiberlassen, sind gescheitert.

Die Auswahl und Legitimation der Versicherten ist das zentrale Pro-
blem der Willensbildung im Gesundheitssystem. Dies gilt vor allem dann,
wenn es darum geht, iberproportionale Ausgabenanstiege des Versiche-
rungsbeitrages zu legitimieren.

5.2 Legitimation durch direkten Einfluss der Biirger

Da in offentlichen Willensbildungsprozessen sich nicht alle Biirger arti-
kulieren konnen und Biirger jeweils in jener Perspektive fiir Forderungen
eintreten, die ihnen Vorteile bringt, wobei mogliche Lasten anderen auf-
erlegt werden, ist zu fragen, ob es nicht Verfahren gibt, in denen Birger
unmittelbar mit Vorteilen und Konsequenzen ihres Handelns konfrontiert
werden.” Dies konnte so aussehen, dass reale Anhebungen von Kranken-
versicherungsbeitrigen von der Zustimmung (direkte Abstimmung) der
Versicherten abhingig gemacht werden. Wenn man zum Beispiel von ei-
ner Gesundheitsprimie in Hohe von 200 Euro mit einem steuerfinanzier-
ten Sozialausgleich ausgeht, konnte diese von den Verwaltungsorganen
der Versicherung in Hohe der allgemeinen Preissteigerungsrate bzw. der
gesamtgesellschaftlichen Einkommensentwicklung angehoben werden.
Reale Beitragssatzanhebungen (mit Steigerung des Anteils am Bruttoso-
zialprodukt) sollten hingegen von der Zustimmung der Versicherten ab-
hiangig gemacht werden, indem ihnen die Versicherung genau aufzeigen
wirde, welche neuen Leistungen bzw. Leistungsverbesserungen (zum
Beispiel Abbau von Wartezeiten) sie erhalten konnten. Die Versicherten
mussten dann entscheiden, ob der hohere Beitrag mit der Einschrinkung
der Konsumméglichkeit fiir andere Zwecke dies thnen wert wire. Wenn
die Mehrzahl der Versicherten fiir eine Anhebung von 200 auf 220 Euro
monatlich votierten, wiirde der mehrheitlich gewtinschte Leistungskata-
log auch fiir alle einkommensschwicheren Bevolkerungsgruppen gelten.?
Die Hohe des sozialen Ausgleichsbetrages miisste angehoben werden.
Wenn die Bevolkerung sich bei einer solchen Wahl ausschlieflich an ihrer

% Vgl. zur Zusammensetzung: Deutscher Bundestag, Drucksache 15/5980 (Anm. 7), 88.
¥ Stefan Huster, Grundversorgung und soziale Gerechtigkeit (Anm. 16), 207-209.
% Ahnlich ebd. 203.
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okonomischen Lage orientiert, miissten sich die einkommensstirkeren
Versicherten eher gegen Beitragsanhebungen entscheiden, weil sie nicht
nur den hoheren Beitrag, sondern zusitzlich auch den hoheren Sozial-
ausgleich Schwicherer zu bezahlen hitten. Thnen kdnnte eine private Zu-
satzversicherung glinstiger erscheinen. Hingegen wiirden Einkommens-
schwichere fiir eine Ausweitung des Leistungspakets pladieren, das sie
dann quasi kostenlos erhalten wiirden, wenn der héhere Beitragssatz voll
sozial kompensiert wiirde. Ausschlag wiirden dann die mittleren Wahler
geben, die weder Nettozahler noch Nettoempfinger sind.

Problematisch konnte dieses Verfahren sein, wenn Abstimmungen tiber
die Aufnahme neuer teurer Leistungen fiir kleinere Gruppen (zum Bei-
spiel die Behandlung genetisch bedingter Erkrankungen oder Aids-Be-
handlungen) in das Paket zur Abstimmung anstehen und die Mehrzahl
der Versicherten fur sich keine Erkrankungsgefahr sieht. Es konnte aber
tiber ein grofleres Leistungspaket abgestimmt werden, das auch nach sei-
ner Fairness gegeniiber Minderheiten in der Offentlichkeit iiberpriift
werden konnte, so dass eine Benachteiligung von Minderheiten nicht be-
stehen wird. Weiterhin stellt sich bei diesem Verfahren das Problem des
Kassenwettbewerbs, wenn Versicherte einer Kasse eine Leistungsauswei-
tung mit Beitragssatzanhebung beschlieffen wiirden, die Mitglieder ande-
rer Kassen aber nicht. An welchen Kassen sollte dann der gesellschaftliche
Solidarausgleich ausgerichtet werden?

5.3 Unabhingiges Expertengreminm

Eine dritte Moglichkeit besteht darin, dass ein unabhingiges Experten-
gremium mit Entscheidungskompetenz eingerichtet wird. In der Bun-
desrepublik gibt es dafiir zwei Vorbilder: Dies ist erstens das Bundesver-
fassungsgericht, das sich in den Augen der Biirger eine hohe Reputation
erworben hat. Ahnliches galt fiir den Zentralbankrat der Deutschen
Bundesbank, der Vertrauen in eine stabile Wihrung herstellte.” Solche
Gremien sind dadurch politisch legitimiert, dass thre Mitglieder von de-
mokratischen politischen Instanzen fiir eine sehr lange Amtszeit ohne
Wiederwahlmoglichkeit gewidhlt werden. Thre Unabhingigkeit ist insti-
tutionell garantiert. Wegen des Ansehens solcher Institutionen ist es mog-
lich, dafur hochqualifizierte Mitglieder zu gewinnen. Der Zentralbankrat
der Deutschen Bundesbank sowie das Bundesverfassungsgericht trafen

» Mit Abstrichen gilt dies auch fiir das Bundeskartellamt.
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bzw. treffen weitreichende, aber gesellschaftlich akzeptierte Entschei-
dungen, die sie gegeniiber der Offentlichkeit begriinden.

Es wire moglich, auch einen nationalen Gesundheitsrat zum Beispiel fiir
zwolf Jahre zu wihlen, der vor allem das Recht hitte, iiber die Einfiih-
rung neuer diagnostischer und therapeutischer Verfahren unter Bertick-
sichtigung der Kostengesichtspunkte zu entscheiden. Ein solcher natio-
naler Gesundheitsrat wire also nicht wie der nationale Ethikrat ein reines
Beratungsgremium. Von seinen Aufgaben her miisste ein solches Gre-
mium aus hochqualifizierten Medizinern, Juristen, Ethikern, Gesund-
heitsokonomen und Gesundheitsforschern bestehen. Diese fiir das Ge-
sundheitswesen unabdingbare Voraussetzung hitte im Unterschied zur
Bundesbank und zum Bundesverfassungsgericht den Nachteil, dass die
— im Vergleich zu den Juristen des Verfassungsgerichts und den Oko-
nomen (und wenigen Juristen) der Bundesbank — erheblich grofiere He-
terogenitit der Zusammensetzung die Willensbildung schwierig machen
wiirde. Auf die Dauer konnte sich hier aber eine Diskussionskultur ein-
spielen. Die Legitimation der Mitglieder konnte analog der Verfassungs-
richter durch Wahl von Bundestag und Bundesrat erfolgen. Es wiirde
sicher einige Jahre dauern, bis ein solches Gremium gesellschaftliches
Ansehen und Akzeptanz finden wiirde. Es wire enormem Druck der
Pharmaindustrie, der Medizintechnik etc. ausgesetzt, neue therapeutische
Verfahren zu Pflichtleistungen einer solidarischen Krankenversicherung
zu erkliren. Seine Entscheidungen hitten auf die Einkommenslage prak-
tisch aller Burger (zum Beispiel durch Erweiterung des Leistungskatalogs
und dadurch erzwungene Beitragshebungen) erhebliche Auswirkungen.
Dies galt allerdings auch fiir die Zinspolitik der Bundesbank, die je nach
Entscheidung Sparer begtinstigte und Kreditnehmer belastete oder umge-
kehrt. Die demokratische Kontrolle iiber Expertengremien mit Entschei-
dungskompetenz erfolgt iiber die gesellschaftliche Offentlichkeit und
wissenschaftliche Kritik. Der Gesetzgeber hat die Moglichkeit, die Ent-
scheidungen zu korrigieren bzw. bei den regelmifligen Neubesetzungen
des Gremiums auf andere Entscheidungen hinzuwirken.

6. SCHLUSSBEMERKUNGEN

Im Sinne einer reflektierten Verwendung begrenzter 6konomischer Mit-
tel ist eine Beschrinkung der Ausgaben fiir kollektiv finanzierte Kran-
kenversorgungsleistungen sinnvoll. Rationierung ist damit die freiwilli-
ge und selbstgewihlte Beschrankung von Krankenversorgungsleistungen
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am Lebenseinkommen. Weil aus guten normativen Griinden Kranken-
versorgungsleistungen mittels einer kollektiven Finanzierung fiir alle Ge-
sellschaftsmitglieder bereitgestellt werden sollten, stellt sich die Proble-
matik, nach welchem Verfahren der Umfang und die Qualitit kollektiv
finanzierter Krankenversorgungsleistungen festgelegt werden. Wesent-
lich ist dabei, wie beim kostenintensiven medizinisch-technischen Fort-
schritt Priorititen und Posterititen festgelegt werden. Dann konnte ein
unabhingiges Expertengremium mit Entscheidungskompetenz ein geeig-
netes Instrument sein.
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