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Vorwort

Mit dem vorliegenden Manifest greift die Berlin-Brandenburgi-
sche Akademie der Wissenschaften in die aktuelle Diskussion
um eine Reform des deutschen Gesundheitswesens ein. Sie
verschafft damit der Stimme der Wissenschaft gegeniiber den
sich lautstark zu Wort meldenden Vertretern berufsstindischer,
kommerzieller und politischer Interessen Gehér. Die Akademie
versteht sich hier nicht als Partei neben anderen, sondern be-
ansprucht durch Beteiligung der wichtigsten fiir die Sache ein-
schligigen Fachdisziplinen einen Standpunkt, der aufgrund der
Orientierung an wissenschaftlichen Rationalititsstandards die
Chance zur Konsensfindung erhéht — freilich in dem Bewusst-
sein, dass alle Wissensbildung irrtumsgefihrdet ist, weil sie von
Informationslagen abhingt, die sich schnell dndern kénnen,
und weil sie nach Standards erfolgt, die nicht von allen geteilt
werden. Insoweit rechnen die Autoren des Manifests durchaus
mit Widerspruch. Gleichwohl sind sie der Uberzeugung, dass
die grundsitzliche Fallibilitit wissenschaftlichen Wissens kein
Grund ist, der Offentlichkeit die nach bestem Wissen und Ver-

stindnis erarbeiteten Ergebnisse vorzuenthalten.

Die Veréffentlichung des Manifests fillt mit der Diskussion
iiber Eckpunkte zu einer Gesundheitsreform 2006 vom 4. Juli
2006 zusammen. Diese Eckpunkte zeigen deutlich, dass sich
die Grofle Koalition hier in einer Kompromissfalle befindet. In
dem entsprechenden Entwurf sind Elemente einer Biirgerver-
sicherung (Verbreiterung der Bemessungsgrundlage, Ausdeh-
nung der Versicherungspflicht) nicht zu finden, hingegen sind
Grundziige einer Primienldsung auf der Leistungsseite erkenn-
bar. Die Kassen werden stirker als in der Vergangenheit tiber die
Versicherungsprimie in Wettbewerb treten kénnen. Das Mani-
fest dient dazu, in der weiteren gesundheitspolitischen Diskus-

sion um diese Eckpunkte den Gesichtspunkt einer grundsitz-



lichen Umstellung und langfristigen Ausrichtung des Systems
gegeniiber einer blofen Weiterentwicklung im Rahmen der
politischen Méglichkeiten einer Grofien Koalition Geltung zu
verschaffen.

Mit der Verdffentlichung von Manifesten erfiillt die Akademie
die Aufgabe, der Gesellschaft durch ihre wissenschaftliche Ar-
beit Argumente bereitzustellen, die im 6ffentlichen Diskurs ge-
braucht werden, also Gesellschaftsberatung im besten Sinn zu

bieten.

Der Text des Manifests fasst die Ergebnisse des Forschungsbe-
richts einer Interdisziplindren Arbeitsgruppe der Berlin-Bran-
denburgischen Akademie der Wissenschaften zusammen, der
im Jahre 2004 unter dem Titel Gesundheit nach MafS2* erschie-
nen ist. Der Text beruht auf dem zusammenfassenden 5. Kapitel
dieses Forschungsberichts und wurde fiir den Zweck der Verst-
fentlichung als Manifest tiberarbeitet und aktualisiert.

Giinter Stock

Priisident der Berlin-Brandenburgischen
Akademie der Wissenschaften

*C. F. Gethmann, W. Gerok, H. Helmchen, K.-D. Henke, J. Mittelstraf},
E. Schmidt-Aflmann, G. Stock, J. Taupitz, F. Thiele, Gesundheit nach Mafl?
Eine transdisziplinire Studie zu den Grundlagen eines dauerhaften

Gesundheitssystems, Berlin: Akademie Verlag 2004.



Inhalt

1. Ausgangslage ......... .. ...l 06

2. Anthropologische und ethische Grundlagen
einer Reform des Gesundheitssystems ............... 14

3. Das Arzt-Patient-Verhiltnis und die Reform
des Gesundheitswesens . ............c.oiuiiiniinn.. 19

4. Das Gesundheitswesen als personalintensive
Wachstumsbranche ......... ... . ... .. . ... ... .. 20

5. Rechtliche Grundlagen fiir eine Reform

des Gesundheitswesens . ........ ... .. i, 21
6. Handlungsbedarf und Reformoptionen ............. 29
7. Schlussfolgerungen und Empfehlungen ............ 40
Autoren/Impressum . ...... ... .. . oo 43



1. Ausgangslage

Das deutsche Gesundheitswesen steht wie die Systeme ande-
rer europiischer Linder vor groflen Herausforderungen. Diese
Herausforderungen machen eine grundlegende Restrukturie-
rung des gesamten Systems unausweichlich. Systemimmanente
Reparaturen kénnen den notwendigen Systemumbau nur noch

hinauszégern, aber nicht mehr abwenden.

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Studien zum deutschen
Gesundheitswesen vorgelegt, die in ihrer Defizitanalyse zum Teil
grofle Ubereinstimmung zeigen. Doch ist es durch die Politisie-
rung dieses Themas bislang nicht gelungen, zu konsensfihigen
Vorschligen zu gelangen. Das Manifest deckt die grundlegen-
den Fragen hinter der politischen Reformdebatte auf, analysiert
sie und formuliert Vorschlige zur Verinderung des Systems. Auf
der Basis grundlegender philosophischer, medizinischer, recht-
licher und 6konomischer Uberlegungen sollte sich so in Form
einer wissenschaftlichen Politik- und Gesellschaftsberatung ein
Modell fiir ein dauerhaftes Gesundheitswesen entwickeln las-
sen, das geeignet ist, notwendige Reformschritte aus dem ge-

genwirtigen System heraus zielorientiert einzuleiten.

Das Manifest orientiert sich an einer Analyse des Zustandes des
gegenwirtigen deutschen Gesundheitssystems und der derzeiti-
gen Gesundheitssysteme europiischer Nachbarlinder, desglei-
chen an einer Analyse der auf ein Gesundheitssystem zukom-
menden Herausforderungen. Die folgenden Gesichtspunkte
haben die Uberlegungen im Sinne einer Bestandsaufnahme un-

ter einer Reformperspektive geleitet.

Demographischer Wandel
Der Wandel der Altersstruktur der Bevélkerung vollzieht sich
in Deutschland, wie auch in anderen Lindern der Europdischen



Union, in zweifacher Weise. Zum einen gibt es seit Ende des 19.
Jahrhunderts einen anhaltenden Geburtenriickgang; zum ande-
ren steigt die Lebenserwartung in diesen Lindern kontinuierlich.
Schitzungen, die die zu erwartende Nettozuwanderung bereits
beriicksichtigen, gehen fir Deutschland von einem Bevolke-
rungsriickgang bis zum Jahre 2050 auf maximal 50 Millionen
aus. Das kénnte bedeuten, dass 2050 auf einen Erwerbstitigen
(20- bis 59-Jihrigen) im Durchschnitt 0,8 nicht-erwerbstitige
Alte (tiber 60-Jihrige) kommen, wihrend das Verhiltnis heute
noch 1: 0,4 betrigt.

Die Bedeutung des demographischen Wandels fiir die Ausga-
benentwicklung im Gesundheitswesen wird sehr unterschied-
lich interpretiert. So gehen einige Fachleute davon aus, dass,
verbunden mit der zunehmenden Lebenserwartung, vermehrt
(Multi-)Morbiditit und damit erhebliche Ausgabensteigerun-
gen zu verzeichnen sein werden. Andere gehen davon aus, dass
die hochsten Ausgaben in den letzten zwei Lebensjahren unab-
hingig vom absoluten Alter entstehen, womit eine gesteigerte
Lebenserwartung nicht notwendig eine Ausgabensteigerung im
Gesundheitswesen bedeuten wiirde. Die gesteigerte Lebenser-
wartung wire demnach kein Grund fir eine Kostensteigerung
und kein Reformgrund. Beim Abwigen der beiden Argumente
hat nach édrztlicher Erfahrung das erstere das gréfiere Gewicht.
Mit steigender Lebenserwartung verlingert sich die Lebens-
spanne des Alterns; dadurch wird die Inanspruchnahme von

Leistungen des Gesundheitssystems verstirkt.

Medizinischer Fortschritt

Der Einfluss des medizinischen Fortschritts auf die Ausgaben-
entwicklung ist ebenfalls umstritten. Unter der Bezeichnung
,Sisyphus-Syndrom‘ wird die Auffassung vertreten, dass der
medizinische Fortschritt nicht unmittelbar zu héheren Ge-

sundheitsausgaben fiithre. Er trage allerdings mittelbar durch



seine gesundheitserhaltende und lebensverlingernde Wirkung
dazu bei, dass von den zahlreicher werdenden ilteren Men-
schen verstirkt priventive und andere Gesundheitsleistungen
nachgefragt und in Anspruch genommen werden und des-
halb die Ausgaben im Gesundheitswesen steigen. Eine ande-
re Auffassung betont, dass der medizinische Fortschritt zwar
eine erhohte Lebenserwartung mit sich bringe, dies aber nicht
zugleich bedeute, dass die Bevdlkerung gestinder sei. Im Ge-
genteil wirden durch die Multimorbiditit vieler dlterer Men-
schen vermehrte, lingerfristige und komplexe Behandlungen
notwendig. In diesem Falle wiirden die Ausgaben im Gesund-
heitswesen also steigen, weil die eingeschrinkte Gesundheit
und die mangelhafte Lebensqualitit vieler dlterer Patienten zu
einer verstirkten Nachfrage von Gesundheitsleistungen fiih-

ren.

In den vergangenen vier Jahrzehnten ist die Diagnostik in vie-
len Bereichen der Medizin differenzierter und die Therapie
wirksamer geworden. Auch diese giinstige Entwicklung hin-
sichtlich der Méglichkeiten der Verhiitung und der Behand-
lung von Krankheiten bzw. der Linderung ihrer Beschwerden

ist mit hoheren Kosten verbunden.

Nicht stichhaltig ist ferner das Argument, dass es trotz der
beschriebenen Entwicklung nicht zu einem Anstieg der Ge-
samtausgaben in der Krankenversicherung kommen miisse,
insofern durch riickliufige Bevolkerungszahlen ein Ausgleich
erfolge. Vor dem Hintergrund des gegenwirtigen Finanzie-
rungssystems der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
in Deutschland wird dabei jedoch iibersehen, dass bei sinken-
der Zahl der Erwerbstitigen auch die Einnahmen zuriickgehen
werden. Zudem hat sich gezeigt, dass durch den medizinischen
Fortschritt alte Behandlungsformen oft nicht ersetzt werden,
sondern neue, meist relativ teure Verfahren und Produkte zu
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den bereits etablierten Leistungen hinzukommen. Insgesamt
ist das Ausmaf}, in dem der medizinische Fortschritt die Aus-
gabenlast im Gesundheitswesen beeinflusst, nur schwer pro-
gnostizierbar. Die bisherige Entwicklung spricht jedoch fiir
die Annahme, dass der Ausgabendruck im Gesundheitswesen
durch den medizinischen Fortschritt weiter zunehmen wird,
und dies selbst dann, wenn die Bevolkerung in Fragen der Ge-

sundheit grofere Eigenverantwortung tibernehmen sollte.

Zunehmende Finanzierungsdefizite

Unumstritten ist, dass Finanzierungsdefizite entstehen wer-
den, wenn die Beitragssitze in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung konstant bleiben. Allerdings besteht uber die
Griinde hierfiir keine Einigkeit. So wird die Ansicht vertreten,
dass neben den bereits genannten Kostenrisiken demographi-
scher Wandel und medizinischer Fortschritt insbesondere die
schmaler werdende Finanzierungsbasis fiir die Beitragszah-
lung zur Gesetzlichen Krankenversicherung zu einer starken
Steigerung der Beitragssitze fithren konnte. Bezogen auf die
Finanzierungsliicke im Umlagesystem der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung bedeutet dies, dass immer weniger junge Bei-
tragszahler immer mehr Rentnern, die derzeit zudem wesent-
lich geringere Beitrige leisten, gegeniiberstehen. Durch die
Altersverschiebung entsteht auf der Einnahmenseite eine Fi-
nanzierungsliicke, die im reinen Umlagesystem iiber steigende
Beitrige ausgeglichen wird. Prognosen iiber die zu erwarten-
den Beitragssitze fallen dabei sehr unterschiedlich aus und
erreichen je nach Betrachtungszeitraum und getroffenen An-
nahmen eine Hohe von bis zu 34%, eine enorme Erhéhung zu
den heute erhobenen etwa 14%. In jedem Falle handelt es sich
um eine erhebliche Steigerung, weshalb auch die sich abzeich-
nenden Finanzierungsdefizite eine bleibende Herausforderung
darstellen werden. Dies zwingt dazu, das Finanzierungssystem

auf eine neue Basis zu stellen.
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Intransparenz der Finanzstrome

Die finanziellen Verhiltnisse in der deutschen Sozialversiche-
rung sind duflerst intransparent; Finanzierungsdefizite sind auf
den ersten Blick nicht immer offenkundig. Dies liegt vor allem
daran, dass in Deutschland Finanzstrome zwischen einer Viel-
zahl staatlicher Akteure — Bund, Linder, Gemeinden, zuneh-
mend die Europiische Union — bestehen.

In dieses Geflecht des Finanzausgleichs sind dariiber hinaus
die so genannten parafiskalischen Gebilde eingebunden. Die
Parafisci — im Gesundheitssystem die Sozialversicherungen:
Gesetzliche Rentenversicherung, Gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV), Gesetzliche Unfallversicherung, Gesetzliche
Arbeitslosenversicherung und Gesetzliche Pflegeversicherung
- stehen von ihrer Aufgabenstellung her zwischen dem privaten
und dem o6ffentlichen Bereich der Volkswirtschaft.

Wihrend der Finanzausgleich zwischen den Gebietskorper-
schaften in der 8konomischen Theorie ausgiebig thematisiert
wurde, fehlt es noch weitgehend an einer entsprechenden
Theorie des parafiskalischen Finanzausgleichs. Die wichtigsten
Elemente des bestehenden Finanzausgleichs in der gegenwirti-

gen Situation liegen auf drei Ebenen:

(1) Zwischen den unterschiedlichen Zweigen der Sozialversi-
cherung besteht ein Finanzausgleich. So leistet z.B. die Bun-
desagentur an die anderen Zweige der Sozialversicherung
Beitriige fiir die arbeitslose Bevolkerung; die Gesetzliche Ren-
tenversicherung entrichtet an die Gesetzliche Krankenversi-
cherung den Arbeitgeberbeitrag, der fiir die Rentner entfillt.
Erwihnt sei, dass etwa im Jahre 1998 das Volumen der Finanz-
beziehungen zwischen der Gesetzlichen Krankenversicherung
und den anderen Zweigen der Sozialversicherung 21,5 Mrd.
Euro betrug.
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(2) Fir die Finanzierung von versicherungsfremden Leistungen
der Sozialversicherung werden so genannte Bundeszuschiisse
genutzt; sie stellen Finanzbeziehungen zwischen dem Bundes-
haushalt und den parafiskalischen Einrichtungen dar. Berech-
nungen zufolge belaufen sich die so genannten versicherungs-
fremden Leistungen in der Gesetzlichen Krankenversicherung
auf ca. 2,8 Mrd. Euro bzw. auf tiber 20 Mrd. Euro, wenn die
Ausgaben fiir beitragsfrei mitversicherte Familienangehérige
hinzugerechnet werden. Bei einer Trennung von Versicherungs-
aufgaben und Aufgaben der Einkommens- und Familienlasten-
umverteilung wiirde sich ergeben, dass diese Ausgaben der GKV
in der einen oder anderen Form vom Bund tibernommen oder
zumindest ersetzt werden. Gleichzeitig wiirden bei einer auf-
kommensneutralen Finanzierung die Beitrige in der GKV in ei-

ner GréoRenordnung von etwa 1.5 Beitragssatzpunkten sinken.

(3) Innerhalb einzelner Zweige der Sozialversicherung exi-
stiert ein Finanzausgleich, etwa in der Renten-, vor allem aber
in der Krankenversicherung. Im Rahmen des umstrittenen Ri-
sikostrukturausgleichs, dessen Volumen jihrlich Gber 10 Mrd.
Euro ausmacht und der noch erweitert werden soll, ist versucht
worden, Voraussetzungen fiir eine faire Wettbewerbsordnung in
der GKV zu schaffen.

Die Finanzbeziehungen zwischen den Sozialversicherungstri-
gern sind duflerst komplex und undurchsichtig. Durch iber-
sichtliche, einheitliche und transparente Zahlungsstréme konn-
te nicht nur die Wirksamkeit eines solchen finanzpolitischen
Instrumentes gestirkt, sondern auch die demokratische Kon-
trolle durch die Biirger verbessert werden. Andernfalls liegt der
hiufig von den Krankenkassen erhobene Vorwurf nahe, es han-
dele sich beim Finanzausgleich um einen Verschiebebahnhof, in
dem Ausgabenstrome unkontrolliert und ineffizient zu Lasten

der Steuer- und Beitragszahler hin- und hergeschoben werden.
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Es ist in diesem Zusammenhang bemerkenswert, dass in den
Eckpunkten zur Gesundheitsreform 2006 die Transparenz fi-
nanzwirksamer Leistungen zu Lasten der GKV eingefordert

wird.

Unkoordinierte Versorgungs-, Finanzierungs- und Vergiitungs-
strukturen

Eine Besonderheit des deutschen Gesundheitswesens liegt in
der Vielfalt der Leistungserbringer. Die Parzellierung sowohl
der Behandlungs- als auch der Kostenverantwortung fihrt in-
folge mangelnder sektoreniibergreifender Kooperation der Ak-
teure zu einem erheblichen Effizienz- und Effektivititsverlust.
Der Grund dafiir ist unter anderem darin zu sehen, dass sich
die Versorgungsbereiche — insbesondere der ambulante und der
stationiire Bereich — als Konkurrenten sehen. Dadurch werden
hiufig Entscheidungen aus der Sicht partikuldrer Interessen ge-
troffen, ohne die Perspektive der betroffenen Versicherten bzw.
einer sektoreniibergreifenden Krankenversorgung hinreichend
zu beachten. Die Patienten werden unter Umstinden nicht aus
drztlichen, sondern aus Kostengriinden an andere Einrichtungen
iiberwiesen oder gar mit unnétigen und in Einzelfillen riskan-
ten Mafinahmen belastet. Allerdings ist in den letzten Jahren
ein Wandel eingetreten, der auf eine erhéhte Durchlissigkeit
zwischen ambulanter und stationirer Versorgung hinausliuft.

Diese Tendenz sollte weiter geférdert werden.

Europiischer Binnenmarkt und europiisches Wettbewerbs-
recht

Die Wettbewerbspolitik zur Schaffung eines Binnenmarktes
und die ihr zugrundeliegenden Grundfreiheiten bilden das ord-
nungspolitische Fundament des europidischen Integrationspro-
zesses. Durch den freien Waren- und Dienstleistungsverkehr
nimmt der Reformdruck auch auf die deutschen Systeme der

sozialen Sicherung zu. Sollten kiinftig auch die Sozialversiche-
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rungstriger konsequent als Unternehmen im Sinne des Art. 81
EU-Vertrag interpretiert werden, und sollten auf diese Triger
auch die wirtschaftlichen Vorschriften des EU-Vertrages ange-
wandt werden, insbesondere tiber die missbriuchliche Ausnut-
zung einer Monopolstellung, werden die Systeme der sozialen
Sicherung nicht nur in Deutschland vor groflen Herausforde-
rungen stehen. Da die Versicherung von Kranken und das Ver-
mitteln von Arbeit gleichermaflen eine wirtschaftliche Titigkeit
im engeren Sinne darstellen, sind die zuvor wiedergegebenen
Entwicklungsszenarien in keiner Weise spekulativ. Die sinkende
Toleranz europiischer Aufsichtsbehorden gegeniiber Verstoflen
gegen die Freiheit des Dienstleistungsverkehrs und die starken
Bemiithungen um eine europaweite Deregulierung lassen viele
Bereiche im deutschen Gesundheitssystem, unter anderem die

duale Krankenhausfinanzierung, als Auslaufmodelle erscheinen.

Zum gegenwirtigen Zeitpunkt muss allerdings offenbleiben, ob
die europiischen Wettbewerbsregeln in absehbarer Zeit das na-
tionale Sozialrecht reformieren oder gar revolutionieren werden.
Weiteren Druck wird vermutlich die Methode der offenen Ko-
ordinierung auslésen. Hier werden den Mitgliedsstaaten durch
die Union zwar (noch) keine bindenden Vorgaben gemacht,
doch wird der Fortschritt bei der Umsetzung nationaler Ziele
kontinuierlich auf supranationaler Ebene kontrolliert. Auch der
europaweite Systemvergleich zwischen den Mitgliedslindern
wird Riickwirkungen auf die Bewertung der jeweiligen nationa-
len Organisationsformen im Gesundheitswesen haben. Verfehlt
ein Staat dauerhaft seine selbstgesteckten Ziele, wird der Druck
zunehmen, sich an erfolgreichen europiischen Nachbarstaaten
ein Beispiel zu nehmen, womit zumindest lingerfristig mit einer

Angleichung der nationalen Gesundheitssysteme zu rechnen ist.

Mit Blick auf die genannten Herausforderungen besteht wenig
Aussicht, das gegenwirtige deutsche Gesundheitssystem durch
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systemimmanente Reparaturen weiter 6konomisch und poli-
tisch stabil zu halten. Ohne eine tiefgreifende Restrukturierung
wird die Dichte von Ad-hoc-Interventionen in Zukunft weiter
zunehmen. Deshalb versteht sich das Manifest auch nicht als
eine weitere Stellungnahme zu akuten Fragen der Sicherung
und Verbesserung der gegenwirtigen deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung. Es sucht vielmehr auf der Basis grundle-
gender philosophischer, medizinischer, rechtlicher und 6kono-
mischer Uberlegungen ein Modell zu entwickeln, das geeignet
ist, wirkliche Reformschritte aus dem gegenwirtigen System

heraus zielorientiert abzuleiten.

2. Anthropologische und ethische Grundlagen einer Reform
des Gesundheitssystems

Untersuchungen zu den Problemen des deutschen Gesund-
heitssystems und Mafinahmen zu deren Bewiiltigung haben sich
bislang meist an den politischen und 6konomischen Rahmen-
bedingungen der bestehenden Strukturen orientiert. Der effekt-
volle Einsatz von Schlagwortern wie etwa der ,Notwendigkeit
eines Systemwechsels‘ sollte daher nicht dariiber hinwegtiu-
schen, dass es sich meist um Vorschlige aus dem politischen
Raum handelt, die nicht aus Uberlegungen zu den Grundlagen
eines dauerhaften Gesundheitssystems hergeleitet sind. Bevor
konkrete Alternativen fiir den Umbau des deutschen Gesund-
heitssystems entwickelt werden, ist daher zunichst eine Analyse
der anthropologischen und ethischen Grundlagen der Gesund-

heitsversorgung allgemein angezeigt.

In der Regel wird in diesem Zusammenhang gefragt, ob Ab-
striche vom gegenwirtigen Leistungsniveau, das jedermann zur
Verfiigung gestellt wird, moralisch zu rechtfertigen sind. Syste-
matisch primir ist allerdings die Frage, inwiefern sich die For-
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derung nach einer Gesundheitsversorgung fiir jedermann iber-
haupt rechtfertigen lisst. So zu fragen, kommt in Deutschland
allerdings einem Tabubruch gleich, gibt es doch einen politisch
motivierten, vordergriindigen Konsens, dass der derzeit beste-
hende Umfang an Gesundheitsleistungen nicht verindert wer-
den diirfe. Zwar ist Bewegung in die Diskussion um eine Re-
form des Gesundheitssystems gekommen, doch sind Pline fiir
eine grundlegende Reform, die eine deutliche Absenkung der
staatlich garantierten Gesundheitsversorgung vorsehen, in der
offentlichen und politischen Diskussion kaum ernsthaft aufge-
nommen worden. Das gilt auch fiir den im Vorwort erwihnten
Entwurf der Groflen Koalition.

Neuere Entwicklungen in der medizinischen Forschung — etwa
die Entschlisselung des menschlichen Genoms und der Auf-
stieg des Forschungsparadigmas der Molekularen Medizin — ha-
ben bei manchen (z.B. den so genannten Transhumanisten) zu
der Erwartung gefiihrt, dass durch individualisierte Medizin
und kausale Therapien eine Zukunft der Menschheit fast ohne
Krankheiten realisierbar ist. Zur conditio humana gehoért es aber,
sich selbst als begrenzt zu erfahren: Bediirftigkeit (z.B. Nah-
rung), Stéranfilligkeit (z.B. Krankheit), Sterblichkeit und Pha-
senhaftigkeit (Altern) gehoren zu den grundlegenden mensch-
lichen Selbsterfahrungen. Sie kénnen auch bei fortschreitender
Entwicklung nicht iiberwunden werden. Zwar kann das Auftre-
ten einiger Krankheiten mehr oder weniger verhindert werden;
die Anfilligkeit fiir Krankheiten bleibt aber bestehen. So hat die
Genomforschung gezeigt, dass viele Erkrankungen, selbst wenn
sie genetisch bedingt sind, zu einem groflen Teil von Umwelt-
faktoren abhingen. Auch Krankheiten, die etwa durch die in-
dividuelle Lebenstithrung, durch Naturkatastrophen oder Ver-
brechen bedingt sind, werden sich niemals verhindern lassen.
Die Vorstellung einer menschlichen Existenz ohne Krankheiten

bleibt also eine Illusion.
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Aus der Erfahrung des Krankseins ergeben sich Bediirfnisse,
die allerdings eine hohe interindividuelle Variabilitit aufwei-
sen. Deshalb kénnen aus ihnen auch nur dann soziale Rechte
und Verpflichtungen abgeleitet werden, wenn es gelingt, diese
Bediirfnisse zu bewerten. Gesundheitsleistungen lassen sich
plausibel als Maflnahmen deuten, die auf die Befriedigung von
solchen Bediirfnissen abzielen, d.h., die geeignet sind, die Fol-
gen der Storanfilligkeit durch Vermeidung, Heilung und Lin-
derung von Krankheiten oder durch den Ausgleich von Krank-
heitsfolgen zu bewiltigen. Im Rahmen einer medizinischen
Anthropologie lisst sich daher nach denjenigen gesundheits-
bzw. krankheitsbezogenen Bedurfnissen fragen, die jedermann
hat und die daher zur Grundlage einer Gesundheitsversorgung

werden konnten.

Aus der Existenz von Bedurfnissen allein ergibt sich aller-
dings noch keine moralische Verpflichtung, diese auch zu be-
friedigen. Der anthropologische Ansatz, wie ihn das Manifest
vertritt, geht davon aus, dass Aussagen wie ,ich habe Hunger’
oder ,ich bin krank® unter Normalbedingungen keine bloflen
Beschreibungen eines (biologischen) Zustandes sind, sondern
die Aufforderung enthalten, das geduflerte Bedirfnis zu be-
friedigen. Es gilt daher mit Blick auf die Formulierung sozi-
aler Verbindlichkeiten, eine normative Vorstellung von solchen
Bediirfnissen zu entwickeln, die mindestens erfiillt sein soll-
ten, damit sich von einem ,menschenwiirdigen® Leben spre-

chen lisst.

Allerdings lisst sich auf der Basis einer medizinischen An-
thropologie nur ein Mindestumfang von Gesundheitsleistun-
gen — etwa eine Existenzabsicherung — rechtfertigen, weil sich
lediglich gewisse Elementarbediirfnisse anthropologisch aus-
zeichnen lassen. Neben der anthropologischen Rechtfertigung
einer Gesundheitsversorgung fir jedermann kann ferner ethisch
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argumentiert werden, dass ein allgemeines Interesse vorhanden
ist, jedermann in den Genuss gewisser Gesundheitsleistungen
kommen zu lassen. Hintergrund ist die Vorstellung, dass ge-
wisse Sozialstaatsleistungen notwendig sind, damit die soziale
Kooperation innerhalb einer Gesellschaft nicht nachhaltig ge-
stort wird. Offenbleiben kann dabei zunichst, ob ein allgemei-
nes Interesse an einer Gesundheitsversorgung lediglich funk-
tional begriindet wird — als Voraussetzung fiir die Ausiibung
basaler Biirgerrechte — oder ob Gesundheitsleistungen unter
anderem als Leistungsrechte als Bedingung der Moglichkeit

fiir soziale Kooperation angesehen werden.

Doch auch der Verweis auf ein allgemeines Interesse an der
Existenz eines Gesundheitssystems im Sinne einer Sicherung
sozialer Kooperation kann die Forderung nach einer vollum-
finglichen Gesundheitsversorgung nicht begriinden. Auf diese
Weise lisst sich lediglich zeigen, (a) dass eine elementare Ge-
sundheitsversorgung unverzichtbar ist, und (b) dass die Un-
terschiede in der Gesundheitsversorgung nicht so grofl sein
diirfen, dass es zu einer ernsthaften Gefihrdung der sozialen

Kooperation kommt.

Modelle der sozialen Kooperation — Staaten, Sozialsysteme,
Krankenversicherungen — beruhen auf der Annahme eines Ge-
sellschaftsvertrages, der seine Legitimitidt unter anderem aus
der Gleichheit der Vertragspartner gewinnt. Aber auch unter
der Annahme von Gleichheit gilt, dass soziale Verhiltnisse
gerecht sein kénnen, wenn eine gewisse gerechtfertigte Un-
gleichheit zwischen Gleichen herrscht (Prinzip der differen-
zierten Gleichheit). Die Forderung nach einer gerechtfertig-
ten Ungleichheit impliziert, dass alle Individuen den gleichen
Zugang zu den Rechtfertigungsdiskursen haben. Dies sichert
jedoch lediglich den gleichen Zugang zu Verteilungsprozedu-
ren, nicht aber zu Verteilungsergebnissen.
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Zur Beantwortung der Frage nach der gerechten Verteilung
wichtiger (materieller und immaterieller) Giiter in den komple-
xen Gesellschaften der Gegenwart reichen die klassischen ver-
tragstheoretischen Entwiirfe nicht aus. Fir die mit dem Prinzip
der differenzierten Gleichheit verbundenen Probleme sind in
einer komplexen Gesellschaft daher institutionelle Lésungen
erforderlich. Fiir das Gesundheitssystem, d.h. im Wesentlichen
fir den Gesundheitsanspruch der Biirger und die Hilfever-
pflichtung des Staates, ist das System der Krankenversicherung
die historisch gewachsene und wohl alternativlose Institution.
Es ist eine wesentliche Aufgabe des Staates, ein solches System
zu organisieren, wobei allerdings offen ist, ob der Staat diese
Aufgabe in Form einer staatlichen Pflichtversicherung oder in
Form eines staatlich beaufsichtigten Systems von privaten Ver-

sicherungen oder in gemischten Varianten realisiert.

Eine Versicherungspflicht bei freier Versicherungswahl gilt in
vielen Staaten und fiir viele Lebensbereiche als die Auflésung
des scheinbaren Paradoxes von Freiheit (Eigenverantwortung)
und Hilfegebot. Die Eigenverantwortung als conditio sine qua
non der Solidaritit lisst sich in mehrfachen Dimensionen ver-
wirklichen: bei der Wahl der Versicherung, des Tarifprofils und
der eigenen Gesundheitsvorsorge. Auf der anderen Seite ver-
wirklicht das Versicherungswesen die Verpflichtung zu kollek-
tiver Solidaritit. Eine Sozialversicherung geht man nicht ein,
um monetire Eigeninteressen zu befriedigen. Mitglieder einer
Versicherung koénnen nicht einmal die Riickerstattung ihres
Primieneinsatzes erwarten. Im Gegenteil, Mitglieder eines So-
zialversicherungssystems miissen im wohlverstandenen Selbst-
interesse eine Minimierung ihres Nutzens anstreben, um im
Falle der eigenen Erkrankung die optimale Behandlung erhal-
ten zu kénnen. Das Sozialstaatsprinzip ist also mit dem Prinzip
der Eigenverantwortung nicht nur vertriglich, sondern ihm we-

sentlich zugeordnet.
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3. Das Arzt-Patient-Verhaltnis und die Reform des Gesund-
heitswesens

Das Arzt-Patient-Verhiltnis, das hier exemplarisch fiir die
Beratungs- und Betreuungsverhiltnisse im Gesundheitswe-
sen dargestellt wird, ist im Wandel begriffen; es ist auf dem
Wege von einem paternalistischen zu einem als partnerschaft-
lich charakterisierten Verhiltnis. Dies sollte aber nicht dariiber
hinwegtiuschen, dass das Arzt-Patient-Verhiltnis aus struktu-
rellen Griinden asymmetrisch ist: Der Patient ist ,Experte‘ fiir
seine Krankheit, besonders fiir sein Kranksein, zumindest bei
linger andauernden oder gar chronischen Krankheiten. Dabei
kann er uber spezifischere und aktuellere Informationen als der
Arzt verfligen, diese aber méglicherweise mangels ausreichen-
der Kriterien nur unzureichend oder gar unzutreffend bewerten.
Informationen tiber Krankheiten aufgrund von Wissen und Er-
fahrung bewerten, fillt hingegen in die Kompetenz des Arztes.
Der Arzt ist Experte fiir medizinisches Wissen tiber Krankhei-
ten und hat Erfahrung mit vielen Kranken.

Die Asymmetrie der Beziehung zwischen Patient und Arzt
bleibt auch erhalten, wenn sich die unterschiedlichen Rollen,
Aufgaben und Erwartungen beider Partner verindern. So wan-
delt sich die Rolle des Kranken in den Institutionen der Me-
dizin von einem Leidenden (der er immer auch bleibt), eben
einem Patienten, zu einem Klienten oder gar, in der Sichtweise
von ausschlieflich betriebswirtschaftlich denkenden Kranken-
hausverwaltungen, zum Kunden. Auch der Arzt ist nicht mehr
nur Partner seines Patienten, wie es das klassische Bild der Arzt-
Patient-Dyade suggeriert, sondern als angestellter Mitarbeiter
von Institutionen auch Partner von Verwaltungen, mit daraus
resultierenden Abhingigkeiten und Belastungen, oder als nie-
dergelassener Arzt auch selbstindiger Unternehmer mit allen

damit verbundenen 6konomischen Zwingen. Sowohl der Arzt
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als auch der Patient sind also in unterschiedliche Handlungszu-

sammenhinge eingebunden.

Es ist offen, wie sich diese Abhingigkeiten in Zukunft auf
das Arzt-Patient-Verhiltnis auswirken. Die sich abzeichnen-
de okonomische Verantwortung des Arztes wird allerdings
dann zur Gefihrdung, wenn dessen Entscheidungen primir
aus 6konomischen und nicht aus medizinischen Griinden ge-
troffen werden. Eine solche Entwicklung wiirde auch den Kern
des Arzt-Patient-Verhiltnisses — das Vertrauen des Patienten
in die medizinische Kompetenz des ihn behandelnden Arztes
— gefihrden. Die Standardisierung drztlicher Leistungen, die
eben nicht nur der Verbesserung der Qualitit medizinischer
Leistungen dient, sondern auch der Steigerung 6konomischer
Effizienz oder juristischer Nachpriifbarkeit, sollte daher die
Suche nach der individuell besten Behandlung fiir einen Pati-
enten nicht gefihrden.

4. Das Gesundheitswesen als personalintensive Wachstums-
branche

Es ist zu erwarten, dass aufgrund des demographischen Wandels
die Nachfrage nach medizinischen Leistungen in den kommen-
den Jahrzehnten weiter zunehmen wird. Daraus ergeben sich
fiir eine zumindest zum Teil privatwirtschaftlich organisierte
Gesundheitsbranche grofle Wachstumschancen mit allen posi-
tiven volkswirtschaftlichen Effekten. Das Gesundheitswesen ist
durch seine Struktur und seine Aufgaben in hohem Mafle perso-
nalaufwendig. Durch den Einsatz technischer Gerite und durch
die zunehmende Automatisierung lisst sich, wenn tberhaupt,
Personal nur in kleinerem Umfange einsparen. Faktisch hat der
Personalaufwand in den letzten Jahren betrichtlich zugenom-

men. Ferner hat die wissenschaftlich-technische Entwicklung
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der Medizin zu neuen Berufsbildern und dementsprechend zu

zahlreichen neuen Arbeitsplitzen gefiihrt.

In diesem Lichte sollte auch die Entwicklung von Arzneimit-
teln — mit geschitzten Entwicklungskosten von 600 bis 800
Mio. Euro fiir ein neu zugelassenes Arzneimittel —, aber auch
die Entwicklung neuer therapeutischer, diagnostischer und pri-
ventiver Verfahren einschliefflich ihrer klinischen Priifung ge-
sehen werden. Diese Innovationen sind so teuer geworden, dass
sie unter den gegebenen Umstinden nur privatwirtschaftlich

finanziert werden kénnen.

Durch die Ubernahme von Aufgaben in Forschung und Ent-
wicklung trigt die private Gesundheitsbranche wesentlich zum
medizinischen Fortschritt bei. Obwohl diese Entwicklung auch
Risiken enthilt, ist dieser Beitrag fiir das Gesundheitssystem
wiinschenswert. Die iberzogene Kritik insbesondere an der
forschenden pharmazeutischen Industrie vernachlissigt daher
nicht nur deren Beitrag zum medizinischen Fortschritt, sondern
auch deren Bedeutung fiir eine auf Wachstum ausgelegte Volks-
wirtschaft.

5. Rechtliche Grundlagen fiir eine Reform des Gesundheits-
wesens

Fiir eine tiefgreifende Reform des Gesundheitswesens ist die
Verfassung als Rahmenordnung mafigebend. Sie legt die Ent-
scheidung der politisch verantwortlichen Instanzen jedoch kei-
neswegs Punkt fiir Punkt fest. Daher sollte nicht jede politisch
kontroverse Entscheidung mit einem verfassungsrechtlichen
Verdikt belegt werden. Dem Gesetzgeber verbleibt im Gesund-
heitssystem ein breiter Gestaltungsspielraum. Das Grundgesetz
kann und will kein geschlossenes Gesundheitskonzept fest-
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schreiben; als Rahmenordnung ist die Verfassung flexibel und
lisst fiir mehrere Optionen Raum. Das heifdt nicht, dass verfas-
sungsrechtlich alles offen ist. Die Vorschriften des Grundgeset-
zes zu den Gesetzgebungs- und Verwaltungskompetenzen, die
Staatszielbestimmungen und die Grundrechte geben durchaus
Fixpunkte und Orientierungslinien, aus denen sich systema-
tisch ein Rahmen fiir die Gesundheitspolitik entwickeln lisst.
Soweit entsprechende verfassungsrechtliche Festlegungen be-
stehen, sind sie fiir die Politik verbindlich und lassen sich durch
Entscheidungen des einfachen Gesetzgebers nicht dndern.

Unter den Verfassungspositionen im Gesundheitsrecht besit-
zen die Grundrechte des Kranken eine herausragende Stellung.
Es geht um den Kranken, die Linderung seiner Leiden und
eine mogliche Wiederherstellung seiner Gesundheit. Dies ist
das Telos des gesamten Rechtsgebiets. Das Gesundheitssystem
ist entscheidend aber auch durch die Rechte weiterer Betei-
ligter geprigt: Arzte, Psychotherapeuten, Schwestern, Pfleger,
Hebammen, Heilpraktiker, Apotheker. Hier werden Berufe
ausgeiibt und unternehmerische Aktivititen entfaltet, die ihre
eigene grundrechtliche Basis in Art. 12 und Art. 14 GG haben
und beanspruchen konnen, mit ihren Interessen ernstgenom-
men zu werden. Zu bedenken sind ferner die Rechtspositio-
nen derjenigen, die fiir die Ausgaben des Gesundheitssystems
aufkommen sollen, d.h. die Beitragszahler engerer oder weite-
rer Solidargemeinschaften oder letztlich die Steuerzahler. Sie
alle kénnen zu bestimmten Zeiten als Patienten auf die Lei-
stungen des Gesundheitssystems angewiesen sein. Trotzdem
wire es falsch, von einer Interessenidentitit von Kranken und
Versicherten, Zahlern und potentiellen Empfingern von Ge-
sundheitsleistungen auszugehen. Uber Grundrechte im Ge-
sundheitssystem zu sprechen, macht es schliefllich erforderlich,
auch die medizinische Forschung einzubeziehen. Forschung ist

die Grundlage des Fortschritts. Auf sie richten sich die Hoft-
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nungen vieler Kranker. Thre Verfassungsgarantie in Art. 5 Abs.
3 GG muss beriicksichtigt werden, soll hier aber nicht eigens
behandelt werden.

Verfassungsrechtliche Verteilungsstandards

Angesichts des Befundes, dass die Verfassung in Bezug auf
die Ausgestaltung des Gesundheitssystems eine flexible Rah-
menordnung ist, erhebt sich die Frage, ob das Grundgesetz
wenigstens deutlichere Vorgaben fiir Verteilungsstandards in-
nerhalb des Gesundheitssystems gibt. Zu Recht wird im Zu-
sammenhang mit der Unterscheidung von Allokationsebenen
die Forderung erhoben, die wesentlichen und gravierenden
Entscheidungen auf méglichst allgemeiner, politischer Ebene
(unter Offenlegung und Ubernahme der Verantwortlichkeit fiir
die entsprechenden Folgen) zu treffen. Weithin illusorisch ist
allerdings die Hoffnung, allein dadurch (etwa durch allgemei-
ne Richtlinien) werde der unmittelbar ,vor Ort’ medizinisch
Titige von eigener Entscheidungs- und insbesondere Vertei-
lungsverantwortung entlastet, weil in der Regel eben nicht von
der obersten Ebene auf die unterste Ebene einzelfallbezogen
durchgeregelt werden kann, der Einzelfall vielmehr vor Ort
entschieden werden muss. Konkret hat der Arzt am Kranken-
bett tiber die Verteilung der eben nicht ausreichenden Giiter zu

entscheiden.

Damit geht einher, dass verstirkt gerade auf den unteren Ver-
teilungsebenen nach Kriterien zur Entscheidungserleichte-
rung auch und gerade im juristischen Bereich gesucht wird. Es
kntipfen sich jedoch in diesem Zusammenhang an die Arbeit
des Juristen oft unerfiillbare Erwartungen. Juristische Vertei-
lungsgerechtigkeit stellt kein System dar, mittels dessen etwa
in der konkreten Situation am Krankenbett ,abgefragt’ werden
koénnte, ob einem Patienten zu Lasten eines anderen eine beson-

ders aufwendige Behandlung ,zusteht oder nicht. Der Schwer-
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punkt juristischer Titigkeit liegt vielmehr in der Entwicklung
von Verfahrensweisen und Verfahrensabliufen, mittels deren
Entscheidungsprozesse vorbereitet, strukturiert, dokumentiert
und kontrolliert werden kénnen. Grenzen dieser differenzier-
ten Standardisierung liegen dort, wo die Differenzierung nicht
zu mehr Transparenz, sondern zu mehr Uniibersichtlichkeit und

demotivierender Biirokratie fiihrt.

Welche Kriterien im durch das Willkiirverbot geprigten drzt-
lichen Entscheidungsprozess bei Bewiltigung der Ressourcen-
knappheit zum Tragen kommen, ist durch die Rechtsordnung
innerhalb eines weiten Bereichs nicht festgelegt. Soweit fachli-
che Kriterien des jeweiligen Sachbereichs, in concreto also medi-
zinische Kriterien, eine Differenzierung erméglichen, akzeptiert
die Rechtsordnung diese Differenzierung, also einen Vergleich
zwischen zwei Behandlungsbedurftigen. Das bedeutet, dass das
Recht, bezogen auf die Verteilung knapper Ressourcen, die Ent-
scheidungsverantwortung in weitem Umfange an den Arzt zu-
riickgibt, der aus medizinischer Sicht die gegebenen Alternativen
moglichst umfassend gegeneinander abzuwigen und dabei alle
ihm zuginglichen medizinischen Entscheidungskriterien (unter

anderem Dringlichkeit, Erfolgsaussichten) heranzuziehen hat.

Problematischer wird die Lage dann, wenn solche vergleichswei-
se leicht objektivierbaren medizinischen Differenzierungskrite-
rien nicht vorliegen. Aus verfassungsrechtlicher Sicht sind un-
bedenklich dabei nur solche Kriterien, die als objektive Kriterien
allen Betroffenen prinzipiell gleiche Chancen geben, z.B. Zufalls-
entscheidung, Wartelisten, aber nicht die Quantifizierung von

Lebensqualitit oder der sozialen Bedeutung eines Menschen.
Verfassungsposition der Arzte
Unter den Verfassungspositionen im Gesundheitsrecht besit-

zen die Grundrechte des Kranken eine herausragende Stellung.
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Das Gesundheitssystem ist aber auch durch die Rechte weiterer
Beteiligter geprigt: Arzte, Psychotherapeuten, Schwestern und
anderer. Unter den Rechtspositionen der im Gesundheitssystem
Titigen sei hier paradigmatisch der Schutz der drztlichen Be-
rufsfreiheit hervorgehoben. Das Berufsethos des Arztes, in dem
der Heil- bzw. Linderungsauftrag an erster Stelle steht, ist ein
Kernelement des Arztberufs und folglich der wichtigste Be-

zugspunkt, wenn es um die Definition des Schutzbereichs des

Art. 12 GG (Freiheit der Berufswahl) geht.

Gefihrdungen der drztlichen Berufsfreiheit sind in einem Phi-
nomen auszumachen, das man als Inpflichtnahme fiir verkappte
Verteilungsentscheidungen bezeichnen kann — ein prozedurales
Phinomen also, bei dem die gesetzlichen Entscheidungsverfah-
ren so konstruiert sind, dass letztlich der Arzt damit belastet
wird, explizit politisch nicht getroffene Allokationsentschei-
dungen implizit im Gewande medizinischer Entscheidungen
zu verantworten. Die meisten Fille dieser Art finden sich im
Bereich der GKV und sind eine Folge der zunehmenden Oko-

nomisierung dieses Rechtsgebiets.

Verfassungsposition der Beitragszahler

Die Interessenpositionen von Patienten und Versicherten sind
nicht identisch. Auch als potentieller Patient definiert der
Versicherte eigenstindige Positionen, die auch grundrecht-
lich unterscheidbar abgesichert sind. Mag der Patient in einer
konkreten Behandlungssituation an méglichst umfangreichen
und aufwendigen Versorgungsleistungen interessiert sein, stellt
sich die Situation des Versicherten deutlich anders dar. Auch
derjenige, der fiir sich ein hohes Versorgungsniveau wiinscht,
wird unterschiedliche Ausgestaltungsvarianten nach Mafigabe
von Kosten und Ertrag gegeneinander abwigen. Als Rahmen-
ordnung kann und will die Verfassung dieses Interessenspiel

im einzelnen nicht determinieren. Es muss aber daran erinnert
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werden, dass dort, wo gesetzliche Versicherungspflichten und
Pflichtmitgliedschaften begriindet werden, dies als Einschrin-
kung der allgemeinen Handlungsfreiheit begriindungsbediirftig
ist und den Anforderungen des Verhiltnismiigkeitsprinzips,
d.h. den Kriterien der Geeignetheit, der Erforderlichkeit und

der Kosten-Nutzen-Bilanz, geniigen muss.

Die Bedeutung des Sozialstaatsprinzips

Neben seinen grundrechtlichen Fundierungen wird das 6ffent-
liche Gesundheitssystem verfassungsrechtlich durch das Sozial-
staatsprinzip geprigt. Auf gesetzlicher Ebene, bei der Ausge-
staltung von Sozialleistungen, hat sich gerade dieses Prinzip in
der Nachkriegszeit als kriftiger Entwicklungsmotor erwiesen.
Verfassungsrechtlich ist freilich vor Uberforderungen Zu warnen.
Die rechtliche Substanz des sozialen Staatsziels liegt keineswegs
in allen Punkten fest, sondern ist begrifflich unbestimmt und
entwicklungsoffen. Das Grundgesetz legt sich weder auf ein
bestimmtes Sozialprogramm fest, noch verbrieft es feste Forde-
rungskataloge. Es verlangt einen ,sozialen Rechtsstaat’, dem es

auch im Sozialen um Mafl und Mifigung gehen muss.

Wegen seiner Unbestimmtheit ist das Sozialstaatsprinzip in be-
sonderem Mafle auf eine Konkretisierung durch den Gesetzge-
ber angewiesen. Einer der hiufig zitierten Formeln entsprechend
gehort die Firsorge fur Hilfsbediirftige zu den selbstverstind-
lichen Pflichten des Sozialstaates. Die staatliche Gemeinschaft
miisse diesen Personen jedenfalls die Mindestvoraussetzungen
fiir ein menschenwiirdiges Dasein (Existenzminimum) sichern
und sich dariiber hinaus bemiihen, sie soweit wie méglich in
die Gesellschaft einzugliedern. Im Grunde ist das jener Kernbe-
stand, der, soweit es um Leistungen im Gesundheitssystem geht,
grundrechtlich bereits durch Art. 2 GG (Recht auf Leben und
kérperliche Unversehrtheit) gesichert ist.
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Mit der Aufgabe der Schaffung sozialer Sicherungssysteme
greift das Sozialstaatsgebot iiber die Gewihrleistung eines
Existenzminimums fiir konkret Hilfsbediirftige erheblich hin-
aus. Dabeli ist das Sozialstaatsprinzip ein offenes Prinzip. Dies
zeigt sich auch daran, dass es keinen Anspruch des Einzelnen
auf ein in bestimmter Weise ausgestaltetes Sozialversiche-
rungssystem und keinen Bestandsschutz fiir das iiberkommene
System verbrieft. Sozialstaatliche Leistungspflichten des Staa-
tes stehen insoweit unter einem ,Vorbehalt des Moglichen'.
Die Finanzierbarkeit des GKV-Systems ist ein wichtiges Ge-
meinschaftsgut, das Einschrinkungen nicht nur bei den Lei-
stungserbringern, sondern auch bei den Leistungsempfingern

rechtfertigen kann.

In der Politik spielt gelegentlich der Gedanke eines Riick-
schrittsverbots eine Rolle, um den Gesetzgeber an Anderungen
einmal erreichter Standards zu hindern. Aus verfassungsrecht-
licher Sicht ist festzuhalten, dass das Sozialstaatsprinzip einem
Verbot sozialen Riickschritts keine besonderen Konturen ver-
leiht. Aus dem Gedanken der,Verantwortungssubsidiaritit des
Staates’ diirften sich heute eher umgekehrt Anderungen des
traditionellen Modells ableiten lassen.

Das Konzept des Gewiihrleistungsstaates

Der Gedanke der Gewihrleistungsverantwortung zielt dar-
auf ab, den Staat nicht mit daseinsvorsorgenden Aufgaben zu
iiberlasten. Er beinhaltet aber auch, dass sich der Staat seiner
Verantwortung fiir die Férderung des Gemeinwohls nicht ent-
zieht. Gemifl diesem Gedanken werden neue Formen staat-
lich-gesellschaftlicher Kooperation gesucht, durch die die
Erbringung notwendiger Leistungen unter stirkerer Einschal-
tung privatwirtschaftlicher, im Grundsatz marktbezogener

Mechanismen sichergestellt wird.
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Eine Schlisselfunktion nimmt in diesem Zusammenhang der
Gedanke der Verantwortungsteilung ein. Zwar ist dieser Gedan-
ke keineswegs neu — gerade das Sozialrecht bietet traditionell
eine Vielzahl staatlich-gesellschaftlicher Kooperationsformen
an —, doch hat die Entwicklung der zurtickliegenden Jahrzehnte
zu einer starken Uberformung mit staatlichen Regelungszugrif-
fen gefihrt, die den Staat immer stirker in die Verantwortung
nehmen und die beteiligten gesellschaftlichen Gruppen immer
stirker in die Rolle von bloflen Verwaltungshelfern einriicken
lassen. Hier kann der Gedanke, der Staat habe nicht mehr und
nicht weniger als eine Gewihrleistungsfunktion, eine notwen-

dige Umorientierung einleiten.

Speziell fir das Krankenversicherungsrecht hat die Rechtspre-
chung des Europiischen Gerichtshofes einige Anstofle zu ei-
ner stirkeren Liberalisierung gegeben, denen allerdings — wie
es der Rechtslage in den anderen Bereichen entspricht — eben-
falls keine einheitliche Tendenz zu einer radikalen Verinderung
unterstellt werden darf. Festhalten lisst sich aber, dass in dem
Mafe, in dem sich die Gesundheitssysteme marktwirtschaft-
lichen Prinzipien unterwerfen, auch die Legitimationen einer
rechtlichen Sonderbehandlung — bezogen auf die europdischen
Marktfreiheiten — schwinden.

Das deutsche Recht hat die Entwicklungsanstofie in einer Reihe
von Politikbereichen aufgenommen. Die Neuregelungen lassen
ein Modell erkennen, das dem Staat einen Regulierungsauftrag
zuweist, die Leistungserbringung aber privaten Anbietern iiber-
lisst. Die gesetzliche Krankenversicherung ist zwar von anderen
Traditionen und anderen Leistungsstrukturen bestimmt, als es
die genannten Rechtsbereiche sind, doch kénnten auch Gestal-
tungsformen aus dem Regulierungsrecht zu iibernehmen sein,
um eine groflere Anbieterpluralitit zuzulassen und die Gewithr-

leistungsverantwortung des Staates aufrechtzuerhalten. Der Ge-
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danke der Gewihrleistungsaufsicht — wahrgenommen etwa von
einer mit besonderem Sachverstand ausgestatteten verantwort-
lichen Behérde — konnte die heute korporatistisch iiberladenen,
hybriden Steuerungsversuche der so genannten gemeinsamen

Selbstverwaltung auf ein tiberschaubares Maf zuriickfihren.

6. Handlungsbedarf und Reformoptionen

Das deutsche Gesundheitssystem zeichnet sich — allen Mingeln
zum Trotz — durch einen hohen Leistungsstand und vor allem
durch eine umfassende Absicherung, die jedermann den Zugang
zu einer angemessenen medizinischen Versorgung ermoglicht,
aus. Dennoch werden weitreichende Reformen des Gesund-
heitssystems unausweichlich sein. Diese Reformen sollten so-
wohl zu einer Stirkung der Eigenverantwortung von Patienten
als auch zu mehr Wettbewerb unter den Leistungserbringern
(Arzten, Krankenhiusern etc.) und Kostentrigern (Krankenkas-
sen) fithren. Es ldsst sich nimlich zeigen, dass eine Stirkung von
Eigenverantwortung und Wettbewerb im Gesundheitssystem
weder aus ethischer noch aus verfassungsrechtlicher Sicht abzu-
lehnen ist, ja zu einem gewissen Grade sogar geboten erscheint.
Die hiufig vorgebrachte Behauptung, dass Eigenverantwortung
und Wettbewerb lediglich 6konomische Ziele seien, die aus mo-
ralischen und rechtlichen Griinden abgelehnt werden missten,
kann damit als widerlegt gelten. Auch aus medizinischer Sicht
kénnen Eigenverantwortung und Wettbewerb durchaus wiin-
schenswert sein, wenn sie dem Ziel der Sicherung bzw. Verbes-

serung der Qualitit von medizinischen Mafinahmen dienen.

Auf der Grundlage ethischer, medizinischer und juristischer
Prinzipien, die jede Gesundheitsreform leiten sollten, stellt sich
abschliefend die Frage nach praktischen Empfehlungen zur
Reform des deutschen Gesundheitssystems. Hier wird ein sol-
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ches Reformmodell entwickelt, dessen Ziel es ist, das theoretisch
Gebotene mit dem praktisch Machbaren in Einklang zu bringen.
Leitender Gedanke ist dabei, auch im Gesundheitssystem ver-
mehrt Wettbewerb zu ermoglichen.

Ein freier Wettbewerb ist aus 6konomischer Sicht erstrebenswert,
weil er unter anderem die folgenden Funktionen besser erfiillt, als
dies im derzeit bestehenden Gesundheitssystem der Fall ist. Allo-
kations- und Steuerungsfunktion: Es werden Guter bereitgestellt
(und nur solche), die den Priiferenzen der Bevolkerung entspre-
chen; bei der Produktion dieser Giiter werden die Ressourcen ef-
fizient eingesetzt. Innovations- und Anpassungsfunktion: Wett-
bewerb férdert technischen Fortschritt in Form von Produkt- und
Prozessinnovation; bei Veridnderungen in einer Volkswirtschaft
werden durch den Wettbewerb auch die notwendigen struktu-
rellen Anpassungsprozesse gefordert. Verteilungsfunktion: Wett-
bewerb fiihrt zu einer leistungsgerechten Einkommensverteilung.
Kontrollfunktion: Wettbewerb kontrolliert und begrenzt die
wirtschaftliche Macht.

Regelungen, die den freien Wettbewerb fordern, kénnen unter
Umstinden nicht verhindern, dass ein Markt versagt oder dass
die gesteckten gesellschaftspolitischen Ziele nicht erreicht wer-
den. Ein staatlicher Ordnungsrahmen bleibt daher nicht nur aus
moralischer und juristischer, sondern auch aus ckonomischer
Sicht unverzichtbar. Mehr Wettbewerb im Gesundheitssystem
hat also keinen Eigenwert; Wettbewerb ist hier ein Mittel, Wirt-
schaftlichkeitsreserven zu mobilisieren und gesundheitspolitische

Ziele zu verwirklichen.

Das deutsche Gesundheitssystem ist dadurch gekennzeichnet,
dass Nachfrageentscheidung und Kostenverantwortung auseinan-
derfallen, d.h., die Inanspruchnahme von Leistungen wird nicht

durch einen Kosten-Nutzen-Kalkiil gesteuert. Jede Leistung, von
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der sich der Patient einen — woméglich auch noch so geringen
— Nutzen verspricht, wird losgelost von den Kosten zu Lasten de
Solidargemeinschaft in Anspruch genommen. Regelungen wie
§ 12 des Sozialgesetzbuches (SGB) V (Wirtschaftlichkeitsgebot)
haben hier bestenfalls Appellcharakter. Auch fehlt weitgehend
die Notwendigkeit, Verantwortung fiir eine einigermaflen ge-
sundheitsférderliche Lebensfiihrung zu tibernehmen (§ 1 SGB V
Solidaritit und Eigenverantwortung). Hier bietet die bisherige
Ausgestaltung des Systems keine praxistauglichen Anreize, diese
,Mitverantwortung‘ wahrzunehmen, denn eine Missachtung die-
ser Verpflichtung wird nicht sanktioniert. Das gleiche Problem
entsteht, wenn der Patient die Nachfrageentscheidung tiberwie-
gend dem Arzt anvertraut, der wiederum nur eine unzureichende
Kostenverantwortung tibernimmt. Im Ergebnis fithrt dies dazu,
dass die langfristigen Priferenzen der Versicherten missachtet
werden, weil die Kostenentwicklung den Versicherten zwar bei
seiner akuten Nachfrageentscheidung nicht tangiert, er lang-
fristig jedoch die Kosten zu tragen hat. In dieser langfristigen
Perspektive erscheint das Gesundheitssystem vielen Versicherten
bereits heute als ,zu teuer’. Auch auf der Seite der Leistungser-
bringer besteht nach wie vor zu wenig Anreiz, sparsam mit den

vorhandenen Ressourcen umzugehen.

Reformvorbereitende Mafinahmen

Zunichst werden Maflnahmen formuliert, die zu einer Entlastung
des Gesundheitssystems fithren werden, ohne dass in den beste-
henden Ordnungsrahmen erheblich eingegriffen werden misste.
Es sollte allerdings Klarheit dariiber herrschen, dass diese Maf3-
nahmen hochstens mittelfristig zu einer Verbesserung der finan-
ziellen Situation im Gesundheitssystem fithren. Langfristig sind
tiefgreifende Reformen im Gesundheitssystem unvermeidlich.

Der stationiren Versorgung mit ihren im internationalen Ver-

gleich sehr hohen Kapazititen kommt bei der Mobilisierung
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von Wirtschaftlichkeitsreserven eine besondere Bedeutung zu,
weil sie innerhalb der GKV den grofiten Ausgabenblock dar-
stellt. Um das vorhandene Einsparpotential in der stationiren
Versorgung zu mobilisieren, steht eine Vielzahl von betriebs-
wirtschaftlichen Instrumenten zur Verfiigung. Entscheidend ist,
dass nicht nur das Krankenhausmanagement verbessert wird,
sondern auch, dass sich der Staat auf seine Kernaufgaben be-
schrinkt.

Die Einfihrung pauschalierter Entgelte (Diagnosis Related
Groups — DRGs) fiir alle Leistungsbereiche fordert den wiin-
schenswerten Leistungswettbewerb zwischen den Krankenhiu-
sern. Kostensenkungen kommen dem Krankenhaus in voller
Hoéhe zugute und missen nicht automatisch an die Kassen wei-
tergegeben werden. Dabei miissen auch sektoreniibergreifende
Vergiitungsformen eingefiihrt werden, um der bei der derzeiti-
gen Partikularisierung der Versorgungskette drohenden Gefahr
zu begegnen, dass einzelne Triger Jkostengiinstige’ Patienten
bevorzugen und ,kostentrichtige® Patienten in andere Sektoren
,verschieben‘. Sektoreniibergreifende Vergiitungsformen miissen
den Akteuren Anreize bieten, auch sektorentibergreifend zu ko-
operieren. Sie kénnen dazu beitragen, die mangelnde Verzah-
nung von ambulanter und stationirer Versorgung, aber auch der

Rehabilitation zu verbessern.

Die Investitionsfinanzierung im Krankenhaus sollte neu gere-
gelt werden. Die gemischte Finanzierung von Investitionen aus
Landesmitteln und den Entgelten der Nutzer bzw. der Kranken-
kassen hat zur Folge, dass die Nutzer der Investitionen nur zum
Teil mit deren Kosten belastet werden. Dies bringt in aller Regel
suboptimale Investitionsentscheidungen mit sich. Investitionen
sollten daher im Wege der ,monistischen Krankenhausfinanzie-
rung’ in die Leistungsentgelte einkalkuliert werden. Damit soll-
te eine Reform der Krankenhausbedarfsplanung einhergehen.
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Der Staat ist heute in der stationiren Versorgung zugleich als
Planungs- und Aufsichtsbehdrde und als Investitionsfinanzie-
rer involviert. Die Sicherstellung der stationdren Versorgung ist
eine 6ffentliche Aufgabe; die konkrete Leistungserbringung ist
es nicht. Um den Wettbewerb und die unternehmerische Ver-
antwortung zu stirken, sollte sich der Staat durch die Entstaat-
lichung kommunaler Krankenhiuser weiter aus der Leistungs-

erbringung zuriickziehen.

Die kurzfristige Orientierung der Gesundheitspolitik vernach-
lissigt die Privention und die Gesundheitsférderung zugunsten
der kurativen Medizin. Derzeit stellen Privention und Gesund-
heitsforderung nur einen Anteil von etwa 4% an den 6ffentlichen
und privaten Gesundheitsausgaben dar. Stirkere Anreize, Infor-
mations- und Beratungsangebote zu nutzen und Verantwortung
fiir die eigene Gesundheit zu iibernehmen, kénnen durch wohl-
dosierte Eigenbeteiligungen, aber auch durch differenzierte

Versicherungsméglichkeiten geschaffen werden.

Das Arzt-Patient-Verhiltnis bzw. das Arzt-Patient-Kostentri-
ger-Verhiltnis ist dadurch gekennzeichnet, dass der Patient sehr
unterschiedliche Interessen als Kranker, Verbraucher, miindiger
Biirger und Versicherter bzw. Beitragszahler hat. Diese miissen
beriicksichtigt werden, wenn der Patient eine (6konomisch) ra-
tionale Entscheidung treffen soll. Wenn auch die Miindigkeit
und die Eigenverantwortlichkeit des Patienten zu Recht betont
werden, bleibt dieser doch in bestimmten Bereichen schutzbe-
diirftig. Dabei handelt es sich um Fragen des Verbraucherschut-
zes, der Produktsicherheit und des Datenschutzes. Die hier be-
rithrten Patientenrechte sind in Deutschland (abgesehen vom
Datenschutz) nur indirekt iiber das Haftungsrecht und das drzt-
liche Berufsrecht geregelt. Ob eine spezialgesetzliche Regelung
der Patientenrechte auch zu mehr Substanz im Patientenschutz
fithren wiirde, ist allerdings fraglich.
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Ein Reformmodell fiir mehr Wettbewerb und Eigenverant-
wortung

Soll das deutsche Gesundheitssystem nicht nur kurzfristig sta-
bilisiert, sondern auf eine dauerhafte Grundlage gestellt werden,
sind weitreichende Eingriffe in den bestehenden Ordnungsrah-
men unausweichlich. Vorrangig sollten dabei solche Eingriffe
vorgenommen werden, die eine Verbesserung der medizinischen
Versorgung erwarten lassen und gleichzeitig im Einklang mit
den ein Gesundheitssystem fundierenden moralischen und jur-

istischen Prinzipien stehen.

Von tiiberragender praktischer Bedeutung ist die Art und Wei-
se, in der ein derart reformiertes Gesundheitssystem dauerhaft
finanziert werden kann. Hier werden zunichst die ordnungspo-
litischen Empfehlungen kurz erliutert, daran anschliefend die
Empfehlungen zur Finanzierung eines solchen Reformmodells.
Hintergrund dieser Gliederung ist die Auffassung, dass die ord-
nungspolitischen Empfehlungen auch dann Bestand haben wer-
den, wenn die weitere Entwicklung der gesundheitsékonomi-
schen Debatte andere Finanzierungsinstrumente zur Erreichung

derselben ordnungspolitischen Ziele favorisieren sollte.

Mindestversicherungspflicht fiir alle bei weitgehender Wahl-
freiheit

Es sollte eine Mindestversicherungspflicht fiir jedermann fest-
geschrieben werden, wobei die Grundleistungen deutlich unter-
halb des bestehenden status quo der medizinischen Versorgung
in der gesetzlichen Krankenversicherung liegen sollten. Nach
Ausschluss von versicherungsfremden Leistungen, d.h. Leistun-
gen, die nicht direkt auf Krankheiten und ihre Folgen bezogen
sind, sollten weitere Rand- und Wahlleistungen (wie z.B. in der
Arzneimittelversorgung, beim Zahnersatz, bei Sehhilfen und
Horhilfen) im Rahmen einer neuen Versicherten- und Patien-

tenmiindigkeit nicht mehr in der Grundversorgung enthalten
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sein und daher individuell nachgefragt werden. Die Absiche-
rung von Zusatzleistungen sollte dem Versicherten tberlassen
werden, wodurch weitgehende Wahlfreiheit bei der Gestaltung
der individuellen Krankheitsvorsorge entsteht. Als eine mogliche
Form wire eine Gestaltung dhnlich dem heutigen IGEL-System
bzw. aus den laufenden Konsumausgaben der privaten Haushal-
te, aber auch eine Absicherung tiber zusitzliche Versicherungen

vorstellbar.

Eine neue Anbieterpluralitiit bei Kontrahierungszwang

An die Stelle der heutigen GKV und PKV sollte eine neue An-
bieterpluralitit von Versicherungsunternehmen treten, die eine
dynamische Grundversorgung der Bevélkerung auf relativ ho-
hem Niveau ermoglicht. Ein Kontrahierungszwang, bezogen auf
alle Versicherten, sollte eine Risikoselektion vermeiden. Zugleich
sollten die monopolistischen Strukturen, die zum Teil erst durch
staatliche Eingriffe entstanden sind, auf der Leistungsanbieter-
seite aufgebrochen werden, insbesondere das Vertragsmonopol
der Kassenirztlichen Vereinigungen. Um den Kassenirztlichen
Vereinigungen einen gleichgewichtigen Partner gegentiberzustel-
len, miisste andernfalls ein regionales Kassenmonopol geschaffen
werden. Im Ergebnis wire auf regionaler Ebene ein zweiseitiges
Monopol entstanden, das jede Bemihung um Differenzierung
und Wettbewerb zunichtemachen wiirde. Um den Wettbewerb
zu fordern, ist eine Oligopollésung anzustreben. Fir die Arzte
bedeutet dies, dass die Zwangsmitgliedschaft in der Kassenirzt-
lichen Vereinigung aufgehoben wird und verschiedene Arzte-
verbinde zur Vertretung der Arzteschaft zugelassen werden. In
einem bilateralen Oligopol kénnen flexible Vertragslésungen bei
gleichzeitiger Sicherung einer ausreichenden Grundversorgung
entstehen. Wenn die Funktion der Kassenirztlichen Vereinigung
als obligatorische Vertretung der Arzteschaft aufgeldst wird,
muss allerdings auch die Sicherstellung einer flichendeckenden

medizinischen Versorgung tiberdacht werden.
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Ein institutioneller Rahmen fir gesundheitspolitische Vertei-
lungsentscheidungen: Gesetzgebung und Gewihrleistungsauf-
sicht

Gesundheitsrechtliche Entscheidungen sind in hohem Mafle Ver-
teilungsentscheidungen. Obwohl gerade hier Transparenz und eine
ausgewogene Interessenreprisentation herrschen sollten, sind die
Entscheidungsorgane im Gesundheitssystem oft wenig bekannt,
die Verfahren kompliziert und die Rechtsfolgen uniibersichtlich.
Zudem wirkt manches eher historisch zufillig als rational gestal-
tet.

Die Rolle des parlamentarischen Gesetzgebers: Fiir den demokrati-
schen Rechtsstaat und damit unabweislich auch fiir das Gesundheits-
system ist das parlamentarische Gesetz das wichtigste Gestaltungs-
mittel. Fragen etwa nach den ethischen, rechtlichen, 6konomischen
und politischen Prinzipien der Verteilung von Gesundheitsleistun-
gen oder nach den Aufgaben und Zielen des Gesundheitssystems
sollten in Zukunft wieder verstirkt durch das Parlament beantwor-
tet werden. Allerdings gibt es viele Entscheidungen, die wesentlich
auf medizinische Expertise zuriickgreifen miissen und daher aufler-
halb des Parlamentes getroffen werden sollten. In diesen Fillen ist
es die vorrangige Aufgabe des Gesetzgebers, die Kompetenzen, die
Zusammensetzung und das Verfahren der beteiligten sachverstin-
digen Gremien zu regeln und gegebenenfalls fiir eine Unabhingig-
keit der Mitglieder Sorge zu tragen.

Modelle staatlicher Gewihrleistungsverantwortung: Wird das
Gesundheitssystem, wie hier empfohlen, zunehmend privat-
wirtschaftlich organisiert, geniigt grundsitzlich die Wettbe-
werbsaufsicht, um dem Missbrauch wirtschaftlicher Macht aus
offentlicher Verantwortung gegenzusteuern. In einem so stark
von sozialen Komponenten durchsetzten Gebiet wie dem Ge-
sundheitssystem kann es jedoch verfassungsrechtlich notwendig

werden, eine weiterreichende staatliche Gewihrleistungsver-

38



antwortung zugrunde zu legen. Bislang wird diese im Gesund-
heitssystem von den Trigern der so genannten ,gemeinsamen
Selbstverwaltung® wahrgenommen. So gelten etwa die Bundes-
ausschiisse der Krankenkassen und Kassenirztlichen Vereini-
gungen als kleiner Gesetzgeber!, der die Richtlinien fiir eine
ausreichende, zweckmiflige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten beschliefit.

Immer deutlicher zeigt sich, dass die Triiger der sozialen Selbst-
verwaltung nicht ausreichend legitimiert sind, eine allseitig in-
teressengerechte Entscheidungsfindung zu gewihrleisten. Der
Begriff der gemeinsamen Selbstverwaltung verdeckt, dass der
Sachbereich wesentlich stirker durch Interessengegensitze als
durch Interessenhomogenitit geprigt wird. Aus verfassungs-
rechtlicher Sicht ist daher unklar, ob die Bundesausschiisse eine
Zukunft haben sollten. Stattdessen sollten andere Formen ei-
ner staatlichen Gewihrleistungsaufsicht entwickelt werden. Die
existierende Aufsicht wire auszubauen, wihrend Gremien nach
Art der Bundesausschiisse auf die Funktion von Beratungsgre-

mien beschrinkt werden sollten.

Der Staat erfiillt mit dieser Aufsicht eine iiber die reine Ge-
fahrenabwehr hinausreichende Verantwortung dafiir, dass be-
stimmte notwendige Leistungen der Infrastruktur und der
Daseinsvorsorge durch den Markt in ausreichendem Umfang
und zu angemessenen Preisen vorgehalten werden. Gewihrlei-
stungsaufsicht ist allerdings nicht auf diejenigen Bereiche be-
grenzt, die vollstindig privatisiert werden. Sie ldsst sich auch
dort organisieren, wo offentliche und private Anbieter titig
sind. Es sollte also dariiber nachgedacht werden, die Aufga-
ben der Versicherungsaufsicht tiber den privaten Sektor mit der
Rechts- und Fachaufsicht in der GKV zusammenzufiihren und
eine dafiir zustindige obere Bundesbehérde mit Regulierungs-

aufgaben zu betrauen.
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Finanzierung des Reformmodells

Die ordnungspolitischen Ziele der Mindestversicherungs-
pflicht, Anbieterpluralitit und Gewihrleistungsaufsicht sind,
wie gezeigt, durchaus mit den moralischen und juristischen
Vorgaben fiir das deutsche Gesundheitssystem vereinbar. Uber
diese Kompatibilitit hinaus muss aber auch gezeigt werden, in
welcher Form ein solches Reformmodell nachhaltiger finan-
zierbar ist als das bestehende System. Als im gegenwiirtigen
System besonders problematisch kénnen die parititische Fi-
nanzierung der Krankenkassenbeitrige und die Umlagefinan-

zierung gelten.

Biirgerprimien

Die parititische Finanzierung der Krankenkassenbeitri-
ge durch Arbeitnehmer und Arbeitgeber ,halbiert’ das Inter-
esse eines Versicherten, sich fiir eine Kasse mit giinstigerem
Beitragssatz zu entscheiden, weil die Hilfte des Vorteils dem
Arbeitgeber zufliefft. Gleichzeitig erhilt der Arbeitgeber ein
wesentliches Interesse an der Kassenwahlentscheidung seines
Arbeitnehmers. Um diese Einschrinkung zu beseitigen, ist der
Arbeitgeberbeitrag an einem durchschnittlichen Beitragssatz
auszurichten oder, besser noch, vollstindig an den Arbeitneh-
mer auszuzahlen. Der Versicherte wiirde seine Beitrige dann

als individuelle Primie entrichten.

Sozialer Ausgleich

Ein sozialer Ausgleich sollte sicherstellen, dass Versicherte mit
niedrigem Einkommen sowie Kinder und Jugendliche vor dem
Erwerbstitigkeitsalter durch eine Belastungsobergrenze (z.B.
15% des Einkommens) geschiitzt werden. Der soziale Ausgleich
muss jedoch klar strukturiert und transparent geregelt sein. Ins-
besondere ist zu vermeiden, dass Ausgleichspflichten in untiber-

sichtlichen Finanzstrémen enden.
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Verstirkte Kapitaldeckung

Angesichts der Prognosen zur kiinftigen Beitragssatzentwick-
lung scheint es unausweichlich, die gesetzliche Krankenversi-
cherung auf der Finanzierungsseite neu auszurichten, da an-
derenfalls die Quote der gesamten Sozialversicherungsbeitrige
nicht mehr konstant zu halten ist — es sei denn, man griffe auf
weitere Finanzierungsalternativen, dhnlich der heutigen Oko-
steuer, zuriick. Zudem reagiert das Umlageverfahren stark und
unmittelbar auf Verinderungen der wirtschaftlichen Entwick-
lung. Bei einer Rezession mit steigender Arbeitslosigkeit und
geringeren Beschiftigtenzahlen nimmt der finanzielle Druck
auf die GKV weiter zu. Diese Nachteile der Umlagefinanzie-

rung werden durch eine Kapitalfinanzierung vermindert.

Grundsitzlich sind verschiedene Szenarien eines Ubergangs in
die Kapitaldeckung denkbar. Eine sofortige Umstellung vom
Umlageverfahren auf ein Kapitaldeckungsverfahren scheidet
aus, weil erhebliche praktische und finanzielle Probleme zu
tiberwinden wiren, und dies politisch nicht durchsetzbar ist.
Stattdessen ist ein allmihlicher Ubergang zu einer teilweise ka-
pitalgedeckten Krankenversicherung anzustreben. In der Uber-
gangsphase sind allerdings erhebliche Transferzahlungen fiir die
ilteren Versicherten notwendig, die noch im Umlageverfahren

versichert sind.

7. Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Eine grundlegende Reform des Gesundheitssystems ist un-
umginglich. Sie sollte die anthropologischen, ethischen, me-
dizinischen, rechtlichen und ckonomischen Grundlagen eines
dauerhaft leistungsfihigen und gesellschaftlich akzeptablen Ge-
sundheitssystems berticksichtigen. Der derzeitige, nur politisch
erklirbare Reformstau bietet dafiir so wenig den richtigen An-

satz wie ein kurzfristiger gesetzgeberischer Aktivismus.
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Aus moralischer Sicht ist eine jedermann gewihrte Grundver-
sorgung zu fordern. Hingegen ist eine vollumfingliche Gesund-
heitsversorgung moralisch nicht geboten und nur eingeschrinkt
wiinschenswert. Es geht dabei auch um eine Stirkung der Ei-

genverantwortung.

Aus verfassungsrechtlicher Sicht ist der Staat verpflichtet sicher-
zustellen, dass jedermann das Existenzminimum zur Verfiigung
steht. Dies gilt auch fiir Leistungen im Gesundheitssystem. Aus
dem Sozialstaatsprinzip folgt keine Status-quo-Garantie beste-

hender Leistungen und Leistungstriger.

Neben dem Recht des Kranken, versorgt zu werden, sollte das
Recht des Biirgers, nicht unverhiltnismifig mit Abgaben bela-
stet zu werden, wieder stirker betont werden. In einer freiheit-
lichen Ordnung muss Freiheit auch bei der Ausgestaltung des

Gesundheitssystems ein Orientierungspunkt sein.

Der charakteristische Kern des Arzt-Patient-Verhiltnisses — das
Vertrauen des Patienten in die Behandlungskompetenz des Arz-
tes — darf auch in Zukunft nicht dadurch gefihrdet werden, dass
der Arzt zum Sachwalter der Kostentriger im Gesundheits-

system gemacht wird.

Das Arzt-Patient-Verhiltnis ist der zentrale ,Ort* fiir die Um-
setzung gesicherten Wissens tiber die jeweilige Krankheit in
den Kontext individuellen Krankseins. Die Qualitit dieser Um-
setzung kann durch die Standardisierung irztlichen Handelns

verbessert werden.
Eine ordnungspolitische Erneuerung des Gesundheitssystems

soll mehr Wettbewerb in der Krankheitsversorgung, insbeson-

dere zwischen den Leistungserbringern und den Kostentrigern,
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ermdglichen. Wettbewerb ist kein Selbstzweck, sondern das
entscheidende Mittel, um das gesundheitspolitische Ziel einer
medizinisch hervorragenden, kosteneffizienten Gesundheits-

versorgung fir die Gesamtbevolkerung sicherzustellen.
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Eckpunkte einer Erneuerung des Gesundheitssystems und
empfohlene MaBnahmen:

10.

Ersetzung der Mittelaufbringung tiber lohnbezogene
Beitrige durch Primienzahlungen

Auszahlung der Arbeitgeberbeitrige, zumindest
Festschreibung bei floatenden Gesundheitsprimien

Ausgliederung des Kinderlastenausgleichs in
das Steuer- und Transfersystem bei Stirkung des
Versicherungscharakters der Krankenkassen

Gesetzliche Krankenpflichtversicherung

Neue Anbieterpluralitit von GKV und PKV mit
Teilkapitalbildung bei Privatisierung der GKV

Stiarkung der Transparenz aller Behandlungsabliufe,
insbesondere der Vergiitung von Gesundheitsleistungen

Verbesserung der Qualitit der Gesundheitsleistungen
durch Zertifizierung, best practice etc.

Férderung der Eigenverantwortung durch

Eigenvorsorge

Der Staat als Gewihrleistungsstaat; er setzt die

Spielregeln, bestimmt aber nicht die Spielziige

Regelmifige und regelhafte Anpassung der Grund-
sicherung fiir die gesamte Bevélkerung
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