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Uberarbeitete Fassung
eines Beitrags, der im
Rahmen einer Konferenz
des Liberalen Instituts
der Friedrich-Naumann-
Stiftung in Berlin zum
Thema «Wahlifreiheit im
Gesundheitswesen» am
14. Juli 2000 vorge-
tragen wurde.

DOSSIER

GIBT ES EIN RECHT AUF GESUNDHEIT?

Man kann sich vorstellen, dass jedermann ein Recht hat, vor externen
Ubergriffen auf seine Gesundbeit bewahrt zu bleiben. Aber klarerweise
sind derartige Abwehrrechte bei der Rede vom «Recht auf Gesundheit»
nicht gemeint. In diesem Beitrag geht es vielmehr um Teilhabe-Rechte und
damit darum, dass wir Individuen Anspriiche gegeniiber anderen Indi-
viduen bzw. der Gemeinschaft aller anderen Individuen zuschreiben.

Vertcilungsgerechtigkeit mit
Bezug auf die Gesundheit selbst herstellen
zu wollen, ist etwa ebenso sinnvoll wie der
Wunsch, Verteilungsgerechtigkeit mit Be-
zug auf die Koérpergrésse oder aber die
Schonheit von Personen zu erstreben.
Wenn wir krank werden, dann ist das
womoglich furchtbar; doch wir sind gewiss
nicht allein dadurch, dass wir krank
wurden, in unseren Rechten verletzt wor-
den. Es ist auch nicht in irgendeinem
plausiblen Sinne ungerecht, wenn Herr A
krank und Herr B gesund ist. Uberdies,
wenn Herr B nicht verantwortlich fiir die
Krankheit von Herrn A ist, dann hat Herr
B keine Pflicht, A zu helfen und A kein
Recht auf B’s Hilfe.

Jene, die von einem Recht auf «Gesund-
heit» und im Bezug auf Gesundheit von
Gerechtigkeit und Ungerechtigkeit spre-
chen, meinen offenkundig Dinge, wie ein
Recht auf Gesundheitsversorgung oder ein
Recht auf Gesundheitsversicherung. In
dieser Deutung vermag man zwar zu ver-
stehen, was gemeint ist. Aber ist es auch
richtig, dass es ein Recht auf Gesundheits-
versorgung oder ein Recht auf Gesund-
heitsversicherung gibt?

In der Beantwortung dieser Frage
miissen wir unterscheidesn zwischen An-
spriichen auf der Ebene des bestehenden
Rechtes (de lege lata) und Anspriichen auf
der Ebene des zu schaffenden Rechts (de
lege ferenda).

Gesundheitsrechte de lege lata

Wenn jemand in seinen grundlegenden
Abwehrrechten verletzt ist, dann wird der
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staatliche Schutz unabhingig von Zah-
lungsbereitschaft und Zahlungswilligkeit
fir derartige Schutzleistungen gewihrt.
Die positive Rechtsordnung unseres Staa-
tes sichert die Durchsetzung derartiger
Rechte in unbedingter und universeller
Weise und nicht nur fiir den, der dafiir
eine leistungsabhingige Gebiihr entrich-
tet. Ohne diese unbedingte Schutzge-
wihrung kénnte man kaum davon spre-
chen, dass wir in einem Rechtsstaat leben.
De lege lata, nach dem bestehenden Recht,
haben wir demnach die grundlegenden
Abwehrrechte als gleiche Biirgerrechte.
Haben wir aber auch Gesundheitsrechte
als gleiche Biirgerrechte?

Wenn es um die Sicherung ganz
elementarer Gesundheitsinteressen geht,
setzen praktisch alle Rechtsstaaten auf
staatliche Garantien. Auch die Vereinigten
Staaten von Amerika, die hiufig als Staat
ohne offentliche Gesundheitsvorsorge
charakterisiert werden, kennen 6ffentliche
Garantien fiir bestimmte Leistungen der
Gesundheitsvorsorge. Auch sie verlassen
sich nicht auf private Hilfswilligkeit. Wer
beispielsweise ilter als 65 Jahre oder zur
Zahlung eigener Beitrige unfihig ist, der
erhilt sehr wohl in gesundheitlichen Not-
lagen offentlichen Beistand. Allerdings
kann dieser 6ffentliche Beistand sehr weit
von der Gewihrung des medizinisch Még-
lichen entfernt sein. Uberdies wird der
behandelte Biirger nach erfolgter Behand-
lung soweit zur Kasse gebeten, wie er noch
iiber pfindbares Einkommen verfiigt. Man
lisst schwerkranke unversicherte Indivi-
duen also nicht sterben, doch lidsst man sie
gegebenenfalls zahlen, bis sie sterben.
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In der Bundesrepublik geht der Schutz
weiter als in den USA, und die individuelle
Haftung ist zugleich beschrinkter. Nach
der bestehenden Gesetzeslage, einschliess-
lich der entsprechenden Verwaltungs-
vorschriften, darf der Biirger damit rech-
nen, im Krankheitsfalle weitreichenden
Beistand zu erhalten. De lege lata gibt es
heute in der Bundesrepublik somit fraglos
ein «Recht auf Gesundheit» im Sinne einer
garantierten Gesundheitsversorgung.

Dennoch miissen wir fragen, ob wir
nicht neue Gesetze machen sollten, die un-
ter Umstinden sogar einen Teil der bishe-
rigen Rechte auf Gesundheitsversorgung

abschaffen.
Gesundheitsrechte de lege ferenda

Der Kuchen, den man verteilen will, muss
von jemandem gebacken, die Hilfe, die
man gegeben sehen will, muss von jeman-
dem geleistet werden. Wenn jemand ein
Recht auf Hilfe in der Sicherung seiner
Gesundheitsinteressen hat, dann muss
jemand anders zur Hilfe verpflichtet sein.
Die offenkundige Frage, warum mein
Staat mich mit seiner staatlichen Zwangs-
gewalt zur Steuerzahlung zugunsten der
Forderung der Gesundheitsinteressen eines
mir ginzlich fremden Mitbiirgers ver-
pflichten darf, ist zu stellen.

Gesundbeitsrechte als Mitmenschenrechte

Was verpflichtet einen gesunden Biirger
von Nordrhein-Westfalen, einem kranken
Bayern, der ihm vollstindig fremd ist, Bei-
stand in der Verfolgung seiner Gesund-
heitsinteressen zu leisten? Wenn das Lei-
den des Bayern als solches zur Hilfe be-
rechtigt, dann berechtigt das Leiden des
Athiopiers oder des Ukrainers als solches
ebenso dazu. Wenn Leiden allein Recht
begriindet, dann darf es nur nach dem
Leid und nicht nach der nationalen Zu-
gehorigkeit des Leidenden gehen.

Es scheint klar, dass man ein Gesund-
heitsversorgungssystem wie das unsere
plausiblerweise nicht auf das Argument
stiitzen kann, jeder Mensch habe als
Mensch ein Recht auf angemessene Ge-
sundheitsversorgung und die Mitmensch-
lichkeit als solche erlege uns eine korre-
spondierende Solidarpflicht auf. Mit-
menschlichkeit als solche wire kein guter
Grund, Systeme zu akzeptieren, die nur

Es gibt
heute in
der Bundes-
republik
fraglos ein
«Recht auf
Gesundheit»
im Sinne
einer
garantierten
Gesundheits-

versorgung.

bestimmte Mitmenschen begiinstigen.
Man kann keine verniinftige Grenze zie-
hen, an der Pflichten zur Hilfeleistung aus
Mitmenschlichkeit enden wiirden.

Wir miissen also priifen, was wir eigent-
lich meinen, wenn wir dem Bayern «ein
Recht auf Gesundheit» zuerkennen, das
wir zugleich dem Ukrainer oder Athiopier
nicht zuerkennen wollen. In die lose Rede
«vom Recht auf Gesundheit», das wir dem
Bayern zubilligen, gehen auf moralischer
Ebene, auf der wir diskutieren, welche
Gesetze wir erlassen sollten, zumindest
viererlei Voraussetzungen ein: 1. die un-
strittige Auffassung, dass wir uns wiin-
schen, dem Bayern mége in seiner Krank-
heit geholfen werden, 2. die ethisch durch-
aus nicht selbstverstindliche Ansicht, dass
wir den Bayern in unserer Hilfe vor Nicht-
Deutschen bevorzugen diirfen, 3. die noch
problematischere Auffassung, dass wir
unter einer diesem vorgeblichen Recht
korrespondierenden Pflicht stehen, die
Hilfe auch zu erbringen und deswegen, 4.
entsprechende Zwangsgesetze erlassen und
Hilfe erzwingen diirfen.

Nun kann man natiirlich darauf ver-
weisen, dass der Bayer ebenso wie der
Nordrhein-Westfale méglicherweise schon
iiber einen langen Zeitraum Mitglied des
offentlichen Zwangsversicherungssystems
gewesen ist. Daraus erwachsen in der Tat
konventionelle Verpflichtungen, die eine
bevorzugte Behandlung des Bayern nicht
nur plausibel, sondern zur Pflicht werden
lassen. Eine langandauernde Praxis erzeugt
iiberdies ein Recht auf Vertrauensschutz.
Deshalb darf man auch die Gesetze, wel-
che Rechte auf Gesundheitsversorgung
gewihren, nicht abrupt indern. Aber de
lege ferenda gilt gerade nicht, dass man
langfristig nichts indern diirfte.

Gesundheitsrechte als Gemeinschafts-
aufgaben

Es ist hilfreich, sich hier zunichst an die
Ausgangslage der deutschen Wiederver-
einigung zu erinnern. Interessanterweise
konnte der Vertrauensschutz vor der Wie-
dervereinigung gerade nicht zugunsten
einer Hilfspflicht oder Solidarpflicht der
westlichen Biirger gegeniiber den §stlichen
Biirgern in den Krankenversicherungs-
systemen herangezogen werden. Wenn es
sich bei den &ffentlichen Krankenversor-
gungssystemen des Westens vor der Wie-
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dervereinigung tatsichlich um Versiche-
rungen im engeren Sinne gehandelt hitte,
dann wire es sogar in unertriglichem
Masse unfair gewesen, die westlichen zur
Aufnahme der &stlichen Versicherungs-
nehmer und zu deren Unterstiitzung ohne
dquivalente Gegenleistung zu zwingen. Es
hitte den Vertrauensschutz empfindlich
verletzt, wenn wir ein System von echten
Versicherungen durch partielle Enteig-
nung der nach dem Aquivalenzprinzip
erworbenen Anspriiche zwangsweise in
ein Nicht-Versicherungssystem iiberfiihrt
hitten.

Der Bezug auf die 6stlichen Neubiirger,
fiir die Vertrauensschutz gerade nicht be-
stand, macht das grundlegende allgemeine
Problem nur besonders deutlich: Wieso
darf man Gesetze machen, die die Biirger
in die offentlichen Sicherungssysteme
hineinzwingen, obschon sie beispielsweise
auf dem freien Markt unter Umstinden
hoherwertige Gesundheitssicherungslei-
stungen zu geringeren Kosten fiir sich ga-
rantieren koénnten? Rechte auf Gesund-
heitsleistungen sind aus Sicht von deren
Benefiziaren gewiss grossartig. Doch sol-
che Rechte kann es nur geben, wo es auch
Pflichten zur Erbringung der diesen kor-
respondierenden Leistungen gibt. Am ehe-
sten lassen sich solche Zwangspflichten
noch mit dem Verweis auf eine echte Ge-
meinschaftsaufgabe, die nur von allen
Staatsbiirgern gemeinsam getragen werden
kann, rechtfertigen.

De facto handelt es sich bei unseren
sogenannten Versicherungssystemen um
zweckgebundene Steuern. Diese weisen
eine zunichst progressive und schliesslich
stark regressive Komponente auf. Die Pro-
gression ergibt sich insbesondere fiir die
jiingeren, gut verdienenden alleinstehen-
den Biirger, wihrend die regressive Kom-
ponente sich daraus ergibt, dass die Beam-
ten und sogenannten Besserverdienenden
jenseits bestimmter Einkommensgrenzen
aus dem System hinausoptieren diirfen.
Entweder ist aber die Sicherung einer
Mindestgesundheitsvorsorge samt der ent-
sprechenden Sozialrechte eine 6ffentliche
Aufgabe. Dann sollte die reine Umver-
teilungskomponente der betreffenden
Teilhabe-Rechte durch eine allgemeine
Steuer finanziert werden und insoweit ge-
wiss keine Austrittsoption bestehen. Oder
die Sicherung von Gesundheitsrechten ist
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Man kann
keine
verntnftige
Grenze
Ziehen,
an der
Pflichten
zur Hilfe-
leistung aus
Mitmensch-
lichkeit
enden

wirden.

keine 6ffentliche Aufgabe. Dann ist es ein
eklatanter Missbrauch der fundamentalen
Zwangsgewalt des Staates, wenn man Ge-
setze erlisst, um eine umverteilende
Zwangsversicherung einzurichten.

Folgt man dieser Argumentation, dann
ist de lege ferenda das bestehende System
abzuschaffen. Offen ist nur, ob man ginz-
lich privatisieren oder aber eine allgemeine
Steuer ohne Austrittsoption einrichten
sollte, und wenn das letztere gilt, welcher
Umfang des Schutzes gewihlt werden
sollte.

Die Frage, ob man den Biirger verpflich-
ten soll, sich zu versichern, ist zunichst
von der Verteilungsfrage unabhingig.
Denn der Zwang, sich zu versichern,
kénnte sich auf Versicherungen bezichen,
die als echte Versicherungen nach dem
Aquivalenzprinzip vorgehen. Damit wiirde
sich aber die Folgefrage stellen, was man
mit denen tun solle, die nicht iiber die
Mittel verfiigten, sich in einer privaten
Versicherung zu versichern.

Genau an dieser Stelle sind wir, wenn
auch in verinderter Form, wieder bei der
Ausgangsfrage nach dem Recht auf Ge-
sundheitsversorgung. Nur fragen wir nun
notwendig danach, ob die Biirger ein Teil-
habe-Recht auf Zuschuss zu den Beitrigen
zu ihren Pflichtversicherungen haben.
Dieser Zuschuss wire dann o6ffentlich
durch Steuern zu finanzieren und in jedem
Einzelfall solange zu erhéhen, bis der Be-
treffende eine private Versicherung finde,
die ihn aufnimmt (Prinzip der umgekehr-
ten Versteigerung, wonach miteinander
konkurrierende private Versicherungen
den Zuschlag zum niedrigsten Gebot an
Subvention erhalten). Dann stellt sich
aber die Frage, warum wir solche Zu-
schiisse durch Zwang beitreiben diirfen
und wie hoch die steuerfinanzierten Zu-
schiisse gehen sollen.

Der in Deutschland vor allem von Peter
Oberender wiederholt gemachte Vorschlag,
einen Unterschied zwischen einer unbe-
dingt zu gewihrenden medizinischen Min-
destversorgung und einer medizinischen
Optimalversorgung, auf die niemand
einen staatlich zu garantierenden Anspruch
besitzt, zu machen, scheint mir in der
Stossrichtung richtig zu sein. Dabei sollte
man sich allerdings dariiber klar sein, dass
der Unterschied zwischen Mindest- und
Zusatzversorgung nicht nach medizini-



D.OSSIER

GESUNDHEITSWESEN: RATIONALISIERUNG ODER RATIONIERUNG?

Giovanni Giacometti, Kranker Knabe (Alberto), 1909, Ol auf Leinwand. Kunstmuseum St. Gallen. Photo: Gross, St. Gallen.

schen Kriterien bestimmt werden kann.
Eine Grenzziehung nach «medizinisch
sinnvoll» vs. «medizinisch nicht-sinnvoll»
mag zwar gewisse iiberzogene Massnah-
men ausschliessen. Aber diese Unterschei-
dung ist weder geeignet, die Kostendy-
namik des Gesundheitswesens dauerhaft
zu kontrollieren, noch kann sie, was hier
wichtiger ist, begriinden, warum iiber-
haupt eine Mindestgesundheitsversorgung
eine 6ffentliche Aufgabe ist, deren Erfiil-
lung die Gewihrung steuerfinanzierter
positiver Teilhabe-Rechte erfordert.

Die Abgrenzung zwischen Mindestver-
sorgung, auf die ein Recht im Zuge des
Gesetzeserlasses gewidhrt werden sollte,
und der Zusatzversorgung, auf die nie-
mand ein staatlich zu garantierendes Recht
besitzt und die deshalb aus dem Gesetz
entfernt werden sollte, muss politisch

Der
Unterschied
zwischen
Mindest- und
Zusatz-
versorgung
kann nicht
nach
medizinischen
Kriterien
bestimmt

werden.

nicht medizinisch erfolgen. Politisch ist
die Abgrenzung tatsichlich méglich. Man
kann sich dazu an einem erstaunlich ein-
fachen Prinzip orientieren, dem Akutprin-

zip:

Die offentliche Forderungswiirdigkeit
einer potentiell iiberlebenssichernden
Massnahme ist grundsitzlich proportio-
nal zur Akutheit der jeweiligen Lebens-
bedrohung.

Der am Respekt fiir das Einzelindi-
viduum orientierte Rechtsstaat hielte es
auf Dauer nicht aus, wenn er individuelle
Leben zugrundegehen liesse, die leicht zu
retten wiren. Wenn das Kind in den Brun-
nen gefallen ist, dann miissen wir es retten
und koénnen nicht nach einer einfachen
Kostenkalkulation feststellen, dass seine
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GESUNDHEITSWESEN: RATIONALISIERUNG ODER RATIONIERUNG?

Rettung exorbitant teuer und daher zu un-
terlassen wire. Wenn ein Patient mit einer
akuten Blinddarmentziindung an der Hos-
pitalschwelle wegen Zahlungsunfihigkeit
abgewiesen wiirde, stiinde dies im Wider-
spruch zum Prinzip des Respekts vor der
Wiirde der Person. Damit wire ein wich-
tiger Wert unserer individuumszentrierten
Rechtsordnung verletzt. Auch ein Ret-
tungswesen, das vor der Rettung lebens-
gefihrlich verletzter Patienten erst deren
Zahlungsfihigkeit priifte, wire nur schwer
vorstellbar. Ein Gesundheitssystem, das
keine kiinstlichen Hiiften implantierte, es
sei denn, sie wiirden auf anderer Ebene zu
Kosteneinsparungen fiithren bzw. durch
echte Versicherungen finanziert werden,
das moglicherweise chronisch kranken,
doch nicht akut lebensgefihrdeten Indi-
viduen Hilfe versagte, weil sie nicht hin-
reichend fiir Versicherungsschutz gesorgt
haben, wire durchaus auch unter rechts-
staatlichen Bedingungen denkbar. Ebenso
wire es vorstellbar, dass Individuen bei-
spielsweise das Recht auf Zuschuss zu
Versicherungen hitten, die Operationen
am offenen Herzen nur bis zu einem
gewissen Alter abdecken. Wer die be-
treffenden Risiken auch im hoheren Alter
abdecken wollte, miisste private Vorsorge
treffen.

In jedem Falle ist klar, dass Gesund-
heitsrechte, deren Gewihrung mit der Be-
standswahrung der Rechtsordnung selbst
begriindet werden kann, auf ziemlich
festen Fiissen stehen. Sie zu garantieren ist
Gemeinschaftsaufgabe, nicht weil die Er-
haltung der Gesundheit eine Gemein-

Aufruf

schaftsaufgabe wire, das ist sie nach allen
verniinftigen Definitionen nicht, sondern
weil die Bestandssicherung einer freiheit-
lichen Rechtsordnung eine ist.

Im liberalen Rechtsstaat, der grund-
sitzlich von der Maxime ausgeht, die
autonomen Ziel- und Wertsetzungen
seiner Biirger so weit wie méglich zu
respektieren, ist der Wunsch, Gutes
zu tun, niemals eine gute Begriin-
dung dafiir, andere zum Gutes-Tun zu
zwingen. Soweit es aber darum geht,
jene Rechtsordnung, die den einzelnen
Biirger vor Zwang schiitzt, selbst zu
schiitzen, hat man gute Griinde, Zwang
anzuwenden, falls das Ziel anders nicht
erreicht werden kann.

Wenn man den Schutz der Abwehr-
rechte gegen Zwang, die ja auch nicht vom
Himmel fallen, nur haben kann, wenn
man auch andere ausgabenwirksame Ge-
setze durchsetzt, die ihrerseits die positive
Teilhabe umverteilend fiir jeden sichern,
dann ist dies ein legitimer Zwangsgrund
und deshalb auch ein legitimer Grund, die
betreffenden Gesetze zu erlassen. Es ist
klar, dass an einer so definierten Aufgabe
der Gesundheitsvorsorge alle iiber Steuern
gleichermassen zu beteiligen wiren. Ein
originir moralisches Recht auf offent-
lichen Beistand bei der Wahrung der in-
dividuellen Gesundheitsinteressen gibt es
also im liberalen Rechtsstaat nicht, doch
guten Grund, solche Rechte in Erfiillung
der 6ffentlichen Aufgabe rechtsstaatlicher
Bestandssicherung zu gewihren. 4

Die Stiftung zur Forderung der Knochenmarktransplantation wurde vor fiinf Jahren gegrindet. Sie sucht
neue freiwillige Knochenmarkspender: Die Bereitschaft der Bevilkerung zur Knochenmarkspende muss
erhéht werden. Sie hilft bedirftigen Knochenmarktransplantations-Patienten und ihren Familien. Sie be-
schafft Mittel, um die vorerwdhnten Ziele durch Sponsorenwerbung zu gewéhrleisten. Die Geschaftsstelle
wird ehrenamtlich gefiihrt, und die SFK verzichtet aus Uberzeugung auf Subventionen durch den Staat.

Stiftung zur Forderung der Knochenmarktransplantation (SFK)

Vorder Rainholzstrasse 3

8123 Ebmatingen

Telefon 01 982 12 12; Fax 01 982 12 13
E-Mail: info@knochenmark.ch

Internet: www.knochenmark.ch

Spendenkonti

Zircher Kantonalbank

8610 Uster

Konto 1130-0022.369; PC-Kto. 87-568920-6
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rovertver WNRANKENVERSICHERUNG FUR MUNDIGE MENSCHEN

Der Patient ist der Arzt und der Arzt sein Gehilfe.

(Paracelsus)

Im Bereich der Krankenversicherung und der Gesundheitsvorsorge begegnen

sich Markt und Politik in vielfiltigster und konflikttrichtiger Weise. Der
Ausgleich zwischen wachsendem Angebot und unbegrenzter Nachfrage im
Gesundheitswesen und die gesetzlichen Grundlagen fiir eine befriedigende
Versorgung der gesamten Bevilkerung im Falle von Krankheit, Pflegebediirftig-
keit und Invaliditit sind in keinem Land der Welt zur Zufriedenbeit aller gelost.
Auch in der Schweiz werden zurzeit verschiedene Reformvorschlige diskutiert.

Das vor gut vier Jahren in
Kraft getretene revidierte Krankenversi-
cherungsgesetz ist das Resultat eines
langjihrigen gesundheitspolitischen Seil-
ziehens. Es ist daher keinesfalls verwunder-
lich, dass schon kurz nach dem Inkrafttre-
ten bereits wieder zahlreiche Reformanlie-
gen traktandiert sind. Das Spannungsfeld
von Gesundheitspolitik und Sozialpolitik
gehdre weltweit zu den innenpolitischen
Dauerthemen. Der schweizerische Kom-
promiss bekommt auch unter Fachleuten
global gute Noten, obwohl wir bei den
«Gesundheitskosten pro Kopf» hinter den
USA und der Bundesrepublik einen Spit-
zenrang einnehmen. Aber was bedeuten
diese Zahlen und Rangierungen? Eine
hieb- und stichfeste, im internationalen
Rahmen vergleichbare Kosten/Nutzen-
Rechnung ist bei so schwer definierbaren
Vergleichgréssen wie «Krankheit» und
«Gesundheit» ohnehin ein Ding der Un-
moglichkeit.

Ausgangspunkt der folgenden Uberle-
gungen sind die zahlreichen Reform- bzw.
Reparaturvorschlige zum Schweizerischen
Bundesgesetz iiber die Krankenversiche-
rung (KVG). Die Freisinnig-demokrati-
sche Partei postuliert unter anderem, dass
man die Spitalfinanzierung voll (bisher
nur bis zu 50 Prozent) den Kassen bzw.
den Primienzahlern aufbiirden sollte und
dass man im gleichen Zug den Leistungs-
katalog fiir Pflichtleistungen der Kranken-
kassen reduzieren konnte, beispielsweise
bei der spitalexternen Krankenpflege, de-
ren Finanzierung «durch die gesetzgeberi-
sche Hintertiire» eine Art Pflegeversiche-
rung eingefiihrt hat, ohne dass dies poli-
tisch ausdiskutiert wurde und ohne klare
Vorstellungen iiber die mittel- und lang-

fristigen finanziellen Folgen. Solche Vor-
schlige zielen eher auf Retouchen als auf
Reformen. Im Gegensatz dazu tendieren
die Reformpostulate der Linken auf einen
Ersatz der sogenannten Kopfprimien
durch einkommensabhingige Beitrige
oder durch Steuern, d.h. zu einer weiteren
Fiskalisierung und Verstaatlichung der
Krankenversicherung.

Die Frage, ob die Reform des KVG ein
erster richtiger Schritt in die richtige Rich-
tung war oder ein vorliufig gebremster
Anlauf in Richtung Verstaatlichung, ent-
scheidet sich im Lauf der nichsten Jahre.
Leider bewegt sich die Diskussion zu stark
im Spannungsfeld von neuen Kompromis-
sen, und iiber das Grundsitzliche wird zu
wenig debattiert.

Was man in Zukunft anvisieren sollte,
ist eine moglichst vollstindige Trennung
von Gesundheitsversorgung und sozialpo-
litischer Umverteilung. Erstere soll iiber
den Markt bzw. die Privatautonomie er-
folgen, letztere soll auch Unbemittelten
eine medizinische Grundversorgung er-
mdoglichen.

Die Europiisierung (mit oder ohne EU-
Beitritt) wird uns in der Schweiz ohnehin
dazu zwingen, verschiedenste Versiche-
rungssysteme zu akzeptieren. Je héher die
Mobilitit der Bevélkerung ist, desto
schwieriger wird es sein, verschiedene
Modelle der staatlich konfektionierten
Zwangsversicherung grenziiberschreitend
anzuwenden. Wer den Arzt aufsucht bzw.
sich in Spitalpflege begibt, bringt gewis-
sermassen seine personenbezogene Versi-
cherungslésung mit, wobei von System zu
System, von Land zu Land mehr oder
weniger 6ffentliche Mittel involviert sein
kénnen. Angesichts der zunehmenden
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Vielfalt sind einheitliche Anwendungen
immer schwieriger, und sie fithren frither
oder spiter zu einem Patiententourismus,
welcher die unterschiedlichen Systeme
missbriuchlich bewirtschaftet. Die Not-
wendigkeit der Individualisierung und
Privatisierung wird also nicht mehr in
erster Linie durch die Ideologie, sondern
durch die Fakten vorangetrieben, weil sie
die einzige Alternative zu einer umfassen-
den Harmonisierung nationaler Gesund-
heits- und Sozialpolitiken darstellt. Letzte-
res ist wohl weder méglich noch erwiinscht.
Eine fallweise Abrechnung versicherter und
nicht versicherter Leistungen wird zuneh-
mend an die Stelle der kollektiven Ein-
heits-Vollkasko-Versicherung treten. Die
Vorstellung, man kénne und miisse «ein
Volk» kollektiv versichern, ist iiberholt.

Losungsskizze

Die obligatorische «Zwangsversicherung»
ist nur noch fiir Grossrisiken vorzusehen,
fiir kleinere Risiken allenfalls bei Un-
bemittelten. Der sogenannte «Pflichtlei-
stungskatalog» soll nur noch als Grundlage
der vom Steuerzahler finanzierten medi-
zinischen Grundversorgung fiir Unter-
versicherte und Unversicherte (z.B. Asy-
lanten) dienen. Im iibrigen bestimmen die
Kassen in ihren Vertrigen mit den Ver-
sicherten frei iiber das Leistungsangebot
und die Primienhohe. Ausser den Gross-
risiken kann beim Aushandeln im Kata-
log der Versicherungsangebote alles an-
gekreuzt oder gestrichen werden, z.B. die
ganze ambulante Medizin, Psychotherapie,
Physiotherapie, Alternativmedizin, Pflege-
bediirftigkeit im Alter, Operationen iiber
einer bestimmten Altersgrenze usw.

«Streichen» heisst nicht etwa, dass man das
Gestrichene, das Nichtversicherte, in je-
dem Fall fiir tiberfliissig bzw. unnétig oder
unwirksam hilt, sondern dass man es —
notfalls — auch selbst bezahlen kénnte und
mochte und damit eine giinstigere Primie
aushandelt.  Selbstverstindlich kénnen
auch — wie bisher — allgemeine, bezifferte
Selbstbehalte vereinbart werden und alter-
native Versorgungssysteme, z.B. HMO.
Wer eine nicht versicherte Leistung trotz-
dem beanspruchen will, kann dies selbst-
verstindlich tun, aber auf eigene Kosten
und nach eigener Wahl. Wer eine nicht
versicherte  Leistung lebensnotwendig
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braucht, aber keine Mittel mehr hat, soll
sie auf Kosten des Steuerzahlers (und nicht
der andern Primienzahler) erhalten, sofern
sie im offiziellen Pflichtleistungskatalog
enthalten ist. Dieser enthilt nur in dem
Sinn «Pflichtleistungen», als diese allen,
auch den mittellosen Unter- und Nicht-
versicherten, zustehen. Eine allgemeine
Pflicht fiir alle, diese Leistungen auch
tatsichlich zu versichern, existiert nicht
mehr.

Kurz: Das Gesundheitswesen ist so um-
fassend wie méglich vom Fiirsorge- und
Sozialwesen (Umverteilung) abzukoppeln
und nach dem Benutzerprinzip auszurich-
ten, d.h. dass der Benutzer bzw. seine Ver-
sicherung nach Massgabe des mit ihm ver-
einbarten Vertrags bezahlt (user pays).

Was heisst «Zweiklassenmedizin»?

Der Vorwurf, dass eine solche Lésung zur
Zweiklassen-Medizin fiihre, ist ernst zu
nehmen. Aber was bedeutet dieser pole-
misch aufgeladene Begriff? Bezeichnet er
nicht einfach die banale Tatsache, dass sich
Reiche in allen Lebensbereichen (Ernih-
rung, Wohnung, Kleidung, Freizeit) mehr
leisten konnen als Arme? Dies ist doch
nichts Neues, das «eingefiihrt» wiirde, son-
dern eine real existierende Tatsache, die
man allenfalls aus egalitaristischer Sicht
indern mochte, deren Uberwindung aber
einen ausserordentlich hohen Preis an all-
gemeinen Freiheits- und Miindigkeitsver-
lusten mit sich bringen wiirde. Man miiss-
te nimlich den Reichen jede Investition
in selbstfinanzierte zusitzliche Angebote
im Gesundheitswesen verbieten, was im
globalen Massstab gar nicht méglich ist.
Die sogenannte «Klassenmedizin» verliert
ihren Schrecken, wenn man die zwei Klas-
sen einer marktwirtschaftlichen Gesund-
heitsversorgung ohne polemischen Unter-
ton umschreibt. Die eine «Klasse» besteht
aus den 90 Prozent Miindigen, die das ver-
sichern und zahlen, was sie beanspruchen,
die andere «Klasse» sind jene, die nicht
oder nicht mehr in der Lage sind, die Ko-
sten zu tragen oder die ihre Risiken falsch
eingeschitzt haben und mittellos gewor-
den sind.

Man soll auch diese Menschen nicht im
Stich lassen und grossziigig am Gesund-
heitsversorgungssystem teilhaben lassen,
ohne allerdings einen Anreiz zum Tritt-

Was man
in Zukunft
anvisieren sollte,
ist eine
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Trennung
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heitsversorgung
und sozial-
politischer
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«Zwangs-
versicherung»
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brettfahrertum zu bieten. Es ist aber eine
Aufgabe des Sozialwesens und nicht des
Gesundbheitswesens, dieses Problem durch
gezielte Subjekthilfe zu lésen.

Man wirft den Vertretern solcher Kon-
zepte immer wieder vor, sie seien un-
menschlich, und solche Vorschlige wiir-
den zur Privilegierung der Reichen fiihren,
zu einer asozialen Triage und uns schliess-
lich dazu zwingen, durch Rationierung
eine zynische Art von Euthanasie zu be-
treiben. Zudem sei der Vorschlag utopisch
und zu weit von der jetzigen Lésung ent-
fernt.

Gegeniiber solchen Vorwiirfen gibt es
gute Gegenargumente. Auch in einem
markewirtschaftlich ausgerichteten, benut-
zerfinanzierten Gesundheitswesen wird
niemand ausgesteuert bzw. als «lebensun-
wert» eingestuft. Alle Bewohnerinnen und
Bewohner eines Landes sollen Zugang zu
den wirklich notwendigen Dienstleistun-
gen des Gesundheitswesens haben, in Not-
fillen alle, welche medizinische Hilfe
brauchen. Jene, welche sie aus eigenen
Mitteln bezahlen bzw. versichern kénnen,
sollen dies selbst tun. Das sind m.E. etwa
90 Prozent, sonst stimmt etwas an den

Grundlagen des Systems nicht, d.h. die

Menschen geben der Gesundheit in ihrem
Ausgabenverhalten eine zu wenig hohe
Prioritit und investieren beispielsweise
iiberdurchschnittlich viel in Mobilitit,
Freizeit und Genussmittel. Warum soll
man fiir das Auto monatlich mehr ausge-
ben als fiir die Krankenversicherung?

Vielfalt der Risiken,
Vielfalt der Pramien

Wer mehr Risiken versichert haben will,
zahlt hohere Primien, wer einen héheren
Selbstbehalt riskiert, kleinere. Wie reich
bzw. wie arm jemand ist, spielt zwar eine
Rolle, aber das Verhiltnis zu Gesundheit
und Krankheit sehr
liches, und es lisst sich nach kollektiven ge-
nerellen Kriterien schlecht erfassen. Selbst-
verstindlich kann sich der Reiche mehr
leisten, diese Tatsache kann aber mit kei-
nem System aus der Welt geschafft werden
bzw. nur mit gréssten Opfern, unter denen
schliesslich alle leiden. Man sollte die
Ziele der Krankenversicherung nicht mit
dem Wahn der Umverteilung und der ega-
litaristischen Ideologie vermischen. Damit
nicht eine zu grosse Gruppe von Unver-
sicherten (Arme und Reiche) plértzlich fiir

ist etwas Person-
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die Allgemeinheit sehr grosse Kosten ver-
ursacht, soll - in Abweichung von liberalen
Grundprinzipien — fiir die Grosskosten-
Risiken ein Versicherungsobligatorium
beibehalten werden. Das Krankenversiche-
rungssystem ist selbst krank, weil es gerade
die Grenzzichung, die eine Versicherung
vornehmen sollte, nimlich zwischen trag-
baren, zumutbaren Risiken und untragba-
ren, unzumutbaren Risiken, verunméglicht
und die Korrekturen gerade dort machen
will, wo man sie nicht machen sollte: bei
den ganz teuren Fillen. Es ist darum aso-
zial. Es praktiziert eine Pseudosolidaritit
«alles fiir alle von allen bezahlt» in Berei-
chen, wo es durchaus Abstufungen geben
sollte. Dafiir versagt es im Bereich der ganz
grossen Kosten, wo es wirklich Solidaritit
braucht, und wo auch ein Auffangnetz der
Versicherer (eine Riickversicherung) erfor-
derlich wire.

Soziale Auffangnetze

Wenn ein Versicherungssystem in finan-
ziellen Engpissen oder gar Sackgassen
steckt, sollte man es im finanziellen Baga-
tellbereich abbauen, wo eine grosse Zahl
von Kleinbetrigen ins Gewicht fallen. Me-
dizinisch betrachtet sind «Bagatellen» oft
Vorstufen méglicher Komplikationen, und
manche schwere Erkrankung beginnt als
«Bagatelle». Es heisst also nicht, dass man
deswegen keinen Arzt aufsuchen sollte,
aber ein grosser Teil der ambulanten Me-
dizin ist kostenmissig durchaus tragbar
bzw. mit wenig Primiengeld voll versi-
cherbar. Die ambulante Medizin konnte
m.E. aus dem Pflichtleistungskatalog ge-
strichen werden, nicht weil sie unnétig
wire, aber weil sie fiir die Mehrheit eigen-
stindig finanzierbar bzw. freiwillig versi-
cherbar ist.

Dagegen wehren sich aber zahlreiche
Arzte und andere Anbieter, weil dadurch
ein Teil ihres sogenannten «Normalange-
bots» fiir viele Patienten nicht mehr von
der Krankenkasse finanziert wiirde, und
der Entscheid, ob man einen Arzt aufsucht,
auch von finanziellen Uberlegungen ab-
hingig wire. Dass solche Entscheidungen
— auch fiir Patienten — keinesfalls immer
optimal sein werden, gehért zu den Risi-
ken und Kosten der Miindigkeit und un-
terstreicht die Bedeutung eines person-
lichen Vertrauensverhiltnisses zwischen
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Wer offentliche
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Arzt und Patient und einer hohen Trans-
parenz und Informiertheit im Verhiltnis
zwischen Versicherer und Versichertem.

Patienten, die ihre Gesundheitsversorgung
nach dem Benutzerprinzip (user pays) (als
Direktzahler oder als Primienzahler einer
selbsttragenden wirtschaftlich funktionie-
renden Versicherung) nicht bezahlen kén-
nen, sollten durch zwei Netze aufgefangen
werden. Erstens: Das Netz der gezielten und
personenbezogenen Primienverbilligung fiir
die drmsten 10 Prozent durch allgemeine
Steuermittel und zweitens das Netz der
Fiirsorge fiir jene Leistungen, die Unversi-
cherte oder Unterversicherte beanspruchen
und die wirklich norwendig sind. Fiir die
Benutzung dieser Netze braucht es den
Nachweis der Bediirftigkeit (kein Automa-
tismus!). Das ist keine Zumutung, sondern
die normalste Sache der Welt. Wer offent-
liche Mittel beansprucht, ist beweispflich-
tig, dass er die Bedingungen dazu erfiillt.
Das Priifungsverfahren muss allerdings
einfach und ohne persénlichkeitsverlet-
zende Prozeduren und Schikanen sein.

Der Katalog notwendiger Grundlei-
stungen ausserhalb der Grosskosten-Risi-
ken ist nur fiir jene da, welche keine Ver-
sicherung von Kleinrisiken abgeschlossen
haben und mittellos sind. Ich kénnte mir
auch ein System vorstellen, in welchem
Einkommensschwache und Vermégenslose
auch eine Pflichtversicherung fiir Klein-
risiken abschliessen miissten. Fiir alle
andern, und das sollte die iiberwiegende
Mehrheit sein, ist der Versicherungsver-
trag massgebend fiir die Beantwortung der
Frage, was geleistet wird und was nicht.
Was nicht versichert ist, muss aus der eige-
nen Tasche bezahlt werden. Wer unvor-
sichtigerweise etwas nicht versichert hat
(bzw. um zu sparen, im offenen Katalog
seiner privaten Versicherung gestrichen
oder nicht angekreuzt hat), z.B. Psycho-
therapie, Physiotherapie oder Pflegeheim
ab 70 oder kiinstliches Hiiftgelenk ab 90,
muss eben darauf verzichten oder gegebe-
nenfalls aus der eigenen Tasche bezahlen.
Dies gehort zu den Risiken und zu den
«Kosten» der Lebens- und Finanzplanung
miindiger Menschen und ist keine untrag-
bare Zumutung.

Und nun der Einwand, dies sei doch un-
solidarisch und asozial. Meine Antwort:
Wenn ein Mensch nun eine solche unver-
sicherte Therapie wirklich lebensnotwen-
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dig braucht und sie dummerweise oder
schicksalsbedingt (z. B. als Einwanderer)
nicht versichert hat, soll er sie trotzdem
bekommen, aber er muss in diesem Fall
zunichst sein Privatvermdgen einsetzen.
Wegen nicht oder nicht mehr vorhande-
nem Vermégen soll schliesslich in diesem
Staat niemand, wirklich niemand, auf
etwas verzichten miissen, das zur medizi-
nischen Grundversorgung gehért und
iiberlebenswichtig ist. Wenn jemand, aber
beispielsweise das Risiko der dauernden
Pflegebediirftigkeit ein Leben lang lieber
selbst getragen hat und die Primien sparte,
soll er mit seinem Vermégen dafiir haften,
sofern er dann trotzdem Dauerpflege be-
ansprucht. Wenn in der Folge sein Verms-
gen aufgebraucht ist (aber erst dann!),
wird er zum Sozialfall, der zu Lasten der
Steuerzahler weiter gepflegt wird.

Jene, die ihre selbstgewihlte «Versiche-
rungsliicke» nicht mit privaten Mitteln
iiberbriicken konnen, das diirften ebenfalls
hochstens 10 Prozent sein, sollen eben
aus Steuermitteln in den Genuss des im
urspriinglichen Wortsinn Notwendigen
kommen fiir den Fall, dass das Ersparte
nicht ausreicht. Das liuft dann unter dem
Titel «Sozialpolitik» und hat mit dem Ge-
sundheitswesen nichts zu tun. Eine solche
Lésung wird dazu fiihren, dass wegen der
Verwandtenunterstiitzungspflicht die Frage
der ausreichenden Krankenversicherung
auch innerhalb von Familien vermehrt
zum Thema wird. Kinder werden sich um
einen geniigenden Versicherungsschutz ih-
rer betagten Eltern kiimmern und sich gut
iiberlegen, welche Losung im Hinblick auf
Risiken beziiglich Unterstiitzungspflicht
einerseits und Erbchancen anderseits fiir
alle unmittelbar Betroffenen und Beteilig-
ten optimal ist — ein klassisches Feld fiir
massgeschneiderte private Losungen.

Ein grosser Teil des angeblich «fiir alte
Menschen sorgenden Sozialstaats» ist fak-
tisch sowieso eine Art Erbenschutz. Die
junge Generation setzt zur Unterstiitzung
der Alten lieber Steuermittel oder von an-
dern mitfinanzierte Versicherungsgelder
ein und schont dadurch das eigene private
Erbteil. Ist das Solidaritit?

Kein «Service public» ohne Rationierung

Uberall, wo Steuergelder zum Einsatz kom-
men und nicht Primiengelder, sind die Rei-

Jedes Umver-
teilungssystem
ist ein Fass
ohne Boden
und steht friither
oder spater
vor der
Alternative:
rationieren

oder verlumpen.

Der mindige
Versicherte
ist zum Teil
noch eine
Utopie.

chen massiv mehr engagiert, darum machtes
auch Sinn, die Verfolgung sozialpolitischer
Ziele direkt aus Steuergeldern zu finanzie-
ren. Die sozialistische Lésung, das Ge-
sundheitswesen insgesamt als «Service pu-
blic» zu einem Bestandteil einer umfassen-
den Sozialpolitik auszugestalten und dem
Steuerzahler anzuhingen, fiithrt erfah-
rungsgemiss zu einem Effizienz- und Qua-
lititsverlust fiir alle. Jedes Umverteilungs-
system ist ein Fass ohne Boden und steht
frither oder spiter vor der Alternative:
rationieren oder verlumpen.

Die Alternative zur kollektivistischen
Rationierung durch Gesundheitskom-
missare ist der Markt, bei dem die Kun-
den/Patienten nach vielfiltigsten Kriterien
ihre Optionen einbringen. Die Weichen-
stellung, ob man beispielsweise lieber im
Hinblick auf das Alter spart und das Ri-
siko der jahrelangen Pflegebediirftigkeit
selbst trigt oder es versichert, sollte dem
persénlichen Willen anheimgestellt sein.
Dabei gilt es natiirlich zu differenzieren.
Nicht alle Menschen sind in gleicher
Weise «gesundheitsmiindig», und nicht alle
sind in der Lage, die Risiken richtig einzu-
schitzen. Der Entscheid, wie wertvoll die
eigene Gesundheit und wie «lebenswert»
das eigene Leben ist, kann allerdings kei-
nem miindigen Menschen abgenommen
werden. Es sollte in solchen grundlegen-
den persénlichen Dingen méglichst keine
kollektiven ~Zwangsvorschriften geben.
Gesundheit und Krankheit sind etwas
Hochstpersénliches, dem Wesen nach
Privates.

Unterwegs zum miindigen
Vertragspartner

Die hier skizzierte «Lésung» hat verschie-
dene schwache Punkte, die noch zu disku-
tieren sind. Wie lassen sich «Grossrisiken»
definieren? Man kann nur Risiken tragen,
die man einigermassen abschitzen kann.
Maglicherweise sind viele Menschen wirk-
lich nicht «gesundheitsmiindig» und auch
in bezug auf die Risiken von Krankheit
und Pflegebediirftigkeit nicht «versiche-
rungsmiindig». Aber muten wir uns gegen-
seitig nicht noch viel schwerere Entscheide
zu? Berufswahl, Partnerwahl, Wohnungs-
wahl?

Unsere Krankenkassen und Versiche-
rungen sind auf Losungen mit hoher
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Selbstverantwortung, die stets einen guten
Informationsstand voraussetzten, schlecht
vorbereitet. Der miindige Versicherte ist
zum Teil noch eine Utopie, weil die Vor-
aussetzungen hiefiir erst noch geschaffen
werden miissen. Die Krankenkassen sind
noch zu wenig in der Lage abzuschitzen,
was im Gesundheitswesen wieviel kostet
und wo die Risiken liegen. Uber 50 Jahre
Staatskriicken haben die ganze Branche
von den entscheidenden Fragen abge-
schirmt und zu einer Bewirtschaftung
von Rechtsnormen und Subventionen und
Lockangeboten, statt von gesundheitséko-
nomischen Tatsachen verleitet. Die heu-
tige Misch-Konzeption erméglicht keine
gesunde, nachhaltig praktizierbare soziale
Gesundheitsvorsorge, sondern eine Kom-
bination von Improvisationen, welche
meines Erachtens einmal in eine grosse
Pleite miinden werden, wenn es nicht
zu einem weiteren Privatisierungsschritt
kommt. Ein Zusammenbruch, der véllig
Unvorbereitete und der Selbstverantwor-
tung Entwohnte trifft, wird die meisten
Opfer unter den sozial Schwachen haben.
Vor diesem Hintergrund ist ein Lésungs-
ansatz, der auf mehr Gesundheitsmiindig-
keit bei der iiberwiegenden Mehrheit, statt
auf Grundversorgung und Entmiindigung
aller abzielt, nicht unsozial.

Ausnahmen und Notfalle

Ein weiterer Einwand betrifft die Situa-
tion des unversicherten oder unterversi-
cherten Notfalls, der méglicherweise «im
Stich gelassen wird». Auch der Vorwurf,
das skizzierte Modell fithre zu einer ge-
sundheitspolitischen Triage, die je nach
finanziellen Verhiltnissen auch lebensnot-
wendige Leistungen rationiert, ist ernst zu
nehmen.

Wenn aber ein Patient auf der Notfall-
station liegt und weder von der obligatori-
schen Grossrisiko-Versicherung (die auch
Bestandteil des hier skizzierten Konzepts
ist) noch von seiner Privatversicherung
noch von seinem Vermégen gedeckt ist, so
fiihrt dies auch nach dem skizzierten
Konzept nicht zu einem «finanziell indi-
zierten Behandlungsverzicht». Genau in
diesem Fall wird unter das marktwirt-
schaftliche Gesundheitswesen ein sozial-
politisches Auffangnetz gespannt. Ein sol-
cher Patient soll als Sozialfall aus allgemei-
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nen Steuermitteln behandelt werden, und
zwar nach allen Regeln der drztlichen und
pflegerischen Kunst. Solche Fille diirften
iibrigens viel seltener sein, als gemeinhin
angenommen wird, denn es gibt in der
Schweiz nicht so viele total Mittellose, wie
behauptet wird, es gibt nur eine zuneh-
mende Zahl von Menschen, denen man
die normalste Idee der Welt, dass man
nimlich in der Regel das, was man konsu-
miert, letztlich auch bezahlen bzw. selbst-
tragend versichern muss, abgewdhnt und
ausgetrieben hat. Warum soll das Prinzip
der Miindigkeit und der Selbstverantwor-
tung ausgerechnet im Bereich von Krank-
heit und Gesundheit, wo so viel Person-
liches, Individuelles mit im Spiel ist, nicht
zur Anwendung kommen?

Wie steht es aber mit der vielbeschwo-
renen Solidaritit zwischen Gesunden und
Kranken? Kann ihr in einem privaten Ver-
sicherungssystem geniigend Rechnung ge-
tragen werden? Solidaritit kann als eine
menschliche Regung nicht zwangsweise
verordnet werden. Nehmen wir den Fall
des «barmherzigen Samariters», welcher
sich um den Verletzten im Strassengraben
kiimmert. Der Sozialfall, d.h. der von den
Riubern Verletzte und im Strassengraben
Liegende, derjenige also, der Pech hat, ist
eben die Ausnahme, und der «barmherzige
Samariter» kann nur darum barmherzig
sein, weil sein Verhalten als Spontanreak-
tion im Notfall konzipiert ist und nicht als
ein Gratisservice mit Rechtsanspruch ver-
bunden mit dem Rezept, «die andern, die
Reichen sollen zahlen». Dieses Grund-
modell ist auf die Gesellschaft zu iiber-
tragen. Fremde Hilfe ist stets eine Not-
losung, das Normalsystem muss auf der
Eigenverantwortung und auf der Selbst-
hilfe basieren, die dann subsidiir durch
verschiedene Formen der Hilfeleistung
unterstiitzt wird.

Das hier skizzierte marktwirtschaftliche
Konzept tént utopisch und unrealistisch,
obwohl es keineswegs neu und auch nicht
besonders originell ist. Es hat auch etliche
Schwachpunkte, die noch zu diskutieren
sind. Die heutige Lésung ist aber — trotz
guter Ansitze — mit vielen Schwichen
behaftet und kann mit etwas «Flickwerk»
und mit neuen Kompromissen kaum
saniert werden. Ein nichster Schritt zu

mehr Selbstverantwortung und Miindigkeit
ist daher fillig. 4
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DOSSIER

AUSGABENBEGRENZUNG IM GESUNDHEITSWESEN

Der Horizont des medizinisch sinnvoll Machbaren hat

sich ausgeweitet. Es ist heute nicht mehr miglich, alle nach
dem neuesten Stand der medizinischen Maglichkeiten zu
behandeln. Was sind die Konsequenzen, die Alternativen?
Wir miissen das Bedarfsdeckungsprinzip im Gesundheits-

wesen aufgeben, die Lage akzeptieren und versuchen,

das Beste daraus zu machen.

Wenn wir mit Ausgaben-
begrenzung meinen, dass nicht jeder alles
bekommt, was er will, so hat es dies im
Gesundheitswesen schon immer gegeben.
Trotzdem befinden wir uns heute in einer
in zentralen Aspekten historisch einmali-
gen Situation. Es gibt heute nicht nur
quantitative, sondern durchaus auch qua-
litative Unterschiede zum Gesundheitswe-
sen wie dem vor hundert Jahren. Auch vor
hundert oder tausend Jahren hitten sicher
viele Menschen o6fter Arzte konsultiert
oder andere Gesundheitsgiiter nachge-
fragt, wenn sie es sich hitten leisten kon-
nen. Nur: Im Unterschied zu heute hatten
sie — medizinisch gesehen — davon kaum
etwas. Wenn man nimlich bestimmten
Medizin-Historikern glauben darf, so
wurde erst um die Wende zum 20. Jahr-
hundert die Wahrscheinlichkeit grésser,
mit Medizin besser dran zu sein als ohne.
Vorher, d.h. wihrend iiber 99,9 Prozent
der Menschheitsgeschichte, richtete die
Medizin netto mehr Schaden als Nutzen
an (was auch niemanden verwundern
sollte, wenn man bedenket, dass Arzte noch
bis weit in die Neuzeit die Leber fiir das
Zentrum der Blutzirkulation und das Ge-
hirn fiir eine Schweiss absondernde Driise
gehalten haben).

Das ist heute sicher anders, Kunstfehler
hin oder her. Heute werden jene, denen
man ein Gesundheitsgut vorenthilt, nicht
nur subjektiv, sondern auch objektiv um
etwas durchaus Wertvolles «betrogen».

Neben dieser historischen Ineffizienz in
der Medizin gibt es aber noch einen wei-
teren qualitativen Unterschied. Zwar wur-
den auch schon vor hundert Jahren die
Ausgaben fiir Medizin begrenzt, mit den
gleichen Methoden, mit denen man heute
noch die Ausgaben fiir Autos oder Urlaube

begrenzt, aber es wire prinzipiell durchaus
mdéglich gewesen, hitte man denn gewollt,
die gesamte Bevélkerung an der damals
optimalen Medizin teilhaben zu lassen,
und das ist heute vollig ausgeschlossen.

Eine optimale, im Sinn einer alles medi-
zinisch sinnvoll Machbare ausschépfenden
Medizin fiir alle ist heute véllig illusorisch.
Zur Illustration mogen einige neuere
Schlagzeilen aus der deutschen Tagespresse
dienen: «Neues Medikament firdert die Ge-
dichtnisleistung», «Erstes Medikament gegen
Alzheimers, «Medikamente reinigen auch
Herzschlagadern», «Hirtest schon bei Unge-
borenen miglich», «Bald kiinstliches Leber-
system», «Gezielte Laserschiisse in den Herz-
muskel», «Fotus im Mutterleib am Herzen
operierts, «Herzschrittmacher fiir Babys»,
«Herzschrittmacher mit 102», «Fuss nach
Monaten wieder angeniht», «Vierjihrige er-
hiilt fiinf neue Organe», « Transplantation von
Gehirnzellen», «Hirnschrittmacher hilft bei
Bewegungsstirungen» und so weiter und so
fort. Als Konsequenz dieser Explosion des
Machbaren ist es aber heute tatsichlich
nicht mehr méglich, jedem Kranken und
Patienten eine Versorgung nach dem letz-
ten Stand der Technik anzubieten.

Preise versus Mengen

Wieso nun ist eine optimale Medizin fiir
alle heute eine Illusion? Zunichst ist vor
zwei Schlagworten zu warnen. Einmal
glaubt man, mit dem «Kampf gegen die
Kostenexplosion» ein Erfolgsrezept gefun-
den zu haben. Die Kostenexplosion ist
jedoch in Wahrheit keine Kosten-, sondern
vor allem eine Effizienz- und Leistungsex-
plosion. Ausgaben sind nimlich immer das
Produkt von Preis und Menge, und wenn
man die Ausgabenexplosion der letzten 30
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Jahre auf diese beiden Komponenten auf-
teile, stellt man fest, dass nicht die Preise,
sondern ganz klar die Mengen der Haupt-
motor gewesen sind.

Dazu ein Beispiel: Im Jahr 1950 zahlte
man in deutschen Krankenhiusern fiir
einen Tag Behandlung weniger als sieben
Mark. Heute liegen die Kosten bereits
iiber 500 Mark, und dies entspricht einem
— scheinbaren — Preisanstieg von 7000 bis
8000 Prozent. Aber dieser Eindruck
tiuscht. Man kann nimlich nur dann von
Preissteigerungen reden, wenn das betref-
fende Gut im Zeitverlauf identisch bleibt,
und davon kann im Krankenhaus beim be-
sten Willen keine Rede sein. Ein Kranken-
hauspflegetag 2000 ist doch offenbar et-
was ganz anderes als ein Krankenhauspfle-
getag 1950, und zwar etwas sehr viel
Besseres! Wer frither einen VW-Kiifer fuhr
und sich heute einen Mercedes leistet, darf
auch nicht dariiber klagen, dass der Preis
des Fahrzeuges gestiegen ist. Hier von
einer «Kostenexplosion» zu reden ist un-
sinnig.

Das Prinzip ist dusserst einfach: Was
nicht existiert, das kostet auch nichts. Das
fingt bei Antibiotika an und hért bei
Kernspintomographen und Zellseparato-
ren auf.

Macht Medizin krank?

Aber dariiber hinaus ist die moderne Me-
dizin auch noch in einem zweiten Sinn
zum Opfer ihres eigenen Erfolges gewor-
den, und das wird hiufig iibersehen, wahr-
scheinlich, weil wir es nicht sehen wollen:
Erstens macht sie das Gesundheitswesen
nicht billiger, sondern teurer, und zweitens
macht sie die Menschen im Durchschnitt
nicht gesiinder, sondern krinker, und auch
das meine ich vollkommen im Ernst, wenn
auch in einem ganz anderen Sinn, als un-
sere Medien dies gerne darstellen.

Dazu ein Zitat eines alten Klinikers:
«Friiher hatten wir es einfach. Da war der
Patient nach einer Woche entweder gesund
oder tot.» Das ist heute anders. Heute ist
der typische Patient nach einer Woche
weder gesund noch tot. Heute hilt die
Medizin im Gegensatz zu friiher ein gros-
ses Arsenal von Abwehrwaffen bereit, aber
dies sind zu einem grossen Teil, wie die
Amerikaner sagen, nur halfway-technolo-
gies: Sie halten zwar am Leben, aber ma-
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chen nicht vollkommen gesund (z.B. die
Himodialyse). Ohne die moderne Medi-
zin wiren viele Menschen schon lange tot,
aber die Uberlebenden dafiir im Durch-
schnitt — ich betone: im Durchschnitt —
eher gesiinder, als sie es heute sind.

Hitten wir beispielsweise in der Bundes-
republik nicht die weltweit vorbildlichen
Maéglichkeiten der kiinstlichen Blutwische
fir alle, gibe es bei uns viel weniger Nie-
renkranke. In England leben kaum 100
Nierenkranke pro eine Million Einwoh-
ner, verglichen mit mehr als 300 in der
Bundesrepublik, aber nicht, weil in Eng-
land diese Krankheit seltener auftritt, son-
dern weil dort kaum ein Nierenkranker
seinen sechzigsten Geburtstag iiberlebt.

Ein anderes Beispiel ist der Diabetes.
Heute gibt es rund 3 Millionen Zucker-
kranke in der Bundesrepublik, mehr als
10mal soviel wie zu Zeiten Riontgens oder
Kochs. Das liegt aber nicht an der Un-
fihigkeit der Medizin, sondern daran, dass
vor 70 Jahren das Insulin erfunden wurde.
Auch hier das gleiche Resultat — und dies
soll genauso interpretiert werden wie es
gemeint ist, nimlich als reine und véllig
wertneutrale Feststellung einer Tatsache:
Ohne medizinischen Fortschritt wire der
Durchschnitt der Uberlebenden heute ge-
siinder.

Der moderne Arzt ist also weniger ein
weisser Engel, der uns die Tiir zum ewigen
Leben aufschliesst, als vielmehr ein neuer
Sysiphus, dessen Miihen und Sorgen mit
jedem Erfolg nur immer grésser werden.
Die grosse Gleichung «mehr Geld = mehr
Gesundheit» ist ganz eindeutig falsch. Ge-
nauso kdnnte man versuchen, einen Brand
zu loschen, indem man Benzin hinein-
schiittet. Je mehr die Medizin sich an-
strengt, desto krinker werden wir, die
moderne Medizin sitzt ein fiir allemal in
einer grossen Fortschrittsfalle fest.

Irrweg Pravention

Ein anderer Irrweg, zumindest was Ko-
stendimpfung betrifft, heisst «Privention
statt Therapie». Der Grund fiir meine
Skepsis ist ebenso trivial wie unangenehm.
In einem englischen Andenkenladen habe
ich dazu einen Aufkleber mit folgendem
Spruch gesehen: «If you give up drinking,
smoking and sex, you don’t live longer. It just
seems like it.»
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Das ist natiirlich falsch — denn Nicht-
raucher leben nicht nur subjektiv, son-
dern auch objektiv linger als andere — ent-
hilt aber trotzdem einen wahren Kern.
Auch Nichtraucher miissen sterben, genau
wie Miisli-Freunde oder Anti-Alkoholiker,
und eine per Privention verhinderte
Krankheit macht uns leider nicht unsterb-
lich, wie viele Priventionsverliebte offen-
bar zu glauben scheinen, sondern in erster
Linie doch nur Platz fiir eine andere. Die
letztendliche Sterblichkeitsrate bleibt im-
mer 100 Prozent, da kann die Medizin ma-
chen, was sie will.

In einer Untersuchung von Lex und
Schaub von der Universitit Basel zum
Thema «Rauchen und Gesundheitskosten
in der Schweiz» kamen die Autoren u.a. zu
dem fiir viele schockierenden Resultat,
dass die Schweiz langfristig eher mehr statt
weniger fiir die Gesundheit ausgeben
miisste, wenn es dort seit hundert Jahren
keine Raucher gibe. So paradox das auf
den ersten Blick auch klingt, aber das Ge-
sundheitswesen wiirde durch ein totales
Rauchverbot nicht billiger, sondern lang-
fristig nur noch teurer (weil nimlich die
Kosten, die in den Extra-Lebensjahren des
Nichtrauchers entstehen, die vorher ge-
sparten Ausgaben mehr als aufwiegen).
Wenn man also ernstnimmt, was man im-
mer wieder zu Bonus-Malus beim Kran-
kenkassenbeitrag liest, miissten Raucher
keinen Malus, sondern einen Bonus auf
ihren Beitrag eingeriumt erhalten (was,
nebenbei bemerkt, auch die beste Me-
thode wire, sie von diesem Laster ein
fiir allemal zu heilen).

Unter reinen Kostenaspekten — und
selbstverstindlich gibt es auch noch
andere Aspekte als diese — ist Privention
in der Regel ein Verlustgeschift. Man
braucht nicht grundsitzlich gegen Pri-
vention zu sein, aber es ist illusorisch an-
zunehmen, wir kénnten damit Kosten
sparen. Und ausserdem: Privention ver-
langt nach Zwang. Dariiber kann auch
die bekannte Kundenfinger-Kampagne
der deutschen Ortskrankenkassen mit
dem Motto «Privention macht Spass»
nicht hinwegtiuschen.

Natiirlich ist die Notwendigkeit be-
stimmter Zwangsmassnahmen durchaus
einsehbar. Das ist z.B. immer dann der
Fall, wenn Privention sogenannte «externe
Effekte» hat, wie das im Fachjargon der

Ernst Ludwig Kirchner, Portrdt eines Mannes, Bleistift um 1917, auf chamois Papier,
abgerundete Ecken am rechten Rand, Rotschnitt, 20 x 15 cm, Kirchner-Museum, Davos.
Das vorliegende Portrat eines unbekannten Mannes entstand in einer Zeit, in der
Kirchner unter Lebenséngsten, der Angst vor Krieg, Tod und Verstimmelung litt.
Hypernervés fahrt der Bleistiftstrich iber das Blatt und zeichnet das unruhige,
ausdrucksstarke Portrdt eines Mannes. Zwar sind die Augen geschlossen, doch
scheint die Person nicht zu schlafen. Der Blick ist vielmehr «<nach innen» gerich-
tet. Energetische Linien zeichnen das Innenleben des Dargestellten, aber auch
des Darstellenden nach. Eine zarte Linie trennt die Lippen, kennzeichnet die
Mundpartie, aber verdeutlicht fast seismographisch die innere Erregung des
Kiinstlers. Durch die emotionale Bewegung entstehen explosive Entladungen, die
die Zeichnung in energetische Vibration versetzt. Der starke innere Druck wandelt
sich zum kinstlerischen Ausdruck.

Aus: E. L. Kirchner, Unbekannte Zeichnungen, Bindner Kunstmuseum, Chur, 1995.

Okonomen heisst. Ein Paradebeispiel sind
Schutzimpfungen, denn hier schiitzt man
durch Privention nicht nur sich selbst,
sondern auch andere. Aus einem Recht auf
Gesundheit durch Privention kann aller-
dings sehr schnell eine Pflicht zur Ge-
sundheit werden, wie dies in vielen linken
und rechten totalitiren Gesellschaften der
Fall war. Die russische Wochenzeitung
«Literaturnaja Gazeta» etwa klagte vor
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einigen Jahren dariiber, dass 30 Prozent
der russischen Kinder iibergewichtig seien
und dass ihre korperliche Verfassung nicht
den Anspriichen einer modernen Industrie
und Armee geniige. Alles in allem miisse
die Einstellung zur Gesundheit geindert
werden, da diese kein Privateigentum sei,
sondern dem Staat gehére.

Konsequenzen

Wie wollen wir dem Uberhang des theore-
tisch Machbaren iiber das praktisch Finan-
zierbare in der modernen Medizin begeg-
nen?

Hier gibt es im wesentlichen zwei Mog-
lichkeiten. Die erste ist die der bundes-
deutschen Gesundheitspolitik und der
Krankenkassen: Man macht die Augen zu
und weigert sich zu akzeptieren, dass diese
Fortschrittsfalle existiert.

Ich zitiere Hans-Jiirgen Ahbrens, Vor-
standschef des Bundesverbandes der Allge-
meinen Ortskrankenkassen: «Geld fiir die
Versorgung aller Patienten ist ausreichend
vorhanden.» Nachfrage (in einem Inter-
view vom Januar 1999): «Werden aber
neue, teure Therapien letztlich nicht doch
zum Privileg betuchter Patienten, die sich
privat versichern kinnen?»

Antwort Ahrens: «Wie kommen Sie dar-
auf? Was medizinische Innovationen an-
geht, wird der Kassenpatient weiterhin die
gleichen Vorziige haben wie der Privat-
versicherte. Wenn es plotzlich ein wirk-
sames Mittel gegen Krebs oder AIDS geben
wiirde, wiirde dies natiirlich verschrieben
werden. »

Die gleichen Téne in der Politik: «/Nie-
mand muss fiirchten, dass er nicht behandelt
wird; er bekommt die beste Medizin» (Nor-
bert Bliim), und ihnliche Worte waren
auch von Seehofer, Dressler oder der aktu-
ellen Gesundheitsministerin Fischer zu
hoéren: «Medizinischer Fortschritt muss wei-
terhin finanzierbar sein!»

Der medizinische Fortschritt muss gar
nichts. Der medizinische Fortschritt im
Sinn einer alles sinnvoll Machbare aus-
schopfenden Versorgung aller Patienten
nach dem letzten Stand der Wissenschaft
wird in Zukunft eben nicht mehr finan-
zierbar sein. Die zweite Méglichkeit, aber
davon sind wir in der Bundesrepublik
noch weit entfernt, ist: Wir akzeptieren
die Lage und versuchen, das Beste daraus
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zu machen. Das Bedarfsdeckungsprinzip
im Gesundheitswesen muss aufgegeben
werden. Die Frage ist nur, wie.

Hier gibt es leider kein Patentrezept.
Insbesondere ist auch das Wundermittel
Marktwirtschaft hier nur in gewissen
Grenzen einsetzbar, wozu etwa die Zahn-
medizin gehort, bzw. all die Gesundheits-
giiter wie Kuren oder sonstige Befindlich-
keitsverbesserungen, die auch einen hohen
Konsumgutanteil haben. Es ist beim be-
sten Willen nicht zu verstehen, warum
Leute, die ohne mit der Wimper zu zucken
50 000 Mark fiir ein neues Auto ausgeben,
nicht auch 5000 oder 10000 Mark fiir
neue Zihne investieren sollten. Die Mit-
telverteilung iiber den Markt sollte eine
erheblich grossere als die aktuelle Rolle
spielen. Dennoch kann sie nicht die ein-
zige Richtschnur bei der Verteilung knap-
per Gesundheitsgiiter sein. Wenn es um
Leben oder Tod geht, ist eine Verteilung
knapper Gesundheitsgiiter durch den
Markt, wie elegant und effizient auch
immer, selbst mit dem Weltbild eines
extremen Wirtschaftsliberalen nicht mehr
unter einen Hut zu bringen. Die Frage ist
daher, wenn nicht Verteilung durch den
Markt, wie dann?

Soll man die knappen Gesundheitsgiiter
an die Meistbietenden versteigern? In den
USA z.B. hat man ohne dickes Bankkonto
kaum eine Chance auf ein neues Herz.
Ausserdem sind iiberproportional viele
Herz-Patienten minnlich oder weiss oder
aus Saudi-Arabien. Mit anderen Worten:
Die grossen Geldverdiener haben erstes
Zugriffsrecht. Oder: Der «soziale Wert»
bestimmt, wer leben darf und wer sterben
muss, d.h. die Unniitzen und Schwachen
gehen iiber Bord. Auch das gab es schon
oft auch im Gesundheitswesen, das ist z. B.
die Situation aus den Kindertagen der
kiinstlichen Blutwische, als es noch nicht
genug Dialysegerite fiir alle Nierenkran-
ken gab. Ein arbeitsloser Junggeselle zieht
dann gegen einen seriésen Familienvater
mit acht Kindern klar den kiirzeren. Auch
das Alter kann als objektives Kriterium
herangezogen werden.

Keines dieser Kriterien ist aber als
Leitvorstellung akzeptabel. Vor dem Sen-
senmann sind alle gleich. Wenn die Frage
«Leben oder Tod?» heisst, gelten andere
Kriterien als wir es sonst in Nutzen-Maxi-
mierungs-Kalkiilen gewdhnt sind.



DOSSIER

GESUNDHEITSWESEN: RATIONALISIERUNG ODER RATIONIERUNG?

Die Regeln, die bestimmen, wer bei
einem Spiel mitmachen darf und wer
nicht, sind anders als die, welche den Ver-
lauf des Spiels bestimmen. Ist das Spiel im
Gang, habe ich keine Skrupel, wenn Gliick
und Kénnen oder was auch immer die Ge-
winne ungleich auf die Mitspieler vertei-
len, ob im Gesundheitswesen oder an-
derswo. Zum Beispiel habe ich keinerlei
moralische Bedenken, wenn jedes Jahr in
Deutschland mehr als tausend Menschen
sterben, nur weil sie sich keinen Mercedes
leisten koénnen: Die Wahrscheinlichkeit,
bei einem Verkehrsunfall zu sterben, ist fiir
Kleinwagen je nach Marke bis zu zehnmal
grosser als fiir einen Daimler-Benz, aber
trotzdem liegt es mir fern, fiir jeden er-
wachsenen Biirger einen Daimler-Benz auf
Krankenschein zu fordern (was nebenbei
bemerkt nur logisch wire, wenn man ge-
wisse progressive gesundheitspolitische
Maximen beziiglich Gleichheit der Uber-
lebenschancen konsequent zu Ende dichte).
Aber wenn das Auto gegen den Baum ge-
fahren ist und der Rettungswagen kommt,
dann sollen der Mercedes- und der Fiat-
Fahrer gleiche Chancen haben.

Das Stichwort heisst dabei «Statistische
versus individuelle Menschenleben». Ange-
nommen, ein Schiff ist in Seenot. Keine
Frage, dass zur Rettung der bedrohten Be-
satzung alles Menschenmégliche zu unter-
nehmen ist. Meinetwegen mag dafiir die
gesamte Seenotrettungsflotte eines Landes
auslaufen. Bei einem individuellen, kon-
kreten Menschenleben haben Kosten-Nut-
zen-Analysen keinen Platz. Ein konkretes
Menschenleben ist kein 6konomisches
Gut und hat daher auch keinen Preis.
Heisst das aber, dass wir in jedem Hafen
zehn Seenotrettungskreuzer stationieren
miissen? Ich glaube nein, und dieses Prin-
zip gilt auch im Gesundheitswesen. Auch
hier sind zur Rettung konkreter Menschen
keine Kosten und Miihen zu scheuen, Ko-
stendimpfung hin oder her. Das heisst
aber nicht, dass wir nicht vor Eintreten des
Eventualfalls — ich betone: vor Eintreten
des Eventualfalls — die Kapazititen be-
schrinken diirften, denn das trifft keine
konkreten Patienten, sondern nur die
Wabhrscheinlichkeit eines friihzeitigen To-
desfalls nihme fiir alle Bundesbiirger zu,

und das ist ein ganz grosser und zentraler
Unterschied.

Ein anderes Beispiel: In der Stadt New
York z.B. hat man in den achtziger Jahren
eine geplante Spezialklinik fiir Brand-
verletzungen mit der Begriindung abge-
lehnt, fiir die dadurch pro Jahr geretteten
12 Menschenleben wire das Projekt zu
teuer. Ist nun der damalige Oberbiirger-
meister Edmund Koch ein Massenmérder?
Ich glaube nein, denn durch die einge-
sparte Brandklinik in New York wurden
doch nicht 12 Biirger jihrlich zum Tode
durch Verbrennen verurteilt, auch wenn
die Heilberufe das gerne so darstellen, son-
dern allein die Wahrscheinlichkeit, durch
Brandverletzungen zu sterben, hat fiir je-
den New Yorker um einen zehntausendstel
Prozentpunkt zugenommen, und das ist
ein grosser Unterschied.

So konnte eine humane Rationierung
im Gesundheitswesen idealerweise ausse-
hen: weg von der Mikroebene, weg von der
Front, hin auf eine méglichst hohe, ab-
strakte Ebene, wo es nur um Wahrschein-
lichkeiten und nicht um individuelle Men-

schenleben geht.
Schluss

Wie auch immer wir die knappen Gesund-
heitsgiiter verteilen, ob per Versteigerung
an den Meistbietenden, ob iiber Warte-
schlangen, staatliche Zuteilung oder, wie
ich hier vorgeschlagen habe, durch Sparen
auf der Planungsebene: Dass rationiert wer-
den muss steht fest. Wir haben keine Wahl
mehr. Durch die enormen Erfolge der Ver-
gangenheit hat die moderne Medizin sich
selbst und die Gesellschaft als ganzes in
eine regelrecht tragische Situation gefiihrt,
in der es wie in einer griechischen Tra-
godie nur sehr schwer einen ehrenvollen
Ausweg gibt.

Diese Diagnose ist nicht neu, sie ist
iiber 200 Jahre alt. Goethe schrieb 1789 aus
Italien an Frau von Stein: «Ich halte es fiir
wahr, dass die Humanitit endlich siegen
wird, nur fiirchte ich, dass die Welt ein
grosses Hospital und einer des anderen hu-
maner Krankenwdirter werden wird.» Das
ist die Situation, wie ich sie auch sehe —
machen wir das Beste daraus. 4

Bei einem
individuellen,
konkreten
Menschen-
leben haben
Kosten-Nutzen-
Analysen
keinen
Platz.
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* Stand der verbands-
internen Diskussion:
30. August 2000.

DOSSIER

EcKPUNKTE ZUR NEUSTRUKTURIERUNG
DES GESUNDHEITSWESENS

Ein Beitrag des Freien Verbandes Deutscher Zahnarzte e.V. zur Diskussion
um die Weiterentwicklung des deutschen Gesundheitswesens*

Das System der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GVK) ist
seit Mitte der siebziger Jahre des vorigen Jahrhunderts in einem Zustand
permanenter Reformbediirftigkeit. Seit iiber 25 Jahren versucht der Ge-
setzgeber mit staatlichen Eingriffen und Regulierungen die Strukturen
aus dem 19. Jahrbundert in das 21. Jahrhundert zu transformieren. Die
allgegenwiirtige und parteiiibergreifende Reformdiskussion in unserer
Gesellschaft zeigt, dass in Abkehr vom bisherigen System der gesetzlichen
mit dem Lohnsystem verkniipften Krankenversicherung villig neue Wege
beschritten werden miissen, um insbesondere den Herausforderungen einer
immer dlter werdenden Bevilkerung und eines rasanten medizinisch-
technischen Fortschritts gerecht zu werden.

Der Freie Verband Deutscher Zahnirzte e.V. méchte einen Beitrag zur
Diskussion leisten und schligt folgende Neuorientierung im Gesundheitswesen vor:

Die gesetzliche Krankenversicherung ist zu privatisieren.
Jeder Biirger hat obligatorisch eine Krankheitskosten-Versicherung fiir den Kern-
leistungsbereich abzuschliessen.

Fiir diese obligatorische Krankheitskosten-Versicherung gelten folgende Grundsiitze:

* Einheitliche, einkommens- und risikounabhingige Beitrige

* Hirtefallentlastung durch staatliche Beitragszuschiisse und gestaffelte Selbstbehalte
* Familienforderung durch staatliche Beitragszuschiisse

* Aufnahme(Kontrahierungs-)zwang

* Kiindigungs(Diskriminierungs-)verbot

e Ubertragbarkeit der Altersriickstellung

Fiir den Kernleistungsbereich gilt:

Der Kernleistungsbereich enthilt die zur Absicherung der sogenannten «grossen Risi-
ken» notwendige medizinische Versorgung.

Uber den Kernleistungsbereich hinausgehende Leistungen kénnen individuell und
eigenverantwortlich im Wahlleistungsbereich versichert werden.

Ausgestaltung des Kernleistungsbereiches in der Zahnmedizin:

Der Kernleistungsbereich wird durch versicherungstechnische Grenzen gegeniiber
dem Wahlleistungsbereich abgegrenzt, wobei auch hier die Bestimmungen iiber Kosten-
erstattung und Selbstbehalt gelten. Fiir die Definition des Kernleistungsbereichs ist ein
Sachverstindigengremium zustindig.

Anmerkung der Redaktion:

Der hier zur Diskussion gestellte Lésungsvorschlag liegt nahe bei der Lésung des derzeitigen Krankenversi-
cherungsgesetzes (KVG) der Schweiz, wobei die Wettbewerbsverzerrung durch die Direktsubventionierung
der Krankenhiuser, wie wir sie in der Schweiz immer noch praktizieren, wegfillt. Die ganze Problematik der
tendenziell unbegrenzten Anspriiche an ein immer raffinierter und teurer werdendes Versorgungssystem wird
im geplanten Sachverstindigengremium zu entscheiden sein. Dort miissen tendenziell unbegrenzte Anspriiche
den prinzipiell beschrinkten Finanzierungsméglichkeiten gegeniibergestellt und der Spielraum fiir kollektive
und individuelle Lésungen immer wieder neu ermittelt werden. Die Grundprobleme einer optimalen Ge-
sundheitsversorgung und -vorsorge werden dadurch nicht gelést, aber die Kriterien der Rationierung werden
in einem rationalen Verfahren transparenter. Damit kénnen sie auch immer wieder und an neue Gegebenhei-
ten, Entwicklungen und Werthaltungen adaptiert werden.

SCHWEIZER MONATSHEFTE 80. JAHR HEFT 10



Charles B. Blankart,
geboren 1942, studierte
Volkswirtschaftslehre
an der Universitat Basel
(Promotion 1969); 1976
Habilitation an der Uni-
versitdt Konstanz, 1978
Professuren fir Volks-
wirtschaftslehre an ver-
schiedenen Universita-
ten in der BRD. Seit
1992 an der Humboldt-
Universitat Berlin.
Mitglied zahlreicher
wissenschaftlicher
Vereinigungen, u.a. in
der European Public
Choice Society und der
Mont Pélerin-Society.

Ulrich Kamecke,
geboren 1957, Studium
der Volkswirtschafts-
lehre an der Universitat
Bonn, Dipl.-Volkswirt
1983 und London, MsC
(1984), Promotion 1988,
Habilitation in Bonn
1995. Ist 1996 Profes-
sor fur Wirtschaftspo-
litik an der Humboldt-
Universitat zu Berlin.
Seine Forschungsschwer-
punkte liegen in Spiel-
und Auktionstheorie.

Christian Kirchner,
geboren 1944, Studium
der Rechtswissenschaft
an den Universitaten
Tibingen und Frankfurt,
an der Harvard Univer-
sity und am Massachu-
setts Institute of Tech-
nology, Magister in
Legibus 1972, 1973-77
Studium der Volkswirt-
schaftslehre und Japano-
logie in Frankfurt/ Main,
1974 Dr. iur., 1977 Dr.
rer. pol.; 1982 Habilita-
tion an der Universitat
Frankfurt/Main,
1984-93 Professor an
der Universitdt Hanno-
ver, seit 1993 Professor
an der Humboldt-Univer-
sitat zu Berlin. Spezial-
gebiet: Biirgerliches
Recht, Européisches
und Internationales
Wirtschaftsrecht, dko-
nomische Theorie des
Rechts.

DOSSIER

ORGANSPENDEN UND SOLIDARITAT

Das neue Transplantationsgesetz der Schweiz:
Wie es gerecht und effizient sein kénnte.

Die Transplantationsmedizin hat sich als neues Feld der irztlichen Kunst in
den vergangenen Jahren fest etabliert. Ihr Nutzen fiir die Menschheit lisst sich
aber nur voll ausschipfen, wenn sie durch eine geeignete Gesetzgebung reguliert
wird. Das Besondere liegt darin, dass Transplantationen auf Spenden von

Organen beruben.

Transplantationen lassen sich
nicht wie Medikamente durch Kranken-
schein verordnen. Uberdies verbietet Art.
119a der Bundesverfassung jeden Markt
mit Organen. Folglich lassen sich Angebot
und Nachfrage (zu Recht) nicht iiber Geld
regeln. Wesentlich ist die Solidaritit, die
die Spenderinnen und Spender dazu mo-
tiviert, ihre Organe fiir Mitmenschen
bereitzustellen. Dabei geht es vor allem
um die Spende nach dem Tod, die soge-
nannte «Totenspende». Spende unter Le-
benden kommt zwar auch vor, soll aber
hier nicht niher betrachtet werden.

Jedes Transplantationsgesetz — auch das
schweizerische — muss das Verhiltnis zwi-
schen Spendern und Empfingern regeln.
In der Friihzeit der Transplantationsmedi-
zin baute man ausschliesslich auf die spon-
tane Solidaritit der Spender. Sie erlaubte
die Versorgung der vereinzelt auftretenden
Bedarfe. Infolge der geringen Verbreitung
der Transplantationsmedizin konnte Spen-
den und Empfangen voneinander getrennt
betrachtet werden.

Heute ist die Transplantationsmedizin
national und international verbreitet. In
einem globalen Umfeld lassen sich Spen-
den und Empfangen nicht mehr voneinan-
der trennen. Zu gross ist die Gefahr der
Fehlsteuerung. Empfangen ohne Spenden
fithrt zu Freifahrertum; Spenden ohne
Empfangen zu diskreditiertem Altruismus,
Abnahme der Spendebereitschaft und
Organknappheit. Beide Phinomene sind
in der Schweiz ein Faktum: Freifahrer-
verhalten zeigt sich im Transplantations-
tourismus bzw. in interregional «unaus-
geglichenen» Spendebilanzen; diipierter
Altruismus im Mangel an Organen und
infolgedessen in Todesfillen. Der Gesetzes-
entwurf trigt diesem Faktum in keiner
Weise Rechnung. Vielmehr wird unter-

stellt, das Umfeld sei noch das gleiche wie
in den Anfingen der Transplantationsme-
dizin, und Angebot und Nachfrage konn-
ten nach wie vor getrennt voneinander
betrachtet werden. Weil von falschen Vor-
aussetzungen ausgegangen wird, geht der
Gesetzesentwurf an der Realitit vorbei.
Er vermag weder Gerechtigkeit noch Effi-
zienz hervorzubringen.

Wie aber sollte vorgegangen werden? In
der Zuteilung von Organen kann das Ge-
setz grossziigig sein, solange das Angebot die
Nachfrage iibertrifft. Dann sollen Spende-
bereite ebenso wie Nicht-Spendebereite ein
Organ erhalten. Regelungsbediirftig ist je-
doch der Konfliktfall: Zwei Patienten haben
die gleiche medizinische Indikation und
warten schon gleich lange auf ein Organ.
Wenn jetzt ein Organ verfiigbar wird, dann
darf bei der Zuteilung die Person, die sich
vorher, als sie noch gesund war, als spen-
debereit (fiir den Todesfall) erklirt hat, nicht
diskriminiert werden. Anders gesagt: Den
Nicht-Spendebereiten muss das Freifahren
verwehrt werden. Im Konfliktfall — und nur
um den geht es hier — muss der spendeberei-
ten Person eine positive Chance eingerdumt
werden, das Organ vor dem Nicht-Spen-
debereiten zu erhalten. Dieser zentrale
Grundsatz ist in das Gesetz aufzunehmen.

In der modernen nationalen und inter-
nationalen Transplantationsmedizin ist
nicht nur die irztliche Kunst gefragt. Es
kommt ganz besonders auf die Organisa-
tion der Solidaritit an. Spontane Solidari-
tit reicht nicht aus. Es bedarf einer institu-
tionalisierten Solidaritit, in der Spendebe-
reite vor den Freifahrern geschiitzt werden.

Diskriminierung

«Oberstes Ziel bei der Allokation wvon
Organen ist die Gerechtigkeit.» Der hier zi-
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tierte Satz stammt aus dem «Erliuternden
Bericht des Eidgendssischen Depar-
tements des Innern zum geplanten Trans-
plantationsgesetz». Bei der Frage der
Zuteilung von Organen soll also aus-
schliesslich das Kriterium der Gerechtigkeit
massgebend sein. Aus diesem Ziel leiten
die Verfasser des Gesetzesentwurfs den in
Art. 23 enthaltenen Grundsatz der Nicht-
diskriminierung bei der Zuteilung von
Organen ab. Das im Gesetzesentwurf vor-
geschlagene Zuteilungsverfahren ist jedoch
weder gerecht noch effizient.

Art. 23 Nichtdiskriminierung
(1) Bei der Zuteilung von Organen darf niemand
diskriminiert werden. Es diirfen dabei namentlich
nicht beriicksichtigt werden:
a. die religiése, weltanschauliche oder
politische Uberzeugung;
b. eine kérperlich, geistige oder psychische
Behinderung;
c. das Alter;
d. die sexuelle Orientierung oder der
Zivilstand;
e. die wirtschaftlichen Verhiltnisse
f. die soziale Stellung
g. das soziale Verhalten
(2) Auslinderinnen und Auslinder sind bei der
Zuteilung gleich zu behandeln wie Schweizerin-
nen und Schweizer. Bei Auslinderinnen und Aus-
lindern, die nicht in der Schweiz wohnhaft sind,
kann bei Organmangel auf eine Zuteilung nur
verzichtet werden, wenn die Transplantation
nicht unmittelbar nétig ist, um das Leben zu er-
halten.

Nichtdiskriminierung verlangt, dass
gleiche Individuen gleich behandelt wer-
den. Daher sollen insbesondere weltan-
schauliche, politische, sexuelle und soziale
Unterschiede von Individuen keinen Ein-
fluss auf die Zuteilung von Organen aus-
iiben. Nichtdiskriminierung erfordert aber
auch, dass Ungleiche ungleich, d.h. nach
Massgabe der relevanten Unterschiede,
behandelt werden.

Im Entwurf wird insbesondere keine
Differenzierung zwischen Spendewilligen
und Nichtspendewilligen getroffen. Diese
Gleichbehandlung Ungleicher ist nicht
nur ungerecht. Sie fithrt im erwihnten
Beispiel von zwei Bediirftigen und einem
Organ geradewegs in die Diskriminierung.

Ineffizienz
Im Jahr 1998 sind in der Schweiz, wie im
«Erlduternden Bericht» angefiihrt wird, 28

Personen, die eines Transplantates bedurf-
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Wesentlich
ist die
Solidaritét,
die die
Spenderinnen
und Spender
dazu motiviert,
ihre Organe fir
Mitmenschen
bereit-

zustellen.

Individuen
sollen Anreize
haben, sich
moéglichst
friihzeitig
in das
Spenderegister
eintragen

Zu lassen.

ten und daher auf der Warteliste gefiihrt
wurden, gestorben, «weil fiir sie nicht
rechtzeitig ein geeignetes Organ verfiigbar
wurde» (S. 5). Da es sich bei diesem Or-
ganmangel nicht nur um eine einmalige,
sondern eine chronische Erscheinung han-
delt, kumuliert sich diese Zahl Jahr fiir
Jahr.

Diese Bilanz wirft die Frage auf: Was
sieht der Gesetzesentwurf vor, um die Zahl
der Todesfille infolge von Organmangel zu
vermindern? Die Antwort ist mager. In
Art. 78 werden ausschliesslich Appelle ge-
nannt, deren Wirkung, wie im «Erldutern-
den Bericht» eingerdumt wird, eher be-
scheiden ist. Vor allem soll nichts unter-
nommen werden, um Solidaritit zwischen
Spendern und Empfingern aufzubauen,
d.h. Spenden zu férdern und Freifahren zu
verhindern. Eine solche Gesetzesregelung
ist ineffizient: Moglichkeiten, Menschen-
leben zu retten, werden fallen gelassen.

Die Notwendigkeit der Angebotsfor-
derung iiberzeugt nicht nur intuitiv, sie
stiitzt sich auch auf anerkannte Gerechtig-
keitskriterien. Nach der Theorie des ame-
rikanischen Philosophen John Rawls sollen
die Regeln, die sich eine Gesellschaft gibt,
ex ante so gewihlt werden, dass sie bei
ihrer spiteren Anwendung zuerst den am
wenigsten bevorzugten Individuen zum
Vorteil gereichen. Es soll das sogenannte
Maximin-Prinzip gelten. Erst dann sollen
Regeln weitere Ziele einschliessen. Zu den
am wenigsten Begiinstigten sind hier si-
cherlich jene zu zihlen, die infolge von
Organmangel sterben miissen. Ihnen sollte
das Transplantationsgesetz vor allem helfen.

Vorschlag:
Warteliste mit qualifizierter Wartezeit

Um die Anreize zur Spendenbereitschaft
im Todesfall zu stirken, schlagen wir eine
Warteliste mit qualifizierter Wartezeit vor.

Eintragung ins Transplantationsregister

a) Jede Person kann sich im Fall der Zu-
stimmﬁngslésung ab Volljihrigkeit ins
Transplantationsregister als Spenderin
oder Spender im Todesfall aufnehmen
lassen. Die Jahre ab Bereitschaftser-
klirung werden als sog. Brutto-Bereit-
schaftsjahre im Transplantationsregi-
ster gezihlt.



DOSSIER

b) Jede Person gilt im Falle der Wider-
spruchslésung ab Volljihrigkeit als
spendewillig im Todesfall, solange sie
nicht explizit ihren Widerspruch er-
klirt. Die Jahre ab impliziter oder
expliziter Erklirung der Spendewil-
ligkeit (z.B. ab Annullierung eines
eingelegten Widerspruchs) werden
im Transplantationsregister als sog.
Brutto-Bereitschaftsjahre gezihlt.

=

Oskar Kokoschka, Madchen mit Apfel. Aquarell auf Papier, 1922/1923, Collection de la Fondation Oskar
Kokoschka, Musée Jenisch, Vevey. Photo: Magali Koenig, Lausanne.

Der Bildausschnitt konzentriert sich auf einen Teil des Oberkdrpers und vor allem auf das verzerrte, gelbe,
fieberige Gesicht, das feste Zahne erkennen |asst. Das junge, liegende, vielleicht kranke Méadchen will gerade
in die Frucht beissen, halt aber inne, um einen Blick auf den Zuschauer zu werfen, der sie zu Uberraschen
scheint. Der Maler benutzt Primdrfarben: Gelb fiir das Gesicht, Rot fir den Apfel und Blau zum Skizzieren der
Biste.

Diese Figur versetzt uns einen Schock. Ihr Bild ist erschitternd. Das Thema der Agonie beherrscht Kokosch-
kas wie auch Hodlers Malerei. Kokoschkas Darstellung ldsst an Zeichnungen des Schweizer Kinstlers aus den
Jahren 1914 und 1915 denken, die das Fortschreiten der Krankheit Valentine Godé-Darels zeigen. Dem tra-
gischen Aspekt, der in diesem Aquarell sichtbar wird, steht die Fieberhaftigkeit der Pinselfihrung entgegen.
Der Maler (berldsst sein Modell nicht seinem Schicksal. Er beschwért es zu leben. Die Pinselstriche sind hef-
tig und unruhig. Auch die kraftigen Linien hindern den Tod, die Figur in eine ewige horizontale Lage zu ver-
setzen. Hier bestimmt die Diagonale den Raum, durch deren Dynamik Bewegung und Hoffnung entsteht, wozu
auch das grelle Licht beitragt. Es bleicht die Farben und beleuchtet die Gestalt.

Aus: Véronique Mauron, Werke der Oskar Kokoschka-Stiftung, Verlag Philipp von Zabern, Mainz 1994.

jahre abziiglich der Zahl der Jahre seit
ihrer Volljihrigkeit, d.h. dem Zeitpunkt,
zu dem sie frithestens hitte ihre Bereit-
schaft erkliren kénnen. Eine organbediirf-
tige Person, die sich unmittelbar mit Voll-
jahrigkeit hat eintragen lassen, erhilt also
die Stelle 0. Sie hat 0 Nettobereitschafts-
jahre. Wer sich ein oder mehrere Jahre
spiter hat eintragen lassen, wird ent-
sprechend an den Stellen -1, -2, -3 usw.
gefiihrt. Organbediirftige, die sich nicht
haben eintragen lassen, erhalten die ge-

Diejenigen,
die sich zur
Spende im
Todesfall
bereit erklart
haben,
diurfen nicht

diskriminiert

Das Verfahren

Wird eine Person zur Patientin oder zum
Patienten mit Organbedarf, so kommt sie
auf die Warteliste (Art. 27). Thre Stelle auf
der Warteliste errechnet sich aus der Zahl
der angesammelten Brutto-Bereitschafts-

werden.

samten Minusjahre seit Volljihrigkeit an-
gerechnet.

Diejenigen, die sich zur Spende im To-
desfall bereit erklirt haben, diirfen nicht
diskriminiert werden. Dies wire ungerecht
nicht nur gegeniiber den Spendebereiten,
sondern auch ineffizient und ungerecht
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Ein Anreiz-
system
kann durchaus
auch im
Interesse
der Nicht-
spender
liegen.
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gegeniiber den Kranken, denen die strikte
Anwendung des Grundsatzes ein hoheres
Angebot und damit grossere Uberlebens-
chancen bringt. Schliesslich ist zu bemer-
ken, dass auch die Nichtspendewilligen
wegen der allgemein riickldufigen Knapp-
heit von den expliziten Anreizen fiir Spen-
der profitieren. Der erwihnte Knappheits-
fall tritt weniger hiufig ein. Daher kann
ein Anreizsystem durchaus auch im Inter-
esse der Nichtspender liegen.

Die Rechnung mit Netto- statt Brutto-
beitragsjahren ist erforderlich, damit jiin-
gere Personen, die noch nicht so viele Be-
reitschaftsjahre haben ansammeln kénnen,
bei Organbedarf gegeniiber ilteren nicht
benachteiligt werden. Es findet also eine
individuelle 'Massstabverschiebung statt,
ohne dass der Anreiz, méglichst friith zu
erkliren und moglichst viel Bereitschafts-
jahre anzusammeln, beeintrichtigt wiirde.
Im iibrigen stellt die Reihung sicher, dass
Personen, die sich nicht zur Spende bereit
erklirt haben, auf der qualifizierten War-
teliste hinter den im Transplantationsregi-
ster Eingetragenen erscheinen. Innerhalb
der Gruppe der Eingetragenen erhalten
jene, die sich friith haben eintragen lassen,
mehr Nettobereitschaftsjahre und daher
Prioritit — wie sich versteht nur im er-
wihnten Knappheitsfall.

Qualifizierte Wartezeit schiitzt vor
strategischen Eintragungen

Das System der qualifizierten Wartezeit
bringt nicht nur mehr Gerechtigkeit und
Effizienz. Es vermeidet noch einen weite-
ren Mangel des Gesetzesentwurfs: den
strategischen Eintrag in die Warteliste.
Wie der «Erliuternde Bericht» des Eid-
gendssischen Departements des Innern
(EDI) darlegt, bestehen nach der vorgese-
henen Regelung Anreize, die persénlichen
Zuteilungschancen im Einzelfall dadurch
zu erhéhen, dass sich Patientinnen und
Patienten iibermissig frith auf die Warte-
liste setzen lassen. Dieser offensichtlichen
Systemschwiche soll notfalls mit direkten
Staatseingriffen entgegengetreten werden.
Der Bundesrat erhilt die Kompetenz, falls
notwendig, objektive Kriterien fiir die
Aufnahme in die Warteliste festzulegen
(Art. 32, Buchst. a sowie «Erginzender
Bericht», S. 100f.). Solches Flickwerk ist
jedoch iiberfliissig, wenn das System der
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qualifizierten Wartezeit praktiziert wird.
Der Platz auf der Warteliste ist dann durch
die ex ante erklirte Spendenbereitschaft
definiert. Es gibt nichts mehr, was sich
Patienten im nachhinein noch ergattern
kénnten.

Unser Modell beinhaltet ein striktes An-
reizsystem. Die Individuen sollen Anreize
haben, sich méglichst friihzeitig in das
Spenderegister eintragen zu lassen. Einmal
verpasste Jahre lassen sich in der vorge-
legten Ausgestaltung des Verfahrens nicht
mehr nachholen. In Analogie lisst sich
an versiumte AHV-Jahre denken, die sich
spiter auch nicht mehr wettmachen lassen.
Dies hat Vorteile: Je strikter das Verfahren,
desto stirker sind die Anreize und desto
grosser wird das Angebot sein, wovon
letztlich Nichtspender profitieren. Man
mag einwenden, manche Patienten hitten
entschuldbare Griinde, warum sie sich
nicht rechtzeitig hitten eintragen lassen.
Sie diirften nicht benachteiligt werden.
Einverstanden. Aber solche Griinde sind
dehnbar. Vor allem aber gehen Konzessio-
nen zu Lasten der Spender, die gerechter-
weise nicht diskriminiert werden diirfen.
Wem das Verfahren dennoch zu strikt
erscheint, kann auch Abstriche davon er-
wigen. Anreizkompatibel bleibt beispiels-
weise ein Losverfahren, das die Chance der
Zuteilung (im Konfliktfall) mit zuneh-
menden Nettobereitschaftsjahren anstei-
gen lisst. Die Zuteilungschance muss
allerdings mit der Zahl der Nettobe-
reitschaftsjahre deutlich ansteigen, damit
die Anreize der friihzeitigen Eintragung
ins Spenderegister erhalten bleiben.

Die Nationale Zuteilungsstelle:
ein Nachfrage- und Angebotsmonopol

Nach Art. 26, 28 und 29 des Gesetzesent-
wurfs schafft der Bund eine Nationale
Zuteilungsstelle mit weitreichenden Kom-
petenzen. An sie miissen alle Spenden
und Bedarfe gemeldet werden. Daraufhin
nimmt sie die Zuteilungen vor. Thre Ent-
scheide sind endgiiltig. Eine Uberwachung
erfolgt durch die Nationale Transplanta-
tionskommission (Art. 33).

Mit diesen Regelungen verfiigt die
Nationale Zuteilungsstelle iiber ein Nach-
frage- und Angebotsmonopol. Das heisst,
Spendewillige unterliegen einer Benut-
zungs- und einer Rechtabtretungspflicht.
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Nur einer einzigen Organisation diirfen
sie spenden und dies nur, wenn sie auf
jegliche Bedingungen hinsichtlich der Ver-
wendung ihrer Organe verzichten. Uber
die Verwendung entscheidet allein die
Nationale Zuteilungsstelle. Im «Erliu-
ternden Bericht» des EDI wird an keiner
Stelle erklirt, weshalb sich Menschen, die
eigentlich nur Gutes tun wollen, einem
solchen Zwangsregime unterwerfen miis-
sen.

Manche Menschen wiirden vielleicht
eher spenden, wenn sie festlegen diirften,
dass ihr Organ primir einer Wohlfahrtsin-
stitution ihres Vertrauens zukommt und
die Nationale Zuteilungsstelle das Organ
erst entgegennehmen darf, wenn bei jener
Institution kein Bedarf vorhanden ist.
Warum soll das verboten sein? Vertrauen
und Zuverlissigkeit werden durch ein Mo-
nopol nicht geférdert. Warum soll nur die
unbedingte Spende eine gute Spende sein?
Weshalb darf eine Spenderin oder ein
Spender keine Rechte an ihren, seinen
Organen geltend machen? Solche Verbote
haben in einem freiheitlichen Staat nichts
zu suchen. Sie gehoren offensichtlich in
eine totalitire Staatsordnung.

Schlussfolgerungen -

Ob Zustimmungs- oder Widerspruchslé-
sung gewihlt wird, ist eine Frage der Ach-
tung der personlichen Rechte der Spender
(vgl. Abbildung). Je weniger die Spender-
rechte beriicksichtigt werden, d.h. je mehr
der Widerspruchslosung der Vorzug gege-
ben wird, desto mehr Spender werden vor-
aussichtlich zur Verfiigung stehen. Trotz

Widerspruchslésung

Erweiterte Widerspruchslésung

——

dieses Mengeneffektes neigen die meisten
Linder heute zur Zustimmungslésung
(vgl. «Erlduternden Bericht» des EDI).
Die Achtung der Spenderrechte wird als
primir betrachtet. Ein geringeres Trans-
plantataufkommen wird hingenommen.
Eine Moglichkeit, aus diesem Dilemma
herauszukommen, stellt die Zustim-
mungslésung mit qualifizierter Wartezeit
dar (gestrichelter Pfeil in Abbildung).
Die Zustimmungslésung mit qualifi-
zierter Wartezeit
* schiitzt die Spenderrechte vor dem Frei-
fahrertum
* stirkt die Solidaritit zwischen Spendern
und Empfingern

* erhoht damit das Transplantatevolumen
und

e vermindert die Zahl der Patientinnen
und Patienten, die infolge Organmangels
sterben miissen.

Die Praxis hat die Notwendigkeit einer
Stirkung der Solidaritit zwischen Spen-
dern und Empfingern lingst erkannt und
umgesetzt. Insbesondere die Gebietskdr-
perschaften wehren sich gegen das Freifah-
rertum und haben gesetzliche Gegenmass-
nahmen durchgesetzt. In den Vereinigten
Staaten praktizieren Gebietskdperschaften
im wesentlichen eine Politik des /locals
first. In Europa hatte Belgien Anfang der
neunziger Jahre einen Organexportiiber-
schuss gegeniiber anderen Staaten von
Eurotransplant. Als Reaktion darauf wird
seit der Mitte der neunziger Jahre eine Po-
litik der strikt ausgeglichenen grenziiber-
schreitenden Austauschbilanz im Rahmen
von Eurotransplant durchgesetzt. Selbst
im schweizerischen Gesetzesentwurf wird

Zustimmungslosung mit
qualifizierter Wartezeit

Erweiterte Zustimmungsldsung

Zustimmungsldsung

Spendeaufkommen

-—&

o

Abbildung: Uberwindung des Dilemmas zwischen Zustimmungs- und Widerspruchslosung. (Bei der «erweiterten»

Beriicksichtigung individueller Rechte

Zustimmungs- bzw. Widerspruchslésung aussern sich die Angehdrigen statt der spendenden Person.)

Vertrauen
und Zuverlassig-
keit werden
durch ein
Monopol nicht
gefdrdert.
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beispielsweise in Art. 23 Abs. 2 dar-
auf geachtet, dass nicht zu viele Organe
durch Transplantationstourismus von Aus-
lindern die Schweiz verlassen. Ahnliche
Grundsitze werden nach Art. 69 beim
Austausch von Organen mit auslindischen
Organisationen befolgt. Schliesslich haben
Kantone im Rahmen des Vernehmlas-
sungsverfahrens Massnahmen gegen den
Transplantationstourismus gefordert.

Im Kollektiv ist der Grundsatz der Re-
ziprozitit von Geben und Nehmen offen-
bar unumstritten. Doch was kollektiv ak-
zeptiert ist, muss auch individuell gelten.
Denn in einem freiheitlichen Staat miissen
sich kollektive Werte letztlich auf indivi-
duelle Werte zuriickfithren lassen. Es gibt
nur einen Massstab: das Individuum. Der
Gesetzesentwurf ist also mit seiner unter-
schiedlichen Behandlung der kollektiven
und der individuellen Ebene inkonsistent.
Es wire daher nur folgerichtig, wenn das
auf kollektiver Ebene akzeptierte Junktim
zwischen Spenden und Empfangen auch
auf der individuellen Ebene angewandt
wiirde.

Fazit

Die Anforderungen an ein modernes,
sachgerechtes Transplantationsgesetz er-
fordern betrichtliche Anderungen am vor-
liegenden Entwurf. Darauf kann hier nicht

im Detail eingegangen werden. Unabding-
bar ist eine Anderung von Art. 24, der die
Zuteilungskriterien nennt. Dort ist zu er-
gianzen:

«dm  Knappheitsfall diirfen bei gleicher
medizinischer Indikation und Wartezeit
erklirte Spender gegeniiber Nichtspendern
nicht diskriminiert werden. Das Nihere
regelt der Bundesrat.» 4
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GEDICHTE

10 JAHRE DEUTSCHE WIEDERVEREINIGUNG

Zu den Gedichten von Ridiger Gérner in diesem Heft

10 Jahre deutsche Wiedervereinigung — die Frage nach der Bilanz stellt sich mit aller Macht, und
doch ist es wohl vom Schwierigsten, sie zu beantworten. Riidiger Gorner, regelmissiger Autor der
«Schweizer Monatshefte», hat die Beobachtungen, die er in den neunziger Jahren auf unzihligen
Reisen durch die alte und neue Bundesrepublik machte, in den Kontext deutscher Geschichte und
des Umgangs der Deutschen mit ihr gestellt — in 13 Gedichten iiber deutsche Stidte und Land-
schaften, den Zwischenténen des Lyrischen mehr vertrauend als der analytischen Chronik.

Sechs Gedichte enthilt die vorliegende Ausgabe der «Schweizer Monatshefte» auf den Seiten 8 und
50; sieben weitere Gedichte werden in den nichsten Ausgaben folgen. Michaer WirTH
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DOSSIER

MEHR VERSORGUNGSQUALITAT UND
MEHR WIRTSCHAFTLICHKEIT

Vom dffentlichen Nutzen privater Kliniken. Ein Gesprach mit Robert
Heinrich Bider, dem Direktionsprasidenten der Hirslandengruppe.

Die auslindischen Nachbarn beobachten die Entwicklungen im schweize-
rischen Gesundheitsbereich mit Interesse. In Deutschland ist man sogar

der Ansicht, dass die vor knapp fiinf Jahren im Zusammenhang mit dem
neuen Krankenversicherungsgesetz KVG eingefiihrten Anderungen geradezu
vorbildlich sind. Dabei wurden «marktwirtschaftliche Elemente in das
Modell eines solidarischen Gesundheitswesens integriert». In der Schweiz

iberwiegen hingegen die kritischen Stimmen zu diesem Gesetz. Die Sozial-
demokraten stellen das aus ihrer Sicht unsolidarische Kopfprimiensystem

in Frage, wihrend biirgerliche Parteien die steuerfinanzierten Spitalsubven-
tionen und den umfangreichen Katalog der Pflichtleistungen kritisieren.

Wo sind die kritischen Punkte aus der Sicht eines privaten Anbieters?
Robert Nef diskutierte dariiber mit Robert Bider.

Robert Nef: Was brachte die Revision des
Krankenversicherungsgesetzes (KVG) bislang?

Robert Bider: Tatsichlich brachte die
Revision des KVG unter den Krankenkas-
sen etwas mehr Wettbewerb. Wettbewerb
ist aber kein Selbstzweck. Auch im Ge-
sundheitswesen steht er im Dienst von
zwei Zielen: Kostensenkung und Qua-
lititssteigerung. Ob wir durch das KVG
diesen beiden Zielen wesentlich niher ge-
kommen sind, bezweifle ich. Insgesamt ist
der Gesundheitsmarkt auch in der Schweiz
stark reguliert und staatlich fremdbe-
stimmt. Was die Kassen beziiglich Kon-
trollen unternehmen ist unbedeutend.

Nef: Als  Direktionsprisident  einer
Gruppe von Privatkliniken beurteilen Sie
unser Gesundheitswesen aus unternehmeri-
scher Sicht. Unternehmer miissen immer
gleichzeitig die aktuellen Probleme in der
Gegenwart lisen und trotzdem die mittel-
und langfristigen Entwicklungstendenzen
im Auge behalten. Zurzeit stehen in der Ge-
sundheitspolitik der Schweiz vier Lisungs-
varianten im Vordergrund: Erstens, weitere
Erfahrungen sammeln mit dem bestehenden
Gesetz; zweitens, im Rahmen einer «kleinen
Reform» Korrekturen im Sinn von «Anpas-
sungen» und «Reparaturen» vornehmen;
drittens, einen innovativen grisseren Re-
formschritt in Richtung «mehr Markt und
Privatautonomie» oder viertens eine sozial-

demokratische «Europiisierung» im Sinne
von «mehr Staat und mehr Umverteilung».
Was ist aus Ihrer Sicht vordringlich?

Bider: Auf jeden Fall wire «mehr Staat»
ein Schritt in die falsche Richtung. Als
zentrales Reformpostulat sehe ich den
Abbau der kantonalen Krankenhaussub-
ventionen. Der Staat sollte allenfalls noch
Leistungsauftrige formulieren, aber den
Zugang zu den Spitilern, seien es nun 6f-
fentliche oder private, nicht mehr durch
Interventionen und Subventionen steuern,
sondern dem Wettbewerb unter den Nach-
fragern anheimstellen. Die Spitiler miissen
vollumfinglich von den Benutzern bzw.
von ihren Versicherern, den Kranken-
kassen, finanziert werden, nur dann gibt
es einen funktionierenden Wettbewerb.
Um die Krankenkassenprimien auf einem
ertriglichen Niveau halten zu kénnen,
kann der Staat jedoch nicht vollstindig aus
der Gesundheitsfinanzierung entlassen
werden. Es sollten keine Subventionen
mehr an die Leistungserbringer ausgerich-
tet werden. Staatliche Fallbeitrige an den
Grundversicherungsanteil der bezogenen
medizinischen Leistungen miissten fiir be-
zahlbare Primien sorgen. Grundsitzlich
stelle ich auch das Versicherungsobliga-
torium in Frage, weil es letztlich zu einer
permanenten Ausweitung des Leistungs-
angebots tendiert, das nur noch iiber einen
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allgemeinen Qualititsabbau oder durch
Verlangsamung mittels Wartefristen vor
dem totalen Zusammenbruch infolge un-
begrenzter Begehrlichkeiten gerettet wer-
den kann. Schon heute fithren Bediirfnis-
klauseln fiir teure technische Gerite, wie
sie beispielsweise der Kanton Neuenburg
eingefithrt hat, zu lingeren Wartezeiten,
was einer versteckten Rationierung gleich-
kommt. Trotz einer ungiinstigen langfri-
stigen Prognose halte ich eine Abschaffung
des Obligatoriums in absehbarer Zeit fiir
unwahrscheinlich. Mehr Chancen hat ein
gezieltes «Abspecken» der obligatorischen
Grundleistungen. Der generelle Anspruch
auf neueste, ausserordentlich teure Heil-
verfahren (etwa im Bereich der Gentech-
nologie) kann in Zukunft nicht mehr ge-
wihrleistet werden. Der Staat kann und
soll auch nicht alle irgendwie méoglichen
Angebote pauschal mittragen und mitfi-
nanzieren, es ist ja auch in andern Lebens-
bereichen selbstverstindlich, dass niemand
Anspruch auf eine fremdfinanzierte Maxi-
malversorgung haben kann.

Nef: Man hirt immer wieder den Vor-
wurf, dass sich die Privatkliniken nur auf
die kommerziell interessanten Fiille konzen-
trieren und insbesondere die teuren Behand-
lungen und die allgemein versicherten Pa-
tienten in die dffentlichen Spitiler abschie-
ben. In IThrem Jahresbericht 1999 tint es
allerdings anders. Da liest man z.B. von
Ihrer Clinique Cecil in Lausanne, sie habe
das Ziel, als Zentrum fiir ambulante Medi-
zin einen «erstklassigen Qualititsstandard
auch fiir grundversicherte Patienten anzu-
bieten». Sind Sie da wirklich konkurrenz-
fihig?

Bider: Selbstverstindlich. Mit unseren
in die Kliniken integrierten Ambulatorien
kénnen eine grosse Zahl von grundver-
sicherten Patienten die Leistungen unse-
rer Spezialisten in Anspruch nehmen,
ohne dass sie iiber eine Zusatzversicherung
verfiigen miissen. Die steigende Zahl der
behandelten Patienten widerspiegelt das
Bediirfnis nach solchen Angeboten. Im
stationdren Bereich sind solche Lésungen
allerdings nur dann méglich, wenn wir
iiber entsprechende Leistungsvertrige mit
dem Wohnortkanton des Patienten ver-
fiigen. Solche Lésungen liegen aber im
Trend. Méglicherweise werden in nichster
Zeit viele bisher 6ffentliche Spitiler pri-
vatisiert oder teilprivatisiert. Da wir in
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den offentlichen Spitilern die unendliche
Ausdehnung des Leistungsangebotes im
Sinn einer vollstindigen Ausschépfung al-
ler Méglichkeiten des medizintechnischen
Fortschrittes nicht mehr finanzieren kon-
nen, sind in Zukunft auch im Gesund-
heitswesen private Angebote immer aktu-
eller, d.h. es entsteht ein Bereich des Ge-
sundheitswesens, der mit dem Staat nichts
mehr zu tun hat. Wer an einer unverziig-
lichen Behandlung ohne Wartefristen und
ohne Qualititseinbusse durch Rationie-
rung interessiert ist, wird sich entspre-
chend privat versichern und entsprechend
héhere Primien bezahlen. Man kann ein-
wenden, dass ein solches System eine
«Mehrklassenmedizin» bewirke, und die-
ser Einwand ist nicht von der Hand zu
weisen. Man weiss allerdings, dass es
tatsichlich eine «Mehrklassenmedizin» fiir
bestimmte Privilegierte gerade auch in
egalitiren sozialistischen Gesundheitssy-
stemen schon immer gegeben hat und gibt.
Die Maéglichkeit, vor einem rationierten
oder teilrationierten Gesundheitswesen als
Privatpatient ins Ausland auszuweichen,
kann faktisch gar nicht eingeschrinkt wer-
den. Die Grenzen zwischen «6ffentlich»
und «privat» werden immer fliessender.
Die Entwicklung im Gesundheitswesen
fithrt beispielsweise zu einer immer inten-
siveren Vernetzung von stationirer und
ambulanter Medizin, und letztere wird ja
generell privat angeboten. Der Druck im
Hinblick auf mehr Privatisierung kommt
weniger von der Politik als von der tatsich-
lichen Entwicklung auf der Nachfrage-
und auf der Angebotsseite.

Der Vorwurf, dass sich private Anbieter
auf die finanziell attraktiven Patienten
konzentrieren, ist iiberhaupt nicht ge-
rechtfertigt, denn wir selektionieren ja un-
sere Patienten nicht, sondern behandeln
und pflegen jene, welche unsere Dienste
beanspruchen wollen. Es zeichnet sich so-
gar ab, dass ausgerechnet die ganz schwe-
ren und anspruchsvollen Fille zu uns kom-
men, weil sich unsere Angebote offenbar
positiv von jenen gewisser Universitits-
kliniken unterscheiden. Wir stellen fest,
dass beispielsweise 6ffentliche Spitiler ver-
suchen, unser erfolgreiches Konzept der
Kompetenzzentren zu kopieren. In den
letzten Jahren haben wir auch die Notfall-
stationen ausgebaut. Die Tatsache, dass
wir auch unsere Infrastruktur selbst finan-
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zieren miissen und — wie eingangs erwihnt
— grundsitzlich auf einer Finanzierung
durch die Patienten bzw. ihre Versicherer
basieren, zwingt uns zu einer dauernden
Mitberiicksichtigung finanzieller Gesichts-
punkte. Dies hat dazu gefiihrt, dass wir in
vielen Fillen nachweisbar kostengiinstiger
arbeiten. Die Zeiten, in denen die Kosten-
frage im offentlichen Gesundheitswesen
tabu war, sind definitiv vorbei. Auch die
Gemeinwesen kommen nicht darum her-
um, das Gesamtvolumen der 6ffentlichen
Gesundheitsinvestitionen zu definieren und
einen optimalen Mitteleinsatz zu planen.

Nef: Konnten Sie sich eine vollstindige
Privatisierung des Gesundheitswesens vor-
stellen, d.h. eine Ersetzung der Gesundpeits-
politik durch den Gesundheitsmarkt und
eine Unterstiitzung der Bediirftigen durch
sozialpolitisch motivierte Subjekthilfe, die
allen den Zugang zu den norwendigen Lei-
stungen des Gesundheitsmarktes ermigli-
chen?

Bider: Ein solcher Vorschlag ginge noch
wesentlich weiter als das amerikanische
System, das zwar auf einem freien Ge-
sundheitsmarkt basiert, erginzt jedoch
durch ein gesundheitspolitisches Auffang-
netz, das auch Unbemittelten eine medi-
zinische Grundversorgung — iibrigens auf
einem im internationalen Vergleich be-
achtlichen Niveau - gewihrleistet. Ein

Modell, das jegliche soziale Komponente
aus dem Gesundheitswesen ausklammert
und die Nachfrager nur noch iiber sozial-
politische Subjekthilfe in die Lage ver-
setzt, eine Minimalversorgung abzusi-
chern, stiinde weltweit ziemlich einmalig
da und ist m.E. unrealistisch.

Nef: Ob es tatsichlich weniger sozial
wiire, bleibt fiir mich eine offene Frage, weil
sich die Unterstiitzung aus offentlichen Mit-
teln ganz gezielt auf die Gruppe der jeweils
Bediirftigsten konzentrieren kinnte.

Bider: Ein definiertes Grundleistungs-
angebot zu definierten Preisen hat auch in
Kombination mit marktwirtschaftlichen
Angeboten durchaus Vorteile. Die Gefahr,
dass in einem rein marktwirtschaftlichen
Gesundheitswesen Leistungen zu iiber-
héhten Preisen angeboten werden, ist
nicht von der Hand zu weisen. Das grosste
Problem eines freien Gesundheitsmarktes
ist die Tatsache, dass der Patient im allge-
meinen nicht in der Lage ist, abzuschit-
zen, welche Leistungen er wie hoch versi-
chern soll und welche Risiken er eingeht,
wenn er auf die Versicherung oder die
Inanspruchnahme gewisser Leistungsan-
gebote verzichtet.

Nef: Das Problem beschiiftigt mich auch.
Gibt es den «gesundheitsmiindigen Men-
schen», der geniigend informiert ist, um
seine potentielle Nachfrage nach eigenen

Félix Vallotton,
La Malade, 1892,

Huile/Toile, 74 x 100 cm.

Collection particuliére,
Suisse.
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unrealistisch.
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Vorstellungen «massgeschneidert» zu ratio-
nieren? Moglicherweise sind jene Informa-
tionen, die ein rationales Verhalten gegen-
iiber Gesundheitsrisiken ermaglichen, nicht
oder noch nicht erbiltlich. Eine «gesund-
heitliche Lebensplanung» in Verbindung mit
einer Lebens-Finanzplanung und einer Ver-
sicherungsplanung, basierend auf einer Risi-
koanalyse mit entsprechenden Lisungsvari-
anten wire ihrem Wesen nach dauernd
anzupassen, auch an die neueste Entwicklung
der Medizintechnik, denn kaum jemand
will sich versicherungsmiissig villig vom me-
dizinischen Fortschritt abkoppeln. Maogli-
cherweise entsteht hier ein neuer Markt fiir
Dienstleistungen, die dieser Nachfrage nach
Beratung Rechnung tragen und einen dau-
ernden Dialog zwischen Fachleuten und
Laien in Gang halten. Auch das Bildungs-
wesen und die Medien sind herausgefordert,
einen Beitrag zur Gesundheitsmiindigkeit
zu leisten, es sei denn, man iiberlasse es ein-
fach dem Staat, in diesem vitalen und hichst
persinlichen Bereich Angebot und Nachfrage
zu regulieren.

Bider: Ich sehe im privaten Bereich
durchaus Entwicklungsméglichkeiten. Her-
ausgefordert sind die Versicherungen, wel-
che die Interessen ihrer Versicherten opti-
mal wahrnehmen miissen, wenn sie im
Wettbewerb bestehen wollen. Selbst wenn
wir im Grundleistungsbereich am Obliga-
torium festhalten, gibt es sehr wohl den
wichtigen Bereich der Zusatzversicherun-
gen, wo in einem Dialog auch durchaus
kostengiinstigere Varianten ausgehandelt
werden kénnen. Die private Zusatzver-
sicherung sollte sich nicht ausschliesslich
auf zusitzliche «Extras» konzentrieren,
welche die Primie verteuern. Das Problem
des bewusst in Kauf genommenen Ver-
zichts auf lebensverlingernde Massnah-
men sollte beispielsweise in die autonome

Ausgestaltung einer Versicherungspolice
einbezogen werden und auch die Héhe der
Primie beeinflussen. Selbstverstindlich
muss man dann die Méglichkeit haben,
die Meinung zu indern und eine nicht ver-
sicherte Leistung selbst zu finanzieren. Da
ein hoher Anteil der Gesundheitskosten in
den letzten Lebensmonaten anfillt, in
denen viele Leistungen konsumiert wer-
den, die zahlreiche Patienten gar nicht
ausdriicklich wiinschen, ist es iiberhaupt
nicht zynisch, wenn man hier in Uberein-
stimmung mit dem Willen der Betroffenen
ein neues persénliches Kostenbewusstsein,
eine Abwigung der personlichen Motive
fiir oder gegen lebensverlingernde Mass-
nahmen postuliert. Was mir vorschwebrt,
ist die Entwicklung einer erstklassigen
Versicherung, welche méglichst nahe an
den personlichen Vorstellungen der Versi-
cherten ist und deren Leistungen optimal
auf die Wiinsche der Versicherten ab-
gestimmt werden, auch im Bereich der
Kosten und Nutzen, im engeren und im
weiteren Sinn. Da kénnten beispielsweise
auch persénliche Wiinsche beziiglich jihr-
lichem Check-up und die Speicherung von
Gesundheitsdaten mit weltweit vernetz-
tem Zugriff beriicksichtigt werden.

Nef: Sollen wirklich auch im Gesund-
heitswesen die wirtschaftlichen Uberlegun-
gen ins Zentrum riicken?

Bider: Es ist unverantwortlich, wenn
man trotz grundsitzlich beschrinkter Mit-
tel unbeschrinkte Leistungen verspricht.
Wenn die 6ffentlichen Mittel fiir das Ge-
sundheitswesen beschrinkt werden, was —
auf welchem Niveau auch immer — in Zu-
kunft unumginglich ist, muss man 6ffent-
lich dazu stehen und die Méglichkeit offen
lassen, sich zusitzlich privat zu versichern.
Alle andern Lésungen sind nicht nur un-
freiheitlich, sondern auch unehrlich. 4

Seit 1996 steigt die Zahl der Menschen an, die sich nach
eigenem Empfinden grundsétzlich sehr gut fihlen. Ent-
sprechend sinkt die Zahl derjenigen, denen es «gut» geht.
Demgegeniber ist die Zahl der Personen, die ihren Zustand
als «nicht gut» bezeichnen, seit 1991 mehr oder weniger

stabil geblieben.

In: PeTRA HutH, CLAupe LonagcHamp, Kostendruck bewirkt
wachsendes Leistungsbewusstsein, 1. Trendstudie
«Gesundheitsmonitor ‘99», S. 35, GfS-Forschungsinstitut,

Interpharma, Basel 1999.
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