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DOSSIER

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-
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Alle Bewohne-
rinnen und
Bewohner eines
Landes sollen
Zugang zu den
wirklich not-
wendigen Dienst-
leistungen des
Gesundheits-
wesens haben.
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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

26 SCHWEIZER MONATSHEFTE  80. JAHR HEFT 10

Wer offentliche
Mittel
beansprucht,
ist beweis-
pflichtig, dass
er die
Bedingungen
dazu erfullt.

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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Uber 50 Jahre
Staatskricken
haben die
ganze Branche
von den ent-
scheidenden
Fragen
abgeschirmt.

Solidaritat
kann
als eine
menschliche
Regung nicht
zwangsweise
verordnet

werden.

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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