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Grenzen der Sozialmedizin*

Die Entwicklung der Sozialmedizin (,,Public
Health*) stoRt mittlerweile an ihre Grenzen.
Zugegebenermalien erfolgt diese ,,Rezession® —
nach einem massiven Aufwartstrend — auf ho-
hem Niveau. Derzeit liegt die Lebenserwartung
von Frauen im Alter von 75 Jahren bei noch
weiteren 21, fur Manner bei noch
17 Lebensjahren. Zwischen 1970 und 2000 stie-
gen die Gesundheitsausgaben von 5,2 auf 9,9
Prozent des Bruttoinlandproduktes (BIP), ob-
wohl der Anteil der Uber-60-Jahrigen an der
Wohnbevoélkerung nur geringfligig zugenom-
men und die Zahl der Sterbefélle in dieser Al-
tersgruppe um rund ein Viertel gesunken ist.

Es drangt sich daher die Frage auf, warum die
markante Verbesserung der Rahmenbedingun-
gen in der Krankenversorgung nicht zu einer
nachhaltigen Verringerung der Krankheitslast
der Bevolkerung gefiihrt hat.

Eine Antwort ist nicht mdglich, solange man
bei der Ursachenforschung den Blick auf das
bestehende System der Krankenversicherung
beschrankt. Es erscheint daher zweckmaRig, den
Begriff der ,,Nachhaltigkeit” auch auf die Sozi-
almedizin anzuwenden — ahnlich wie in der O-
kologie, wo er seine historischen Wurzeln in der
Forstwirtschaft des 18. Jahrhunderts hat: Der
Wald sollte so bewirtschaftet werden, dass sich
die Holzentnahme an der Mdglichkeit des
Nachwuchses orientiert.

Was ist Sozialmedizin?

Die Sozialmedizin beschéaftigt sich mit der In-
teraktion von sozialen Bedingungen, Gesundheit
und Krankheit. Sie wird auch als die Lehre von
der Gesundheitspolitik bezeichnet, welche die
»Linienfunktionen* (Prdvention, Friherkennung,
Therapie und Nachsorge) durch Planung unter-
stlitzt und evaluiert. Das Wissen um die sozialen
und kulturellen Einflussfaktoren auf die Lebens-
erwartung der Menschen findet jedoch noch nicht

in allen Landern in entsprechenden Institutionen
seinen Ausdruck. Da wurde z. B. in GroRbritan-
nien ein Ministerium fur Public Health geschaf-
fen, das unter anderem die Aufgabe hat, wirksa-
me Strategien und MalRnahmen zu erarbeiten, um
den notorischen Begrenzungen zu begegnen,
welche die Frage der gerechten Verteilung der
Gesundheitsressourcen betrifft.

Gerechtigkeit als Problem der allgemeinen
Gesundheit

Die erhebliche Zunahme der Lebenserwar-
tung in den Industrienationen ist unter anderem
auf verbesserte allgemeine Lebensbedingungen
zuruckzufiihren. Dennoch verbleiben hohe Dis-
krepanzen im Gesundheitszustand der Men-
schen, wenn der unbeschrankte Zugang zur me-
dizinischen Versorgung nicht allgemein ge-
wahrleistet ist. Es besteht die Forderung nach
der Bildung eines solidarisch finanzierten Ge-
sundheitssystems, das auf einkommensabhangi-
gen Beitragszahlungen basiert. Es hat primar die
Verteilungsgerechtigkeit und nicht die Tausch-
gerechtigkeit zur MafRgabe.

Gerechtigkeitsformen bei Aristoteles
Aristoteles unterscheidet zwischen distributi-
ver (Verteilungs-) und kommutativer (Vertrags-)
Gerechtigkeit. Bei ersterer ist es moglich, dass
der Einzelne von einer hoheren Distanz und in
verschiedenem Mafe wie ein anderer zugeteilt
bekommt, und zwar nach Ubereinkunft. Die
andere Grundform sorgt dafir, dass die vertrag-
lichen Beziehungen zwischen einzelnen Men-
schen rechtens sind (Nikomachische Ethik).?
Die iustitia distributiva beruht auf der staatli-
chen Zuweisung von Gutern und Rechten nach
dem Prinzip der Angemessenheit. Aristoteles
bedachte dabei, dass die Regeln der Proportiona-
litdt exakt auf die einzelne Situation angewendet
werden konnen und forderte daher zusétzlich eine



Fallgerechtigkeit, die Epikie (aequitas oder Bil-
ligkeit). In spaterer Folge losten im Rahmen der
Gerechtigkeitsdiskussion anthropologische As-
pekte (etwa jene nach den Grundbedurfnissen)
die alten Gesichtspunkte immer mehr ab.

Gerechtigkeitstheorie heute

Erst in der Neuzeit haben sich David Hume,
Adam Smith und John Locke mit der Gerechtig-
keit befasst. Aber bei all diesen dominiert die
Frage der Tauschgerechtigkeit, wahrend die Ver-
teilungsgerechtigkeit fur lange Zeit in die Sphare
der privaten Tugenden verschoben wird. Erst
gegen Ende des 18.Jahrhunderts wird dieses
Prinzip auch auf die Sozialpolitik und spater auf
das Krankenversicherungskonzept tibertragen.

Solange die Gerechtigkeit in der Art einer
Grundversorgung im Sozialstaat existiert, konn-
te nach Nozick der Einzelne aufgrund seiner
stiarkeren Praferenz fur Gesundheit im Gegen-
satz zum Anderen, der sein Einkommen ander-
weitig ausgibt, eine bessere Versorgung erhal-
ten.® Das Prinzip der Konsumentensouveranitat
sollte demnach auch am Gesundheitsmarkt einer
sozialen Marktwirtschaft herrschen.

Das Gerechtigkeitsproblem in der Kranken-
versicherung

Versicherungen haben seit dem
19. Jahrhundert die alte (intra-)familiare Solida-
ritdit abgeldst. Seit Anbeginn durchlaufen sie
aber eine Krise, da die meisten Versicherten
glauben, im Falle der Krankenversicherung we-
niger zu erhalten, als sie eingezahlt haben. Dies
deshalb, weil der Median der bezogenen Leis-
tungen vom arithmetischen Mittel der Zahler
weit entfernt ist.

Zudem betrugen die kontinuierlich steigenden
Gesundheitsausgaben im Jahr 2005 in Oster-
reich 25 Mrd. Euro, das sind 10,2% des BIP.
Davon waren 19 Mrd. Euro offentliche Ausga-
ben (entsprechend 7,7% des BIP). Im Gesund-
heitswesen besteht das Problem n&mlich darin,
dass niemals ein Uberfluss an medizinischen
Leistungen gegeben sein wird.

Insoweit ware das Rationalisierungsgebot in
der Medizin als moralische Pflicht zu sehen.
Gleichzeitig liegt es auf der Hand, dass die von
Politikern angesprochenen Rationalisierungsre-
serven keineswegs so groR sind, um samtliche

Knappheiten in der gesundheitlichen Versor-
gung zum Verschwinden zu bringen. Mit dem
Anwachsen medizinischer Mdoglichkeiten wird
der Zusatznutzen weiterer Leistungen keines-
wegs vermindert, im Gegenteil: Er wéchst mit
steigender  Zunahme  des  medizinisch-
technischen Fortschritts. Gleichzeitig dringt es
verstarkt ins allgemeine Bewusstsein, dass diese
Leistungen nicht allen zur gleichen Zeit zugang-
lich gemacht werden konnen.

Wir sitzen ndmlich in der Fortschrittsfalle: Je
besser die Medizin, desto mehr (berlebende
Kranke in der Gesellschaft. Das fiihrt zu der
scheinbaren Paradoxie, dass die Versorgungs-
qualitat der Patienten umso héher zu bewerten
ist, je hoher die Anzahl der Kranken ist. Tat-
séchlich bewirken viele medizinische Mal3nah-
men nicht mehr die Heilung eines Patienten,
sondern nur die zeitliche Ausdehnung der Be-
handlungsbediirftigkeit, notwendigerweise ver-
bunden mit einer Ausdehnung der Lebenszeit.

Da die Todesrate in einer Gesellschaft immer
100% Dbetréagt, bedeutet die Vermeidung der
einen Todesart lediglich, dass mehr Menschen
an einer anderen Krankheit versterben werden.

Vorsorgeuntersuchungen fir Krebserkran-
kungen kdnnte man zum Beispiel nicht nur jahr-
lich, sondern theoretisch jeden Monat durchfiih-
ren; ein Programm, das abgesehen vom Problem
seiner praktisch-realen Durchfiihrbarkeit immer
noch einen gewissen Zusatzertrag an medizini-
schem Nutzen hatte. Theoretisch kénnten wir
bereits heute das gesamte Bruttosozialprodukt
eines entwickelten Landes fur Gesundheitsaus-
gaben verwenden, welche die Lebensqualitat
und die erwartete Lebensdauer von Patienten
erhéhen kénnen. Ob wir das wollen sollen?

Daher konnen weitere Verbesserungen nicht
unbegrenzt finanziert werden. Dies wird bedeu-
ten, das heute gewahrte Leistungen, z. B. in der
Friherkennung von Krankheiten, zwar nicht
vorenthalten werden, aber kinftig mogliche
Leistungsverbesserungen, die das derzeitige
Niveau Uberschreiten, vorrangig gut definierten
Risikogruppen zugénglich sein werden.

Das ASVG als Damm gegen die Zwei-
Klassen-Medizin

Im Zusammenhang mit der Gerechtigkeitsfra-
ge in der Medizin wird immer wieder von der



Gefahr einer Zwei-Klassen-Medizin gespro-
chen. Eine — wie J. Kandlhofer meint— unzul&s-
sige Zuschreibung fur das Osterreichische Ge-
sundheitssystem, in der die Krankenbehandlung
umfassend geregelt und fir alle Versicherten —
und das sind 99% der Osterreicher — einheitlich
im ASVG § 133 Abs. 2 definiert ist. Demnach
muss die Krankenbehandlung ausreichend und
zweckmaRig sein, sie darf jedoch das MaR des
Notwendigen nicht tberschreiten.

Dieser Kernsatz des allgemeinen Krankenver-
sicherungsgesetzes schlie3t vieles ein und eini-
ges aus. Ausgeschlossen ist die Festschreibung
einer Zwei-Klassen-Medizin, da ja auch bei
knapper werdenden Ressourcen der gleiche Ba-
sisstandard des eingeschlossenen Notwendigen
fiir alle gleichermalien festgelegt ist. Und weiter
hei3t es im Gesetz: Durch die Krankenbehand-
lung sollen die Gesundheit, die Arbeitsfahigkeit
und die Fahigkeit, fur die lebenswichtigen per-
sonlichen Bedurfnisse zu sorgen, nach Maéglich-
keit wiederhergestellt, gefestigt oder gebessert
werden. ... (3) Kosmetische Behandlungen gel-
ten als Krankenbehandlung, wenn sie zur Besei-
tigung anatomischer oder funktioneller Krank-
heitszustéande dienen.

Fur die Versicherten und Patienten entsteht
die moralische Verpflichtung der Eigenverant-
wortung. Diese bezieht sich auf das Erndhrungs-
und Risikosportverhalten ebenso wie auf die
gebotenen Alltagsnormen, sich ausreichend kor-
perlich zu betétigen und die Besonnenheit im
Genussmittelkonsum zu tben. Dabei kann die
Solidaritat gleichwohl als unabdingbare Voraus-
setzung flr jede soziale Versicherungswirtschaft
nicht ausgeklammert werden. Solidaritat darf
nur der erwarten, der selbst solidarisch ist.

Markt vs. Regulierung

Wie aber in allen systemisch bezogenen Fra-
gestellungen kommt es auf das Mal} und die
Balance an. Jegliches Marktelement auszuschal-
ten hielle, der Willkir und der Zwei-Klassen-
Medizin auf schnellem Wege die Tlren zu 6ff-
nen. Sowohl innerkonomische wie gerechtig-
keitstheoretische Argumente sprechen gegen
eine rein marktorientierte Verteilung von Ge-
sundheitsgitern. Nach dem 6konomischen Ar-
gument weisen ganz spezifisch die Gesund-

heitsmérkte Elemente auf, die zu einem schnel-
len Marktversagen fiihren konnen.

Hiermit schwécht die soziale Krankenversi-
cherung als Mittler zwischen Konsument und
Leistungsanbieter den rauen Wind des Mark-
tes etwas ab, aber ihr Radius und ihre Hand-
lungsspielrdume sind durch den Gesetzgeber
und die politischen Rahmenbedingungen au-
Rendeterminiert.

Daher kann aus ethischer Sicht die theoreti-
sche Conclusio nur lauten: Gleicher Zugang zur
Gesundheitsversorgung und einen Basisan-
spruch auf Gesundheitsleistungen in ausrei-
chendem Mal3, und das fur alle. Aufgrund des
sozialethisch begruindeten Anspruchs auf Hilfe
im  Krankheitsfall muss die medizinische
Grundversorgung im Rahmen eines solidarisch
finanzierten Gesundheitswesens einkommens-
neutral zur Verfigung stehen. Darlber hinaus-
gehende individuelle Praferenzen sollen ihre
Sattigung auf einem freien, fur private Zusatz-
versicherungen offenen Markt finden.

Als Strategie gegen die Mittel- und Ressour-
cenknappheit stehen grundsétzlich zwei Wege
zur Verfligung: Die Effizienzsteigerung (Ratio-
nalisierung) und die Leistungsbegrenzung (Ra-
tionierung). Wofur die Osterreichische Sozial-
versicherung steht, dirfte aus dem bisher Ge-
sagten unzweifelhaft hervorgehen!

Das Arzt-Patienten-Verhaltnis und sein Wandel

Der Medizinhistoriker Edward Shorter unter-
teilt etwas vereinfacht, aber plausibel,
drei Epochen im Umgang von Arzten und Pati-
enten zueinander:*

e Die traditionelle Periode (2. bis 19. Jahr-
hundert), in der die orthodoxe Schulmedi-
zin mit anderen Heilern um Patienten kon-
Kurrierte;

e die moderne Periode (vom 19. bis zur Mitte
des 20. Jahrhunderts), in der sich das Ver-
haltnis zu Gunsten der Arzte verschob;

e und schlieBlich die neueste Periode ab der
Mitte des 20. Jahrhunderts, in welcher sich
der informierte, selbstbewusste Patient ,,ent-
wickelte* und auf die Autoritit der Arzte zu-
nehmend mit Riickzug oder Arger reagiert.

Heute haben noch andere Modelle der Arzt-

Patienten-Beziehung Eingang gefunden, insbe-



sondere jene des ,,shared decision making* (par-
tizipative Entscheidungsfindung) und der ,,evi-
dence-based-patient choice* (auf Evidenz basie-
rende Patientenentscheidung). Diese an sich
vielversprechenden Fortentwicklungen alterer
Modelle der patientenzentrierten Interaktion
werden vielfach erprobt und diskutiert, auch bei
uns in Osterreich.

Bedeutsam ist, dass jede Dynamisierung die-
ser sensiblen Beziehung &ulerste Behutsamkeit
verlangt. Es wird auch weiterhin so sein, dass
der Patient nicht seinen Korper als Rechtsgut in
die arztliche Ordination schleppt, sondern als
Leib-Seele-Einheit dort selbst erscheinen wird.

Der Arzt mit hohem Verantwortungsgefiihl
fur das Wohl des Patienten bestimmt nach wie
vor das hohe Ansehen der Arzteschaft Gber
mehr als zwei Millennien. Er betrachtet den
Patienten als seinen Schutzbefohlenen und trug
schwer an der Verantwortung fiir sein Leben.
Dieses oft als ,,paternalistisch* abgetane Modell
steht realiter aber sicher auch heute noch fir
uber 90% aller Arzt-Patienten-Kontakte, von
denen es in Osterreich alljahrlich rund
80 Millionen gibt.

Informierte Zustimmung umfasst im Rahmen
von Diagnose und Therapie vor allem die In-
formation des Patienten Uber seine medizini-
sche Situation, aber auch die Erlauterung der
Therapieoptionen durch den Arzt und die Si-
cherstellung, dass der Patient diese auch ver-
standen hat und dabei seine Entscheidungsfrei-
heit wahren konnte.

* gekirzte Fassung von Kandlhofer J., Die Grenzen der
Sozialmedizin, Imago Hominis (2008); 15: 319-327
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