[mago Hominis, Band II/Nr. 4, S, 243-251 ® 1996 by IMABE - Institut fiir medizinische
ISSN 1021-9803 Anthropologie und Bioethik, Wien

Solidaritit und Subsidiaritit im Gesundheitssystem

Zur Problematik von Ineffizienz und Miflbrauch

Envigue H. Prar

ZUSAMMENFASSUNG

Beim Anstieg der Aufwendungen fiir die medizinische Versorgung in den
westeuropdischen Léindern spielt der Mifsbrauch nur eine untergeordnete Rolle. Fiir das
gesamte System der sozialen Sicherbeit kinnen aber die Mifsbriuche eine betrichtliche
Bedeutung haben. AufSerdem ist Feblallokation der Ressourcen mindestens zum Teil
systemimmanent. Ethisch geseben ist aber der Mifsbrauch immer eine gesellschaftlich
relevante Grifse. Die westeuropdischen Systeme der sozialen Sicherbeit basieren auf dem
Prinzip der Solidaritit. Sie kénnen deshalb nicht funktionieven, weil in unserer
Gesellschaft ein Prozefs der Entsolidarisierung feststellbar ist. Die christliche Soziallehre
bieteteinen Losungsansatz zu diesem Problem, indem siediedrei Prinzipien postuliert: das
Gemeinwoblprinzip, das Solidarititsprinzip und das Subsidiarititsprinzip. Das letzte
findet in den aktuellen Systemen der medizinische Versorgung kaum einen Niederschlag.
Eine Reform, die nicht nur eine Scheinveform sein will, wird vor allem auf die
Verwirklichung des Subsidiaritatsprinzips hinzielen miissen.

Schliisselworter: Gesundheitskosten, Miffbrauch, Ressourcenallokation, Subsidiarititsprin-
zip, Solidaritdtsprinzip

ABSTACT

When considering the increase of expenditures for medical care in Western European
Countries, abuse plays only a subordinate role. On the other hand abuse could be of great
importance with regard to the overall social security system. Besides that, wrong allocation
of resources is often immanent in these systems. Seen ethically, abuse is always a relative
Jactor in society. The Western European social security systems are based on the principle
of solidarity. At present they can not function well because a process of de-solidariation in
society can be noted. The Catholic ,,Christian Social Baching® presents a solution to this
problem in that three principles are postulated: the good of community principle, the
solidarity principle and the subsidiarity principle. The latter principle is hardly ever found
in the present medical care systems. A reform in this direction if it is not to remain just a
sham reform, must have the implementation of this subsidiarity principle as its goal
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rity principle
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LUCKLICHERWEISE gehdren die Biirger

Westeuropas zu jenem Fiinftel der Welt-
bevolkerung, das im Wohlstand lebt, den sich
unsere Ahnen nicht einmal ertriumen hétten
kénnen. Entscheidend an diesem Wohlstand
sind die Standards der medizinischen Versor-
gung. Dieser Tatsache zum Trotz breitet sich
seit einigen Jahren in unserer Offentlichkeit, in
den meisten westeuropdischen Lindern' und
auch in Osterreich? ein starkes Unbehagen
iiber die Entwicklung des Gesundheitssystems
aus, und es wird mit zunehmender Intensitit
iiber die dringende Notwendigkeit seiner Re-
form diskutiert. Der konkrete Anlafl dazu ist
die anhaltende Steigerung der Ausgaben und
die daraus folgende zunehmende Belastung des
Staatshaushaltes. Die geltenden Finanzierungs-
systeme scheinen tatsichlich nicht mehr in der
Lage zu sein, alle Leistungen des Gesundheits-
systems zu tragen.

1. Mifbrauch und Kostenexplosion

In diesem Zusammenhang wird auch immer
wieder vom Miflbrauch des Krankenversor-
gungssystems gesprochen, als ob dieser in der
letzten Zeit zugenommen hitte, ja sogar, mit-
unter ein gewichtiger Faktor bei der Kostenex-
plosion gewesen wire. Man kann Miflbrauch
verschieden definieren. Hier wollen wir ihn als
den absichtlichen und bewufiten, zweckent-
fremdenden Verbrauch von jenen Ressourcen
ansehen, welche die Solidargemeinschaft fiir
die Gesundheit ihrer Mitglieder bereitgestellt
hat, d.h. als die Miflachtung der von ihr festge-
legten und dem Prinzip der Gerechtigkeit fol-
genden Grundsitze und Verteilungsregeln bzw.
als die eigenniitzige Ausnutzung von Rege-
lungsliicken, die den Grundsiitzen und dem
Geist der Regulierungen widersprechen. Sim-
plifizierend kann man folgende zwei idealtypi-
sche Miflbrauche anfiihren: a) Bewuflte Ver-
schwendung von Mitteln, z.B. unnétige Ver-
schreibung von Krankenhausaufenthalten,

Erbringung von diagnostischen oder therapeu-
tischen Leistungen bei fraglicher oder sogar
fehlender Indikation; b) Die schwer kontrol-
lierbare Miflachtung der von der Solidarge-
meinschaft festgelegten Bestimmungen iiber
Begiinstigung: z.B. ungerechtfertigte Krank-
schreibung bis hin zur Invalidititserklirung.
Obwohl die Mifibrauchsdefinition ziemlich
eindeutig ist, wird in der Praxis die Grenze
zwischen Mifibrauch und richtiger Verwen-
dung ziemlich unscharf, d.h. objektive und
subjektive Faktoren lassen eine grofie Grauzo-
ne zu, innerhalb derer sehr schwer zu sagen ist,
ob ein Sachverhalt Miflbrauch ist oder nicht.
Aber hier geht es uns primir um die These, daf§
der Miflbrauch eine gewichtige Rolle bei der
Kostenexplosion spielt. Dies wollen wir prii-
fen.

Kostenexplosion?

Vorerst sollte aber klargestellt werden, daf} eine
sachliche Analyse der Entwicklung der Auf-
wendungen im Gesundheitswesen den Schlufl
von Kostenexplosion nicht zuldfit’. Die Daten
belegen zweifelsohne einen kontinuierlichen
Anstieg dieser Aufwendungen sowohl in abso-
luten Zahlen, wie auch in der Relation zu der
Gesamtheit der mit Geld bewerteten Leistun-
gen einer jeden Volkswirtschaft. Der Anstieg
ist meistens hoher als das Wirtschaftswachs-
tum, hilt sich aber in Grenzen (siehe Tabelle).
Man sollte deshalb den Tendenzen der Emotio-
nalisierung des Themas vor allem durch die
Massenmedien entschieden entgegentreten,
sonst wird es die Gesundheitspolitik sehr
schwer haben, sachliche und zielfiihrende Stra-
tegien zu entwickeln.

Um diese Entwicklung richtig einzuschitzen,
mufd aber die Steigerung der Ausgaben in ihrer
Relation zu zusitzlichen Leistungen, und zwar
nicht nur zu materiellen hergestellt werden.
Vor kurzem hat MATZNER in diesem Zusam-
menhang ganz richtig darauf hingewiesen, daft
hiufig iibersehen wird, daf8 mit den Staatsaus-
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Anteil der Gesundheitsangaben am Brutto-Inlandsprodukt (in %)
1965 1975 1985 1995
Osterreich 47 73 8,1 96
Belgien 39 59 74 8,0
Dinermark 4,8 6,5 63 6,5
Finnland 49 64 73 82
Frankreich 52 70 8,5 99
Deutschland 51 81 87 96
Griechenland 26 34 41 52
Idand 42 7,6 78 7.9
Ttalien 43 6,2 7,0 77
Niederande 43 76 7.9 8,8
Norwegen 3,6 6,2 59 7,3
Spanien 26 7,6 57 76
Schweden 55 79 8,9 77
Schweiz 45 7,0 ’ 8,1 96
Groftbrittanien 4,1 54 56 6,9
BA 58 82 107 14,5

Tabelle: Quelle: OECD Health Systems, OECD Paris und eigene Berechnungen

gaben ein positive Leistung bezweckt wird,
nidmlich, ,die Produktion von Sicherheit (...),
die Produktion von 6ffentlichen Giitern®, die
Reduktion von ,,public bads“, die Produktion
von materieller Sicherheit angesichts subjekti-
ver Unsicherheit von existentieller Bedeutung
(wie Eintritt von Krankheit oder Arbeitslosig-
keit)“!. Diese Sicherheit, die in der Finanzwis-
senschaft als ein Schliissel zur Erklirung der
Zunahmen der Staatsausgaben im Wohlfahrts-
staat betrachtet wird, hat ihren Preis, dem oft
keine konkreten materiellen Leistungen gegen-
ibergestellt werden kénnen.

Griinde der Kostensteigerung

Eine Analyse der Ursachen der Steigerung der

Ausgaben fiir die medizinische Versorgung der

meisten westeuropiischen Linder in Anleh-

nung an ARNOLD? zeigt, dafl hier sowohl sozio-
kulturelle wie institutionell-organisatorische

Faktoren ins Treffen gefiihrt werden kénnen.

Die vier soziokulturellen Faktoren sind:

1) Die demographische Entwicklung: Die
Uberalterung, ein allgemeines Phinomen in
Europa (mit Ausnahme Irlands), das durch
den Riickgang der Geburten und durch
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gleichzeitige Erhdhung der Lebenserwar-
tung zustande kommt, bewirkt eine erhshte
Inanspruchnahme des Versorgungssystems.

2) Morbiditit: Durch den Riickgang der Infek-
tionskrankheiten und den entscheidenden
damit zusammenhingenden Anstieg der
mittleren Lebenserwartung sind die chroni-
schen Krankheiten zunehmend in den Vor-
dergrund getreten.

3) Der technische Fortschritt: das Spektrum
der verfiigharen Verfahren und das Lei-
stungsvolumen haben sich unglaublich
rasch erweitert.

4) Erwartungen an eine Medizin, die alles
kann, und an ein Versorgungssystem, das
dem einzelnen alle Leistungen zuginglich
machen mufi. Dies impliziert sowohl bei
Patienten wie bei Arzten eine Mentalitit,
dafl bei Entscheidungen die tatsichlichen
Kosten keine Rolle spielen.

Die institutionell-organisatorischen Fakto-
ren der Kostenzunahme sind:

5) Systeminhirente Skonomische ~Anreize.
Alle Ausgaben im Gesundheitssystem sind
gleichzeitig Einnahmen. Jedes Subjekt des
Gesundheitssystems, Patient oder Lei-
stungserbringer, ist auch einzelwirtschaft-
lich im Rahmen der vorgegebenen soziodko-
nomischen Bedingungen um eine Nutzen-
maximierung bemiiht.

6) Umfang des Angebots. Der wissenschaftli-
che Fortschritt, der stindig neue und bessere
Methoden entwickelt, und die Sorge um die
ausreichenden Kapazititen fiihren tendenzi-
ell zu Uberkapazititen.

7) Zuwachs der Leistungsanrechte im Zuge des
Ausbaus des Wohlfahrtsstaates. Den Versi-
cherten werden Anrechte auf neue Leistun-
gen (z.B. Untersuchungen zur Privention
und zur Erkennung von Krankheiten) einge-
rdumt,

Nun lift sich sagen, dafl der erste von den oben
angefiihrten Miflbrauchtypen - Verschwen-
dung von Mitteln - vor allem mit den Faktoren

4, 5 und 6 zusammenhingen. Wenn keine
Uberkapazititen vorhanden wiren, wire es
zumindest nicht so leicht, Leistungen bei fragli-
cher oder mangelnder Indikation zu erbringen.
Die Erwartungen, die Uberkapazititen und die
Anreize fiihren zweifellos zur Ineffizienz in der
Allokation der Ressourcen. Die Frage ist, ob das
gleich als Mifibrauch im Sinne einer Entschei-
dung zur bewufiten und beabsichtigten Zweck-
entfremdung von Ressourcen bezeichnet wer-
den kann, Erstens ist oft die Frage der Indikati-
on nicht so eindeutig, mindestens solange keine
bindenden Standards gelten. Zweitens, wenn die
Kapazititen (Betten, Apparate und Personal)
schon vorhanden sind, sind die Zusatzkosten fiir
ihre Ausnutzung (die Fixkosten miissen so oder
so gedeckt werden) minimal. Die entscheidende
Frage fiir den Kostenanstieg ist also, ob es Uber-
kapazititen gibt oder nicht. Diese diirfte es in
Europa in betrichtlichem Ausmaf} geben. Die
Uberkapazititen — das leere Bett und der unaus-
gelastete Apparat - verursachen Kosten® und
wirken als Anreiz fiir die Nachfrage auch bei
fehlender Indikation: Eine Auslastung ohne effi-
ziente Wirkung, Diese ineffiziente Auslastung
von noch vorhandenen Kapazititen verschleiert
die wahre Nachfrage und erschwert folglich eine
langfristige Investitionsstrategie, die darauf hin-
zielt, die Kapazititen an den realen Bedarf anzu-
passen. Man kann also sagen, dafl in der Regel
nicht von einem Mifibrauch von Ressourcen
durch den einzelnen - Arzt oder Patient - ge-
sprochen werden kann, aber doch von einer sy-
steminduzierten Fehlallokation der Ressourcen.
Hierin liegt eine klare Schwiiche des Systems:
die geltenden einheitlichen und obligatorischen
Gesundheitssysteme bauen auf Solidaritit, aber
entziehen dem einzelnen die Mitverantwortung
fiir das System. Der Arzt z.B., der zu einer 6ko-
nomisch effizienten Haltung durch geeignete
Anreize des Systems gefordert werden kénnte,
ist im derzeitigen System meistens besser dran,
wenn er sich nicht um die 8konomische Effizi-
enz kiimmert. Wenn er anders handeln wiirde,
wiirde ihn das System sogar strafen.
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Obwohl es auch beim zweiten oben erwihn-
ten Mifbrauchtyp - Miflachtung der Bestim-
mungen bzgl. der Beglinstigungen - eine Grau-
zone gibt, die nicht immer die eindeutige Be-
stimmung des Sachverhaltes als Mifibrauch
erlaubt, wird dabei die Solidargemeinschaft
mit Kosten belastet, die mit der medizinischen
Versorgung nur indirekt etwas zu tun haben,
weil sie allein durch das bewufite oder unbewufi-
te ethische Versagen einzelner Mitglieder - Tritt-
brettfahrer” und Entsolidarisierte — entsteht, die
Regulierungsliicken ausniitzen oder schwer
kontrollierbare Ubertretungen begehen.

Aus den Ausfithrungen ist also zu schliefien,
dafl beim Anstieg der Aufwendungen fiir die
medizinische Versorgung in den westeuropii-
schen Lindern der Mifibrauch im eigentlichen
Sinne eine ziemlich geringfiigige Rolle spielt.
Fiir das gesamte System der sozialen Sicherheit
kénnen aber die Miflbriuche eine betrichtli-
che Bedeutung haben. Auflerdem ist eine Fehl-
allokation der Ressourcen mindestens zum Teil
systemimmanent. Darauf wird in den folgen-
den Abschnitten noch eingegangen werden.

1I Der Miftbrauch aus ethischer Sicht

Individualethik und MifSbrauch

Aus individualethischer Sicht ist der bewufite
Mifibrauch ein Versagen des Individuums, das
die von ihm mitbestimmten oder zumindest
zugestimmten Regelungen der Solidargemein-
schaft nicht einhilt. Man kann nicht leugnen,
dafd viele Fehlallokationen im Gesundheitsbe-
reich aus solchem ethischen Versagen entste-
hen. Man kann aber berechtigterweise davon
ausgehen, dafl die meisten Ressourcenver-
schwendungen deshalb vorkommen, weil der
einzelne wegen der Komplexitit der Zusam-
menhinge nicht in der Lage ist, zu beurteilen,
ob es sich hier tatsichlich um Verschwendung
handelt oder nicht.

Natiirlich kann man an das ethische Bewufit-
sein der Mitglieder der Solidargemeinschaft ap-
pellieren und darin eine Losung des Problems
erblicken, aber man mufl sich vor Augen hal-
ten, dafl bei komplexen sozialen Zusammen-
hingen weder rechtliche Vorschriften noch bii-
rokratische Mafinahmen einen Miflbrauch ver-
hindern diirften, wenn die systemimmanenten
selbstregulierenden Marktmechanismen oder
Steuerungsersatzlosungen fehlen®. Deshalb
werden solche Appelle, so notwendig sie auch
immer sind, niemals ausreichen, um die Sy-
stemmiingel zu beheben. Es ist dagegen die ge-
nuine Aufgabe der Gesundheitsékonomie,
Steuerungsmechanismen zu entwerfen und
vorzuschreiben, die trotz fehlendem Markt zur
optimalen Allokation fiihren. Die Gesund-
heitstkonomie bezweckt, die Mittel - Geld
und Ressourcen - in diesem Bereich effizient
einzusetzen®, sie befaflt sich allerdings nicht
mit der Frage, wieviel eine Gesellschaft und
ihre Biirger fiir Krankheitsvorsorge und Hei-
lung ausgeben sollten. Dies ist eine Frage, die
rein politisch ist.

Sozialethik und MifSbrauch

In sozialethischer Hinsicht ist der Mifibrauch
immer ein Bruch des Solidarititsvertrages, der
eine Gesellschaft zusammenhilt. Es gibt in der
letzten Zeit klare Anzeichen dafiir, daf sich
trotz zunehmenden Wohlstandes solche
Vetragsbriiche hiufen. Zweifelsohne sind die
sozialen Netze der westeuropiischen Linder
derzeit besonderen Belastungen ausgesetzt: die
hohe Arbeitslosigkeit, die Uberalterung der
Gesellschaft, die Welle der Friihpensionierun-
gen und die Steigerung der Kosten der medizini-
schen Versorgung. Man spricht davon, dafl man
die Grenze der Finanzierbarkeit erreicht hat.
Die westeuropiischen Systeme der sozialen
Sicherheit basieren auf dem Prinzip der Solida-
ritdt. Sie wurden bis jetzt als Triumph der soli-
darischen Vernunft iiber den irrationalen Indi-
vidualismus gefeiert. Die Grundidee lautet: nur
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wenn alle solidarisch zusammenhalten, kén-
nen alle Risiken effizient gedeckt und Unge-
rechtigkeiten und Hirten aus der Welt geschafft
werden. Eine optimale und effiziente Allokati-
on der Ressourcen war nie ein Anliegen dieser
Systeme, weil sie davon ausgegangen sind, daf}
die Gesundheit der erste Wert unserer Gesell-
schaft sei und daher die absolute Prioritit in
der Verteilung der Ressourcen hat. So lange die
Mittel ausreichten, gab es keine Probleme und
man hat die Annahme, daf} es fiir Gesundheit
keine Knappheit gibt, bestitigt gefunden. Erst
als die oben erwihnten Faktoren, die zu einer
anhaltenden Steigerung der Kosten gefiihrt ha-
ben, klar zu Tage getreten sind, ist man sich
bewufit geworden, dafl die Ressourcen knapp
werden und nicht alles finanzierbar ist. Nun
wird diese Solidaritit auf die Probe gestellt.
Eine rein bedarfsorientierte Versorgungsrege-
lung, welche die Eigenleistung der Begiinstig-
ten in keiner Weise mit ihren Anrechten in Be-
ziehung bringt, scheint dazu zu fiihren, dafl je-
der vorsorglich fiir den Bedarfsfall das System
tiberbeansprucht. Wenn eine Versorgungsge-
sellschaft, die keine oder nur wenige Begren-
zungen vorsieht, funktionieren sollte, miifite
sie eigentlich von ihren Mitgliedern, die heroi-
sche freiwillige Solidaritit einfordern, auf Vor-
sorge zu verzichten. Dies fiihrt zur Frage: Wie
solidarisch ist unsere Gesellschaft wirklich?

Risse in der Solidargemeinschaft

Es gibt in unserer Zeit eine ganze Reihe von
solidarischen Phinomenen, die es frither, zu-
mindest in dem Ausmaf, nicht gegeben hat:
Multinationale Gesellschaften, Internationale
Organisationen und Vereinigungen, iibernatio-
nal agierende Netze aller Art sind in den letz-
ten Jahrzehnten entstanden. Es wird immer
stirker vom Phinomen der Globalisierung die-
ser Welt gesprochen. Tatsichlich ist die Interna-
tionalisierung eine klare Besonderheit unserer
Zeit, die durch die Revolution auf dem Kom-
munikationssektor erméglicht wurde. Der

Trend zum interkulturellen Zuammenschluf}
deutet auf eine Stirkung der Solidaritit hin,
Aber auf der anderen Seite verbirgt sich hinter
einer durch immer mehr telematische und son-
stige Netze zusammengehaltenen Fassade eine
Welt, die zunehmend auseinanderfillt. Es ist
ein Phinomen mit umgekehrten Vorzeichen,
das die Soziologie als Fragmentierung bezeich-
net. TAYLOR, der dieser Tatsache besondere
Aufmerksamkeit geschenkt hat, beschreibt sie
wie folgt: ,Eine fragmentierte Gesellschaft ist
eine Gesellschaft, deren Angehérigen es immer
schwerer fillt, sich mit ihrer politischen Gesell-
schaft als einer Gemeinschaft zu identifizieren.
Dieser Mangel an Identifikation spiegelt viel-
leicht eine atomistische Einstellung wider, bei
der die Menschen dahingelangen, die Gesell-
schaft rein instrumentell zu sehen. Auflerdem
trigt dieser Identifikationsmangel aber zur
weiteren Verfestigung des Atomismus bei, denn
durch das Fehlen wirksamen gemeinsamen
Handelns werden die Menschen auf sich selbst
zuriickgeworfen“®.  Diese Fragmentierung
zeigt sich in vielfiltigen und weltweit ausge-
breiteten Phinomenen wie Regionalismus, Na-
tionalismus, Entstehung neuer Subkulturen,
emanzipatorische Bewegungen, inflationires
Aufkommen von ,Ismen® aller Art, Sekten
und zahllosen alternativen Gruppierungen.
Durch die Fragmentierung schrumpft der
Zusammenhalt der Gesellschaft ein, deren Mit-
glieder sich vor allem innerhalb ihrer Gruppie-
rung solidarisch verhalten, aber in Konkurrenz
zu anderen Gruppierungen treten. Dadurch
entsteht jene immer stirker von Politikern und
Kulturkritikern, aber vor allem von Kirchen-
vertretern beklagte Entsolidarisierung, die zu
neuen Gesellschaftskonflikten und auch zum
zunehmenden Mifibrauch von bestehenden In-
stitutionen fiihrt. Es sprengt den Rahmen die-
ser Arbeit, das Phinomen der Fragmentierung
zu analysieren. Hier ging es darum, zu zeigen,
dafl wir auf eine multikulturelle und duflerst
pluralistische Gesellschaft zusteuern. Die Insti-
tutionen in dieser Gesellschaft kénnen nicht
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ausschlieflich auf das Solidarititsprinzip abge-
stellt sein, weil es die Solidaritit in der geforder-
ten Form nicht gibt.

III Ansdtze fiir eine neue Ordnung aus den
Prinzipien der christlichen Soziallebre

Es fallt auf, daf} in der Diskussion um die L&-
sung dieses Problems sehr hiufig auf die
Christliche Soziallehre und ihre Prinzipien Be-
zug genommen wird, auch dann, wenn sonst
keine ausgesprochen christlichen Positionen
vertreten werden'!, Besonders wird auf jenes
Prinzip, das wirklich Markenzeichen' der Ka-
tholischen Soziallehre ist, hingewiesen: Das
Subsidiarititsprinzip. Tatsichlich gibt die
Christliche Soziallehre eine konkrete und klare
Antwort auf die anstehenden Fragen, indem sie
drei Prinzipien fiir die richtige Ordnung der
Gesellschaft und ihrer Institutionen vor-
schreibt: das Gemeinwohlprinzip, das Solidari-
titsprinzip und das Subsidiarititsprinzip®.
Durch das erste wird der einzelne verpflichtet,
am Gemeinwohl mitzuwirken, dem prinzipiell
und unter Wahrung der unaufgebbaren Wiirde
der Person Vorrang vor dem Einzelinteresse
einzurdumen ist. Das Prinzip der Solidaritit
besagt wechselseitiges Verbunden- und Ver-
pflichtetsein unter den Menschen. Das Subsi-
diarititsprinzip hat die Enzyklika ,Quadra-
gesimo anno* folgendermaflen definiert: ,Wie
dasjenige, was der Einzelmensch aus eigener
Initiative und mit seinen eigenen Kriften lei-
sten kann, ihm nicht entzogen und der Gesell-
schaftstitigkeit zugewiesen werden darf, so ver-
stofdt es gegen die Gerechtigkeit, das, was die
kleineren und untergeordneten Gemeinwesen
leisten und zum guten Ende fithren konnen,
fir die weitere und iibergeordnete Gemein-
schaft in Anspruch zu nehmen; zugleich ist es
nachteilig und verwirrt die ganze Gesellschafts-
ordnung... Je besser durch strenge Beobach-
tung des Prinzips der Subsidiaritit die Stufen-
ordnung der verschiedenen Vergesellschaftun-
gen innegehalten wird, um so stirker stehen

gesellschaftliche Autoritdt und gesellschaftli-
che Wirkkraft da, um so besser und gliicklicher
ist es auch um den Staat bestellt“!*. Das richtig
verstandene Subsidiaritdtsprinzip besagt nicht
nur, dafl der Staat zum Dienst am Biirger ver-
pflichtet ist, sondern auch, dafl der Biirger ein
Anrecht auf Freirdume und Férderung der ei-
genen Fihigkeiten hat, damit er Initiativen ent-
falten kann.

Diese drei Prinzipien bilden eine Einheit,
d.h. entweder treten sie zusammen auf oder sie
entarten. Ohne das Gemeinwohlprinzip haben
die anderen zwei - Solidaritit und Subsidiaritat
- keinen Sinn, und umgekehrt Solidaritit und
Subsidiaritit sind Garanten der Verwirkli-
chung des Gemeinwohls. Ohne Solidaritit
rutscht die Gesellschaft in einen wilden Indivi-
dualismus und ohne Subsidiaritit besteht die
Gesellschaft vorwiegend aus entmiindigten
Biirgern. Mit anderen Worten, und das ist die
Aussage der christlichen Soziallehre, die Gesell-
schaft und ihre Institutionen (z.B. die Gesetze)
miifiten in ihrer Organisation und Funktions-
weise von diesen drei Prinzipien geprigt wer-
den.

Im Lichte dieser Aussage fillt deutlich auf,
dafl in den europiischen Systemen der sozialen
Sicherheit das Subsidiarititsprinzip sehr man-
gelhaft, wenn iiberhaupt, umgesetzt wird. Das
System fordert vom einzelnen Biirger einen fast
einheitlichen finanziellen Beitrag, der mit der
Zeit kaum mehr gespiirt wird, daftir hat er im
Bedarfsfall ein Anrecht auf nahezu alles, was
die Medizin kann. Es gibt zwar einige Begren-
zungen, die jedoch mehr formell als real sind.
Was dementgegen die meisten sachlichen Vor-
schlige fordern, ist ein System, in welchem der
einzelne nicht mehr einfach alles erwarten
kann, sondern auch im Rahmen seiner eigenen
realen Méglichkeiten fiir seine eigene Gesund-
heit vorbeugend und kurativ Verantwortung
tragen mufl. Fiir eine Stirkung des Subsidiari-
titsprinzips im Gesundheitssystem sprechen
nicht nur 8konomische Faktoren, sondern
auch kulturelle. In der pluralistischen, multi-
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kulturell stark fragmentierten Gesellschaft
miissen eine Vielfalt von moralischen und kul-
turellen Werten koexistieren. Die individuell
sehr unterschiedlichen Priorititen im Hinblick
auf soziale Giiter und Lebensziele kénnen am
besten beriicksichtigt werden, wenn die ver-
~ schiedenen Gruppierungen auch die Méglich-
keit erhalten, Initiativen zu entfalten und Ver-
antwortung im Rahmen des gesamten Systems
zu tragen®.

Im Grunde ist kaum daran zu zweifeln, daf§
an der Stirkung der Subsidiaritit kein Reform-
weg vorbeigehen kann. Es geht vor allem um
die Finanzierbarkeit der aktuellen Versor-
gungsstandards. Dies kann einerseits durch Ef-
fizienzsteigerung und andererseits durch Auf-
bringung von neuen finanziellen Mitteln gelin-
gen. Die Gesundheitsékonomie sagt eindeutig,
daf} beide Ziele weniger durch eine Zentralver-
waltung als durch eine geordnete, aber dezen-
tral gefiihrte Organisation erreicht werden
kénnen. In dieser soll auf keiner Entschei-
dungsebene (Staat, Krankenhaus, Arzt-Patient)
Verantwortung iibernommen werden, die auch
von darunterliegenden Ebenen iibernommen
werden kénnte. Durch ein ausgewogenes Zu-
sammenspiel von Eigeninteressen, Eigenverant-
wortung und Eigenleistungen der Subjekte des
Gesundheitssystems konnen diese Ziele zu-
stande kommen. Auf der einen Seite herrscht
dariiber ein allgemeiner Konsens, dafl das Ge-
sundheitssystem nicht mit reinen Marktme-
chanismen zu regeln ist. Dies ist schon deshalb
nicht méglich, weil Gesundheit nicht am
Markt kaufbar ist. Abgesehen von ethischen
Uberlegungen, die ein Handeln mit Giitern
und Leistungen, welche die Gesundheit betref-
fen, sehr einschrinken wiirden, existiert ein
solcher Markt nicht, weil in thm der Patient
nicht als souveriner, sondern als abhingiger
Kiufer auftreten wiirde'. Aber auf der anderen
Seite hat die Wirtschaftswissenschaft eindeutig
erwiesen, daf kein Mechanismus, jedenfalls si-
cher nicht der Staatsapparat, die Allokation
der knappen Ressourcen so effizient regelt wie

der Markt selbst. In Anlehnung an den Nobel-
preistriager K.J.ARROW"Y hat neulich STREI LER
in Wien tiberzeugend dargelegt®®, dafl im Ge-
sundheitssystem der Markt als alleiniger Ent-
scheidungsmechanismus versagen muf}. Aber
auch der Staat alleine versagt. Genausowenig
kénnen die Einzelentscheidungen innerhalb
der Arzt-Patient-Beziehung ohne weitere Steu-
ermechanismen die Effizienz und Verteilungs-
gerechtigkeit des Systems garantieren. Man
sollte daraus schliefien, dafl nur ein Mischsy-
stem, das in manchen Bereichen des Gesund-
heitswesens einen kontrollierten Wettbewerb
und eine marktihnliche Organisation zulifit,
und ein soziales Netz mit marktihnlicher
Struktur die Effizienz garantiert, allen Anfor-
derungen des Gesundheitswesens optimal zu
entsprechen.

Dieses Mischsystem ist gemeint, wenn man
von Splittung in eine Grundkrankenversiche-
rung und eine Privatkrankenversicherung (pri-
vatwirtschaftlich gefiihrt), die nicht zu ver-
wechseln ist mit der aktuellen Zusatzversiche-
rung, spricht”. Dieses nach der oben
erwihnten Triade der Christlichen Soziallehre
konzipierte System ist das gerechtere System?,
denn es erlaubt gemif der Gesundheitsékono-
mie die bessere Ressourcenallokation und so
wird die Miflbrauchsméglichkeit verhindert
bzw. stark eingeschrinkt, d.h. das Wohl des
einzelnen und das Gemeinwohl wird opti-
miert. Dariiber, daf} es fiir die Schwachen und
sozial Bediirftigen weiterhin einen Halt in der
Solidargemeinschaft geben muf}, gibt es einen
unerschiitterlichen Konsens.
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