Josef Kandlhofer

Medizin,|deologieund Markt

Die Grenzen der Sozial-

medizin

Zusammenfassung

Versicherungen 16sten im 19.Jh. die familia-
le Solidaritdt ab. Seit Beginn durchlaufen sie aber
eine Krise, da die Versichertenmehrheit meint, sie
erhalte weniger als sie einzahlt. Auch daher stoft
die Sozialmedizin an ihre Grenzen. Die Okonomie
im Gesundheitswesen zeigt, dass es im Unterschied
zu anderen Mirkten nie einen Uberfluss an medizi-
nischen Leistungen gibt. Da davon auszugehen ist,
dass Verbesserungen nicht unbegrenzt zu finan-
zieren sind, wire das Rationalisierungs- und nicht
das Rationierungsgebot in der Medizin moralische
Pflicht. In Westeuropa werden die Ressourcen knap-
per, wodurch Verantwortliche der medizinischen
Verwaltung die Pflicht haben, alle zu Gebote stehen-
den Effizienzpotenziale zu heben. Aber es entstehen
auch fiir Patienten moralische Verpflichtungen: Pri-
madr sei Eigenverantwortung und dann Solidaritdt
genannt. Manche sprechen von der 2-Klassen-Me-
dizin. Im ASVG wird die Krankenbehandlung fiir
alle einheitlich geregelt: ... sie muss ausreichend und
zweckmdfig sein und darf das Mag des Notwendigen
nicht iiberschreiten. Dies schlieft die 2-Klassen-Me-
dizin aus, da gleicher Standard fiir jahrlich 8o Mio.
Arztbesuche in Osterreich festgelegt ist.

Schliisselworter: Gesundheits6konomie, Ratio-
nalisierung, Verantwortlichkeit, Solidaritat

Abstract

Insurances have replaced familial solidarity
in the 19th century. They are, however, afflicted by
a continuing crisis, since the majority of insured
people hold that they are gaining less than what
they have paid - pushing social medicine towards
its limits. Health economy can - compared with
other markets - never deal with an abundance of
(medical) output. Since amendments are financially
limited, it appears to be a moral obligation to prac-
tice rationalization rather than rationing in medi-
cine. In the light of resources becoming scanty in
Western Europe, the potential of raising efficiency
is an obligatory challenge for conscientious health
managers, appealing primarily on individual re-
sponsibility, but also solidarity. Some people see a
problem in the divergence between a so-called first
and second class medicine. The Austrian legislation
provides a uniform ruling: ... (the practice of medi-
cine) must be sufficient and practical and must not go be-
yond measures of necessity. This excludes a “medicine
of two classes”, a standardization, which applies to
yearly 8o million visits with a physician in Austria.
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Wir sind Zeugen und zugleich in Mitleiden-
schaft Geratende, wie jenes nicht exakt bestimm-
bare Etwas, das man in unseligen Zeiten ,Volksge-
sundheit*, danach in der Phase des optimistischen
Aufbruchs ,,Sozialmedizin“und seit der Neuformie-
rung staatlich-6ffentlicher Aufgabenfelder ,,Public
Health“ genannt wird, nun an seine Grenzen stoft.

Langer leben bei gleichem Verbrauch

Freilich muss dabei konzediert werden, diese
»Rezession“ erfolgt auf einem hohen Niveau. Die
Lebenserwartung der Osterreichischen Bevolke-
rung bei der Geburt hat sich seit Ende des 19. Jahr-
hunderts verdoppelt; sie betrigt fiir neugeborene
Midchen heute 84, fiir neugeborene Buben 77 Jahre.
Im Alter von 65 Jahren kénnen Frauen heute noch
21 und Minner noch 17 Lebensjahre erwarten.> Die
Zahl der in nicht guter oder gar in schlechter Ge-
sundheit verbrachten Lebensjahre (Krankheitslast
der Bevilkerung)ist seit1980 praktischunverindert
geblieben, seit 1998 ist ihr Anteil leicht gestiegen.
Zwischen 1970 und 2000 stiegen die Gesundheits-
ausgaben von 5,2 auf 9,9 Prozent des BIP3, obwohl
der Anteil der iiber 60-Jahrigen an der Wohnbevol-
kerung nur geringfiigig zunahm und die Zahl der
Sterbefille um rund ein Viertel sank.*

Es dringt sich daher die Frage auf, warum die
markante Verbesserung der Rahmenbedingungen
in der Krankenversorgung nicht zu einer nachhal-
tigen Verringerung der Krankheitslast der Bevol-
kerung gefiihrt hat. Und ich fiirchte, wir finden
die Antwort nicht, wenn wir bei der Ursachenfor-
schung unseren Blick auf das bestehende System
der Krankenversorgung beschrinken.

Zunichst scheint es mir zweckmiRig, den Be-
griff ,Nachhaltigkeit“ und seine Bedeutung mit
einer Bemerkung zu versehen, zumal die Sozialme-
dizin - ganz #hnlich wie die Okologie - darin ihre
Grundbestimmung zu finden trachtet. Der Begriff
stammt ja urspriinglich aus der Forstwirtschaft
der deutschen Fiirstentiimer im 18. Jahrhundert.
Er bezeichnete die Bewirtschaftungsweise des Wal-
des, bei der nur so viel Holz entnommen wird, wie
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nachwachsen kann.

Was ist Sozialmedizin?

Dieser konservierende Aspekt steht auchim Zen-
trum des sozialmedizinischen Selbstverstindnisses.
Der Grazer Sozialmediziner und Epidemiologe,
Horst Noack, versteht denn auch unter einer nach-
haltigen offentlichen Gesundheitspolitik eine sol-
che, die eine dauerhafte Verbesserung des Gesund-
heitszustandes der Bevolkerung bewirkt, ohne dass
dabei der Ressourcenverbrauch steigt. Sie entzieht
anderen 6ffentlichen Sektoren wie z. B. Ausbildung,
Umwelt, Beschiftigung oder privaten Haushalten
keine Ressourcen, um damit wachsende Finanzie-
rungsliicken im Gesundheitsetat zu schliefen.s

Die Sozialmedizin beschiftigt sich mit der In-
teraktion von sozialen Bedingungen, Gesundheit
und Krankheit. Sie wird auch als die Lehre von der
Gesundheitspolitik bezeichnet. Die Sozialmedizin
und ihre Anwendung (Public Health) bedienen
sich denn auch der Epidemiologie® als Informa-
tionsquelle und setzen die Erkenntnisse der Epi-
demiologie in Public Health Programme um, um
einen Beitrag zur Forderung der Volksgesundheit
zu leisten. Im Rahmen des Gesundheitswesens war
der Sozialmedizin stets eine ,Stabsfunktion“ zu-
gedacht, die die ,Linienfunktionen® (Privention,
Fritherkennung, Therapie und Nachsorge) durch
Planung unterstiitzt und evaluiert.

Die Zusammenhinge von 6konomischen, so-
zialen und kulturellen Einflussfaktoren auf die Le-
benserwartung der Menschen und die Verteilung
von Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken
sind ja inzwischen wissenschaftlich gut belegt.
Dieses Wissen findet jedoch noch nicht in allen
Lindern seinen institutionellen Ausdruck.

In GroRbritannien wurde z. B. ein Ministerium
fiir Public Health geschaffen, das unter anderem
die Aufgabe hat, wirksame Strategien und MaRg-
nahmen zu erarbeiten. Zur Vorbereitung einer
neuen Gesundheitsstrategie fiir Europa hat die
Européische Kommission iiber 150 Konsultationen
abgehalten. Diese neue Strategie sieht gesund-
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heitspolitische Verbesserungen in allen nunmehr
27 Mitgliedsldndern vor.

Gerechtigkeit als Problem der allgemeinen
Gesundheit

In diesem Zusammenhang ist zweifellos auch
die Frage der gerechten Verteilung der nicht unbe-
grenzt vorhandenen Gesundheitsressourcen zu dis-
kutieren. Hier ist zweierlei zu beachten: Zum einen
ist der Gesundheitszustand eines Menschen nur
zum Teil von der medizinischen Versorgung im en-
geren Sinn abhingig. Die erhebliche Zunahme der
Lebenserwartung in den Industrienationen im letz-
ten Jahrhundert ist unter anderem auf verbesserte
sozioSkonomische und hygienische Bedingungen
zuriickzufiihren. Zum anderen bestehen auch bei
einem unbeschriankten Zugang zur medizinischen
Versorgung immer hohe Diskrepanzen im Gesund-
heitszustand der Menschen. Daher diirfen sich
Gerechtigkeitsiiberlegungen im Kontext von Ge-
sundheit und Krankheit nicht auf den Zugang zur
medizinischen Versorgung erschépfen.

Dass die Gesundheit kein so einfach herstellba-
res Produktist, sondern allenfalls wiederhergestellt
werden kann, ist mit ein Grund fiir die Ausbildung
eines solidarisch finanzierten Gesundheitssys-
tems, das auf einkommensabhingigen Beitrags-
zahlungen basiert. Indem die Risikofolgen verteilt
werden, hat es primdr die Verteilungsgerechtigkeit
und nicht die Tauschgerechtigkeit zur Maggabe.

Die hohle und abstrakt-formale Bestimmung
von Gerechtigkeit stammt aus der Spatantike und
lautet: Jedem das Seine. Ich erlaube mir daher in ei-
nem kleinen Exkurs auf fundamentale Unterschei-
dungen in der antiken Ethik einzugehen.

Gerechtigkeitsformen bei Aristoteles

Aristotelesunterscheidetzwischendistributiver
und kommunitativer Gerechtigkeit. Bei ersterer ist
es moglich, dass der eine das Gleiche wie der andere
oder nicht das Gleiche zugeteilt erhilt. Die andere
Grundform sorgt dafiir, dass die vertraglichen Be-
ziehungen zwischen den Menschen rechtens sind.”
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Die iustitia distributiva beruht auf der staat-
lichen Zuweisung von Giitern und Rechten nach
dem Prinzip der Angemessenheit. Die iustitia com-
mutativa verweist hingegen auf die ausgleichende
Tauschgerechtigkeit, deren Grundlage der Vertrag
ist. Es geht dabei um den gerechten Tausch zwi-
schen einander gleichgestellten Partnern, unab-
hingig von ihrem Einkommen oder Vermdgen.

Aristoteles bedachte dabei, dass die Regeln
der Proportionalitit nie exakt auf die einzelne Si-
tuation angewendet werden kénnen und forderte
daher zusitzlich eine Fallgerechtigkeit, die Epi-
kie. Sie ist als aequitas oder Billigkeit in die wei-
tere Diskussion eingegangen, aber lediglich als
Korrektiv auferhalb der Regeln. Es steht also im
Gerechtigkeitskonzept bei Aristoteles die ange-
messene Behandlung von Personen der Wertédqui-
valenz von Sachen gegentiber.

In spiterer Folge 16sten im Rahmen der Ge-
rechtigkeitsdiskussion anthropologische Gesichts-
punkte - etwa jene nach den Grundbediirfnissen
- die alten Gesichtspunkte immer mehr ab, ein
Umstand, der dem Auf- und Einstieg des Biirger-
tums in den weltweiten Handel zuzuordnen ist. Die
Einheit des Ganzen konnte aber nur gewahrt wer-
den, indem das spitantike ,Jedem das Seine“ an
Bedeutsamkeit zunahm.

Gerechtigkeitstheorie heute

Erst in der Neuzeit haben sich wieder Theoreti-
ker zwischen Ethik und Okonomie mit der Gerech-
tigkeit befasst, etwa David Hume, Adam Smith
und John Locke. Aber bei all diesen dominiert die
Frage der Tauschgerechtigkeit, wihrend die iustitia
distributiva fiir lange Zeit in die Sphire der privaten
Tugenden verschoben wird.

Die aus dem rémischen Recht stammende ob-
ligatio in solidum war anfangs eine besondere Haf-
tungsart, nach der die Gemeinschaft fiir die Schul-
den des Einzelnen einstehen musste. Gegen Ende
des 18. Jahrhunderts wurde dieses Prinzip auch auf
die Sozialpolitik und spiter auf das Krankenversi-
cherungskonzept iibertragen.
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Ublicherweise rechnen rational handelnde In-
dividuen denn auch nicht damit, unter Annahme
einer Durchschnittswahrscheinlichkeit schwer zu
erkranken. Wenn sie sich dann also dennoch als
Beitragsleistende solidarisch verhalten, so nur in
Bezug auf Krankheiten, die sehr wahrscheinlich
sind. Versicherungstechnisch ergibt sich daraus
tendenziell ein Nullsummenspiel.

Dabher stellen Autoren verschiedener Denkrich-
tungen die Gleichheit als universalistisches Kon-
zept grundsitzlich in Frage: So der Liberale Robert
Nozick ebenso wie der als Kommunitarist bezeich-
nete Michael Walzer. In ihrer in den USA gefiihrten
Debatte (,Why Equality“) verhandelten sie die Fra-
ge, inwiefern Gerechtigkeit {iberhaupt etwas mit
Gleichheit zu tun haben soll.

Wihrend fir Walzer® simtliche Zuteilungen
gerecht bzw. ungerecht stets nur im Verhéltnis zur
gesellschaftlichen Bedeutung der zur Verteilung
gelangenden Giiter sind, sollen nach Nozick? ledig-
lich die negativen Freiheiten geschiitzt werden: Er
kritisiert das Gleichheitsideal tiber die so genann-
te ,Leveling-Down-Objektion“, wonach in diesem
Kontext die Schwerkraft der Angleichung nach un-
ten wirksam wird und damit zu einer Schlechter-
stellung des zuvor relativ Bessergestellten fiihrt.

Solange nidmlich die Gerechtigkeit in der Art
einer Grundversorgung im Sozialstaat existiert,
konnte nach Nozick der Einzelne auf Grund seiner
stirkeren Priferenz fiir Gesundheit im Gegensatz
zu anderen, die ihr Einkommen anderweitig aus-
geben, eine bessere Versorgung erhalten. Das Prin-
zip der Konsumentensouverinitit sollte demnach
auch am Gesundheitsmarkt einer sozialen Markt-
wirtschaft herrschen.

Der sicherlich bekannteste Gerechtigkeitsthe-
oretiker des 20.Jahrhunderts war John Rawls. Er
konzipierte eine andere Form der Gerechtigkeit,
und diese wire die erste Tugend sozialer Institu-
tionen, dhnlich der Wahrheit bei den Gedanken-
systemen®. Sein bekannter Ausgangspunkt ist der
»Schleier des Nichtwissens®, unter dem die Biirger
einer Gesellschaft ihre Grundregeln definieren.
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Nach Rawls gelangen zunichst die Grundgiiter
zur Verteilung, danach einigt man sich auf Gerech-
tigkeitsprinzipien. Zweierlei ist dabei zu beachten:
Jeder soll gleiches Recht auf das umfangreichste
System gleicher Grundfreiheiten haben, die darin
mit allen anderen vertriglich sind. Soziale und
wirtschaftliche Ungleichheiten seien dabei so zu
gestalten, dass zum einen verniinftigerweise zu er-
warten ist, dass sie zu jedermanns Vorteil dienen,
und zum anderen sie mit Positionen und Amtern
verbunden sind, die jedem offen stehen.

Das Gerechtigkeitsproblem in der Krankenver-
sicherung

Versicherungen haben seit dem 19. Jahrhundert
die alte familiale Solidaritit abgeldst. Seit Anbe-
ginn durchlaufen sie aber eine Krise, da heute wie
vormals jeweils eine deutliche Mehrheit aller Versi-
cherten der Meinung ist, dass sie z. B. im Falle der
Krankenversicherung weniger erhilt, als sie ein-
zahlt. Dies deshalb, weil der Median der bezogenen
Leistungen vom arithmetischen Mittel der Zahler
weit entfernt ist.

Dazu gesellt sich der Umstand, dass die Auf-
wendungen fiir die beiden letzten Lebensjahre zu-
nehmend legitimationsbediirftig werden, da die-
se Ausgaben zumeist auf Grund des technischen
Fortschritts entstehen. Zudem betrugen die kon-
tinuierlich steigenden Gesundheitsausgaben im
Jahr 2005 in Osterreich 25,08 Mrd. Euro, das sind
10,2 Prozent des Bruttoinlandsproduktes. Davon
waren 18,99 Mrd. Euro 6ffentliche Ausgaben, das
sind 7,7 Prozent des BIP.

Das 6konomische Grundproblem im Gesund-
heitswesen besteht nimlich darin, dass es - im
Unterschied zum Markt der anderen Giiter und
Waren - niemals einen Uberfluss an medizinischen
Leistungen geben wird. Man kénnte medizinisch
so gut wie immer mehr tun, als man de facto unter-
nimmt." Wir stofen in der Medizin damit unwei-
gerlich auf das Problem der Opportunititskosten
bzw. den sogenannten ,Schattenpreis®. Das heifit,
dass jeder guten Tat wie ein Schatten eine andere
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gute Tat folgt, die man um ihretwillen unterlassen
muss. Die Kosten einer guten Tat bestehen also in
einer unterlassenen anderen guten Tat, auf die man
verzichten muss. So stellt sich das Knappheitspro-
blem in der Medizin.

Insoweit wire das Rationalisierungsgebot in
der Medizin als moralische Pflicht zu sehen. Gleich-
zeitig liegt es auf der Hand, dass die von Politikern
angesprochenen Rationalisierungsreserven keines-
wegs so grof sind, um simtliche Knappheiten in
der gesundheitlichen Versorgung zum Verschwin-
den zu bringen. Denn einen Uberfluss an medizi-
nischen Leistungen wird es, wie schon gesagt, nie-
mals geben.

Die Knappheit in der Medizin hat jedoch einen
besonderen Charakter: Mit dem Anwachsen medi-
zinischer Moglichkeiten wird nimlich der Zusatz-
nutzen weiterer Leistungen keineswegs notwendig
unter einen bestimmten Schwellenwert gedriickt.
Ein Beispiel: Wer mit grofem Hunger ein Biiffet
plindert, wird den ersten Gang geniefen, den zwei-
ten vielleicht auch noch, beim vierten wird er sich
der Sittigungsgrenze nihern und beim fiinften der
Toilette. In der Medizin scheint das anders zu sein.

Der Nutzen nimmt nicht mit der Expansion des
Konsums dieser Leistungen in gleicher Weise ab. Ex
wichst im Gegenteil mit steigender Zunahme des
medizinisch-technischen Fortschritts. Gleichzeitig
dringtesverstirktins allgemeine Bewusstsein, dass
diese Leistungen nicht allen zur gleichen Zeit, und
damit ist auch gemeint - wihrend der Lebensspan-
ne aller -, zuginglich gemacht werden kénnen.

Bei Organallokationen wird es allgemein ak-
zeptiert, dass eine rationierende Zuteilung statt-
finden muss. In anderen Bereichen werden ratio-
nierende Zuteilungen tabuisiert und sind verpont.
»Rationalisierung ja, Rationierung nein“lautet ein
nicht unpopulidres Motto, das selbst das Wissen
dariiber verbirgt, dass die Zuteilung knapper Res-
sourcen keineswegs die Aufhebung der Knappheit
selbst bedeutet.

Wir sitzen ndmlich in der Fortschrittsfalle:
Gerade, weil die Medizin so fortgeschritten ist,
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wichst die Zahl der Kranken in der Gesellschaft. Je
besser die Medizin, desto krinker die Gesellschaft.
In einer Gesellschaft ohne gute Dialyseversorgung
wird es kaum Nierenkranke geben, da diese bald
versterben. Verfiigt man iiber eine umfangreiche
Dialyseversorgung, wichst die Anzahl chronisch
nierenkranker Patienten.

Das fiihrt zu der scheinbaren Paradoxie, dass
die Versorgungsqualitit erkrankter Patienten umso
hoher zu bewerten ist, je hoher die Anzahl der Kran-
kenist. Und tatsdchlich bewirken viele medizinische
Magnahmennicht mehr die Heilung eines Patienten,
sondern nur die zeitliche Ausdehnung der Behand-
lungsbediirftigkeit, die aber nattirlich stets auch mit
der Ausdehnung des Lebens verbunden ist.

Daraus kann man nicht die Vergeblichkeit me-
dizinischer MaRnahmen ableiten, jedoch - dhnlich
wie im antiken Mythos von Sisyphos - die Vergeb-
lichkeit der Hoffnung, die Kostenspirale mit einer
Rationalisierung der Mittel unterbrechen zu wollen.

Ein vortreffliches Beispiel fiir die Vergeblich-
keit solcher Hoffnung bildet die priventive Medi-
zin. Da die Todesrate in einer Gesellschaft immer
100 Prozent betrigt, bedeutet die Vermeidung der
einen Todesart lediglich, dass mehr Menschen an
einer anderen Krankheit versterben werden. Die
sich aufdringende Frage, inwieweit mit solcher-
art Kalkulationen etwa auch Einsparungseffekte
erzielt werden konnen, sich also eine Verlagerung
der Todesarten kostendimpfend auswirkt, sollte
uns vor dem Zynismus hiiten, anzunehmen, solche
Uberlegungen hitten Eingang in steuerungspoliti-
sche Planungsstibe gefunden.

Vorsorgeuntersuchungen fiir Krebserkrankun-
genkénnte man z. B. nicht nur jahrlich, sondern the-
oretisch jeden Monat durchfiihren; ein Programm,
das - abgesehen vom Problem seiner praktisch-rea-
len Durchfiihrbarkeit - immer noch einen gewissen
Zusatzertrag an medizinischem Nutzen hitte. Daher
sind Annahmen, die auf fast unbegrenzte Steige-
rungsfihigkeit von Uberlebenserwartungen durch
Gesundheitsausgaben hindeuten, keineswegs so
absurd. Schitzungen so mancher Experten zufolge,
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kénnten wir bereits heute das gesamte Bruttosozial-
produkt eines entwickelten Landes fiir Gesundheits-
ausgaben verwenden, die entweder die Lebensqua-
litdt oder die erwartete Lebensdauer von Patienten
erh6hen konnen. Ob wir das wollen sollen?

Daher wird die Zukunft unseres Sozialsystems
- s0 ist es heute absehbar - vermutlich keine Ein-
schrinkung des derzeitigen Versorgungssystems
mit sich bringen. Aber man wird davon ausge-
hen miissen, dass weitere Verbesserungen nicht
unbegrenzt finanziert werden konnen. Dies wird
bedeuten, dass heute gewahrte Leistungen nicht
vorenthalten werden, sondern kiinftig mégliche
Leistungsverbesserungen, die das derzeitige Ni-
veau Uberschreiten, nicht jedem gleichermaRen
zuginglich 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 Zwei-
Klassen-Medizin gesprochen. Eine - wie ich meine
- unzulissige Zuschreibung fiir das dsterreichische
Gesundheitssystem, in der die Krankenbehand-
lung umfassend geregelt und fiir alle Versicherten®
einheitlich im ASVG § 133 Abs. 2 definiert ist. Dem-
nach muss die Krankenbehandlung ausreichend und
zweckmdgig sein, sie darf jedoch das Mag des Notwen-
digen nicht iiberschreiten.

Dieser Kernsatz des allgemeinen Krankenver-
sicherungsgesetzes schlieft vieles ein und einiges
aus. Ausgeschlossen ist die Festschreibung einer
Zwei-Klassen-Medizin, da ja auch bei knapper wer-
denden Ressourcen, der gleiche Basisstandard des
eingeschlossenen Notwendigen fiir alle gleicher-
mafen festgelegt ist. Und weiter heift es im Gesetz:
Durch die Krankenbehandlung sollen die Gesundheit, die
Arbeitsfahigkeit und die Fihigkeit, fiir die lebenswichti-
gen personlichen Bediirfnisse zu sorgen, nach Maglich-
keit wiederhergestellt, gefestigt oder gebessert werden.
... (3) Kosmetische Behandlungen gelten als Krankenbe-
handlung, wenn sie zur Beseitigung anatomischer oder
funktioneller Krankheitszustinde dienen.
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Die Frage der Gerechtigkeit stellt sich bei der
Gesundheit in einer anderen, geradezu verschirf-
ten Weise im Gegensatz zu den sonstigen Giitern
des Marktes. Denn wenn ich erkranke, entfillt mir
die Alternative der Entscheidung zur Konsument-
haltung, im Normalfall auch das Ausweichen auf
einen anderen Anbieter. Der Gesundheitsmarkt
erweist sich daher im eigentlichen Wortsinn als
notwendig, da er hereinbrechende Néte alternativ-
los abzuwenden hat und er in der Folge zum rein
angebotsinduzierten Markt verkam.

Dazu gesellt sich auch in den reichsten Gesell-
schaften der westlichen Industrienationen, dass
die Ressourcen knapper werden. Das kommt vor
und ist noch nicht als Katastrophe zu werten. Aber
bei zunehmender Ressourcenverknappung haben
wir als Verantwortliche in der medizinischen Ver-
waltung die Pflicht, samtliche zu Gebote stehenden
Effizienzpotenziale zu heben.

Und es entstehen auch fiir die Versicherten und
Patienten ethisch-moralische Verpflichtungen:
Primir sei hier die Eigenverantwortung zu nennen.
D. h. ein verantwortlicher Umgang mit der eigenen
Gesundheit. Das bezieht sich auf das Erndhrungs-
und Risikosportverhalten ebenso wie auf die ge-
botenen Alltagsnormen, geniigend korperliche
Bewegung zu titigen und die Besonnenheit im Au-
tomobilverkehr.

Erst im zweiten Schritt wire bei einem mora-
lisch-ethischen Stufenbau des sozialen Gesund-
heitsverhaltens die Solidaritit zu nennen. Soli-
daritdt ist denn auch gleichwohl unabdingbare
Voraussetzung fiir jedwede soziale Versicherungs-
wirtschaft, aber ich kann und darf diese Solidaritit
nur dann erwarten, wenn ich selbst solidarisch bin.

Markt versus Regulierung

Die Frage, inwieweit wir die Verteilung von Ge-
sundheitsressourcen dem freien Markt iiberlassen
sollen, scheidet schon lange die Geister. Wie bereits
angedeutet, handelt es sich beim Gesundheits-
markt um einen angebotsinduzierten Markt.

Wie bei jedem Argument fiir die Marktwirt-
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schaft wird auch fiir diesen Sektor die Attraktivitit
einer Produktions- und Verteilungsweise ins Tref-
fen gefiihrt, wonach unter den Bedingungen des
freien Wettbewerbes, die Giiter effizient produziert
und nach der Zahlungsbereitschaft der Konsumen-
ten verteilt werden.

Es sprechen nicht nur klassische Wirtschafts-
theorien dafiir, sondern auch abschreckende Bei-
spiele der empirischen Wirklichkeiten, so z. B. die
6ffentliche Gesundheitsversorgung in Tschechien,
Ruminien oder Bulgarien. Studiert man diese Sys-
teme, kann man keine sozialisierte oder tiberregu-
lierte Medizin mehr wollen.

Wie aber in allen systemisch bezogenen Frage-
stellungen, kommt es auf das Mag und die Balance
an. Jegliches Marktelement auszuschalten hiefe,
der Willkiir und der Zwei-Klassen-Medizin auf
schnellem Weg die Tiiren zu 6ffnen, wiewohl be-
kanntlich die sozialistisch gesonnenen Krifte am
lautesten davor warnen.

Aber es sprechen sowohl innerskonomische
wie gerechtigkeitstheoretische Argumente gegen
eine rein marktorientierte Verteilung von Gesund-
heitsgiitern. Nach dem 6konomischen Argument
weisen ganz spezifisch die Gesundheitsmarkte Ele-
mente auf, die zu einem schnellen Marktversagen
fithren konnen. D. h. gerade im Bereich der Zutei-
lung sind fiir ein optimales Funktionieren Regulie-
rungsschritte notwendig.

Der Grund fiir das Versagen des reinen Marktes
fiir Gesundheitsleistungen liegt in der eingeschrink-
ten Patientensouverdnitdt. Patienten befinden sich
im Krankheitsfall gewShnlich in einer existenziel-
len Notlage, die es ihnen nicht ermdglicht, Ange-
bote zu vergleichen und fiir den Fall des Falles Kon-
sumverzicht zu iiben.

Gewiss schwicht die soziale Krankenversi-
cherung als Mittler zwischen Konsument und
Leistungsanbieter den rauen Wind des Marktes
etwas ab, aber ihr Radius und ihre Handlungs-
spielrdume sind durch den Gesetzgeber und die
politischen Rahmenbedingungen ganz generell
aupRendeterminiert.
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Das gerechtigkeitstheoretische Argument setzt
bei der besonderen Eigenschaft des Gutes ,Ge-
sundheit” an. Denn, was immer Menschen in ih-
rem Leben anstreben, sie benétigen fiir ihre Ziele
die Gesundheit. Dieses Gut ist somit ein Ermogli-
chungsgut und dafiir gilt - bedingt durch seinen
konditionalen Charakter - jene allgemeine Formel,
deren Urheberschaft schon dem alten Griesgram
Arthur Schopenhauer zugeschrieben wird: ,Ge-
sundheit ist nicht alles, aber ohne Gesundheit ist
alles nichts.“

Daher kann aus ethischer Sicht die theoreti-
sche Conclusio nur lauten: Gleicher Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung und einen Basisanspruch fiir
Gesundheitsleistungen in ausreichendem Ausmag
fiir alle. Aufgrund des sozialethisch begriindeten
Anspruchs auf Hilfe im Krankheitsfall, muss die
medizinische Grundversorgung im Rahmen eines
solidarisch finanzierten Gesundheitswesens ein-
kommensneutral zur Verfiigung stehen.

Dariiber hinausgehende, individuelle Priferen-
zen sollen ihre Sittigung auf einem freien Markt
und einem fiir private Zusatzversicherungen fin-
den. Die o&sterreichische Sozialversicherung ist
dabei stindig darum bemiiht, den Umfang der
gebotenen medizinischen Grundversorgung zu be-
stimmen, auch wenn es hiefiir kein allgemein giil-
tiges Kriterium gibt. Als Strategie gegen die Mittel-
und Ressourcenknappheit stehen grundsitzlich
nur zwei Wege zur Verfiigung:

1. Effizienzsteigerung (Rationalisierungen)
2. Leistungsbegrenzungen (Rationierungen)

Wofiir die 6sterreichische Sozialversicherung
steht, diirfte aus dem bisher Gesagten unzweifel-
haft hervorgehen.

Das Arzt-Patienten-Verhiltnis und sein Wandel

Lassen Sie mich zum Abschluss kurz auf das
sich in den vergangenen Jahrzehnten verdnder-
te Arzt-Patient-Verhdltnis eingehen. Einigkeit
herrscht unter den Medizinhistorikern heute dar-
tiber, dass eine Dominanz der Arzte im Verhiltnis
zu ihren Patienten erst hervortrat, als zu Beginn
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des 19.Jahrhunderts in grofem Umfang Kran-
kenhduser entstanden und sich wenig spiter die
erst auf Physiologie, dann auf Biochemie fuRende
laborzentrierte ,,wissenschaftliche® Medizin ent-
wickelte. Die dadurch zutage tretenden Ungleich-
heiten beziiglich des Expertenwissens zwischen
Arzt und Patient wurden noch verstirkt, indem die
westlichen Staaten der wissenschaftlichen Medizin
dahingehend einen Autorititszuwachs zubilligten,
als sie deren Konzepte als fiir staatliche Gesund-
heitssysteme geeignet anerkannten.

Erstseit dem Ende des 20. Jahrhunderts beginnt
die Arzteschaft um diesen Komfort zu fiirchten,
was wiederum einen Wandel in der Arzt-Patient-
Beziehung (APB) nach sich zog. Der Medizinhisto-
riker Edward Shorter unterteilt etwas vereinfacht,
aber plausibel drei Epochen im Umgang von Arzten
und Patienten zueinander: Die traditionelle Periode
vom 2. bis zum 19. Jahrhundert, in der die orthodo-
xe Schulmedizin mit anderen Heilern um Patien-
ten konkurrierte, die moderne, die vom 19. bis zur
Mitte des 20. Jahrhunderts dauernde Periode, in der
sich das Verhiltnis zugunsten der Arzte verschob,
und zuletzt die seit der Mitte des 20. Jahrhunderts
wihrende Periode, in der informiertere, selbstbe-
wusstere Patienten auf die Autoritit der Arzte zu-
nehmend mit Riickzug oder Arger reagieren.

Gleichzeitig mit der zunehmenden therapeuti-
schen Aktivitit im spiten 19. Jahrhundert, die vor
allem durch die Verbreitung operativer Techniken
ermdglicht wurde, setzt ein Prozess der Verrechtli-
chung der Arzt-Patient-Beziehung ein.

Wie die Familie fiir den Staat, so bildet der Mi-
krokosmos der APB fiir die Struktur des Gesund-
heitssystems die konstitutive Basis. Vom Gelingen
dieser Beziehung hingen nicht nur die Gesundheit
der Patienten und die Zufriedenheit der Arzte mit
ihrem Beruf ab. Die in der APB getroffenen Einzel-
entscheidungen summieren sich auf der Makro-
ebene des Gesundheitssystems und beeinflussen
natiirlich auch dessen weitere Entwicklung.

Heute haben verschiedene Modelle der APB
Eingang gefunden, insbesondere die Modelle des
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»shared decision making® (partizipative Entschei-
dungsfindung) und des ,evidence based patient
choice“ (evidenzbasierte Patientenentscheidung).
Diese an sich vielversprechenden Fortentwicklun-
gen ilterer Modelle der patientenzentrierten In-
teraktion werden vielfach erprobt und diskutiert,
auch bei uns in Osterreich.

Ob man diesen neuen partnerschaftlich-deli-
berativen Ansitzen nun ein Vertrags- oder Kun-
denmodell unterstellt, ist zweitrangig. Bedeutsam
ist, dass jede Dynamisierung dieser sensiblen Be-
ziehung duferste Behutsamkeit verlangt. Und es
wird auch weiterhin so sein, dass der Patient nicht
seinen Korper als Rechtsgut in die drztliche Ordi-
nation schleppt, sondern er als Leib-Seele-Einheit
dortselbst erscheinen wird.

Der hippokratische Eid, der am Beginn jeder
APB steht und vor fast 2.500 Jahren abgelegt worden
sein soll, definiert dieses Verhiltnis von Grund auf
als ein Vertrauensverhiltnis.* Nachdem der Eid vor
Apollon und anderen Géttern der Antike abgelegt
wurde, durfte der Leidende zu Recht erwarten, dass
sein Gegeniiber die Heilkunst nicht nur nach bestem
Wissen und Gewissen austibt, der Arzt gelobte auch
ein moralisch-ethisches Verhalten, das Verschwie-
genheit, Selbstbescheidung und Solidaritit - auch
im Sinne der Sozialversicherung - mit einschloss.

Dieses Verhiltnis, wonach der Arzt mit hohem
Verantwortungsgefiihl fiir das Wohl des Patienten
da ist und ihn nicht nur als Summe seiner Organ-
funktionen betrachtet, bestimmte den hoch ange-
sehenen Stand der Arzte iiber mehr als zwei Millen-
nien. Der Arzt betrachtete den Patienten als seinen
Schutzbefohlenen und hatte Verantwortung fiir
sein Leben. Dieses oft als ,paternalistisch” abge-
tane Modell steht realiter aber sicher auch heute
noch fiir iber 9o Prozent aller Arzt-Patientenkon-
takte. Und diese betragen in Osterreich alljihrlich
rund 8o Millionen.

Vom Standpunkt der osterreichischen Sozi-
alversicherung ist es dabei entscheidend, dass
diesem Verhiltnis auch ein klares Konzept von
Krankheit zugrunde liegt, das eine objektive
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Krankheitsebene (,,disease”) definiert. Und aus die-
ser Ebene ergibt sich fiir die APB eine daraus sinn-
volle Konstellation der Einwilligung des Patienten
und der drztlichen Aufklirung.

Informierte Zustimmung umfasst im Rahmen
von Diagnose und Therapie vor allem die Informa-
tion des Patienten iiber seine medizinische Situa-
tion, aber auch die Erlduterung der Therapieopti-
onen durch den Arzt und die Sicherstellung, dass
der Patient diese verstanden hat. Die Zusicherung
der Entscheidungsfreiheit des Patienten unter Be-
riicksichtigung des Patientenwillens gehort natiir-
lich ebenfalls dazu.

Mein besonderer Dank gilt Herrn Dr. Wilhelm Don-
ner, der die Hauptlast der Arbeit trug und mehr als nur
seinen Erfahrungshintergrund eingebracht hat.
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