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Einleitung

Die Kosten im Gesundheitswesen steigen von Jallahu Das Thema Eigenverantwor-
tung spielt dabei immer wieder eine mehr oder wemgyominente Rolle. Meist ist damit
die Hoffnung verbunden, mit mehr Eigenverantwortdegn Kostenanstieg entgegen wir-
ken zu kénnen. Obwohl das Postulat nach mehr Eegantwortung der Versicherten kon-
junkturellen Schwankungen unterliegt, lasst sichegell eine zunehmende Akzeptanz des
Postulats nach mehr Eigenverantwortung erkennererggits geht dies einher mit der mo-
dernen Betonung des Subjekts, weshalb die Veratingifir die eigene Gesundheit als
Freiheitsgewinn gegentber einer zunehmend profesissterten und mehr an der Krank-
heit als am Menschen orientierten Medizin verstandad. Und andererseits fungiert das
Postulat nach mehr Eigenverantwortung als Teil gfergigen Kritik am Sozialstaat und
seinen ernstzunehmenden Kostenproblemen. Eigerivendnng beziehungsweise Kos-
tenverantwortung wird als ,Gegenmittel* gegen ,zahstische Sozialversicherungen als
Produkte tiberholter kollektivistischer und pateistacher Ideologier“propagiert.

Beide Perspektiven haben einen unterschiedlichgay zum Postulat nach mehr Eigen-
verantwortung. Eigenverantwortung im Sinne einesilf@itsgewinns wird als Aufgabe
verstanden, die Fahigkeit zu einem gesiinderen Issbieand damit das allgemeine Wohl-
befinden zu verbessern. Wird Eigenverantwortundi@sem Sinne verstanden, so besteht
die Chance darin, dass mit der Fahigkeit zu einesuiigderen Lebensstil das allgemeine
Wohlbefinden gesteigert, Gesundheitsstatus unduregsfahigkeit verbessert und last but
not least die Gesundheitskosten reduziert werdegenkerantwortung als Kostenverant-
wortung setzt direkt bei der Miundigkeit der Vergidken an, die selbst am besten wissen,
was sie in Sachen Gesundheit wollen und auch bgiredt dafur zu bezahlen. Wird das
Postulat zu mehr Eigenverantwortung zum Elemenitipcher Gestaltungsprozesse, so
erwéachst daraus die ,Verpflichtung zu Gesundhedt die personliche Verantwortung bei
Krankheit. Verpflichtung zu Gesundheit und Verantwortung Keinkheit sind eng ver-
knUpft mit der Kostenfrage. Bei ndherer Betrachtmeigt sich, dass beide Perspektiven gar
nicht so weit voneinander entfernt sein missen.\[2besserung der Fahigkegigenver-
antwortlich einen gesunden Lebensstil zu pflegen, passt gut wrbreiteten Bild vom

aktiven, fitten und leistungsorientierten moderméenschen, der mindig genug ist, seine

Christian HOFFMANN, Pierre BRESSARD(2011): Sackgasse Sozialstaat, S. 6.

2 Bettina $HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andegeri31.



10

eigene Gesundheit zu managen. Bei den mindigeneBingn und Blrgern setzt dann
auch die Kostenverantwortung an: Wer einen gesuhdbansstil pflegt, soll auch entspre-
chend weniger bezahlen. Beide Ansétze verbindeEdiartung, dass ein gesiinderes Le-

ben positive Effekte auf die Kostenentwicklung iresBndheitswesen hat.

Bereits dieser kurze Aufriss zeigt, wie komplex @reematik ist und wie die verschiedenen
Elemente ineinander greifen. Hinzu kommt, dassiassi der Gesundheit um ein hohes
Gut handelt, das Voraussetzung ist fir viele an@grer. Dabei sind nicht nur Gesundheit,
sondern auch die Fahigkeiten, ein gesundes Lebefiilmen, unterschiedlich vertefit.
Kann dieses Gut dennoch behandelt werden wie jaddsre? Soll der Gesundheitsmarkt
nach eigenverantwortlichen, also rein wettbewehgiic Strukturen organisiert werden? Die
Meinungen dariber gehen weit auseinander. Mit deigenden Kosten im 6ffentlichen
Gesundheitswesen werden Elemente der Eigenveraotvgowie hohere Selbstbeteiligun-
gen, Risikopramien und Ausschluss bestimmter Leg#n aus dem Leistungskatalog bis
hin zur Preisgabe eines offentlichen und obligattren Gesundheitswesens immer wieder
kontrovers diskutiert. Dabei ist der Begriff deg&nverantwortung selbst schon mit vielen
Fragezeichen zu versehen: Gegeniuber wem soll Wesaning ibernommen werden? Wo-
fur soll genau Verantwortung tbernommen werden?@Gésundheit, die ungleich verteilt
ist? Kann Gesundheit Uberhaupt beeinflusst werdeh wenn ja worauf hin? Welchen
Mehrwert bietet das ,Eigen” in Verbindung mit Vetanrtung? Aus ethischer Sicht sind in
der Diskussion um das Postulat nach mehr Eigentweoaiung der Versicherten die unter-
schiedlichen Menschen- und Gesellschaftsbilder,irdi&Spiel sind und meist nicht offen
gelegt werden, im Hintergrund aber eine zentraldeRspielen, von besonderer Relevanz.
Sie zeigen, wo Prioritdten gesetzt werden, wie gegundheitlichen Vor- und Nachteilen
umgegangen werden soll, wie das Menschenrecht asurgglheit beurteilt wird und
schliesslich wie das gesellschaftliche Zusammenlébhé&Sachen Gesundheit gestaltet wer-
den soll.

Diese wenigen Andeutungen stecken den Rahmen dkegenden Arbeit ab. Bei allen
politischen Gestaltungsaufgaben gibt es ,Gewinnerd ,Verlierer®, gibt es solche, die
mehr, und andere, die weniger profitieren. Einelibgisch-ethische Beurteilung fragt in
erster Linie nach den ,Verlierern* und danach, abwbrgetragenen Reformvorschlage der

Entfaltung und dem Wohlergehen der Menschen dielesgangspunkt daftr ist die Wr-

3 Vgl ziff. 8.4.3.1.
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de aller Menschen. Diese fur das christliche Verhtés vom Menschen grundlegende An-
nahme spielt im Zusammenhang mit der Frage nacNe@ntwortung fir Gesundheit und
dem damit zusammenhangenden Lebensstil eine besdRd#e. Gleichwohl ist die darauf
aufbauende Argumentation grundsatzlich der Vernao@ianglich und fir eine breitere,
tber den christlichen Binnenraum hinausgehendest&edigung offen. Als solches kann
der hier eingenommene Standpunkt als kritischetr&8gizu einer 6ffentlichen Auseinan-
dersetzung verstanden werden. Die ethische Ausdgnse@izung mit dem Postulat nach
mehr Eigenverantwortung der Versicherten verteidigitder Grundlage eines christlichen
Menschenbildes das davon ableitbare Menschenrefif@esundheit und die bestehenden
Elemente einer solidarisch organisierten Gesunsheisorgung, wie sie im Krankversiche-
rungsgesetz (KVG) grundgelegt sind. Damit liefee Argumente gegen eine einseitige
und kurzschlussige Ubertragung des Modells laooeconomicusuf die Situation der

Versicherten im Gesundheitswesen.

Mit der Frage, ob mehr Eigenverantwortung der \6fisiten ein angemessenes und von
daher sachgerechtes Mittel darstellt, um der Kestericklung im Gesundheitswesen zu
begegnen, und welche ethischen Gesichtspunkte dalmriicksichtigen sind, befasst sich
die vorliegende Arbeit. Die Klarung der unterschigten Sachverhalte, die mit dieser Fra-
gestellung verbunden sind (Teil 1 und 2), bildet Grundlage fur eine ethisch fundierte
Urteilsbildung (Teil 3). Dafur wird zunéchst im w8 Teil der Kontext des Postulats nach
mehr Eigenverantwortung im Allgemeinen geklart. Desfolgt bewusst im Unterschied zu
der sonst in der Wissenschaft tblichen Vorgehersayalie zunachst die Begriffe prazi-
siert, um dann mit ihnen zu arbeiten. Die hier gdtedVorgehensweise konzentriert sich
als erstes auf den real existierenden Diskurs @mdptaktischen Gebrauch des Postulats in
der Schweizer Gesundheitspolitik. Dadurch ist egliok, die nachfolgenden Ausfiihrun-
gen auf diesen konkreten Kontext hin zu bezieharssArdem wird deutlich, weshalb ei-
nerseits das Postulat nach mehr Eigenverantwoitunign gesundheitspolitischen Ausei-
nandersetzungen eine so prominente Stellung einhiomd welche Erwartungen damit
verbunden sind. Und andererseits wird deutlich, swd die politischen Parteien nahezu
trennscharf in zwei unterschiedliche Lager aufteii@ eines derjenigen, die Eigenverant-
wortung primar als Kostenverantwortung verstehew, in eines, das Eigenverantwortung
als Aufgabe und Herausforderung versteht, die satéedlich verteilten Fahigkeiten zu

eigenverantwortlichem Umgang mit der Gesundheiterbessern und zu férdern.
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In Kap. 1 wird dazu der begriffiche und gesundsmalitische Gegenstandsbereich der
Forderung nach mehr Eigenverantwortung dargelegtler schweizerischen gesundheits-
politischen Debatte werden dabei unterschiedlidiergrpunkte gesetzt. Zur besseren Kla-
rung dessen, welche parteipolitisch und weltandattagepragten ,Hintergrundbilder” im
Spiel sind, werden die Positionen der grosstertipdiien Parteien in der Schweiz zur Ei-
genverantwortung der Versicherten befragt. Dasitsesgwahnte Kriterium der Sachge-
rechtigkeit kann nur angemessen beurteilt werdemnwdie Funktionsweise des Gesund-
heitswesens, die Entwicklung der Gesundheitskostah die Handlungsspielrdume der
Versicherten in diesem Kontext analysiert wurderesOgeschieht in Kap. 2. Der Begriff
der Verantwortung besitzt zwar eine lange etymaidy Vorgeschichte, dennoch spielt er
erst seit gut 200 Jahren eine zunehmend bedeuteRidle in der Rechtsgeschichte und
bei Fragen um Zustéandigkeiten in modernen ausdiifaerten Gesellschaften. In Kap. 3
wird der Hintergrund dieser Begriffsgeschichte e@tegt. Das Postulat der Eigenverant-
wortung steht im Kontext einer grundlegenderen Maelersetzung tber Rolle und Auf-
gaben eines modernen Staats. Das Konzept einesmeod8ozialstaats wird dabei biswei-
len radikal in Frage gestefitDie unterschiedlichen Menschen- und Gesellscherfssand-

nisse, die dadurch zum Ausdruck kommen, werderain. K beleuchtet.

Der zweite Teil befasst sich mit der Frage der Evgeantwortung im Hinblick auf das Gut
Gesundheit. Dazu werden zunéchst in Kap. 5 diek@trwnd die Eigentimlichkeiten des
Begriffs Verantwortung vorgestellt. In Kap. 6 widér Frage nachgegangen, was eigentlich
Gesundheit meint. Ist Gesundheit das hdchste Getimmer wieder betont wird? Und
welches Interesse besteht vonseiten der Offenditian diesem Gut? Eigenverantwortung
fur die Gesundheit wird dann in Kap. 7 unter medsghen Gesichtspunkten eigens zum
Thema gemacht. Dabei geht es nicht nur um die Fiageeweit Verantwortung fur die
Gesundheit moglich ist, sondern auch um die Fragé&he gesundheitspolitischen Konse-
quenzen daraus zu ziehen sind. Schliesslich muss alach geklart werden, ob das Ziel

eines positiven Kosteneffekts mittels Eigenveramtway erreicht werden kann.

Im dritten Teil wird abschliessend eine ethischeiBalung des Postulats der Eigenver-
antwortung vorgenommen. Dazu wird zunachst in Kgaper hier eingenommene Stand-

punkt, von dem aus ein Urteil vorgenommen wird,anérlautert und begriindet, warum

4 Vgl. Christian HOFFMANN, Pierre BSSARD(2011): Sackgasse Sozialstaat; GlinegrRER (2000): Die
Sehnsucht nach einer verlogenen Welt. Eine ethi8ciseinandersetzung mit dieser Frage bietet Michael
SCHRAMM et al. (2006): Der fraglich gewordene Sozialstaat.
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eine christlich-ethische Stellungnahme in dieseigErinre Berechtigung hat und zu einer
weiterfuhrenden Klarung beitragen kann. In Kap.i@wein Verstandnis von Eigenverant-
wortung als ,Eigenméachtigkeit” aus ethischer Siebitgestellt und abschliessend, in Kap.
10, die in Kap. 1 herausgearbeiteten, konkretemurghwitspolitischen Forderungen zu
mehr Eigenverantwortung der Versicherten im Schere@esundheitswesen anhand der

zuvor genannten Kriterien einem ethischen Urteiétaogen.

Die Absicht der vorliegenden Arbeit ist es, fir geaktischen gesundheitspolitischen Dis-
kurs zur Eigenverantwortung in der Schweiz eindtiskhen Beitrag zu liefern. Entspre-
chend dieser Zielsetzung konzentrieren sich dieveedete Literatur und das angefuhrte
statische Material auf die hiesige Situation. Iia#ls dieses gesteckten Rahmens war es
deshalb nicht mdglich (und auch nicht noétig), desamte internationale Literatur und die
unterschiedlich gefiihrten Diskurse in extenso nazbzhnen. Die fur die Begriindung des
hier eingenommenen ethischen Standpunkts und hicke Beurteilung beigezogene Lite-
ratur will ebenfalls nicht den gesamten Diskurs z8tatus (theologisch-)ethischer Stel-
lungnahmen dokumentieren. Ziel ist es, die flrwtidiegende Fragestellung relevante Li-

teratur in den Blick zu bekommen.



Teil 1: Eigenverantwortung der Versicherten im Gesadheitswesen

14
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1 Gesundheitspolitische Forderungen

1.1 Vorbemerkungen

Was flr alle anderen Bereiche unseres Lebensggiltauch fur den Gesundheitsbereich:
Das Winschbare ist nahezu grenzenlos, doch di¥eriiigung stehenden Mittel sind be-
schrankt. Wir leben in einer Welt der Knappheitchdel Schramm bringt es treffend auf
den Punkt: ,Da wir nun nicht (mehr) im Paradieselebkbénnen wir an dieser Tatsache,
dass alles knapp ist, grundsatzlich nichts andeBet Ausbau des Gesundheitswesens und
die enormen Fortschritte im Bereich von Diagnose Therapie in den vergangenen Jahr-
zehnten moégen mitunter den Blick auf diese an Baiale Tatsache verstellt haben. Neue
Therapien und neue medizinisch-technische Mdoglitbkewurden in den Katalog der
Grundleistungen aufgenommen und haben mit dazetragen, dass unsere Anspriche an
das Gesundheitswesen und unsere Erwartungen drékligkeiten der Medizin zugenom-
men haben. Diese verbesserten und umfangreichergebate an Gesundheitsgiifesind
jedoch mit entsprechenden Kosten verbunden, dieladlich von jemandem getragen
werden missen. Unter den Bedingungen der Knapfdtditn diese Ressourcen, die im
Gesundheitswesen eingesetzt werden, an ander&. $iak heisst zunéchst, dass auch im
Gesundheitswesen die Ressourcenverteilung neberKdéenium der Bedurftigkeit auch

den Kriterien von Effizienzund Gerechtigkeitzu gentigen hatAllerdings ist damit noch

Michael £HRAMM (2004): ,Alles hat seinen Preis“, S. 1. Er bezigibh dabei auf die theologische Rede
der Vertreibung aus dem Paradies, was unsere gigleaeegrundsatzlich auch die Endlichkeit aller-Res
sourcen und Dinge meint.

Sie umfassen alle Mittel, die in irgendeiner FanmZusammenhang mit Gesundheit Nutzen stiftem, als
Gesundheitsdienstleistungen, medizinische und pdmesgntische Produkte sowie medizintechnische Ap-
parate und Hilfsmittel.

Effizienz wird hier verwendet im Sinne des 6kom&rhen Prinzips, wonach das Verhdltnis der eingeset
ten Ressourcen zum Ergebnis méglichst vorteillatft soll.

Der Aspekt der Gerechtigkeit ist innerhalb desugalheitspolitischen Debatten sehr umstritten. €ere
tigkeit und Gesundheit werden meist unter dem Aspelapper Mittel im Gesundheitswesen diskutiert.
Dies greift jedoch zu kurz, weil Gesundheit nuremem Teil vom Zugang zu medizinischer Versorgung
abhangt. Andere Faktoren wie Bildung, Arbeitsbedimgen, sozialer Status, Umweltqualitat und nicht
zuletzt das individuelle Verhalten spielen eine aaistens ebenso wichtige Rolle fur die Gesundhgit. V
Georg MARCKMANN (2008): Gesundheit und Gerechtigkeit. Eine Problénze aus ethischer Sicht zur
Frage der Gerechtigkeit im Gesundheitswesen fisidatbei Markus RIMERMANN -ACKLIN (2005): Ge-
rechtigkeit im Gesundheitswesen. Die Literatur msém Thema ist zahlreich und bewegt sich im We-
sentlichen zwischen utilitaristischen, liberaleammunitaristischen und diskurs- bzw. verfahrensethi
schen Modellen. Die wohl prominenteste Theorie Aurama Gesundheit und Gerechtigkeit hat der US-
amerikanische Bioethiker Norman Daniels entwickéffl. Norman DANIELS (2008): Just Health: Mee-
ting Health Needs Fairly.

Die Kriterien von Bedurftigkeit, Effizienz und @ehtigkeit ergeben sich aus normativen Prinzipika,

in der Sozialethik allgemein anerkannt sind (Meeschchte, Solidaritat, Subsidiaritat etc.). Vgerhau
Thomas BRMANN (2003): Organisierte Gesundheit, S. 66-117, .d.14-116. Die grosse gesundheits-
politische Herausforderung verbirgt sich hinter Bexge, wie diese Kriterien gegeneinander abzuwagen
sind.
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nichts tber den tatsdchlichen Umfang der Gesursthesgaben gesagt, die mit zunehmen-
dem Wohistand einer Gesellschaft im Allgemeinerrgitmportional zum Wachstum dieses
Wohlstands ansteigefl. Ist der Anstieg der Gesundheitsausgaben aber hélsedas
Wachstum der Summe aller Giter und Dienstleistunigererhalb einer Volkswirtschaft (=
Sozialprodukt), dann muss zunehmend ein grosseiedéds volkswirtschaftlichen Vermo-
gens fur Gesundheitsausgaben verwendet werdene ieBvendungen fehlen dann in
anderen Bereichen wie beispielsweise Bildung, #tftktur oder Umwelt, um nur die
Wichtigsten zu nenneft. Aus diesem Grund sind die steigenden Gesundheigshen
Dreh- und Angelpunkt der gesundheitspolitischenoRetliskussionen. Die Forderung
nach mehr Eigenverantwortung der Versicherten waisdein positiver Beitrag zur Losung

des Kostenproblems gesehen und in unterschiedliéasammenhangen vorgebratht.

Das Thema der Eigenverantwortung im Gesundheitswiesschéftigt seit rund 10-20 Jah-
ren auch die Wissenschaft, vor allem die Philosgphiiedizinethik* und Public Healt},
die Politik- und RechtswissenscHéftsowie die Gesundheitsékonorffie Neben eher
grundlegenden philosophisch-ethischen Entwirfespannungsfeld von Eigenverantwor-
tung und Solidaritat wird die Frage einer sinnvollend ethisch legitimierbaren Eigenver-
antwortung im Gesundheitswesen auch unter medthars Gesichtspunkten untersucht.
Es mag deshalb nicht verwundern, dass bei soldragitiedlichen Disziplinen und Heran-
gehensweisen an dieses Thema und dem politischeck DKosten einzusparen, die Ant-
worten sehr unterschiedlich ausfallen. Wéahrend dieem (gesundheits-)6konomischen
Blickwinkel haufig die Notwendigkeit von mehr Eigerantwortung aufgrund von Kos-

tenvorteilen herausgestrichen wifdywerden von Seiten der Medizinethik eher Grenzen

10
11

Vgl. die Ausfiihrungen in Kap. 2.

In allen westlichen Industrielandern betragt leteil der Gesundheitsausgaben am Bruttosozialtodu

inzwischen meist rund 10% und mehr (USA: 16%), Bazdsteigend. Vgl. JandBKEN et al. (2001):

Reformen im Gesundheitswesen, S. 19 sowie die bdatugahlen in Kap. 2.

Vgl. BERTELSMANN STIFTUNG (2004): Eigenverantwortung; DIHK —HDTSCHEINDUSTRIE- UND HAN-

DELSKAMMER (2001): Handeln in Eigenverantwortung; WernebMER et al. (2007): Eigenverantwor-

tung, Wettbewerb und Solidaritat.

13 7. B. Hans-Martin 8ss(1988): Personliche Verantwortung und gesellstbhé Solidaritat.

14 7. B. Alena Biyx (2005): Eigenverantwortung als Verteilungskriteriim Gesundheitswesen; Georg
MARCKMANN et al. (2004): Gesundheitliche Eigenverantwortung.

> Daniel SRECH Georg MARCKMANN (2010) (Hg.): Public Health Ethik.

16 7.B. Thomas @ISER Thomas KLLER, Ruth ReussERet al. (Hg.) (2002): Privatrecht im Spannungsfeld

zwischen gesellschaftlichem Wandel und ethischeaigortung.

Z.B. BERTELSMANN STIFTUNG (2004): Eigenverantwortung. Ein gesundheitspalites Experiment;

Karin BRUNNER (1999): Partielle Selbstversicherung; HeirecHER (2006): die Vertreibung aus dem

Schlaraffenland; Werner WMER et al. (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb Sotidaritét.

18 7. B. Werner WbMER et al. (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb Sotidaritét.

12
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und Gefahren aufgezeitit Auch die politischen Vorschlage fiir eine Reforns @Gesund-
heitswesens angesichts der Kosten- bzw. Pramiercihivvg bieten eine Palette unter-
schiedlicher Anséatze und Erwartungen. Das Gesutsitesen und die Gesundheitspoli-
tik®° in der Schweiz sind Ausdruck dieser unterschigelicSichtweisen und Lésungsvor-
schlage, weil darin Elemente und Ordnungsstruktuneterschiedlicher Interessen, Welt-
und Menschenbilder enthalten sfid.

Die vorgebrachten Argumente, Positionen und Andgsuarschlage in der politischen,
aber auch in der wissenschaftlichen Auseinandemgtam die Forderung nach mehr Ei-
genverantwortung bringen diese unterschiedlicheelBebafts- und Menschenbilder, die
im Hintergrund eine Rolle spielen, zum Ausdrucknitasteht die Forderung nach mehr
Eigenverantwortung in einem grésseren sozialpoligs Kontext? Verteilungsfragen und
Fragen nach den Kriterien der Gestaltung des gebelftlichen Subsystems Gesundheits-
wesen sind damit aufgeworfen. Ohne Bezug auf gagefide Prinzipien und Werte wie
Gerechtigkeit, Fairness, Transparenz, Solidaritid Subsidiaritat konnen diese Fragen

nicht hinreichend und ethisch Uberzeugend beanttvewdrden.

1.2 Der Kontext der Forderung nach mehr Eigenverariting der Versicherten

im Gesundheitswesen

Der jahrliche Kosten- und Pramienanstfegn Gesundheitswesen ist Gegenstand zahlrei-

cher politischer Debatten. Die steigende Pramiesesmalert vor allem fur Familien mit

19 7. B. Georg MRCKMANN et al. (2004): Gesundheitliche Eigenverantwortukigna Buyx (2005): Ei-
genverantwortung als Verteilungskriterium im Geswitswesen.

Unter Gesundheitspolitik wird hier nach Rolb$ENBROCK Thomas GRLINGER (2004): Gesundheitspo-
litik. Eine systematische Einfihrung, S.12 ,die &®mgheit der organisierten Anstrengungen, die af di
Gesundheit von Individuen oder sozialen Gruppeffilga nehmen — gleich ob sie die Gesundheit for-
dern, erhalten, (wieder-)herstellen oder auch rirdlividuellen und sozialen Folgen von KrankHieit
dern“ verstanden.

Das Gesundheitswesen der Schweiz muss im Zusahamgmit den foderalen Strukturen und der Még-
lichkeit, gesundheitspolitische EntscheidungenRaferendum zu blockieren, (Basisdemokratie) gesehen
werden. Im Laufe der Zeit ist so ein System entdgandas konzeptionell keine Einheit darstellt,dson
viele unterschiedliche, z. T. auch widersprichliemente enthalt. So gibt es beispielsweise keime
heitliche Spitalplanung, weil die einzelnen Kantaladiir die Kompetenzen besitzen; die Spitalfinanzie
rung erfolgt gemeinsam durch Kantone und Versiamgen, wobei beide meist unterschiedliche Interes-
sen verfolgen. Die Moglichkeit der freien Arztwalrd die im europaischen Kontext vergleichsweise ho-
hen Selbstbeteiligungen einerseits und der anetkemassen umfangreiche Leistungskatalog des KVG
andererseits sind ebenfalls Bausteine des schusgihen Gesundheitswesens, wodurch Elemente von
Eigenverantwortung und solidarischer Absicherungeimander verschrankt sind.

Néheres hierzu s. Kap. 3.

Kosten- und Pramienanstieg sind zu unterscheigeihsie sich nicht zwingend parallel entwickeln.
Durch gesundheitspolitische Entscheidungen kanfPdiamienanstieg héher oder tiefer ausfallen als der
Anstieg der Gesundheitskosten. Aus unterschiedii¢hdinden ist der Pramienanstieg seit Jahren de fac
to héher. Vgl. die naheren Ausfiihrungen unter 2ifi..
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kleinen und mittleren Einkommé&hdas monatlich zur Verfiigung stehende Einkommen in
einem Mass, dass knapp ein Drittel der Versicheftiespruch auf staatlich finanzierte in-
dividuelle Pramienverbilligungen (IPV) geltend mathDer Pramienanstieg in der obliga-
torischen Krankenversicherung (OKV) ist ein wesehdr Aspekt in der sozialpolitischen
Debatte um eine Entlastung niedriger Einkommenetdehiedliche Pramienlast und Préa-
mienanstiege in den verschiedenen Kantonen undRegiist Teil der Diskussion um kan-
tonale Kompetenzen und finanziellen LastenausglgicEZentrumsregionen, die meist teu-

rere Spezial- oder Universitatskliniken besitzen.

Unter makrookonomischem Gesichtspunkt ist die Esklung der Gesundheitskosten, wie
bereits erwahnt, problematisch, weil diese in agadereichen kompensiert werden mus-
sen. Der Anteil der Gesundheitsausgaben am®BVBchst in der Schweiz — mit einer Aus-
nahme — seit Jahren stetigl1,4 Prozent oder 60,98 Milliarden Franken betnu2@09 die

Kosten fiir das Gesundheitswe$&ma mit der Einfilhrung der obligatorischen Kranken-
versicherung im Bundesgesetz tber die Krankenvesing (KVG) 1998 auch das Ziel

einer Begrenzung des Kostenwachstums verbundenmvess man prima facie konstatie-
ren, dass dieses Ziel bisher nicht erreicht wuRiéckblickend lassen sich verschiedene

Faktoren bestimmen, die das Kostenwachstum im @esiiswesen fordern.

1.2.1 Faktoren fur das Kostenwachstum im Gesunsikiesten

Angesichts dieser Entwicklungen, die sich auchukuhft kaum grundlegend andern durf-
ten, stellt sich die Frage, welche Faktoren didsastenwachstum begunstigen. Friedrich
Breyer und Peter Zweifel unterscheiden dabei zwstéohei Kategorien, diexternenund

dieinternenFaktorer®

24 Es trifft v. a. diese Bevélkerungsgruppen, waikeKopfpramie grundsétzlich von allen Versichersing

pflichtigen erhoben wird.

Der erste erhebliche Anstieg an Krankenversielmerdie Anspruch auf Pramienverbilligung hatten, er

folgte zwischen 1996 und 1998, von 23.1% auf 31.X¢&6 1999 bis 2002 nahm der Anteil an um insge-

samt weitere 2 Prozentpunkte auf 33.1% zu. 200%-2a0k der Anteil der Krankenversicherten mit

Pramienverbilligung auf 29.1%. Seither ist der Aintéeder angestiegen auf 29.8% in 2010. In absolut

Zahlen waren das 2010 2'315'252 subventioniertéi@azbzw. 1'270'592 subventionierte Haushalte.

Vgl. www.bag.admin.chStatistik der obligatorischen Krankenversicher@®d 0", Registerkarte 401d.

Bruttoinlandsprodukt: Es stellt den GesamtwddralVaren und Dienstleistungen dar, die innerhalbse

Jahres innerhalb einer Volkswirtschaft hergestalitden.

2" Lediglich 2006 war aufgrund des hohen Wirtschedishstums der Anteil der Gesundheitskosten am BIP
etwas gesunken. Vgl. BFS (2009): Kosten und Firexaonig des Gesundheitswesens 2007, S. 14f,

8 Naheres dazu unter Ziff. 2.1.2.

#  Das Bundesgesetz iiber die obligatorische Krardmisherung wurde am 18. Marz 1994 vom Parlament

verabschiedet. Nach einem Referendum am 4. Dezel®drtrat es am 1. Januar 1996 in Kraft. Es loste

das alte Kranken- und Unfallversicherungsgesetz\(&Waus dem Jahr 1911 ab.

Néheres bei FriedrichREYER, Peter ZvEIFEL (1997): Gesundheitsékonomie.
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1. Externe Faktoren: Damit sind solche Faktoren getndia Einfluss auf die Kosten des
Gesundheitswesens haben, aber selbst nicht uraittd@leil des Gesundheitswesens
sind.

« Krankheitund Gesundheisind zentrale Begriffe des Gesundheitswesens,letzr
lich sind sie als ,Zustande” der Versicherten deyat&m Gesundheitswesen als ex-
terne Grossen vorgelagert. Das Gesundheitswesenzvimat Einfluss auf die
,Volksgesundheit®, es kann sie aber nur begrenzt beeinflussen. &niaktoren
wie Ernahrung, Hygiene, soziale Sicherheit, Bildudgpohlstand und Umweltbe-
dingungen beeinflussen die dffentliche Gesundhéeitiestens ebensd.In der mo-
dernen Lebenswelt hab&infliisseauf und Gefahrdungets fir die Gesundheit zu-
genommen. Moderne Errungenschaften machen unsetes lleichter und sicherer,
viele diese Errungenschaften haben aber auch ibheskite, die unmittelbar Aus-
wirkungen auf unsere Gesundheit hat. Da GesundhelitKrankheit zudem keine
objektiv bestimmbaren Sachverhalte sind, weil sesemtlich von der subjektiven
Einschatzung und dem kulturellen Umgang mit ihnestimmt sind* ist es grund-
satzlich schwierig, die Faktoren exakt zu bestimnaés Gesundheit oder Krankheit
unmittelbar begiinstigefi.

« Der medizinisch-technische Fortschifttist das Ergebnis neuer Erkenntnisse und
technischer Méglichkeiten. Beides lasst sich vorsuBeheitswesen nicht unmittel-
bar steuerri!

« Die demografischélterung”® moderner Gesellschaften fiihrt zu einer Zunahme von

alteren und hochbetagten Personen. Dies hat difeldesirkungen auf die Kosten-

31 Der Begriff wird aufgrund seines Missbrauchs ém deit des Nationalsozialismus kaum mehr verwendet

Er benennt wie Public Health die Uberindividuellen®nsion von Gesundheit. Vgl. Paul UN&CHULD
(2009): Ware Gesundheit, S. 49ff.
32 \/gl. Georg MARCKMANN (2008): Gesundheit und Gerechtigkeit, S. 887.
% 7. B. Umwelteinfliisse, Belastungen der Arbeitsyweéue Risiken aufgrund von Mobilitat und Langle-
bigkeit, veranderte Ernahrungs- und Lebensweisen et
% vVgl. Dirk LANZERATH (2000): Krankheit und &rztliches Handeln und K&p.
% Zumindest wenn beide Begriffe nicht in einem emgein medizinisch-biologischen Sinn verwendet
werden.
Nachfolgend wird der Begriff ,medizinisch-techetier Fortschritt” gleichgesetzt mit ,medizinischer
Fortschritt".
Das Gesundheitswesen selbst kann Anreizstruksaieaffen, die den medizinischen Fortschritt entwed
beginstigen oder behindern. Der tatséachlich eeziadtrtschritt ist Ergebnis eines Zusammenspiedd-int
lektuell-wissenschattlicher, technologischer undhakultureller Faktoren, die weitgehend in privat-
wirtschaftlichem Umfeld bestimmt werden. Durch sitahe Subventionen und klinische Testphasen ist
die Grenzziehung allerdings nicht eindeutig; Eleteates medizinischen Fortschritts kénnen deshalb
auch als interne Faktoren beschrieben werden.
Damit wird eine Entwicklung beschrieben, die ssefit geraumer Zeit vor allem in den héher entwicke
ten Landern zeigt. Sie setzt sich zusammen aus 2ur@hme der allgemeinen Lebenserwartundei-
ner tiefen Geburtenrate, die weit davon entfetntien Bestand der Gesellschaften zu sichern. Desha
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situation in der obligatorischen Krankenpflegeversrung (OKP). Eine Untersu-
chung der Eidgendssischen Finanzverwaltung tubeiZdeammenhang von demo-
grafischer Alterung und Gesundheitsausgaben bgtsgitien ,hohen Einfluss auf
die Entwicklung der Gesundheitsausgab&n®.

» Ausserdem beginstigt die Zunahme danglebigkeitdie Entstehung neuer Krank-
heiten, oder die Krankheitsbilder bekannter Erkeangjen verandern siéfi.Insge-
samt ergibt sich daraus ein weiterer Impuls fir Eitwicklung der Gesundheits-
kosten.

* Zur Kostensteigerung im Gesundheitswesen tragt alethsogenannt®aumot
Effektbei** Dieser angebotsseitige Effekt besagt, dass disePie arbeitsintensi-
ven Branchen wie dem Gesundheitswesen starken @sderen Branchen steigen.
Eine relativ unelastische Nachfrage nach Gesurmstheitstleistungen und ein an-
nahmegemass tiefer Produktivitatsfortschritt im @ekheitswesen erlauben héhere
Lohnsteigerungen als in anderen Branchen.

» Schliesslich verandert der wachsende Wohlstandreif®giferenzen fir das, was
uns wichtig ist. Dabei erfahrt das GBesundheiein immer grosseres Gewicht,
was ebenfalls in steigenden Gesundheitsausgabsndgdiederschlag findet. Empi-
risch lasst sich dabei ein positiver tUberpropodlenZusammenhang zwischen der
gesamtwirtschaftlichen Einkommensentwicklung und @esundheitsausgaben be-

obachten (sogEinkommenseffekt®

Alle diese Faktoren sind durch das Gesundheitswaggrt unmittelbar zu beeinflussen.

Als externe Faktoren sind sie dem Gesundheitsw&sdgehend vorgegeben.

Interne Faktoren: Das GesundheitsweserdiigntlichesSystem umfasst alle Personen,
Einrichtungen, Organisationen, Gesetze und Regetluyrderen Aufgabe die Erhaltung
und Foérderung der Gesundheit sowie die VorbeugmagBehandlung von Krankheiten
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spricht Francois Hopflinger auch von einer ,doppeltlemografischen Alterung®. Vgl.HRS (2005): Al-
ternde Gesellschaft — verjingte Senioren.

Carsten OLOMBIER (2008): Demografische Alterung und GesundheitsweSe66. Die Untersuchung
unterscheidet die Kostenentwicklung im Gesundheit®m ohne Langzeitpflege und in der Langzeitpfle-
ge. Sie kommt zu dem Ergebnis, dass die Alterun@s@sellschaft zu spirbaren finanziellen Mehrbelas-
tungen primér in der Langzeitpflege fiihren didfte Bereich Gesundheit ohne Langzeitpflege tiberwiegt
jedoch der Druck nicht-demografischer Kostentreibesb. von Einkommenseffekten (sog. Baumol-
Effekt).

Insbesondere verschiedene Formen von Demenz&tkrgen und Krebs.

Vgl. Carsten ©OLOMBIER (2008): Demografische Alterung und GesundheitsweSe64.

N&heres dazu in Kap. 6.

Vgl. Carsten OLOMBIER (2008): Demografische Alterung und GesundheitsweSe64.
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und Verletzungen i¢f Die Ausgestaltung dieses Systems entscheidet eiaréb und
wie die einzelnen Elemente des Gesundheitswesetesnamder und untereinander
funktionieren, welche Anreizstrukturen fir die efren Akteure bestehen und welche

Konsequenzen sich daraus fur die Gesundheitskestgben. Diese Faktoren kénnen

als interne Faktoren bezeichnet werden:

» Die Organisation voispitalplanung und —finanzierurftat unmittelbar Einfluss auf
die Kostensituation im Gesundheitswesen.

» Der Umfang deseistungskatalogder OKV entscheidet dartber, welche medizini-
schen Guter und Dienstleistungen von der Grundslesiing getragen werden.

« Je nach Anreizstrukturen fir Arzte, Spitaler unasieherte konnen diese die Kos-
tensituation unterschiedlich beeinflussen (z. BiefrArztwahl, Kostenverantwor-
tung der Arzte, Kontrahierungszwang, Kostenbeteilgen der Versicherten etc.).

« Zulassungspolitik fir Arzte und Medikamente

¢ eftc.

Der Blick auf die internen Kostenfaktoren des Gelhiitswesens zeigt, dass neben Fragen
der strukturellen Organisation auch Fragen der @tiven) Anreize und der Effizienz an-
gesprochen sind. Dabei kdnnen einzelne Zielsetzungdt oder nur ungeniigend erreicht
werden, wenn sie in Konkurrenz zu anderen Zielsgjen stehen und wenn Anreize ,fal-
sche” Signale an die Betelligten liefern. So kamispielsweise eine politisch begriindete
kantonale Spitalplanung in Konkurrenz zu Effizieond Transparenzzielen und privatwirt-
schaftlich begriindetes Profitinteresse in Konkurrenm Ziel einer angemessenen, fla-
chendeckenden medizinischen Versorgung stehen\Wzahstum der Gesundheitsausga-

ben wird also durch unterschiedliche interne Fatdyeginstigt.

Diese und &hnliche weiteren externen und interrekidren, die fur das Kostenwachstum
verantwortlich sind, missen bei der Klarung dergErder Eigenverantwortung zur Ent-
spannung des Kostenproblems im Gesundheitsweséickarhtigung finden. Nur so kann

beurteilt werden, ob entsprechende Vorschlage angemessen und sachgerecht &nd.

4 Diese Umschreibung umfasst auch privatwirtscicafibrganisierte Leistungsanbieter, die allerdings
gesundheitspolitischen Vorgaben und Zulassungesrliggen. Vgl. Rolf RSENBROCK Thomas GR-
LINGER (2008): Gesundheitspolitik.

% Die genannten Beispiele erheben keinen Ansprutiallstandigkeit. Sie sollen lediglich im Rahmen
der Fragestellung illustrieren, wo Uberall Einflogiglichkeiten auf die Kosten im Gesundheitswesen ge
geben sind.

46 Angemessen wird hier verstanden im Sinn eineh#émismassigkeit, so dass die Forderung nach mehr
Eigenverantwortung der Versicherten verhaltnisngassire im Vergleich zu anderen Mdglichkeiten der
Kosteneinsparung. Sachgerecht wird verwendet im 8imes effektiven Losungsvorschlags.
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Die Vielzahl der Faktoren erklart auch, warum somiohBereich der Kostenproblemana-
lyse als auch bei den Lésungsvorschlagen untediidtie Schwerpunkte gesetzt werdén.

1.2.2 Eigenverantwortung und Gesundheit als Thenaei Gesundheitspolitik

Selbstverstandlich ist die Gesundheit — jedenfaimal — zentraler Gegenstand der Ge-
sundheitspolitik. In den konkreten Debatten zeicjh sber, dass auch andere Interessen im
Spiel sind®® Welchen Stellenwert besitzt dabei die Gesundimeiién politischen Ausei-
nandersetzungen und im gesellschaftlichen Diskbre®e Frage und eine erste Charakteri-
sierung der Eigenverantwortung im Zusammenhangaagundheitsfragen sollen nachfol-
gend beantwortet bzw. vorgestellt werden. Auf di€seindlage kénnen dann weitere Dif-

ferenzierungen im Hinblick auf die Fragestellunggemommen werden.

1.2.2.1 Gesundheit als gesellschaftliches undipdies Thema

Gesundheff als anzustrebendes und zu férderndes individualiesauch kollektives Gut

ist im Allgemeinen in der gesundheitspolitischerskdission unbestritten. Es zeigt sich
aber, dass die Gewichtung des individuellen untekbven Aspekts im zeitlichen Verlauf
unterschiedlich ausfallt. Fur Paul U. Unschuld kescen Begriffe wie ,Volksgesundheit*
oder auch Public Health schon wieder ,angesichtsx\daen Lockrufe «wellness» und «life
enhancement» wie aus einer vergangenen EpocheatizrBeit. Wellness und life enhan-
cement zielen eindeutig auf das Engagement desidodilen Konsumenten; Volksge-
sundheit und Public Health haben ihre begrifflidbteuchtkraft eingebisst, weil sie den
Eingriff des Staates und die tiberindividuelle Fréiimsbrge verkorpern® Fiir die vorlie-
gende Fragestellung ist es deshalb notwendig, eteckiiedenen Facetten des Gesundheits-

begriffs zu klaren.

47 Werner Widmer et al. z. B. kritisieren am besteten System vor allem die ,falschen Anreize und de

fehlenden Wettbewerb. Vgl.HRS et al. (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb Sotidaritat. Inter-
nationale Vergleiche kommen zu dem Schluss, dagsgrosse regionale Unterschiede im Leistungsan-
gebot, in der Spitalplanung und die fehlende \4gifreiheit kostentreibende Faktoren sind. Vgl.&bb

E. LEU et al. (2009): Die Gesundheitssysteme der Schweadzder Niederlande — ein Vergleich.

So spielen in den gesundheitspolitischen Refakudisionen z. B. auch Argumente der Pharmaindustrie
und des Arbeitsmarktes eine erhebliche Rolle. Zusiemen die staatlichen Ausgaben im Gesundheits-
wesen grundsétzlich in Konkurrenz zu anderen Rbétieichen.

Néaheres zur Bestimmung des Begriffs Gesundhmidefisich in Kap. 6.

0 PaulU. UNSCHULD (2009): Ware Gesundheit, S. 91.
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Gemeinhin wird Gesundheit auch als ,elementare$ Gder gar als ,héchstes Gat“der
Menschen charakterisiert. Damit wird das Gut Gebkaitdvor viele beziehungsweise vor
alle anderen Guter gestellt: ,Weil Menschen ohnesu@dheit rasch einmal kaum mehr
etwas vermogen, sind sie denn auch bereit, dalis ali tun und zu bezahlen, sei es, um
ihre Gesundheit zu erhalten, sei es, um sie wie@elangen.® Die Richtigkeit dieser Cha-
rakterisierung des Gutes Gesundheit sei zunachstatidahin gestelf® Es kommt damit
allerdings zum Ausdruck, dass Gesundheit ein Gudas allgemein eine hohe Wertschat-
zung erfahrt, wenngleich im Einzelfall berechtigteise zu fragen ist, ob man fir den Er-
halt oder die Wiederherstellung der Gesundheit lwinkbereit ist, alles zu tun oder zu be-
zahlen. Die hohe Wertschatzung und Prioritat dee$Gesundheit kommt auch dadurch
zum Ausdruck, dass sowohl in politischen Auseinesetegungen wie auch in wissenschaft-
lichen Abhandlungen die deutliche Zunahme der Lebemartung in entwickelten Lan-
dern, insbesondere das Mehr an gesunden Lebensjahdedie Mdglichkeiten der moder-
nen Medizin grundsétzlich als positive Errungenfiemaangesehen werdeéhDie positive
Einschatzung des Gutes Gesundheit ist dabei weitgkbnberihrt von den Schwierigkei-
ten der Finanzierung der medizinischen LeisturigeAn der Gesundheit mochte letztlich

niemand sparen.

Das individuelle Gesundheitsverhalten kann im Hialedurchaus im Widerspruch zu

dieser Beobachtung stehen, wenn beispielsweisergalainliche) gesundheitliche Schadi-
gungen in Kauf genommen werden zugunsten einesebegen oder einseitigen Lebens-
stils>® des Konsums von Alkohol und Drogen oder der Ausgtriskanter Sportarten. Dies

zeigt, dass das hohe Gut Gesundheit prinzipieKamkurrenz zu anderen Gitern steht.

L Zum Beispiel Ruth HMBEL NAF (2007): Die Starkung der Eigenverantwortung ausSieht der Kran-

kenversicherten, S. 168.

Ruth HUMBEL NAF (2007): Die Starkung der Eigenverantwortung ausSieht der Krankenversicherten,
S. 168.

Eine Auseinandersetzung mit dieser Position fisieh beispielsweise bei Hans JUNK (2007): Zum
Konzept der Eigenverantwortung im GesundheitsweSeh87f.; Manfred Utz (2005): Hauptsache ge-
sund? S.30.; Michael MiBFAS (2005): Gesundheit als lllusion? S. 153-158.

**In der Schweiz hat sich die durchschnittliche érerwartung von 1876/1880 bis 2006 bei Frauen von
43.2 auf 84 Jahre und bei Mannern von 40.6 auf J&hte erhdht. Vgl. FrancoisiHFLINGER(2008):

Zur Entwicklung der Lebenserwartung in der Schw8izl4. Diese positiven Errungenschaften zeigen
inzwischen jedoch immer deutlicher ihre Kehrsditer gestiegenen Lebenserwartung gehen hohe Ge-
sundheitsausgaben einher, so dass z. B. die Festllgwird, ob wir uns alles, was die Medizin eét,
finanziell noch leisten kdnnen.

Dies zeigt sich z. B. gerade darin, dass allgenmegesundheitspolitischen Auseinandersetzungeh no
wenig Bereitschaft anzutreffen ist, die v. a. fin@ilen Grenzen des medizinisch Machbaren wie auch
Fragen einer bereits verdeckt stattfindenden Rigtiong offen zu diskutieren. So auch Markug-Z
MERMANN-ACKLIN (2005): Rationierung im schweizerischen Gesundheisen.

Im Allgemeinen ist hier die Rede von einseitifenahrung, mangelnder Bewegung und Ubergewicht.
Vgl. BAG (2008): Nationales Programm Erndhrung 8etvegung 2008-2012.
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Insgesamt kann aber fir die Gesundheit des Individuwie der Gesellschaft als ganze
eine durchwegs hohe Wertschatzung sowohl in denngéitspolitischen Debatten als
auch im konkreten Alltag der Menschen festgehattenden>’ Mit dieser hohen Wert-

schatzung sind aber auch hohe Erwartungen verbubdes erklart, weshalb gesundheits-
politische Fragen haufig kontrovers oder eher vektddiskutiert werden. Fragen, die mit
Einschrankungen oder Verzicht verbunden sind, stém@len 6ffentlichen Debatten nicht
im Vordergrund, weil man sich damit den Unwillerr @irgerinnen und Burger zuziehen

konnte®®

1.2.2.2 Eigenverantwortung als Thema in der Geseitgpolitik

Die Forderung nach (mehr) Eigenverantwortung dersi¢berten scheint im Zusammen-
hang mit Gesundheitsfragen auf den ersten Bliclkeeamtend — nicht nur angesichts der
stetigen Kostenentwicklung. Denn die Forderung naehr Eigenverantwortung streicht
einen elementaren Bezug zur eigenen Gesundheitd)enseil Gesundheit letztlich eine
individuelle Erfahrung ist? Wenn andere (ber individuelle Lebensstile und despee-
chende Gesundheitsperspektiven zu bestimmen hétéean die Einzelnen nicht mehr frei
im Umgang damit. So lange Menschen aber frei sied, eigenen Lebensstil und den Um-
gang mit der eigenen Gesundheit zu wahlen, so |lkegees auch nahe, ihnen die Verant-
wortung dafur zuzusprechen. In diesem Sinn&igénverantwortungdentisch mitSelbst-
verantwortung Ludger Heidbrink jedoch unterscheidet Eigenvevantung und Selbstver-
antwortung al§fremdzugewiesendsw. dezisionistischesind selbstzugewiesen&ement
von Verantwortung? Bettina Schmidt lehnt sich an die Unterscheidumg Meidbrink an:

~Eigenverantwortung fur Gesundheit ist also nicaivreu verstehen als Autonomie —

wahlweise gesundheitsgerechte, gesundheitsriskgateindheitsneutrale — im Hin-

blick auf die private gesundheitsrelevante LebeisavdEin Mensch, der die autono-

me Entscheidung trifft, einen ausschweifend gemessiterten Lebensstil zu pflegen

statt einer asketisch gesundheitsforderlichen Leleise zu folgen, gilt nicht als ei-

genverantwortlich Handelnder, denn er erfillt nidle Kriterien der Verantwortlich-

keit fur sich selbst (prospektives Risiko Krankheiticht die Kriterien der Verant-

" Detailliertere Ausfilhrungen zur Gesundheit fingah in Kap. 6.

%8 Als Beispiel kann die Diskussion um die Notweraig von Rationierungen genannt werden. Vgl. Mar-
kus ZMMERMANN -ACKLIN (2005): Rationierung im schweizerischen Gesundheisen; BRs (2008):
Knappheit gerecht gestalten.

% vgl. hierzu Ziff. 6.2.1.

0 Ludger HIDBRINK (2003): Kritik der Verantwortung, S. 89. Anderewenden auch den Begriff der
Individualverantwortungso z. B. Corinna RUHN (2001): Gesundheitshezogene Handlungspflichten der
Versicherten in der Sozialversicherung als Dimemesiovon Eigenverantwortung und Solidaritat, S. 14f.
Sie grenzt Individualverantwortung definitorischvadm undefinierten Begriff der Eigenverantwortung.
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wortlichkeit gegenliiber dem Gemeinwohl (prospektiRsiko Versicherungs-Fall),

und er Ubernimmt keine personliche Haftung bzwziebtet nicht auf reziproke Ver-
«61

antwortungsanspriche (prospektives Risiko Pflegitbegkeit).
Es ist demnach sinnvoll, Selbstverantwortung alls selbst (autonom) gesetzte Verantwor-
tung von Eigenverantwortung, die von extern zugsenewird, zu unterschiedéhAn die-
ser Stelle zeigt sich bereits ein HauptansatzpfiitkKritik am Konzept der Eigenverant-
wortung. Verantwortungszuschreibung ist namlich dkusk einer gesellschaftlich-
kulturellen Konstruktion und bestimmter Interessemshalb das Verantwortungsobjekt
wie auch die Norm, auf die hin Verantwortung Ubenneen werden soll, grundsatzlich
veranderlich sind. Diese Kritik soll aber erst gétsrer Stelle weiter ausgefiihrt werdén.
Hier genligt es zu zeigen, dass das Thema Eigenwenanng in der Sozial- und Gesund-

heitspolitik kontrovers diskutiert wird.

Der Spielraum fir Eigenverantwortung in Bezug aief eigene Gesundheit bzw. auf das
Vorhandensein von Krankheit kann sich formal zwescthwei Extremen bewegen: Auf der
einen Seite ist der Spielraum gleich Null, namligmn, wenn die Faktoren fur eine Krank-
heit dem eigenen Handlungsspielraum vorgelaged. $mdiesem Sinne ist Krankheit ein
Schicksal, das einen Menschen unverschuldet ghiftite luch. ®* Auf der anderen Seite ist
Eigenverantwortung in grossem Umfang im Spiel, wesmum Erkrankungen oder gesund-
heitliche Schadigungen geht, die durch bewusstaufmahme von Ubersehbaren Risiken
entsprechende Konsequenzen nach sich zietyeto luck — bei Hochrisikosportarten
oder vergleichbaren Freizeitaktivitaten beispieise® Harald Walach und Klaus-Michael
Meyer-Abich pladieren dafur, Eigenverantwortlichtkewischen diesen beiden Extremen
als ,kontinuierliche Variable* zu verstehen:

LJAIl die anscheinend nicht zu verantwortenden Eletae die zu Krankheit fihren

oder pradisponieren kdnnen, sind in den selterisé#lan fir sich genommen die »Ur-

Sache» von Krankheit. Gene, Lebensumstande, ingilel Geschichte und Konditi-

onierungen, sie alle interagieren mit Entscheidany&erhaltensweisen und der Um-

gebung, in die sich ein Mensch aus freien Stiiclegyilb. Insofern kann man mit der-

selben Berechtigung den argumentativen Spiess Unedrend sagen: Ohne die ent-
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Bettina £HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andeger60.

Im weiteren Verlauf dieser Arbeit wird der Befjder Eigenverantwortung gebraucht.

% Insb. in den Kap. 5, 7 und 8.

64 7. B. theratogene (fruchtschadigende) SchadeKibelern, genetische Schaden, Schaden ohne Risiko-
kenntnis, iatrogene Schaden (sog. arztliche Kuhistfe Vgl. Harald WALACH, Klaus-Michael MYER-
ABICH (2005): Eigenverantwortung und gesunde Lebensweise

Walach und Meyer-Abich nennen hier Gleitschiredkn, Bergsteigen, Expeditionen, aber auch selbst-
verschuldete Autounfalle und HIV-Infektionen beigaschiitztem Geschlechtsverkehr.
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sprechenden Umweltbedingungen und Verhaltenswediersich der Einzelne bzw.

dessen Eltern und Erziehungsberechtigte ausgelabkn, konnen die Grunddisposi-

tionen von Krankheiten nicht oder nur ansatzweldiviart werden.®

Diese Sichtweise von Eigenverantwortung als inmdersten Fallen kontinuierliche Variab-
le zwischenoption luck und brute luck beschreibt die grundlegende Schwierigkeit, unter
medizinischen Gesichtspunkten Eigenverantwortundpestimmer?’ Die Interaktion von
Genen, Lebensumstanden, individueller Geschichtekonditionierungen mit individuel-
len Entscheidungen aus freien Stlicken lasst sifgriand der Komplexitat der Faktoren in
den meisten Fallen nicht nachzeichnen. Von dahesisiaheliegend, dass bei den Fragen,
wie der Kostenentwicklung im Gesundheitswesen zgetpeen sei und welche Rolle die
Eigenverantwortung dabei spielen kdnne, Antwortegetpen werden, die stark mit unter-
schiedlichen Menschen- und Weltbildern korreliefere Abgrenzung zwischen Eigenver-
schulden und Schicksal ist folglich keine Frage, sich eindeutig und allgemeingiiltig be-
antworten liesse. Eine der zentralen Fragen, dmeedésprechend kontrovers diskutiert
wird, ist, was durch den Staat geregelt und wasdesmBurgerinnen und Birgern bzw. den
Versicherten in eigener Verantwortung getragen emrsbll. Damit ist man mitten in der
gesundheitspolitischen Diskussion um die Gestalleg Gesundheitswesens, das solida-

risch und gleichwohl finanzierbar sein s3il.

1.2.3 Aspekte der Eigenverantwortung der Versigmert

Die externen und internen Faktoren, die das Kostehatum im Gesundheitswesen beein-
flussen, sind von den Versicherten in unterschiéein Mass zu beeinflussen. So sind von
den externen Faktoremesundheitsschadliche Einflisse und Gefahrdungsstemen Le-
bens meist nur begrenZtder medizinische Fortschritt, die demografischerdng und die
Langlebigkeit als Ergebnis vielfaltiger Einzeleritsilungen allenfalls indirekt von den
Versicherten zu beeinflussen. Die Forderung nadhr faggenverantwortung der Versicher-

ten darf diese systemischen Zusammenhange nicb¢raaAsht lassen. Als Einzelpersonen

Harald WALACH, Klaus-Michael MeYER-ABICH (2005): Eigenverantwortung und gesunde Lebensweise
S. 4-5. Sie unterscheiden ,keine Eigenverantwortuggeringe Eigenverantwortung”, ,Eigenverantwor-
tung gleich hoch bewertet wie externe Verursachuysghr hohe Eigenverantwortung” und ,volle Ei-
genverantwortung®.

Néheres hierzu in Kap. 7.

Vgl. BUNDESRAT (1991): Botschaft tiber die Revision der Krankesiatrerung.

Umwelteinflisse, Arbeitsbedingungen, soziale Unugggsvariablen kdnnen meist nur begrenzt von Ein-
zelnen beeinflusst werden, individuelle Lebensstitegegen eher.
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kénnen die Versicherten fir solche Faktoren niagronur begrenzt verantwortlich ge-

macht werder{®

Bei deninternen Faktorersind es die verschiedenen Formen der Kostenlmiedi, die
den Versicherten unmittelbar einen Spielraum bidtereigenverantwortlich zu tragende
Entscheidungen. Die Ausgestaltung des Gesundheswseals ganzes, sprich des Leis-
tungskatalogs und der Zugangsbedingungen zu deizimedhen Leistungen sowie der
Spitalplanung kénnen von den Versicherten nicteldjrd.h. eigenverantwortlich festgelegt
werden. Fragen der Steuerung des Gesundheitsmanktieder Struktur des Gesundheits-
wesens werden auf politischer Ebene entschiederstallen fur die Versicherten die Rah-

menbedingungen dar, innerhalb derer sie ihre Eaisuhgen zu treffen habéh.

Die bisher genannten Begrenzungen fur die Verantmgrder Versicherten sind in der
weiteren Betrachtung im Auge zu behalten. Es mkeimten Sinn, wenn Eigenverantwor-
tung bei Aspekten und Bereichen im Gesundheitswesggefordert wird, auf die die Ver-

sicherten keinen oder allenfalls wenig Einflussdrglwie beispielsweise auf die allgemei-
nen Umweltbedingungen (Luft, Wasser, allgemeineiétyg), soziale Umgebungsvariablen
(Wohn- und Arbeitsbedingungéh)sowie korperlich-geistige Gegebenheiten, die night

andert werden konnen (Behinderungen, genetischgoBitsonen).

Das Postulat der Eigenverantwortung ist vor allemKiontext der Sozialstaatsdiskussion
sehr verbreitet und polarisiert die politischen éaim sozialen Fragefi.Dies deutet schon
einmal darauf hin, dass der Begriff unterschiedi¢hterpretationsmoglichkeiten zulasst.
Wolfgang Kersting kommt deshalb zu dem Schlussssdes einen paradigmatischen und
konzeptuell iiberzeugenden Begriff der Verantwortimg20. Jahrhundert nicht gibt®
Dennoch lassen sich zwei unterschiedliche inhakliéspekte des Verantwortungspostu-

© Fragen der Freiheit bei der Entscheidung, altareraHandlungsmaéglichkeiten und des Wissens um die

Folgen des Verhaltens sollen hier noch nicht probksiert werden. Naheres dazu s. Kap. 5.

Die direkte Demokratie bietet zwar weitgehendsflgss- und Mitbestimmungsmadglichkeiten, die Ver-

antwortungszuweisung auf einzelne StimmburgerinmehStimmburger ist aber nicht mdglich, weil es

sich um kollektive Entscheidungen handelt, die nalf Einzelne zurlickgefuihrt werden kdnnen.

2 Die Wohn- und Arbeitssituation lassen sich mignrsichon aus finanziellen Griinden nicht einfach
verbessern.

3 Vgl. Bettina $HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die AndeBe1-58 sowie die Aus-

fuhrungen in Kap. 4.

Wolfgang KERSTING (2003): Verantwortliche Verantwortung.
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lats bestimmen, die insbesondere im Kontext deiaBtaatsdiskussion um ein ,Fordern

und Fordern® eine zentrale Rolle spielén.

1.2.3.1 Eigenverantwortung férdern

Das Postulat der Eigenverantwortung kann verstamggden als Forderung, die Rahmen-
bedingungen fur einen eigenverantwortlichen Umgatgder Gesundheit zu férdern. Die
im Rahmen des Konzepts des Forderns vorgebrachiestMéage legen den Fokus auf die
Voraussetzungen fir einen eigenverantwortlichen ahmggmit der Gesundheit. Fehlende
Informationen, mangelnde Alternativen, entspreckeithterstiitzungsmassnahmen etc.
sollen helfen, aus eigener Uberzeugung ein gesésdearben zu filhren. Das Konzept des
Forderns richtet damit den Fokus vor allem aufdbBen Gesundheitswesen vorgelagerten
(externem Faktoren. In erster Linie geht es dann darum,\dehandenen Gesundheitszu-
stand der Versicherten zu erhalten (PraveAfjonder die Voraussetzungen fiir mehr Ge-
sundheit zu férdern (Gesundheitsférderufigholche Vorschlage gehen davon aus, dass
eine Verbesserung der individuellen oder kollektivéompetenz zu gesundheitsforderli-
chem Verhalten als Ausdruck wohlverstandener Eigeantwortung in Gesundheitsfragen
zu verstehen ist. Zumindest deckt sich dies aufateten Blick mit der allgemein hohen
Wertschatzung des Guts Gesundheit. Fragen des sstilender Ernahrung, der Bewe-
gung, des Umgangs mit Stress etc. sind damit anggsgn. Da solche Zielsetzungen, wie
die allgemeine Erfahrung gezeigt hat, nicht mitemindlichen Appellen zu erreichen sind,
spielen bei der Gesundheitsférderung vor allemrinédionen, Aufklarungskampagnen
und entsprechende Unterstlitzungsangebote einalseRille. Verbote kommen nur dann
in Frage, wenn das gesellschaftliche Interessenddiese rechtfertig® Ferner kénnen sol-
che Vorschlage auf eine Verbesserung der SituaimnArbeitsplatz, im Haushalt, in der
Freizeit oder der sozioOkonomischen Situation derséherten abzielen. Sowohl bei der
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Vgl. Bettina £HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andeger3.

Mit Pravention sind allgezielterMassnahmen gemeint, die ergriffen werden, um eisu@dheits-

problem oder eine ungewollte Entwicklung zu verkeimg weniger wahrscheinlich zu machen oder zu
verzégern. Solche Massnahmen sind Teil traditien€lesundheitsvorsorgemassnahmen. Vgl. Klaus
HURRELMANN, Ulrich LAASER (2003): Handbuch Gesundheitswissenschaften; Re$ERBROCK Tho-

mas GRLINGER (2006): Gesundheitspolitik, S. 59ff.

Massnahmen der Gesundheitsfoérderung sind starkeessorientierind befahigen Individuen, Gruppen
und Gesellschaften die Bedingungen ihrer Gesundheirhalten oder zu verbessern. Pravention und Ge-
sundheitsférderung werden heute allgemein unter mettidisziplindren Begriff Public Health zusam-
mengefasst. Vgl. Friedrich WCBWARTZ et al. (2003): Das Public Health Buch; KlausRRELMANN,

Ulrich LAASER (2003): Handbuch Gesundheitswissenschaften.

Dies gilt beispielsweise fir verschiedene Formaes Drogenkonsums. Allerdings durfte es in libarale
Gesellschaften schwierig sein, bestimmte Lebensrhaitens- und Erndhrungsweisen zu verbieten. Eher
vorstellbar sind Anreizstrukturen (meist monetaks), die eine bestimmte Verhaltensweise steueln so
len, z. B. Tabak- und Alkoholsteuern. Da es hidojh um Fragen individueller Lebensgestaltung geht,
sind vor allem Information und Aufklarung im Sinder Eigenverantwortung wichtige Instrumente.

7
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Pravention als auch bei der Gesundheitsférderuhggrgan davon aus, dass die Zielsetzun-
gen des Erhalts, der Forderung oder der Wiededilenst) der Gesundheit zwar im Interes-
se der Einzelpersonen liegen, aber durch staatMassnahmen erganzt und gefordert
werden mussen. Insgesamt ist damit die Erwarturiguwmelen, dass die Sensibilitat fur Ge-

sundheitsfragen und die Fahigkeit zur Eigenveraritwg in Gesundheitsfragen wéchst.

1.2.3.2 Eigenverantwortung fordern

Das Konzept des Forderns zielt darauf ab, die Wleesien starker in die Pflicht zu neh-
men, selbst zu entscheiden, was ihnen in Gesuséiagien wichtig ist. Der Aspekt des
Fordernd® kommt dadurch zum Ausdruck, dass die Versichegmz oder teilweise fiir
ihre Entscheidungen bzw. ihr GesundheitsverhalterKdstenverantwortungu tberneh-
men haben. Die Frage der Eigenverantwortung widtiadn primar auf das Funktionieren
der internenFaktorenim Gesundheitswesen gerichtet. Es geht darum, eiéNdchfrage
nach Gesundheitsgitern und —dienstleistungen antstel wer die Kostenverantwortung
dafir zu tragen hat. Da gesundheitspolitische aflgemeine staatliche Vorgaben soge-
nanntemoral hazardPhanom#& hervorrufen kénnen, wird vermutet, dass sie dfekii-

tat und Effizienz des Gesundheitswesens beeintgactt’ ,Falsche* monetare Anreize
waren demnach mitverantwortlich fur die Kosteneokling im Gesundheitswesen. Die
entsprechenden Vorschlage zu mehr Eigenverantwgprden Versicherten zielen deshalb
darauf ab, diese falschen Anreize durch eine Kosiemahme oder Kostenbeteiligung der
Versicherten zu beseitigen. Die Versicherten solle genuinen Interessen verfolgen
konnen, ohne dass sie durch falsche Anreize vémzerden. Die Kehrseite dieser Medail-
le besteht darin, dass die Versicherten die Kostemiwortung fir ihre Nachfrageent-
scheidungen selbst oder mit zu tragen haben. Ineeg sollen staatliche Vorgaben zu-
rickgefahren werden, weil sie als Teil des Gesuitglliesens die Eigenverantwortung der
Versicherten einschranken. Die Anreize zu solcleraigrantwortlichem Handeln sind vor
allem — direkt oder indirefkt — monetarer Art. Damit wird innerhalb des Gesuitste-

sens auf die Lenkungswirkung von Preisen gesettiMarktergebnissen eine hohe Bedeu-
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Im Unterschied zu blossen Appellen.

Moral hazard(wortlich: moralische Gefahrdung) war urspringlath Begriff aus der Versicherungswirt-
schaft, er bezeichnet heute aber in der Okonorigerakin ein Verhalten, das kollektive Regelungen
zum eigenen, meist individuellen Vorteil ausnusziy. , Trittbrettfahrer“-Verhalten. Das durch eina-k
lektive Regelung beabsichtigte Ziel wird dadurckedlaufen. So kann das Ziel eines solidarischersiver
cherungsobligatoriums dadurch unterlaufen werdass &inzelne Leistungen nachfragen, die sie ohne
Versicherungsschutz nicht nachfragen wirden.

Vgl. Werner WDOMER et al. (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb Sotidaritat.

Als direkt sind unmittelbare Kostenbeteiligungensehen, als indirekt Bonuspunkte oder riickwirkend
Kostenerstattungen.
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tung beigemessen. Die Wahrnehmung von Eigenveranmmgstellt sich in dieser Hinsicht
als eine Ubernahme von Kostenrisiken durch die ivleesten dar, was dem Ziel einer soli-
darischen Absicherung von Gesundheitsrisiken zwstdahtgegen steht. Die Bereitschatft,
anfallende Kosten selbst zu tragen, soll die Gewlahir bieten, dass keine unndétigen Leis-
tungen bezogen werden und die Nachfrage nach Glesitsidistungen die wirklichen Pra-

ferenzen der Versicherten widerspiegelt.

In der folgenden Analyse der gesundheitspolitisctierschlage zu mehr Eigenverantwor-
tung der Versicherten im Schweizer Gesundheitswedgeth also unterschieden in Vor-
schlage im Sinn des Forderns, die die Eigenveramivwg vor allem als ein8tarkung der
Kompetenz zu einem gesundheitsforderlichen Lekestehen, was im Ergebnis zu einer
Senkung des Risikos von Krankheit fihren soll, Moedschlagen im Sinn des Forderns, die
die Eigenverantwortung vor allem als Ubernahme siméheren Kostenrisikos tiber rein

monetare Anreizstrukturererstehen.

1.3 Formen und Instrumente fir (mehr) Eigenverarttwg im Kontext der ge-

sundheitspolitischen Diskussionen

Die beiden genannten Zielrichtungen des FordernlsRorderns kénnen durchaus mitein-
ander kombiniert werden. Dabei kann das Forderm alg Fordern interpretiert werden,
namlich dann, wenn das Fordern mit solchem Naclkdwectreten wird, dass daraus ein
Fordern wird®® Nachfolgend werden zunéchst die verschiedenen étonmd Instrumente
des Forderns im Sinn ein&isikosenkungind des Forderns im Sirfimanzieller Anreize
vorgestellt. Darauf aufbauend sollen dann die gdiseitspolitischen Reformvorschlage der
Parteien in der Schweiz angemessen bewertet webBblFokus auf die Vorschlage der
Parteien lasst sich damit begriinden, dass es leon dlie parteipolitischen Positionen sind,
die ausgehend vom bestehenden GesundheitssysteRigdieverantwortung zum Thema
machen und damit gut vergleichbar sind. Der Fokiisdas Schweizer Gesundheitswesen
begriindet sich damit, dass ein umfassenderer \felng&nzelner Gesundheitssysteme, z.
B. in Europa, relativ schwierig ist. Die Rahmenimggingen, Settings und Niveaus bereits
bestehender Kostenbeteiligungen und Forderungsktamae den einzelnen Gesundheits-
systemen sind sehr unterschiedlich und lassen &egayleich zugespitzt auf die vorliegen-

8  Als Beispiel kann die nationale Kampagne der @dbaitsforderung Schweiz gegen Ubergewicht und

Fettleibigkeit aus dem Jahr 2007 angefihrt werdenmittels ,XXL"“- Sujets auf Plakaten Personerg di
von Ubergewicht oder Fettleibigkeit betroffen sindter Druck setzten, etwas gegen ihr Ubergewicht z
unternehmen. Diese Kampagne stand unter 6ffentli€higk, weil sie Ubergewichtige und Fettleibige
stigmatisierte. Vglhttp://www.videoportal.sf.tv/video?id=e671ccd2-104@88-b247-64e829bf737f
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de Frage nur bedingt Zt.Jedoch ist davon auszugehen, dass die in der shisehen
gesundheitspolitischen Auseinandersetzung um megenizerantwortung gewonnenen

Erkenntnisse flr die ethische Beurteilung andeyste®ne hilfreich sein werden.

1.3.1 Forderung der Eigenverantwortung als Gesutsdtelerung

Wenn der eigenverantwortliche Umgang mit der Gekaid/erstanden wird als Fahigkeit,
einen gesundheitsforderlichen Lebensstil zu fuhdamn geht es darum, das Erkrankungs-
risiko zu senken. In der Literatur herrscht Einigkiariiber, dass eine Senkung des Erkran-
kungsrisikos einerseits durch eine Senkpathogeneralso krankmachender Faktoren und
andererseits durch die Forderusejutogener gesundheitsfordernder Faktoren erzielt wer-
den kanrf® Die Reduzierung krankmachender Faktoren umfass$tt mur die Festlegung
von Grenzwerten bei Schadstoff- und anderen Belgstu sowie Vorschriften insbesonde-
re bei der Hygiene und beim Umgang mit Lebensmittebndern auch den weiten Bereich
individuellen Verhaltens. Beide Bereiche, namlide desellschaftlichen Rahmenbedin-
gungen und das weite Feld bei der Wahl des indalidn Lebensstils, werden inzwischen
von der offentlichen Gesundheitsforderung im Rahr@mPublic Health als fir sie zentra-
le Verantwortungsfelder betracht&t.Insbesondere bei Fragen des Konsums von Drogen
und anderen Genussmitteln zeigt sich, wie eng hBateiche miteinander verwoben sind.
So haben die Mdglichkeiten des Zugangs zu DrogehGenussmitteln (gesellschaftliche
Rahmenbedingungen) Einfluss auf den individuelled kollektiven Umgang damit. Nicht
alles, was erlaubt ist, ist schon deshalb gesutsfbiderlich. Den Umgang zum Beispiel

mit Alkohol und Nikotin missen Erwachsene selbstibamen.

Da die Gestaltung der gesellschaftlichen Rahmenigedgen vor allem eine staatliche
Aufgabe darstellt, spielen Fragen der Eigenveraritmmg der Versicherten in diesem Be-

reich allenfalls eine untergeordnete Rolle. Siel glann relevant, wenn es darum geht, die

8 Eine Ausnahme stellt ein aktueller Vergleich dieslerlandischen mit dem schweizerischen Gesursiheit

system dar, der insbesondere auch die sog. OutoEpZahlungen der Versicherten als Mittel der mo-
netéren Eigenverantwortung in den Blick nimmt. \lghbert E. [Eu, Pius MATTER (2009): Die Gesund-
heitssysteme der Schweiz und der Niederlande ¥eigleich.
% vgl. Rolf RoseNBrROCK Thomas GRLINGER (2006): Gesundheitspolitik, S. 59ff; Friedrich W.
SCHWARTZ et al. (2003): Public Health. Naheres hierzu ugi#ir 1.3.1.2; Aaron ATONOVSKY (1997):
Salutogenese.
Neben der in Art. 19 Abs.2 KVG vorgesehenen @it Gesundheitsférderung Schweiz”, die von den
Krankenversicherern und den Kantonen gemeinsariebetr wird, ist es in der Schweiz vor allem das
BAG, das als staatliche Einrichtung vor allem fig klassischen Felder der Praventionspolitik zuditin
ist: Schutz vor Chemikalien, Strahlen, Giften, 8ieherheit von technischen Einrichtungen und Garate
der Umgang mit Betaubungsmittel, die Lebensmittefialle sowie die Uberwachung und Prévention
von Infektionskrankheiten.
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staatlichen Vorgaben, die nicht in jedem Einzelkalhtrolliert werden kdnnen, einzuhalten
und den Konsum von u. U. gesundheitsschadlichem$aemitteln selbst zu bestimmen. Mit
Blick auf die Mdglichkeiten von Eigenverantwortudgr Versicherten werden nachfolgend
deshalb vor allem Fragen der Pravention und Gesitsfifrderung im Sinne der Patho-
und Salutogenese im Vordergrund stehen, wo dieidfegen selbst Handlungsspielraume

besitzen.

1.3.1.1 Pravention und Gesundheitsférderung

Der Begriff «Pravention» geht auf das lateinischerMpraevenire zurtick, das in diesem
Zusammenhang am besten mit zuvorkommen, also midglichen Erkrankung oder Ver-
schlechterung des Gesundheitszustands zuvorkonumeiibersetzen i&f. Pravention be-
zeichnet so zunachst alle Massnahmen und Stratedjeindividuell und gesellschaftlich
darauf zielen, Krankheiten zu vermeiden und geseitidthe Gefahrdungen zu reduzie-
ren®® Die Erfahrung der Grenzen in der Wirksamkeit Wgiventionsmassnahmen hat zu
einer Weiterentwicklung des Praventionskonzeptéghge Ausgangspunkt dieser konzep-
tionellen Weiterentwicklung des Praventionskonzegttslie Einsicht in die multifaktoriel-
len Ursachen von Krankheiten, die insbesondere dunth das sozio-kulturelle und sozio-

okonomische Umfeld beeinflusst sind.

Ein umfassenderes Verstandnis von Pravention utrdassit auch Massnahmen und Stra-
tegien, die einen méglichst guten Gesundheitszdstam Ziel habef’ Mit dieser umfas-
senden Definition ist die klassische Ausrichtung Rliévention auf die Vermeidung einzel-
ner Krankheiten und die Reduzierung von entspreddmemBelastungen tberwunden. Dieser
weite Praventionsbegriff umfasst auch Formen e@®esundheitsforderung, die vor allem
bestrebt ist, demllgemeinenGesundheitszustand zu fordern. Eine exakte Grehamg
zwischen Pravention und Gesundheitsférderung waritlimmer schwieriger. Beide Be-
reiche fallen heute unter den Begii#ftiblic Health Pravention versteht sich im Sinne der
neueren Gesundheitsforschung (Public Health) irmsgealsRisikosenkung,...verstanden
als Senkung der Eintrittswahrscheinlichkeit von mdaeiten oder Krankheit Gberhaupt

87 Wie eine Suche bei Google zeigt, wird auch degrifeder Gesundheitspraventiorerwendet. Dieser

eigenartigen Kombination liegt vermutlich das Missstandnis zugrunde, dass Pravention im Sinn von
Vorsorge verwendet wird. Der Gesundheit zuvor kommmacht logisch namlich keinen Sinn.

Nach Rolf Rosenbrock und Thomas Gerlinger wir@vention je nach dem Zeitpunkt des Eingriffs in den
Prozess der Krankheitsentstehung auch paahérer, sekundareundtertiarer Praventionunterschie-

den. Die Primarpravention setzt zeitlich vor denftdaten von Symptomen ein. Durch Sekundar- und
Tertiarpravention sollen bestehende Symptome eagéskt oder das erneute Auftreten verhindert wer-
den. Vgl. Rolf RSeENBROCK Thomas GRLINGER (2006): Gesundheitspolitik, S. 60.

8 Vgl. Rolf RoseNBROCK Thomas GRLINGER (2006): Gesundheitspolitik, S. 59.
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[...Sie] wird also in der Regel darauf gerichtet selie Ziele der Belastungssenkung und
der Ressourcenstarkung (Gesundheitsforderung)ngleittg zu verfolgen und aufeinander
zu beziehen® Dieser Ansatz geht davon aus, dass das Gut Gesitiméiben den je indi-

viduell-biologischen Voraussetzungen vor allem latdge eines komplexen Zusammen-

spiels von vielfaltigen Faktoren zu verstehen ist.

Mit diesem umfassenden Verstandnis von Praventoimt das weite Feld der Gesund-
heitsforderung ein viel grosseres Gewicht. Deuthdhd dies ebenfalls in der ,Ottawa-
Charta” der WHO:
.Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozessnaiienschen ein héheres Mass an
Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermoglichel sie damit zur Starkung
ihrer Gesundheit zu befahigen. Um ein umfassendg=Kiches, seelisches und sozi-
ales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendigs dawohl einzelne als auch Grup-
pen ihre Bedirfnisse befriedigen, ihre Winsche dHoffnungen wahrnehmen und
verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. vedé&m konnen. In diesem Sinne
ist die Gesundheit als ein wesentlicher Bestandtsl alltdglichen Lebens zu verste-
hen und nicht als vorrangiges Lebensziel. Gesunhghadit fir ein positives Konzept,
das in gleicher Weise die Bedeutung sozialer udibidueller Ressourcen fir die Ge-
sundheit betont wie die kdrperlichen Fahigkeiteile Merantwortung fiir Gesund-
heitsforderung liegt deshalb nicht nur bei dem @dhaitssektor, sondern bei allen
Politikbereichen und zielt Uber die Entwicklung @ederer Lebensweisen hinaus auf

die Férderung von umfassendem Wohlbefinden #in."

Vor diesem Hintergrund unterscheidet man MassnahtierdieVerhaltnisseéindern, unter
denen die Menschen leben, von solchen, die auf \éambaltensanderungon Personen
oder Personengruppen abzielen. Bei den herkdmmiligi&rumenten der Verhaltenspra-
vention stehen die chronisch-degenerativen Kramé&heivie koronare Herzkrankheiten,
Krebs und Diabetes im Vordergrund. Die wichtigsZaele sind dabei ,,...der Verzicht auf
Tabakkonsum, eine gesunde Erndhrung, eine ausneieh@rperliche Bewegung und Ver-

besserungen der Stressverarbeitufig.*

% Rolf RoseNBROCK Thomas GRLINGER (2006): Gesundheitspolitik, S. 70.

L WHO (1986): Ottawa-Charta.
92 Rolf RoseNBROCK Thomas GRLINGER (2006): Gesundheitspolitik, S. 67f. Vgl. auch UN&LTER et al.
(2003): Pravention, S. 189-214.
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Verhaltnispravention Verhaltenspravention

Gesellschaft- | Vorschriften, Grenzwerte, Andet Anti-Raucherkampagnen, Kampag-

lich rung sozio-6konomischer Ver- | nen gegen Ubergewicht und Bewe-
haltnisse etc. gungsmangel etc.

individuell Verbesserung der Arbeitsplatz-| Lebensstilfragen, speziell Ernah-
und Wohnsituation etc. rungs- und Bewegungsverhalten

Abb. 1: Verhéltnispravention und Verhaltenspravemtt

Ziel insbesondere verhaltenspraventiver Massnahst&s, gesundheitsschadliche Lebens-
stile der Versicherten zu verandern und ihre Geseitskompetenz zu starken, um dadurch
einen positiven Effekt auf die Gesundheitskosterrzielen’ Verschiedene Untersuchun-
gen haben dariber hinaus gezeigt, dass Gesunditeitalbbenserwartung auch vom sozio-
vkonomischen Status abhangig sindius diesem Grund scheint es durchaus sinnvoll,
schichtenspezifischen Faktoren, die Krankheiten einén friihzeitigen Tod beginstigen,
durch entsprechende Fordermassnahmen zu begegaeiKdbzept der Gesundheitsforde-
rung in der ,Ottawa-Charta“ der WHO von 1986 helesdn Aspekt ebenfalls hervor:
»Gesundheitsforderung ist auf Chancengleichheitdmmh Gebiet der Gesundheit ge-
richtet. Gesundheitsférderndes Handeln bemiht d&him, bestehende soziale Un-
terschiede des Gesundheitszustandes zu verringetfie gleiche Moglichkeiten und
Voraussetzungen zu schaffen, damit alle Mensché&ihigg werden, ihr grosstmogli-
ches Gesundheitspotential zu verwirklichen. Diegasst sowohl Geborgenheit und
Verwurzelung in einer unterstitzenden sozialen Ultpwlen Zugang zu allen wesent-
lichen Informationen, die Entfaltung von praktiseHeertigkeiten, als auch die Mog-
lichkeit, selber Entscheidungen in Bezug auf iheespnliche Gesundheit treffen zu
kénnen. Menschen kdnnen ihr Gesundheitspotentiadlann weitestgehend entfalten,
wenn sie auf die Faktoren, die ihre Gesundheitrifiessen, auch Einfluss nehmen

kénnen. Dies gilt fir Frauen ebenso wie fiir Maririer.

Die Darstellung bringt eine vermeintlich klaregkbnzung der verschiedenen Bereiche zum Ausdruck.
Das Beispiel vom Rauchen zeigt aber, dass sowstruimente einer Verhéltnispravention (Rauchverbo-
te) mit Instrumenten einer Verhaltenspraventionfkfurungskampagnen, Tabaksteuer) kombiniert wer-
den kénnen. Eine vergleichbare Struktur liesse aigih fur die Gesundheitsférderung erstellen.
Selbstverstandlich spielen in der gesundheit8poien Auseinandersetzung neben ékonomischen auch
moralisch-kulturelle und ethisch-normative MotivaeeRolle. Mit Blick auf die vorliegende Fragestel-
lung spielen diese Aspekte aber eine nachgeordrute.

Vgl. als Uberblick zu Schweizer Studien Gabri¢lanzLER, Carlo KNOPFEL (2002): Arme sterben frii-
her, insb. S. 22-45.

% WHO (1986): Ottawa-Charta.
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Die Ottawa-Charta nennt fur unsere Fragestellumg wichtige StichworteSelbstbestim-
mung Chancengleichheitind politische QuerschnittsaufgabeDemnach braucht mehr Ei-
genverantwortung der Versicherten im Umgang migrilgigenen Gesundheit zunachst die
Moglichkeit eines selbstbestimmten Lebens bezietwege eines selbstbestimmten Le-
bensstils. Wobei unterstellt wird, dass Selbsthesting und bessere Gesundheit eng mit-
einander korreliert sind. Die Chancen auf ein sbtstimmtes und gesundheitsférderliches
Leben sollen dabei mdglichst gleich verteilt séileben dem gerechtigkeitsethischen As-
pekt, dass alle Versicherten grundsatzlich diecgk Lebenschancen haben sollten, kann
fur eine Verbesserung soziodkonomischer Rahmenbedgen auch sprechen, dass eine
gesiundere Bevolkerung ein hoheres Potential anitalbistung besitzt und dass eine bes-
sere Gesundheit geringere Gesundheitskosten veharédie Umsetzung dieser Zielset-
zungen muss dariber hinaus als politische Quersatfgabe verstanden werden, die weit

mehr umfasst als eine medizinische Versorgung.

1.3.1.2 Eigenverantwortung bei Pravention und Gaiseitsforderung

Die vorausgegangenen Ausfuhrungen zu Pravention Geslndheitsforderung machen
deutlich, dass die Eigenverantwortung der Versiemevor allem dann zum Tragen kommt,
wenn es um gesundheitsrelevantes Verhalten gedtAibieits- und Lebensverhaltnisse der
Versicherten sind weitgehend durch &ussere Rahrdemhmgen bestimmt, die in den
meisten Fallen nicht unmittelbar durch die Versitde beeinflussbar sind. Gleichwonhl
kann die Unterscheidung von Verhaltens- und Veniggitavention nur eine grobe Orien-
tierung geben, wenn es um Fragen der Eigenverantmgder Versicherten geht. Einer-
seits ist ndmlich das gesundheitsrelevante Vennalieht losgelost von den Arbeits- und
Lebensbedingungen und andererseits kann auch daglirelle Verhalten manche ausse-
ren Bedingungen zumindest mittel- bis langfristegandern. Eine Praventionsmassnahme,
die die Verhaltnisse verbessert, in denen Menstdtaen, ist also auch ein Beitrag zu ei-
nem eigenverantwortlicheren Umgang mit dem Gut Geiseit, weil dadurch die Wahr-
nehmung der eigenen Gesundheit verbessert undahdltthgsspielrdume der Individuen

vergréssert werden kdnnen.

Massnahmen, die also direkt oder indirekt auf @sugdheitsrelevantes Verhalten abzielen

und die Erkrankungswahrscheinlichkeit durch eineldmng des individuellen Verhaltens

" Die These, dass eine bessere Gesundheit insgasamgeringere Gesundheitskosten verursacht, muss

allerdings erst noch tberprift werden. Vgl. dazpKa
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zu senken suchen, sind der eigentliche Ort furHigenverantwortung der Versicherten.
Angesprochen sind hier Fragen der individuellendrsigestaltung und die damit verbun-
denen gesundheitlichen Risiken, wie sie sich vienalim Bereich der Erndhrung, der Be-

wegung und beim Umgang mit bekannten Risiken emy&be

Die Moglichkeiten der Eigenverantwortung der Vengiden bei den medizinischen Pra-
ventionsinstrumenten sind abhangig vom CharakterAsheebots. Bei einem Obligatorium

ist die Eigenverantwortung bei der WahrnehmungedieBraventionsinstruments entspre-
chend gering. Angebote mit HandlungsspielrAumerdi@i/ersicherten hingegen erlauben
Eigenverantwortung, wobei die Wahrnehmung der Bigeamtwortung stark abhangt von

der konkreten Form des Angebots. EigenverantwbdicVerhalten wird beeinflusst durch
Kosten, den verfugbaren Informationen und der Akamep solcher medizinischer Angebo-
te® Generell ist bei den medizinischen Préaventionsinsénten medizinisches Fachwissen
gefragt, so dass die Eigenverantwortung der Veesieh nur im Zusammenspiel mit dem

medizinischen Fachpersonal funktioniert.

Die Adressaten der nicht-medizinischen Praventimtgimente hingegen sind Uberwie-
gend die Versicherten und deren Umgebungsbedingunga Aufklarungs- und Anreiz-

kampagnen, Gesundheitserziehung, speziellen Bgsdngeboten etc. sollen solche pri-
marpraventive Instrumente ,...auf die Veranderung Wahrnehmung, Verhalten, Le-
bensstilen sowie Formen und Intensitaten soziatentunikation, Interaktion und Koope-
ration abzielen und damit intentional in den gesdiein Bereich individueller Entschei-

dung, Entwicklung und Entfaltung eingreifetf™

Fur den Fortgang der Untersuchung interessier@niralerster Linie die Bereiche, in denen

das individuelle Verhalten der Versicherten einedig Gesundheit zentrale Rolle spielt.

% |ndividuelle Risikovermeidungsstrategien zeigieh deispielsweise beim Fahrrad- und Skifahren mit

oder ohne Helm, bei Schutzmassnahmen vor ultratéol8trahlung, beim Umgang mit Genussmitteln u.
a.

Als Beispiel sind hier Impfempfehlungen zu nenrdie mdglichst im Kleinkindalter vorzunehmen sind
wie Masern- und Pockenimpfung. Diese Impfempfehluoig Seiten des BAG stossen aber auf eine ver-
breitete Skepsis gegeniber Impfungen, die zushtdlicch kritische Berichte in den Medien verstéarkt
werden kénnen.

Rolf RoseNBROCK Thomas GRLINGER (2006): Gesundheitspolitik, S. 62: ,Historischetéhsuchungen
[...] zeigen, dass gesellschaftlich dominante Grupp#er dem Label der Pravention haufig versucht ha-
ben, ihre Vorstellungen und Idealbilder von Leb&stgltung beziehungsweise Gesundheitsverhalten auf
die Gesamtbevolkerung, vor allem aber auf sozialigex gut Gestellte zu Ubertragen, ohne dabei die
zum Teil sehr grossen Unterschiede der materigdlezialen und psychischen Verhaltenbedingungen zu
bertcksichtigen.” Diese Problematik kann an di&teHe aber nicht weiter vertieft werden.
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Diese befinden sich vor allem auf der Ebene Rieméarpravention und dabei handelt es
sich vor allem um Massnahmen, die das individugkehalten im Sinne einer besseren
Gesundheit zu beeinflussen such¥erpaltenspravention®* Forderungen nach mehr Ei-
genverantwortung im Gesundheitswesen, die diesschiankungen nicht hinreichend be-
rucksichtigen, zielen an den Handlungsspielraumeeh Moglichkeiten der Versicherten

vorbei.

1.3.2 Eigenverantwortung fordern mittels monetéwereize

Preise fur Guter und Dienstleistungen sind in moeler ausdifferenzierten Gesellschaften
elementar fur die Regulierung von Angebot und Nedd. Sie sind Anreize (in der 6ko-
nomischen Fachsprache sogenannte ,Incentives“gifi mehr oder weniger starke Nach-
frage von Gltern und Dienstleistungen. Dieser gegehde Zusammenhang gilt zun&chst
auch im Bereich des Gesundheitswesens. Aufgrundkatgareten Ausgestaltung im Rah-
men der OKV sind die meisten Preise nicht (bloggeBnis von Angebot und Nachfrage,
sondern auch von politischen Vorgaben wie KopfpainnMindestfranchise, Leistungsum-
fang, begrenzten Wahimoglichkeiten, Versicherunigatorium, Belastungsobergrenzen
etc. Dadurch besteht die Gefahr, dass die PreiganreBezug auf Angebot und Nachfrage
im 6konomischen Sinne verzerrend wirken und deshalkiner erhéhten, selten wohl zu
einer verminderten Nachfrage fihren kdnnen. Diesgesannten, Trittbrettfahrer-*“ bzw.
moral hazard-Phanomene fiihren dazu, dass GuteDiendtleistungen im gegebenen Um-
fang nur deshalb nachgefragt werden, weil die zliske Kostenbelastung fur die einzel-
nen Versicherten gering oder gleich null ist. Okoiszh gesprochen ist dann der Grenz-
nutzen, der sich aus dem Konsum der letzten Hielme@s Gutes oder einer Dienstleistung
ergibt, viel geringer als die tatséachlich entstele@anGrenzkosten. Da die Kosten aber nicht
oder nur zum Teil von denen, die das Gut oder gamfdleistung ,konsumieren®, zu tragen
sind, wird es dennoch nachgefragt. Dies ist eistezn nehmender Einwand, der besonde-

res von solchen Kritikern des bestehenden Gesutseesiens vorgebracht wird, die deut-

101 gelbstverstandlich soll damit nicht zum Ausdrgebracht werden, dass Menschen nicht auch verant-
wortlich waren fiir die Verhéltnisse in denen siecle und arbeiten. Eine Anderung der Verhaltnissst |4
sich aber nicht trennscharf von einem konkreterh&en unterscheiden, weil dabei immer auch eine in
dividuelle Verhaltensdnderung eine Rolle spieltmZBeispiel bringt die Entscheidung, aus gesundheitl
chen Grinden den Beruf zu wechseln (falls mégliabgh zum Ausdruck, dass jemand nicht mehr ge-
willt ist, die Situation so hinzunehmen und seishigiriges Verhalten, namlich die Umgebungsbedingun-
gen des Arbeitens nolens volens zu akzeptierererirideshalb soll es hier genligen, staatliche \lmga
im Sinne von Grenzwertvorschriften, Verboten undeaen gesetzlichen Regelungen als Verhaltnispra-
vention zu verstehen.
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lich mehr nachfragewirksame Preisanreize wolférzur Begriindung schreiben Werner
Widmer et al.:

.Die Erfahrung zeigt, dass kaum jemand finanzielfenreizen gegeniiber immun

ist. Es ist deshalb verniinftig und winschensweéstAtireize im Gesundheitswesen

S0 zu gestalten, dass sie Entscheidungen untenstittie in der konkreten Situation

das Beste fUr den einzelnen Patienten bewirken.dlgtgt ist es natirlich unver-

niinftig, Anreize aufrecht zu erhalten, die diesdgl Zuwiderlaufen **®
Und solche ,falschen“ oder fehlenden Anreize gibtlaut Werner Widmer et al. im
Schweizer Gesundheitswesen zur Genuge:

,Der Patient wird in unserem Gesundheitswesen okisch bevormundet: Obwohl

die allermeisten Menschen in der Schweiz in dereLagiren, pro Jahr mehr als

2500 Franken fur Gesundheitsleistungen zu bezalergen sie vom Bundesrat

per Verordnung gezwungen, sich Ausgaben, die diBstrag Ubersteigen, von der

obligatorischen Krankenversicherung bezahlen zelas

Es fehlen finanzielle Anreize, darauf zu verzichterit den gleichen Beschwerden
mehrere Arzte aufzusuchen, ohne dass diese dagsWissl die Behandlungen ko-

ordinieren konnten.

Die Patientenrolle beinhaltet finanzielle Anreir&jglichst alle denkbaren Untersu-
chungen und Behandlungen zu fordern, bzw. zu alerept Es ist deshalb mussig,
an dieSelbstverantwortunfHervorhebung eingefiigt, WB] der Patientin zu dppe
lieren oder ihr den Verzicht auf eine medizinisdeéstung mit zweifelhaften Er-

folgsaussichten nahe zu legen, solange diese bgistowieso von der Krankenver-

sicherung bezahlt wird"*

Die Vorschlage fir ein Ende der ,0konomischen Bewardung® im Gesundheitswesen
sind zahlreich. Viele davon zielen auf eine gréssafiahlfreiheit der Versicherten im Ge-
sundheitswesen. Die Kehrseite dieser Medailleirsthéheres Kostenrisiko fir die Versi-
cherten im Krankheitsfall. Wahlfreiheit und Kostenantwortung gehoren also wesentlich
zusammen. Besonders deutlich wird dies bei denclitigen von Werner Widmer et al.
Sie unterscheiden dabei ,Selbstverantwortung“ vaiggnverantwortung“. Erstere wird
dabei als Verantwortung verstanden, tber die ddisituum auch ohne finanzielle Anrei-

ze verfugen sollte, gewissermassen als individueltgalische Ressource. Dieses Ver-

192 y/gl. aktuell fiir das Schweizer Gesundheitswesemiat WDMER et al. (2007): Eigenverantwortung,
Wettbewerb und Solidaritét.

193 DeRs et al. (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb Sotidaritat, S. 35f.

194 DeRs et al. (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb Sotidaritat, S. 55f.
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standnis von Verantwortung finden sie fur Austausaid Koordinationsprozesse in mo-
dernen Gesellschaften fir unangemessen. ,Eigenvesenng” hingegen verstehen sie im
Sinn finanzieller Anreizé® die nicht die unterschiedliche individuellen mésehen Res-

sourcen der Selbstverantwortung in den Mittelpwst&tlen. Eigenverantwortung kann da-

bei in unterschiedlichen Abstufungen realisiertdeesr.

Im Allgemeinen reichen solche Reformvorschlage woehr Entscheidungsspielrdumen
innerhalb des bestehenden Systems bis hin zu édystemwechsel, bei dem die verschie-
denen Akteure im Gesundheitswesen weitgehend &ienvwund auf der Basis privatrechtli-
cher Vertrage ihre Interessen wahrnehmen kénntes Kame fir die Blrgerinnen und
Birger einer Abschaffung des Versicherungsobligaas gleich mit weitgehender Wahl-
freiheit, sprich Eigenverantwortung hinsichtlich reieherungsumfang, Leistungserbringer
und entsprechenden Risikopramien. Nachfolgend werkshalb die unterschiedlichen
Formen und Instrumente monetarer Anreizstruktudem,auf die Eigenverantwortung der
Versicherten abzielen, vorgestellt, um sie anssbéad mit den konkreten Vorschlagen der

politischen Parteien in der Schweiz zu vergleichen.

1.3.2.1 Formen monetarer Anreize

Vorausschickend ist darauf hinzuweisen, dass desuél, mit monetaren Anreizen auf das
Nachfrageverhalten der Versicherten Einfluss zumeeh) voraussetzt, dass die Nachfrage
nach Gesundheitsgitern preiselastisch ist. Diegaish der Fall, wenn die Versicherten mit
ihrer Nachfrage auf monetére Anreize reagierenGesundheitswesen ist diese Vorausset-
zung nicht zwingend gegeben. Einerseits haben disidherten bei zahlreichen Erkran-
kungen aufgrund der Informationsasymmétfieind ihrer vulnerablen Situation gegeniiber
dem medizinischen Fachpersonal faktisch oft nuereigeringen Entscheidungsspielraum.
Gemass der Prinzipal-Agent-Thedfieist es namlich das medizinische Fachpersonal, das
bezogen auf die Krankheit besser informiert ist dedhalb faktisch mehr Entscheidungs-
befugnisse besitzt als die Versicherten. Anderersstidas Gut Gesundheit im Ernstfall ein
so hohes Gut, dass die Nachfrage nach medizinidobistungen preisunelastisch werden

kann, d. h. die Nachfrage durch die Betroffenenewéeitgehend unabhangig von den Kos-

195 Werner WbMER et al. (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb 8otidaritét, S. 55.

1% Dieser Aspekt wird in Kap. 7 detaillierter behahd

197 vgl. Mark BBERS Winfried GoTscH (2002): Institutionenékonomische Theorien der @isgtion, S.
199-251.
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ten!®® Die Forderungen nach mehr monetaren Anreizen isufi¢heitswesen haben unter-
schiedliche Reichweiten hinsichtlich der Kostennérmrtung. Um dafiir einen Uberblick
zu bekommen, werden nachfolgend mehrere Kritermmagnt, anhand derer eine Unter-

scheidung mdoglich ist.

1.3.21.1 Erganzungen zum bestehenden System wtein8yeranderungen

Die monetaren Anreize zu mehr Eigenverantwortusgda sich zunachst in solche unter-
scheiden, die im Rahmen des bestehenden Systemd®Aneeize schaffen wollen, alsys-
temkonfornmsind, und solchen, die die Grundstrukturen desehesden Systems in Frage
stellen. Systemkonforme Vorschlage wollen im Wdsgdmn die bestehenden Anreize ver-
starken, wie beispielsweise hohere Franchisen $elkastbehalte sowie eine Einschrankung
des Leistungskatalogs. Weitergehende Vorschlagéndern das bestehende System einer
solidarischen Pflichtversicherung, weil mit ihnenrgize geschaffen werden sollen, die im
Rahmen des bestehenden Systems nicht moglich&indiesen zahlen beispielsweise die
Abkehr von Kopf- hin zu Risikopramien, die Aufgades Obligatoriums und die freie
Wahl des Leistungsumfangs.

1.3.2.1.2 Direkte und indirekte monetéare Anreize

Monetére Anreize lassen sich ausserdem unterschaidéirekte und indirekte Formen.
Direkte Formen setzen unmittelbar bei der bezogé&eesiung an. Der Bezug von Leistun-
gen l6st in solchen Fallen hohere Selbstbehalte Bdeahlungen aus. Indirekte monetare
Anreize entstehen dann, wenn der Umfang der veagih Leistungen eingeschrankt wird.
Wollen die Versicherten weiterhin denselben Leigaumfang versichert haben, missen
sie zusatzlich eine freiwillige, privatrechtlicheekgicherung abschliessen, was die Kosten

fur die Krankenversicherung indirekt erhoht.

1.3.2.1.3 Absolute und prozentuale monetéare Anre&ebstbeteiligungen

Monetare Anreize zu mehr Eigenverantwortung deisiberten orientieren sich in vielen
Fallen an den effektiv verursachten Leistungsaufluegen. Dabei kann zwischen einer
prozentualerund einerabsolutenSelbstbeteiligung unterschieden werden. Die Amngiz

kungen sind dabei unterschiedlich. Grundsatzlichfastzuhalten, dass unter allokativen

198 Naheres bei HermanneREGGE (2004): Sozialpolitik, S. 234ff. Grundlegende Ubgungen aus Sicht
der Gesundheitsbkonomie zu den Anreizwirkungencheesiener Typen von Krankenversicherungsver-
tragen finden sich bei FriedriclRBYER, Peter ZvEIFEL (1997): Gesundheitsokonomie, S. 188ff.
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Gesichtspunkten Selbstbeteiligungen nur wirksand,swenn eine elastische Nachfrage

vorliegt.

Eine absolute Selbstbeteiligung stellt eine Zuzadlpro bezogene Leistungseinheit dar.
Die allokativen Effekte einer absoluten Selbsthigieng sind weniger effektiv als bei einer
prozentualen, denn bei Preisen von Leistungen déeZuzahlung wird die Nachfrage der
Versicherten wieder unelastisch. D. h. wenn deisRter Leistung hoher ist als die Zuzah-
lung, existieren fur die Versicherten keine weitefnreize, die Nachfrage zu reduzieren

(unelastische Nachfrage).

Bei einer prozentualen Selbstbeteiligung sind dersitherten bei fur die Versicherung
anfallenden Leistungsaufwendungen nach einem fe3tementsatz beteiligt. Im Unter-
schied zur vollstandigen Kostenubernahme durchvéisicherung werden die Versicher-
ten nach der reinen 6konomischen Theorie ihre Naghfentsprechend reduzief&h.

1.3.2.2 Instrumente monetarer Anreize

Die nachfolgende Nennung von Anreizinstrumentemehr Eigenverantwortung der Ver-
sicherten bezieht sich auf die Situation im Scheswi@esundheitswesen. Die einzelnen
Instrumente spiegeln insbesondere auch die komkkébeschlage in der gesundheitspoliti-

schen Auseinandersetzung wider.

1.3.2.21 Selbstbeteiligungen — Franchisen unds®thalt

Im Rahmen der OKV setzen sich die Selbstbeteiligander Versicherten geméss Art. 64
KVG aus einem festen Jahresbetrag (Franchise) inecheSelbstbehaft’ zusammen.

1.3.2.2.1.1  Franchiséh

Die ordentliche und die Wahlfranchisen stellen ehsolute Selbstbeteiligurdar, die be-
zogen ist auf die Leistungen, die innerhalb eiredwek nachgefragt werden. Leistungen,
deren Kosten unterhalb der Franchise liegen, wevdender Versicherung also nicht ver-

gutet. Theoretisch wird die Nachfrage der Versitdrerwenn sie die Héhe der Franchisen

199 Diese rein 6konomische Analyse gilt ausschliebstieteris paribus. Abgrenzungsschwierigkeiten, Wec

selwirkungen mit anderen Krankheiten und allfallsgziale Kosten, die daraus entstehen kénnen, sind
dabei unberucksichtigt.

Der Selbstbehalt umfasst 10 Prozent der die Risadibersteigenden Kosten.

Informationen zu den gesetzlichen Grundlagenaumdonkreten Ausgestaltung der OKV finden sich
unter Kap. 2.

110
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ubersteigt,preisunelastischDamit entfallen bei Uberschreiten der Franchiseefze zu
kostenbewusster Nachfrage, und Forderungen nach Eighnverantwortung sind nicht

mehr durch entspreche Anreize unterstitzt.

Die Mdglichkeit, zum Jahresende von einer hohen [ff&aithise zu einer niedrigeren be-
ziehungsweise zur ordentlichen zu wechseln, bemjinstisserdem die gesunden Versi-
cherten. Ihre aufgrund ihrer Gesundheit niedrigeiftage nach Gesundheitsleistungen
erlaubt es ihnen, eine hohe Wabhlfranchise mit eatsend geringeren Pramientarifen zu
wahlen. Ist absehbar, dass Gesundheitsleistunge@harer Zeit nachgefragt werden, so
kann zum Jahresende in eine fur die Versicherterstgiere Versicherungsvariante mit
niedrigerer Franchise gewechselt werden. Darawebergsich Anreize fir Vorteilsoptimie-

rung (Selbstselektion). Die durch die Franchiseabb&htigte Senkung der Nachfrage be-
trifft deshalb nur die Inanspruchnahme von Leisamgnterhalb der Franchise. Durch die
Mdglichkeit der Vorteilsoptimierung wird dieses tnsnent in seiner allokativen Funktion

jedoch tendenziell geschwacfit.

1.3.2.2.1.2 Selbstbehalt

Der im KVG festgelegte Selbstbehalt entspricht eprezentualen Selbstbeteiligunond
stellt deshalb unterhalb des Hochstbetrags theckeginen allokativen Anreiz zu eigen-
verantwortlichen Nachfrage nach Gesundheitsleignngar. Ergdnzend zur ordentlichen
Franchise von 300 CHF sind Leistungen zwischen @&@® 7300 CHF mit 10 Prozent
Selbstbehalt belastet. Leistungen, die den Bet&f) THF lbersteigen, werden von der
Versicherung vollumfanglich getragen, so dass @selin Bereich wieder von eingrreis-

unelastischemMachfrage auszugehen ist.

1.3.2.2.2 Beitrag an die Kosten des Spitalaufetgthal

Fixe Beitrage an die Kosten eines Spitalaufentledtsprechen einabsoluten Selbstbetei-
ligung. Da sie ohnehin nur von Personen entrichtet wendigssen, die nicht in einer fami-
lienrechtlichen Beziehung leben, ist die Bedeutfimgeine Kosteneinsparung von geringer

Bedeutund™® Hinsichtlich der Eigenverantwortung der Versickarbesteht deshalb nur

112 y/gl. Friedrich BREYER, Peter ZvEIFEL (1997): Gesundheitsdkonomie, S. 188ff.
13 yvgl. KVV, Art. 103-105. Gestiitzt auf Artikel 64b%. 5 KVG hat der Bundesrat den Beitrag an die Kos-
ten des Spitalaufenthalts auf taglich 10 CHF fdsetgaund folgende Ausnahmen formuliert:
a. Versicherte, welche mit einer oder mehreren Persané denen sie in einer familienrechtlichen
Beziehung stehen, in gemeinsamem Haushalt leben;
b. Frauen fiir Leistungen bei Mutterschatft;
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eine geringe allokative Wirkung. Da Spitalaufentdalormalerweise nur nach arztlicher
Anweisung vorgenommen werden, dirfte der Anreiz altem darin bestehen, das Spital

maoglichst frih wieder zu verlassen.

1.3.2.2.3 Selbstbehalte bei Medikamentenbezug

Seit dem 1. Januar 2006 ist der Selbstbehalt figi@dpraparate, von denen ein Generi-
kum erhaltlich ist, von 10 Prozent auf 20 Prozehtbt worden unter der Voraussetzung,
dass kein medizinischer Grund dagegen spricht @sdQtiginalpraparat teurer ist. Damit
handelt es sich um eingmozentual differenzierten Selbstbehalér einen Anreiz schafft,
bei gleichwertigen Produkten das preisgunstigeneeBleum zu wahlen. Mit dieser Ande-
rung der Krankenpflege-Leistungsverordnung sollest&n zu Gunsten der Grundversi-
cherung gespart und die Abgabe von Generika gefondeden’'

Die bisher genannten monetaren Anreize in FormSelbstbeteiligungen der Versicherten

sind Teil des bereits bestehenden Systems der OKV.

1.3.2.2.4 Arzt-Erstkonsultationspauschale

Eine Arzt-Erstkonsultationspauschale gibt es imrRa der OKV bisher nicht, sie wurde
aber u. a. von der CVP vorgebracht. Dabei sindraciéedliche Varianten denkbar, zum
Beispiel pro Zeiteinheit (Jahr, Halbjahr, Quartdbnat), pro Krankheitsfall oder bei jeder

Konsultation bei einem neuen ArZt

Unabhangig von der Hohe der Pauschale und der &mkiAusgestaltung handelt es sich
hier um eineabsolute Kostenbeteiligung der Wirkung ahnlich der Franchise. Bei Kosten
Uber der Pauschale ist die Nachfrageelastizitdtalesheoretisch gleich Null. Ein allokati-

ver Effekt kdnnte vor allem darin bestehen, dask die Versicherten wegen der zusatzli-

chen Kostenbeteiligung grundsatzlich fragen, obAgirtbesuch notwendig ist. Ein solcher

c. Versicherte nach Artikel 103 Absatz 6 KVV.

14 Diese Regelung gilt, wenn der Preis eines Gengrikmindestens 20 Prozent giinstiger ist als degeni
des Originalpraparates. Ansonsten bleibt der Sedbsit fur das Originalpréparat bei 10 Prozentdsest
hen. Vgl. Art. 38a KLV.

115 S0 lautet ein Vorschlag der CVP zur Reform deMJB&tand Mai 2009).

118 Mit Datum vom 06.05.2009 war in der Presse zeriedass der Bundesrat die dringlichen Massnahmen
gegen den Anstieg bei den Krankenkassenpramie®uadesrat Couchepin unterstiitzt. Dazu gehort
auch eine Praxisgebiihr von 30 CHF fir die erstehssArzt- und Ambulatoriumsbesuche. Vgl.
http://www.nzz.ch/nachrichten/schweiz/couchepinugebeitswesen_schweiz_krankenkassen_1.251189
6.html Dieser Vorschlag von Bundesrat Couchepin wiré@dvon der CVP, die den Vorschlag einer
Arzt-Ertskonsultationspauschale vorbrachte, lautideinformationen abgelehnt, NZZ am Sonntag, 10.
Mai 2009, S. 9.
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Anreiz zum eigenverantwortlichen Umgang mit einemztBesuch durfte wesentlich von
der Hohe der Pauschale abhé&ngen. Betragt die Rdesulr wenige Franken, ist der allo-
kative Effekt entsprechend gering. Je hoher altgslidie Pauschale ist, desto mehr steigt
auch die Gefahr, dass notwendige, beziehungsweisealle Arztbesuche unterbleiben.
Kurzfristig kann dies einen positiven Effekt aué dostenentwicklung in der OKV haben,
mittel- bis langfristig allerdings kdnnten die Kestaufgrund von daraus resultierenden

schwerwiegenderen Erkrankungen wieder stetgen.

1.3.2.25 Einschrankung des Pflichtleistungskatalog

Eine Einschrankung des Leistungskatalogs im RahteerOKV wirde dazu fihren, dass
bestimmte Gesundheitsleistungen nicht mehr dureh\dirsicherungen des KVG abge-
deckt warert!® Die Versicherten kénnten dann entsprechende priasatzversicherungen

abschliessen, die ihre monatlichen Gesundheitshaagarhéhen. Tun sie dies nicht, stei-

gen bei der Nachfrage solcher Leistungen ihre éyoket-Zahlungen.

In der Wirkung stellen Einschrdnkungen des Leissiatplogs eine Erhdhung der Selbst-
beteiligung der Versicherten dar. Entscheiden dieke flir eine zusatzliche private Absi-
cherung, entstehen monatliche Fixkosten, die olalles®ehalt theoretisch eine preisune-
lastische Nachfrage dieser Guter zur Folge habewlevé allerdings nicht zu Lasten der
OKYV. Wird keine Versicherung abgeschlossen, musisernKosten solcher Leistungen von

den Versicherten vollumfanglich getragen werden.

Die bisher genannten Instrumente kdnnen alle iralerdes bestehenden Systems ange-
wandt werden. Risikogerechte Pramien und die V@gsfraiheit hingegen stellen einen
Bruch mit dem bisherigen System eines sozialen @H#gitswesens dar, weil damit Kern-
elemente des bestehenden Systems, wie eine sstidarUmverteilung zwischen Gesun-

den und Kranken, Jungen und Alten sowie Mannernrraden, aufgegeben wirden.

117" 7u erwahnen sind in diesem Zusammenhang auchled&spekte: Die Allokationswirkung diirfte bei
unteren Einkommensklassen deutlich hdher sein, itweilAusgaben fir die Gesundheit starker konkur-
rieren mit Ausgaben fiir andere Dinge. Das Soliddides KVG wirde bei einer entsprechend hohen
Pauschale damit unterlaufen.

2005 hatte der damalige Gesundheitsminister P&seachepin 5 komplementarmedizinische Therapien
aus dem Leistungskatalog der GKV herausgenommeMdin2009 wurde zu dieser Frage eine Volksab-
stimmung durchgefiihrt. Seither sind Bund und Kaateerpflichtet, im Rahmen ihrer Zustandigkeiten
fur die Berticksichtigung der Komplementarmedizirspugen.

118
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1.3.2.2.6 Risikogerechte Pramien und Vertragsfieihe

Die EinfUhrung risikogerechter Pramien, der matiete Vertragsfreiheit und somit die
Abschaffung von Pflichtleistungen setzen unmittelba den einzelnen Versicherten an. Je
nach Risiko erhalten diese dadurch unterschiedWaireize, Leistungen des Gesundheits-
wesens nachzufragen und mit ihrer Gesundheit doggtinzugehen. Ein Gesundheitswe-
sen mit derartigen Elementen stellt vor allem aef reiheit der Individuen ab. Es liegt
ganz in ihrer eigenen Verantwortung, wie und inciem Umfang sie ihre gesundheitli-
chen Risiken absichern wollen. Ein solcher Reforselolag hatte weitreichende Folgen,
weil auch das Versicherungsobligatorium und detgdegte Umfang der Versicherungs-
leistungen entfielen. Werner Widmer et al. beigviglise pladieren fur eine solche Reform,

bei der die ,personliche Verantwortung des Einzelh€ durch risikogerechte Pramien

verstarkt wird. Ihre Vorschlage zu einer weitgelrem&eform des Gesundheitswesens be
grunden sie vor allem mit folgender Uberlegung:
»~Je mehr der Patient die arztliche Leistung selfemahlen muss, desto mehr wird er

Preis-Leistungs-Uberlegungen anstellen und bei moReeisen vielleicht eine

Zweitmeinung einholen, in jedem Fall aber nur Legien nachfragen, die ihm den

Preis wert sind¥*°

Es liegt auf der Hand, dass bei einer solchen Rageadie monetaren Anreize fir eigenver-
antwortliche Entscheidungen in Gesundheitsfragenstirksten sind, weil Kosten nicht
tiberwalzt und moral hazard-Phanomene damit weitgffeausgeschlossen werden kon-
nen.
~Wer zahlt, befiehlt. Auf dieser Grundlage hat diazelne Person gentigend finan-
Zielle Anreize, gesund zu leben, und genigend fie#la Anreize, sich zu infor-
mieren, welche Leistungen fir sie von welchen lugigserbringern wirksam,
zweckmassig und wirtschaftlich angeboten werdenloBst sich u. U. sogar, fur
Beratungsleistungen (z. B. praventive Ratschlageo®d Opinion), die unabhangig
von Leistungserbringern angeboten werden, zu zablieser Anreiz wird durch die
risikogerechten Pramien verstarkt*
Solche Reformvorschlage zielen darauf ab, den Giémitsmarkt wie andere Markte auch
zu behandeln. Die Burger sollen Uber ihre Zahluagstschaft exakt die Leistungen erhal-

ten, die ihnen den Preis wert sind. Eigenheiten@esundheitsmarkts (Informationsasym-

19 Werner WbMER et al. (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb Sotidaritat, S. 112.

120 DeRs et al. (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb Sotidaritét, S. 56.

121 Unter der Annahme, dass bei risikogerechten Ridmivischen den Versicherten und den Versicherern
kein Informationsdefizit besteht.

122 \Werner WbMER et al. (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb Sotidaritat, S. 112.
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metrien, Gesundheit als konditionales Gut, Gesuhdite nicht exakter Begriff etc.) wer-
den dabei ausgeblendet. Die ZahlungsbereitschafBdeger fur Leistungen des Gesund-
heitswesens entscheidet dariber, was und in welMeage auf dem Gesundheitsmarkt
gekauft wird. In diesem Sinne ist es offensichtlidass die Rede von mehr Eigenverant-
wortung allein die Kostenverantwortung der Birgeein und Burger fur Gesundheitsleis-
tungen meint? In Gesundheitsfragen sind damit die Versichertedtinlicher Weise auf

sich allein gestellt, wie dies beispielsweise eem Autokauf der Fall ist.

1.4  Vorschlage der politischen Parteien der SchesiZigenverantwortung

Wie bisher dargelegt, kann die Forderung nach raeyenverantwortung der Versicherten
als ein Appell verstanden werden, der sich entwadedieGesundheitskompetenzeder
an dieZahlungsbereitschafler Versicherten richtet. Im ersten Fall sind atfem Mass-
nahmen der Pravention und der Gesundheitsfordararigjick. Es wird dabei unterstellt,
dass das Potential fur eigenverantwortliches, gliseitsforderliches Handeln in Gesund-
heitsfragen noch nicht ausgeschopft ist und diesi¢berten deshalb mittels Pravention und
Gesundheitsférderung dazu befahigt werden musserzweiten Fall stehen finanzielle
Anreize im Vordergrund. Die Versicherten tragen dam hoheres Kostenrisiko. Eigen-
verantwortung wird in diesem Sinn verstanden alslutagsbereitschaft. Es ist zu vermu-
ten, dass beide Massnahmenbiindel je unterschiddligin bestimmtes politisches Spekt-
rum stehen. Von daher sollen nachfolgend die ihbla¢tn Positionen der wichtigsten in der
Schweiz vertretenen Parteien auf Bundesebene hatmchtet werdetf* Grundlage die-
ser Betrachtung sind die Parteiprogramme bzw. Gralzdokumente von CVP, FDP, Gri-
ne, SP und SVP Die Beschrankung auf solche Grundlagenpapiere glichd es, die
zentralen gesundheitspolitischen Eckpunkte zur risigentwortung bei den wichtigsten
politischen Strémungen der Schweiz herauszuarbéian verliert sich ausserdem nicht in
den komplexen Detailfragen zur Reform des Gesutsikesens, weil auch die Partei- und

Grundsatzprogramme in einer gewissen Detailunsehadiben muissen, sonst waren sie

123 vgl. Werner WDMER et al. (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb Botidaritat. Die soziale Ver-
antwortung des Staates soll durch eine Subjektsiinréerung via Vouchers bei héheren Risiken ge-
wahrleistet werden (S. 105-107).

Die Beschrénkung auf die Schweiz entspricht siies der Gesamtanlage dieser Arbeit und vermeidet
andererseits Probleme der Vergleichbarkeit. Wipeteipolitische Vorschlage aus anderen Landern
noch hinzugezogen, missten dann auch die untedéichien Ausgangs- und Rahmenbedingungen der
jeweiligen Gesundheitssysteme mit einbezogen werden

Die Birgerlich-Demokratische Partei BDP wurdd arm 1. November 2008 als Abspaltung von der SVP
gegrundet. Die Griin-Liberale Partei Schweiz undidiangelische Volkspartei bilden zusammen mit der
CVP im Parlament eine Fraktion. Deshalb bleibeseliearteien bei dieser Untersuchung unberiicksich-
tigt.

124
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keine Grundsatzdokumente méfftDariiber hinaus erméglicht diese Beschréankung auch
eine Vergleichbarkeit der einzelnen Dokumente. \W&sei im Rahmen dieser Grundsatze
zum Thema Eigenverantwortung der Versicherten dgesad und was nicht, soll nachfol-
gend in alphabetischer Reihenfolge insbesonderdiaukspekte Gesundheitskompetenzen

und Zahlungsbereitschaft hin untersucht werden.

1.4.1 CVP und Eigenverantwortung

Die CVP stellt ihr Parteiprogramm aus dem Jahr 206ter das Motto ,Eigenverant-
wortung und Solidaritat*?’ Unter dem Stichwort ,Charta fiir eine liberal-séeiSchweiz:
eine freie und solidarische Gemeinschaft wird uitenkt 2 ,Freiheit und Verantwortung®
ausgefuhrt:
»Zur Freiheit gehoért auch die Verantwortung siclbseund anderen gegenuiber.
Damit jeder Mensch in Freiheit und Verantwortunghdeln kann, streben wir

Chancengleichheit art?®
Unter Punkt 3 ,Soziale Sicherheit* heisst es weiter

.Fehlende Eigenverantwortung und fehlender Leistwilde dirfen aber keinen

Anspruch auf staatliche Hilfe zur Folge hab&.
Auf der Basis dieser grundlegenden Positioniergdtir die CVP im Gesundheitswesen
das oberste Ziel die Stabilisierung der Gesundkasten. Daflir sollen mehr Anreize flr
Eigenverantwortung® und faire Wettbewerbsregeln auch im Gesundheitswgeschaffen
werden®! Zur Stabilisierung der Kosten nennt die CVP foldem Punkt:

~Wir unterstitzen die Pravention und Gesundheitiftiing. Die Eigenverantwor-

tung der Versicherten sowie ihre Sensibilisierutig die Gesundheitsférderung

miissen gestarkt werden (Empowermeht).”
Die Delegiertenversammlung der CVP vom 22. Okt&t¥)5 hat ausserdem einen Leitfa-
den fir die Grundsatzdiskussion in der Gesundhaitdpverabschiedet, darin enthalten ist
ein 20-Punkte-Programm. Abgesehen davon, dasszasi$o ,Stabile Pramien bis 2010*

inzwischen aufgrund der bereits stattgefundenemviEkiung bei den Gesundheitskosten

126 Aktuelle inhaltliche Erganzungen zu diesen Gratzjsrogrammen im Hinblick auf die Frage der Eigen-

verantwortung werden im Text an passender Steflgeaommen.

Vgl. Parteiprogramm der CVP Schweiz. Verabschiddech den Parteikongress der CVP Schweiz am
18. September 2004ttp://www.cvp.ch/fileadmin/Bund_DE/downloads/p@ifarteiprogramm-dt11.pdf
(Stand August 2010).

128 CVP (2004): Parteiprogramm, S. 6.

129 CVP (2004): Parteiprogramm, S. 8.

130 ygl. CVP (2004): Parteiprogramm, S. 12.

131 vgl. CVP (2004): Parteiprogramm, S. 14, 20.

132 CVP (2004): Parteiprogramm, S. 20.
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und der Pramienentwicklung hinfallig ist, sind d&rin enthaltenen ersten sechs Punkte zur
Eigenverantwortung in unserem Zusammenhang vorekge:
»a.) Versicherte und Versicherungen:

Patienten: Mit mehr Eigenverantwortung Pramien sank
Heute ,rentiert” fir die Betroffenen PraventiongBmnverantwortung und Kos-
tenbewusstsein zu wenig: Weil alles versichertkismmt es zu vielen Arztbe-
suchen oder teuren Behandlungen, die medizinischt miotwendig sind. Es
braucht mehr Anreize zu kostenbewusstem VerhakefPimienzahlenden.
1. Wir wollen ein Szenario »stabile Pramien bis®01Der Bundesrat soll auf-
zeigen, wie hoch eine generelle Erhohung der Fisedein musste, damit die
Pramien fur die Grundversicherung bis 2010 ein Haltseinkommen nicht zu-
satzlich belasten. Parallel zu einem solchen Skemaiissten flankierende
Massnahmen fur Hartefélle, Familien und Kinder esehen werden.
2. Das Szenario »stabile Pramien bis 2010« zeifjt vaelchen Beitrag eine
»Arzt-Erstkonsultationspauschale« leisten kannwiedhoch diese sein misste.
Eine solche Pauschale kdonnte helfen, dass Bagditellind leichte Befindlich-
keitsstérungen (inkl. Medikamente) vermehrt in @&genverantwortung der
Patienten liegen.
3. Im Szenario »stabile Pramien bis 2010« ist aliefKombination der Mass-
nahmen 1 und 2 vorzusehen: Welche Massnahme kanmi@izum Pramien-
entlastungseffekt beitragen. Dabei soll auch digid@p«Nullpramie fir Kin-
der» berechnet werden.
4. Die Administration des Pramienverbilligungssysteverschlingt Millionen.
Dieses Geld fehlt in den Taschen der Versicheiéin.wollen eine Vereinfa-
chung mit grosserem Effekt.
5. Die Einfihrung der Gesundheitskarte ist drirfgli¢/enn die Informationen
zur Krankheitsgeschichte eines Patienten verflginal, werden Kosten einge-
spart (z. B. Hinweise zum letzten Spitalaufenthallergien, Name des Haus-
arztes, etc.; uberflissige Abklarungen kdénnen weldtit werden). Zweit- und
Mehrfachuntersuchungen — insbesondere Laboruntarsgen oder Rontgen-
bilder — sollen von den Krankenkassen nur nochtiernserden, wenn eine zu-
satzliche Diagnose vorliegt bzw. ein weiterer Usiieh angezeigt ist.
6. Wer konsequent Generika konsumiert, soll eirefaren Selbstbehalt bezah-

len miissen®®

133 CVP (2005): Stabile Pramien bis 2010.
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Kosten- und Pramienanstiege im Gesundheitsweséerstiir die CVP im Mittelpunkt

ihres Interesses. Ihre Losungsvorschlage solleiermelor allem den weiteren Pramienan-
stieg zu stoppen. Ohne das Ziel der Chancenglaichtizugeben, fordert sie mehr Eigen-
verantwortung der Versicherten. Diese soll dazurdbgen, die Pramien stabil zu halten
bzw. sie zu senken. Durch mehr Pravention und Gimitsforderung soll die gesundheit-
liche Verfassung der Bevolkerung verbessert werdenauch so einen positiven Kostenef-
fekt zu erzielen. Die Stichworte Gesundheitsfordgruind Pravention werden allerdings

nicht naher ausgefuhrt.

Die CVP versteht Eigenverantwortung primar im Semmer Kostenverantwortung der Ver-
sicherten** Die entsprechenden Vorschlage sind tiberwiegendetéoer Art: Erhéhung
der Franchise, Arzt-Erstkonsultationspauschale tiefiérer Selbstbehalt bei Generika-
konsum. Das Eigenverantwortungskonzept der CVR atta weitgehend auf der Kosten-
seite an. Sie unterstellt damit, dass die Verstehein Gesundheitsfragen bisher zu wenig
eigenverantwortlich gehandelt haben. Die darin inedeten zu hohen Gesundheitsausga-
ben sollen durch eine entsprechend geringere Naghinach Gesundheitsleistungen redu-
ziert werden. Die Entscheidung, welche Gesundiegstsingen im Einzelfall nachgefragt
werden, sollen verstarkt die Versicherten trefiéarch eine héhere Kostenverantwortung
sollen diese die Gesundheitsleistungen nachfradjeninnen die Kosten auch wert sind.
Erganzend dazu sollen Pravention und Gesundhaltsigmg helfen, die Pramien im Ge-

sundheitswesen stabil zu halten.

Die Vorschlage der CVP bewegen sich damit im Rahdesnbestehenden Systems, sie will
an der OKYV festhalten, eine Aufhebung des Obligatos, die Einfihrung von Risikopré-

mien oder freie Wahl des Pramienumfangs sind #iksein Thema. Ebenfalls kein Thema
im Rahmen dieser grundlegenden Positionen sind iPnamnschlage, Versicherungsaus-
schlisse oder hohere Selbstbehalte bei sogenaRmiémsportarten oder riskanten Le-
bensstilen, wie sie beispielsweise mit dem Konsom Suchtmitteln und Ubergewicht ins

Gesprach gebracht wurdéfi.

134 Allerdings ist der Gebrauch dieses Begriffs niginheitlich, wenn die Rede davon ist, dass fetdend
Eigenverantwortung und Leistungswille keinen Ansprauf staatliche Hilfe zur Folge haben durfen. In
diesem Zusammenhang meint Eigenverantwortung wu @ne gesundheitsforderliche Lebensweise.

135 Eine Umfrage des Beobachters aus dem Jahr 208B,atgss 58% der Schweizer Bevélkerung dafiir
sind, dass Versicherte, die rauchen, Drogen koresem| stark (ibergewichtig sind und einen hohen Al-
koholkonsum haben, héhere Krankenkassenpramiemleezsollen. VglBeobachterAusg. 19 v. 13.
Sept. 2006.
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass diet©PForderungen in Richtung Chan-
cengleichheit, Gesundheitsférderung und Praverimnhren konkreten Vorschlagen den
Schwerpunkt im Bereich monetarer Anreize setzt.rBometaren Anreize sollen die Eigen-

verantwortung férdern und die Pramien stabilisieren

1.4.2 FDP und Eigenverantwortung

Im Parteiprogramm der FDP Schweiz ,,...stehen die Wdie Individualitat und die Frei-
heit der Menschen sowie der&terantwortung fur sich selbgtHervorhebung eingefligt,
WB] im Zentrum.**® Dementsprechend lautet das Motto im Bereich desuBGaheitspoli-

tik ,Eigenverantwortung starken, Kosten senk&H.Kontrollierter Wettbewerb und die
Forderung der Eigenverantwortung aller Beteiligtefien die Kostenentwicklung im Ge-
sundheitswesen bremsen. In 11 Forderungspunktemsieré die FDP ihre Vorstellungen,

unter anderem fordert sie (Auswabhl):

,» Die Erhdhung der Franchise und des Selbstbelfidtsie Behandlung von ge-
ringflgigen Leiden (mit Obergrenze, um beispielsgelChronischkranke nicht
Ubermassig zu belasten). Dies tragt zur Starkumsgkdstenbewusstseins und der
EigenverantwortungHervorhebung eingefiigt, WB] der Versicherten bei.

» Hohe Wabhlfranchisen sind mit entsprechenden Rnémbatten zu belohnen.

* Fortfihrung der einkommensabhangigen Pramiensiiioveerung fir wirtschaft-
lich Schwachere. Diese schafft einen sozialen Agisly] damit insbesondere Fami-
lien mit Kindern nicht unverhdltnismassig stark amtder Krankenkassen-
pramienbelastung leiden missen.

» Die Foérderung von Leistungserbringernetzwerken eigener Budgetverant-
wortung, da diese zur Qualitatssicherung, zur Kdsietrolle sowie zur Férderung
der EigenverantwortungHervorhebung eingefiigt, WB] von Leistungserbrimge
und Versicherten beitragen.

o[...]

* Regelmassige und transparente Information desideerten durch die Kranken-
versicherer (Jahresrechnung, Reserven).

o[...]

 Die Abgabe von Generika soll geférdert werdemed&wangsverschreibung wird

abgelehnt.’*®

136 FDP Schweiz (2006): FDP. Inhalte & Positioner5S.
137 FDP Schweiz (2006): FDP. Inhalte & Positionen] 5.
138 FDP Schweiz (2006): FDP. Inhalte & Positionen] 5.
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Bei der FDP stehen Eigenverantwortung und Kostenobsisein ebenfalls im Zentrum. Die
Forderungen konzentrieren sich vor allem daraef,Edgenverantwortung auf allen Ebenen
des Gesundheitswesens durch finanzielle Anreizerzaghen. Hohere Kostenbeteiligungen
der Versicherten sollen zu mehr Eigenverantwortung grosserem Kostenbewusstsein
fuhren. Freiheit und Verantwortung fur sich selastrden betont. Damit beides von den
Versicherten wahrgenommen werden kann, brauchinesbessere, d.h. umfassendere In-
formation. Das durch mehr Eigenverantwortung ehtside hohere Kostenrisiko fur die
Versicherten wird, insbesondere fir wirtschaftlethwachere und Familien mit Kindern,
nicht weiter thematisiert. Lediglich bei den Pramsoll eine unverhaltnismassige Belas-
tung dieser Gruppen durch die Fortfihrung der emkensabhangigen Pramiensubventio-
nierung vermieden werden. Mehr Wettbewerb und Kons&entwortung sollen ausserdem
unter den Leistungserbringern Qualitatssicherungst&kontrolle und Eigenverantwor-

tung fordern.

Mit diesen Vorschlagen bewegt sich auch die FDRrimalb des bestehenden Systems ei-
ner obligatorischen und sozialen Krankenversichgriton den Versicherten wird ein ver-
starktes Kostenbewusstsein durch hohere Franchisg®elbstbehalte gefordert, nicht aber
eine freie Vertragsgestaltuny. Eigenverantwortung wird vor allem als Kostenvenatt
tung verstande° Die Einfilhrung von Risikopramien wird nicht gefertl Ebenfalls nicht
gefordert werden im Rahmen dieser grundlegendeitidten Pramienzuschlage, Versi-
cherungsausschlisse oder hohere Selbstbehaltedgemannten Risikosportarten oder ris-
kanten Lebensstilen. Die Freiheit des EinzelnedestFDP ein hohes Gut, so dass die Ver-
schreibung von Generika nicht zwingend vorgescernieldie Abgabe jedoch gefordert
werden soll. Zwischen den beiden gesellschaftlichelen Freiheit und solidarische Ver-
antwortung tendiert sie deutlich mehr zu erster®tithworte wie Chancengleichheit, Pra-

vention und Gesundheitsforderung werden nicht genan

139 Die dabei angefiihrte Einschrankung auf die Belimgdvon geringfiigigen Leiden wird nicht naher
ausgefihrt. Unklar ist, aufgrund welcher Kriter@ne Abgrenzung zu anderen Erkrankungen erfolgen
soll.

140 vorschlage in Richtung Préavention und Empowernbenten Versicherten werden keine gemacht.
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1.4.3 Grune und Eigenverantwortung

Die Grune Partei der Schweiz (Griine) nennt alsralenElemente einer grinen Gesund-
heitspolitik eine gute Versorgung, Solidaritat, Rndtion und Gesundheitsforderutd Sie
bewertet die weitgehend sichergestellte Grundvgusay Gber die OKV als positive Leis-
tung. Grossen Handlungsbedarf sieht sie bei dektBarSolidaritat, Pravention und Ge-
sundheitsforderung.

.Der Gesundheitsférderung und der Unterstitzung<sigesundheitsforderlichen
Verhaltens der einzelnen Versicherten wird nach weiezu wenig Beachtung ge-
schenkt.

SelbstverantwortungHervorhebung eingefugt, WB] kann aber nicht duactsoli-
darische Finanzmodelle wie die Erhéhung der Fraechind des Selbstbehalts ver-
starkt werden. Sie muss vielmehr bei einer verstéarkesundheitsschulung und —

beratung ansetzen*

Die Grunen fordern, dass in der gesundheitspdiigiscDiskussion soziale und arbeitsme-
dizinische Faktoren starker beriicksichtigt wertférizu den Stichworten Selbstbestim-

mung und Selbstverantwortung wird ferner ausgefihrt

»Jeder und jede soll die Art der eigenen Lebensfiigrselbst bestimmen kdnnen.
Dazu gehort auch die Methodenwahl bei der Gesutsdleesorgung. Wir sind uns
bewusst, dass die meisten Menschen ohne ihr eiganes krank werden. Gleich-

wohl tragt jeder Mensch eine gewisE&genverantwortungHervorhebung einge-

fugt, WB] und kann einen Beitrag zur Gesundhefitési.

» Die Versicherten sollen frei zwischen schulmedsthen und alternativen/
komplementarmedizinischen Methoden wéhlen kdnnen.

» Die soziale Krankenversicherung soll den Zugang komplementérmedizin
erweitern.

» Die EigenverantwortungHervorhebung eingefugt, WB] fir ein gesundheits-
forderndesverhalten soll mit Information, Pravention und ezirStarkung der
Patientenrechte gefordert werden.

* Lenkungsabgaben auf gesundheitsschadigenden Kofgermgsind, wo sinn-

voll, anzustreben**

141 vgl. GRUNE PARTEI SCHWEIZ (2003): Positionen der Griinen zur Gesundheitspolfom Vorstand der
Griinen Schweiz verabschiedet am 5. April 2003.
http://www.gruene.ch/d/politik/pp/d_gesundheitspapipdf

142 GRUNE PARTEI SCHWEIZ (2003): Positionen der Griinen zur GesundheitskoSt 2.

143 v/gl. GRUNE PARTEI SCHWEIZ (2003): Positionen der Griinen zur Gesundheitsjpo8t2.

144 GRUNE PARTEI SCHWEIZ (2003): Positionen der Griinen zur GesundheitskoSt 3.
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Explizit wird ausserdem darauf hingewiesen, dashi;[Gesundheitsférderung ...auch die
Sozial- und Wirtschaftspolitik*®> gehéren. Nur so kénnten Risikofaktoren wie moteris
ter Verkehr, ungesunde Ernéhrung, Rauchen, wenigeBeng und ungesunde Wohnver-
haltnisse, die besonders bei sozial Benachteiligéebreitet sind, angegangen werden.
Deshalb fordern die Grunen:

+ ,Den Vollzug der geltenden Umweltschutzgesetzgel{iitigna-, Larm-, Ge-

wasser-, Boden-, und Landschaftsschutz) zur Enngiéiner gesunden Umwelt
» Die konsequente Foérderung der Verkehrssicherheit

* Verbesserte Arbeitsbedingungen (Arbeitszeitmodeike -verkiirzung, Stress-
abbau, Ergonomie am Arbeitsplatz, Durchsetzungideeitsschutzbestimmun-
gen)
* Eine Flexibilisierung des Rentenalters
* Naturnahe Lebensmittelproduktion ohne Gentechnelogi
» Mittel fir Gesundheitsforderungsprogramme in Scahwled anderen 6ffentli-
chen Institutionen
* Aufwertung der Arbeitsmedizin in den Kantonen; RrEionskampagnen und
verstarkte Kontrollen der Arbeitssicherheit am Arf@atz
» Eine Abgabe auf gesundheitsschadigenden Konsunngiiteiispielsweise Uber
eine Erhéhung der Tabaksteuer
» Ein Werbeverbot fur Zigaretten und Alkohol
» Eine Gesundheitsvertraglichkeitsprifung bei Massrmaahin der Gesetzgebung
(bei Verkehrsvorlagen, Grossinvestitionen eté®)*
Diese Liste von Forderungen fir eine griine Gesutsfigditik zeigt, dass die Griinen die
Frage der Kostenentwicklung im Gesundheitswesen einem grosseren sozial-
gesellschaftlichen Kontext betrachten als diesb@sher untersuchten Parteien tun. Deshalb
steht fur sie das individuelle Nachfrageverhalten dersicherten nicht im Vordergrund.
Sie schauen in erster Linie auf deren Arbeits- baeldensbedingungen, die einer besseren
Gesundheit im Weg stehen. Die Frage der Eigenwecaving der Versicherten betrachten
sie vor allem aus dem Blickwinkel der Befahigung Eigenverantwortung. Starkere mo-
netare Anreizsysteme lehnen sie ab, weil dadurgerivierantwortung behindert und die
gesellschaftliche Solidaritat geschwéacht wirdermbD#reten andere Forderungen und LO-
sungsvorschlage in den Vordergrund. Diese zielemdorauf eine Verhaltnispravention

und auf Gesundheitsférderung als eine politischer§ahnittsaufgabe. Das gesundheitsre-

195 GRUNE PARTEI SCHWEIZ (2003): Positionen der Griinen zur Gesundheitsjpost3.
146 GRUNE PARTEI SCHWEIZ (2003): Positionen der Griinen zur Gesundheitspolit
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levante Verhalten der Versicherten (Verhaltensprtiwr) soll Uber bessere Information

und Gesundheitsférderungsprogramme positiv beaisiflwerden. Im Sinne der Grlinen ist
Eigenverantwortung keine schon vorhandene indiVidugessource, die Uber monetare
Anreize freigesetzt werden konnte. Eigenverantwagtist deshalb gerade nicht zu verste-
hen als Kostenverantwortung, sondern als kompleiegkeit einer selbstbestimmten Le-
bensfuhrung. Die bei den anderen Parteien vorgagehén Mittel zur Starkung der Eigen-
verantwortung wie hdhere Franchisen und Selbsttel@trachten sie als nicht effektiv.

Die gesundheitsforderliche Ressource Eigenveraminwgrbraucht hingegen mehr Informa-
tion, Pravention und Unterstlitzung fur ein gesuitdfigderliches Verhalten sowie die

freie Wahl zwischen schul- und komplementarmedszinen Therapiemethoden.

Mit ihren Forderungen setzen die Grinen primaregné starke Verantwortung des Staates
fur die Gesundheit der Bevolkerung. Er soll die die Gesundheit relevanten Rahmenbe-
dingungen so gestalten, dass die Arbeits-, Lebem$-Umweltbedingungen der Versicher-
ten ihrer Gesundheit zutraglich sind. Die Versitdrersollen hinreichend informiert sein,
und Forderprogramme sollen fir Gesundheitsfragemsilsdisieren, damit die Eigenver-
antwortung fur die Gesundheit auf dieser Grundlaigat an fehlender Information oder
einer Uberforderung der Versicherten scheitert.sBéeVerstandnis von Eigenverantwor-
tung zielt in eine andere Richtung, als dies raiarizielle Anreize tun. Damit kommen die
individuellen Fahigkeiten und Lebensumstande desi¢kerten in den Blick. Die Griinen
pladieren deshalb fur Gesundheitsschulung und ttbhegadie die Selbstbestimmung und
Selbstverantwortung in Bezug auf die eigene Geseihdibrdern. Ihre Vorschlage zur Ge-
sundheitspolitik sind stark vom Gedanken der Befdhg zu gesundheitsférderlichem
Verhalten und der Verbesserung der Arbeits- undehsberhaltnisse gepragt. Die einzel-
nen Versicherten sollen auf der Basis der Reduzgemon gesundheitsschadlichen Umge-
bungsfaktoren und der Verbesserung von Informatioth Schulung befahigt werden, ei-
genverantwortlich mit ihrer Gesundheit umzugehetpligit sprechen die Griinen auch die
Benachteiligung unterer sozialer Schichten bei Géleitsvorsorge und bei Gesundheits-
férderprogrammen an. Eine umfassende Gesundheiispouss deshalb im Sinn der Gri-
nen auch die Sozial- und Wirtschaftspolitik mitl@aiehen. Folglich setzt grine Gesund-
heitspolitik einerseits auf eine starke Verantwogtales Staates, andererseits aber auch auf

ein gestltztes, selbstverantwortliches Mitwirken\dersicherten.
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Hingegen spielt die Sorge um die Kostenentwicklungsesundheitswesen in den Grund-
lagenpapieren der Griinen verglichen mit den andeeeteien kaum eine Rolle. Es ist zu
vermuten, dass unausgesprochen einer wirksamenn@estsforderung auch positive
Auswirkungen auf die Kostenentwicklung unterstedrden. Wahrend fir die anderen Par-
teien die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen Alesgangspunkt fir Reformuberle-
gungen darstellt und daraus die Forderung nach Efenverantwortung folgt, steht fur
die Griinen das Ziel einer besseren Gesundheit eedlBrung im Mittelpunkt. Die stei-
genden Kosten und die Pramienentwicklung im Geseitglliesen stellen sie nicht an den

Anfang ihrer Uberlegungen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass diee®eine Erhéhung von Franchisen und
Selbstbehalten aus Griinden der Solidaritat ableletmnso eine Verstarkung anderer mo-
netarer Anreizinstrumente, die den Versicherten hgiheres Kostenrisiko zumuten. Mit
dieser Position unterscheiden sie sich deutlich dem Positionen der bisher untersuchten
Parteien. Das Wahrnehmen von Eigenverantworturgjefeen sie in erster Linie als politi-
schen Auftrag, die Versicherten zu selbstbewusstech selbstverantwortlichem Handeln
zu befahigen. Die dafur notwendigen Rahmenbedingundufklarungs- und Informati-

onsinstrumente miissen vom Staat geschaffen wétflen.

1.4.3 SP und Eigenverantwortung

Das aktuelle Parteiprogramm der SozialdemokratiscRartei der Schweiz wurde am
30./31. Oktober 2010 in Lausanne verabschiedet. Dl lautet: ,Fur eine sozial-
Okologische Wirtschaftsdemokratie®. Die SP verstibses Programm als Antwort auf die
tiefgreifenden Krisen in Finanz und Wirtschaft, dief ,menschenfeindlichen politischen
Konzepten und einer Erosion von Wertéfiberuht. Sie betont stattdessen die Werte Frei-
heit — Gleichheit — Solidaritat. Im Hinblick aufedGestaltung des Sozialen setzt sich die SP
folgendes Ziel:

Sozialdemokratische Politik ,will dafiir sorgen, dadle Menschen die gleiche Aus-

gangsposition erhalten, tatsachliche Chancengleithdalisiert ist und jeder und jede

nach seinen und ihren Bedurfnissen und Fahigkaiteen Beitrag zur Gesellschaft

leisten konnen. Die Menschen sollen nicht langemgegen sein, dort zu verharren,
wo sie der Zufall der Geburt in die Welt gesetat'i&

147 v/gl. GRUNE PARTEI SCHWEIZ (2003): Positionen der Griinen zur GesundheitsjpoSt 2.
198 Sp $HWEIZ (2010): Firr eine sozial-dkologische Wirtschaftsdkratie, S. 5.
199 Sp $HWEIZ (2010): Fir eine sozial-dkologische Wirtschaftsdkratie, S. 14.
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Im Hinblick auf Sozial- und Gesundheitspolitik piad die SP flur eine ,vorsorgenden So-
Zialstaat"
.Der Sozialstaat des 21. Jahrhunderts braucht Beigie. Zum nachsorgenden Stand-
bein, das Risiken absichert, tritt ein vorsorgendas die Menschen dazu befahigt, ih-
re Chancen zu ergreifen [...] Der vorsorgende Sdaafsstellt den Menschen und
seine Entfaltungsmoglichkeiten ins Zentrum. [...] $6haut nicht einfach zu, wenn
Menschen unter krankmachenden Bedingungen arbaitérieben muissen, und ver-
weist nicht allein auf die Krankenversicherung. Iiehr bekampft der vorsorgende
Sozialstaat zusatzlich das krankmachende Umfeldsdrgende Sozialpolitik bedingt

eine Regulierung der Arbeit, die gute Arbeitsbedimgen garantiert:*°

Unter den Stichworten Umverteilung und soziale &ibbkit fuhrt die SP weiter aus:
,ES gehort zu den Grundbedirfnissen des Menschein, Issben in Sicherheit
verbringen zu kénnen, und es gehért zu den Grugdaeh des Staates, fur diese Si-

cherheit und fiir mehr Verteilungsgerechtigkeit atgen.**

Unter der Uberschrift ,Eine fir alle zuganglichejatjtativ gute Gesundheitsversorgung*
prazisiert sie ihre Forderungen und Vorschlagedasgf Gesundheitswesen hin. Sie kritisiert
die mangelnde Sozialvertraglichkeit der Finanzigraufgrund des hohen Anteils der
Kopfpramien und den hohen Selbstbeteiligungen.dBsitig weist sie darauf hin, dass die
Gesundheitsausgaben seit dem Jahr 2000 im Glerithsoit der Wirtschaft gewachsen
seien. Handlungsbedarf sieht sie deshalb in erstex auf der Finanzierungsseite und dort
vor allem bei der wachsenden Belastung der Pramigeaden>? Die SP kritisiert die ho-
hen Belastungen der privaten Haushalte, insbeserdi@ishalte mit mittleren Einkommen
und ohne Anspruch auf Pramienverbilligung:

»Zusatzlich zu den Krankenkassenpramien bezahlemiivaten Haushalte ein weite-

res Drittel der Gesundheitsausgaben aus der eigemsehe. Franchisen und Selbst-

behalte, Zahnarztbehandlungen, nicht kassenpfliehtledikamente, Aufenthalte im

Pflegeheim und Spitex-Betreuung gehen auf eigenstdfo In keinem anderen

OECD-Land ist der privat finanzierte Anteil an déasundheitsausgaben so hoch wie

in der Schweiz. Fur die oft gehorte Forderung, Eigenverantwortung bedinge eine

erhohte Selbstbeteiligung, gibt es keine GrundlageGegenteil: Eine allzu hohe

Selbstbeteiligung an den Gesundheitskosten fuhtraerversorgung bei chronisch

130 Sp $HWEIZ (2010): Firr eine sozial-dkologische Wirtschaftsdkratie, S. 23.
151 Sp $HWEIZ (2010): Fir eine sozial-dkologische Wirtschaftsdkratie, S. 25.
152 gp $HWEIZ (2010): Firr eine sozial-dkologische Wirtschaftsdkratie, S. 27.
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Kranken und Leuten mit wenig Einkommen — und damitumso hdéheren Folgekos-

ten fur die Gesellschaft®

Auf der Basis dieser Analyse formuliert die SP d@Reshe von Forderungen, wovon nach-
folgend zwei fir unsere Fragestellung wichtige Rergenannt werden:
»In der Gesundheitsférderung und Pravention bedanfmassiv hdherer Investitionen
und einer nationalen Strategie, die sich an messhard periodisch zu Uberprifenden
Gesundheitszielen orientiert. Den entscheidendéatragezur Gesundheit leistet das
soziale Umfeld: Bildung, Arbeitssituation, sozi@e&herheit und ein stabiles Bezie-
hungsnetz. Die Vernetzung von Sozialpolitik und @etheitsforderung ist deshalb

unverzichtbar.

[...]

Die SP will eine soziale Finanzierung des Gesursiéystems. Die Finanzierung der
Krankenversicherung muss einkommensabhéngig erfolgee das bei den anderen
Sozialwerken der Fall ist. Die Selbstbeteiligungdem Gesundheitskosten darf nicht
weiter erhdht werden. Die 6ffentliche Hand musseihdheren Finanzierungsanteil
tbernehmen. Die SP will keine weitere Umverteilung den wenig Verdienenden zu

den Gutverdienender™

Die SP setzt in der Gesundheitspolitik — &hnlick die Griinen — deutlich andere Schwer-
punkte als die burgerlichen Parteien. Nicht die tkosntwicklung im Gesundheitswesen,
sondern der hohe Finanzierungsanteil der privataosHalte bildet den Ausgangspunkt
ihrer Forderungen. Die SP sieht dadurch das ZielGancengleichheit vor allem bei
chronisch Kranken und Birgerinnen und Birgern raitrggem Einkommen geféhrdet. Sie
setzt deshalb viel starker auf die Verantwortung 8taates, dafir zu sorgen, dass krank-
machende Arbeits- und Lebensbedingungen verbesseden. Dementsprechend setzt die
SP auf verstarkte Investitionen in Pravention uresuhdheitsférderung. Das Thema Ei-
genverantwortung spielt bei ihren Losungsvorschidgane Rolle. Explizit lehnt sie héhe-
re Selbstbeteiligungen der Versicherten ab, wilralinkommensabhangige Pramien auch
fur die OKV mit einer starkeren Umverteilung vomdgut Verdienenden zu den weniger
Verdienenden. Erganzend fordert sie einen hoheirmamEerungsanteil durch die 6ffentli-
che Hand. Im Mittelpunkt stehen bei der SP Fragansdzialen Gerechtigkeit, der Solida-
ritat und der Vorbeugung von Gesundheitsschadeirém Parteiprogramm raumt sie der

Vorbeugung von Gesundheitsschaden einen wichtidatz Rin, es gilt der Grundsatz:

133 Sp $HWEIZ (2010): Firr eine sozial-dkologische Wirtschaftsdkratie, S. 27f.
134 Sp $HWEIZ (2010): Firr eine sozial-dkologische Wirtschaftsdkratie, S. 28f.
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Vorbeugen ist besser als Intervention. Dabei s&zvor allem auf Verhaltnispravention,

um gesundheitsschadliche Belastungen zu reduzieren.

Damit wendet sich die SP nicht grundsatzlich gegjenSystem der Kostenbeteiligung der
Versicherten (Selbstbehalt und Franchise), lehat alme héhere Kostenbelastung der Ver-
sicherten ab. In ihrem Hintergrundpapier zur Gekentdpolitik wird als eines der Haupt-

Ziele ebenfalls die Korrektur der ,unsoziale[n] frénlast und d[er] Umverteilung zulasten

der Kranken (Erhthung von Franchise und Selbsthéh&lgenannt.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass fiir di@iSRrdén gesundheitspolitischen Uber-
legungen nicht die Kosten-, sondern die Entwicklueg finanziellen Belastungen der
Haushalte vor allem mit geringem Einkommen im Vogdend stehen. lhre Vorschlage
orientieren sich dabei starker an der Verantwortteg Staates als an der Eigenverantwor-
tung der Versicherten. Ihr Blick auf Pravention u@dsundheitsforderung geht tber die
unmittelbar dem Gesundheitsbereich zuzuordnenderide hinaus. Eine erfolgreiche
Gesundheitspolitik versteht sie als Querschnittgalud von Arbeitsmarkt-, Sozial- und
Umweltpolitik. Ihre Forderungen zu einer Reform @esundheitswesens bleiben damit im
Rahmen der bestehenden obligatorischen und sozaserkenversicherung, allerdings mit
einer starken Betonung der Verantwortung des Staatd einer starkeren Gewichtung von

Pravention und Gesundheitsférderung.

1.4.5 SVP und Eigenverantwortung

Das aktuelle Parteiprogramm der Schweizerischelkspalrtei liefert die politischen Eck-
daten von 2011-2015. Das Kapitel zur Gesundheitgpsteht unter dem Motto ,Qualitat
dank Wettbewerb®® Zur Charakterisierung des Gesundheitswesensiist Balgendes zu
lesen:
.Regelmassig wie eine flinfte Jahreszeit erfolgtgigsvim Spatsommer die Ankindi-
gung der nachsten Pramienerhdhung der Krankentiersieg. Das von der SVP sei-
nerzeit bekdmpfte Krankenversicherungsgesetz (KMgleutete die Errichtung einer
obligatorischen, einheitlichen, flachendeckendeankenversicherung fir alle Ein-
wohner der Schweiz. Seit Einfihrung des KVG habeln die Pramien mehr als ver-
doppelt — und sie steigen immer weiter. Die Umssgzeiner staatlichen Zwangsver-

sicherung mit Anbietern im freien Markt fuhrte zawgltigen Problemen zwischen

135 Jost ®oss(2003): Schwerpunkte in der Gesundheitspolitik.
1% SvP LHWEIZ (2011): SVP — die Partei fiir die Schweiz, S. 81-85
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Pramienzahlern, Leistungserbringern und Kostentrddg@urz: Unser Gesundheitswe-

sen ist krank. Bald die Halfte der Bevolkerungast Pramienverbilligungen ange-

wiesen.®®’

Ferner kritisiert die SVP darin den grundsatzlichangel, dass es heute keinen individu-

ellen Vertrag mehr zwischen Patient und Versichgrgibt und dass politische Entschei-

dungstrager weitgehend die Rahmenbedingungen imr@asitswesen festlegen. Dadurch

entstehen Fehlanreize, die das gesamte Gesunghtatasbelasten und nur durch mehr

Wettbewerb korrigiert werden kdénnen.

,Die Fehlanreize des geltenden Krankenversichegegetzes sind offensichtlich. Zu

viele Akteure im Gesundheitswesen haben kein lagerenehr am haushélterischen

Umgang mit den Mitteln. Das KVG muss daher zwingémeine marktwirtschaft-

liche Richtung reformiert werden. [...] Unser Gesugithwesen kann nur gesunden,

wenn wir es mit folgenden Massnahmen verbesserrdeFiing der Eigenverant-

wortung, massgeschneiderte Versicherungsmoduleechiter Risikobeteiligung der

Versicherten, Zusatzversicherungen fur Winschbares Komfort, saubere Auf-

gabenteilung zwischen Bund, Kantonen und Gemeititién.

Dartiber hinaus kritisiert die SVP den ,Praventidvighnsinn® und setzt ihrerseits auf den

,mundigen Burger*>® Vor diesem Hintergrund pladiert die SVP fiir einefdm des Ge-

sundheitswesens, sie:

.Steht flur eine wettbewerbliche Ausrichtung des elheitswesens ein, die fur
Stadt und Land eine qualitativ hoch stehende Géwmitsyersorgung garantiert;
fordert mehr Transparenz tber Qualitdt und Prers&esundheitswesen, um die
Wabhlfreiheit der Patienten und damit deren Wohleegezu stéarken;

[...]

kampft langerfristig fur die Aufhebung des Obligatons in der Grundversiche-
rung zur Starkung der 6konomischen Anreize fUr ldéstungserbringer und
kurzfristig fur die Aufhebung von Vertragszwang sewulassungsstopp;

verlangt die sofortige Aufhebung der amtlich felggeen Obergrenze der frei
wahlbaren Franchise in der obligatorischen Krankesicherung, damit die Pra-

mienzahler den Umfang ihres Versicherungsschutzesigener Verantwortung

157 SVP KHWEIZ (2011): SVP — die Partei fiir die Schweiz, S. 81.
138 SVP HWEIZ (2011): SVP — die Partei fiir die Schweiz, S. 82f.
139 SVP LHWEIZ (2011): SVP — die Partei fiir die Schweiz, S. 83.
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bestimmen und auf die Entwicklung massiv steige@mien reagieren kénnen;
[ ]u 160

In einer friheren Wahlplattform aus dem Jahr 2Q6lit sie die Verantwortung des Einzel-
nen ebenfalls in den Mittelpunkt:

.Die SVP setzt auf die Freiheit urieigenverantwortungHervorhebung eingefigt,

WB] als traditionelle Werte, welche der Schweiz Wétdnd gebracht haben. Die

Eigenverantwortung beginnt in der Familie und gébohliesslich in jeden Bereich,

von der Wirtschaft Uber den Verkehr bis hin zu &zialversicherungen. Es geht

nicht an, bei allem und jedem den Staat um Hilfeufan. Der Staat hat dort tatig

zu werden, wo der Einzelne nicht wirken kann: Br $ehutz zu bieten vor Krieg

und Gewalt, und er hat ein soziales Netz zu gewdstein, das die Grundbedurfnis-

se sichert. Wo immer aber mdglich, hat der Einzélinesein Tun und Handeln Ver-

antwortung zu iibernehmen und Konsequenzen zu tfatfen

Der Grundsatz ,Weniger Staat — mehr Eigenverantwg't soll fir die SVP auch im Be-
reich des Gesundheitswesens gelten. Die Moégliclzkeweitgehender Eigenverantwortung
ist fur sie dann gegeben, wenn die RahmenbedinguegeMaximum an Markizulassen.
Wie die SVP zu Recht schreibt, brauchte dies ,,..gmndlegendes Umdenken im Ge-
sundheitswesent®® Ein zentraler Aspekt des KVG, namlich die Staduter Solidaritt
zwischen Gesunden und Kranken, findet in diesemePd&gine Erwdhnung. Auch dem
Sinn nach werden dazu keine Aussagen gemachtjed&zmechtigkeit wird als ,,Vorwand*
gesehen, um den Leistungsumfang der GKV zu red¢igéer®

Ausgehend von den jahrlich steigenden Krankenkas&éemnen geht die Kritik der SVP am
bestehenden System des Gesundheitswesens vergieiebsweit. Mit ihrer Forderung
nach einer langerfristigen Aufhebung des Obligatos in der Grundversicherung stellt sie
sich vor allem gegen die Zielsetzung des KVG, duidaritat der Versicherten und den
Zugang zu einer hochstehenden arztlichen Versordiinglle zu gewéhrleistel?? Die
Senkung der Kosten und damit auch der Versichepragsen soll dadurch erreicht wer-
den, dass die Akteure im Gesundheitswesen mehsahattliche Freiheit bekommen. Ent-

sprechend sollen die Versicherten selbst entscheidelche Risiken sie versichern lassen

180 SvP LHWEIZ (2011): SVP — die Partei fiir die Schweiz, S. 85.

161 SVvP(2003): Wahlplattform 2003 - 2007, S. 9.

162 5vP(2003): Wahlplattform 2003 - 2007, S. 9.

183 vgl. SVP SHWEIZ (2011): SVP — die Partei fur die Schweiz, S. 81.

184 v/gl. BUNDESRAT (1991): Botschaft tiber die Revision der Krankegigdrerung.



61

wollen und welche nicht. Damit méchte die SVP lafgig das bestehende Zwei-Stufen-
Modell mit Grund- und Zusatzversicherungen zugunger privatrechtlichen, freiwilli-
gen Versicherungslosung aufgeben. Kurzfristig dal Franchisenobergrenze aufgehoben

werden.

Hinter der Betonung von Freiheit, Eigenverantwogtumd mehr Wettbewerb stehen bei
der SVP soziale und Gerechtigkeitsiiberlegungen meiick. Das Thema sozialer Aus-
gleich oder soziale Zielsetzungen finden in denrlgigeingen der SVP zur Gesundheitspo-
litik keine Erwahnung, vielmehr wird ,soziale Gentigkeit* als Einschrankung von Ei-
genverantwortung verstanden. Folglich finden sigbhakeine Uberlegungen, wie die For-
derung der Gesundheit in der Bevdlkerung durch éien und Aufklarung erreicht wer-
den konnte. Das Kernproblem im Gesundheitswesghiheer Meinung nach in den Fehl-
anreizen des Systems, welche dazu flihren, dagsdpiiche der Versicherten das System
Uberfordern und das Gesundheitswesen nicht me&ndiarbar ist. Ihre Forderung lautet
deshalb: Mehr Wettbewerb, ein Minimum an Staat eimdMaximum an Eigenverantwor-
tung fur die Burger! Die SVP stellt sich damit alazige Schweizer Partei gegen das 1996
eingefihrte KVG und dessen Zielsetzungen. Eigemienatung versteht sie konsequen-
terweise nicht im Sinn hoherer Selbstbehalte, sondértschaftlicher Freiheit, bei der die
Versicherten frei und eigenverantwortlich entschei¢énnen, ob und welchen Versiche-

rungsumfang sie haben méchten.

1.5 Eigenverantwortung der Versicherten in der Ssher Gesundheitspolitik —

ein Fazit

Die Analyse der Vorschlage der Parteien zu meherisigrantwortung der Versicherten im
Gesundheitswesen hat bestétigt, dass die Vorsteliumon mehr Eigenverantwortung in
zwei unterschiedliche Richtungen gehen kdnnen. gumen gibt es Forderungen und Vor-
schlage, die die Fahigkeit zu eigenverantwortlidbelvensfihrung — was mit einem gesun-
deren Lebensstil verbunden wird — in unterschiééiic sozialen Milieus oder Schichten
verschieden stark ausgebildet sehen (,Arme stefhdrer”). Deshalb konzentrieren sie

sich beim Thema Eigenverantwortung darauf, die gk#ii zu eigenverantwortlicher und

gesunderer Lebensfiihrung zu verbessern. In diegesicHt meint die Forderung nach

mehr Eigenverantwortung einerbesserunger Fahigkeitzu einer gesiinderen Lebensfiih-
rung, um das Erkrankungsrisiko zu senken. Durclvémtion und Gesundheitsforderung

sollen die Sensibilitat fir Gesundheitsfragen uiedFdihigkeit zu einem gesundheitsforder-
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lichen Lebensstil verbessert werden. Damit ist ristez Linie an die Verantwortung des
Staates appelliert, die fur das Gesundheitswestemnen Kostenfaktoren zu verbessern. Im
Mittelpunkt der Betrachtung stehen sowohl die dimze Versicherten mit ihren konkreten
Arbeits- und Lebensumstanden (Verhaltens- und \fribaravention) als auch allgemeine
Arbeits-, Lebens- und Umweltbedingungen (Verhfirdsention). Verhaltnis- und Verhal-
tenspravention sowie Gesundheitsforderung solléeidas politische Querschnittsaufgabe
verstanden werden. Eine solche Strategie steltgame Zusammenhang mit den Vorgaben
der Ottawa-Chart®’ die Gesundheitsférderung als praventive Strategieallem mit den
Stichworten Selbstbestimmung und Chancengleichrezthindet. Dieser Ansatz des For-
derns eines selbstbestimmten und gesundheitsfidtuenl Lebensstils wird von den Griinen
und der SP stark hervorgehoben. Nicht die Kosteviekiung im Gesundheitswesen steht

bei ihnen im Vordergrund ihrer Vorschlage, sondgmmaoglichst gesundes Leben fir alle.

Zum anderen gibt es die Vorstellung, dass Eigemenatung nur moglich ist und gefor-

dert wird, wenn die Versicherten frei entscheidénrien, welche Gesundheits- und Versi-
cherungsleistungen sie in Anspruch nehmen mdochiéerdings missen sie im Gegenzug
auch die Kostenverantwortung fur ihre individueéestscheidung tbernehmen. Damit soll
erreicht werden, dass die Versicherten nur dietuegen nachfragen, fir die sie in eigen-
verantwortlicher Entscheidung auch bereit sind, Kiisten zu tragen. Im Extremfall |&sst
sich mit dieser Position eine solidarische Pflighsicherung mit einem festgelegten Leis-
tungskatalog nicht vereinbaren. Das Ziel einerdsmischen Grundversicherung fur ge-
sundheitliche Risiken, wie es 1996 mit Einfuhrurey @KV gewtinscht wurde, wirde da-
mit aufgegeben. Ein solches Verstandnis von Eigemieortung stellt individuelle Risi-

kokalkulation und monetére Anreizstrukturen in ddittelpunkt®® Diese Auffassung von

Eigenverantwortung beschrankt sich darauf, die dhafisiungsspielrdume im Gesundheits-
wesen fur die Versicherten zu vergréssern und ndoaeinreize zu setzen, damit die Ver-
sicherten gemass ihren eigenen Praferenzen metizeniGiter und Leistungen nachfra-
gen. Dieser Ansatz geht davon aus, dass ein TeiKdstenentwicklung im Gesundheits-
wesen durch sogenannte moral hazard-Phanomendtlfy&tifahrer) verursacht wird.

Deshalb sollen entsprechende Preissignale die dhenden anhalten, nur die Leistungen
nachzufragen, fur die sie auch bereit sind, einspeechende Kostenbeteiligung bezie-
hungsweise insgesamt die Kosten zu tragen. Diesge§ie des Forderns von Eigenver-

antwortung setzt darauf, dass die Versichertenssalim besten wissen, was fir ihre Ge-

185 ygl. WHO (1986): Ottawa-Charta zur Gesundheiébung. Naheres dazu in Kap. 6.
186 vgl. Werner WOMER et al. (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb Sotidaritét.
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sundheit am sinnvollsten ist. Nicht der Staat, sondaler Markt als Plattform fir Angebot
und Nachfrage soll eine effiziente Losung herbe#iah Am konsequentesten wird dieses
Konzept von der SVP vertreten. Langerfristig zedt auf eine Abkehr vom KVG, weil sie
das Versicherungsobligatorium und einen staatlmigegebenen Leistungskatalog ablehnt.
Die SVP verspricht sich davon eine effektivere effizientere Mittelverwendung im Ge-
sundheitswesen, wovon die Burgerinnen und Blrgé&om von angemesseneren Pramien
profitieren wirden. Die FDP setzt ebenfalls stark@das Konzept des Forderns, allerdings
im Rahmen des bestehenden Systems. Ihre Vorsctiklge vor allem darauf, durch hohe-
re Selbstbeteiligungen moral hazard-Phanomene gaitlgeen. Eigenverantwortung und
Kostenbewusstsein der Versicherten sind ihrer Me@mach die geeigneten Mittel, um der
Kostenentwicklung im Gesundheitswesen zu begeg8&ohworte wie Pravention, Ge-

sundheitsforderung und Chancengleichheit werdegelgi@en nicht erwahnt.

Beide Konzepte des Foérderns und Forderns von Eggantwortung sind durchaus auch
kombinierbar. Diesen Weg beschreitet die CVP, indersowohl auf monetare Anreize zu
mehr Eigenverantwortung der Versicherten als awéiPedvention und Gesundheitsforde-
rung setzt. Sie stellt ihre gesundheitspolitiscMemschlage unter das Motto ,Solidaritat
und Eigenverantwortung“. Das Hauptproblem im Gebertdwesen sieht sie in der Kos-
tenentwicklung. Dieser versucht sie, mit verschiesheMitteln zu begegnen. Sie pladiert
sowohl fur eine Erhéhung der Selbstbeteiligungaaish fir mehr staatliche Massnahmen
im Bereich Pravention und Gesundheitsférderung. disen Vorschlagen stellt sich die
CVP hinter die Ziele des KVG von 1996.

Es zeigt sich, dass mit der unterschiedlichen Gewigy der Ziele Gesundheitsférderung
und Kosteneinsparung in der OKV durch starkere &ustteiligung der Versicherten auch
unterschiedliche Vorstellungen von gesellschafdickierantwortung, sozialer Gerechtig-
keit und letztlich auch unterschiedliche Menschamd Weltbilder zum Tragen kommen.

Abschliessend ist festzuhalten, dass in der gesitsgholitischen Reformdiskussion die
Entwicklung der Kosten und Pramien im Mittelpunteében. Allerdings werden sie in den
parteipolitischen Lagern unterschiedlich beurteis Konsequenzen fir das Verstandnis
von Eigenverantwortung in Gesundheitsfragen habdsondere die verschiedenen Instru-
mente des Forderns von (mehr) Eigenverantwortumghddirekte und indirekte monetére

Anreize, die in der gesundheitspolitischen Diskusstine zentrale Rolle spielen, sind in
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ihrer Reichweite auf eine Kosteneinsparung hinedéhziert zu betrachten. Absolute Kos-
tenbeteiligungen wie beispielsweise eine Arzt-Eys#ultationspauschale konnen u. U. zu
einer verstarkten Nachfrage nach Gesundheitslgstufiihren nach dem Motto "Wenn ich
schon bezahlt habe, muss sich das auch rentié¢enzepte des Forderns von (mehr) Ei-
genverantwortung der Versicherten stehen in deal@efoziale Ungleichheiten zu verstar-
ken. Aus ethischer Sicht ist hier eine besonderfen&tksamkeit gefordert.

Das Gesundheitswesen als komplexes gesellscha&li@ubsystem zeichnet sich durch
unterschiedliche und zahlreiche Akteure und Ins¥esaus. Die Rolle der Versicherten und
ihre Einflussmoglichkeiten auf die Entstehung voostén muss deshalb differenziert be-

trachtet werden, was im folgenden Kapitel geschelodn
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2 Das Schweizer Gesundheitswesen, die Entwicklungerd Gesund-

heitskosten und die Handlungsspielrdume der Versiarten

Die Diskussion um mehr Eigenverantwortung der \&briten ist in erster Linie durch die
Kosten- und Pramienentwicklung im Gesundheitsweseggestossen worden. Mehr Eigen-
verantwortung soll helfen, diese Entwicklung zunhsen bzw. zu korrigieren. Zur Klarung
dieser Frage ist es deshalb notwendig, die Kosted-Pramienentwicklung und die Mog-

lichkeiten der Einflussnahme durch die Versiched#éferenziert zu analysieren.

Das Schweizer Gesundheitswesen ist gekennzeichngt din komplexes Zusammenspiel
von unterschiedlichen Akteuren, Interessen, Zusg&eten und politischen Regelungs-
vorgaben. Die steigenden Gesundheitskosten bearsprueinen zunehmend grosseren
Anteil aus der Wertschépfung der Schweizer Volkssgiaft. Letztendlich werden diese
Kosten von den Versicherten getragen. Sie finaeaié@ber Versicherungspramien, Selbst-
behalte, ,,Out of Pocket-Zahlungen” (Barauslagem@u&rn und Abgaben das gesamte Ge-
sundheitswesen und verzichten damit auf Ausgabemridere Dinge. Dem Staat fehlen
dadurch ebenfalls Mittel, um beispielsweise Int&sten in Bildung oder in eine moderne-
re Infrastruktur zu finanzieren. Somit sind dieigg@den Gesundheitsausgaben nicht nur
ein Problem flr die privaten Haushalte, sondermdiic den Staat mit seinen 6ffentlichen

Aufgaben.

Die Charakteristika des Schweizer Gesundheitswasetsler Vergleich mit den relevan-
ten Kennzahlen der Gesundheitssysteme anderer iLkiidaen helfen, strukturelle Ursa-
chen und generelle Tendenzen moderner Gesellsohafteesrkennen. Ausserdem ist zu
klaren, wie sich die Kostenentwicklung in den vaiedenen Bereichen des Gesundheits-
wesens darstellt und wie diese sich auf die Préenisvicklung in der OKV auswirkt.
Daran anschliessend ist die Frage zu beantworteiche Entscheidungsspielraurde
Versicherten beziehungsweise die Patientinnen Bdéenten dabei besitzen und in wel-
chem Verhéltnis diese zum jeweiligen Kostenumfangen verschiedenen Bereichen ste-
hen. Der Blick ist im Rahmen der vorliegenden Fsagjiuing vor allem auf den Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung (KVG) gerichtetdil winerseits die Leistungen privater
Versicherungen und privat bezahlter medizinischeistungen ohnehin bereits in der Ei-

genverantwortung der Versicherten liegen und amsleits die Ubrigen Kosten des Ge-
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sundheitswesens (z. B. Spitalfinanzierung) nichgldivon den Versicherten zu verantwor-

ten sind. Die genannten Fragen werden nachfolgéhdrrbeleuchtet.

2.1 Die Kosten im Schweizer Gesundheitswesen
2.1.1 Grundstrukturen des Schweizer Gesundheitssese

Das Gesundheitswesen ist ein gesellschaftlichdsyb&m, das auf vielfaltige Weise mit
anderen gesellschaftlichen Teilsystemen vernetizSis spielen beispielsweise im Bereich
der Wirtschaft neben den gesundheitsrelevantenoFaktder konkreten Arbeitsbedingun-
gen auch die allgemeine Gesundheit der Beschéftigid die Belastung der Wirtschaft mit
den Kosten des Gesundheitswesens eine wichtige.Radnerell 1asst sich sagen, dass der
Wohistand eines Landes eine wesentliche Rolle &$r@esundheitswesen spielt. Je héher
der Wohlstand, desto ausgebauter ist im AllgemedanGesundheitswesen, weil mit stei-
gendem Wobhlstand auch die Nachfrage nach Gesuslfigtiingen steigf’ Umgekehrt
spielt das Gesundheitswesen eine wichtige Rolledaof Arbeitsmarkt. Laut Angaben des
BfS aus dem Jahre 2008 arbeiten 12 Prozent dehBitisten im GesundheitssektSF.

In der Literatur zur Gesundheitspolitik werden Getheitssysteme nach drei Organisati-
onsmodellen unterschieden:

1. Nationaler Gesundheitsdien$f oder sozialdemokratischellodell'”®: Dieses Mo-
dell findet sich vor allem in den skandinavischeémdélern und Grossbritannien. Die
Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesdakyt weitgehend durch
den Staat (nationaler Gesundheitsdienst). Der ZygarGutern und Leistungen des
staatlichen Gesundheitswesens steht allen Mitgiedgeich weit offen. Dieses
Modell betont die soziale Gesamtverantwortung dest8s im Bereich der Ge-

sundheit und beseitigt schichtenspezifische Unlheiten weitgehent!* Der

187 Ein Erklarungsansatz begriindet diesen Zusammerdamit, dass mit steigendem Wohlstand der

Grenznutzen des Konsums abnimmt und im Gegenzuguaf der héheren Wertschatzung der Gesund-
heit die Bereitschaft, hdhere Gesundheitskostanagen, zunimmt. Vgl. StefareEDER (2005): Lebens-
erwartung.

Mitte der Neunzigerjahre waren es noch 9,7%. B§S (2007): Déterminants et évolution des codlts du
systéeme de santé en Suisse, S. IX. In absoluteleZaaren dies 2008 541'824 Beschaftigte im Gesund-
heitsbereich. Vglhttp://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/thenieti03/04/key/01.htm{Stand Ja-

nuar 2013).

Vgl. Willy OGGIER (2004): Internationale Vergleiche, in: GerharddderR Willy OGGIER (Hrsg.): Ge-
sundheitswesen Schweiz 2004-2006, S. 76.

Vgl. u. a. Rolf RSENBROCK(2003): Gesundheitspolitik, in: KlausdRRELMANN, Ulrich LAASER: Hand-
buch Gesundheitswissenschaften, S. 711f.; ThoroaRBANN (2003): Organisierte Gesundheit, S. 39.
Dies gilt inshesondere fiur die skandinavischeravien.Die Mdglichkeit zusétzlicher oder paraltele
privater Versicherungen hebt die sozialen Unterisiehbeim Zugang zu Gesundheitsleistungen allerdings
nicht ganzlich auf. Im britischen Gesundheitsweserden die sozialen Unterschiede durch die Méglich-
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Spielraum fur eigenverantwortliche Entscheide ishindest im Rahmen des staat-
lichen Obligatoriums bzw. der Grundversorgung wedignd begrenzt auf die
grundsatzliche Entscheidung, im konkreten Fall @dkeitsleistungen nachzufra-
gen. Selbstbeteiligungen bei den Kosten spieleanfalls eine untergeordnete Rol-
le.

Sozialversicherungsmod®ft oder konservativedModell'”* Dieses Organisations-
modell findet sich vor allem in kontinentaleuromdien Landern wie Deutschland,
Osterreich und Frankreich. Die Organisationslogéltseine Mischform dar zwi-
schen einerseits staatlichen Vorgaben und diredtgatlicher Einflussnahme und
andererseits marktwirtschaftlich-unternehmerisdlementen. In Deutschland bei-
spielsweise steht die gesetzliche Krankenversicitemunter staatlicher Aufsicht.
Die sogenannten Pflichtversicherten und die frdigvih der gesetzlichen Kranken-
versicherung Versicherten entrichten einkommengaiigé Beitrdge (Pramien).
Die Versicherungspflicht gilt fur alle abhangig Bbéaftigten, jedoch nur bis zu ei-
ner bestimmten Einkommensgrenze. Die Beitrage wejgleur Halfte von Arbeit-
gebern und Arbeitnehmern bezalift Aufgrund der formal gleichen Zugangschan-
cen aller Pflichtversicherten und der einkommen&ablgen Beitrage versucht das
deutsche Modell innerhalb der gesetzlichen Versigig soziale Ungleichheiten
maoglichst abzubauen. Fur Besserverdienende undmuett Berufsgruppen wie
Beamte und Selbststandige hingegen bestehen adfgleinfehlenden Versiche-
rungspflicht weitgehende Handlungsspielrdume, djereerantwortlich entweder
freiwillig in der gesetzlichen Versicherung oderccharivatem Versicherungsrecht
gestaltet werden kdnnen (sog. ,private Krankenebesung®). Die Mdglichkeiten
fur Eigenverantwortung sind in Deutschland folgligageniber einem nationalen
Gesundheitsdienst grosser, jedenfalls flr bestinBet@fsgruppen und Besserver-
dienende, weil sie nicht mehr der Pflichtversicingrunterliegen und tber privat-
rechtliche Versicherungen gréssere Handlungsspieledbei ihrer Krankenversi-

cherung haben.
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keit einer ergdnzenden oder alternativen privatesi¢gherung verstarkt, weil bsplw. die Wartezeiteh a
medizinische Interventionen im staatlichen Systemtléich 1anger sind als bei privater Versicherung.
Vgl. Jens ABER, Brigitte BERNARDI-SCHENKLUHN (1992): Westeuropaische Gesundheitssysteme im
Vergleich: Bundesrepublik Deutschland, Schweiznkraich, Italien, GroRbritannien.

Vgl. Willy OGGIER (2004): Internationale Vergleiche, in: Gerharddder Willy OGGIER (Hrsg.): Ge-
sundheitswesen Schweiz 2004-2006, S. 76.

Vgl. u. a. Rolf RSENBROCK(2003): Gesundheitspolitik, in: KlausdRRELMANN, Ulrich LAASER: Hand-
buch Gesundheitswissenschaften, S. 711f.; ThoroaRBANN (2003): Organisierte Gesundheit, S. 39.
Die Versicherungspflichtgrenze fir 2011 liegt B8i500€ jahrlichem bzw. 4'125€ monatlichem Ein-
kommen.
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3. Privatversicherungssystém oder wirtschaftsliberalesModell’® Dieses Modell
findet sich gegenwartig vor allem in den USA, AaBan und Neuseeland. Kern
dessen Organisationslogik sind marktwirtschaftliéHemente. Folglich sind hier
privatrechtliche Versicherungen, freiwillige Mitglischaften und je nach Vertrag
unterschiedliche Leistungsumfange vorherrschenel.Hallle des Staates beschrankt
sich meist nur auf eine subsididre ArmenfirsorgeBasis des Bedurftigkeitsprin-
zips. Sozialpolitische Umverteilungsziele kenntsé® Modell nicht. Es ist sozial se-
lektiv, weil es z. T. ganze Bevolkerungsgruppen \erstungen des Gesundheits-
wesens ausschliesst oder hohe Zugangsbarrierehtetti’ Entsprechend bestehen
empirisch nachweisbare grosse soziale Ungleichheajegeniber Krankheit und
Lebenserwartung (schichtenspezifische Morbiditad Mortalitat). Es ist selbstre-
dend, dass bei diesem Modell die Eigenverantworiem§inn formaler Handlungs-
spielrdume der Birgerinnen und Birger verglicheh den beiden vorgenannten
Modellen die grosste Rolle spielt. Dazu gehort adchie in den USA — dass ein
bestimmter Prozentsatz (USA 2007: 15,5%der Burgerinnen und Biirger keinen
Krankenversicherungsschutz haben und meist nuredizimischen Notféllen eine

Minimalversorgung durch den Staat erhaftéh.

Das schweizerische Gesundheitswesen ist am ehdsterkonservativen oder Sozialversi-
cherungsmodell zuzurechnen, allerdings mit deuttictener Praguntf® Die Schweiz hat
ein System, das in vielen Bereichen eine Mischfdarstellt. Grundlage ist die Versiche-
rungspflicht firr alle Personen mit Wohnsitz in 8ehweiz (Versicherungsobligatoriurfy.
Die Krankenversicherungstrager sind jedoch vongbeiv Rechtsnatur. Sie kénnen in der

Form von Vereinen, Stiftungen, Genossenschaftem adeh als Aktiengesellschaften or-

175 vgl. Willy OGGIER (2004): Internationale Vergleiche, in: Gerhardd&erR Willy OGGIER (Hrsg.): Ge-

sundheitswesen Schweiz 2004-2006, S. 76.

Vgl. u. a. Rolf RSENBROCK(2003): Gesundheitspolitik, in: KlausdRRELMANN, Ulrich LAASER: Hand-
buch Gesundheitswissenschaften, S. 711f.; ThoroaRBANN (2003): Organisierte Gesundheit, S. 39.
17 vgl. Rolf RoSENBROCK(2003): Gesundheitspolitik, S. 712.

178 'vgl. Carmen BNAVAS-WALT et al. (2008): Income, Poverty, and Health InsceaBoverage in the

United States: 2007, S. 19.

Zu unterscheiden sind Personen, die keinen \lesimgsschutz haben, aber aufgrund von Bedurftigkei
Leistungen von Medicaid (Sozialhilfe) beziehen kémnund solchen, die ohne Versicherungsschutz ihre
Gesundheitsausgaben selbst tragen.

Vgl. zu den folgenden Ausfiihrungen v.a. RitsuB et al. (2001): Gesundheitssysteme und Reformanséat-
ze im internationalen Vergleich, in: Ja®&<EeN et al. (Hrsg.): Reformen im Gesundheitswesen,-S.97
110; Willy OGGIER (2004): Internationale Vergleiche, in: Gerharddder Willy OGGIER Gesundheits-
wesen Schweiz 2004-2006, S. 76-89.

81 Art. 3KVG.
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ganisiert seirf®® Die Versicherungen, die im Rahmen der gesetzlidRlichtversiche-
rung® tatig sind, miissen grundsatzlich alle Interessiesufnehmen und unterliegen hier
weitgehenden staatlichen Vorschriften, was Leissungfang und Pramiengestaltung be-
trifft. Die Pramien sind als sogenannte ,Kopfpramiiausgestaltet, d.h. sie sind nicht ein-
kommensabhangig. Ein sozialer Ausgleich fir unt&r&kkommen wird Uber Beitrage fur
eine individuelle Pramienverbilligung (IPV) erzielbartuber hinaus konnen die Versiche-
rungen auch Zusatzversicherungen anbieten. Digseliegen den Regeln des Privatrechts
(des Versicherungsvertragsgesetzes VVG), so daskeistungen individuell abgestimmt
und die Pramien nach Risikogruppen festgesetztemekdnnen. Im Bereich dieser privaten
Zusatzversicherungen macht die Forderung nach eigenverantwortung der Versicher-
ten keinen Sinn, weil sie ja bereits Ausdruck imdireller Risikoeinschatzung und grund-
satzlich freiwillig sind*®* Fur die vorliegende Fragestellung stehen deshalMdglichkei-

ten fur Eigenverantwortung im Rahmen der OKV im déngrund.

2.1.2 Das Wachstum der Gesundheitskosten

Der Gesundheitsmarkt ist in der Schweiz, wie ierathéher entwickelten Industrielandern,
ein Wachstumsmarkt. Mit zunehmendem Wohlstand tstigy Nachfrage nach Gesund-
heitsgitern und -dienstleistungen. Der Anteil desdgaben fir Gesundheit nimmt bezogen
auf das BIP dabei im Allgemeinen zu. Nicht nur er &chweiz, auch vielen anderen L&n-
dern ist deshalb nicht selten die Rede von ein@si&nexplosion im Gesundheitswesen*.

Das Wachstum der Ausgaben fur das Gesundheitswatsgaloch fur sich allein genom-
men noch kein hinreichender Grund fur eine Dran@atieag der Situation, so wie es die
Rede von der ,Kostenexplosion im Gesundheitswesahtlegt. Solange sich die Gesund-
heitskosten parallel zum Wirtschaftswachstum erktelit, bleibt der Anteil des BIP, der
fur die Gesundheit verwendet wird, konstant. Wellerdings das Wachstum der Gesund-
heitskosten grosser ist als das Wachstum der Watsadann wird ein zunehmend grosse-
rer Teil des BIP fur die Gesundheit aufgebrache DBachfolgende Grafik zeigt die Zu-
sammenhange seit 1960 fiir ausgewahlte OECD-StH&ten.

182 v/gl. Walter RREI (2004): Krankenversicherer, in: Gerhard¢ter Willy OGGIER Gesundheitswesen

Schweiz 2004-2006, S.144ff.

Die obligatorische Krankenversicherung (OKV)imetBundesgesetz Uber die Krankenversicherung
(KVG) geregelt.

Naheres hierzu findet sich unter Ziff. 2.1.4.

Die verfugbaren, offiziellen Zahlen aus der jiregeVergangenheit liegen bereits 2-3 Jahre zunirek,
sich dahinter umfangreiche statistische Erhebungépergen, die erst mit entsprechender zeitlicterr V
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Gesundheitskosten ausgewéahlter OECD-Staaten in% Bl P, 1960-2007

20

18

16

14

12

10

2

i

o N A O ©

1960 1970 1980 1990 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

—&— Deutschland —ll— Frankreich ltalien Osterreich —¥—Schweiz —@—USA ‘

Abb. 2: Gesundheitskosten ausgewahlter OECD-Staa&nBIP, 1960-200°

Die in der Grafik dargestellte Entwicklung zeiggsd der Anteil der Gesundheitsausgaben
am BIP seit 1960 in den Landern Deutschland, Feddkr Italien, Osterreich, Schweiz und
den USA deutlich zugenommen hat. Das Ausgangsnilgpun den 1960er Jahren in allen
sechs Landern zwischen 4 und 5 Prozent. Die gr@sstahme erfolgte in den Jahren zwi-
schen 1960 und 1998’ wobei die Zunahme in den einzelnen Landern bi) 1&tlich
gross war. In Deutschland ist in den Jahren zwisd880 und 1990 ein leichter Riickgang
zu verzeichnen, in der ersten Halfte der 1990ereJabhm der Anteil am BIP aber wieder
deutlich zu. Die USA hatten zwischen 1980 und 168Bfn Anstieg von Uber 4 Prozent
und seit dem Jahr 2000 nochmals einen deutlichestidgum weitere 4,3 Prozent. Mit
17,4 Prozent bezogen auf das Jahr 2009 geben ddentitSAbstand den gréssten Antell
des BIP fur Gesundheitsguter aus. Es folgen Frastkrait 11,8 Prozent, Deutschland mit

zbgerung zur Verfiigung stehen. In der SchweizastBIP-Anteil der Gesundheitskosten in den Jahren
2008 und 2009 wieder gestiegen: 2008 auf 10.7%2008 auf 11.4% (aktuelle Zahlen, BFS).

Die Angaben 1960-2002 beziehen sich auf OECD4@uetlie Angaben 2003-2009 sind zusammenge-
stellt aus OECD-Quellen und Angaben der nationSkatistikamtern (Deutschland, Frankreich, Oster-
reich und Schweiz — eigene Zusammenstellung). EEliSdhweiz:
http://lwww.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/thengggundheit/gesundheitsversorgung/kosten__ finanzie
rung/kennzahlenO/kostenO/ueberblick.htBie Angaben aus der OECD-Statistik finden sicteun
http://www.oecd.org/dataoecd/42/9/40902483(8tand Juli 2009). Die Angaben der einzelnen natio

len statistischen Amter divergieren mitunter umtgsmzwei Zehntel hinter dem Komma gegeniiber der
OECD-Statistik.

Die seit 1995 deutlich erkennbare Abschwachumgzdeahme bzw. Konstanz des Anteils der Gesund-
heitsausgaben am BIP Iasst sich auf verschiedegerea zuriickfiihren. Einerseits sind die Jahre seit
1995 gepragt von wirtschaftlichen Wachstumsschwéaaheallen Industriestaaten, was wiederum Riick-
wirkungen auf das Investitions- und Ausgabenveemaiin Gesundheitsbereich hat, und andererseits darf
vermutet werden, dass die vielfaltigen Diskussiomeneine Begrenzung des Kostenwachstums in dieser
Hinsicht nicht ganz ohne Folgen geblieben sind.
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11,6 Prozent und die Schweiz mit 11,4 Prozent mR#gliste der OECD-Staaten mit den
hdchsten Gesundheitsausgaben. Das 1995 erreich¢@luNkonnte in den bericksichtigten
Staaten mit Ausnahme der USA bis ins Jahr 2008gedeé@nd gehalten werden. Lediglich
Frankreich und Italien hatten in diesem ZeitraurmeriAnstieg von Uber einem Prozent. In
der Schweiz stieg der Anteil am BIP in diesem Zeitn um 1 Prozerf® Der in allen Lan-
dern deutliche Anstieg in 2009 reflektiert den Rijmkg der Wirtschaftsleistung im Zuge
der Wirtschafts- und Finanzkris&,

Verglichen mit den Gesundheitssystemen anderer Q&taBten und bezogen auf das BIP
leistet sich die Schweiz also das viertteuersteu@diseitswesen, wobei sie bis 2005 sogar
an zweiter Stelle lag. 11,4 Prozent des BIP odeb 8dlliarden Franken flossen 2010 in
Ausgaben fiir die Gesundh&i?.Laut einer Studie des BfS werden die Gesundheitsko
in der Schweiz im Jahr 2030 122,8 Milliarden Franketragen und einen Anteil am BIP
von 16,7% erreichel?* Bei allen Unsicherheiten, die in solchen Szenasiethalten sind,
muss dennoch davon ausgegangen werden, dass infZaekugrosserer Anteil des BIP fir
Gesundheitsausgaben aufgewendet werden wird. Ded 385, verglichen mit friiheren
Jahren, vergleichsweise schwache, aber kontincierlAnstieg des Anteils der Gesund-
heitsausgaben am BIP in der Schweiz — mit Ausnattenelahre 2006 und 2007 — sollte
deshalb Grund genug sein fir ein Nachdenken Ubeglithdkeiten, die diese Kostenent-
wicklung abbremsen und den Anstieg verlangsamemédi? Offensichtlich handelt es

sich dabei um eine Herausforderung, vor der vidl€D-Staaten stehen.

18 Der Anteil der Gesundheitskosten am Bruttoinlandpkt (BIP) hat bis 2004 zugenommen und danach,

bis im Jahr 2007, auf 10,6% abgenommen. Diese Ahaadrklart sich durch das starke Wirtschafts-
wachstum, welches die Kostenerhéhung in diesereddtampensiert hat.

Ausldser war die Banken- und Finanzkrise, did-nithsommer 2007 mit der US-Immobilienkrise (auch
Subprimekrise) begann. Diese Krise dusserte sittweiein Verlusten und Insolvenzen bei Unterneh-
men der Finanzbranche, aber seit Ende 2008 awtdr iRealwirtschatft.

Vgl. BFS (2012): Kosten und Finanzierung des @dbaitswesens 2010. Mit einem Wachstum gegen-
Uber 2009 um 2,5 Prozent lag es deutlich unter Banshschnitt der letzten 5 Jahre von 3,7 Prozent.
Vgl. BFS (2007): Déterminants et évolution deétsalu systéme de santé en Suisse, insh. S. VIIBEX
den genannten Zahlen ist unterstellt, dass die Mib&h der Bevdlkerung aufgrund des demografischen
Wandels zunehmen wird.

Eine Ende der Kostensteigerung oder gar einegfasischwachung scheint angesichts solcher Prognosen
und der Erfahrungen der Vergangenheit eine Illugiosein.
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G1 Entwicklung des BIP und der Gesundheitskosten
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Abb. 3: Entwicklung des BIP und der Gesundheitskust

Abb. 3 veranschaulicht das grundlegende Finanzgsprnoblem ausgehend vom Jahr 1990
fur die Schweiz. Der zunehmende Abstand zwischenlb##@den Grafen verdeutlicht den

Handlungsdruck, weil immer mehr gesellschaftlichrachte Leistungen in das Gesund-
heitswesen verlagert werden. Wahrend das BIP €80 on einem Index von 100 auf

knapp 150 im Jahr 2006 angestiegen ist, haben as¢el im Gesundheitswesen insbeson-
dere zu Beginn der Neunziger Jahre und zwischeQ 20@ 2004 deutlich starker zuge-

nommen. Nur 2005 und 2006 waren die Wachstumsm@denBIP hoher als die der Ge-

sundheitskosten. Der Index fur die Gesundheitskosteeg von 100 im Jahr 1990 auf

knapp 200 im Jahr 2006.

2.1.3 Die Rede von der ,Kostenexplosion®

Der Blick auf den Verlauf des Grafen fur den Antdglr Gesundheitskosten am BIP in der
Abb. 3 zeigt durchgangig einen leichten Anstieg $8D5. Das 2003 erreichte Niveau von
11,4 Prozent konnte in den Jahren 2004 und 200&ltgehund in den Jahren 2006 und
2007 sogar leicht auf 10,8 bzw. 10,6 Prozent ,reftizwerden'®* Vor diesem Hinter-

grund, trotz der erneuten Anstiege in 2008 und 2R88n also in den vergangenen 15 bis

193 BFS (2008): Medienmitteilung vom 25.08.2008, Sisierung der Gesundheitskosten.

19 5o die Zahlen aus dem BfS vom August 2008. Aufdrdes hohen Wirtschaftswachstums in 2006 ist der
Anteil der Gesundheitskosten am BIP auf 10,8% demuil1,4% in 2005). S. BFS (2008): Medienmit-
teilung vom 25.08.2008, Stabilisierung der Gesuitdkesten.
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20 Jahren nicht von einer ,Kostenexplosion“ im Selagr Gesundheitswesen gesprochen
werden. Daflr musste ein progressiver Kostenanstiggystellt werden, der sich empirisch
aber nicht bestatigen 14s<E,

Woher kommt dennoch die Rede von der ,Kostenexpidsm Gesundheitswesen? Dazu
ist es hilfreich, zwischen der Kostenentwicklungluter Entwicklung der Krankenversi-
cherungspramien zu unterscheiden. Zwischen 19962008 sind dieGesundheitskosten
laut Interpharma namlich um 63 Prozent gestiegedihrand sich diePramienin der
Grundversicherung im gleichen Zeitraum viel stdrken 87 Prozent, erhdht haben. Die
Grunde fur diese Entwicklung liegen im Finanzierssygtem als solchem — Stichworte
sind Umlageverfahren und Reservenbildung — und iimkBang der Aufwendungen, die
von Bund und Kantonen getragen werden. Zum einessten also die steigenden Gesund-
heitskosten durch steigende Pramien gedeckt undangi@ren mussten die Pramien ange-
hoben werden, um den Ausfall von Staatsleistungekompensieren. Interpharma kommt
deshalb zu folgenden Schluss: ,Die weit herum hkgklgKkostenexplosion’ im Gesund-
heitswesen ist in Tat und Wahrheit eine ,Pramiefasipn’. Die Pramien sind in den letz-
ten sechs Jahren doppelt so rasch angestiegernem@siten. Die Diskussion auf die Kos-

ten des Gesundheitswesens zu fokussieren, heis®ridritaten am falschen Ort setzen,
[ ].‘196

Die Rede von der ,Kostenexplosion* im Gesundheitamekann folglich so nicht bestatigt
werden. Es sind die Pramien der Grundversicher@i/(, die in den vergangenen 10 bis
15 Jahren starker zugenommen haben, als diesiderKestenanstieg im Gesundheitswe-
sen nahe legen wirde. Von daher ist es verstandlats in den Augen der Versicherten
das Gesundheitswesen zu einer immer teureren Agegydieit wird und die Rede von der
.Kostenexplosion“ zu den sich jahrlich erh6hendanien in der Grundversicherung
passt. In der Offentlichkeit wird deshalb die Halee Pramien als die wesentliche gesund-

heitspolitische Grésse wahrgenommen. ,Die Pramibahtbeanspruchen weit grosseres

19 Nicht selten wird das ,Argument“ der Kostenexjidmsauch im Zusammenhang mit der Einfiihrung des
KVG in 1996 vorgebracht. Der Blick auf den Grafandbb. 2 zeigt aber gerade, dass der Kostenanstieg
vor 1996 signifikant héher war.

1% INTERPHARMA (2008): Schweizer Gesundheitswesenhttp://www.interpharma.ch/de/189.atftand:
15.08.2008).
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Interesse als die fast dreimal htheren Kosten assi@lheitswesens seld€f“ schrieb der

inzwischen verstorbene Hans Heinrich Bruntiér.

Ferner muss in diesem Zusammenhang darauf hingewiesrden, dass sich die Ausgaben
fur Gesundheit zusammensetzen aus Preis mal MEiigeine genauere Analyse der Kos-
tenentwicklung musste also zuvor noch geklart werdd die Ursache fur den Kostenan-
stieg primar bei den Preisen oder bei der Mengendehgefragten Gesundheitsguter liegt.
Im ersten Fall hatten die Versicherten keinen d@ekHandlungsspielraum, um dies zu
andern. Im zweiten Fall wéare der HandlungsspielraemVersicherten erst noch zu unter-
suchen. Eine pauschale Dramatisierung der Kostereting scheint mit Blick auf die

gegebenen Sachverhalte jedenfalls nicht angemessen.

2.1.4 Die Verteilung der Kosten und der Handlungdsgum der Versicherten

Der Anstieg der Kosten im Gesundheitswesen verah auf verschiedene Leistungsbe-
reiché®® und Kostentragé?®. Nicht nur die Kostenentwicklung in den einzelareichen

und bei den einzelnen Kostentragern, sondern aeichlandlungsspielraum der Versicher-
ten kann dabei sehr unterschiedlich sein. Diesendahiede sollen nachfolgend fir unsere

Fragestellung aufgeschlisselt werden.

Der Verantwortungs- bzw. Handlungsspielraum dersié@erten lasst sich zunachst unter-
scheiden in Entscheidungen im Zusammenhang mitregesundheitsrelevanten Lebens-
stil und Entscheidungen, diéersicherungsleistungeind Inanspruchnahme medizinischer
Guter und Dienstleistungeimimfassen. Bei Ersteren sind in erster Linie Aspeldr Ernah-

rung, des Konsums, der Bewegung, der PraventionMamslorge angesprochen. Die indi-
viduelle Verantwortung fur den eigenen Lebensgtiispricht der modernen Vorstellung
von Freiheit, Individualitat und Wurde. Die indiuvéllen und sozialen Kostenfolgen sind

hier jedoch weit weniger evident als gemeinhin wgehund zeitlich in aller Regel nicht

197 Hans Heinrich RUNNER et al. (2007): Krankenversicherung, in: GerhamtKer Willy OGGIER Ge-
sundheitswesen Schweiz 2007-2009, S. 160f.

198 Brunner war von 1994-2004 Préasident der FMH.

199 Unter Leistungsbereiche werden Einheiten zusargefasst, die sich unterscheiden in ihrer Organisati
on, ihrer Zielsetzung und ihrer Funktion innerhd#is Gesundheitswesens, z. B.: ambulante oderrgiatio
re Dienste, Arzt oder Spital u. &. Die Handlungssgume der Versicherten variieren je nach Leistung
bereich.

20 Bej den Kostentragern steht die Frage, wer diallanden Kosten tragt, im Vordergrund. Dies kénnen
die Versicherten, obligatorische oder private \&srungen oder der Staat sein. Je nach Perspektive
kénnen drei Konzepte unterschieden werden: 1.5&kd der Direktzahlenden, was am gelaufigsten ist;
2.) aus Sicht der sozialen Sicherheit und 3.) allswirtschaftlicher Sicht. Vgl. BFS (2011): Kostend
Finanzierung des Gesundheitswesens, S. 15.
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unmittelbar erkennb&’* Die Frage des Lebensstils steht deshalb nachfdlgécht im
Vordergrund. Bei Entscheidungen, die Versicheruggingen und die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen betreffen, bewegen wir mm€Rahmen der OKV. Hier finden
sich die Handlungsspielraume der Versichertenudnaittelbar Auswirkungen auf die Ge-
sundheitskosten haben. Auf Kosten, die beim St#ratlds Gesundheitswesen entstehen
oder durch staatliche Vorgaben festgelegt sindnkirdie Versicherten allenfalls indirekt
Einfluss nehmen, wenn sie sich bei Abstimmungerafidtere gesundheitspolitische Wei-
chenstellungen entscheiden. In den nachfolgendefiiAtungen geht es deshalb vor allem
um die Handlungsspielrdume der Versicherten im Rathder OKV und um das Gewicht

der Ausgaben, auf die die Versicherten Einflussmeshkonnen.

Eine detaillierte Betrachtung der KostenentwicklumgHinblick auf den Aspekt der Ei-

genverantwortung der Versicherten muss die Fragatb®rten, bei welchen Kostentra-
gern (Versicherte, obligatorische oder private \érerungen, Staat) und in welchen Leis-
tungsbereichen (ambulante oder stationdre DieMstdjkamente etc.) die meisten Kosten

und die grossten Kostenanstiege zu verzeichnen sind

2.1.4.1 Kostentrager

Die Gesamtkosten fur das Gesundheitswesen betingelahr 2010 62,5 Mrd. Franken,
was pro Kopf 7'936 Franken entspriéfftBezogen auf die Kostentrager bzw. Direktzah-
lenderf®® wie Sozialversicherungen, private Haushalte urehtStiegt die mit Abstand
grosste Finanzierungslast bei den Sozialversiclgenunind den privaten Haushalten. Diese

Finanzierung teilt sich folgendermassen auf:

21 Dje Griinde und Zusammenhénge werden in Kap. rreitautert.

202 ygl. BFS (2012): Kosten und Finanzierung des @dhkeitswesens. Dies sind die neuesten provisori-
schen Zahlen des BfS. Die Statistik der Kostenderdrinanzierung des Gesundheitswesens des BFS
stellt eine Synthese dar aus sdmtlichem verfugb&ntenmaterial zur Schétzung der Geldstréme wel-
che mit der Produktion und dem Konsum vom Gtewh Dienstleistungen des schweizerischen Ge-
sundheitswesens wahrend eines Jahres verbunderSarichnn somit erst erstellt werden, wenn samtli-
che statistischen Priméardaten verfligbar sind, swhaere jene der Sozialversicherungen und dertéffen
lichen Finanzen. Dadurch lassen sich die definitiZahlen erst mit einer rund zweijahrigen Verspgtun
verdffentlichen.

203 Unter Direktzahlenden versteht man die wirtsdtediie Einheit, die die Leistungen der Leistungsierbr
ger direkt bezahlen.
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e Sozialversicherungen (OKV, 1V, UV, Militar
vers.): 26,10 Mrd. 41,7%
* Private Haushalte (Kostenbeteiligungen, Out
Pocket-Zahlungen, private Versicherungen) 21,10 Mrd. 33,8%
» Staatliche Beitrage (Bund, Kantone, Gemeinder 11,85 Mrd. 18,9%
« Andere Regimes, andere private Finanziefth
und bedarfsabhéngige Sozialleistungen 3,44 Mrd. 5,6%
Gesamt 62,5 Mrd. 100%

Abb. 4: Anteile an den Gesamtkosten des Gesundestns 2010 nach direkt zahlenden

Kostentragern in Franké®

Wie Abb. 4 zeigt, stellen die Zahlungen der primakéaushalte nach den Sozialversiche-
rungen den zweiten bedeutsamen Anteil an der Fieamg des Gesundheitswesens dar.
Die direkten Zahlungen der privaten Haushalte usgiasnsbesondere Leistungen der sozi-
almedizinischen Institutionen und der ambulanteistuegserbringer sowie Medikamente,
die von Sozial- oder Privatversicherung nicht bédzakrden (Zahnarzt- und Pflegekosten,
Selbstbeteiligungen). In der obigen Auflistung wamddie durch private Versicherungen
getragene Kosten hinzugerechnet, weil diese Ausgabenfalls von den privaten Haushal-
ten via Beitrage finanziert werden und Ausdruckeaigerantwortlich getroffener Entschei-
dungen sind? Somit bezahlen die Haushalte in der Schweiz rindeittel der Gesund-
heitskosten direkt an die Leistungserbringer. Imigladch zu anderen OECD-Staaten tra-
gen die privaten Haushalte in der Schweiz damiereidberdurchschnittlich hohen Anteil
der GesundheitskostéfY. Die Sozialversicherungen sind mit einem Finanzigsanteil in
Hohe von 41,7 Prozent die wichtigsten Direktfinaner des Gesundheitswesens. Innerhalb
dieses Postens tragt die OKV den Hauptanteil dearfzierungslast mit rund 35 Prozent

der Gesamtausgaben. Der Grossteil der staatlicirektfinanzierungs-

Darunter fallen z. B. Spenden und Verméachtnisse.

Die Angaben und Zahlen beziehen sich auf BFSZP0osten und Finanzierung des Gesundheitswe-
sens.

Dies widerspricht zwar der Aufteilung der Kostarf die Direktzahlenden, wonach die Kosten dergpriv
ten Versicherungen separat aufgelistet werden emtisstingt aber die Kosten der privaten Haushdlte,
durch eigenverantwortlich getragene Entscheidunvgenrsacht sind, deutlicher zum Ausdruck. Hinge-
gen sind die Beitrage fir die Sozialversicherungigligatorisch, ausser durch die Wahl einer altévaat
Versicherungsform oder einer héheren Franchise &udliiese durch die Versicherten nicht beeinflusst
werden.

297 \/gl. BFS (2011): Kosten und Finanzierung des @dheitswesens, S. 16.
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beitrage (Bund, Kantone und Gemeinden) umfasstvithgelle Pramienverbilligungen,
Erganzungsleistungen und Subventionen an Spitakkdie sozialmedizinischen Institutio-

nen.

Neben den Direktzahlungen fir medizinische Gutet Drenstleistungen haben die priva-
ten Haushalte auch die Pramienbeitrage fur OKV pnnchte Zusatzversicherungen zu tra-
gen. Die dabei gegebenen Handlungsspielrdume zduzreung der individuellen Pra-

mienlast erlauben zuséatzliche eigenverantwortlEEhescheidungen. Deshalb ist es notwen-
dig, im Zusammenhang mit der Forderung nach megerivierantwortung die Direktzah-

lungen der Privaten und die Ausgaben fir obligatbe und private Krankenversicherun-
gen zu betrachten. Der Finanzierungsanteil derafgiv Haushalte erhéht sich damit auf
knapp zwei Drittel an den gesamten GesundheitskoBtas Postulat nach mehr Eigenver-
antwortung der Versicherten kann folglich verstandesrden als Erweiterung des eigen-
verantwortlichen Handlungsspielraums innerhalb elieavei Drittel-Anteils oder als eine

Erh6hung dieser Finanzierungslast.

Der Blick auf die Versicherten im Hinblick auf digage der Eigenverantwortung macht
also prima facie durchaus Sinn. Da sie den Grdsd&ei Gesundheitskosten direkt oder
indirekt (via Pramienbeitrage) tragen, sollte eshiem Interesse liegen, durch einen ver-
antwortlichen Umgang mit den begrenzten Ressouacérdiese Kosten Einfluss zu neh-
men. Sollten ein gesundheitsforderliches Verhaited die Verminderung von moral ha-
zard-Ph&nomenen insgesamt zu niedrigeren Kostearfiiso wéaren im Endeffekt auch die
Kosten, die vom Staat und den anderen Sozialvensiolystragern getragen werden, posi-
tiv davon betroffen. Allerdings lasst dieser Bliaif die Kostenanteile am Gesundheitswe-
sen noch kein differenziertes Urteil Gber die Méigkeiten der Einflussnahme auf die Kos-
ten durch die Versicherten zu. Ein differenzieget#teil muss namlich beriicksichtigen,
dass einerseits ein gesundheitsforderliches Vernagdositive Kosteneffekte in aller Regel
erst in Zukunft mit sich bringen wird und anderésséie Versicherten nicht auf alle Ent-
scheide im Zusammenhang mit ihrer Gesundheit dder Krankheit denselben Einfluss
nehmen konnen. So ist die Entscheidung, wegen gerargfigigen Erkrankung zum Arzt
zu gehen, nicht gleichzusetzen mit der Entscheidaafgrund arztlichen Anratens ins Spi-
tal zu gehen und sich operieren zu lassen. Datiibhaus missen grundsatzlich die Fragen

geklart werden, was ein gestinderer Lebensstil imkiketen meint und ob ein gesinderer
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Lebensstil statistisch zu einem langeren und viemalgesiinderen Leben fulit Dabei
kann die Langlebigkeit selbst wieder als Ursacheefitie Zunahme der Gesundheitskosten
verstanden werden, weil mit zunehmendem Alter dask® bestimmter Erkrankungen
deutlich zunimmt. Eine verringerte Anpassungs- Widerstandsfahigkeit des alteren Or-
ganismus erhoht das ErkrankungsrisikbAls Folge davon ist Pflegebediirftigkeit im Alter

zu einem neuen ,Grossrisiko* gewordgf.

Generell kann davon ausgegangen werden, dassnsiai®ienstleistungen, von Arzten

verordnete Therapien, Medikamente und Laboruntarsugen sowie Spitexleistungen von

den Versicherten weit weniger beeinflusst werdennked, als ambulante Konsultationen,
der Bezug von Medikamenten mit Generika-Alternatived Medikamenten, die sie ohne-
hin direkt aus der eigenen Tasche bezahlen miugseist naheliegend, dass Patientinnen
und Patienten kaum entgegen arztlichen Anratensmesizinischer Erfordernisse entspre-
chende Interventionen und Therapien ableffhitiNeben den Kostenanteilen der Kosten-
trdger mussen ausserdem die Kostenanstiege inrderschiedlichen Kostengruppen be-

trachtet werden.

2.1.4.2 Kostenanstiege in den Kostengruppen
Seit Januar 2006 weist das Bundesamt fir Gesun@ri@) die Kostenentwicklung in der
OKYV quartalsweise im Internet und jahrlich in Piblionen aus. Dies erlaubt, neben den

Ausgaben der Versicherer in den einzelnen Kantaeh die einzelnen Kostengruppen zu

%8 |m Hintergrund zu dieser Frage steht die Dislarssim eine empirische Bestéatigung der Medikalisie-
rungs- oder Kompressionsthese. Naheres vgl. Kap. 7.

Als alterscharakteristische physiologische Pnuoblereiche gelten u.a.: zunehmender Bluthochdruck,
erhohter Cholesteringehalt im Blut, verminderte Kéketoleranz, Abnahme der Muskelfasern und Kapil-
laren bei Zunahme des Bindegewebes, biochemisctimdlerungen der Faserbestandteile und der
Grundsubstanz des Bindegewebes, Abnahme des Mipbadts des Skeletts, Tribung der Augenlinse,
Verlust des Horvermégens fur hohe Frequenzen. Aasitgtiver Perspektive sind insbesondere die Alz-
heimer-Krankheit bzw. Demenz als bedeutsame alfassthe Erkrankungen zu nennen, da sie weit rei-
chende Auswirkungen auf die selbstandige Lebensfighund die Lebensqualitéat haben. VghaRRT
KOCH-INSTITUT; STATISTISCHESBUNDESAMT (2002): Gesundheitsberichterstattung des Bundesyigi-

heit im Alter, S. 8. Wichtig in diesem Zusammenhangh: Walter RAMER (1989): Die Krankheit des
Gesundheitswesens, insb. S. 31-39.

Vgl. Carsten OLOMBIER (2008): Demografische Alterung und GesundheitsweSe65: ,Die Ausga-
benentwicklung [in der Langzeitpflege] ist aufgrutheb stérkeren Einflusses der Alterung und des Ge-
sundheitszustands der Bevdlkerung dynamischeli@dedt Gesundheitsausgaben ohne die Langzeitpfle-
ge, so dass spirbare Zusatzlasten auf die Gesdtizctkommen dirften.”; Willy @GIER (2007): Inter-
nationale Vergleiche, in: GerhardkKHER Willy OGGIER. Gesundheitswesen Schweiz 2007-2009, S. 89.
Allenfalls mag es im Einzelfall vorkommen, weneidé¢nwirkungen und Prognosen so schlecht sind, dass
man sich entscheidet, nicht alles medizinisch Migliin Anspruch zu nehmen.

209

210
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vergleicherf*? Gemass Art. 19b KVG umfassen die Kosten fiir digeggichen Leistun-

gen:

Art. 19b KVG

a. die Kosten der Leistungen aus der obligatorisckeankenpflegeversiche-
rung;

b. die Leistungen der freiwilligen Taggeldversiciay;
die Risikoabgaben in den Risikoausgleich;

d. die mit der Gewaéhrung der Leistungen nach dah8aben a—c verbundenen
Verwaltungskosten.

Die unter den Buchstaben b-d genannten Kostenpwnhdefiir unsere Fragestellung nicht

relevant, so dass es sinnvoll ist, die Leistungssger OKV ndher zu betrachten. Bei der

Aufteilung der Bruttoleistungen der OKV (d.h. mérdKostenbeteiligung der Versicherten)

eines Betriebsjahrs nach Kostengruppen entfallendes Gesamtsumme im Jahr 2008 von
22,7 Mrd. Franken (+5,3% gegeniiber 2007) 38 Proaehtlie Spitaler (ambulant und sta-
tionar), 22 Prozent auf Leistungen der Arzte (arabt)| 20 Prozent auf Medikamente (von

Apotheken und Arzten abgegeben), 8 Prozent aufj@iiesten in Pflegeheimen sowie 12

Prozent auf tbrige Leistungen wie Spitex, Physiabie, Chiropraktik, Labor, Mittel und

Gegenstand®ie nachfolgende Grafik veranschaulicht die Dimensn.

Leistungen OKP (brutto) in Millionen Fr. und in % de s Totals nach
Kostengruppen 2008

Labor —_
Physiotherapie 687 Ubrige

926
573 2% 2
3% 4%

Spitex
496
2%

Arzt ambulant
5104
22%

Pflegeheim

1784
8%

Medikamente Apotheke
3020
13%
Spital stationar
5258
24%

Medikamente Arzt
1619
7% Spital ambulant

3255

14% Total (100%) : 22'722 Mio. Fr.

Abb. 5: Leistungen OKP (brutto) nach Kostengruppeag>

212 y/gl. BAG (0. J.): Statistik der obligatorischemakenversicherung. Im Internet unter:
http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicher@hyys6/02446/index.html?lang=¢8tand
16.10.2010).
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Abb. 5 zeigt, dass innerhalb der durch die OKV gesm&VG bezahlten Leistungen die
Posten Spital stationar, Arzt ambulant, Spital dariuund Medikamente Apotheke in die-
ser Reihenfolge die grossten Kostengruppen sirdv&ursachen insgesamt 73 Prozent der
gesamten Kosten fur Brutto-Leistungen der OKV. Reosicherte Person wurden 2008
2'984 Franken aufgewendet, 4,2 Prozent mehr aldahr 2007 Wie aber oben bereits
erwahnt, ist die Einflussnahme der VersicherterKimmnkheitsfall bei den einzelnen Kos-
tengruppen sehr unterschiedlich. Nur bei den Kggtgrpen Arzt ambulant und Spital am-
bulant ist anzunehmen, dass die Versicherten jb mabvidueller Einschatzung ihrer Er-
krankung einen gewissen Einfluss auf die Inansprabme von Leistungen hab&n.So
liegt die Entscheidung, sich in arztliche Behandlan begeben und dadurch entsprechende
Kosten zu verursachen, in den meisten Fallen zsh&eh den Versicherten. Je nach Versi-
cherungsmodélt® kénnen die Versicherten auch entscheiden, obiss&tdzu einem Fach-
arzt oder in ein Spital gehen. Notwendige weiteeglizinische Konsultationen beim Haus-
oder Facharzt oder im Spital liegen dann schongebgnd im Verantwortungsbereich der
Arzte. Dieser Umstand schrankt somit den kostevaglen Einflussbereich der Versicher-

ten ebenfalls ein.

Von den vier grossten Kostengruppen sind es atfiglieh die ambulanten Leistungen von
Arzt und Spital, bei denen die Forderung nach ntg@genverantwortung wenigstens theo-
retisch zu einer Kostenentlastung fuhren konnte:. Biefluss der Versicherten auf die
ebenfalls bedeutenden Kostengruppen Spital statiomé& Medikamente Apotheke ist als
gering anzunehmen, weil diese Kostengruppen westggthauf arztliche Anweisung hin
relevant sind und es nicht erwartet werden kanss dech die Versicherten entgegen arztli-
chem Rat verhalten. Bei den Medikamenten kanndafigs, wenn Generika-Alternativen

vorhanden sind, diese glunstigere Variante gefowderden.

213 BAG (0. J.): Statistik der obligatorischen Krankersicherung 2008. Die entsprechenden Excel-Dateie

finden sich im Internet unter:
http://www.bag.admin.ch/themen/krankenversicher@hib6/index.html?lang=de&download=NHzLpZe
g7t,Inp6IONTU04212Z6In1acy4Zn472qZpnO2Yuq2Z26gpJCEgRym162epYbg2c_JjKbNOKSn6A--
(Reg. 2e, letzte Anderung vom 27.04.2010). Dievahten Zahlen fiir 2010 lagen zum Zeitpunkt der Er-
stellung dieser Arbeit noch nicht vor.
214 vgl. BAG (0. J.): Statistik der obligatorischematkenversicherung 2008, Reg. 101d.
Ob eine Zuriickhaltung bei der Inanspruchnahmeavbulanten Diensten dann im Endeffekt auch posi-
tiv fur die Kosten ist bzw. war, misste statistisicitersucht werden. Dazu relevante Zahlen warekeiin
genannten Literatur nicht zu finden.
Sog. ,Gatekeeper“-Modelle wie Hausarzt- oder HMiOdelle verlangen von den Versicherten gegen
entsprechende Pramienrabatte, dass sie zuerst den Versicherung festgelegten Arzt konsultieren.
Hier fallt diese WahIimdglichkeit weg.
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Obligatorische Krankenpflegeversicherung KVG: Brut tokosten nach Kostengruppen 2008

Arzt ambulant (+ 4.5 %)

Spital stationar (+ 1.3 %)

Spital ambulant ( + 14.1 % )

Medikamente Arzt (+ 5.5 % )

Medikamente Apotheke ( + 3.5 %

Pflegeheim (+3.5%)

Spitex (+ 7.7 %))

Physiotherapie (+ 2.3 %)

Labor (+7.4%)

Ubrige (-10.6 %)

0 100 200 300 400 500 600 700 800 Fr.

Veranderung 2007-2008 pro versicherte Personin % - Leistungen pro versicherte Person in Fr. - Total: 2'984 Fr.

Abb. 6: Bruttokosten obligatorische Krankenpflegsieherung KVG*’

Die obige Abbildung veranschaulicht das bisheriggeBnis auch im Blick auf die einzelne
versicherte Person: Bruttokosten von knapp 700Kerapro versicherte Person sind in den
Kostengruppen Arzt ambulant und Spital station&84angefallen. Deutlich weniger, ndm-
lich rund 420 Franken, sind pro Versichertem batébambulant und knapp 400 Franken
bei Medikamente Apotheke angefallen. Ausserdent ziégAbbildung die Kostenentwick-
lung im Vergleich zum Vorjahr. Auffallend sind zwhét die mit Abstand grosste Zunah-
me bei Spital ambulant (+14,1 %) und die deutliZzh@eahme bei Spitex (+7,7%) und La-
bor (+7,4%). Etwas weniger stark waren die ZunahberMedikamente Arzt (5,5 %) und
Arzt ambulant (4,5 %). Ebenfalls auffallend ist d@stenriickgang bei Ubrige (-10,6%),
worunter Kosten fur Chiropraktik, Komplementarmea,izMittel und Gegensténde zu-

sammengefasst sind.

Das hohe Kostenwachstum bei Spital ambulant in 28008ehr als dreifach so hoch als
das durchschnittliche Trendwachstum in allen Béweic(3,9%). Santésuisse verweist dar-
auf, dass insbesondere die Inanspruchnahme deldigiiste im Notfall sehr stark ange-
stiegen ist. Dabei kdnnten ihrer Meinung nach vigdle auch von den Grundversorgern
behandelt werden. Aufgrund des besser ausgebautgebAts im Spital bestehen fur die

Versicherten allerdings starke Anreize, direkt ia 8pitalambulanz zu gehen, was hohere

27 BAG (0. J.): Statistik der obligatorischen Krankersicherung 2008, Reg. 2f.
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Kosten verursacHt® Sollte eine Uberversorgung von ambulanten Notiémten im Spi-
tal tatsachlich mit ein Grund fur diesen enormersténanstieg nicht nur in 2008 sein, so
ware eine Verlagerung zu den Hausarzten/Grundwggsorgrundsatzlich zu begrissen. Es
stellt sich allerdings die Frage, ob in diesem BalForderung nach mehr Eigenverantwor-
tung der Versicherten das geeignete Mittel ist odernicht sogenannte Gatekeeper-
Modelle’*® eine bessere Antwort auf dieses Problem warerkoBste namlich gerade die
.Eigenverantwortung” sein, die im Krankheits- od\atfall die Versicherten in die Spitaler

fuhrt, weil sie dort eine fachkundigere und effitere Behandlung erwarten.

Darlber hinaus verweist das BfS bezogen auf demekasstieg in den Spitalern noch auf

folgenden Zusammenhang hin:
.Die Krankenhauskosten (einschliesslich der amielamehandlung) sind zwischen
2000 und 2005 um jahrlich 4,4 Prozent und damitastimehr als die Gesamtkosten
(+4,1%) gestiegen. Die ambulante Behandlung inktankenhausern verzeichnete in
diesem Zeitraum einen starken Kostenzuwachs vochdahnittlich 10,3 Prozent pro
Jahr gegeniber 3,2 Prozent fir die stationdre Binag Damit ist der Anteil der
ambulanten Behandlungskosten der KrankenhdusereanGésamtkosten des Ge-
sundheitswesens von 5,0 Prozent im Jahr 2000 &uP®zent im Jahr 2005 ange-
wachsen. Diese Entwicklung ist teilweise auf diafiénrung von weniger invasiven
medizinischen Techniken zuriickzufihren, die mehowdante Behandlungen ermég-

«220

lichen.

Es zeigt sich also, dass auch andere, wiinschemswettsich positiv auf die Gesamtkosten

auswirkende Grunde fur den Kostenanstieg bei Spitddulant gegeben sind.

Auf die Kostenanstiege bei Spitex und Labor kdondienVersicherten nur sehr beschréankt

Einfluss nehmen, weil sie im Allgemeinen bei entspendem Befund von den Arzten an-

218 \/gl. SANTESUISSE(2009): Gegen den Kostenanstieg Spital ambulemtnternet unter:
https://lwww.santesuisse.ch/de/dyn_output.html?ctdnteid=6&content.cdid=26122&detail=yes&navid
=. Die Kostenanstiege bei Spital ambulant sindarsehiedenen Jahren sehr unterschiedlich. So gingen
die Kosten in 2006 verglichen mit dem Vorjahr urh % zurtlick! Diese unterschiedlichen Ergebnisse
deuten darauf hin, dass die einzelnen jahrlicherdivderungen nicht tberbewertet werden dirfen, sie
mussen vielmehr Uber einen langeren Zeitraum deetwerden.

219 Mit Gatekeeper-Modellen werden Versicherungsmledszeichnet, bei denen die Versicherten in der
Regel gehalten sind, zunéchst einen Hausarzt oderd@ersorger zu konsultieren, der quasi als ,Pfort
ner" zu entscheiden hat, ob ein Facharzt oder gitalSir die weitere medizinische Behandlung natwe
dig ist. Allerdings ist auch bei diesen Versichersmodellen in Notsituationen die Verpflichtung, mte
zum Gatekeeper zu gehen, aufgehoben.

220 BFS (2007): 53 Milliarden fiir die Gesundheit. Ne=dmitteilung Nr. 0350-0701-40 v. 08.02.2007. Wich-
tig ist in diesem Zusammenhang auch zu erwahness, dia ambulanten Spitalkosten im Rahmen der
OKYV von den Krankenversicherungen zu tragen sind.Kantone kénnen deshalb tber entsprechende
Anreize auf diesem Weg zulasten der OKV sparen.
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geordnet werden. Die Kostenzunahme bei den Spiséxitgen musste eigens genauer be-
trachtet werden, um den Spielraum fir Eigenveraritag bewerten zu konnen. Vor allem
misste geklart werden, was in diesem Zusammenhagen\Eerantwortung meint. Die
Pflegebediirftigen selbst kdnnen an ihrer Situakanm etwas andern. Die Pflege durch
Angehdrige ware sicher ein Beitrag zur Kostensegkwiirde den Begriff der Eigenver-
antwortung aber deutlich ausweiten. Generell izuarerken, dass diese Pflegeleistungen
von arztlicher Seite angeordnet werden mussen,tdaenzu Lasten der OKV abgerechnet
werden koénnen. Es ist also auch in diesem Bereawbrd auszugehen, dass der Spielraum

fur Eigenverantwortung unmittelbar bei den Versitdre nicht gross sein drfte.

Mit einem Blick auf die Kostenentwicklung im Rahmdar OKV soll die Tendenz tber
mehrere Jahre analysiert werden. Die nachfolgertgldung zeigt dazu die Bruttokosten-

entwicklung von 1998 bis 2006 pro versicherte Perso

Obligatorische Krankenpflegeversicherung KVG: Brutt okosten pro versicherte Person ab 1998
Veranderung in %
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[ Bruttokosten pro versicherte Person in Fr.

—aA— Veranderung gegentiber Vorjahr in % -- - - - Durchschnittliche jahrliche Veranderung in % ab 1998

Abb. 7: Bruttokosten pro versicherte Person ab 19882*

Abb. 7 zeigt den Anstieg der Bruttokosten pro w@rsite Person von knapp 2000 Franken
in 1998 bis auf 3000 Franken in 2008. Wahrend lenadnderen Jahren ein deutlicher An-
stieg der Kosten zu verzeichnen ist, sind die Kosteder OKV in 2006 gegeniber 2005

221 BAG (0. J.): Statistik der obligatorischen Krankersicherung 2008, Reg. 2h.
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fast unveréandert geblieben (+0,78%) Die kumulierte durchschnittliche jahrliche Verande

rung der Kosten ab 1998 betrug in 2008 4,4 Prozenbei sich die jahrlichen Kostenan-

stiege in einer Bandbreite von 0,7 — 6,7 Prozentelgen. Diese Bandbreite von 6 Prozent
lasst sich kaum allein mit einer jahrlich schwardem Inanspruchnahme durch die Versi-
cherten erklaren. Offensichtlich muss es anderevagite Grinde geben, die fur diesen
schwankenden Kostenanstieg verantwortlich gemaehden kénnef?®

2.1.4.3 Die Versicherten als ,Kostenverursacher*

Nicht alle Versicherten nehmen in gleichem Massldisstungen des Gesundheitswesens
in Anspruch. Uber die Pramienbeitrage tragen ,Gaastenfalle” die Kosten der ,Hoch-
kostenfalle* mit. Verschiedene Untersuchungen leleglass rund 5 Prozent der Versi-
cherten 50 Prozent der Kosten in der Grundversicitgererursachen. 20 Prozent der teu-
ersten Versicherten verursachen bereits 70 bisr8deRt der Kostefé* Folglich ist eine
erhebliche Konzentration der Kosten unter den ¢besien zu beobachten. Ein verhalt-
nismassig kleiner Teil der Versicherten verursacmit einen relativ grossen Teil der Kos-
ten in der OK\2®

Die Frage des Handlungsspielraums fur mehr Eigameeortung der Versicherten hat
dabei zwei Aspekte, die berlcksichtigt werden miisZem einen sind bestehende Hoch-
kostenfalle bereits in intensiver arztlicher BeHand, ihr Spielraum fur Eigenverantwor-
tung ist aufgrund ihrer schwerwiegenden Erkrankemgeschréankt. Eine héhere Kosten-
last durfte deshalb bei dieser Personengruppe rer enverhaltnismassig starken Belas-

tung fuhren. Zum anderen muss bertcksichtigt werdass eine generelle Forderung nach

222 gantésuisse, der Verband der Schweizer Kranksioherer, spricht in einem Communiqué mit Datum

vom 30.07.2008 von einem Kostenstieg in der Grursieleerung in 2006 von 2,2%. Die Angaben variie-
ren deutlich zu den Angaben des BAG. Fir 2007 BpBantésuisse von einem Kostenanstieg von 4,7%
in der Grundversicherung und rechnet auch fiir drarkenden Jahre mit weiteren Kostenanstiegen. Vgl.
Santésuisse (2008): Kostenanstieg in der Grunabresing verdistert Pramienaussichten, Communiqué,
http://lwww.santesuisse.ch/datasheets/files/20080928040.pdf

Diese Frage kann im Rahmen der vorliegenden Bteljieng nicht naher untersucht werden. Es ist aber
anzunehmen, dass gesundheitspolitische Griundec{iérkung oder Erweiterung des Leistungsumfangs
in der OKV, Veranderungen in der Spitalfinanzieratg) und der medizinische Fortschritt (Investitio
nen in neue technische Mdglichkeiten und Medikarleintden einzelnen Jahren unterschiedlich zum
Tragen kommen.

Vgl. Jirg H. ®MMER, Ortrud BERSACK (2005): Hochkostenféllen in der Krankenversichgius. 9;

Brigitte CASANOVA (2005): Medizinischer Fortschritt und Gesundheaitdkn. Letztere verweist in die-
sem Artikel auf ein Statement von Markus Zimmermaklin, wo er im Rahmen der Luzerner Trend-
tage Gesundheit mit dem Titel ,Machbarkeit — Finarizarkeit — Ethik* vom 22.-23. Februar 2005 eben-
falls dieses Patienten-Kosten-Verhaltnis nennt.

In der Literatur werden Hochkostenfalle in zwéagsen unterschieden: zwischen 20'000 und 50'000
CHF und grdsser als 50'000 CHF/Jahr. Vgl. Jiog$eR, Nadine BIGLER (2007): Management von
Hochkostenfallen im schweizerischen Gesundheitsuye3es.
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mehr Eigenverantwortung zahlenméssig vor allem\diesicherten betrifft, die die OKV
vergleichsweise wenig belasten und deshalb nungen Einfluss auf das Gros der Ge-
sundheitskosten haben. Dies legt die Vermutung,nddes damit primar Kosten aus den

sozialen Versicherungen auf die privaten Hausliddegtragen werden.

2.1.4.4 Fazit

Als Fazit aus diesen Darlegungen kann zunachggdieatten werden, dass sich der ent-
scheidende Handlungsspielraum der Versicherterichiish Uberlegungen zu mehr Ei-

genverantwortung — unabhangig von Fragen des desubebens — im Leistungsbereich
der OKV befindet. Mit 22,5 Mrd. Franken trug die ®Kn 2008 rund ein Drittel der Ge-

samtkosten des Gesundheitswesens. Die restlichstetK@on 35,9 Mrd. Franken wurden
einerseits Uber Kostenbeteiligungen in Form vorb&bEhalten und Franchisen, Out of
Pocket-Zahlungen und privaten Zusatzversicherumggnversicherten sowie andererseits
Uber die Beitrdge von Bund, Kantonen, Gemeindenantkren Sozialversicherungen ge-
deckt. Auf die Ausgaben des Kostentragers Staabhdrie Versicherten aber allenfalls
indirekt politischen Einfluss nehmen, und Selbsitgungen sowie private Zusatzversi-

cherungen sind bereits Ausdruck weitgehend eigamortlicher Entscheidungen.

Innerhalb dieses Kostendrittels sind die Handlupigésiume der Versicherten weitgehend
auf die Kostengruppen Arzt ambulant und Spital dartubeschrankt. In allen anderen
Kostengruppen ist davon auszugehen, dass voncaextliSeite eine entsprechende Not-
wendigkeit zur Therapie zuvor festgestellt wurdeydr die Versicherten die entsprechen-
den medizinischen Giuter und Dienstleistungen inpfunsh nehmen kénnen. Die Kosten
bei Arzt ambulant sind in 2008 im Vergleich zum )abir um 4,5 % gestiegen. Da sie der
zweitgrosste Leistungsblock innerhalb der OKP skahn durchaus davon ausgegangen
werden, dass die Versicherten mit ihren Entschgdnnzu ambulanten Arztbesuchen
(Fach-, Hausarzt oder Spital) einen Einfluss aefKibsten der OKV ausiiben koénrféh.
Allerdings ist damit noch nicht gesagt, dass wenagabulante Arztbesuche im Endeffekt,
das heisst auf lange Sicht, einen dampfenden Keiéh haben. Es ist ndmlich denkbar,

dass unterlassene oder zu spat vorgenommene lezKicnsultationen spater zu héheren

226 Die fiir eine detaillierte Untersuchung notwendigeatistischen Angaben (ber Arztbesuche, die auf-
grund einer neuen, bisher noch nicht behandeltkraBkung erfolgen, liegen bisher nicht vor. Im Rah-
men der Revision des KVG zur Kosteneinddmmung Befash das Parlament (Stand September 2010)
mit der Frage, ob zusammen mit der Arztrechnungpiierter Form auch die Diagnose an die Kranken-
kassen Ubermittelt werden soll. Dies bote die Mibdleit, der Frage nachzugehen, welche Kosten durch
Arzterstkonsultationen entstanden sind.
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Kosten fuhren, weil notwendige Massnahmen nichtr adespat vorgenommen werden.
Grundsétzlich kann aber davon ausgegangen wer@as, lwei der Inanspruchnahme von
ambulanten Dienstleistungen ein gewisser Handlyogisaum im Sinne von Eigenverant-

wortung fur die Versicherten besteht.

Die Forderung nach mehr Eigenverantwortung bei\densicherten muss folglich im Hin-
blick auf das Ziel der Kosteneinsparung im Rahmen@KV mit einem deutlichen Frage-
zeichen versehen werden. Denn die in den beideteKgsippen Arzt ambulant und Spital
ambulant enthaltenen Kosten umfassen zwar melairalBrittel der Kosten der OKV, sie
sind aber nur zu einem kleineren Teil von den \disiten direkt beeinflussbar. Ein Teil
der Kostengruppe Spital ambulant ist beispielsweisech neue Interventionsmethoden
bedingt, die friher nur im Rahmen stationarer Bdhargen méglich waren. Ein anderer
Teil erfolgt aufgrund arztlicher Uberweisungen, wozh eine entsprechende Notwendig-
keit belegt ist. Bei genauer Betrachtung ist ddslzal vermuten, dass die Kosteneffekte
aufgrund eigenverantwortlicher Entscheidungen dersiherten tendenziell tGberschéatzt
werden??’ Dariiber hinaus kénnen entsprechende Kosteneffékte im Voraus mit Si-
cherheit bestimmt werden. In der gesundheitspoliga Diskussion missen ausserdem
Kosten- und Pramienentwicklung voneinander unteesieim werden. Verschiedene Fakto-
ren kénnen namlich dazu fihren, dass sich die Rré&@niwicklung deutlich von der Kos-
tenentwicklung unterscheidet. Da eine verhaltnisigddeine Gruppe von Versicherten fur
einen relativ grossen Teil der Kosten in der OKVawwortlich ist, erscheint eine generel-

le Forderung nach mehr Eigenverantwortung aus idigisat als unangemessen.

2.2 Medizinischer Fortschritt und Kostenentwicklung

Die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen ist eadpunden mit dem medizinischen
Fortschritt. Dieser stellt neue Diagnose- und Tpieradglichkeiten zur Verfligung, die die
bisherigen Moéglichkeiten ersetzen oder ergdnzemé&b®nNeue Diagnose- und Therapiean-
gebote fur bestehende und neue Krankheiten (zARSS Alzheimer etc.) erweitern den

medizinischen Handlungsspielraum. Fir die Erforaghund Zulassung solcher neuer Di-

227 |n der gesundheitspolitischen Diskussion falliier wieder das Stichwort ,Bagatellerkrankungen®.
Hierbei zeigen sich jedoch zwei Schwierigkeiterst&ins existiert keine hinreichende Definition diese
Charakterisierung von Erkrankungen, weshalb zwsiténfig erst im Nachhinein entschieden werden
kann, ob ein Arztbesuch notwendig war.
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agnose- und Therapieméglichkeiten sind zuséatzlRkesourcen notwendf@® Im Zuge
dieser Entwicklung stellt sich die Frage, ob mindamedizinischen Fortschritt héhere oder
tiefere Kosten verbunden sind, ob und in wiewest \dersicherten darauf Einfluss nehmen
kénnen und in welchem Verhéltnis die Forderung maehr Eigenverantwortung der Ver-
sicherten zum medizinischen Fortschritt als werteFeaktor fir die Kostenentwicklung im

Gesundheitswesen steht.

Mit welchen Entwicklungen dabei zu rechnen ist,rkaachfolgend nur kurz skizziert wer-
den, um einen Eindruck davon zu bekommen, in weRichtung der medizinische Fort-
schritt sich vermutlich entwickeln wird und welcBbeamensionen damit angesprochen sind.
Es geht darum, den medizinischen Fortschritt antueneits konkreter oder zu erwartender
neuer Handlungsmoglichkeiten zu skizzieren. Dalbeinien lediglich einige Grundstruktu-
ren aktueller und zukunftiger Entwicklungen des im@ischen Fortschritts genannt wer-
den. Fur eine fundierte Beurteilung der Auswirkumgef unser Gesundheitswesen bedarf
es einer interdisziplinaren Betrachtung, die hiehingeleistet werden kann. Einen tiefer
gehenden Eindruck von den Perspektiven der meddien Forschung bieten spezielle
Delphi-Studien, die versuchen, qualitativ die anstelen Entwicklungen zu beschrei-

ben229

2.2.1 Perspektiven des medizinischen Fortschritts

Die allgemeinen technologischen Veranderungen ieblen sich vor allem in den Berei-
chen der Informatisierung, Prozesssteuerung undahirisierung®® Informations- und
Kommunikationstechnologien, Mikrosystem- und Nanbtelogie sowie Biotechnologien
(insbesondere Gentechnik) werden den Gesundhestshamd die Medizin weiterhin stark
verandern. Ein Grundzug der aktuellen Technologweeklung ist die tendenzielle Aufhe-
bung der Grenze von Belebtem und Unbelebtem undt @anhergehend eine immer enge-

re Kopplung von Mensch und Maschifié Mit artifiziellen Molekiildesigns, Gentechnik,

Vgl. Stefan ELDER (2005): Lebenserwartung, medizinischer Fortschritt Gesundheitsausgaben. Aus
ethischer Sicht stellt sich in diesem Zusammenlzamd die Frage, wie viel und welchen medizinischen
Fortschritt wir wollen, was aber im Rahmen der ig#nden Fragestellung nicht behandelt werden kann.
Delphie-Studien nutzen eine mehrstufige, systisciae Befragung, um Trends und Entwicklungen ab-
schatzen zu kdnnen. Namensgeber ist das antikeeOrak Delphi. Vgl. BINDESMINISTERIUM FURFOR-
SCHUNG UNDTECHNOLOGIE (1993): Delphi-Bericht 1995 zur Entwicklung von 8&€&nschaft und Tech-
nik.

Vgl. Karlheinz SEINMULLER (1995): Grundlegende Entwicklungstrends der kondear80 Jahre —
Rahmenbedingungen fir die Gesundheit der Zukunft Mitte dieses Prognosezeitraums ist ein
Grossteil dieser genannten Trends bereits Realitat.

Vgl. Karlheinz SEINMULLER (1995): Grundlegende Entwicklungstrends der korndear80 Jahre —
Rahmenbedingungen fir die Gesundheit der Zukun08.

230



88

Biotechnologie, Bionik und verwandten Disziplineeliggt bereits ein partieller Nachbau

lebender Strukturen.

Neuartige Materialien, neuartige Medikamente ungenérkenntnisse tber die Zusammen-
hange der Bioprozesse werden es erlauben, gezieltEBnerapie- und Vorsorgeprozesse
einzugreifer>? Die Erkenntnisse im Bereich Genomanalyse werdéspiasésweise in der
Pharmakogenomik daraufhin untersucht, wie sie adsrschiedliche Ansprechen von In-
dividuen auf Arzneimittel erklaren kénnéf.Die Umsetzung dieser Ergebnisse filhrt zu
einer sogenannten,individualisierten Arzneimitteltépie“, an der aktuell mit Nachdruck
geforscht und gearbeitet wifd’

Eine weitere Etappe des medizinischen Fortschzitshnet sich ab in der Nutzung der
Xenotransplantatiof®> Aufgrund des allgemeinen Mangels an Spenderorgawerden
zurzeit enorme Anstrengungen unternommen, diesenlleautzbar zu machen. Neben den
eigens zu diskutierenden Risikofragen und ethisd¢imgtikationerf*® ist im Falle einer sich
abzeichnenden Anwendungsmaglichkeit dieser Teclgmlmit weiteren Forschungs- und

enormen Investitionsausgaben zu rechiién.

Ohne Zweifel sind in Zukunft weitere medizinischertschritte zu erwarten. Die Spann-
breite medizinischer Handlungsmadglichkeiten wirchstladurch immer mehr vergréssern.

Welche Chancen sich bei einzelnen Krankheiten nedasamt fur das Gesundheitswesen

232 |m Rahmen der Luzerner Trendtage Gesundhei@i& unter dem Thema ,Machbarkeit — Finanzier-

barkeit — Ethik. Medizinischer Fortschritt als dészhaftliche Herausforderung” standen, informierte
Paul Herrling, Head Corporate Research bei Novatéigiber, dass in Zukunft genetisch wirkende Medi-
kamente verhindern sollen, dass Alzheimer-Plagass3khirn schadigen kénnen. Vgl. Brigittesa-

NOVA (2005): Medizinischer Fortschritt und Gesundheisikn, S.42.

Zahlreiche Medikamente wirken bei einzelnen Peesmur eingeschrankt oder gar nicht, Abbauprozesse
dieser Medikamente dauern langer oder verursachempkkationen, die bei anderen Personen nicht auf-
treten. So wirkt beispielsweise das in der Brustktieerapie eingesetzte Herceptin nur bei einem be-
stimmten Typus von Frauen.

Dies belegen beispielsweise die Pressemitteilungel Fachtagungen des deutschen Bundesinstituts fi
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM):
http://www.bfarm.de/nn_1201360/DE/BfArM/Presse/®il2007/pm14-2007.htmin diesem Zusam-
menhang werden u. a. folgende Krankheiten genatyptertonie, Psychosen, Diabetes, rheumatische
Arthritis, Multiple Sklerose, Krebserkrankungen.etc

Bei einer Xenotransplantation handelt es sichdieriJbertragung von lebens- und funktionstiichtigen
Zellen oder Zellverbanden (einschliesslich ganzeya®e oder Korperteile) von einer Spezie auf eine a
dere. Zurzeit sind Abstossungsreaktionen beim Engafiiund Ubertragungen von artfremden Viren das
grosste Problem. In der Schweiz unterliegen Xensptantationen der besonderen Bewilligung durch
das Bundesamt fur Gesundheit. Vgl. Bundesgeseteffaatd die Anderung des Bundesbeschlusses iiber
die Kontrolle von Blut, Blutprodukten und Transpti@en vom 8. Oktober 1999.

Vgl. Hans K\LTER (2004): Xenotransplantation — Lésung des Allokadiaroblems?

Vgl. Barbel HISING et al. (1998): Xenotransplantation.
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daraus ergeben, unsere Morbiditats- und Mortatates zu verbessern und die Kosten des
Gesundheitswesens damit positiv zu beeinflussekaism absehbar. Die bisherige Erfah-
rung hat jedoch gezeigt, dass die Morbiditatsnaiz immer besserer medizinischer M6g-
lichkeiten weiter ansteigt, weil die medizinischigibglichkeiten in den wenigsten Fallen
eine Heilung und somit den weitgehenden Verziclitnaedizinische Leistungen verspre-
chen konneA®® Dariiber hinaus stellen neue Behandlungs- und Degmoglichkeiten in
vielen Féllen eine Erweiterung und weniger einetéagiinstigere Alternative des medizi-

nischen Handlungsspielraums dar.

2.2.2 Kosten des medizinischen Fortschritts

Die oben skizzierten Entwicklungen konstituierentgehend den Rahmen fir den medizi-
nischen Fortschritt in der Gegenwort und in absedrbéukunft. Dabei lassen sich Prozess-
innovationen von Produktinnovationen unterscheid.denProzessinnovationeist da-
von auszugehen, dass diese sich in den meisteenHéadistendampfend auswirken, well
angesichts des bestehenden Spardrucks im Gesisvdbsain zu erwarten ist, dass neue
Prozesse nur dann eingefihrt werden, wenn sievsickallem durch Kosteneinsparungen
oder durch medizinische Vorteile rechtfertigen éass° Die Kosteneinsparung diirfte so-

mit der eigentliche Anreiz fir Prozessinnovatiosem?*°

Anders verhalt es sich mit détroduktinnovationenHier lassen sich sowohl fiir Kosten-

einsparungefi’ als auch fiir Kostensteigerungen zahlreiche Bdisipigen. Die einzelnen

2% 30 konnte beispielsweise die Einfiihrung der Beter einerseits die Mortalitat senken, anderessei

stiegen dadurch die Morbiditat und die Gesundhe#&n. Vgl. a. Walter KAMER (1989): Die Krankheit
des Gesundheitswesens.

Vgl. Joseph P. BwHOUSE(1992): Medical Care Costs. Selbstverstandlichswliss nicht immer der Fall
sein, weil auch bei der Organisation von ProzegasgBesundheitswesen sehr viele unterschiedliche Ak-
teure im Spiel sind, die ihre eigenen kommerzieltfgaressen und Marktstrategien verfolgen.

Gerhard Kocher teilt diese positive Wirkung vanZessinnovationen auf die Kostenentwicklung, elntsi
darin noch viel Potential: ,Schlummernde Fortst¢bgébiete sind insbesondere die Pravention, dees Pfl
geforschung, Aus- und Weiterbildung, Datenlage 8tatistiken, Evidence based Medicine, Informatik,
Tarifsystem, Patientenmitsprache, Behandlungen uisighad, Struktur, Planung, Koordination, Kompe-
tenzzentren und so weiter®, zit. nach Brigitte Gase (2005): Medizinischer Fortschritt und Gesund-
heitskosten, S. 43.

Durch die Einfilhrung minimalinvasiver Operati@wtniken (z.B. bei Gallenblasen- oder Meniskuser-
krankungen) kénnen heute Operationen ohne Offnengdérperhéhlen (v. a. Bauch, Brustkorb) mit ei-
nem deutlich geringeren Aufwand durchgefihrt werd®a Nachbehandlung ist einfacher und Kompli-
kationen durch Bettlagerigkeit fallen weg. Pro Falben sich damit die Kosten deutlich reduzien. Ei
anderes Beispiel ist die Behandlung von NierensteiDurch die Entwicklung von Nierensteinzertriim-
merern (Lithotripter) sind die friher durchgefiilmr@®perationen zur Entfernung von Steinen grossteils
Uberfliissig geworden. Zwar ist die Geratebeschgfikostenintensiv, aber in der Literatur herrschit-we
gehend Ubereinstimmung, dass in der Summe durdetgiSpitalaufenthalte, schnellere Heilungspro-
zesse und weniger Komplikationen mit dieser Methédsten gespart werden kdénnen.
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Produktinnovationen missen deshalb getrennt aafKlastenwirkung hin untersucht wer-

den.

Eine Analyse der bisherigen Entwicklung der Geseitdkosten in den Landern mit einem
hoch entwickelten Gesundheitswesen zeigt, dassvelsentliche Ursache fur den Kosten-
anstieg im medizinischen Fortschritt gesehen werdass?*? Entsprechend wird auch in
einer Studie des Instituts fir Gesundheits-Systensdhung in Kiel die zukiinftige Kosten-
steigerung im Gesundheitswesen vor allem als Fdige medizinisch-technischen Fort-
schritts gesehef{® Darin wird festgehalten, dass aufgrund der Dynasieikmedizinischen
Forschung davon ausgegangen werden kann, dassudgaBensteigerung in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) in Deutschland fi6@durch den medizinischen Fort-
schritt bei rund 2 Prozent pro Jahr liegen di.ist mit guten Griinden davon auszuge-
hen, dass diese Prognose weitgehend auch auf kveeciibertragen werden kafiff.Mit
Blick auf die vorliegende Fragestellung ist jedaah fragen, ob und wenn ja, welchen
Spielraum die Versicherten im schweizerischen Gdiseitswesen haben, um eigenverant-

wortlich Dienste und Guter des medizinischen Farils nachzufragen.

2.2.3 Die Versicherten und der medizinischer Fortschritt

Der medizinische Fortschritt wird fur die Versictegr dann konkret erfahrbar, wenn sie als
Patienten medizinische Hilfe nachfragen. Neue nieidizhe Gerate und Dienstleistungen
konnen helfen, Diagnosen zu prazisieren, Therapiemerfeinern oder Uberhaupt erst zu
ermoglichen. Ebenfalls kbnnen sie helfen, Praveetiogezielter anzuwenden. Fir Patien-
ten und Arzte konnen daraus Erleichterungen, Vedresgen und fiir die Patienten eine
neue Lebensqualitat und neue Lebenschancen resnlti2a es sich bei der Gesundheit um
ein konditionales Gut handelt, also um ein Gut, darussetzung ist oder sein kann fir
viele andere Giuter, ist kaum zu erwarten, das®iitati sich gegen diesen Fortschritt ent-
scheiden werden, zumindest solange nicht, wie igirdee damit verbunden zusatzlichen

Kosten den Grenznutzen der Gesundheit unterschrddie Gesundheit ist ein so hohes
Gut, dass anzunehmen ist, dass Versicherte im glsffl kaum aus Kostengriinden

Jreiwillig” auf vielleicht bessere, also Erfolgevsprechendere, aber auf alle Félle teurere

242 \/gl. Friedrich BREYER, Ulrich VOLKER (2000): Demographischer Wandel, medizinischergebritt und
der Anstieg der Gesundheitskosten.

243 \/g. Fritz BeskE, Christian KRAUSS (2010): Ausgaben- und Beitragssatzentwicklung@esetzlichen
Krankenversicherung bis 2060.

244 Der Blick auf die Gesundheitskosten verschied@®€D-Staaten in Prozent des BIP hat gezeigt, dass
die Entwicklung in Deutschland und in der Schweiit $990 weitgehend ahnlich verlaufen ist. Vgl. Abb
2 (Kap. 2).
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medizinische Giiter und Dienstleistungen verzichferralle, wo sich Patientinnen oder
Patienten nur oder auch aus Kostengrinden gegdnatispruchnahme einer teuren medi-
zinischen Leistung entscheiden, bleiben deshalbedich Einzelfalle — trotz allfalliger
Anreize zu mehr Eigenverantwortung. Die monetaremei&xe zur Eigenverantwortung,
sprich zur Bereitschaft, die Kosten der neuen Tgieraelber zu tragen, missten so hoch
sein, dass die solidarische Zielsetzung einer Briand obligatorischen Krankenversiche-

rung in Frage gestellt ware.

Die systempolitische Hirde, die der medizinischedebrritt zu nehmen hat, ist zunachst
die staatliche Zulassung und die Aufnahme in destiulegskatalog der OKV. Diese Ent-
scheidungen fallen auf gesundheitspolitischer Ebsieesind der Nachfrage durch Patien-
ten weit vorgelagert. Die Nachfrage nach Gutern Diehstleistungen des medizinischen
Fortschritts wird im Bereich der OKV also primarf gesundheitspolitischer Ebene gesteu-
ert. Dort wird festgelegt, ob Produktinnovatiorgrandsatzlich im Gesundheitswesen zu-
gelassen sind und ob diese im Rahmen der OKV fiedn@erden. Auf dieser Grundlage
dirfte in den allermeisten Fallen der behandelnd# dder das behandelnde Team im Sin-
ne der Patientenautonomie zusammen mit ihnen discBgidungen treffen, die dann kos-
tenrelevant fur die OKV sind. Als Patient ist mauf die Fachkenntnis der medizinischen
Experten angewiesen. Trotz verbreitetem medizieischVissen und einem theoretisch fir
alle méglichen Zugang zu diesem Wissen, kann makibn ausgegangen werden, dass die
Patientinnen und Patienten im Krankheitsfall hih8ich ihrer eigenen Erkrankung neben
dem normalerweise vorhandenen medizinischen Wiggeh das Wissen uber die neu vom
medizinischen Fortschritt gegebenen Mdglichkeitahem. Die Patientinnen und Patienten
werden also weitgehend auf die Empfehlungen detefamgewiesen sein. Es sind deshalb
kaum Griunde vorstellbar, die im Einzelfall dazurgihkonnten, dass medizinisch angera-
tene Massnahmen, die von der OKV weitgehend bexaditlen, aus Kostengrinden (!)
von Seiten der Patienten nicht in Anspruch genommerten?*® Vorschlage, die darauf

abzielen, die Nachfrage nach medizinisch angeratémrventionsmdaglichkeiten durch

245 vgl. hierzu Stefan ELDER (2005): Lebenserwartung, medizinischer Fortschritt Gesundheitsausgaben.
Bei steigenden Einkommen sinkt der Grenznutzerkadesums, der Grenznutzen der Gesundheitsausga-
ben hingegen nimmt zu, weil der Gesundheit ein téin&ert beigemessen wird.

Ausnahmen kénnen Bagatellerkrankungen wie Erkgln oder Verletzungen ohne zwingende medizini-
sche Intervention sein. Die Griinde gegen eine pracinahme medizinischer Hilfe in solchen Fallen
kénnen durchaus monetarer Art sein (FranchiserSaflostbehalte), oft sind es aber auch andere Griinde
wie fehlende Zeit oder andere Verpflichtungen,gigen eine Inanspruchnahme professioneller medizi-
nischer Leistungen sprechen. Weil es sich hier abveBagatellerkrankungen handelt, sind die damit
verbundenen Kosten, insbesondere die, die durcimgelizinischen Fortschritt begriindet sind, auch ent
sprechend gering. Eine relevante Kostenentlastrdpdurch also kaum zu erwarten.

246
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entsprechend hohe Selbstbeteiligungen der Verseheu reduzieren, widersprechen da-
bei der Zielsetzung einer sozialen Krankenversiahgmit gleichen Zugangschancen fir

alle.

2.2.4 Fazit

Die Untersuchung des medizinischen Fortschrittddimblick auf seine Bedeutung fiir die
Kostenentwicklung im Gesundheitswesen hat gezdags die technologischen Innovatio-
nen und wissenschaftlichen Erkenntnisse eine derfRalle spielen fur die Strukturen und
Ressourcen des Gesundheitswesens und damit audedsen Kosten. Einerseits binden
Neuentwicklungen einen Teil der vorhandenen Ressoumweil damit meist hohe Investi-
tionskosten verbunden sind. Andererseits kbnnee ieghnologien — vor allem mittel- bis
langfristig — unter Umstanden Effizienzpotentiaalisieren, so dass Ressourcen vermehrt
fur andere Gesundheitsguter und —dienstleistungenendet werden kénnen und dadurch
der Kostendruck abnimmt. Wie die bisherige Erfaraterdings zeigt, Ubersteigen die
Mehraufwendungen flr neue Diagnose- und Therapiéonsgiten die moglichen Kosten-
ersparnisse durch Produkt- und Prozessinnovatidaetlich. Der medizinische Fortschritt,
im Sinne zugelassener und im Rahmen der OKYV fireatezi neuer medizinischer Mdglich-
keiten, gilt als der Faktor, der am meisten flr t€asteigerungen im Gesundheitswesen

verantwortlich gemacht wird.

Die Frage der Eigenverantwortung spielt dabei nurdagrenztem Umfang eine Rolle, ndm-
lich dann, wenn die Versicherten bzw. Patientesamiden kdnnen, ob sie die mdglichen
Therapieangebote vollumfanglich, teilweise oder gaht in Anspruch nehmen méchten.
Im Falle einer akuten Erkrankung ist wohl in denistem Féllen davon auszugehen, dass
das arztliche Votundie zentrale Rolle spielt. Hier von einem eigenveramtiichen Hand-
lungsspielraum der Versicherten auszugehen — neit odne finanzielle Anreize in Form
von Selbstbehalten oder Zuzahlungen — wirde bededé® Wert des Gutes Gesundheit zu
unterschétzen. Es ist zu erwarten, dass die Beheifs im Einzelfall fir den medizinischen
Fortschritt weitere finanzielle Mittel aufzubringekaum abnehmen wird. Hohe monetare
Anreize zu mehr Eigenverantwortung der Versichedsrhen hingegen die solidarische

Zielsetzung einer sozialen Krankenversicherung riag€é zu stellef*’ Bei einem Aus-

247 Deshalb pladieren etwa Alena Buyx und Georg Masak dafiir, Eigenverantwortung als Verteilungs-
oder Zuteilungskriterium allenfalls auf der Mesdeo Makroebene, nicht aber auf der Mikroebene in Be
tracht zu ziehen. Vgl. Alenal®x (2005): Eigenverantwortung als Verteilungskriteritm Gesund-
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schluss bestimmter Leistungen des medizinischetsétortts aus dem Leistungskatalog
der OKV konnen die Versicherten eigenverantwortkthe Zusatzversicherung fur diese
Leistungen abschliessen oder diese out of pockethben. Der eigenverantwortliche Ent-
scheidungsspielraum spielt sich dann aber austedealOKV ab und hat keinen Einfluss
mehr auf die Kosten in der OKV. Abgesehen davordeigtamit einer sogenannten ,Zwei-

klassen-Medizin“ Vorschub geleistet.

Der Spielraum fur Eigenverantwortung der Versialrerind Patienten ist deshalb im Zu-
sammenhang mit dem Fortschritt in der Medizin undBeereich der OKV als sehr begrenzt
zu betrachten. Mit steigendem Wohlstand wird deen@nutzen des sonstigen Konsums
weiter abnehmen und deshalb die Bereitschatft, igiiGisundheit noch mehr auszugeben,
tendenziell zunehmert® Dies hat auch Einfluss auf gesundheitspolitisches@heide im
Zusammenhang mit der Zulassung neuer MedikamemtggernOperationstechniken oder
neuer Produkte aus der Medizintechnik. EinzelnéeR@tnen und Patienten kbnnen sich
dieser Entwicklung nur bedingt entziehen. Entspeade monetére Anreizstrukturen, die
bei den einzelnen Versicherten auf den Verzichtrewfe und teure Therapien ausgerichtet
sind, verstarken soziodkonomische Ungleichheited gefahrden dadurch den sozialen
Zusammenhalt in der Gesellschift.

2.3 Die Versicherten im Bundesgesetz tber die Krankensgerung (KVG)

In den vorausgegangenen Uberlegungen kam immeewidid OKV, deren Rahmenbedin-
gungen im Bundesgesetz Uber die Krankenversichdastgelegt sind, zur Sprache. Nach-
folgend soll deshalb der Frage nachgegangen wemdelchen Handlungsspielraum das
KVG vorsieht, in dem eigenverantwortliche RegelumgA@bsprachen oder Vertrage der

Versicherten Einfluss auf die Kostenentwicklung@asundheitswesen nehmen kénnten.

Die in der ersten Vorlage fur das KVG von 1994 falerten Hauptziele waren die Ge-
wahrleistung einequalitativ hochstehende@esundheitsversorgurfgr alle, Starkung der
Solidaritat und eineKosteneinddmmundurch entsprechende Kostenbeteiligung der Versi-

cherten, die Erstellung von Globalbudgets und digatplanung. Eine eigenverantwortli-

heitswesen; Georg MRCKMANN (2005): Eigenverantwortung als Rechtfertigungsdrfim ungleiche
Leistungsanspriiche in der Gesundheitsversorgung.
248 \/gl. hierzu Stefan ELDER (2005): Lebenserwartung, medizinischer Fortschritt Gesundheitsausgaben.
249 Ganz abgesehen davon, dass im konkreten Fallrdte am Krankenbett auf solche, an sich niitzliche
Therapien verzichten miissten, weil sie nicht vesicsind. Dies gefahrdet einerseits das auf Vieetta
aufbauende Arzt-Patienten-Verhltnis und zwingtAfigte andererseits in Rollenkonflikte.
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che, der Gesundheit forderliche Lebens- und Vezhalveise wurde vorausgesetzt, aber
nicht weiter prazisie>° Im Text des KVG selbst findet sich der Begriff genverantwor-
tung* nicht®*! Deshalb soll auch nachfolgend nur der Handlungéspim der Versicherten
untersucht werden, der sich unmittelbar aus dentlielzen Vorgaben ergilit? Nach einer
kurzen Ubersicht tiber die Eckpunkte des KVG satlenfiir die Eigenverantwortung rele-
vanten Wahlmoglichkeiten der Versicherten vorgéisteld auf die vorliegende Fragestel-

lung hin untersucht werden.

2.3.1 Eckpunkte des schweizerischen Gesundheswagemass KVG

Seit der Inkraftsetzung des KVG 1996 gilt in dehBeiz eine obligatorische Krankenver-
sicherungspflicht>® Diese umfasst alle in der Schweiz wohnhaften PersoFir die Ver-
sicherten gilt im Rahmen des KVG freie Arzt- undrdieherungswat>* Die Krankenver-
sicherungen im Rahmen des KVG sind privatwirtsdichi® Unternehmen, es gibt keine
staatliche Krankenkas$® Jede Krankenkasse im Rahmen des KVG ist gesetzéich
pflichtet, jede Person in die Krankenversicheruafzanehmen, die einen entsprechenden
Antrag stellt. Der dadurch mdglicherweise entsteleewettbewerbsnachteil von Kassen,
die mehr altere und/oder kranke Mitglieder habend wurch einen speziellen Fonds (Risi-
kostrukturausgleich) teilweise ausgeglic&hFir die Zusatzversicherungen (d.h. alle
Leistungen, die Uber die gesetzliche Grundversigigehinausgehen) gelten rein privat-
rechtliche Versicherungsbedingungen. Die Kassed &ier im Rahmen des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VVG) frei in der Vertragsdgesg und darin, mit wem sie private
Zusatzvertrage abschliessen wollen. Sie kdnnePdieien frei festlegen und Interessen-

ten abweisen. Innerhalb der OKV besteht fir dieskasausserdem ein Kontrahierungs-

250 \/gl. BUNDESRAT (1991): Botschaft iiber die Krankenversicherung.

1 gstand 1. Januar 2013.

Fragen des Umgangs mit der eigenen Gesundhedewén Kap. 7 behandelt.

KVG Art. 3. Vor der Einfihrung des KVG bestanddee ein eigentliches Krankenversicherungsgesetz
noch eine allgemeine Versicherungspflicht.

KVG Art. 4. Dies gilt fur die klassische und aneitesten verbreitete Versicherungsform, allerdinight
fur neuere Modelle aus dem Bereich HMO- oder Haatsaxdelle.

255 vgl. KVG Art. 11 u. 12.

Dieser Risikoausgleich bericksichtigt lediglidh Heiden Faktoren Alter und Geschlecht. Er war ur-
springlich nur fiir eine begrenzte Zeit (10 Jahogygsehen, in der Hoffnung, dass sich Risikounter-
schiede zwischen den Kassen durch Wanderungsbegeguder Versicherten ausgleichen wirden. Die-
se Hoffnung hat sich allerdings bis heute nichilrfDie Mehrzahl der Gesundheitsékonomen wie Will
Oggier und Gerhard Kocher fordern deshalb einderdifizierteren Risikoausgleich, um wettbewerbs-
fremde Strategien der Kassen zu unterbinden (Warlrejunge und risikoarme Mitglieder, subtile Zu-
trittsbarrieren fir chronisch Kranke etc.).
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zwang gegeniiber allen anerkannten ArZtémie Kassen stehen untereinander im Wett-
bewerb, und entsprechend kdnnen sich die Pramienedschiedenen Kassen in einer Re-

gion voneinander unterscheidef.

Die Pramien der Versicherten sind einkommensunapgérKopfpramien und werden al-
lein von den Versicherten getragen. Es gibt keiAdmeitgeberbeitrag. Fir einkommens-
schwache Versicherte existiert eine staatliche Rndpezuschussung, die sogenannte indi-
viduelle Pramienverbilligung, von der etwas wenigér ein Drittel aller schweizerischen
Haushalte profitiert>® Ziel dieser Pramienverbilligung ist es, dass Kéaushalt mehr als
10% seines Einkommens fir die Krankenversicherugenden muss. Dieses Ziel wird je

nach Handhabung in den einzelnen Kantonen untediath erreicht.

Die Versicherten sind somit nicht frei, sich gedgéankheit zu versichern. Bei der Wahl
der Versicherungsgesellschaft und der Leistungsésmbhingegen kdnnen sie sich weitge-
hend frei entscheidef??

2.3.2 Eigenverantwortung der Versicherten im RahdenKVG

Die Rahmenordnung des KVG legt den LeistungsuméigOKYV fest® die Pramien der
einzelnen Kassen miissen nach festgelegten KritedienBundesrat genehmigt werd&.
Die Versicherten besitzen im Rahmen der OKV gewkssescheidungsspielraume, in de-
nen ihre Eigenverantwortung zum Ausdruck gebraarden kann. Dies sind zunachst die
freie Wahl des Versicherers und die freie Arztwddrigdnzt werden diese Entscheidungs-
spielrdume durch die Wahl zwischen den verschiedéhedellen der Kostenbeteiligung

und alternativen Versicherungsmodellen.

%7 Gemass KVG Art. 35-40. Die Versicherer kdnnernfeei entscheiden, mit welchen Leistungserbrin-
gern sie eine Vertragsbeziehung eingehen wollén sofern es die Grundversicherung betrifft, kaai k
ne Versicherung einen anerkannten Leistungserhbri#get, Therapeuten, Spital) ablehnen.

Vgl. Rita BauR et al. (2001): Gesundheitssysteme und Reformamgatinternationalen Vergleich, S.
98: ,Die niedrigste Pramie fir Erwachsene, d.Hidste Kasse, billigste Region belief sich 1998 aif
sFr. p.M., die hochste, also teuerste Kasse, teuRegion auf 382 sFr. In derselben Region unteisch
den sich die Pramien je nach Kasse bis fast zurtoFak'

29 |aut BAG waren es 2006: 28,8%, 2007: 29,8%. BdlG (2009): Statistik der obligatorischen Kranken-
versicherung 2007. Tab. 4.01.

Dies gilt zunachst innerhalb des Wohnkantonsnagximal 3 Pramienregionen haben darf (stadtisch,
halbstadtisch, landlich). Die Krankenversicherumgepen sind laut Gesetz kantonal geregelt (vgl. KVG
Art. 61, Abs. 2). Bei einer ausserkantonalen Behangdaus medizinischen Griinden oder in Notfallen
gehen die Behandlungskosten zu Lasten der OKV @eeiVohnkantons. Vgl. KVG Art. 41, Abs. 3.
Durch die Wahl alternativer Versicherungsformen Wausarzt- oder HMO-Modell wird die freie Wahl
des Leistungsanbieters eingeschrankt.

21 yv/gl. KVG Art. 24-31.

262 KVG Art. 61 Abs. 5.

258

260
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2.3.2.1 Freie Wahl des Versicherers

Eine grundlegende WahIimoglichkeit fur die Versi¢caerbesteht darin, den Versicherungs-
trager frei nach eigenen Praferenzen zu wahlerRammen des GKYV ist jeder Versicherer
verpflichtet, alle gesetzlich verpflichteten Versecungsnehmer zu versichern. Zum Wech-
sel des Versicherers sagt das KVG in Art. 7 Folgsnd

Art. 7 KVG:

! Die versicherte Person kann unter Einhaltung @ineimonatigen Kiindigungsfrist

den Versicherer auf das Ende eines Kalendersemaestehseln.

2 Bei der Mitteilung der neuen Pramie kann die wsite Person den Versicherer

unter Einhaltung einer einmonatigen Kundigungsfasf das Ende des Monats

wechseln, welcher der Gultigkeit der neuen Pramarangeht...
Damit haben die Versicherten bei Einhaltung der dgungsfrist jeweils zum Ende eines
Kalenderhalbjahrs die Méglichkeit, ihren Versichreza wechseld®® In Kombination mit
dem Versicherungsobligatorium, das Versicherundsiwalte ausschliesst, ist damit theo-
retisch die volle Freiziigigkeit gegeb®f.Diese Méglichkeit sollte bei einem funktionie-
renden Wettbewerb unter den Kassen an und firfaichinen haufigen Gebrauch dieser
Mdoglichkeit sprechen. Die bisherige Erfahrung zeiger, dass nur ein kleiner Teil der Ver-
sicherten vom Recht auf einen VersicherungswedBsbrauch macht. Die Zahl derer, die
die Kasse wechseln, hat dabei in der jingeren Wgeyzheit noch abgenommen. Laut Um-
fragen von Markt- und Meinungsforschungsinstituteechselten auf 2004 noch rund 350
000 Versicherte (4.6%) ihre Krankenkasse, auf 20@%®n es noch 250 000 (3.3%) und auf
2006 noch 200 000 (2.79%)° Dabei sind es vor allem jiingere sowie gesundeittege,
die von der Freizlgigkeit viel haufiger Gebrauchchen als &altere und kranke. Dies ist
zunéachst erstaunlich, weil laut Santesuisse 30-&fxrdat der Versicherten bei einem
Wechsel ihrer Kasse 5 bis 10 Prozent tiefere Pramgalisieren konntef?® Welches sind

die moglichen Grunde fir diese geringe Bereitschaiit Wechsel der Kasse?

In seiner Beschreibung der Krankenversicherer mSdbweiz nennt Walter Frei unter Be-

zug auf Umfragen, die von Meinungsforschungsinitiwvorgenommen wurden, als wich-

263 Allerdings gilt dies nur fiir den Wechsel des \ighsrers. KVV Art. 94b Abs. 1f. besagt namlich, slas
ein Wechsel dewahlbaren Franchiseind deiVersicherungsforminter Einhaltung der vom Gesetz vor-
gegebenen Kindigungsfristen nur auf das Ende &aksmderjahres méglich ist.

264 \/gl. Hans Heinrich BUNNER, Stephan GeNI, Reto ANUTH (2007): Krankenversicherung, S. 151f.

%5 Dije Angaben sind WalterREl (2007): Krankenversicherer, S. 140 entnommen egreiit sich dabei auf
Angaben des Internetvergleichsdienstes Compant® die Quellenangabe ndher zu nennen.

266 \/gl. Walter RReI (2007): Krankenversicherer, S. 140f.
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tigste Grunde fur die Versicherungstreue der Vaesien Tradition, Zufriedenheit mit ih-

rem Versicherer, ein gutes Preis-Leistungs-Verfgilind Bequemlichkef’

Diese Grinde sind nachvollziehbar, sie lassen stoekturelle Griinde, die gegen einen
Wechsel sprechen, ausser Acht. So haben die mergesicherten, die neben der OKV
auch eine Zusatzversicherung haben, beide Versiogen bei derselben Versicherungsge-
sellschaft. Im Unterschied zur OKV erfolgen Zusatsicherungen aber nach den Regeln
des Privatrechts, so dass die Versicherer frei, Sitmdbehalte anzubringen oder die Auf-
nahme bei einem Wechsel ganz zu verweigern. Einngétén der OKV heisst also nicht,
dass die Zusatzversicherung beim Wunschversicebmnfalls zu guten Konditionen abge-
schlossen werden kaAff. Gegen die L6ésung, die OKV und die Zusatzversiahgrbei
verschiedenen Versicherern abzuschliessen, kannspbechen, dass Leistungen, die Uber
die Zusatzversicherung abgedeckt sind, mit einerhrN@ birokratischem Aufwand flr
die Versicherten von den Leistungen der OKV abgegreverden missen. Es ist nahelie-

gend, dass viele Versicherte diesen zuséatzlichdwand scheuef®®

Ein weiterer Grund fiir den geringen Wechsel dersiéerung kann ausserdem darin be-
stehen, dass sich die Leistungen der einzelnerekadsstz des obligatorischen, also fur alle
gleichen Leistungskatalogs nur begrenzt vergleidasserf.”® Einerseits bietet der Preis-
vergleich zwar ein objektives Kriterium, anderetsest damit aber noch nichts Gber die
~-Kundenfreundlichkeit” oder die Qualitdt der Leisggen der einzelnen Versicherung ge-
sagt. Laut Internetvergleichsdiensterund Verbraucherforéff bestehen bei der Informa-
tionspolitik gegentiber den Versicherten, der Kulader Kompetenz der Mitarbeiterinnen

und Mitarbeiter und bei der Schnelligkeit der Ausmagen erhebliche Unterschiede.

%7 \/gl. Walter RRel (2007): Krankenversicherer, S. 141. Umfrage deX i Auftrag von Comparis im

Oktober 2003 und Demoscope im September 2006.

Griinde fur einschrankende oder grundsatzlichd&tmalte in der Zusatzversicherung kénnen Altereneu
gesundheitliche Risiken etc. sein.

Diese Vermutung fallt vielleicht mit dem oben ganten Stichwort Bequemlichkeit zusammen. Dies
sollte zu Klarung der Grinde fir die niedrige Quada Versicherungswechseln aber eigens geklart wer-
den. Eine L6sung dieses Problems kdnnte darin liestdei den Leistungserbringern grundsatzlich eine
Rechnungsstellung getrennt nach OKV- und Zusataiegen zu verlangen.

In Untersuchungen zum Funktionieren des Wettblesvanter den Kassen der OKV wird immer wieder
darauf hingewiesen, dass der LeistungswettbewarimKanktioniere. Viel mehr versuchten die Kassen,
durch Selektion von guten und schlechten Risikes& Hreise zu senken. Fur die Versicherten haben die
Preise deshalb nur eine begrenzte Aussagekraftv&beres Erschwernis ist, dass offizielle Datemzu
Vergleich der einzelnen Versicherer kaum vorliegenstmals in 2006 hat das BAG die Bilanz und Er-
folgsrechnung der einzelnen Krankenversichererfiartlicht. Damit ist ein Schritt zu mehr Transpa-
renz fir die Versicherten getan.

Vor allemwww.comparis.ch

Zum Beispielwww.gesundheitstipp.ch

268

269

270
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Unter der Voraussetzung, dass Eigenverantwortungtyfér die Folgen der getroffenen
Wabhl einzustehen, also auch die daraus entstehevaeimeile zu tragen, kann in Bezug
auf die Freiheit bei der Wahl des Versicherers megrenzt von Eigenverantwortung ge-
sprochen werden, weil die Versicherten in einertligkiiberschaubaren Rahmen die Ver-
sicherung wieder wechseln kdnnen. Wenn sich Veesiehdurch giinstige Pramien eines
Versicherers gewinnen lassen, weil dieser Versathsogenannte ,gute Risiken* gezielt
anwirbt, so kdnnen diese Risiken im Portfolio deeMersicherers im Verlauf der Jahre
aufgrund des zunehmenden Alters der Versicherteschlechten Risiken werden und ho-
here Pramien hervorrufen. Die Versicherten, die @en urspriinglich gunstigen Pramien
dieser Versicherung profitierten, konnen dann ermechseln und sich wieder einen guns-
tigeren Anbieter suchen. Folglich bestehen in di¢tiasicht fir die Versicherten kaum
Risiken. Diese ,Flexibilitat* bei den Versichertevar zunachst als Argument flir mehr
Wettbewerb unter den Versicherungsanbietern gevidithat sich aber gezeigt, dass diese
Moglichkeit des Wechsels auf Seiten der Versichgeanvor allem zu einem Anreiz ge-
fuhrt hat, gute Risiken anzuwerben, ohne dass deaimit.eistungswettbewerb verbunden
ware?’® Die Versicherten kénnen also die Vorteile der Kemgblitik ihrer Kasse wahr-
nehmen, ohne dass sie gezwungen sind, auch modletigeile zu tragen.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass ein Spielmitnwahimaéglichkeiten fur die Versi-

cherten in Bezug auf den Versicherer durch die ¥oegp des KVG gegeben ist. Die indi-
viduellen Hurden fur einen Versicherungswechsekes®n aber hdher, als urspriinglich
erwartet. Die vom Gesetz vorgesehene Mdglichkeit infachen Wechsel des Versiche-
rers wird nur sehr begrenzt genutzt. Die Griindgelnesowohl! bei den Versicherten selbst,
was insofern Ausdruck einer nur begrenzten Wahrwoelgnvon Eigenverantwortung sein

kann, als auch von systemimmanenten HindernisseWelssicherungssystems.

213 Aufgrund des nur begrenzt funktionierenden Riailsgleichs wird vielen Kassen eine wettbewerbsfrem-
de Strategie der Mitgliedergewinnung vorgeworfemh&ben beispielsweise grossere Kassen wie die
Helsana Gruppe, die CSS Gruppe, die Visana Grugpeauch die Group Mutuel neue Kassen gegrin-
det, die gezielt ein jingeres Publikum anspreclodlars mit entsprechend geringen Risiken. Mit zuneh-
mendem Alter dieser Mitglieder werden aber die Knsind die Pramien ebenfalls zunehmen, so dass die
urspriinglichen Pramienvorteile fur die Versichezereinem Nachteil werden kénnten. Steigen namlich
die Pramien, wird diese Kasse fir Jingere mit genmRisikopotential weniger interessant, und die
Pramienspirale beginnt sich zu drehen. Fiir einegriilick iber die Kassen vglABTESUISSE(2008):
Handbuch der Schweizerischen Krankenversicherung.
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2.3.2.2 Franchisen und Selbstbehattes{ sharing und alternative Versicherungsmodelle

Neben der genannten Wabhlfreiheit regelt das KVGalie Kostenbeteiligung in Form von
Franchisen und Selbstbehalten sowie alternativesistezrungsmodell&* Kostenbeteili-
gungen und alternative Versicherungsmodelle saichfolgend kurz vorgestellt und auf
die Frage der Eigenverantwortung hin néher untétswerden. In Art. 64 KVG wird zu-
nachst die Kostenbeteiligung geregelt:

Art. 64 KVG:

! Die Versicherten beteiligen sich an den Kosterfilesie erbrachten Leistungen.

% Diese Kostenbeteiligung besteht aus:

a. einem festen Jahresbetrag (Franchise); und

b. 10 Prozent der die Franchise ubersteigendere¢Selbstbehalt).

% Der Bundesrat bestimmt die Franchise und setztiéiir Selbstbehalt einen jahrli-

chen Héchstbetrag feSt.

“I..]

° Die Versicherten leisten zudem einen nach demfirdlen Belastung der

Familie abgestuften Beitrag an die Kosten des Abfdts im Spital. Der Bundesrat

setzt den Beitrag fest.

[..]

In Art. 64 KVG ist ebenfalls festgehalten, dass Kinder keine Franchise erhoben wird
und die Halfte des Hochstbetrags des Selbstbehgiltdg\bs. 4). Ausserdem darf der Ver-
sicherer auf Leistungen bei Mutterschaft keine Kobeteiligung erheben (Abs. 7$.Das
Ziel des Selbstbehalts besteht gemass Art. 64 KiG @arin, dass sich Versicherte an den
Behandlungskosten zu beteiligen haben, welche @iechise Ubersteigen. Dabei wird der
Selbstbehalt nicht nur auf den Kosten der ambutaB&handlung, sondern ebenso auf je-

nen des Spitalaufenthaltes erhoben.

Franchisen

Bei den Franchisen handelt es sich wéhlbare Selbstbehalte, die grundsatzlich vor dem
im KVG genannten Selbstbehalt zu entrichten sindddr Verordnung tber die Kranken-
versicherung KVV Art. 94b zu Bei-, Austritt und Wesel der Franchise ist festgelegt:

274 7u den Anreizstrukturen der verschiedenen FormeenSelbstbeteiligungen vgl. Ziff. 1.3.2.2.1.

27> Fur Kinder wird gemass Art. 64 Abs. 4 KVG keinaifichise erhoben, dagegen ein Selbstbehalt, jedoch
nur bis zur Halfte des Hochstbetrages einer erveawhs Person. Sind mehrere Kinder einer Familie beim
gleichen Versicherer versichert, so sind fiir sieemamen hdchstens die Franchise und der Hochstbetrag
des Selbstbehaltes fir eine erwachsene Persortriazheem.

276 Art. 64, Abs. 6 KVG bestimmt Ausnahmen von denagenten Vorgaben und Abs. 8 schreibt vor, dass
Selbstbeteiligungen nicht versichert werden dirfen.
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Art. 94b KVV:

! Die Versicherung mit wahlbaren Franchisen stemmtiighen Versicherten offen. Die

Wabhl einer héheren Franchise kann nur auf den Begjimes Kalenderjahres erfolgen.

2 Der Wechsel zu einer tieferen Franchise, in eiideee Versicherungsform oder zu

einem anderen Versicherer ist unter Einhaltungimertikel 7 Absatze 1 und 2 des

Gesetzes festgesetzten Kiindigungsfristen auf das &nes Kalenderjahres moglich.

¥ Wechselt die versicherte Person den VersichefeBaind von Artikel 7 Absatz 2, 3

oder 4 des Gesetzes wahrend des Kalenderjahrdmhsédt sie die beim bisherigen

Versicherer gewéhlte Franchise, sofern der Ubereallm Versicherer diese Versi-

cherungsform fihrt. Artikel 103 Absatz 4 ist sinngess anwendbar.
Die Wahl der Franchise zum Jahreswechsel hat Akengren auf die Pramie. Bei der
Wahl einer hdoheren Franchise als die obligatorideledestfranchise von 300 Franken
verglinstigt sich die monatliche PrariéMit dieser Wahlméglichkeit erhalten die Versi-
cherten einen Handlungsspielraum, innerhalb desgerntscheiden kdnnen, wie sehr sie
sich an allfalligen Kosten im Rahmen der OKV bageih wollen. Die Mindestfranchise

muss in jedem Fall Gbernommen werden.

Die Zielsetzung dieser Wahlmdglichkeit liegt auf dand. Versicherte sollen finanzielle
Anreize haben, um die Nachfrage nach mediziniséi@ern und Dienstleistungen gemass
ihren Praferenzen zu steuern. Mit dieser Wahlmbgéd tbernehmen die Versicherten ein
mehr oder weniger grosses Risiko, im Krankheitgfalisatzliche) Kosten tragen zu mus-
sen. Fur die Ubernahme dieses Risikos erhaltemis@n entsprechenden Pramienrabatt.
Diese Wahlmaoglichkeit stellt somit einen Handlummskaum fir Eigenverantwortung dar.
Grundsétzlich besteht aber auch hier — wie ben&lelbstbeteiligungen — die Gefahr, dass
notwendige oder praventive Massnahmen unterbleiménder Folge, dass die Kosten fir
Versicherte und Versicherer langerfristig hoherfallen konnen, als wenn diese Leistun-

gen oder Massnahmen nicht unterblieben wafen.

'" Die Mindestfranchise fiir Erwachsene wurde anmafmudr 2004 von 230 auf 300 Franken angehoben.
Hoéhere Franchisen kénnen Erwachsene frei wahlescheh 500, 1000, 1500, 2000 oder maximal 2500
Franken pro Jahr. Fir Kinder kann zwischen 100, 300, 400, 500 oder maximal 600 Franken gewahlt
werden, s. Art. 93 KVV. Die daraus resultierendérfie darf auch nach Abzug von Verginstigungen
durch alternative Versicherungsmodelle und Unfafligherung nicht weniger als 50% der ordentlichen
Pramie des Versicherers betragen, s. Art. 95, ABS/V.

2’8 Konkrete Zahlen fiir diese Zusammenhénge liegedi&iSchweiz nicht vor. Es sind neben erkenntnis-
theoretischen Griinden (man kann im Voraus prinitipieht definitiv wissen, welche Handlung zu wel-
chem Ergebnis fihrt; im Nachhinein kann nicht eutdebestimmt werden, ob eine unterlassene Hand-
lung héhere Kosten verursacht hat) auch praktisghrisatorische Griinde fur diesen Mangel, weil dazu
keine vergleichbaren Daten auf Seiten der Versahasrliegen. Die Meinungen hieriiber gehen dement-
sprechend weit auseinander. Doch selbst ein Befiiewdeutlich héherer Franchisen gibt zu bedenken:
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Verschiedene Untersuchungen kommen zu dem Ergetass,vor allem junge und gesun-
de Versicherte eine mdglichst hohe Franchise wal8enreduzieren damit ihre Pramien-
last, obwohl ihre Nachfrage nach medizinischen itend Dienstleistungen auch bei
niedriger Franchise und hoherer Pramie gleich ade&hernd gleich niedrig ware (moral

hazard-PhanomenRj?

In einem Projekt im Rahmen des NFP 45 ,Sozialsthatien Robert E. Leu und Martin
Schellhorn die Auswirkungen von Wahlméglichkeitardiesem Bereich untersucfit.Die
verfugbaren Daten zeigen, dass Versicherte mit &éidlkeeren Wabhlfranchise in geringerem
Umfang medizinische Leistungen in Anspruch nehmen.
.Fur diese Beobachtung gibt es zwei Erklarungsnobgkiten: Selbstselektion und
Verhaltensénderungen (Reduktion des moral haz&welektionseffekte treten auf,
wenn vor allem gesindere Versicherte hohere Fraechivahlen, weil sie ein gerin-
geres Krankheitsrisiko aufweisen und bei entspredéie Reduktion der Versiche-
rungspramie eine Kostenersparnis erwarten konnegre ¥erhaltensanderung kann
sich bis zum Erreichen der Franchisegrenze demggerdaraus ergeben, dass der
finanzielle Anreiz, Leistungen sparsam in Angriff zehmen, mit der Héhe der Fran-

chise zunimmt !

Welches der beiden Erklarungsmuster das zutreffende wird unterschiedlich beurteilt.

Entsprechende Resultate legen gemass Robert EurigeiMartin Schellhorn den Schluss
nahe, dass die Wahimoglichkeiten bezuglich derdfrige keinen starken Einfluss auf das
Patientenverhalten haben. Der Grossteil der betdi@eh Reduktion in der Anzahl der

Arztbesuche bei Versicherten mit hoheren Selbsttehest durch Selbstselektion zu erkla-
ren. Gesiuindere Versicherte oder Versicherte, dgrand ihrer Préaferenzen weniger medi-
zinische Leistungen in Anspruch nehmen, wahlen t@Belbstbehalte. Eine Verhaltensan-

derung in Richtung einer sparsameren Inansprucheates Gesundheitswesens als Folge

~Uunterbehandlung als Folge der vermehrten Eigemtemrtung ist moglich. Mit der gleichen Berechti-
gung kénnten wir uns bei der heutigen Sachlagee®ongachen iiber eine teilweise Uberbehandlung mit
potentiell ebenso negativen Folgen (z.B. Antibiatkehlindikationen).” René B&R0z(2002): Managed
Care — aber wer managed?, S. 2653.

Urspriunglich stammt der Begriff aus der Versicimgswirtschaft und umschreibt ein Verhalten, minde
Einzelne den eigenen Vorteil auf Kosten der Allgetheit suchen (sog. , Trittbrettfahrer®). Im vorlie-
genden Fall besteht moral hazard darin, dass Keastirile gesucht werden, ohne dass sich das Verhalt
entsprechend &ndert. Im Zusammenhang mit unseagestellung vgl. Robert EEU, Martin SCHELL-
HORN (0. J.): Auswirkungen des KVG auf die Versicherteie Autoren sprechen hier von ,Selbstselek-
tion®.

280 \/gl. Robert E. EU, Martin SSHELLHORN (0. J.): Auswirkungen des KVG auf die Versicherten

%1 Robert E. EU, Martin SSHELLHORN (0. J.): Auswirkungen des KVG auf die Versichert8nif.
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einer hoheren Selbstbeteiligung ist demgegeniibemkiestzustelleA® Andere Autoren
finden demgegentber durchaus Anhaltspunkte fur Afenhsanderungen. So kommt Til-
man Slembeck in einer Studie im Auftrag von Sangssy die allerdings keine internatio-
nalen Vergleiche unternimmt, zu folgendem Ergebnis:

~Wenn also bei héheren Franchisen grissere Kosigp@iungen resultieren, missen

zusatzliche Anreize (etwa in Form hdherer Pramigeitta) geschaffen werden, um

die Versicherten vermehrt zur Wahl héherer Stuferbewegen. Zudem bieten sich

grossere Abstufungen an, z.B. 1000, 2000, 3000 @HFeine deutlichere Reduktion

des Moral Hazards zu bewirken.

Von der bereits stattgefundenen Erhdhung der dideen Franchise auf 300 CHF

kann jedenfalls kaum ein Kostenspareffekt verspgociverden, weil dieser Anstieg

zu gering ist und durch den allgemeinen Kostenagdtbompensiert wird. — Ob die

Erhéhung des Selbstbehalts bei Originalpréaparates entsprechende Wirkung ent-

faltet, wird sich erst zeigen missen. Die Erfahamdes ersten Halbjahrs 2006 deu-

ten aber bereits auf eine Steigerung des Marktanten Generika hin??
Generell bewertet Slembeck die Kosteneffekte vagesannten cost sharing-Elementen
positiver. Sein Vorschlag, die Abstufungen bei Wéahlfranchisen zu vergrossern, um eine
deutliche Reduktion des moral hazards zu bewirlegraber nur beschrankt nachzuvollzie-
hen, weil durch gréssere Abstufungen und héheredhisen die Anreize flr Selbstselekti-
on ebenso vergrossert werden wirden. Untersuchubgkemgen zudem, dass die hohen

Franchisen nur von vergleichsweise wenigen Versiehegewahlt werdeft*

Wenn der Grossteil der Kosteneffekte bei den Friaechauf Selbstselektion, also moral
hazard-Phanomene zuriickzufihren ist, durfen dekeden Kosteneffekte in diesem Zu-
sammenhang nicht Uberbewertet werden. Die Disknsgio Kosteneffekte von Verhal-
tensanderungen dreht sich ohnehin nur um die Frageelchem Umfang die Verhaltens-
anderung die geringere Inanspruchnahme des Gestsvdbsgens durch die Versicherten

mit héherer Franchise zu erklaren vermag. Die ggdnden Studien kommen dabei Uber-

282 \/gl. Robert E. Eu, Martin SSHELLHORN (0. J.): Auswirkungen des KVG auf die Versichert8n2.

8 Tilman SEMBECK (2006): Kostentreiber im Schweizer GesundheitsweSe19f. S. a. Michael€RFIN;
Martin SCHELLHORN (2005): Nonparametric Bounds on the Effect of Dxtithles in Health Care Insuran-
ce on Doctor Visits; Andreas E#BLOW (2002): Alles nur Selektion?; Andreass®BLow; Stefan EL-

DER (2003): Der Einfluss von freiwilligen Selbstbeleaitin der Gesetzlichen Krankenversicherung.

284 Eine Befragung des GfS-Instituts fiir Markt- urazialforschung im Auftrag des Internet-
Vergleichsdienstes comparis.ch zeigt, dass im2@056 der grésste Teil der Versicherten nicht fér di
hohen Wabhlfranchisen in der Krankenversicherungedet Nur gerade 6 Prozent der Befragten hatten
sich fur die Maximalfranchise von 2500 Franken emiesden, 45 Prozent hatten die Grundfranchise von
300 Franken gewahlt. Naheres dazu unter
http://www.presseportal.ch/de/pm/100003671/10048&@imparis_ch_ag
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wiegend zu dem Ergebnis, dass Kosteneffekte aufguam Selbstselektion die mit Ab-
stand grossere Rolle spielen.

Selbstbehalte

Gemass Art. 64 KVG Abs. 2b betragt der SelbstbetalProzent der die (gewahlte) Fran-
chise ubersteigenden Kosten. Abs. 3 halt fest, das8undesrat eine jahrliche Obergrenze
festlegt?® Mit der Anwendung von Art. 38a der Krankenpflegeidtungsverordnung
(KLV) gibt es seit 2006 zusatzliche SelbstbehadieArzneimitteln:

Art. 38a KLV:

! Der Selbstbehalt betragt 20 Prozent der die Fisedlbersteigenden Kosten bei:

a. Originalpraparaten, wenn in der Spezialitatésldamit austauschbare Generika

aufgefiihrt sind, deren Héchstpreise (Art. 67 ABS.K\VV) mindestens 20 Prozent

tiefer sind als der Hochstpreis des entspreche@udigimalpréparates;

[...]

% Verschreibt der Arzt oder die Arztin beziehungsesiler Chiropraktor oder die Chi-

ropraktorin aus medizinischen Griinden ausdrickégh Originalpraparat, kommt

Absatz 1 nicht zur Anwendung.
Diese Vorschrift fiihrt einen sogenannten ,diffefienen Selbstbehaft®® ein. Fir Origi-
nalpraparate mit einem Generika-Ersatz wird einehéhSelbstbehalt von 20 Prozent vor-

geschrieben. Ausnahmen konnen lediglich medizinsdrindet werden.

Gestutzt auf Art. 64, Abs. 5 KVG hat der Bundestah Beitrag an die Kosten des Spital-
aufenthalts auf Verordnungsstufe in Art. 104 KVVF a&iiglich 10 Franken festgeled,
allerdings mit folgenden Ausnahmen:

Art. 104, Abs. 2 KVV:

? Keinen Beitrag zu entrichten haben:

a. Versicherte, welche mit einer oder mehrerendpers, mit denen sie in einer fami-

lienrechtlichen Beziehung stehen, in gemeinsameushidt leben;

b. Frauen fir Leistungen bei Mutterschaft;

c. Versicherte nach Artikel 103 Absatz 6 [KVV].
Buchstabe a befreit insbesondere Kinder und ihterfesowie Eheleute vom Spitalkosten-

beitrag, wenn sie in einem gemeinsamen Haushalhldbemgegentber zahlen Versicherte

Aktuell (Stand 2010) belauft sich der Héchstbgtlas Selbstbehaltes auf 700 CHF fiir Erwachsene und
350 CHF fiir Kinder. Bei mehreren Kindern betragt idéchstbetrag fir alle zusammen 1000 CHF, so-
fern sie bei demselben Versicherer versichert sind.

Hans Heinrich RUNNER, Stephan GENI, Reto ANUTH (2007): Krankenversicherung, S. 163.

Mit Datum vom 3.12.2010 hat der Bundesrat Ard KV Uber die Kostenbeteiligung fur den Spitalauf-
enthalt pro Tag fiir alle Erwachsene ab 26 Jahrdrabnl.1.2011 von 10 auf 15 Franken erhoht.
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mit Unterhalts- oder Unterstutzungspflichten, dieiae wohnen, den Beitrag. Ebenso be-
zahlen Versicherte, die einen gemeinsamen HausahalPersonen filhren, zu denen sie

keine familienrechtlichen Beziehungen haben, detr&g®

Insgesamt ist die Zielsetzung der Selbstbehaltgleiehbar mit der der Franchisen. Uber
diese Form der Kostenbeteiligung soll einerseits Kostenlast des Gesundheitswesens
starker auf die Versicherten Ubertragen werdenamurerseits, als Folge dieser Kostenbe-
teiligung, Einfluss auf die Nachfrage der Versitceergenommen werden. Man erhofft
sich, dass ,unndtige” bzw. Leistungen fir Bagatkhenkungen vermieden werden. Im
Fall des Beitrags an die Kosten eines Spitalaudtstisollen in erster Linie ,unndétige”

Aufenthaltstage im Spital vermieden werden.

In der 6konomischen Theorie wird im Allgemeinen alaausgegangen, dass mit steigen-
den Kosten die Nachfrage sinkt. Franchisen, Sedbsilbe wie auch Zuzahlungen verteuern
fur die Versicherten die Gesundheitsleistungene EKinstenbeteiligung auf Seiten der Ver-
sicherten kann deshalb die Nachfrage nach Gesuslfigtungen beeinflussen. Uber die-
sen grundsatzlichen Mechanismus besteht in dengg@mgvissenschatftlichen Literatur kein
Dissens® Diese Einschatzung teilen auch Robert E. Leu uadillSchellhorn:

,Ohne Selbstbeteiligung, also bei vdlliger Kostertdang flr medizinische Leistun-

gen, ist eine ineffiziente (zu hohe) Inanspruchnatam erwarten. Je héher der Selbst-

behalt, desto geringer fallt die Inanspruchnahntersonst gleichen Umsténden ten-

denziell aus.**
Die verschiedenen Formen der Selbstbeteiligung éhm8izer Gesundheitswesen sind so-
mit Anreize fur die Versicherten, ihre Nachfragem&esundheitsleistungen an ihrer Zah-
lungsbereitschaft auszurichten. Eine hohere Nagéfist fur die Versicherten im Rahmen
der maximalen Belastungsgrenzen mit htheren Kostedounden, so dass sie gegebenen-
falls ihre Nachfrage nach Gitern und Dienstleistimgn anderen Bereichen einschrénken
musserf™* Betrachtet man Gesundheit als ein Gut wie jedeferan so ware es aus rein

Okonomischer Sicht an dieser Stelle naheliegermdKdankenversicherung ganz dem priva-

28 Buchstabe b stiitzt sich auf Art. 64 Abs. 7 KV®nach auf die Leistungen bei Mutterschaft keine-Kos
tenbeteiligung erhoben wird. Buchstabe c betrifitsicherte, die in einem Mitgliedsstaat der EUsin
land, Norwegen oder Liechtenstein wohnen und aufjrines Aufenthalts in der Schweiz Anspruch auf
internationale Leistungshilfe haben.

Allerdings bestehen hinsichtlich unterschiedlic@éiter unterschiedliche Einkommenselastizitatesh un
kein Konsens daruber, wie diese Effekte im Detaibewerten sind.

Robert E. [EU, Martin SCHELLHORN (0. J.): Auswirkungen des KVG auf die Versichertdnl.

Die Frage, ob die Versicherten auch ausreichefudrhationen haben, um diese Entscheidung auch rati
onal treffen zu kdnnen, kann an dieser Stelle maciit geklart werden. Vgl. Kap. 6.
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ten Versicherungsrecht zu unterstellen, weil dadiet Versicherer mit den Versicherten
freie, risikoaddquate und nachfrageorientierte Nge abschliessen kdnnten. Die Zah-
lungsbereitschaft der Versicherten ware dann Awsditurer Eigenverantwortung in Bezug
auf ihre vorhandenen Ressourcen und ihre Bedienidge in Kap. 6 aber zu sehen ist,

gibt es gute Grunde, das Gut Gesundheit nichteadggnliches Gut zu betrachten.

Studien, die eine negative Korrelation von Frarehigund Selbstbehalten) und Gesund-
heitskosten konstatieren, und dies, wenn auchreneigeringeren Teil, auf Verhaltensan-
derungen und nicht auf Selbstselektion zurtckfihbetrachten allerdings in den meisten
Fallen nur einen Zeitpunkt bzw. einen kurzen Zeithinitt (synchrone Betrachturfgy.Sie
verfolgen die Kostenverlaufe bei den Versichertehtniiber einen langeren Zeitraum hin-
weg (diachrone Betrachtung Dies hat zur Konsequenz, dass kaum Aussagen dariibe
getroffen werden kdnnen, ob kurzfristige Kostengamangen auch langerfristig nachweis-
bar sind. Damit zusammenh&ngend muss ausserderckbetiigt werden, dass vermeid-
bare Arztkonsultationen wegen ,Bagatellerkrankurigem einen (kleinen) Teil der Kosten
ausmachen, die unter den Kostengruppen ,Arzt ambuland ,Spital ambulant* zusam-
men gefasst sind’ Neben ,Spital stationar* sind dies zwar die gréssKostengruppen
innerhalb der OKV, sie enthalten aber auch ambel&iterweisungen, die von Fachperso-
nen verordnet sind, also nicht als vermeidbar beweverden kénnen. Der eigenverant-
wortliche Handlungsspielraum der Versicherten insaitamenhang mit der Frage, ob eine
Arztkonsultation notwendig oder vermeidbar ist, musr diesem Hintergrund relativiert
werden. Einerseits sind mogliche Kosteneffekte gemcauf die gesamten Kostenbereiche
»Arzt ambulant und ,Spital ambulant® nur in eindmegrenzten Umfang anzunehmen, weil
sonst unterstellt werden musste, dass nicht unkchebarztliche Massnahmen ,vermeid-
bar“ waren. Dies zu unterstellen wirde aber didli@ne Fachkompetenz in Frage stellen.
Andererseits besteht die Gefahr, dass bei entspneddmohen monetaren Anreizen die Ver-
sicherten an sich sinnvolle Konsultationen untegasund |langerfristig die kurzfristig ge-
wonnenen Einsparungen durch kostspieligere Nacer 8gatkonsultationen wieder redu-

zZiert beziehungsweise kompensiert werden.

Im Rahmen der OKV sind der absolute und prozent@ateil und die maximale Hohe des
Selbstbehalts durch das KVG, KVV und KLV vorgebéidgesehen von der gewahlten

292 y/gl. die Studien von Slembeck bzw. Gerfin und @ittorn.
293 gplche Untersuchungen lagen zum Zeitpunkt detelirag dieser Arbeit fiir die Schweiz nicht vor.
294 \gl. Ziff. 2.1.4.2.
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Franchise besteht der Handlungsspielraum der \femgen mit Blick auf den Selbstbehalt
also lediglich darin zu entscheiden, ob sie medizhe Leistungen in Anspruch nehmen
wollen oder nicht. Werden diese in Anspruch genommaerden Uber die gewahlte Fran-
chise hinaus eine entsprechende Kostenbeteiligndggegebenenfalls auch Zuzahlungen
fallig. Ist allerdings der Hochstbetrag des Selbls#its erreicht, entstehen fir die Versi-
cherten keine weiteren Kosten. Damit entfallen Uter Hochstgrenze des Selbstbehalts
jegliche Anreize, sparsamer mit den vorhandenersd®esen umzugehér: Haben die
Versicherten die Obergrenze ihres Selbstbehal&scety wird ihre Nachfrage 6konomisch
gesprochen preisunelastisch. Sie kénnen die Kabkten zusatzlichen Nachfrage voll auf
Dritte Uberwdlzen. Dieses individuell durchausaadile Verhalten steht aber im Wider-
spruch zu dem Ziel eines effizienten Ressourceatias, wie er aus kollektiver Sicht wiin-
schenswert warg? Hier liegt de facto ein Problem, das durch dieger@renze bei der
Selbstbeteiligung hervorgerufen wird. Allerdingelistsich grundsatzlich die Frage, ob
solche 6konomischen Uberlegungen ohne WeiteresliauNachfrage nach Gesundheits-
leistungen Ubertragen werden kdonnen. Die Mindestfisse und der maximale Selbstbehalt
von 700 Franken fUr eine erwachsene Person ergaelsammen 1000 Franken. Dieser Be-
trag kann bei einem invasiven Eingriff beziehungsedei einem Spitalaufenthalt in vie-
len Fallen tberschritten werden, so dass bei allgteren Massnahmen keine Kostenbetei-
ligung mehr erfolgt. Betrachtet man Gesundheite@ils,normales” Gut, dann misste aus
rein 6konomischen Uberlegungen mit Erreichen di€imergrenze im Einzelfall die Nach-
frage nach Gesundheitsgitern theoretisch unendtieés werden. Dass dies nicht der Fall
ist, zeigt sich nicht nur an den vorliegenden Zahsmndern erklart sich auch dadurch, dass
viele Gesundheitsgiter der OKP verschreibungspitjctind und deshalb nur mit Zustim-
mung medizinischen Fachpersonals nachgefragt wekdenen. Zieht man die auch im
internationalen Vergleich hohe Kostenbeteiligung 8ehweizer Versicherten in Betracht,
so ist es allerdings nachvollziehbar, dass Versiehdie die Obergrenze beim Selbstbehalt
erreicht haben, eine sogenannte ,Vollkaskomentabtd den Tag legen, die die Nachfrage

nach Gesundheitsgiitern im Rahmen des Méglichemiségt?®’

295 \/gl. hierzu Rolf RSENBROCK Thomas GRLINGER (2006): Gesundheitspolitik; Christoph AERGER,
Tarzis NG (2003): Management im Gesundheitswesen und idsundheitspolitik.

2% \/gl. ausfiihrlicher Konstantin BECK (2004): Risikmankenversicherung.

297 30 auch René BEROZ(2002): Managed Care — aber wer managed?
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Alternative Versicherungsformen
Alternative  Versicherungsformen sind Teil sogenannt ,Managed Care"-
Versorgungsmodell&®® Im Kern geht es darum, die verschiedenen Leisenbgsger im
Gesundheitswesen besser zu verschranken, um eigbchsd effiziente und qualitativ
hochwertige und damit auch kostengiinstige Versayglem Versicherten zu erzieléf.Im
Rahmen solcher Managed Care-Versorgungsmodelleespgiesondere Versicherungsmo-
delle, sogenannte Hausarzt- oder HMO (Health Maaree Organizatiofif-Modelle eine
zentrale Rolle. Bei den HMO-Modellen wird auch destungsfinanzierung in das System
des Managed Care integriert, indem die einbezog&eestungserbringer direkt mit den
Versicherungen Leistungsvertrage abschliessen addrdh eine eigene Budgetverantwor-
tung Ubernehmeftf* Firr die Versicherten ergeben sich daraus neueégfichkeiten, die
gesetzlich in KVG und KVV geregelt sind:

Art. 62 KVG:

! Der Versicherer kann die Pramien firr Versichernnmé eingeschréankter Wahl des
Leistungserbringers nach Artikel 41 Absatz 4 vedaim.

2I..]

® Der Bundesrat regelt die besonderen Versicherongsih naher. Er legt insbeson-
dere aufgrund versicherungsmassiger Erfordernisgsehsigrenzen fir die Pramien-
ermassigungen und Mindestgrenzen fur die Pramiehkge fest. Der Risikoaus-
gleich nach Artikel 105 bleibt in jedem Fall vorladten.

2% |n Deutschland ist hierfiir auch der Begriff ,Igteerte Versorgung® gebréuchlich. Vgl. JirgB/BER-

GER (2007): Managed Care, S. 171.

Friedrich Breyer et al. kommen zu dem Schlusss @afgrund der Anreize und Entscheidungsbefugnisse
der HMO-Arzte vor allem bei Uberweisungen an Fartginnd Spitaler Ersparnisse moglich sind. Dies
wurde durch verschiedene Studien bestétigt. Vigedrich BREYER, Peter ZvEIFEL, Mathias KFMANN
(2005): Gesundheitsokonomik, S. 441f.

Der Begriff konnte wortlich mit ,,Gesundheitsertusigsorganisation” Gbersetzt werden.

Zur weiteren Orientierung empfiehlt sich JohanB&sSoDER, Peter ZvelFEL (2008): Managed Care.
Konzepte und Losungsansétze. Der Unterschied zeimsklausarzt- und HMO-Modell besteht im We-
sentlichen darin, dass im Hausarzt-Modell arbeitefizte dies in freier Praxis und gegen Tariferitgel
tun. HMO-Arzte hingegen sind Mitglied einer HMO-Risy sie erhalten entweder einen weitgehend fes-
ten Lohn von den beteiligten Kassen oder tragemdagetverantwortung, die sich aus den Patientenpau
schalen, die die HMO-Praxen von den beteiligtens€aserhalten, ergeben. Sowohl im Hausarzt- und im
HMO-Modell ist die freie Arztwahl aufgehoben, dietéiligten Arzte sind sog. ,Gatekeeper”.
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Art. 99 KVV:

! Die Versicherer kénnen neben der ordentlichen keapflegeversicherung Versi-
cherungen betreiben, bei denen die Wahl der Lagsenbringer eingeschrankt ist.

% Bei einer Versicherung mit eingeschrankter Wahl ldeistungserbringer kann der
Versicherer auf die Erhebung des Selbstbehalteslan&ranchise ganz oder teilwei-

se verzichten.

Art. 100 KvV

! Die Versicherungen mit eingeschrénkter Wahl déstuegserbringer stehen samtli-

chen Versicherten mit Wohnsitz im Gebiet offendem der Versicherer die betref-

fende Versicherungsform betreibt.

2 Der Wechsel von der ordentlichen Versicherungiire &/ersicherung mit einge-

schrankter Wahl der Leistungserbringer ist jedéméiglich.

% Der Wechsel zu einer anderen Versicherungsform mdeinem anderen Versiche-

rer ist unter Einhaltung der in Artikel 7 Abséatzeaudd 2 des Gesetzes festgesetzten

Kindigungsfristen auf das Ende eines Kalenderjamdagich.

* Der Wechsel des Versicherers wahrend des Kalatdeg auf Grund von Artikel 7

Absatz 2, 3 oder 4 des Gesetzes bleibt vorbehalten.
Die alternativen Versicherungsformen kdnnen sorain\vGrundsatz der gleichen Pramie
beim selben Versicherer in derselben Region abwaicbie Versicherten haben damit die
Maoglichkeit, im Rahmen der OKV auf bestimmte Watilfieiten, insbesondere die freie
Arztwahl, zu verzichten, um dadurch einen Pramieamtavon bis zu 20% zu erhalt&.

Die Wahl besteht dann zwischen HMO-, Hausarzt- Btausarzt Light-Modellef?®

Im Unterschied zu den Mdglichkeiten des sogenantdshsharingibernehmen die Versi-
cherten bei Hausarzt- und HMO-Modellen kein zuséiels Kostenrisiko. Die Pramienre-
duktion begrindet sich einerseits mit der eingesdtten Freiheit bei der Arztwahl, wo-
durch eine effizientere und damit kostengtinstig¢éesorgung der Patienten gewahrleistet

sein soll, und andererseits mit den Vertragen aveisd_eistungserbringern und Versiche-

%02 vgl. Jiirg BAUMBERGER (2007): Managed Care. Gemass seinen Angaben sirtd hund 10% der Versi-
cherten in Managed Care-Modellen versichert, wdbsiHausarzt-Modell Gberwiegt. Nicht wenige Ver-
sicherte haben aber keine wirkliche Wahlfreiheijlwn ihrer Region keine alternativen Modelle ange
ten werden oder die Versicherer (noch) keine aabiet

393 |n den Hausarzt Light-Modellen haben die Arztelereeine Kostenverantwortung, noch besteht ein Ver-
trag mit einer Versicherung. Das eingeschrankté-Arahlrecht soll hier ein engeres Arzt-Patienten-
Verhaltnis garantieren, das Uber die bessere geijgesKenntnis eine effektivere und effizientergid-
tungserbringung garantieren soll. Zwischen denediren Modellen gibt es auch Mischformen.
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rern, die ebenfalls eine Kostenersparnis bringdierst* Bei der Beurteilung der Kosten-
vorteile von HMOs kommen Friedrich Breyer et al.falgendem Schluss:
,Health Maintenance Organizations (HMOSs) fuhrenMargleich zu einer konventio-
nellen Versorgung zu substantiellen Kostenerspsgnisim Allgemeinen geht dies
nicht zu Lasten der Gesundheit der Versichertene BBusnahme bilden die wirt-
schaftlich Schwachen mit schlechtem GesundheitgrdstAuf hart umkampften

Markten werden die Kostenvorteile der HMOs an deesitherten weitergegeben.”

Uber die Kostenersparnis bei Managed Care-Modéisteht in der Literatur weitgehend
Einigkeit3°® Untersuchungen zeigen, dass insbesondere bei B&sHbei denen die In-
tegration von Leistungserbringern, Versicherern Medsicherte am starksten ist, Einspa-
rungen gegenuber der traditionellen OKV erreictdiad. Allerdings kann auch bei Mana-
ged Care-Modellen das moral hazard-Problem in RowmRisikoselektion (Selbstselekti-
on) nicht ausgeschlossen werden. Die BeurteilusgSpareffekts ist zusatzlich durch feh-
lende Daten erschwert. Eine Untersuchung des Skamminischen Instituts der Universitat
Zurich ergab fur die Jahre 1999 bis 2004 eine vedeiite Beanspruchung der medizini-
schen Dienstleistungen sowohl in den HMO- als anctien Hausarzt-Modellei{® Laut
Jurg Baumberger ergeben sich risikoprofilbereigigjeniber der traditionellen OKV flr
das HMO-Modell Kostenvorteile von 29 Prozent, fasdausarzt-Modell von 17 Prozent
und bei Light-Modellen von 22 Prozefif.Die vielfaltigen Ursachen fiir die Kosteneinspa-
rungen bei diesen alternativen Versicherungsmadeatiissen noch genauer untersucht
werden. Aufgrund der vorliegenden Daten kann diag€r welcher Aspekt in welchem
Umfang zur Kosteneinsparung beitragt, nicht abeskiénd beantwortet werden. Eine Stu-
die von Santésuisse begriindet dieses Ergebnisfiggmassen:

,ES bestehen einerseits offene Fragen bezlglictsdektionseffektes respektive der

tatsachlichen Wirkung der Managed Care Elementgranseits fehlen genauere An-

gaben Uber Anzahl und Kostenverlauf der Versichertet tberdurchschnittlichen

Kosten in den HMO's. Beziiglich Kosteneinsparungarssnferner bedacht werden,

dass die HMO'’s ihr Potenzial bedingt durch die egalen Rahmenbedingungen

hauptséchlich wegen dem Vertragszwang im ambulaoteh stationaren Bereich

nicht vollumfanglich entwickeln konnteri®

304 Friedrich BREYER et al. (2005): Gesundheitsékonomik, S. 449.

Vgl. Peter BERCHTOLD, Kurt HESS(2006): Evidenz fir Managed Care.
308 y/gl. Jiirg BAUMBERGER (2007): Managed Care, S. 175.

397 v/gl. Jiirg BAUMBERGER (2007): Managed Care, S. 175.

398 SANTESUISSE(2004): Managed Care, S. 8.
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Gemass verschiedenen Untersuchungen sind heutel@iriRtozent der Bevolkerung in
Managed Care-Modellen versichert, davon 1,6 ProrehtMO-Modellen und 8,3 Prozent
in Hausarzt-Modellen. Mit Blick auf das Ziel der @denzung des Kostenanstiegs in der
OKYV durften in einer grosseren Verbreitung von Meash@Care-Modellen noch Potentiale
liegen, auch weil die értliche Verbreitung sehraathiedlich ist’® Die Geschichte dieser
alternativen Versicherungsmodelle beginnt in deer @@hren des vorigen Jahrhunderts, ist
also knapp 20 Jahre alt. Laut Peter Berchtold umd Kess ist die Zahl der Versicherten in
solchen alternativen Versicherungsmodellen im 2806 wieder angestiegen, nachdem sie
einige Jahre zuvor stagniert hatte oder sogartleistiick gegangen wét® Offensichtlich
spielen bei der Wahl alternativer Versicherungsmiedeeben dem Pramienrabatt auch
noch andere Faktoren eine wichtige Rolle. Umfrag@nallgemeinen Kenntnis alternativer
Versicherungsmodelle zeigen, dass viele VersichHasgieer noch wenig solide Informatio-
nen Uber solche Modelle haben und dass ein alj&ilNVechsel durch solche Informations-
defizite erschwert wird. Die bereits in solchen Mben Versicherten sind allgemein mit

den Leistungen sehr zufriedéH.

Mit der Einfihrung alternativer Versicherungsmoeéiht sich der Handlungsspielraum der
Versicherten in der OKV vergrossert. Zentraler Adpiéir die Versicherten im Rahmen
dieser alternativen Modelle diirfte die Einschramkaer freien Arztwahl sein. Fur diese
Einschrankung erhalten sie allerdings Pramienrabé&iir viele Versicherte besteht diese
Wabhlfreiheit aber (noch) nicht, weil die Versichedeese Modelle nicht flachendeckend im
Angebot haben. Fir die Versicherten durften bes&es Information auch die positiven
Effekte, welche durch ein Prozessmanagement dean@éingsablaufes erzielt werden,
zunehmend an Gewicht gewinnen. Durch eine solckeeBing der Krankheitsbehandlung
(Case Management) kdnnte eine qualitativ besseatggl@ichzeitig auch effizientere medi-

zinische Versorgung erzielt werden.

2.3.3 Selbstbehalte im hollandischen und schweaizieein Gesundheitswesen

Ein Vergleich des schweizerischen mit dem holl&tke Gesundheitswesen bestatigt,

dass die Versicherten in der Schweiz eine vergigieise hohe Selbstzahlerbelastung

399 stand 2008. Die Zahl von 10% Manged Care-Versiehdst insofern zu relativieren, als vor allenrVe
sicherte in landlichen Regionen noch wenig odenddéingebote fir solche Modelle von ihren Versiche-
rern haben.

310 v/gl. Peter BRCHTOLD, Kurt HESS(2006): Evidenz fir Managed Care, S. 36.

311 ygl. Rita BAUR (2005): Managed Care-Modelle, S. 20.
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(Selbsbeteiligungen und out of pocket-Zahlungersitben®*? In der Schweiz zahlen die
Versicherten laut dieser Studie mit 28 Prozent gessamten Gesundheitsausgaben einen
hohen Anteil der Gesundheitskosten direkt aus enen Tasch&® Neben den cost sha-
ring-Elementen zahlen dazu vor allem rezeptfreiaikemente, Ausgaben fir Zahnmedi-
zin, Pflegeheime und Spitex. Die Hollander hingegahlen nur 9 Prozent der Gesund-
heitskosten aus der eigenen Tasche und habendmoteeh deutlich billigeres Gesund-
heitswesen mit vergleichbarem Qualitatsniveau. dfiand sind die Zahnarztkosten besser
versichert. Ausserdem kennt Holland bei der Komasialh des Hausarztes weder Selbstbe-
halte noch Franchisen, und in den Spitdlern sindstaionarer Behandlung auch keine
Zuzahlungen fallig. Insgesamt schneidet in dieserdi® das hollandische System bei

gleichzeitigem Blick auf Kosten und Qualitat bessierals das Schweizer Systéth.

Die hohen out of pocket-Zahlungen der Schweizesi¢eerten scheinen gemass diesen
Zahlen und Erkenntnissen ihren Zweck zur effiziearieAllokation der Ressourcen im Ge-
sundheitswesen — wie nach 6konomischer Theorier{separibus) anzunehmen ware —
allenfalls nur wenig zu erfillen. Sollten out ofgket-Zahlungen allein einen bedeutsamen
Einfluss auf die Gesundheitskosten haben, so warerwarten, dass die Kosten in der
Schweiz deutlich niedriger sind. Da dies nicht Eall ist, wird in der Schweiz die Kosten-
wirksamkeit von Franchisen, Selbstbehalten und BEurgen offensichtlich von anderen
Faktoren eingeschrankt. Die Autoren der genanntedi&nennen als Grinde fir das teure
Schweizer System falsche Anreize mit der Mdglichkes freien und direkten Zugangs zu
Spezialisten, die Leistungshonorierung der Arzeschrankte Vertragsfreiheit der Versi-

cherungen und zu wenig Wettbewerb auf verschiedEbenert™

2.3.4 Fazit

Die Wahlmdglichkeiten der Versicherten im Rahmes g¥G umfassen also die Versiche-

rungstrager, die gesetzlich gegebenen Wahlimoglithkeoei Franchisen und Versiche-

%12 vgl. Robert E. EU, Frans RTTEN, Werner BROUWERet al. (2008): The Swiss and the Dutch Health
Care Systems Compared. Auch im internationalen ety steht die Schweiz mit dem hohen Anteil an
out of pocket-Zahlungen an der Spitze: 2003 baiisieh die out-of-pocket-Zahlungen in der Schweiz
pro Kopf auf $ 1192 (kaufkraftbereinigt). Es folgt&riechenland mit $ 935, die USA mit $ 793 und
Norwegen mit $ 591. In Italien betrugen die Baragsh $ 468, in Deutschland $ 312 und in Frankr@ich
291, zit. nach GerharddCHER (2006): Gesundheitsausgaben, S. 555f.

Untersuchungen der OECD gehen sogar von einemilAin 31,5% der nationalen Gesundheitsausga-
ben aus. Vgl. OECD (2005): Gesundheitsdaten.

Die Autoren empfehlen den Hollandern dennoch,Rranchisen und Selbstbehalten die Kosten weiter zu
senken.

315 vgl. Robert E. EU et al. (2008): The Swiss and the Dutch Health Gystems Compared, S. 144ff.
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rungsmodell sowie die Leistungsanbieter; die Irhaés Versicherungsvertrags inklusiv
PramienhOhe bei den einzelnen Versicherungstragerd vorgegeben. Cost sharing-
Elemente und alternative Versicherungsmodelle bieken Versicherten im Rahmen der
OKYV einen Entscheidungsspielraum, in dem sie forrmaSinne der Eigenverantwortung
Entscheidungen treffen kénnen. Im Rahmen der \gghden Fragestellung ging es darum
zu klaren, ob diese Wahlimaoglichkeiten der Versitgrerinen positiven Beitrag zur Kos-
tenentwicklung in der OKV leisten konnen. Ware diggifikant der Fall, so hatte die For-

derung nach mehr Eigenverantwortung in dieser Einigsiurchaus ihre Berechtigung.

Folgende grundlegenden Gesichtspunkte konnen zsniiastigehalten werden:

e Grundsatzlich sind Franchisen und Selbstbehalt@lpaée und nicht wahlbare) ge-
eignet, Anreize zu setzen, um angebotene medibmid@istungen eigenverant-
wortlich in Anspruch zu nehmen. Die Versichertenfpieren namlich, wenn sie
auf nicht notwendige Leistungen verzichten.

» Die Madglichkeit, zwischen verschiedenen Franchigenwéahlen, um damit die
Pramien zu senken, ist jedoch stark von SelbstsetekEffekten bestimmt, die als
moral hazard-Phanomen dem Ziel der Kostensenkuigggen stehen.

» Die Mdoglichkeit, zum Jahresende in eine fur dieivittlelle Situation gunstigere
Franchisen-Variante zu wechseln, begunstigt di&sEstlektions-Effekte und be-
grenzt den Aspekt der Eigenverantwortlichkeit, vagis mit glinstigen Pramien und
entsprechend héheren Franchisen einhergehendeiétiarRisiko zeitlich begrenzt
und somit relativ kalkulierbar ist.

« Bei Obergrenzen fiir Selbstbehalte besteht das émlalass bei einem Uberschrei-
ten dieser Grenze, Anreize fur einen verantworitckmgang mit medizinischen
Leistungen entfallen. Da die Nachfrage der Versiemein weiten Bereichen aber
nur via medizinisches Fachpersonal moglich istitesalieser Effekt nicht Gberbe-

wertet werden.

Mit Blick auf die Rahmenordnung des KVG lasst sitso sagen, dass die Handlungsspiel-
raume fir Eigenverantwortung der Versicherten diffieiert betrachtet werden missen.
Die rechtlichen Vorgaben des KVG setzen widersgicich Anreize. Einerseits beginstigt
die Form einer sozialen Krankenversicherung diehftage nach medizinischen Leistun-
gen und die Mdglichkeiten unterschiedlicher Wamétsisen erméglichen moral hazard-

Phanomene. Das heisst, medizinische Leistungenewedadit 6konomischer Theorie ineffi-
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zient eingesetzt, so dass unnétige Kosten anfiifelndererseits tragen bereits heute ver-
gleichsweise hohe out of pocket-Zahlungen dazudass diese ungewollten Effekte redu-
ziert werden. Die Frage, ob dadurch (langerfriskgsten gespart werden kdénnen, muss
ebenfalls differenziert betrachtet werden. Aufgrdeldlender empirischer Daten kann hier-

auf keine abschliessende Antwort gegeben werden.

Ausserdem muss der Gesundheitsmarkt wegen des gigkaitsverhéltnisses der Patien-
ten vom Arzt sowie der Schwierigkeit, die Leistungger Leistungserbringer zu tberwa-
chen, als ,Nachfrage-“ beziehungsweise ,Verkaufektiacharakterisiert werdeft’ Es
sind in erster Linie die Leistungsanbieter, weladss Ausmass der Leistungsbeanspru-
chung festlegen. Deshalb sind die Kosten in dentdt@m mit einer hohen Arztedichte
auch hoher als in solchen mit einer tieferen Ariztete. Kostentreibend wirken sich auch
die standig anwachsende Produktpalette der PharntaMedizinindustrie sowie die stei-
genden Medikamentenpreise aus. Diesen im Systeamkenten Anreizen zu einer Auswei-
tung der Inanspruchnahme medizinischer Giter urehddieistungen kann aber nur be-

grenzt Uber eine hohere Eigenverantwortung deristeggen begegnet werden.

2.4  Gesundheit und demografischer Wandel

Grundgedanke des schweizerischen Gesundheitswesgnsnd ist die Vorstellung, dass
die erwerbstatige, jungere Generation die nichtmeelerbstatige, altere Generation soli-
darisch mit den Beitragen in die OKV unterstitzadDrch findet eine Umverteilung von
Jung zu Alt statt. Diese Konzeption ging von derstellung aus, dass erstens die Jiingeren
mehr einbezahlen, als sie aktuell an Kosten vechesa und dass zweitens eben diese
ehemals Jungeren in hoherem Alter ebenfalls voeedi&lmlagefinanzierung profitieren
werden. Diese Vorstellung wird aber vor allem aufgr des demografischen Wandels seit

geraumer Zeit zusehends in Frage gest¥lit.

Da die Forderung nach mehr Eigenverantwortung irsuGeéheitswesen vor allem aufgrund

der bisherigen und zu erwartenden Kostensteigeruageben wird, muss auch der Frage

316 Als konkrete Beispiele kénnen Arztkonsultatiotei verschiedenen Arzten, ibermassiger Medikamen-
tenkonsum und wenig effektive Therapiemassnahmeargg werden.

%17 In den Wirtschaftswissenschaften werden Méarkthaach den vorherrschenden Machtverhéltnissen
zwischen Kaufern und Verkaufern unterschiedeninera Verkaufer- oder Nachfragemarkt sind ein ten-
denziell knappes Angebot und eine hohe Nachfrageevschend, so dass die Verkaufer starken Einfluss
auf die Nachfragebedingungen bzw. Preise ausibemekd Vgl. Tilman SEMBECK (2006): Kostentrei-
ber im Schweizer Gesundheitswesen, insb. S. 11ff.

318 Exemplarisch vgl. PetemEIFEL (2001): Alter, Gesundheit und Gesundheitsausgaben.
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nachgegangen werden, ob der demografische Warel@asundheitskosten negativ beein-
flusst und wie die Versicherten auf die demografisedingte Kostenentwicklung eigen-
verantwortlich Einfluss nehmen kénnen. Dazu werdachfolgend die Auswirkungen des
demografischen Wandels auf die Kostenentwicklungsesundheitswesen und die Hand-

lungsspielraume der Versicherten beschrieben.

2.4.1 Eckpunkte des demografischen Wandels

Wahrend sich in weiten Teilen der Welt das Bevalkgswachstum vorerst fortsetzt, stag-
niert und ,altert* die Bevodlkerung der Industriestien®'® Dieser Wandel der Altersvertei-
lung, der auch unter dem Stichwort ,demografischterng=? bekannt ist, ist wesentlich
gekennzeichnet durch eine geringe Geburtenhaufigked durch eine zunehmende Le-
benserwartund®* Die Schweiz, wie andere hoch entwickelte Landehaist deshalb mit
einer ,doppelten demografischen Alteruffg“konfrontiert: Einerseits erhoht sich der An-
teil alterer Menschéf® als Folge des Geburtenriickgangs, andererseitgestéahl und

Anteil betagter Menschen auch aufgrund der erhobh&frenserwartung an. In den letzten

319 Der Anteil der sog. Entwicklungslander am Welibl&erungswachstum nahm in der zweiten Halfte des
20. Jahrhunderts stetig zu. Im 21. Jahrhunderefidds Bevodlkerungswachstum, anders als im 20- Jahr
hundert, praktisch ausschliesslich in den Entwicghldndern statt, inzwischen allerdings mit abnetime
den Wachstumsraten. Dabei sind mittlerweile die Ngaansunterschiede innerhalb der Entwicklungsre-
gionen und —lander grésser als die zwischen Entungslandern und der sog. entwickelten Welt. Detall
liertere Informationen finden sich unter
http://www.un.org./esa/population/publications/loawgge2/WorldPop2300final.pdfrancois Hopflinger
weist ausserdem darauf hin, dass auch die Tatsacheesentlicher Bedeutung ist, ,....dass sich demo-
graphische Alterung - als Folge eines weltweitef@tenriickgangs und steigender Lebenserwartung -
immer mehr zu einem globalen Prozess entwickettirdden nachsten Jahrzehnten alle Regionen dieser
Welt in massiver Weise bertihren wird. Zwar geh@dhaEuropa kiinftig zur Weltregion mit dem hdchs-
ten Anteil alterer Menschen, aber die schnellsteahime in Zahl und Anteil alterer Menschen wird sich
ausserhalb Europas abspielen.” Francaie#lINGER (2000): Aspekte demographischer Alterung — Mes-
sung und gesellschaftliche Folgen,fittp://mypage.bluewin.ch/hoepf/fhtop/fhalter1E.h{{8tand Okto-

ber 2005).

Die ,demographische Alterung” darf nicht verweelsverden mit dem Uberwiegend negativ konnotier-
ten Begriff der ,gesellschaftlichen Uberalterungdahinter verbirgt sich eine 'biologistische Metaph

der Gesellschaft, indem Aspekte individuellen Aleauf die Gesamtgesellschaft ibertragen werden und
etwa befurchtet wird, dass demographische Alteminginer weniger aktiven und dynamischen Gesell-
schaft fiihre. Aus soziologischer Sicht sind soldhertragungen individueller Alterungsprozesse auf g
samtgesellschaftliche Strukturen zuriickzuweiserah€ois HHPFLINGER(2000): Aspekte demographi-
scher Alterung — Messung und gesellschaftliche élg

Die Lebenserwartung nahm fur beide Geschlechieraihr 2007 leicht zu. Ein Mann kann damit rechnen,
im Durchschnitt 79,4 Jahre alt zu werden, eine Bagar 84,2 Jahre. Innerhalb von rund 100 Jahnen ve
langerte sich damit die durchschnittliche Lebensetung fir beide Geschlechter um 33 bis 35 Jahre.
BFS (2008): Die Bevdlkerung der Schweiz 2007, S. 7.

Vgl. Francois ¥WPFLINGER(2004): Generationenwandel des Alters.

Gemass Trendszenario des BFS entwickelt siclAdiil der Gber 65 Jahrigen in der Schweiz wie ffolg

320

1950: 9,6%
2000: 15,4%
2020: 20%
2050: 28%

Vgl. BFS (2006): Szenarien zur Bevdlkerungsentwiokl der Schweiz 2005-2050, S. 35ff.
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Jahrzehnten erhohten sich insbesondere Zahl uneil Axaichbetagter Menschen (80 Jahre
und &lter) deutlici**

Mindestens zwei prognostizierte Entwicklungen diinddie vorliegende Fragestellung von
Bedeutung:
1. Der Anteil der Uber 65-Jahrigen wird in den kommamdahrzehnten von heute
16,4 Prozent® auf rund 28 Prozent bis 2050 steigéhDie Zahl der Hochbetagten,
d.h. der Gber 80-Jahrigen, wird sich im gleicheitrAum beinahe verdoppeln, also
auf etwa 10 Prozent der Gesamtbevolkerung ansteigen
2. Aufgrund geburtenschwécherer Jahrgdnge wird deeiAder Erwerbstatigen sin-
ken. Dies wird das solidarische Zusammenspiel woggn und alten, von gesunden
und kranken Menschen in der OKV belasten. Das Bfggnostiziert in seinem
mittleren Szenario fur die demografische Entwickluder Schweiz einen raschen
Anstieg des Altersquotienten von rund 25 Prozendamr 2000 auf Gber 50 Prozent
im Jahr 20502’

2.4.2 Auswirkungen der demografischen Alterungdadg Gesundheitswesen

Die Konsequenzen aus der demografischen Alterundd& Gesundheitswesen sind einer-
seits vielfaltig und andererseits vor allem potitisumstritten, weil die Wechselwirkungen
bezogen auf soziale Arrangements in der Gesellsdfiahur indirekt erfolgen. Aufgrund
der oben angesprochenen Zusammenhange ergebeausidén ersten Blick enge kausale
Zusammenhange zwischen einer zunehmenden demaopefiglterung und dem Kosten-
anstieg im Gesundheitswesen, da der Grossteil deur@@lheits- und Pflegekosten im Alter
anfallen. Eine differenzierte Analyse der Zusamnéegje zeigt aber, dass im Einzelfall der

Schluss Alter = Kosten(-anstieg) immer weniger.3fit

324 |mmer mehr Menschen in der Schweiz dirfen ihnemdertsten Geburtstag feiern: 1960 waren es 23,

1980 179 und im Jahr 200 787. Die deutliche ZunatiereHundertjahrigen, mehrheitlich Frauen, ist ein
Phanomen von vielen, das die radikale UmwalzurdgmAltersstruktur der schweizerischen — und wie
auch der meisten europdaischen Lander — sichtbahntmdgl. BFS (2005): Alter und Generationen. Das
Leben in der Schweiz ab 50 Jahren, S. 55-69.
35 Bezogen auf das Jahr 2007. Vgl. BFS (2008): edkerung der Schweiz 2007, S. 3.
3% vgl. BFS (2006): Szenarien zur Bevélkerungseriivicg der Schweiz 2005-2050, S. 35ff.
Der Altersquotient beschreibt das quantitativehdnis zwischen den tber 64-Jahrigen und dend20-6
Jahrigen. Vgl. BFS (2006): Szenarien zur Bevélkgsamtwicklung der Schweiz 2005-2050, S. 35ff.
Vgl. Francois ¥WPFLINGER(2000): Aspekte demographischer Alterung — Messintygesellschaftliche
Folgen. Zunehmend mehr Menschen erreichen heutlteinjenseits der 70, ohne dass gravierende ge-
sundheitliche Probleme vorhanden wéaren. ProzessAlterns sind heute so individuell wie die Lebens-
geschichten der Menschen auch.



116

Statistisch steigen aber die Pro-Kopf-Aufwendundi@n Gesundheitsleistungen mit zu-
nehmendem Alter deutlich an, weil das Risiko, aroolschen Krankheiten und Behinde-
rungen wie Arteriosklerose, koronare Herzerkranku@gteoporose und hirnorganischer
Stérungen zu erkranken, zunimmt. Die Uberpropoal®rKostenbelastung des Gesund-
heitswesens durch &ltere Personen erklart abeglilgdidie absolute Hohe der Kosten in
einer Rechnungsperiode, nicht hinreichend abemd@fachstum im Zeitverladf® Es ist
also falsch zu unterstellen, dass der wachsendeilAiiterer Personen der einzige Grund
fir das stetige Wachstum der Gesundheitsausgab@i! Bs darf deshalb, um mit Francois
Hopflinger zu sprechen, die positive Korrelatiomvlter und Krankheit ,,...nicht zur Pro-

jektion der zukiinftigen Kostenentwicklung beniiterden.®*

Obwohl in der Schweiz die Menschen immer alter wardassen sich die steigenden Kos-
ten des Gesundheitswesens allein deshalb noch erikldren. Die Menschen bleiben auf-
grund besserer diagnostischer und therapeutisoldalhen und auch aufgrund gesunderer
Lebens- und Erndhrungsweisen langer gedthbie hohen ,Gesundheitsausgaben® bei
den alteren Altersgruppen sind deshalb eine Fotge hohen Sterbekosten und héherer
Sterblichkeit®*® Das Sterben ist also teuer geworden und nichtAdtas.*** Die hoheren
Ausgaben in den letzten Lebensjahren bedeuten lbdeslass sich die demografische Alte-

rung in der Vergangenheit weniger stark auf diewksklung der Gesundheitsausgaben

329 y/gl. Francois EPFLINGER (2000): Aspekte demographischer Alterung — Messumijgesellschaftliche

Folgen.

Wenn beispielsweise die ,Babyboomer-Generatias' @er Erwerbstatigkeit in den Ruhestand wechselt,
heisst dies nicht zwingend, dass die Kosten im @dlseitswesen gleich signifikant steigen — trotz zu-
nehmendem Alterskoeffizienten! Allenfalls zeigttsiein Kostenschub erst zeitverzogert, so dass das
jahrliche Kostenwachstum damit nicht hinreicheridét werden kann.

Francois ¥WPFLINGER (2000): Aspekte demographischer Alterung — Messimijgesellschaftliche Fol-
gen.

332 \/gl. BFS (2005): Alter und Generationen, S. 68:einem Zeitraum von zehn Jahren (1990-2000) hat
sich das behinderungsfreie Leben der Menschen ab @& Schweiz verlangert, was an sich schon eine
gute Nachricht ist. Dabei haben Manner im Schmizlahre und fiinf Monate an Behinderungsfreiheit
hinzugewonnen, Frauen ein Jahr und fiinf Monate zieite erfreuliche Feststellung betrifft die Ver-
minderung der Anzahl Jahre mit Behinderung, undrazwaacht Monate bei Mannern bzw. um einen
Monat bei Frauen.”

Untersuchungen haben gezeigt, dass die ,Gesuslbsien” erst gegen Ende des Lebens deutlich an-
steigen, unabhangig vom faktischen Alter. Eine ZgjBhrige Person verursacht aufgrund ihres bislogi
schen Alters nicht zwingend hdhere Kosten als gingere. Die Gesundheitsdkonomen Stefan Felder
und Peter Zweifel konnten anhand einer ex postysgahachweisen, dass die Kosten — unabhangig vom
Alter — kurz vor und mit dem Sterben zunehmen. &ftfan ELDER (2005): Lebenserwartung, medizi-
nischer Fortschritt und Gesundheitsausgaben, \dd¢h wenn mit zunehmendem Alter die Sterbekosten
wieder sinken, bleiben sie doch deutlich tiber darcBschnittskosten von Uberlebenden mit gleichem
Alter.

Vgl. Stefan ELDER, Peter ZvEIFEL (1996): Gesundheits- und sozialpolitische Implia¢n des Alte-
rungsprozesses, in: Petew&FEL, Stefan ELDER (Hrsg.): Eine 6konomische Analyse des Alterungspro
zesses, S. 169-192.

330
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ausgewirkt hat, als gemeinhin angenommen weittiBie mit zunehmendem Alter einher-
gehende zunehmende Sterbewahrscheinlichkeit fbertfaktisch zu einer positiven statis-

tischen Korrelation von Alter und Gesundheitskosten

Tatsé&chlich ging nur ein vergleichsweise kleinell @er vergangenen Ausgabensteigerun-
gen im Gesundheitswesen direkt auf die demograiskltersverschiebung zuriick. Die
Preisentwicklung medizinischer Angebote und eifgeafein erhdéhte Inanspruchnahme
(neuer und meist teurerer) medizinischer GuterDieastleistungen in allen Altersgruppen
hatten einen wesentlich grésseren Einfluss aufatisolute oder auch relative Kostenent-
wicklung im Gesundheitssystem. Ein internation&léngsschnittvergleich fir 20 OECD-
Lander lasst erkennen, dass zwischen 1960 bis di@88emografische Alterung kein be-

deutsamer Erklarungsfaktor steigender Gesundhsijsien wat-°

Im Zusammenhang mit der Frage der Eigenverantwgrtler Versicherten ist die zahlen-
massige Zunahme alter und hochaltriger Personearfeimsvon Relevanz, als ein hoheres
Kostenrisiko, altere Menschen, insbesondere mibrdbchen oder Mehrfacherkrankungen,
starker belasten wirde als jingere und gestundemélbBr hinaus durfte die Frage der Ei-
genverantwortung im Sinn eines monetaren Anreizegesinderer Lebensweise im Zu-
sammenhang mit dem demografischen Wandel ehergmalbisch sein, weil mit zuneh-

mendem Alter die Moglichkeiten schwinden, die em&esundheit mittels gestnderer Le-

bensweise zu erhalten, geschweige denn zu verbédber

2.5 Die Gesundheitskosten, die HandlungsspielrdumeVdesicherten und As-
pekte des demografischen Wandels im Hinblick aafEligenverantwortung
der Versicherten — ein Fazit

Voraussetzungen fur die Wahrnehmung von Eigenweratiing durch die Versicherten im

Bereich des Gesundheitswesens sind HandlungsspiedtdDie Untersuchung der Kosten-

strukturen, sprich der Kostentrager, der Kostemilerig und des Kostenwachstums in den

verschieden Bereichen, hat zunachst gezeigt, dasdaplichkeiten der Einflussnahme auf

%35 Stefan ELDER (2005): Lebenserwartung, medizinischer Fortschritt Gesundheitsausgaben, S. 16f.

3% vgl. Thomas E. &TzEN (1992): Population Aging and the Growth of Hedittpenditures, Journal of
Gerontology, 47/3, S. 98-104. Allerdings ist dadi& Frage noch nicht beantwortet, ob diese Beobach-
tung auch auf die kommenden Jahrzehnte Uibertragethew kann. Mit zunehmendem Alter der sog. Ba-
byboomer-Generation dirfte der demografisch bedikgisteneffekt starker zu beobachten sein.

37 Uber die zahlenmassige Zunahme alter Menschewsistellt sich aber die Frage, ob das Phanomen der
Langlebigkeit grundsatzlich mit mehr gesunden adiémehr kranken Jahren verbunden ist. Diese Frage
ist eng mit medizinischen Uberlegungen verbundehwind deshalb unter Ziff. 7.3 besprochen.
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die Kostenentwicklung durch die Versicherten begrend. Obwohl gut zwei Drittel der
Gesamtkosten des Gesundheitswesens zu Lasten idateprHaushalte gehen (Beitrage
OKYV, Franchisen, Selbstbehalte, Zuzahlungen, pivatsatzversicherungen und sonstige
out of pocket-Zahlungen), zeigt sich bei nahererddtung, dass die Moéglichkeiten der
direkten Einflussnahme auf die Kosten durch dies\éberten viel geringer sind, als es die
blosse Kostentragerschaft zunéachst vermuten liesse.

Die mit Abstand grossten Kostengruppen im Jahr 2088:n Spital stationar (24%) und
Arzt ambulant (22%) gefolgt von Spital ambulant ¥@4und Medikamente Apotheke
(13%). Bei den beiden grossten Kostengruppen igbesallem Arzt ambulant, wo die Ver-
sicherten mit ihrer Entscheidung, einen Arzt aufmhen, direkt auf die Kosten Einfluss
nehmen kénnen. Allerdings finden sich unter diest@aten viele Konsultationen, die aus
medizinischer Sicht angeraten sind. Die Verantwagtuler Versicherten besteht darin,
grundsatzlich zu entscheiden, ob ein Arztbesuchveradig ist. Aufgrund der Datenlage
kann aus heutiger Sicht nicht eindeutig entschiederden, ob diese Mdoglichkeit der Ei-
genverantwortung langerfristig positive Auswirkungauf die Kosten hat. Es ist namlich
durchaus vorstellbar, dass unterlassene oder zuvepgenommene Konsultationen im
Endeffekt zu héheren Kosten fihren kdnnen. DiebastBagatellerkrankungen® sicherlich
zu vernachlassigen, hingegen bei Erkrankungen,otliee Massnahmen zu einer Ver-
schlechterung oder zu bleibenden Schaden fiihreht. iKosteneinsparungen verglichen
mit den Durchschnittskosten eines statistischermfdtiebens kénnten allerdings maoglich
sein, wenn eine unterlassene Konsultation zum Tinit3*® Diese Perspektive ist aller-
dings mit der Zielsetzung des KVG einer hochwertigeadizinischen Versorgung nicht zu

vereinbaren — ganz abgesehen von den ethisch bateitimplikationen.

Ein stationarer Spitalaufenthalt bedarf im Allgenssi einer arztlichen Begrindung. Der
Entscheidungsspielraum der Versicherten ist hishal® gering, weil es bedeuten wirde,
sich trotz arztlichen Anratens gegen den Spitalghtdt zu entscheiden. Bei Spital ambu-
lant und Medikamente Apotheke sind hingegen Harglispielraume gegeben. Zum einen
gibt es inzwischen finanzielle Anreize, bei den Madenten Nachahmerprodukte (Gene-
rika) nachzufragen und zum anderen bestehen elseAfakize, alternative Versicherungs-
formen zu wahlen, bei denen Spitalkonsultationendén Regel Uber einen ,Gatekee-

per‘/Hausarzt erfolgen. Allerdings ist das Kostdoween der beiden letztgenannten Kos-

338 Als Beispiele sind hier HIV-Infektion, Krebs- utterzkreislauferkrankungen zu nennen, die ohne oder
bei zu spét erfolgter Behandlung haufig zum Toddih
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tengruppen deutlich tiefer als bei Spital stationéd Arzt ambulant, so dass die Kosten-
wirksamkeit in Bezug auf das gesamte Gesundheiswesmindest relativiert werden

muss. Gleichwohl sind die bei Spital ambulant unddMamente Apotheke gegebenen
Handlungsspielraume zur Kosteneinsparung als Agkdwahrgenommener Eigenverant-

wortung der Versicherten zu sehen und entsprechemidrdern.

Blickt man auf die Kostenentwicklung in den einzgirBereichen des KVG, sind die vor-
liegenden Zahlen von Jahr zu Jahr unterschiedhchunterliegen weiteren externen Effek-
ter’>®, die grossere Auswirkungen auf die Kostenentwisgilhaben als die Méglichkeiten

der Einflussnahme auf die Nachfrage durch die ¥¢besten. Die grosste Kostenzunahme
fand 2008 bei Spital ambulant statt (+14,1 %). Biemuffallige Kostenzuwachs innerhalb
eines Jahres lasst sich vor allem durch eine dbetlzunahme weniger invasiver Interven-
tionen erklaren. Der Handlungsspielraum fir diesudrerten ist dabei sehr begrenzt, weil
hierin der medizinische Fortschritt beziehungsweisesich dndernder state of the art in
der Medizin zum Ausdruck kommt. Eine solche Verdodg durfte unter Kostengesichts-
punkten sehr erwiinscht sein. Generell kann mitkBéiaf die Kostenentwicklung davon

ausgegangen werden, dass bei der Inanspruchnahmamimilanten Leistungen der gross-
te Handlungsspielraum flr die Versicherten vorhande Ob eine Uber verstarkte Anreize
erzielte Senkung der Nachfrage solcher ambulargestiungen auch auf lange Sicht helfen

kann, Kosten in der OKV einzusparen, misste eigech belegt werden.

Ferner haben die Versicherten bei Versicherungshemdenit freier Arztwahl die Mog-
lichkeit, Spezialarzte direkt aufzusuchen, was itlg&neinen mit héheren Kosten verbun-
den ist. Im Sinn der Forderung nach mehr Eigenveratung, sprich Kostenbeteiligung,
sind alternative Versicherungsmodelle (Hausarzt ¢tMO), die den Schritt zum Spezia-
listen oder ins Spital nur via Gatekeeper erlauln@h dafiir entsprechende Pramienvorteile
bieten, sinnvoll. Im internationalen Vergleich lesidie Schweiz eine bereits sehr hohe
Selbstzahlerbelastung. Dies spréache eigentlicteifie effektive Steuerung der Nachfrage
Uber die Kosten. Der unmittelbare Vergleich mit daoilandischen Gesundheitswesen
zeigt aber, dass in der Schweiz andere Rahmenhedjeg und nicht primar fehlende An-

reize mit fur die Kostenentwicklung im Gesundhegsen verantwortlich sind. Im Schwei-

339 Die laut BFS deutliche Zunahme bei Spital ambitavischen 2000 und 2005 ist u. a. auch damit zu
erklaren, dass die Kantone hier zulasten der Oka¥espkdnnen. Deshalb findet eine in der Sache oft
sinnvolle Verlagerung von Spital stationdr zu arabtiktatt, was auch den vorliegenden Zahlen ent-
spricht.
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zer Gesundheitswesen sind es vor allem struktu@ilmde, die wesentlich die Kostenent-

wicklung beeinflussef’°

Die Kosteneffekte des medizinischen Fortschrittd des demografischen Wandels, die vor
allem fur das Kostenwachstum im Gesundheitswessmtwgortlich gemacht werden, sind

durch das unmittelbare Verhalten der Versichereamk zu beeinflussen. Allerdings ist die
Kostenrelevanz beider Aspekte fir das Gesundheseswdeutlich héher zu gewichten als

maogliche Effekte durch ein Fordern und Férdern rraehr Eigenverantwortung.

Die Forderung nach mehr Eigenverantwortung derivleesten als Beitrag zu einer Entlas-
tung der Kostenentwicklung in der OKV ist mit Bligduf die realen Gegebenheiten im
Schweizer Gesundheitswesen folglich zu relativieMwoch starkere Eigenverantwortungs-
anreize konnten unter Umstanden langfristig zu héihdKosten flihren, wenn einerseits
sinnvolle und notwendige Arztbesuche unterbleibet wenn andererseits ein Uber starke-
re Anreize zu mehr Eigenverantwortung erreichtestigderer Lebensstil im hoheren Alter
die Morbiditatsrate und die Gesundheitskosten erfioh

340 ygl. Robert E. EU et al. (2008): The Swiss and the Dutch Health Gystems Compared.
%1 Dies wére der Fall, wenn durch empirische Beltigdledikalisierungstheskestatigt werden wiirde.
N&heres hierzu findet sich unter Zziff. 7.3.
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3 Der Begriff der Verantwortung im Kontext gesellsdaftlicher

Entwicklungen

Die Forderung nach mehr Eigenverantwortung im Geiseitswesett? erfolgt im Kontext
grundlegender sozialpolitischer AuseinandersetzuritfeDer Begriff spielt vermehrt seit
den neunziger Jahren des letzten Jahrhundertzeigle Rollé* Die Haufigkeit aller-
dings, mit der dieser Begriff bei sozialpolitischBiskussionen ins Spiel gebracht wird,
und die doch recht unterschiedlichen gesellschhth Bereiche, bei denen auf diesen Beg-
riff Bezug genommen wird, legen es nahe, verschiedeacetten des Begriffs der Eigen-
verantwortung néher zu betrachten. Das vorliegédajatel befasst sich mit der Begriffs-
geschichte der Verantwortung und arbeitet die elean Aspekte fir unsere Fragestellung
heraus. Es kann dabei nicht um eine umfassendéfbggschichtliche und philosophische
Aufarbeitung der Geschichte der (Eigen-)Verantwugtigeher’*® Es soll vielmehr ver-
sucht werden, die Voraussetzungen zu klaren, dierm$glichten, dass der Begriff der
Eigenverantwortung zum Schlisselbegriff in der mpede Sozialstaatsdebatte werden

konnte.

Der Ruf nach mehr Eigenverantwortung stellt in alpmlitischen Diskussionen einen hau-
fig verwendeten ,Referenzpunkt* d¥f Die Haufigkeit und die fehlende einheitliche Defi-

nition des Begriffs legen die Vermutung nahe, dagenverantwortung zu einem Platzhal-

%2 |m Sinn eines gesundheitspolitischen StatememSdhweizer Kontext vgl.: Werner IBMER et al.

(2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb und SolidariAnalyse und Reform der finanziellen Anreize

im Gesundheitswesen.

Einen Uberblick tiber die kontrovers diskutierfeagen bietet eine TagungsdokumentaticnEBRICH-

EBERT-STIFTUNG (2007): Zukunft des Sozialstaats — Sozialpoligkenso Christoph B TERWEGGE

(2005): Krise und Zukunft des Sozialstaates; KeaahslFhRTWIG (1997): Alternativen der sozialen Si-

cherung.

34 |m Zuge nachlassenden Wirtschaftswachstums, tdralisierung des Wettbewerbs, des demografischen
Wandels, hoher Staatsverschuldung und struktur&Heeitslosigkeit seit der zweiten Hélfte der 1980e
Jahre hat sich in vielen OECD-Staaten die FragelierZukunft des Sozialstaats verscharft. Bei dein Kr
tikern des Sozialstaats lautet die Forderung megsiiger Sozialstaat, mehr Eigenverantwortung. 80 si
auch die aktuellen Diskussionen um die Zukunft8esialstaats und der sozialen Sicherungssysteme, di
Frage der Zustandigkeiten von Birger und Staatesoiei Gestaltung der politischen Ordnung generell
stark gepréagt von diesem Begriff. Aber auch in aad&usammenhéngen ist der Begriff présent: In der
Schulpolitik ist beispielsweise die Rede von deyeBiverantwortung der Eltern, Schiler und auch Schu-
len; in der Unternehmenspolitik von der Eigenvenamtung der Mitarbeitenden; bei Hilfestellungen zur
individuellen Lebensgestaltung von der Eigenverantung zu einem gelungenen Leben etc.

35 vgl. hierzu HansANAs (1984): Das Prinzip Verantwortung; DieteIRRBACHER (1988): Verantwortung
fur zukUnftige Generationen; KurtaBeErTZ (1995): Verantwortung. Prinzip oder Problem? Weyih-
be (1998): Verantwortung in komplexen kulturellao®essen; Ludger HDBRINK (2003): Kritik der
Verantwortung; Michael &HEFCzYK (2012): Verantwortung fur historisches UnrechsbinS. 75ff.

346 zur Aktualitéat aus ethischer Sicht vgl. AdriamHbEREGGER(2006): Art. Verantwortung.

343
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ter mit ,Alibi-Funktion“**” fiir fehlende andere L®sungsvorschlage und/odeeimam
~Ausweg" aus einer Art ,Orientierungslosigkeit* aagjchts zunehmender Komplexitat und
Unubersichtlichkeit in den bestehenden technolbgiscwirtschaftlichen und (sozial-) po-
litischen Verhaltnissen geworden ist. Dieser Veumgt soll hier nachgegangen werden.
Dies ist insofern von Bedeutung, weil hinter derdésung nach mehr Eigenverantwortung
bestimmte Menschen- und Weltbilder zum Ausdruck kan, die in den sozialpolitischen
Auseinandersetzungen meistens nicht expliziert @rerielmehr schwingen sie unausge-
sprochen im Hintergrund mit, und erst die Klarungsdr Menschen- und Weltbilder er-
laubt ein weiterfihrendes ethisches Urteil Uberaiiizelnen sozialpolitischen Forderungen
und Vorschlage. Deshalb werden nachfolgend die tidtkind die Geschichte des Begriffs
der (Eigen-)Verantwortung in einem Uberblick vorgdls Da der Begriff der Eigenver-
antwortung jungeren Datums ist, steht zunachsBeegriff der Verantwortung im Vorder-

grund.

3.1  Zur Begriffsgeschichte der Verantwortung
3.1.1 Etymologische Vorbemerkungen

Das seit dem 15. Jh. gebrauchliche Verb verantwdrtdnd. verantwirten) leitet sich von
LAntwort geben“ ab und lasst sich begriffsgescHichtauf das lateinischeesponder&*®
zuruckfuhren. Im Mittelhochdeutschen bedeutete wesichst ,antworten”, ,Antwort ge-
ben* auf eine zuvor gestellte Frage. Diese Bedeutekam dann wie schon im Lateini-
schen im Kontext der Rechtssprache die Bedeutung GQericht antworten, ,eine Frage
beantworten* und spéter auch .fir etwas einstehgetiyas vertreten® und in reflexiver
Funktion ,sich rechtfertigen“, ,sich gegen einen rwarf verteidigen®*® Dieser am
Rechtsleben orientierte Gebrauch dominierte bid#hslahrhundert und verweist — ebenso
wie die analogen Begriffe in anderen Sprachen -dauPraxis des ,Fir-etwas-Rede-und-
Antwort-Stehens®>°

347 Adrian HOLDEREGGER(2006): Art. Verantwortung, S. 395.

8 Mit der Bedeutung: vor Gericht auf eine Anklageéveorten. Vgl. auch seine englische (to respond) un
franzdsische (répondre) Entsprechung, in denefatinische Ursprung (respondere) deutlich erkennba
ist.

39 vgl. Jann KLL (2007): Art. Verantwortung, Teil 1. In: HWPh, $6570; Hans ENK, Matthias M-

RING (2007): Art. Verantwortung, Teil 2. In: HWPh, SI®575; Héctor WTWER (2002): Art. Verant-
wortung. In: TRE, S. 574-577;UDEN (1997): Etymologie, Art. verantworten, S. 778f.plgang FEIF-

FER (1989): Etymologisches Wérterbuch des Deutschen Aatwort, S. 61. Eine der frihesten derarti-
gen Fragen nach der ,Verantwortung” findet sictefterim Buch Genesis 4, 9f im Zusammenhang mit
dem Brudermord an Abel: ,Da sprach der Herr zu K&ito ist dein Bruder Abel? ... Was hast du getan?*

%0 vgl. Micha H. WERNER (2002): Verantwortung, S. 521.
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Vor diesem Hintergrund lassen sich fir unsere Rtafjlang bereits zwei wichtige Aspekte
festhalten: Die Verwendung des Verbs ,verantworteiglt zum einen ab auf zwei nicht
identische Grossen, meist Personen oder Instieniodie zueinander in einem Verhaltnis
stehen. Zum anderen ist dieses Verhaltnis nicltigberechtigt zu verstehen. Die eine Sei-
te kann dabei eine Antwort einfordern oder die am@&eite zum Antworten oder Reagieren
veranlassen. Damit ist zun&chst ein nicht gleiohtigrgtes bipolares Verhaltnis beschrie-

ben.

3.1.2 Von der Pflicht zur Eigenverantwortung
3.1.2.1 Von der Pflicht zur Verantwortung

Das oben skizzierte Verstandnis von ,verantwortemat eingeflgt in gesellschaftspoliti-
sche und im weitesten Sinne weltanschauliche Réatii die von einem weitgehend fest
umschriebenen Welt-, Menschen- und Glaubensbildaggpvaren, wie es bis in die Welt
des ausgehenden Mittelalters und der Vormoderrteunopa noch der Fall war. In dieser
Welt hatten die Menschen ihren fest gefligten Rtatzntsprechenden Pflichten. Wilhelm
Korff und Gunter Wilhelms unterscheiden deshalbseiwen einemklassischehund ei-
nem ,modernef Verantwortungsbegriff> Beim klassischen Verantwortungsbegriff war
eine klare und unmittelbare Zuordnung insbesondessen, der sich zu verantworten hatte,
gegenuber dem, der Verantwortung einfordern korgegeben. Beim modernen Verant-

wortungsbegriff ist diese eindeutige Zuordnung hiokehr gegeben.

Der ,klassische* Verantwortungsbegriff — den ealsir der Sache nach, aber noch nicht
als Begriff gab — entstammt einem sozial- und kpltlitischen Kontext, der von weitge-
hender sozialer Ubersichtlichkeit und eindeutigeratisch-rechtlichen Zurechenbarkeiten
und funktionalen Aufgabenstellungen gepragt Wanicht der Einzelne mit seiner Wahl-
freiheit stand im Zentrum politischer und auch @&dphischer Betrachtungen, sondern
seine Pflichtendie sich aufgrund seiner sozialen Stellung im t€ghstandischer Ordnung
ergaben. Der klassische Verantwortungsbegriffaflith gleichzusetzen mit der Pflicft
Wo wir heute — modern — von Verantwortung reder, seadieser Zeit — klassisch — die
Rede von der «Pflicht». In diesem Sinne musste si@dmfir eine unterlassene Pflichterful-
lung verantworten. Die entsprechende innere Sathl@sgse sich demnach wie folgt for-

%1 Wilhelm KoRFF, Giinter WLHELMS (2001): Verantwortung, S. 597-600.

%2 y/gl. Otto G. &XLE et al. (2004): Stand, Klasse, S. 155-284.

%3 Verantwortung® bestand nicht im Hinblick auf jetbeliebige Art der Verursachung, sondern nur dort,
wo sie auf menschliches Handeln zurlickgefuhrt wetaante. Vgl. Kurt BYERTZ (1995): Eine kurze
Geschichte der Herkunft der Verantwortung, S. 5.
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mulieren: DerPflicht zu etwagntspricht die/erantwortung fur ein entsprechendes Ergeb-
nis, und ein zurechenbares Handeln oder eine Untarigsmit negativen Konsequenzen
bedingen eine entsprechenBehuld Wenn sich jemand verantworten musste, hatte er im
Vorfeld die Pflicht, sich um eine Sache zu kimméfniragt die Schuld fur die Verursa-
chung oder Nicht-Verhinderung eines Ubels, weiheePflicht darin bestand, ein zuvor
festgelegtes Ergebnis herbeizufihrmdachtraglichwird jemand daftr zur Ver-Antwortung
gezogen. Die Begrindung der Pflicht selbst stamidaicht zur Diskussion, weil sie meist

durch eine weitgehend fest gefligte Glaubens- unidovdeung vorgegeben war.

Allgemein lasst sich sagen, dass der Begriff déciRf verstanden in einem konkret mate-
rialethischen Sinne und nicht als generelle maraésBindung an Sittlichkeit wie bei Im-
manuel Kant, eine Rahmenordnung voraussetzte, eusich verbindliche und tGberschau-
bare Aufgaben und Verpflichtungen ableiten lies§émie Pflicht war konkret und hatte
einen eindeutigen Adressaten. Bereits in der ldaken Zuschreibung von Verantwortung
war die Pflichtzuweisung immer auch mit einéiferturteil verkniipft. Diese moralische
Dimension spiegelte die bestehenden Normen undeéAerder jeweiligen Gesellschaft
wider. Kurt Bayertz formuliert dies so:
.In diesem Sinne bleibt es ungenau, kann sogaftlirend werden, wenn davon ge-
sprochen wird, dass jemand verantwortlich sei, waatrei nicht die relative und rela-
tionale Natur dieses ,Seins” mitgedacht wird. Véwaortlich kann man nicht sein,
sondern wird man (von anderen) gemacit.”
Die Frage der Verantwortlichkeit in der klassisthé&erwendung steht also immer auch in
einem grosseren sozial-gesellschaftlichen Kontexterhalb dieses Kontextes wird Ver-
antwortung konstruiert als Zuweisung bestimmteicRfén und begriindet mit entspre-
chenden Normen. Das Individuum ist sich dabei sefffechten gegenuber anderen be-
wusst. Seine Verantwortlichkeit schafft er sichhhiselbst, sondern wird ihm aufgrund

seiner Stellung von der Gesellschaft zugewiesen.

Noch in der philosophischen Literatur des 18. Jahderts findet sich der Begriff Verant-
wortung nur gelegentliéA® und (iberdies meist nur das Adjektigrantwortliche/r/s We-

der bei Martin Luther noch bei Immanuel Kant spast Begriff der ,Verantwortung” eine

%4 Vgl. Adrian HOLDEREGGER(2006): Verantwortung, S. 396f.; Johannest\BARTLANDER (1974): Ver-
antwortung, S. 1577-1588.

%5 Kurt BAYERTZ (1995): Verantwortung, S. 13.

%% 30 etwa bei David BME (1992): A Treatise of Human Nature, S. 411.
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zentrale Roll€°” Erst in der zweiten Halfte des 19. Jahrhundertsntti die Haufigkeit der
Verwendung zu, und der substantivische Gebrautthirtrilen VVordergrund?®

Warum tritt nun mit Ende des 19. Jahrhunderts denraktwortungsbegriff — insbesondere
als Substantiv — starker in den Vordergrund? WelBhiénde stehen hinter dem begriffli-
chen Wechsel von der ,Pflicht* zur ,Verantwortund:@ssen sich gesellschaftliche Veran-
derungen damit in Zusammenhang bringen? Und wenlagaen sich daraus womdglich
Schlusse fir das Verstandnis der gegenwartigenuétyr der Eigenverantwortung zie-

hen?

3.1.2.2 Verantwortung als Platzhalter fir Komplakiind Untbersichtlichkeit

Das 19. Jahrhundert war gepragt von zahlreiche@ndarungen: Vor allem als Folge der
Franzosischen Revolution und der Napoleonischergeritreten Nationalstaaten als neue
politische Grossen in den Vordergrund. Mit ihneriseghen Blrgertum und burgerliche
Gesellschaften, Industrialisierung und kapitaldtes Produktion setzten sich immer mehr
durch, mit dem Imperialismus erreichte die dirakbel indirekte Dominanz Europas in der
Welt ihren Hohepunk®® Innerhalb der sich industrialisierenden Gesellehaverander-
ten sich die Lebensweisen teilweise dramatisch.doerale Wandel zerstorte hergebrachte
Ordnungen, Verhaltens- und Denkweisen. Die Verkekidution und die Suche nach Ar-
beit erhdhten die Mobilitat. Die Stadte wuchserhhiour in quantitativer Hinsicht, sondern
mit der Urbanisierung begann sich eine spezifisebzaitliche, stadtische Lebensweise
durchzusetzen. Mit diesen Veranderungen waren Aungdt Verunsicherung, aber auch
Chancen und Hoffnungen verbunden. Fir die Menselsres eine Herausforderung, sich
in den sich immer schneller wandelnden Gegebenheiteechtzufinden. Politische, gesell-
schaftliche und intellektuelle Selbstverstandliatd@® waren aufgrund der sich vollziehen-
den Veranderungen zu Uberwinden, ganz neue Pramemlentstanden daraus. Charakte-

ristisch fur die Verantwortungsfrage waren immeniger individuelles Verschulden, son-

%57 Ein vergleichbarer Hinweis findet sich bei RoHeftcHT (2004): Das Prinzip Zahnbiirste. Alle reden von
Eigenverantwortung. Aber was ist das? Der Philoeophmanuel Kants kommt der Sache nach zwar
zentrale Bedeutung fur eine Theorie der moralisdferantwortung zu, den Begriff der Verantwortung
stellt sie aber (noch) nicht in den Mittelpunktndern den der Pflicht. Indem Kant Autonomie alsig&h
keit zur verniinftigen - d.h. auch sittlich vernigdn - Selbstbestimmung konzipiert, werden Freibed
moralische Verantwortlichkeit zu gleichurspriinggéohKonzepten: Dadurch, dass ich mich nach Kant
selbst als autonomes Vernunftwesen bestimme, ameekeh diePflicht, mein Handeln an allgemein
einsichtigen ,Gesetzen" zu orientieren. Vgl. ImmelnikaNT (1990): Kritik der praktischen Vernunft,
insh. S.33ff.

So benutzt John St. Mill in seinem 1859 erschigissay ,,On Liberty” mehrfach die Begriffe ,respans
bility* und ,moral responsability”. Vgl. John ¥iLL (1969): On Liberty, S. 7-113.

%9 Naheres z. B. bei ImanueEGs(1997): Chronik des 19. Jahrhunderts.

358
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dern Systemzusammenhéange, innerhalb derer niclisiobéigte Ubel kaum mehr linear
auf einzelne menschliche Handlungen beziehungsweitgzlassene Pflichtleistungen kau-

sal zuriickgefiihrt werden konnt&H.

In der Tendenz also wird der Einzelne einerseitmi@mweniger als jemand wahrgenom-
men, der gegentber dem Staat pflichtschuldigen Gaho leisten muss, sondern als ein
Subjekt, das zusehends selbstbestimmt und selastwartlich seine Interessen verfolgt.
Und andererseits werden gesellschaftliche Prozésstie der Einzelne eingebunden ist,
komplexer und damit immer weniger Uberschaubadass die Rede von der Pflicht nicht

mehr hinreichend die Komplexitat der Zusammenhdmegehreiben konnte.

Mit dem Wegbrechen der geistigen, religiosen unchapolitischen Selbstverstandlichkei-
ten und durch die mit der technologischen und itréelen Revolution einhergehenden
umfassenden gesellschaftlichen Verdnderungen wdieléVelt komplexer und ,untber-
sichtlicher”. Die im Kontext des Pflicht-Verstandaes wichtigen eindeutigen und verbind-
lichen Aufgaben- und Funktionsbeschreibungen warener weniger gegeben. Vor die-
sem Hintergrund tritt der Begriff der Verantwortusigirker in den Vordergrund. Eindeuti-
ge Zurechenbarkeiten im Sinne einer klar vorgegeharerantwortlichkeit (=Pflicht) wa-
ren vor allem aufgrund zunehmender Arbeitsteilund des technischen Fortschritts und
einer daraus resultierenden Zunahme an Komplearitétirtschaft und Gesellschaft immer
weniger gegeben. Auf den heutigen Kontext Ubertralgeschreibt Adrian Holderegger
diese Entwicklung folgendermassen:

,Die Verwendungszusammenhange denen Verantwortung vornehmlich gebraucht

wird, weisen auf folgenden, fur die Begrifflichkevichtigen Umstand hin: Von Ver-

antwortung ist vermehrt in modernen ,Risikogeséitdten” und insbesondere in je-

nen Bereichen die Rede, in denen sich die Auswigknrund Folgelasten menschli-

chen Handelns augenscheinlich am problematischstéram ambivalentesten erwei-

sen, und zwar aufgrund der Reichweite und des dgegiebenen Risikos menschli-

cher Aktivitaten, die mittlerweile eine immense Eitgrung erfahren haben (z. B. in

Technik, Wirtschaft, Naturwissenschafterf}:

30 von besonderer Bedeutung im Zusammenhang miBeeeutungsentwicklung des Begriffs Verantwor-
tung waren beispielsweise DampfkesselexplosioneredSchaden eine gesellschaftliche Dimension hat-
ten, d.h. sie wurden zu einem ,bedeutsamen 6ftdah Problem”, ohne dass im konkreten Fall immer
auch die Person ausfindig gemacht werden konraeegjidiExplosion zu verantworten hatte. Vgl. Kurt
BAYERTZ (1995): Verantwortung, v. a. S. 26.

%1 Adrian HOLDEREGGER(2006): Verantwortung, S. 394.
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Die Verwendung des Begriffs Verantwortung besitabel einen appellativen Charakter,
der die Aufforderung enthalt, fir die Handlungstrgerade zu stehemeziehungsweise
die Zustandigkeitfir die Handlungsfolgen heraus streicht. Je ursitletlicher und kom-
plexer dabei die Prozesse und die damit moglicheemgeerbundenen Risiken werden, des-
to nachdricklicher erscheint die Rede von der ferarung:
.Mit dem Begriff Verantwortung will in diesem Konte nicht bloss in der Wissen-
schafts-, sondern auch in der Umgangssprache \eotéewerden, dass die Hand-
lungssubjekte komplexe, mit schwer einschatzbareagnésen behaftete Prozesse,
kumuliertes Wissen und konzentrierte Macht nichfaih einem urwichsigen Kraf-
tespiel Uberlassen durfen, sondern bewusst zurstemd in die Hand zu nehmen ha-
ben. Die Rede von Verantwortung wird um so eindichgr, je mehr das Verfi-
gungswissen mit den damit verbundenen Chancen usileR wachst (z. B. Gen-
technik) und je offensichtlicher die Bedrohungemio- und Okosphére planetarisch-
gefahrliche Ausmasse annehmen. [...] Jedenfallsultilig, dass namentlich dann
von Verantwortung gesprochen wird, wenn die Hangifeider komplexer und die
Wirkungen uniberschaubarer werden und wenn mant dgenchzeitig zu verstehen
geben will, dass sie dennoch in jemandesténdigkeigehtren und nicht einfach der

Natur und deren Prozessen angelastet werden diiifen.

Daneben tritt aber noch ein weiterer Aspekt in ¥endergrund, namlich die Frage nach
der Mdglichkeit deermeidung von SchadeBntsprechende Verantwortlichkeiten richten
den Blick nach vorne, und werden aufgrund der Kaxipht der arbeitsteiligen Prozesse zu
einer Verantwortung fur eine Sache, fur ganze Rsadaufe. Detalllierte Vorgaben fur die
Wahrnehmung dieser Verantwortung kbnnen kaum mehraght werden. Derjenige, der
diese Verantwortung wahrnimmt oder (ibertragen bekemhat®, erhlt damit einen we-
sentlich unbestimmten Auftrag. Das Fehlen von kav®rgaben und Standardlésungen
beschreibt Kurt Bayertz so:

.Der nicht-klassische Verantwortungsbegriff erwessth damit als Ausdruck der

Koordinations- und Steuerungsprobleme, die siciRehmen komplexer arbeitsteili-

ger Organisationen und in modernen Gesellschafigenaein ergeben... »Verant-

wortungsvolle« Aufgaben sind keine Routineaufgalsemdern beziehen sich auf die

Bewaltigung unvorhersehbarer mehrdimensionaler |BPnad, fir die keine Standard-

lbsungen existierer’™

2 Adrian HOLDEREGGER(2006): Verantwortung, S. 394f.
363 7.B. durch Wahlen legitimierte Politiker, Untehmeensfilhrer oder héhere Beamte.
34 Kurt BAYERTZ (1995): Verantwortung, S. 34.
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Die Verdrangung des Pflichtbegriffs durch den Vénamtungsbegriff hat auch darin eine
ihrer Ursachen. Verantwortung ist nun dort gefragt,nicht auf bestehende Konzepte und
Regeln zurtckgegriffen werden kann, wo aber umsiarrae dieSelbstverpflichtungan die

Loyalitat des Einzelnen fieine Sachappelliert wird*®®

Dieser Appell an die Verpflichtung fur eine Sache,das Verantwortungsbewusstsein des-
sen, der die Verantwortung fur etwas tragt, hatizbst einen reifunktionalenCharakter.
Die moralische Dimension des klassischen Begrdfsdabei zunehmend entwertet. Nicht
im Dienste allgemein verbindlicher Normen, sonderrspezifischen Organisationszielen
oder institutionellen Normen steht diese Verantwogt ,Eine auf effizientes Funktionie-
ren ausgerichtete Organisation der Institution ldlsst die Bewertung des Handelns ihrer
Mitglieder nicht deren Gewissen; ,verantwortlichh@ diese vielmehr ihren Vorgesetzten

oder den fiir die Steuerung des Gesamtprozessémdigen Instanzerr™

Ethisch ist dies von besonderem Belang, weil arStiedle allgemein-verbindlicher morali-
scher Normen nun zunéchst rein funktionale Hieiamiordnungen treten. Dem Vorge-
setzten bzw. einer Institution gegenuber ist mannwoeh ,verantwortlich® im Sinne einer
Rechenschaftspflicit’ Jeder kommt seiner ,Verantwortung“ nach, ohne lghkVerant-
wortung zu Ubernehmen, bis dass damit schlimmstérgehen gerechtfertigt werden. In
.Der Mann ohne Eigenschaften” formuliert dies Rabéusil so:
,Durch diese zur Virtuositat ausgebildete »Indihait« wird heute das gute Gewissen
jedes Einzelnen wie der ganzen Gesellschaft gesicder Knopf, auf den man
drickt, ist immer weiss und schon, und was am amdEnde der Leitung geschieht,
geht andere Leute an, die fiir ihre Person wiedgat wiriicken.®
Insgesamt sind diese Veranderungen im Bereich dgar@sation von Gesellschaft, des
modernen individuellen und kollektiven Selbstvemgidisses und der Erfahrung von Ursa-
che und Wirkung die Voraussetzung dafir, dass dagriB der Verantwortung im 20.

Jahrhundert eine prominente Rolle beispielsweiskeinSozial-) Philosophi€®, der Theo-

%5 vgl. Franz-X. KAUFMANN (1992): Der Ruf nach Verantwortung, S. 67f.

366 Kurt BAYERTZ (1995): Verantwortung, S. 35.

Aktuelle Beispiele gibt es viele: Der Sales-Magraigt verantwortlich fir die Umsatzzahlen, der Cla©

die Quartalszahlen und den Bérsenkurs; ein Préasadear NGO fir die Mitgliedszahlen etc. Diese Ver-

antwortung reduziert sich jedoch auf eine je eigeeehenschaftspflicht, die, sollte sie nicht Ubegsm,
nicht selten zur Entlassung und damit zum Endé/éeantwortung fur diesen Bereich fihrt.

%8 Robert MusIL (1930): Der Mann ohne Eigenschaften, S. 638.

39 vgl. exemplarisch Max \BBER (1926): Politik als Beruf, S. 57ff. mit der Untehgidung vorVerantwor-
tungs- und Gesinnungsethikans ®NAS (1984): Das Prinzip Verantwortung; KuraBerTz (1995):
Verantwortung; Otfried BFFE(1993): Moral als Preis der Moderne; Karl-QreA (1988): Diskurs und
Verantwortung.
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logie®”® und der Gesellschaftspolitik einnehmen konnte. Dateht der Verantwortungs-
begriff in einem engen Zusammenhang mit dem Autoebegriff der Moderne. Nur ein
autonom handelndes Subjekt, das jenseits von gelattlichen, sozialen und religidsen
Zwangen frei ist in seinen Handlungen, kann auehvdirantwortung fur sein eigenes Han-

deln Gbernehmen.

3.1.2.3 Verantwortung als Selbstverantwortung

Neben der zunachst hauptséchlich juristischen nastdem Gericht, wo eine moralische
Zurechnung erfolgte, gab es im Kontext der judiskhstlichen Tradition dem Sinn nach
auch die Vorstellung einer moralischen Verantwagtwor Gott als transzendentem Rich-
ter3"! Diese Vorstellung hat das moralische abendlandiggmpfinden grundlegend ge-
pragt. Die zentrale Instanz, der sich niemand zmiemen vermochte, war das Gewissen.
Dieser innere Gerichtshof, désrum internumwie Immanuel Kant es formuliert& war
die innere Stimme Gottes, die die VerantwortungMenschen gegentuber ihrem Gott vor

allem in Bezug auf ihr eigenes Tun und ihre Mitnadres zum Ausdruck brachte.

Im Verlauf der Neuzeit findet hier gewissermassiee & mkehrung statt. Die innere Stim-
me, dasGewissenverweist immer weniger auf eine ausserhalb daegdhien befindliche,
gottliche Instanz, sondern wird zuauf sich selbst begrenzten Bezugsputdd Indivi-

duums. Damit wird ,,...die moralische Verantwortungesisakularisierte religiose Verant-

wortung* 3”3

~Weil sich in der mit Descartes beginnenden Epodas Denken seiner moglichen
Wahrheit nur durch den Rickbezug auf sich selbdtagine eigenen Prinzipien ver-
gewissern kann, wird das denkende Ich selbst al$ndtanz verstanderor der die

sittliche Vernunft sich verantwortlich weiss. Delshaird die Verantwortung als Ver-

370 Noch in der Enzyklika Leos XlIl. Rerum novarumrvb891 findet sich der Begriff ,Verantwortung* an

keiner Stelle; in Quadragesimo anno von Pius X$.dam Jahre 1931 findet sich der Begriff genau ein-
mal; in der Pastoralkonstitution Gaudium et spesfigeiten Vatikanums von 1965 hingegen bekommt
der Begriff an zahlreichen Stellen (16x) eine tradgeBedeutung. Auch die Begriffspaare ,Verantwor-
tungsbewusstsein“ (4x) und ,Eigenverantwortung®)(¢ewie ,verantwortungsbewusste Mitarbeit” (1x)
finden sich darin.

Die Beispiele im AT und NT sind zahlreich. Sodit sich im AT immer wieder ein Hinweis auf eine
Anklage Israels, das von seinem Gott fur seineMate Rechenschaft gezogen wird, z.B. Mi 6. Im NT
findet sich die Vorstellung vom Richterstuhl Gotbesv. Christi, vor dem sich der Einzelne zu verant-
worten hat flr seine Taten, vgl. 2 Kor 5,10.

372 y/gl. Immanuel KiNT (1990): Eine Vorlesung uber Ethik, S. 77.

Kurt BAYERTZ (1995): Verantwortung, S. 18.



130

antwortung vor dem eigenen Gewissen, das heissteabntwortung vor sich selbst,

als Selbstverantwortung verstandéf{.”
Diese bemerkenswerte Veranderung im Verstandnisveeantwortungsbegriffs ist nicht
nur Symptom einer philosophisch-anthropologischendxderung, sondern hat auch Kon-
sequenzen fur die Zuweisung von Verantwortung. \&&hin der judisch-christlichen Tra-
dition die Vorstellung einer personalen Beziehungszhen Gott und Mensch zentral und
damit einerelationale Strukturder Verantwortung vorgegeben ist, findet hier dudid
konsequente Verinnerlichung von Verantwortung &legierung dieser relationalen Struk-
tur statt. Durch die Reduktion von Verantwortundg Selbstverantwortung konzentrieren
sich die vier Elemente der klassischen Verantwgdtelation (Subjekt, Objekt, Instanz
und Norm§” nur noch im Selbst. In diesem Sinne verantwoiit das Subjekt vor sich
selbst (d.h. seinem Gewissen) nach der Massgab&eonen, die es aufgrund seiner Au-

tonomie selbst gesetzt HAL.

Die sich daraus ergebenden Konsequenzen sind adeWwderantwortung wird weitgehend
zur individuellen Angelegenheit — sofern nicht uderegbare Schuldzuweisungen von
anderen vorgebracht und damit vor einem Gerichhargtelbar sind. Im Sinne dieses ver-
innerlichten Verantwortungsbegriffs wird das Indiwum nicht nur sein eigener Richter,
sondern auch Normsetzer. Dies beleuchtet einenkAsi@gssen, weshalb es immer weniger
maoglich ist, sich Uber gemeinsame Normen und Warteerstandigen. Die soziale Funkti-
on der Zuschreibung von Verantwortung geht damsehends verloren und ist allenfalls
noch Teil gesellschaftlicher Subsysteme wie Famili@ruppen und religiose Gemein-
schaften. Adrian Holderegger spricht in diesem Ausanhang von einem ethischen Di-
lemma:

.Einerseits werden die Forderungen nach einersatgektiv verbindlichen Ethik ,so-

lidarischer Verantwortung der Menschheit” [...] inrdgt einer prospektiv ausgerich-

teten Handlungsverantwortung angesichts globaleik&i und Konflikte noch nie so

entschieden eingefordert wie in der Gegenwart; @mdeits erscheint es ausserst

schwierig, eine intersubjektiv glltige normativesiarational begriinden zu kénnen,

an der sich eine gebieterisch eingeforderte vermniishe Grundeinstellung ausrich-

ten und legitimieren kénnté™

37 Georg RCHT (1969): Wahrheit, Vernunft, Verantwortung, S. 320.

Néheres hierzu in Kap. 4.

Vgl. hierzu Kurt B\YERTZ (1995): Verantwortung, S. 17-19 und die Ausfuhem@ Kap. 4.
Adrian HOLDEREGGER(2006): Verantwortung, S. 395.
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Verantwortung wird somit immer mehr zu einem ininait unbestimmten Wert mit zwei
wesentlichen Aspekten. Einerseits muss dessen tgan&ehalt weitgehend von den
Einzelnen erst bestimmt werden, weil ,gemeinsam pfliehtende Handlungs-
orientierungen®’® fehlen, und andererseits haftet gerade deshalbRigmach (mehr) Ver-
antwortung ein zwar moralisch aufgeladenes, abé&gelend inhaltsleeres Pathos an, das
den Verdacht einer ,Alibi-Funktioi*® nahelegt.

3.1.2.4 Von der Verantwortung zur Eigenverantwagtun

Die bisherigen Ausfuihrungen legen die Vermutungenalass der haufige und vor allem in
sozialpolitischen Diskussionen verbreitete Gebraded Begriffs der Eigenverantwortung
in gewissem Sinne ein Ergebnis der Fortsetzundidberigen Begriffsgeschichte ist. Dies
insofern, als die Zuweisung von Verantwortung umten Bedingungen der Postmoderne
und den damit verbundenen komplexen Systemzusanémgeh ausdifferenzierter Gesell-
schaften noch schwieriger geworden®f8tDamit stellt die begriffliche Zuspitzung auf die
.Eigenverantwortung® hin einen weiteren Ausdruckhgimender Komplexitaten unserer
Handlungsfelder, der damit verbundenen ,Unuberbattiteit“ und den moglichen Gefah-
ren dar. Je mehr also Orientierungswissen und Hagdierantwortung gefragt sind, desto

dringlicher scheint der Ruf nach (mehr) Eigenvesamntung zu erklingen.

Diese Beobachtungen sind wesentlich, weil sie detekyrund erhellen, vor dem der Ver-
antwortungsbegriff vielfaltig gebraucht wird, ohdass klar istwas (Objekt/Instanz/Norm)
und wer (Subjekt) genau damit gemeint ist. Oft werden uli¢erschiedlichen Arten von
Verantwortung deshalb vermischt und mitunter gem@meler ausgespielt. ,Die daraus
resultierenden Aquivokationen sind eine der Ursadiie die weit verbreitete Beliebigkeit
der Rede von »Verantwortung« im &ffentlichen Leb&h.

3.2  Fazit zum Begriff der (Eigen-)Verantwortung

Zusammenfassend lassen sich folgende charaktehistiFendenzen fir die Begriffsge-
schichte der Verantwortung im 19./20. Jahrhuncdesthfalten:
1. An die Stelle alterer Termini wie ,Schuldigkeit* ed, Pflicht” tritt spatestens seit

Ende des 19. Jh. der Begriff der ,Verantwortungs.dennte gezeigt werden, dass

Adrian HOLDEREGGER(2006): Verantwortung, S. 395.

So Adrian HDLDEREGGER(2006): Verantwortung, S. 395.
Vgl. hierzu v. a. Kurt BYERTZ (1995): Verantwortung, S. 34.
Kurt BAYERTZ (1995): Verantwortung, S. 65.
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der Begriff der Pflicht in den gesellschaftsphilpsischen Reflektionen mehr und
mehr an Bedeutung verlor. Im Gegenzug fand deriBetgr Verantwortung zu-
nehmende Verwendung. Die Grinde dafur finden siclzunehmenden gesell-
schaftlichen Komplexitaten, bei denen der Begréf &flicht keine angemessene
Beschreibung mehr zulasst. Die eindeutige Zuscangibson Pflichten und Zu-
standigkeiten ist erschwert, weil immer mehr Peesom Produktionsprozesse
und gesellschaftliche Entwicklungen involviert simad die ausdifferenzierte Or-
ganisation moderner Gesellschaften kaum mehr dilmrblick ermoglicht. Der
Begriff der Verantwortung kann somit auch als Syenpffir eine Zunahme von
~Unubersichtlichkeit* verstanden werden.

2. Wahrend in der klassischen Verwendung die ,Verarnwmg" im Wesentlichen
einzelne direkte Handlungsfolgen umfasste, werdien Zilsammenhange nun
komplexer und die Bedeutung des Begriffs erfahre éusweitung, auch auf Zu-
kunft hin.

3. Schliesslich verliert sich der relationale Gehaitl Wlie moralische Norm des Beg-
riffs der Verantwortung zusehends, die Selbst-Vievartung des Individuums
wird stérker betont. Eine materiale Bestimmung eless/as Verantwortung kon-
kret meint, wird dabei immer schwieriger und gehter mit der Konjunktur des
Begriffs der Eigenverantwortung: Je starker die difisrenzierung moderner Ge-
sellschaften und je zahlreicher die Herausbildumignschiedlicher gesellschatftli-
cher Subgruppen, umso schwieriger sind Losungeiormoulieren, die von még-
lichst allen mitgetragen werden. Als Reflex daratfblgt die Rede von der Ei-
genverantwortung.

4. Der besondere Charakter des Begriffs Eigenveraminmgrerlaubt es, trotz zu-
nehmender Komplexitaten eine Verantwortungszusihng zu betonen, obschon
unklar bleibt, was genau damit gemeint®*ftim Kontext der gesundheitspoliti-
schen Diskussionen ist es so moéglich, unangenehatelwiten wie hohere Kos-
tenbelastung oder Leistungseinschrankungen unetvzéhassen. Der Begriff der
Eigenverantwortung verursacht aber gerade daddass allgemein gultige Ori-
entierungen fehlen, eine inhaltsleere ,moralischdladlung” des Handelns der
Subjekte. Der eng mit dem positiven Begriff der dndagmie im Zusammenhang

stehende Begriff der Eigen-Verantwortung birgt dagie Gefahr einer Einseitig-

32 Offenbar bietet der Begriff der Eigenverantwargutrotz bzw. gerade aufgrund seiner fehlendemiefi

torischen Prazision die ideale Projektionsflachedfé sozial- und gesundheitspolitische DebattettiB
na SHMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andeged9.
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keit und einer Alibi-Funktion fur an sich auf paither Ebene zu I6sende Aufga-

ben.
Die sich aus den genannten Punkten ergebenden ¢lorssen sind deutlich: Verantwor-
tung wird weitgehend zur individuellen Angelegemhegsofern sie nicht vor einem Gericht
verhandelbar ist. Im Sinne dieses verinnerlichtemavitwortungsbegriffs wird das Indivi-
duum nicht nur sein eigener Richter, sondern auchmsetzer. Die soziale Funktion der
Zuschreibung von Verantwortung geht damit zusehemdoren und ist allenfalls noch
Teil gesellschaftlicher Subsysteme wie Familienygpen und religiosse Gemeinschaften.
Verantwortung wird immer mehr zu einem inhaltliahbestimmten Wert, dessen normati-

ver Gehalt von den Einzelnen selbst bestimmt wendess.

Die Forderung nach mehr Eigenverantwortung derivleesten im Gesundheitswesen soll-
te die dargestellten Zusammenhange im Blick habewielen (sozial-) politischen Kon-
zepten spielen Verantwortung und Eigenverantworting zentrale Rolle, ohne dass aber
naher erlautert wird, gegeniiber wem und in Bezdgvalche Norm Verantwortung tber-
nommen werden soll. Die Begriffe werden so zum liskeeren Appell, gar zu einem
,Kampfbegriff* anderweitig begriindeter Interes&rund das Postulat der Eigenverant-
wortung zum Ausdruck ,Privatisierter Politik®* Lassen sich auf politischer Ebene breit
abgestitzte Normen und Werte immer weniger fur dbetislungsprozesse finden, wird
Eigenverantwortung immer mehr zur ,Pflicht“. In g&an Zusammenhang hat Kurt Bayertz
den Begriff der ,Metaverantwortung” gepragt, um oddsm Postulat nach (Eigen-)-
Verantwortung zugrunde liegende Normensystem Etitimu tiberpriifef®>

In Bezug auf das Gesundheitswesen kann darausctiersS gezogen werden, dass die In-
dividuen nicht nur selbst nach ihrer Gesundheitageh missen, sondern dass sie im
Krankheitsfall auch vermehrt die Kosten fur alligdl Behandlungen tragen sollen. Eigen-
verantwortung als politische Forderung ware soenstehen als blosse Kostenluberwalzung
von der obligatorischen Grundversicherung hin zo Wersicherten. Eigenverantwortung

zu haben, beschrankt sich dann nicht auf Gesursdieeitalten und Gesundheitsbewusst-

sein, sondern schliesst Kostenbewusstsein und Kiaséenahme ein, um die Scha

33 Zu nennen waren beispielsweise das Interesséageneinsparung, an einer generellen minimalen
Staatszustandigkeit und einer weitgehend marktetigilichen Organisation des Gesundheitswesens.

34 \/gl. Bettina $HMIDT (2008): Verantwortung haben immer die Anderem 75349.

35 Kurt BAYERTZ (1995): Verantwortung, S. 63ff.



134

densfalle fiir die OKV so gering wie méglich zu lalf®® Diese bis hierher nur angedeute-
ten Zusammenhange beim Postulat der Eigenverantmgim Gesundheitswesen werden

in den folgenden Kapiteln naher erlautert.

36 \/gl. Bettina $HMIDT (2008): Verantwortung haben immer die Anderergs.
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4 ~Weniger Staat — mehr Eigenverantwortung®

Die Forderung nach mehr Eigenverantwortung stelZusammenhang mit der Frage nach
dem Verhaltnis von Staat und Birger. Dabei findetién politischen Auseinandersetzun-
gen eine Polarisierung statt zwischen unterscluleeli Menschen-, Gesellschafts- und Po-
litikverstandnissen, die jeweils starker die Ralés Individuums als freier Burger oder die
vorsorgende Verantwortung des Staates betdHebie dabei im Hintergrund getroffenen
Vorentscheidungen werden meist nicht eigens zuachgr gebracht, sie sind aber wichtig,
um die verschiedenen Positionen vor allem im Hokohauf ihre Konsequenzen beurteilen
zu kénnen. Im Folgenden wird deshalb vor allem daghaltnis von Blrger und Staat
Thema sein. Dabei kdnnen wiederum nur Grundstraktskizziert werden, weil detaillier-

tere Ausfihrungen den Rahmen dieser Arbeit sprengieden.

4.1 Das Verhaltnis von Blrger und Staat als pahigssGestaltungsaufgabe

Forderungen im Sinne von mehr Eigenverantwortundein sich in der Schweiz — wie die
Untersuchung der parteipolitischen Positionen Zgelverantwortung in Kapitel 1 gezeigt
hat — vor allem auf rechtsbiirgerlicher S&ffeSie werden im Zusammenhang mit unter-
schiedlichen gesellschaftspolitischen Themen enroBesundheitspolitik, Wirtschaftspoli-
tik, Steuerpolitik eté® Mehr Eigenverantwortung als Teil einer politiscl@esellschafts-
konzeption versteht sich dabei als Alternativkonzapeinem ,Versorgungsstaat®, wie er

im sozialdemokratischen Sozialstaatskonzept zumdiwiek kommt®™ Im Allgemeinen

%7 Literatur zum Verhéltnis Biirger und Staat fingieh unter verschiedenen wissenschaftlichen Gesicht

punkten. Neben den ,klassischen” Disziplinen figsgi Fragestellung wie beispielsweise Soziologie, Po
litologie, Rechts- und Staatswissenschaften untb&dphie beschéftigen sich auch die Psychologee, di
Sozialethik, die Okonomie und die Sozialpadagogikit. Zu den ideengeschichtlichen Grundlagen
Gotthard BREIT et al. (2003): Der Staat; aus politologischer pektve Arthur BENz (2001): Der moder-
ne Staat; aus philosophischer Perspektive HelnuN(1967): Der Staat; als sozialethischer Beitrag
zum Gesundheitswesen WilfriediRLE (2008): Staatsaufgabe — Eigenverantwortung; aisngzband

zur aktuellen gesundheitspolitischen DiskussiorkKeoR-HUMPELICK, Bernhard WWGEL (2008): Medizin
zwischen Humanitéat und Wettbewerb.

.Rechtsbirgerlich” als gelaufige Charakterisigr@iner Mischung aus konservativen und liberalelir Po
tikelementen orientiert sich an dem von Ggsta Espindersen entwickelten Konzept der Unterschei-
dung von drei Typen von Sozialstaaten: konservatiberal — sozialdemokratisch. Diese Typisierustg i
auch als Rechts — Mitte — Links gelaufig. Vgl. GeiStPINGANDERSEN(2006): The three worlds of wel-
fare capitalism.

%9 vgl. SVP Wahlplattform 2007-2011, S. 9 (Stand:0292008): ,Die Schweiz ist nach wie vor eines der
reicheren Lander der Welt, aber sie hat die Spitasition eingebusst, weil ein schleichend ausgelbau
Sozial- und Umverteilungsstaat die Selbstverantwaytdes Einzelnen zunehmend untergrébt.“ Die FDP
steht ein fur ,Eigeninitiative”, ,Wettbewerb" un@elbstverantwortung“ und bekampft deshalb die ,Ab-
hangigkeit vom Staat". Vgl.
http://www.fdp.ch/platform/content/element/91498 B 20Kernthemen_d.pdStand: 29.04.2008).

Noch in den 1970er Jahren galt die Schweiz auaffjiiarer relativ niedrigen Sozialleistungsquotel@m
meisten vergleichenden Studien als liberaler Waintéstaat, der am ehesten mit Grossbritannien, den

388
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steht hinter der Forderung nach mehr Eigenveramtnwgrauch eine Kritik am Sozial-

staat’®! Diese Kritik kann von grundlegender Art sein, entsie die Errungenschaften des
Sozialstaats prinzipiell in Frage stellt, weil sis Ursache fir die wirtschaftlichen Proble-
me moderner Sozialstaaten angesehen wérddie Kritik kann aber auch graduell ver-

standen werden, weil ein ,Ausufern“ des Sozialstaaterstellt wird>®

Die Forderung nach mehr Eigenverantwortung kanglidl nicht losgeldst von politisch
normativen Auseinandersetzungen betrachtet wetdn. den gegenwartigen Diskussio-
nen um die ,Krise des Sozialstaats” stehen zwendjagende Aspekte im Vordergrund:
zum einen die Frage deéinanzierbarkeitund zum anderen die Frage degitimationdes
Sozial- oder Wohlfahrtsstaats tiberhatipt.

Die vielfach als dringliche Herausforderung koristé¢ Finanzkrise des Sozialstaats resul-
tiert im Wesentlichen aus einem Missverhdltnis zivsn den Mitteln und den Aufgaben
des Sozialstaats. Obwohl es unbestritten ist, phakes Wirtschaftskrise sich grundsatzlich
nachteilig auf das Verhéltnis der verfigbaren Mi#e den Ausgaben des Sozialstaates
auswirkt, da sie wachsende soziale Bedurfnisseoherft und zugleich das Substrat 6ffent-
licher Finanzen beeintrachtigt, so ist doch dieu&ibn der oOffentlichen Haushalte und

Staatsfinanzen selbst wieder Ergebnis steuermtigis Entscheide (Abgabenlast, Steuer-

USA oder Australien, nicht aber mit anderen konttateuropaischen Staaten verglichen wurde. Vgl.
Ggsta BPINGANDERSEN(2006): The three worlds of welfare capitalisnzvitschen hat sich die
Schweizer Sozialleistungsquote dem européischetelMirt angeglichen, so dass sie nicht mehr als Mo-
dell des liberalen Wohlfahrtsstaates gelten kanitikiér des Sozialstaats nehmen dies zum Anlass, di
aktuellen finanz- und wirtschaftspolitischen Prohlegen wie hohe Staatsverschuldung, strukturelie Ar
beitslosigkeit und geringes wirtschaftliches Waahstlem Sozialstaat anzulasten.

%1 Die vor allem seit den 1990er Jahren polarisigeeBozialstaatsdebatte zielt auf die Modernisiedesy

Sozialstaats. Zentrale Elemente sind dabei Eigamtenrtung und Aktivierung der Fahigkeiten von

Birgerinnen und Burger. Vgl. Hans-Jirgen Urban 0Bigenverantwortung und Aktivierung.

Exemplarisch fur diese Position sind Friedricigast von Hayek, Milton Friedman und die in den Wirt

schaftswissenschaften sog. ,Chicago School”, disgen Einfluss vor allem auf die Wirtschaftspkliti

von Margret Thatcher in England und Ronald Reagaten USA hatte. Aktuelle Positionen in diese

Richtung werden im Allgemeinen dem sog. Neolibsmalis zugerechnet, der eine Einflussnahme von

Seiten des Staates auf den Wirtschaftsprozesseheing ablehnt.

893 Als Beispiel fiir eine graduelle Reform des Satimdts kann AnthonyIGDENS (1999): Der dritte Weg

genannt werden. In der Bundesrepublik Deutschlsinder Umbau des Sozialstaats eng verkniipft mit der

unter SPD und Bindnis 90/Die Griinen verfolgten AlzeP010.

So auch MichaelGirRaMM et al. (2006): Der fraglich gewordene Sozialstaat.

39 Der Begriff des Wohlfahrtsstaats wird oft mit d&griff des Sozialstaats gleichgesetzt. Mituntedw
unter Wohlfahrtsstaat aber ein umfassender ,Versggstaat* gemeint, der weitgehend eingreift, um
das materielle, soziale und kulturelle Wohlergeseiner Blirgerinnen und Birger zu steigern. Im inter
nationalen Sprachgebrauch ist der Begriff Wohlfsdtetat vorherrschend. Vgl. Franz-XavetukMANN
(1997): Herausforderungen des Sozialstaats; Walf¢faRSTING (1998): Der Glaube an die Allmacht
Geld.
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senkungen u. a.). Es geht also auch hier um grgedtee Fragen der Gestaltung des politi-
schen Raums, insbesondere der Verteilung des gelsadilich produzierten Wohlstands.

FUr unsere Fragestellung ist die Frage der Gestalties politischen Raums zentral, weil
auf dieser Ebene Entscheidungen getroffen werddibdg wer welche Freiheits- und Ri-
sikoraume besitzt und wo, wann und in welchem Umgpider Staat ,einspringt®, um Blrge-
rinnen und Burger in konkreten Situationen zu wsitgzer®*® Die politisch normativen
Auseinandersetzungen um die Gestaltung von Wirtsaohd Gesellschaft sind gepragt von
unterschiedlichen Menschen- und Gesellschaftshld@amit sind mindestens philosophi-
sche, gesellschafts- und demokratietheoretischeéesethische Grundfragen aufgeworfen,
die im Kern auf die Frage hinauslaufen, wie wir Gissellschaft zusammen leben wollen.
Zwei ,Gravitationspunkte” sind damit vorgegebendiinduum und Staat. Je nach Auffas-
sung und Verstandnis dieser beiden Pole variiertAditwort auf die Frage, wie sie zuein-
ander in Beziehung stehen und welche Verantwokilitbn individuell oder kollektiv
Ubernommen werden sollen. In den aktuellen Auséie@®tzungen im Zusammenhang
mit der Reform des Sozialstaats stehen zwei getgict@ Konzepte zur Diskussion, die
sich in den konkreten politischen Vorschlagen meder weniger klar abgrenzen lassen:
derWohlfahrtsstaatind deMinimalstaat

4.1.1 Der Staat als Garant fur Wohlfahrt und Getigkhit — der Wohlfahrtsstaat

Das Konzept des Wohlfahrtsstaafsbezeichnet in strikter Auspragung einen umfassend
fursorgenden Staat. Weitreichende Massnahmen deretfieiung von Einkommen und
Vermdgen und die staatliche Organisation von Whidéicund Sozialem werden mit dem
Ziel der Steigerung des Wohlergehens aller Burgennund Burger ergriffen. Der Wohl-
fahrtsstaat steht bei seinen Kritikern aber aughefiien bevormundenden Staat, der die
Freiheit der Blrger einer staatlich definierten \lfatrt unterordnet. Er kann in seinem
Anspruch totalitar werden, insofern dieser Wohlfs$taat in seiner konkreten Auspragung
vielfach tber seine eigentlichen Grenzen, Mensah@&ot zu unterstitzen, hinausgeht und

die Burgerinnen und Burger weitgehend in ihrenegsraumen zugunsten von staatlichen

3% Nahere Ausfilhrungen hierzu bei HeinemssMANN (2000): Politische Okonomie des Sozialstaates und
Rolf NEF (2002): Der schweizerische Sozialstaat.

397 zur grundlegenden Auseinandersetzung mit dem &lbtisstaat vgl. GostasSEINGANDERSEN (2006):
The three worlds of welfare capitalism; CarstetUG.RICH (2005): Soziologie des Wohlfahrtsstaates.
Die Konzeption des Wohlfahrtsstaats wird aucHeismusbezeichnet.
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Vorgaben einschrankt® In sozialistischer Ausformung miindet der Wohlfstaat in einen

Maximalstaat.

Der Konzeption eines umfassenden Wohlfahrtsstiatéegt die Vorstellung zugrunde,
dass der Staat die zentrale Kompetenz hat, fur #attlund soziale Gerechtigkeit in hin-
reichendem Masse zu sorgen. Der Staat legt di&t8tan gesellschaftlichen Zusammenle-
bens fest und ist verantwortlich fir die Bewaltiguter Herausforderungen des Daseins der
Einzelnen und von Gruppen. Die Blickrichtung zusutig anstehender Probleme geht also
zunéchst einmal Richtung Staat — wohlgemerkt instiékten Auspragung dieser Konzep-
tion. Der Mensch ist hier nicht auf sich allein gdl§ er muss nicht allein seines Gluckes
Schmied sein. Die soziale Dimension des Menschseaig im Vordergrund. Die Gefahren
der Entmindigung und des Missbrauchs sind erfalsgaméss nicht von der Hand zu wei-
sen. Staatliche Hilfs- und Umverteilungssysteme sefisinerseits Vorgaben machen, die
im Einzelfall den Bedtrfnissen der Blrgerinnen @idgern nicht zwingend angemessen
Rechnung tragen, so dass obrigkeitsstaatliche igdienen die Fahigkeiten der Betroffe-
nen eher behindern als fordern kdénnen. Andererkéitaen solche Vorgaben auch als An-
reize fur die Inanspruchnahme von Leistungen wirkdawohl die Notwendigkeit der Un-

terstitzung nicht gegeben ist (moral hazard).

Eine ausgepréagte obrigkeitsstaatliche Konzeptiaueh im Gesundheitswesen — muss an-
gesichts sowohl kleiner werdender Verteilungssgietre aufgrund knapper Kassen als
auch des verbreiteten Bedurfnisses nach Selbstivastig und Autonomie auf diese Kri-
tikpunkte eine Antwort gebeli’ Die vorherrschende Kritik am Wobhlfahrtsstaat satzbei
der Bedrohung der Freiheit des Einzelnen bis hinLZhmung von Eigeninitiative und
wirtschaftlichem Engagemefft: Aus dem staatlichen Anspruch einer méglichst usefas
den Vorsorge kann ein ,Teufelskreis* von immer mEmwartungen aufseiten der Birger
an staatliche Leistungen, von héheren Steuern wghlen und abnehmender Leistungs-
bereitschaft resultieren. In dieser Situation #efhormative und Finanzierungsfragen di-

rekt aufeinander.

98 \/gl. Ursula NDTHELLE-WILDFEUER (2004): Subsidiére Defizite des Sozialstaate§9SL00.

Die Ausfihrungen konzentrieren sich auf ideakghe Konzeptionen, weil die wesentlichen Charadteri

tika deutlicher beschrieben werden kénnen. In delit sind Mischformen vorherrschend.

Zur Kritik einer obrigkeitsstaatlichen Konzeptidas Gesundheitswesens aus sozialethischer Pevspekt

vgl. Wilfried HARLE (2008): Staatsaufgabe — Eigenverantwortung.

401 ygl. z. B. die Wahlplattform der SVP 2007 - 20irisbesondere die Kap. ,Biirger und Staat: Demokrati
sche Selbstbestimmung statt Staatsallmacht, Suradf, Steuern und Abgaben: Mehr dem Burger, weni-
ger dem Staat", S. 22ff.
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Vor diesem Hintergrund ist es einsichtig, warum Gesundheitswesen einen so grossen
Stellenwert in der aktuellen Sozialstaatsdiskussitengt hat. In den 1960er Jahren lag der
Anteil der Ausgaben fur das Gesundheitswesen amirBiRer Schweiz bei knapp 5 Pro-
zent. Heute liegt der Anteil bei tiber 11 ProZ8hDamit stellt der Gesundheitssektor mit
Blick auf den Anteil aller Sozialausgaben am BIm\26,4 Prozent in 2009 neben den

Leistungen der Altersvorsorge den zweitgrossterteodar®®

Das mittlere Szenario der
Eidgenotssischen Finanzverwaltung (EFV) geht voerainveiteren Anstieg bis 15,5 Pro-
zent im Jahr 2050 ad8! Neben dem finanziellen Umfang, den das Gesundbesen in-

zwischen erreicht hat, treffen vor allem Fragenhndgigeninitiative und FreiheitsrAumen
der Burgerinnen und Birger, nach moral hazard-Rh&nen, nach Aufgaben eines mo-

dernen Staates und nach Gerechtigkeit aufeinander.

4.1.2 Der Staat als Garant fur Freiheit und Redagr=Minimalstaat

Das konzeptionelle Pendant zum Wohlfahrtsstaat wictit selten, meist in polemischer
Absicht, als ,Nachtwéachterstaal® bezeichnet. Damit wird gemeinhin ein Staat bezeith

dessen Aufgabe beschrankt ist auf die Wahrungroherén und aul3eren Sicherheit, um in
erster Linie die Freiheit und das Privateigentum Bliérger und Blrgerinnen zu schiitzen
(sog. «laissez faire’}° Dieser Minimalstaat greift in strikter Auspragumagder in die

Wirtschafts-, noch in die Sozialpolitik ein, er @ldsst die ,Gestaltung” der Gesellschaft
und des gesellschaftlichen Zusammenlebens weitgelen einzelnen Blrgerinnen und

Biirgern und den Interessen, die mit wirtschaftlitReozessen verbunden sfid.

402 ygl. die Angaben in Kap. 2.

403 BFS (2012): Soziale Sicherheit — Panorama.

404 ygl. Carsten OLOMBIER, Werner WEBER (2008): Ausgabenprojektionen fiir das Gesundhegswéis
2050.

Der Nachtwachterstaat ist gemeinhin eine voniRerd Lassalle (1825-1864) gepragte polemische
Bezeichnung fiir einen liberalen Staat, der aussldih fiir innere und auRere Sicherheit zustarsdig i

in Anspielung auf die Aufgabe eines Nachtwacht®rh bereits Thomas Hobbes (1588-1679) hatte in
seinemLeviathanden Staat als neutrale Schutzmacht beschriebedadi Zusammenleben seiner Blrger
garantiert, ohne sich in weitere Belange einzungiecNgl. Thomas HBBES (2004): Leviathan.

Aufgrund der Erfahrungen der Finanz- und Wirtdtshaisen seit 2007 sind Vertreter des reinen legiss
Faire-Kapitalismus, der sog. ,Chicago School of itmnics" bzw. des strikten Neoliberalismus in der
Defensive.

Beispiele solcher Minimalstaatskonzeptionen fmdieh bei Robert Nozick, Ludwig von Mises, Fried-
rich August von Hayek u. a. In den gegenwartigditischen und wissenschaftlichen Auseinadersetzung
um das Verhaltnis Staat — Individuum finden sictsprechende Konzeptionen im politischen Bereich v.
a. unter der Etikette Liberalismus, im wirtschaftigischen Bereich unter der Etikette Neoliberalism
oder Monetarismus.

405
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Das Postulat nach mehr Eigenverantwortung will &dlsndie ,Vormundschaft* des Staa-

tes — nicht nur in sozialen Fragen — Uberwindenngwk Freiheitsrdume fir die Einzelnen
schaffen. Bei der Forderung nach ,Weniger Staatehmiigenverantwortung* stehen die
Belange des Individuums prima facie deutlich stAnkeZentrum als in der Konzeption des
Wohlfahrtstaates, der vor allem die SolidaritatSorialen betont. Die individuellen Préafe-

renzen haben grundsatzlich Vorrang vor staatlickegelungen, die lediglich dazu da sind,
Freiheit und Recht fur den Einzelnen zu gewahsdeisEine solche liberale oder besser
liberalistische Gesellschafts- oder Staatskonzepsbformal gekennzeichnet durch einen
minimalen Staat und maximale Freiheit fir die Einea. Macht und Staat stehen dabei
ausschliesslich im Dienste des IndividuuiffsDie Forderung nach mehr Eigenverantwor-
tung der Blrger passt nahtlos in dieses VerstandmsPolitik. Nicht der Staat, sondern

das Individuum ist verantwortlich fur beispielsweeie Absicherung sozialer Risiken. Die
Massnahmen des Staates beschranken sich auf tierSedlung von Freiheit und Recht.

Dem Individuum obliegt es, innerhalb dieser ,Frégstrukturen” die Entscheidungen zu
treffen, die seinen Préferenzen entsprechen. Walyausgesetzt wird, dass die Individuen

— von Ausnahmen abgesehen — dies auch kstiien.

Der ,Riickzug” des Staates und die Uberantwortunggesellschaftlichen Belangen an die
Individuen und die Kréfte des Marktes gehen Kritikeufolge mit dem Verlust demokrati-
scher Einflussmoglichkeiten auf das Gemeinweseheef® Je mehr ehemals 6ffentliche
Bereiche in private Verantwortung tbergehen, dgstinger werde der Einfluss von Poli-
tik und Gesellschaft darauf. Im Zuge solcher ,Pisiarungen” drohen soziale Aspekte
vernachlassigt zu werden. Von tendenziell eherelnRarteien und Gewerkschaften wer-
den die von ,neoliberaler” Politik geforderten Rriisierungen meistens kritisiert, da sie zu
einer ,Prekarisierung” der Beschaftigungsverhaiejs zu Desintegration und sozialer
Segmentierung fiihrtet! Kritiker beklagen ferner, dass die Freiheit duktarktchancen
faktisch in erster Linie die Freiheit von Wohlhaten und Machtigen darstellt. Achte man

allein auf Rendite, wiirden ausserdem moralische sozale Normen leiden. Auch wird

%8 \/gl. KONRAD ADENAUER STIFTUNG (2003): Aufbruch in die Biirgergesellschaft: Wenmigeaat — mehr

Eigenverantwortung.

Kritik an dieser Konzeption findet sich in Kap.wenn die Frage der Eigenverantwortung im Kontkeg
Gesundheitswesens einer vertieften Analyse unterzegrd.

Zur Kritik am Neoliberalismus vgl. exemplarischrtoph BSTTERWEGGEet al. (2007): Kritik des Neo-
liberalismus; Tim EGARTNER (2007): Privatisierung und Liberalisierung — Stgaén zur Selbstentmach-
tung des offentlichen Sektors.

Vgl. Tim ENGARTNER (2007): Privatisierung und Liberalisierung — Stgaén zur Selbstentmachtung des
offentlichen Sektors.
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kritisiert, dass die sozialen und 6kologischen Enlgleregulierter Markte von der Allge-
meinheit zu tragen seiéft

4.2 Unterschiedliche Menschenbilder und Gesellg¢shafstandnisse in der

gesundheitspolitischen Diskussion

Die Skizzen von Minimal- und Wohlfahrtsstaat, die dentralen Eckpunkte beider Kon-
zeptionen festhalten, machen deutlich, dass beba#wussion um die Gestaltung des Sozi-
alstaats unterschiedliche Menschenbilder und Getelitsverstandnisse bestimmend sind.
Diese haben unmittelbar Auswirkungen auf die Diskus um gesundheitspolitische Re-

formvorschlage.

4.2.1 Der homo oeconomicus im Gesundheitswesen

Eine zentrale Rolle bei der Diskussion um mehr Eigeantwortung der Versicherten im
Gesundheitswesen spielt das vor allem in der nesisehen Okonomie verbreitete Kon-
strukt des ,homo oeconomicus”. Dessen Grundannahassen sich wie folgt zusammen
fassen'

1. Der homo oeconomicus verhdlt sich in aller Reggbnal, d.h. auch in Gesundheits-
fragen wabhlt er stets jene Alternative, die in eginwohlverstandenen Eigeninteresse
liegt (Rationalitatsannahme). Der homo oeconomanientiert sich dabei vor allem an
den fur ihn effektiven Kosten und wagt seine Peiieen dartber ab.

2. Der Mensch als homo oeconomicus verhalt sicihagétzlicheigennitzig(Eigennutz-
annahme). Auch wenn die Kriterien fir den Eigenmnigifaltig sein kénnen, so interes-
sieren ihn einzig die Folgen seines Handelns fiirsiibst.

3. Die je eigenen Praferenzen des homo oeconorsindsunbeeinflusstiurch die Prafe-
renzen anderer.

4. Der homo oeconomicus ist in der Lage, zwischeu-kund langfristigen Konsequenzen
seines Verhaltens zu unterscheiden. Er wahlt dtetglternative, die seinen langfristi-

genNutzenmaximiert

Der Homo oeconomicus stellt ein frei und rationahsentscheidendes Individuum, das

primar im Eigeninteresse handelt, in den Mittelguidas Eingebundensein in soziale Be-

412 ygl. exemplarisch ChristophBBTERWEGGEet al. (2008): Neoliberalismus. Analysen und Aliven.

43 vgl. hierzu z. B. Alexander IBTz (2005): Der Homo oeconomicus; Gebhang¢&HGASSNER(2000):
Homo Oeconomicus; NorberREESKORN Johannes WLLACHER (Hg.) (1998): Homo oeconomicus: Der
Mensch der Zukunft?
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ziehungsstrukturen wird als Ergebnis rein privé&atscheidungen angesehen und ist nicht
Teil der staatlichen Verantwortung. Dadurch trasdethische Prinzip der Solidaritat hinter
das Prinzip der Subsidiarit4t — im Sinne blosser Eigenverantwortlichkeit — zlrier
Freiheitsgedanke ist so stark, dass das Individzwm alleinigen ,Schmied seines Glicks*
wird. Die einzigen Regeln, nach denen das freieviddum handelt und entscheidet, sind
nach liberaler/liberalistischer Vorstellung die ditarktes. Ursula Nothelle-Wildfeuer
spricht in diesem Zusammenhang von einem ,subtgteekten Ansatzpunkt anthropologi-
schen Denkens, der in einer allgemeinen Formulgetantet: Der Mensch wird vorrangig
betrachtet in seiner Rolle als Wirtschaftsbirgér, deren reibungsloses Funktionieren er
fahig gemacht oder gehalten werden s8ff.“Das damit vertretene Menschenbild ist das
eines auf Freiheit und Selbststéndigkeit bedaciMenschen. Soziale Beziige kommen
dadurch nicht in den Blick. Die Eigenverantwortkelit des Homo oeconomicus kann folg-
lich als ,marktwirtschaftliche Vernunftigkeit* belstkeben werden, weil seine Entscheidun-

gen stets durch rationale Gewinn- und Nutzenmaximgsiiberlegungen gepréagt sind.

Der Homo oeconomicus ist in der Lage, bei seinauiggheitsrelevanten Entscheidungen
alle zur Verfiugung stehenden Informationen in rasler Weise zu bericksichtigen, die
Konsequenzen verschiedener Alternativen zu anéi@pi und gemass seiner Bewertung
sowie der Wahrscheinlichkeit ihres Eintretens zwigeten?*® Schatzt er das Gut Gesund-
heit hoch ein, verhalt er sich entsprechend. Daatitdie privatwirtschaftliche Vorstellung,
,dass wir fiir alles, was uns widerfahrt, selbsiawgwortlich sind*” Einzug in die Sozial-
und Gesundheitspolitik gehalten. Im Dunkeln blalabei, dass die Fahigkeit zur Verant-
wortungstibernahme von zahlreichen kognitiven uralaten Kompetenzen sowie sozio-
okonomischen Faktoren abhangig“$tEine auf den homo oeconomicus und Eigenver-
antwortung setzende Gesundheitspolitik fordert motigt weitgehende Entscheidungsrau-
me fir die Versicherten, so dass Versicherungsschumfang der Versicherungsleistungen
und freie Wahl der Leistungsanbieter in privatreéchér Weise von den Versicherten ent-
schieden werden konnen. Der Homo oeconomicus dsesn@keitswesens kennt seine Pra-

ferenzen in Gesundheitsfragen — heute und in Zak@uhicksalsschlage hat er in seine

414 Naheres hierzu findet sich in Kap. 8.

415 Ursula NoTHELLE-WILDFEUER (2007): Das Menschenbild in der christlichen Siefme, S. 19.

418 gpatestens seit Daniel Kahneman, der als Begriifeie/erhaltensékonomie gilt und 2002 den Nobel-
preis fur Okonomie erhalten hat, gelten auch dieagaten Annahmen zum homo oeconomicus in der
modernen Okonomie nicht mehr fraglos. Dennoch siadn zahlreichen wirtschaftspolitischen State-
ments und Forderungen immer noch anzutreffen. Mghiel KAHNEMAN; Amos TVERSKY (2009): Choi-
ces, Values, and Frames.

Barbara ERENREICH (2006): Qualifiziert und arbeitslos, S. 89.

Vgl. Franz-Xaver KUFMANN (2006): Verantwortung im Sozialstaatsdiskurs, $68.

417
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rationalen Uberlegungen integriert. Seine Gesunsttiele verfolgt er geradlinig und dis-
zipliniert. Seine eigene Gesundheit fasst er atssehaftliches knappes Gut auf und kann

seine Ubrigen Bedurfnisse konsistent darauf abstimm

Diesem Verstandnis vom Menschen entspricht diedfardy nach einem Minimalstaat, der
die Organisation des Gesundheitswesens den Maftekréberlasst, weil nur so garantiert
ist, dass Menschen rational und unbeeinflusst taatlgcher Seite ihre eigenen Praferenzen
verwirklichen kénnen. Ein staatlich organisiertess@dheitswesen, das Leistungskatalog,
Versicherungsobligatorium und die Pramien festséizimit diesen Annahmen zum homo
oeconomicus nicht vereinbar. In einer minimalstelagin Konzeption hingegen Uberlasst es

der Staat, Burgern und Markt adaquate Losungemder.

4.2.2 Wohlfahrtsstaatliche Konzeptionen

In wohlfahrtsstaatlichen Gesellschaftskonzeptioisémas Individuum eingebettet in gros-
sere soziale und gesellschaftliche Bezlige. Diessai@dmenhange entscheiden mit tber
Lebenschancen und Mdglichkeiten des Umgangs mikétis Da Lebenschancen ungleich
verteilt und die Risiken in modernen, ausdifferenen Gesellschaften stark strukturell
begriindet sind und von den Einzelnen in unterstbiesm Masse bewaltigt werden kon-
nen, wird in wohlfahrtsstaatlichen Konzepten damsasgegangen, dass es im Interesse der
Gerechtigkeit und gesamtstaatlicher Wohlfahrtwstnn der Staat korrigierend und unter-
stitzend eingreift. Damit wirkt der Staat als Ggg®rzu reinen Marktergebnissen mit dem
Ziel, die Ergebnisse des Marktes auf mehr Gerebitigind insgesamt eine grossere staat-
liche Wohlfahrt hin zu ,verbessern®. Durch solchi€ogrekturen* andert der Staat aber
auch die Anreizstrukturen, die fur das Verhalten Bérgerinnen und Birger im Markt

relevant sind.

Das Menschenbild wohlfahrtsstaatlicher Konzeptiobetont damit weniger die Autono-

mie und die Souveranitdt des Menschen, dafir mehsakialen Bezlge, in die die Men-
schen bei ihren Entscheidungen und in ihrem Veghddeeinflusst sind. Dies schliesst As-
pekte von Autonomie und Souveranitat nicht zwingand, stellt sie aber in grossere kol-
lektive Zusammenhange. Vertreter wohlfahrtsstaalidonzeptionen leugnen nicht, dass
sich Menschen bei ihren Entscheidungen von deniZmexhanismen des Marktes beein-
flussen lassen. Dariiber hinaus betonen sie abérdag relative Wohl der Menschér.

419 Néheres hierzu bei GebhartRKHGASSNER(2000): Homo oeconomicus, S. 169ff.
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Menschen orientieren sich bei der Einschatzungsieigenen Wohls an ihrem Umféfd.
Ebenso betonen sie die unterschiedlichen sozioGkmuhen Voraussetzungen flr eine
rationale Entscheidung, wobei insbesondere diefiigtigen Konsequenzen des eigenen

Verhaltens sehr unterschiedlich beriicksichtigt wafd"

Eine wohlfahrtsstaatliche Konzeption des GesunsaWeens Uberlasst es daher nicht (al-
lein) den Einzelnen, gesundheitliche Vorsorge urmigherung nach einem Gutdinken
vorzunehmen. Sie anerkennt, dass Gesundheit unigdatiigkeit, mit der eigenen Gesund-
heit vorteilhaft umzugehen, nicht gleich verteitics Ausserdem wird aus staatlicher Sicht
dem Gut Gesundheit ein hoher Wert beigemessen,daaiit ein Interesse an einer hohen
kollektiven, wirtschaftlichen Leistungsfahigkeitrsenden ist. Der Staat kann in einer sol-
chen Konzeption die Versicherungspflicht, den Urgfales Leistungskatalogs, das Ange-
bot an Gesundheitsleistungen und die Zulassungstpeaigen fir den Gesundheitsmarkt

bestimmen.

4.3 Die aktuelle gesundheitspolitische Debatte

Ubertragen auf die aktuelle gesundheitspolitiscleddite wird die Forderung nach mehr
Eigenverantwortung der Versicherten meist in eidesammenhang gestellt mit der ,Neu-
verteilung von Gesundheitsverantwortung, von Kragitstasten und Krankheitskostef®.
Die auf Eigenverantwortung setzenden Vorschlagelgeh im Kontext der viel grundle-
genderen Debatte um die Zukunft des Sozialstaatsveldeilt werden dabei Verantwor-
tungslasten vor allem von den staatlichen Akteumemlen einzelnen Versicherten. Eigen-
verantwortung fungiert dabei als ,,Gefass" einesmeahsionierten (Sozial-)Staats, der die
Individuen in die Pflicht nimmt, ihre Leistungsfgkeit, ihre Leistungswilligkeit und Leis-

tungsmaglichkeit in allen Belangen des gesellstibbén Lebens einzubringen.

420 |n der Wirtschaftspsychologie gilt es heute alsiesen, dass Menschen Représentativitats-, Veafiigb
keits- und Ankerheuristiken unterliegen. Vgl. hig&lliot ARONSON Timothy D. WILSON; Robin M.
AKERT (2004): Sozialpsychologie, S 74ff.

Empirische Untersuchungen belegen, dass Mengiftraals nicht in der Lage sind, die langfristigen
Konsequenzen ihres Verhaltens bei ihren Entschgetuhinreichend zu bericksichtigen. So nennt eine
aktuelle Publikation dreier eidg. Kommissionen Alieswirkungen des Konsums verschiedener Drogen
und eines ungesunden Lebenswandels als BeispieéiBand Tabakkonsum fir 11,2%, Bluthochdruck
fur 7,3%, Alkoholkonsum fur 7,2%, hoher Body-Masskéx fir 6,0% und korperliche Inaktivitat fir
2,4% aller DALYs (DALY = Disability Adjusted Life ¥ars, was der Summe der vorzeitig — vor dem 70.
Lebensjahr — verlorenen Lebensjahre sowie der amfidelicher oder psychischer Beeintrachtigung ver-
brachten Lebensjahre entspricht) verantwortlich. SgEUERGRUPPE DER DRHEIDG. KOMMISSIONEN

FUR ALKOHOLFRAGEN, FUR DROGENFRAGEN UND FURTABAKPRAVENTION (2010): Herausforderung
Sucht. Diese Zahlen allein vermdgen einen gesutsfbaderlicheren Lebensstil der Menschen offen-
sichtlich noch nicht zu begriinden.

422 Bettina $HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andeger®.

421
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Von den Kritikern wohlfahrtsstaatlicher Konzeptioneird argumentiert, dass staatliches
Handeln private Initiative mindestens behindert,vialen Fallen sogar verhindert, dass
staatliches Handeln zusatzliche Nachfrage nachlisteen Leistungen generiert und dass
die Finanzierung umfangreicher staatlicher Leisaimgn Zuge leerer 6ffentlicher Kassen
die Finanzierung wirklich notwendiger staatlichezidtungen verhindert und dadurch im
eigentlichen Sinne ungerecht §&iDeshalb werden mindestens hohere Selbstbeteilegung
in Form von hoheren Franchisen und Selbstbehakéordert??* in weiterfilhrender Kon-

sequenz die Aufhebung des Versicherungsobligatariund des Kontrahierungszwarfgs,

was eine Abkehr von den Zielen des KVG bedeute wilird

Aufgrund des besonderen Charakters des Guts Gesitfitiand den Eigenheiten im Ge-
sundheitsmarKkt’ miissen neben den oben genannten grundlegendeapkionellen Un-

terschieden aber auch weitere Besonderheiten béttagerden. Als individuelles und 6f-
fentliches Gut kbnnen Gesundheitsfragen nichtraklksm privaten, nicht 6ffentlichen Be-
reich Uberlassen werden. Das o6ffentliche Interessder sogenannten ,Volksgesundheit®
kann unter wirtschaftlichen, politischen und saamaGesichtspunkten mit guten Argumen-
ten begriindet werdé?® Als individuelles Gut, das Voraussetzung ist fig Moglichkeit

der Verwirklichung anderer Giter und Werte (transie:tales oder konditionales Gut)
kommt dem Gut Gesundheit im Allgemeinen ein hohellé&wert zu, so dass es nicht ein-

fach mit anderen Gutern verglichen werden kann.

423 vgl. exemplarisch Werner WMER et al. (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb Sotidaritét.

424 \gl. FDP Schweiz (2006): FDP - Inhalte und Positin; SVP Schweiz (2011): SVP — die Partei fiir die
Schweiz. Die wohl am meisten erwdhnte und bekatenggapirische Untersuchung zur Wirkung von An-
reizsystemen ist die als RAND-Studie bekannte 8tu#iealth Insurance Experiment» aus Kalifornien.
Obwohl bereits Mitte der 70er Jahre durchgefilhit sge bis heute als zentrale Untersuchung zumide
tik: Robert BROOK et al. (1984): The Effect of Coinsurance on thalkdteof Adults. Fir die Schweiz vgl.
Martin SCHELLHORN (2004): Wéhlbare Selbstbehalte in der Krankenebesiung der Schweiz.

Unter ,Kontrahierungszwang" versteht man verstehh die Tatsache, dass jeder Arzt oder andere Leis
tungserbringer im Gesundheitswesen, der oder diddsbildungsvoraussetzungen erfiillen, eine Praxis-
bewilligung beantragen und sich niederlassen kénbenKrankenkassen sind dann verpflichtet, sdmtli-
che Leistungen zu verguten. Zur Forderung naclr éibhechaffung des Versicherungs- und Kontrahie-
rungszwangs vgl. Werner MMER et al. (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb Sotidaritat; Fried-
rich BREYER, Peter ZvEIFEL (1997): Gesundheits6konomie.

Vgl. hierzu die weiterfiihrenden Ausfuhrungen iapK6.

Das Gesundheitswesen ist durch asymmetrischenafionsverteilung gekennzeichnet: Arztinnen und
Arzte und Krankenkassen kénnen nicht beobachtesiabbPatientinnen und Patienten gesundheitsbe-
wusst verhalten. Krankenkassen und PatientinnaefRah wiederum verlassen sich auf das Urteil des
Arztes hinsichtlich der angezeigten Therapien —denahit der verursachten Kosten. Diese Informationsa
symmetrien kénnen ineffizientes Verhalten auf Seiter Arztinnen/Arzte und Patientinnen/Patienten
fordern und so zu unnétig hohen Ausgaben fuhren.

Vgl. hierzu auch Kap. 6.

425
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4.4  Eigenverantwortung in der gesundheitspolitisdbeskussion

Die oben genannten Uberlegungen zu gesundheiispbin Grundfragen passen inhaltlich
und zeitlich in einen grosseren sozial- und wirgdtdpolitischen Kontext, in dem die Be-
deutung bisher weitgehend bewahrter Institutionender Sozialstaat mit seiner obligato-
rischen sozialen Absicherung oder die Rolle deitiRoh der Wirtschaft grundséatzlich in
Frage gestellt werdeR? Dahinter verbergen sich nicht nur ,6konomische Zkmeassig-
keitsargumente®, sondern grundséatzliche normatigaflkte um das Verhaltnis von Staat

und Individuum, von Wirtschaft und Gesellschatft.

Die gegenwartigen politischen Auseinandersetzungerdie Frage der ,Ausbalancierung®
der Verantwortlichkeiten von Staat und Individuumcht nur) in der Schweiz sind letztlich
ein Streit um die Konkretisierung der in der Bunagfassung vorgegebenen sozialen
Rahmenordnung. Auch die Forderung nach mehr Eiganteortung lasst sich in diese
Auseinandersetzungen integrieren. Mehr noch: Diefigieit, mit der diese Forderung vor
allem in sozialpolitischen Bereichen erhoben witeltet darauf hin, dass es ein Defizit an
politisch Gberzeugenden Antworten gibt, die das fiexe Verhaltnis von Individuum und
Gesellschaft in einem modernen ausdifferenzierteratSaber auch das Zusammenspiel

von Leistung und Solidaritat hinreichend bescheik@&nnten.

,Der fraglich gewordene Sozialsta&f* ist Ausdruck dieser normativen Konflikte, und die
Forderung nach (mehr) Eigenverantwortung positiorseh auf der Meinungsseite, die
Eigenverantwortung unmittelbar als Ausdruck vondhtmie bzw. Wahlfreiheit versteht.
In der Konzeption des Verhaltnisses von Staat umtividuum kommt dabei dem Staat
allenfalls eine nachgeordnete, haufig aber auchemg Minimalfunktion zu. Fragen der
Chancengleichhéit' und der Befahigung zu ,eigenverantwortlichem* Halndstehen sel-

ten im Mittelpunkt, sie werden haufig gar nicht igds

429 v/gl. idealtypisch die Kritik am Wohlfahrtsstaairdh dieChicagoer Schuledie auf Milton Friedman
zurlick geht und bis heute Ideen stiftend wirktvintschaftspolitische Konzepte, die staatliche Hiffig
in wirtschaftliche Prozesse auf ein Minimum besokei mochten. Zur aktuellen Diskussion um den So-
zialstaat vgl. Michael &HRAMM et al. (2006): Der fraglich gewordene SozialstA&tuelle Streitfelder —
ethische Grundlagenprobleme.
43030 der Titel einer Publikation aus dem Jahr 2a06Michael 8HRAMM et al. (2006): Der fraglich ge-
wordene Sozialstaat.
In den aktuellen sozialpolitischen und sozialersschaftlichen Auseinandersetzungen werden Chancen-
gerechtigkeit und Chancengleichheit haufig untaestdm. Im Unterschied zum Begriff der Chancen-
gleichheit, der digleichheitder Chancen im Blick hat, ist der Begriff der Cbamgerechtigkeit starker
am Leistungsgedanken orientiert. Vgl. hierzu Zt#.2.

431
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Gesundheitspolitische Konzepte, die auf wenigeatStad mehr Eigenverantwortung set-
zen, lassen haufig die durch die oben genannteenBaten des Gesundheitsmarktes auf-
geworfenen Fragen unbeantwortet. Die gesundhestlj@rundausstattung” in der Bevolke-
rung ist unterschiedlich verteilt, folglich stedlich die Frage, wo staatlicher Ausgleich und
Unterstitzung unerlasslich sind, um nicht das lgisiche Schicksal als rein individuelle
Angelegennheit, jenseits staatlicher Zustandigkeités Faktum zu akzeptieren. Auch libe-
rale Minimalstaatskonzeptionen kommen nicht umigime staatliche Zustandigkeit fur
eine Minimalversorgung von chronisch Kranken odetersten Gesellschaftsschichten zu
organisieren. Folglich stellt sich die Frage, naaichen Kriterien eine solche Zustandig-
keitsgrenze zu ziehen ist. Da Gesundheit nichtamsr der biologischen Grundausstattung
abgeleitet werden kann, sondern auch Ergebnisithailter und gesellschaftlicher Bewal-
tigungsstrategien ist, missen normative Kriteriestedt werden, die einen staatlichen
Handlungsbedarf begriinden beziehungsweise die tligikeit dem Individuum Uberlas-

sen.

Darlber hinaus ist die Nachfrage nach medizinistlegstungen im Einzelfall kaum kalku-
lierbar, wobei im Krankheitsfall die Nachfrage sushem Niveau nahezu unelasti€éh
werden kann. Die Definition von Gesundheit, der @mgymit ihr, die Nachfrage nach me-
dizinischen Leistungen und die Mdglichkeiten, getheitlichen Risiken adaquat zu begeg-
nen, sind sozial unterschiedlich verteilt. DamitdsFragen der Chancengleichheit und der
Bedurfnisgerechtigkeit aufgeworfen, die bei ges@idpolitischen Konzepten im Sinne

von weniger Staat — mehr Eigenverantwortung kauwéBnung finderf>®

Umgekehrt missen wohlfahrtsstaatliche Konzeptiates Gesundheitswesens der berech-
tigten Kritik begegnen, dass ein ,staatlicher Raksmus” immer neue Bedurfnisse schafft
und die Eigeninitiative der Burgerinnen und Birgendestens behindert. Welches sind
dann die Kriterien, anhand derer der Staat Leigtnngerteilt und den Blrgerinnen und
Birgern gesundheitsrelevante Vorgaben macht? Aciggsseiner allgemeinen angespann-
ten offentlichen Kassenlage erfahrt eine ausgepragihlfahrtsstaatliche Konzeption von
mehreren Seiten Widerstand, weil eine Bereitstgllstaatlicher Leistungen — nicht nur im
Gesundheitswesen — mit anderen Leistungserwartuaigeten Staat konkurrieren und so-

432 Eine unelastische Nachfrage bezeichnet in dets@¥iaftswissenschaften eine Nachfrage, die nichirme
auf Preisdnderungen reagiert.

433 Als Beispiel kénnen die gesundheitspolitischems¢blage der SVP herangezogen werden. Vgl. Ziff.
1.4.5.
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mit entweder zu deren Nachteil oder Uber eine Sigmiinanzierung zu Lasten jlungerer

Generationen finanziert werden muissen.

Sowohl bei einer starker wohlfahrtsstaatlich alshelei einer liberalistischen, an minimal-
staatlichen Uberlegungen orientierten Gesundhditiépist die Balance zwischen den Ver-
antwortlichkeiten der Individuen und des Staatesdegrinden. Da das Gut Gesundheit
sowohl von individuellem als auch offentlichem hetgse ist, kann eine rein individualisti-
sche Losung von vorne herein — von ethischen Ugpanigen noch ganz abgesehen — nicht
Uberzeugen. Die Forderung ,Weniger Staat — meherisigrantwortung“ droht, ohne eine
Antwort auf diese aufgeworfenen Fragen, zu einkativeinhaltsleeren politischen Parole
zu werden. Mehr Eigenverantwortung der VersichemerGesundheitswesen meint dann
allein eine hohere Kostenbelastung Uber zuséatzl@bsundheitsausgaben in Form von
hoheren Franchisen, héheren Selbstbehalten unchitugen und aufgrund die Einschran-
kung der obligatorischen Gesundheitsleistungen.sbmale Polarisierung der Gesellschaft
durfte sich dann auch im Gesundheitswesen deutlidigen. Die Rede von einer ,Zwei-

Klassen-Medizin“ ware nicht mehr von der Hand zusee.

Die Diskussion um mehr Eigenverantwortung der \6aesiten im Gesundheitswesen kann
nicht von dem jeweiligen weltanschaulichen Hintarglt gelést werden. Die Vertreter un-
terschiedlicher Positionen missen offen legen, welthem Menschenbild, von welchem
Gesellschaftsverstandnis, von welchem VerstandarsRelation Gesellschaft/Staat und
Individuum und von welchem Politikverstandnis sibewusst oder unbewusst — ausgehen.
Dann geht es nicht mehr nur um theoretische oddmische Losungskonzepte, sondern
auch um die Frage, in welcher Gesellschaft wir nelwllen und welchen Platz die oder
der Einzelne darin haben soll. Die Forderung naelmmkigenverantwortung der Versi-
cherten im Gesundheitswesen muss ausserdem im ¥aiffentlich gefuihrter Gesund-
heitsdebatten die schichtenspezifischen RisikenMorbiditat und Mortalitat zur Kenntnis
nehmen und gegeniiber der politischen Offentlichéeisprechende Antworten geben. Da
Gesundheit ein konditionales Gut und Chancengleith#in zentrales Anliegen liberaler
Staatskonzeptionen ist, dirfte vor allem die Gebengférderung als inzwischen weitge-
hend akzeptiertes gesundheitspolitisches Instrum@nt/orbeugung von Krankheiten ein
besonders wichtiger Punkt sein. Diese Aspekteegiltin der ethischen Beurteilung noch-

mals aufzugreifen.
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5 Zur Systematik des Verantwortungsbegriffs

Aspekte der (Eigen-)Verantwortung im Kontext vonsGadheitsfragen mussen Bezlge
und Implikationen des Verantwortungsbegriffs alklsem im Blick haben. Nachfolgend
sollen deshalb anhand eines Uberblicks tber dialtithe Systematik des Verantwor-
tungsbegriffs die Voraussetzungen und Grenzen daartvortungsbegriffs im Kontext
von Gesundheitsfragen geklart werden. Nur so komherKriterien bestimmt werden, die
fur eine inhaltlich angemessene und sinnvolle Vaduag des Begriffs notwendig sind.
Diese Klarung ist insbesondere fiir die spatereseiiel Beurteilung des Postulats der Ei-
genverantwortung von Bedeutung, weil dabei zur Kesrgenommen werden muss, ob fir
die Versicherten im Gesundheitswesen die entspnelemeKriterien gegeben sind. Im an-
deren Fall konnte ein Mehr an Eigenverantwortungeiner unangemessenen Uberforde-
rung der Versicherten fihren, was ethisch mit Back das hohe Gut Gesundheit nicht ak-

zeptabel ware.

5.1  Zur Struktur des Verantwortungsbegriffs

Auf der Grundlage der unter Ziff. 3.1.2 gemachtams#ihrungen lasst sich fur den Ver-
antwortungsbegriff formal eine grundlegende minelestvierstellige Relation festhalten:
Jemand(die Person, die sich zu verantworten hat bzw.dieVerantwortung tragt, das
Verantwortungssubijekt) istir etwas(eine Handlung oder auch fur eine Unterlassung, da
Verantwortungsobjektyyegenuber einer Instar(g&ericht)in Bezug auf bestimmte Normen
(Gesetz, Richtlinien oder Moralkodex) verantwolttlicverantwortung konstituiert sich

folglich im Zusammenspiel von
Verantwortungssubjekt + Verantwortungsobjekt Norm + Instanz.

Verantwortung lasst sich dann konkret und prazschreiben, wenn das Verantwortungs-
subjekt genau benannt werden kann, wenn sich deenwertungsobjekt exakt umschrei-
ben lasst, wenn auf eine Norm Bezug genommen wekden, die allgemein anerkannt
und bei Missachtung mit entsprechenden Sanktioeebunden ist, und eine Instanz vor-
handen ist, die diese Verantwortungszuschreibumgimmt*** Wie die in Kapitel 3 ge-

machten Ausfihrungen verdeutlicht haben, sind diesaussetzungen im Zuge moderner,

ausdifferenzierter Gesellschaften mit komplexehnetogischen Prozessen aber immer

434 vgl. hierzu Hans J. BINK (2007): Zum Konzept der Eigenverantwortung im Gethieitswesen aus ethi-
scher Sicht, S 182-194; KuriaBERTZ (1995): Verantwortung.
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weniger gegeben. Die Zuschreibung von Verantwortaungeinzelne Personen wird damit
immer schwieriger. Die Forderung nach mehr Eigeswevortung der Versicherten ist

nicht losgelost von dieser Entwicklung.

5.2 Dimensionen von Verantwortung

Otfried Hoffe unterscheide®rimar-, Sekundér und Tertiarverantwortund>° Die Primar-

verantwortung tragt jemand unmittelbar, und zwarsgezifischéAufgabenerantwortung
fur bestimmte Rollen, Amter und Funktionen und gete Handlungserantwortung fir
die Folgen des eigenen Tuns. Die SekundarveraningrtauchRechenschafigrantwor-
tung, wird einem von anderen zugewiesen, sie ingstizin Moment der Anschuldigung
oder zumindest der Verdachtigung. Bestatigt siehAtschuldigung oder der Verdacht, so
wird man im Sinne der Tertidarverantwortung schlagéieh zur Verantwortung gezogen:
Man haftet fir den entstandenen Schaden, leisted®@nsersatz und unterliegt womaoglich

einer StrafeKlaftungverantwortung).

Micha H. Werner bezeichnet die Verantwortung in gamaren Verwendung als ,Zu-
schreibungsbegriff* und unterscheidet zwischen reiegospektiverund prospektiverzu-
schreibund™® Der retrospektive Verantwortungsbegriff entspriblei ihm der Rechen-
schaftsverantwortung bei Otfried Hoffe, wobei dasnvent der Anschuldigung nicht zwin-
gend gegeben sein muss. Mitunter kbnnen auch bKeassalbeziehungen damit bezeich-
net werder!®” Bei der prospektiven Verwendung handelt es sighMicha H. Werner
nicht um eine deskriptive, sondern um eine norneafiuschreibung. Solche Satze missen
seines Erachtens nicht immer einen primar moratisdBeltungssinn haben, sondern kon-

nen auch funktionale, politische oder allgemeinstZudigkeiten zum Ausdruck bringen.

Der Vielfalt sozialer Rollen, die Personen in madar ausdifferenzierten Gesellschaften
innehaben, entspricht ausserdem eine Vielfalt veraktwortlichkeiten in je unterschiedli-
chen Kontexten. Diese Verantwortlichkeiten kdnnabeal durchaus miteinander kollidie-
ren oder einander Uber- oder untergeordnet seikaBio beispielsweise die Verantwortung

fur die eigene Gesundheit durchaus kollidierendeit Verantwortung fur den finanziellen

435 ygl. Otfried HOFFE (2002): Lexikon der Ethik, S. 274-275.
43 Micha H. WERNER (2002): Art. Verantwortung, in: Handbuch Ethik,521.
437 7. B.: Weil die Firma X alle ihre Aktienanteile nd=irma Y auf einmal verkaufte, sank der Aktienkurs
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Unterhalt der Familie, wenn dieser beispielsweisg durch gesundheitsschadigende
Nachtarbeit oder durch andere belastende Arberaeliewerden kann.

Ubertragen auf die Eigenverantwortung der Versielmeim Gesundheitswesen heisst dies,
dass die Verantwortung fur die eigene Gesundheidichst einer primaren Verantwortung
entspricht, die sowohl prospektive als auch retkBpe Aspekte besitzt. Prospektiv han-
delt es sich dabei um eine normative Zuschreibdmgydie erste, unaufgebbare Verantwor-
tung fiur die eigene Gesundheit zum Ausdruck brffytm Kontext der Auseinanderset-
zung um das Postulat von mehr Eigenverantwortumg/desicherten darf diese ,Erstver-
antwortung“ aber nicht verwechselt werden mit , Alleerantwortung®*® Eine retrospekti-
ve Verantwortungszuschreibung im Sinn der Sekuratantwortung erfolgt dann, wenn
dartiber nachgedacht wird, ob und in wiefern dies\derten fir ihre individuellen Le-

bensstile zur Rechenschaft gezogen werden kétfflen.

5.3 Eigentumlichkeiten des Begriffs ,,Eigenverantiuog*
5.3.1 Die Privatisierung von Verantwortung

Die ,klassische, mindestens vierstellige Relatides Verantwortungsbegriffé macht

deutlich, dass der Begriff ,Eigen-Verantwortungheieigentimliche Formulierung dar-
stellt. Franz-Xaver Kaufmann teilt diese Einschatzund schreibt: ,Eigenverantwortung
ist schon vom Wort her widersprtchlich, bezeichHietrantworten’ doch einen kommuni-
kativen Akt des Rechenschaft-Ablegens gegeniibetedri**? Die Relationalitat von Ver-

antwortung verliert in der Verwendung des Begriigenverantwortung deutlich an Ge-
wicht, weil Verantwortung im Sinne einer ,Selbst@etwortung” den Bezugspunkt vor-

wiegend auf das Selbst beziehungsweise das SukgtktDurch diese ,Reduktion” von

438 Die Fahigkeit und Méglichkeit zur selbstveranttlichen Lebensfiihrung ist fundamental fiir Zufrinde

heit und Wohlbefinden. Selbstverantwortlichkeiteargt Kontrollerleben, Selbstwirksamkeitserfahrungen
und Selbstwirksamkeitserwartungen, und diese Elesdar personlichen Lebensgestaltungskompetenz
sind von prinzipieller Bedeutung fiir die subjekthvebensqualitat.” BettinacsmIDT (2008): Eigenver-
antwortung haben immer die Anderen, S. 101. Vglligsem Zusammenhang auch die Ottawa-Charta
der WHO, die eine hohe Selbstbestimmung in Geslitsfitagen betont. WHO (1986): Ottawa-Charta
zur Gesundheitsférderung.

Die Erstverantwortung fir die eigene Gesundhaihint beispielsweise im in der Medizinethik anerkann
ten Prinzip des Respekts vor der Autonomie deeR&h zum Ausdruck. Vgl. Tom L.HAUCHAMP, Ja-
mes F. GILDRESS (2008): Principles of Biomedical Ethics.

Dies umfasst beispielsweise die verschiedenesdhtiige um eine héhere Pramienbelastung von Rau-
chern, Betreibern von Risikosportarten oder gehdielDiskussion um risikoadaquate Pramien in der
Krankenversicherung.

Zur Aktualitat des Verantwortungsbegriffs aussther Sicht vgl. Adrian HLDEREGGER(2006): Ver-
antwortung.

Franz-Xaver KUFMANN (2006): Verantwortung im Sozialstaatsdiskurs, 3. 5

439

440

441

442
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Verantwortung auf Selbstverantwortung konzentriesah die vier Elemente der klassi-
schen Verantwortungsrelation weitgehend nur noch/erantwortungssubjekt. In diesem
Sinne verantwortet sich das Subjekt vor sich selbsh der Massgabe von Normen, die es
aufgrund seiner Autonomie selbst séf?tDie Relationalitat der Verantwortung vor einer
externen Instanz scheint offensichtlich nicht mgégeben, jedenfalls nicht im Sinn klarer,
allgemeingultiger Handlungsvorgaben, so dass nmt Bedfix ,Eigen“ die besondere Ver-
antwortung des Subjekts flr sich und vor sich sdbesont werden soll. Dass aber Men-
schen fur sich selbst verantwortlich sind, hat relerweise mit ihrer Freiheit zu tun und
bedirfte keiner besonderen Erwahnung. Mit der Adfoung, Eigen-Verantwortung zu
ubernehmen, kann folglich nur gemeint sein, ,,daksmich fir mich selber vor mir selber
verantworten missté* Bettina Schmidt fiihrt diesen Gedanken fort und-eiok

,S0ll ich mich also nicht vor Gott oder einem sagah Dritten verantworten mussen,

sondern nur noch vor mir selbst? Dann ware der ¥é&dir die Uberschreitung der

Grenze von Verantwortung tiber Eigenverantwortunigunverantwortlichkeit.*°

Die klassische vierstellige Relationalitat des Wanartungsbegriffs wird also durch die
Konzentration auf das Verantwortungssubjekt und \dk=gfall einer externen Verantwor-
tungsinstanz aufgehoben. Durch die VerlagerungVdgantwortungsinstanz auf das Ver-
antwortungssubjekt wird auch die Norm, auf die Werantwortung ibernommen werden
soll, relativiert. Die Kehrseite dieser Medaill¢, idass Verantwortlichkeit privatisiert wird.
Diese Privatisierung von Verantwortung meint melts,die personliche Verantwortung fur
die eigene Lebensfihrung zu tbernehmen. ,Die Rflogsteht nicht nur darin, sich im
Rahmen seiner Mdglichkeiten und Fahigkeiten um $Sefthalt und Selbstversorgung zu
kiimmern, sondern dabei auch nicht gegen die Gelestevechselseitig zu respektierenden
Freiheit und Gleichheit zu verstosséf®“Im Kontext der Auseinandersetzungen um die
Zukunft des Sozialstaats erfahrt diese Verantvabrkkit gegeniiber der Gemeinschatft eine
Engfiihrung auf Compliané¥ hinsichtlich Gesundheitsverhalten und Kostenbetwuss

sein?48

443 ygl. hierzu auch Kurt BvERTz (1995): Verantwortung, S. 17-19.

444 Robert LEICHT (2004): Das Prinzip Zahnbiirste, S. 2.

445 Bettina $HMIDT (2008): Verantwortung haben immer die Anderer§(s.

446 Bettina $HMIDT (2008): Verantwortung haben immer die Anderer§®unter Verweis auf Ludger
HEIDBRINK, Alfred HIRSCH (2006): Verantwortung in der Zivilgesellschaft.

Generell spricht man von Compliance, wenn esrdageht, Regeln und andere Vorgaben einzuhalten.
Compliance kann Gbersetzt werden mit ,Regelbefajguim der Medizin spricht man von der Complian-
ce des Patienten als Oberbegriff fir dessen kotipesaverhalten im Rahmen der Therapie. Gute
Compliance entspricht konsequentem Befolgen déliciren Therapievorgaben.

So auch BettinacmMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andegerb3.

447

448
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5.3.2 Eigenverantwortung wofur?

Das Postulat der Eigenverantwortung ist in denealdn gesundheitspolitischen Debatten
gegeniber dem Verantwortungsobjekt weitgehend arggraEs ist unklar, ob damit die
eigene Gesundheit, das Gesundheitsverhalten odeKalten gemeint sind. Allgemeine
Appelle gegen Bewegungsmangel, falsche ErnahrumgAlkohol- bzw. Tabakkonsum
beispielsweise bestimmen die Debatte. Dabei bieitbbch offen, was im Einzelfall das
.rfichtige* Mass an Bewegung oder die ,richtige” \Weider Erndhrung ist. Einerseits unter-
liegen auch vermeintlich objektive wissenschaftlictiermauerte Empfehlungen bestimm-
ten Moden und einem vorherrschenden Zeitgeist ma@rarseits lassen sich Gesundheits-
empfehlungen bezogen auf den Einzelfall meist nielh&llgemeinern, weil die physischen
und psychischen Konstitutionen der Menschen seterschiedlich sein konnéf® Bleiben
das Verantwortungsobjekt wie auch die Norm, auf slh die Verantwortung bezieht,
weitgehend diffus, so lauft die durch das PostdétEigenverantwortung unterstellte Zu-
schreibung im wahrsten Sinne des Wortes ins Lebred damit verliert die Rede von der
Verantwortung tatsachlich jeden deutlichen Sine Wird zur blossen rhetorischen Flos-
kel“.**° Das Postulat der Eigenverantwortung, das die Zswmg von Verantwortung auf
das Subjekt in den Mittelpunkt stellt, verschleidadurch, dass sowohl das Verantwor-
tungsobjekt als auch die Norm, an der sich die M&rartung zu orientieren hat, faktisch
kaum gegeben sird’ Die ,Hochkonjunktur®>? des Verantwortungsprinzips muss deshalb
kritisch hinterfragt werden. Die Grunde fur diesetiKbedurftigkeit des Verantwortungs-
konzepts liegen nach Wolfgang Kersting nicht in Gleeorie, ,sondern in der Wirklichkeit,
die aufgrund ihrer normativen Ratlosigkeit so vhergenderisch mit dem Verantwortungs-

begriff umgegangen ist und umgeht*

449 30 zeigen sich in den verschiedenen Empfehlungasinem gesunden Lebensstil immer wieder Varian-
zen. Wihrend in der Vergangenheit eine ausgewagashenassvolle Ernéhrung als Mittel gegen Uber-
gewichtigkeit und einen zu hohen Bodymass-Inde¥ordergrund standen, gilt heute v. a. eine ausrei-
chende Bewegung als wichtigstes Kriterium fiir eigesunden Lebensstil. ,Die Liste reicht von ausge-
wogener Erndhrung und regelmassiger korperlicheividdt Uber Folsdurenzusatze bis hin zu praventi-
ven Massnahmen wie Hormonbehandlungen gegen Ost=gpdvlan muss sich jedoch stets im Klaren
sein, dass genauso wie die Alltagstheorien aucliegpsrtenwissen stets in einem spezifischen soriale
und kulturellen Kontext entsteht. Mit anderen WortBas medizinische System ist immer bis zu einem
gewissen Grad auch ein Spiegel der Werte und Sierkteiner Gesellschaft." Thomas® et al.

(2004): Was ist ein gesunder Lebensstil?, S. 5.

450 Kurt BAYERTZ (1995): Verantwortung, S. 67.

41 ygl. hierzu auch die Ausfiihrungen zur Gesundineitap. 6.

452 \Wolfgang KERSTING (2003): Verantwortliche Verantwortung, S. 10.

453 Wolfgang KERSTING (2003): Verantwortliche Verantwortung, S. 9.
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Wenn die Norm zumindest in Bezug auf das Gesurglrehalten nur diffus und je nach
Kontext unterschiedlich formuliert und die Kosterargwortung stark in den Vordergrund
gestellt wird, dann erfahrt das Postulat der Eigeantwortung eine moralische Auf- und
eine inhaltlich-normative Abwerturig* Die Versicherten miissen sich eigenverantwortlich
verhalten, weil sie sonst die Allgemeinheit bezigmweise die Versichertengemeinschaft

belasterf™®

Eigenverantwortung zu haben, beschrankt sich rildat auf Gesundheitsver-
halten und Gesundheitsbewusstsein, sondern sc¢hfiestenverantwortung wesentlich mit

ein.

Dieses Zusammenspiel von einerseits diffusen Enmwgdn an einen gesunden Lebensstil
und andererseits einer klaren Kostenverantwortammy kzu einer Uberforderung der Versi-
cherten flhren. Darin liegt ein ethisch relevartepekt, wenn die Bedingungen zur Wahr-
nehmung von Eigenverantwortung ungleich verteritdsiDer Rekurs auf die Eigenverant-
wortung weicht diesem Problem dann aus, wenn drkreden Umstadnde im Einzelfall
unberticksichtigt bleiben. Er unterstellt eine Handisfreiheit, die im Einzelfall so nicht

gegeben sein muss.

Jede Verantwortungszuschreibung enthalt ausseraemplizites Werturteil, welches die
bestehenden Normen und Werte in der jeweiligen IBekaft widerspiegelt®® Damit ist
Verantwortung nichts Naturgegebenes, sondern eoralisch-gesellschaftliche Konstruk-
tion. Es wird festgelegt, wer sich wofur vor wemvarantworten hat und wie das zugrunde
liegende Verhalten zu bewerten ist. Das jeweiligghdlten beziehungsweise die entspre-
chenden Lebensstile werden dabei als gesundhei¢sfidh oder gesundheitsschadigend,
als verantwortungsbewusst oder verantwortungsladifiiert.”>’ Dieses normative Urteil

verstarkt das moralisch aufgeladene ,VerantworttPathos” der Eigenverantwortung.

454
455
456

Vgl. hierzu Wolfgang IERSTING (2003): Verantwortliche Verantwortung.

Vgl. Bettina £HMIDT (2008): Verantwortung haben immer die Andererh 3.

Vgl. Kap. 3 und Ziff. 7.2.5. Bettina Schmidt bginin diesem Zusammenhang das Beispiel einer an Lun
genkrebs erkrankten Patientin: Je nach geltendbitvi&ise hat ,die Patientin selbst (die Gber 2Gelah
geraucht hat), die Eltern (stellten als Rauchesehiechtes Vorbild dar), der Betrieb ( hat dasdRean
nicht strikt untersagt), die medizinische Forsch(aig noch immer keine Therapie entwickelt hatg, di
Tabakindustrie (die ihre Werbung gezielt an Frauehtet), die Politik (die die Tabaksteuern nicit-h
reichend erhoht)” die Verantwortung fir diese Enkwang zu tragen. BettinacBMIDT (2008): Verant-
wortung haben immer die Anderen, S. 28f.

47 vgl. hierzu Stefan BSEPATH(20086): Verantwortung fiir die Beseitigung von Ubel
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5.3.3 Zwischenfazit

Der Zusammenhang einer inhaltlich-normativen Unbestheit von Verantwortung und
gleichzeitiger semantischer Betonung des Verantmgdsubjekts in der Kombination von
-Eigen” + Verantwortung"“ ist erklarungsbedurftifolgende Zusammenhénge lassen sich
aus dem bisher Gesagten festhalten:

1. Die Idee der ,Verantwortung” ist im Kern eine sgezih moralische Zurechnung
zwischen einem Verantwortungssubjekt und einem nferartungsobjekt.

2. Die Zurechnung von Verantwortung ist Resultat eifenstruktion, sie ergibt
sich nicht aus der Natur der Sache.

3. Die Zurechnung von Verantwortung in einem konkref@mtext kann mit ande-
ren Verantwortlichkeiten kollidieren. Die Vielzabbzialer Rollen erschwert eine
klare und eindeutige Gewichtung unterschiedlicheravitwortlichkeiter{>®

4. Sowohl der Begriff der Verantwortung als auch digreBverantwortung suggerie-
ren zunachst eine klare Zuordnung. Im Kontext moeleausdifferenzierter Ge-
sellschaften erweisen sich die Begriffe aber atcharf. Obwohl oder gerade weil
das Verantwortungssubjekt betont wird, bleibt dockist unklar, welches die
konkreten Normen sind, anhand derer die Zuschreilmemvertet werden soll, und
das Verantwortungsobjekt ist ebenfalls meistenistragakt bestimmt.

5. Ferner ist zu fragen, wenn die Betonung auflgenVerantwortung liegt, ob es
dann noch Sinn macht, voverantwortungsinstanznd Verantwortungsnormen
zu sprechen, weil deren Relevanz fir das Veranumgdsubjekt erst einmal be-
grindet werden musste. Was die Normen betrifftietesich hier ein Problem an,
denn zumindest in einem obligatorischen Versichgsaystem wie der OKV in
der Schweiz misste der Staat gegenluber den Vertgiohdormen vorschreiben,
damit die Eigenverantwortlichkeit nicht den Chaeaktdes Willkirlichen be-
kommt und zur Unverantwortlichkeit wird, wie diestBna Schmidt befiirchtét’
Im konkreten Fall des Gesundheitswesens misstea Rightlinien vorgegeben
sein, die besagen, was gesundheitsforderlich usdgesundheitsschéadlich ist und
welche Konsequenzen sich jeweils daraus ergebenab&iel letztlich die Kos-
teneinsparung ist, musste auch transparent seloh&geVerhalten mehr und wel-

ches weniger kostet.

458 50 kann beispielsweise die Verantwortung firadiene Gesundheit durchaus mit der Verantwortung fii
den finanziellen Unterhalt der Familie kollidierevenn dieser nur durch gesundheitsschadigende oder
durch andere belastende Arbeiten erzielt werden.kan

49 Bettina $HMIDT (2008): Verantwortung haben immer die Andererg(s.
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5.4  Freiheit, Wissen und Alternativen als Bedingemgon Verantwortung

Voraussetzungen fiir die Ubernahme oder Zuschreibongverantwortung sind ganz all-
gemein die Zurechnungsfahigkeit des handelndenegt#yjdas Handeln aus eigenem An-
trieb, also aus Freiheit und gegebene Handlungsatieen. Die Zurechnungsfahigkeit
unterstellt das bewusste Streben, das heisstdimsmndelnde Person die Handlungssitua-
tion Uberschaut und die Handlungsfolgen abschéikaem. Schon Aristoteles hat in der
Frage der Zurechnungsfahigkeit Tiere, Kinder ungtgeBehinderte ausgenommen, well
unterstellt werden muss, dass sie in ihrem Tuntmigbsentlich und willentlich, also nicht

frei handelrf*®°

Eine Handlung erfolgt ausserdem nur dann ausnftgtécken, wenn grund-
satzlich die Moglichkeit gegeben ist, dass man araters hatte handeln kdnnen. Nachfol-

gend werden diese Aspekte auf unsere Fragestdiinrzgleuchtet.

5.4.1 Freiheit

Handeln in Freiheit unterstellt nicht, dass der Btdmvollig losgelést von ausseren und
inneren Zwangen handelt, sehr wohl aber, dass s@jeae Motivation neben inneren und
ausseren Zwangen erkennbar ist und von diesen dahiniert wird?*®* Ein in Freiheit
realisierter Umgang mit der eigenen Gesundheit k@sa durchaus innerhalb gegebener
individueller und kollektiver Schranken erfolgeru den individuellen Schranken gehéren
in erster Linie die physischen und psychischen Gegleeiten, die weder frei zur Verfu-
gung stehen, noch frei manipuliert oder verbesserden kénnen. Es ist offensichtlich,
dass Gesundheit beziehungsweise das, was jewelstdaverstanden wird, sehr unter-
schiedlich verteilt ist. Trotz aller Versprechungdggr modernen Medizin und anderer Ge-

sundheitsanbieter konnen diese Gegebenheiten hubsgrenzt korrigiert werden.

Es gibt aber auch kollektive Schranken, die unsesu@dheitsempfinden so stark beein-
flussen, dass wir hier nur von einer begrenztemhEiteim Umgang mit unserer eigenen
Gesundheit sprechen missen. Gerade weil Gesundgkaiches gilt auch fir Krankheit —

kein objektiv definierter Zustand iS¥ herrschten zu unterschiedlichen Zeiten untersehied

400 v/gl. ARISTOTELES(2003): Nikomachische Ethik, S. 23.

481 ygl. neuere Arbeiten hierzu, u. a. Wolfgarg&L (2009): Das ethische Gehirn; JuditARDEGGER
(2009): Willenssache; MichaehBEN, Gerhard RTH (2008): Freiheit, Schuld und Verantwortung; Rein-
hard MERKEL (2008): Willensfreiheit und rechtliche Schuld;lriann MERKANT (2008): Willenshand-
lungen.

462 Néaheres hierzu vgl. Kap. 6.
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liche Vorstellung dariiber, was Gesundheit ausmactBetrachtet man die Vorstellungen
von Gesundheit im zeitlichen Verlauf, so wird enklear, dass es keine einheitliche Vor-
stellung dartiber gab, wann eine Person gesundoeth@ndlungsbeddrftig war. Vor diesem
Hintergrund wird auch verstandlich, warum Mode il vielversprechenden Werbungen
der Gesundheitsindustrie unsere Bedirfnisse natin @esundheit so erfolgreich manipu-
lieren kdnnen. Offensichtlich ist der freie Umgang der eigenen Gesundheit immer auch
von historischen, soziokulturellen und gesellsapaftitischen Kontexten beeinflugét.
Bereits in der Erziehung werden Vorstellungen vimem ,gesunden Leben” weitergege-
ben, die auch den spateren Umgang mit der eigeesnr@heit pragef?®> Daraus ergeben
sich soziokulturelle und gesundheitliche Ungleidtere die schichttypisch verteilt siftf
Krankheit und Gesundheit verteilen sich nicht nuidltig zwischen einzelnen Menschen.
Die grossten gesundheitlichen Belastungen hautdmssistematisch in den benachteiligten
sozialen Schichtef’ Die Freiheit im Umgang mit der eigenen Gesundkesiin also kultu-
rell, sozial und wirtschaftlich sehr eingeschras&in. Nicht nur die Gesundheit, sondern
auch die Freiheitsgrade im Umgang mit der eigenesu@dheit sind unterschiedlich ver-
teilt.

Die Rede von der Eigenverantwortung der Versicheirte Gesundheitswesen muss redli-
cherweise diese Aspekte mit beriicksichtigen. Dier attr Einzelne kann sich diesen Ein-
flussfaktoren néamlich nur begrenzt entziehen, ardfalls waren Gesundheitsstatus und
gesundheitsrelevantes Verhalten keine soziale Ffideer individuelle Freiheitsrahmen

im Hinblick auf Gesundheit und Krankheit ist alsamer auch ein Produkt aus vorgegebe-

nen sozial-kulturellen Standards und individuetésogischen Faktoren.

5.4.2 Wissen

Verantwortliches Handeln ist nur méglich, wenn t@sdelnde Subjekt sowohl Gber die
Rahmenbedingungen als auch Uber die Konsequenies d¢andelns informiert ist. Das

sogenannte ,Gesundheitswissen® ist folglich eineadesetzung dafiir, dass der Umgang
mit der eigenen Gesundheit als bewusst untersteliien kann. Nur wenn eine Person die

%3 |n der westlichen Welt war bis zum Mittelalterssedheit ein wenig beeinflussbares Faktum. Der Um-
gang mit Krankheit lag dabei weniger in arztlicEeistandigkeit als im eigenen Vermdgen, damit umzu-
gehen. Erst mit den sich ausbreitenden SeuchePe&geund Cholera erlangte Gesundheit 6ffentliche
Aufmerksamkeit. Vgl. Rolf RSENBROCK Thomas GRLINGER (2004): Gesundheitspolitik.

464 \gl. Friedrich W. 8HWARTZ et al. (2003): Das Public-Health-Buch.

%> Inshesondere sind hier die Erndhrung, Bewegudddmgang mit Drogen zu nennen.

%6 v/gl. Andreas MELCK (2005): Soziale Ungleichheit und Gesundheit.

467 ROBERT-KOCH-INSTITUT (2005): Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit

%8 vgl. Kap. 6.
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mit Gesundheitsfragen gegebenen Zusammenhangeckibetsund die entsprechenden
Folgen abschétzen kann, kann auch sinnvollerwasesinem bewussten Umgang mit der

eigenen Gesundheit gesprochen werden.

Hiermit ist bei Gesundheitsfragen allerdings eiasges und komplexes Themenfeld ange-
schnitten. In vielen Bereichen lassen sich allgemdirkenntnisse zur Gesundheit bezie-
hungsweise zur Gesundheitsforderung nicht unmétebuf Einzelfalle Gbertragen. Die
Zusammenhange zwischen gesundheitsrelevantem Yarhald Gesundheitsstatus sind in
der Mehrzahl ,korrelativer statt kausaler Natti*In der Alltagserfahrung lassen Lebens-
stile und gesundheitsrelevantes Verhalten einetébéarianz im Gesundheitsstatus zu.
Meist besteht die Wahl nicht in einem gesundhaitiflichen oder gesundheitsschadlichen
Verhalten, sondern zwischen mehr oder weniger migtabeziehungsweise widersprichli-
chen Alternativer{’® Wie in Kap. 6 noch naher erlautert wird, ist Gethait kein eindeutig
definierbarer Zustand, der zudem von zahlreichédiofan bestimmt wird, die untereinan-
der in einem komplexen Zusammenhang stehen. IndEsten Fallen lassen sich weder
die unmittelbar krankheitsrelevanten noch die gdkaitsforderlichen Faktoren eindeutig
bestimmen. Das sogenannte Gesundheitswissen urfdigist in erster Linie allgemeine,
allenfalls korrelativ abgestutzte Erkenntnisse,aber im Einzelfall nicht zwingend zutref-
fen missefi’* Insbesondere das Zusammenspiel von genetischeaus&®tzungen mit
entsprechendem Ernéhrungs- und Bewegungsverhaychischer Befindlichkeit und
sozialen Umgebungsvariablen ist bei vielen Gesutstieken so komplex, dass einzelne
Studien meist nur isolierte Zusammenhange erforskbanen. Das Postulat der Eigenver-

antwortung gerat hier offensichtlich an eine legatorische Grenze.

469 Bettina $HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die AndeBeri55.

470 Bettina Schmidt bringt in diesem ZusammenhangBaaspiel eines belastenden Streits mit der Chefin
oder dem Freund. Danach ist nicht evident, ,ob marEntspannung lieber eine (halbe?) Tafel Schoko-
lade essen, eine Zigarette rauchen, einen Schriakstt, eine Runde Auto fahren, ein paar Fahrréelnei
zerstechen, sich beim Squash auspowern oder beimadfeen entspannen sollte. Gar nicht bzw. erst
-post-mortem* kann beurteilt werden, ob die zerktaen Reifen einen Unfall hatten verhiiten kénnen
oder ob die gerauchte Zigarette nicht bedeutenirgkes gewesen ware als die beim Squash gerissene
Achillessehne.” Bettina@imIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andegeri55.

Als Beispiel sei hier die bis heute kontroverskdiierte Frage nach dem Idealgewicht angefiihgt, da
statistisch die besten Voraussetzungen fur dentitaaGesundheit bietet. Aufgrund unterschiedliche
Referenzgréssen wie Broca-Index, Body-Mass-Indax]eFHuft-Verhaltnis, Bauchumfang oder Ponde-
ralumfang (abgeleitet von der Wagbarkeit des Karpleimens) sind die Ergebnisse nicht eindeutig.
Ebenso wenig eindeutig sind die Ursachen und diergtheitlichen Risiken, die mit geringem oder star-
kem Ubergewicht einher gehen kénnen.
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5.4.3 Alternativen

Im Alltag gentigt gesundheitsrelevantes Faktenwisdiem meist nicht, um den individuel-
len und kollektiven Gesundheitsstatus zu verbesséahlreiche andere Faktoren haben
ebenfalls Einfluss auf die Féahigkeit, Eigenveramtwog in Gesundheitsfragen zu Utber-
nehmen. Sind keine Handlungsalternativen vorharmisr sind die Alternativen durch
andere, meist soziobkonomische Faktoren nicht zyligdn kann allenfalls eingeschréankt
von eigenverantwortlichen Entscheidungen gesproetemaen. Voraussetzung fir eigen-
verantwortliche Gesundheitsentscheidungen istitdigilie Moglichkeit einer anderen Le-
bensfuhrung beziehungsweise eines anderen VerbalBasundheitsrelevante Aspekte des
Lebensstils sind aber nicht selten nur begrenzésdad. Das fuhrt uns die eigene alltagli-
che Erfahrung vor Augen: Man sollte sich mehr beamggnan sollte sich ausgewogener
und massvoller erndhren, man sollte lernen, migsStbesser umzugehen, und schafft es
doch oft genug nicht. Vielen Versicherten gelingt agéfensichtlich nicht, ihre Vorsatze,
Winsche und Ziele fir ein gestiinderes Leben umzrset¥issen und Wollen reichen oft

nicht aus, um eine Anderung zu bewirken.

Diese wohl von jeder und jedem schon gemachte Enfighliesse zunachst den Schluss zu,
dass man sich eben noch mehr Mihe geben muss.dbailttsich die Frage, ob die Gesin-
deren wirklich diejenigen sind, die sich mehr Migeben. Oder gibt es nicht noch andere
Grunde, die die ungleiche Verteilung des Guts Gaiseih begriinden kénnen? Wohlge-
merkt, es soll hier nicht bestritten werden, dassn&then Verantwortung tUbernehmen
kénnen und sollen fur ihre Lebensgestaltung undnihitebensstil. Empirische Untersu-
chungen belegen aber, dass die Fahigkeit zu eigamwertlicher Lebensgestaltung — wie
Gesundheit auch — sozial unterschiedlich vertsift’f Deshalb betont die EKD in ihrem
Schreiben zu den aktuellen Herausforderungen inGesundheitspolitik die Gefahr der
Erosion von Solidaritdt im Zusammenhang mit demtitasnach mehr Eigenverantwor-
tung, wenn die Rahmenbedingungen nicht so sind €a® ,gerechte Teilhabe und Befa-

higung Benachteiligter* gegeben sit{d.Wenn die Fahigkeiten und Ressourcen fiir eine

472 y/gl. Carlo KNOPFEL Simone MLLIGER (2009): Armut macht krank; Bettina8MIDT (2008): Eigenver-
antwortung haben immer die Anderen, S. 150-156;réas MELCK (2005): Soziale Ungleichheit und
Gesundheit; Carlo KOPFEL, Gabriela KINZLER (2002): Arme sterben friher.

47 EKD (2011): ,Und unsern kranken Nachbarn auc8!“13f. ,Vor diesem Hintergrund wird in der Ge-
sundheitspolitik zunehmend Wert auf die Unterstiitzund Ermdglichung eigenverantwortlichen Han-
delns gelegt. Diese Entwicklung spiegelt die wanbseKenntnisnahme der Bedeutung birgerschatftli-
chen Engagements fiir das Gesundheitssystem undt miemWunsch nach Befahigung der Menschen zu
selbsthestimmtem Handeln und Entscheiden auf.i&jedber zugleich die Gefahr der Erosion von Soli-
daritat angesichts des steigenden Kostendruckgedellschaftlichen Individualisierung und wachsand
Ungleichheit. Bei allen Uberlegungen zur StarkuegBigenverantwortung muss deshalb beriicksichtigt
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eigenverantwortliche und gesundheitsforderlicheensifiihrung sozial unterschiedlich ver-
teilt sind, so sind auch die Alternativen im Behegesundheitsrelevanten Verhaltens unter-
schiedlich verteilt. Damit fuhrt das Postulat nambhr Eigenverantwortung zwangslaufig
zu einer Uberforderung derjenigen, die ohnehin sdhaanderen gesellschaftlichen Berei-

chen benachteiligt und krank sind.

.Eigenverantwortlich zu handeln ist anscheinend gaht so einfach” schreibt Bettina
Schmidt und verweist u. a. auf die Fahigkeit zunwAben zwischen verschiedenen Hand-
lungsoptionen, zur Konzentration auf das Weserdlichd zur Risikobereitschaft fur pro-
spektives Handeln unter UngewissHéftEigenverantwortlich ein gesundes Leben zu fiih-
ren, ist den einen mehr und den anderen wenigesbgeg Die mit dem Postulat der Eigen-
verantwortung transportierte Vorstellung, dass iddividuelle Gesundheitsstatus weitge-
hend selbst zu verbessern ist, ,lUbersieht die r@se6Gitterstabe, die die Freiheit der Men-
schen, sich gesund zu verhalten, gesund zu wendérgesund zu bleiben einschranken.
[...] Soziokulturelle und gesellschaftspolitische Bepingsfaktoren nehmen massgebli-
chen Einfluss auf die Fahigkeiten und Mdglichkeitemm Menschen, sich gesundheitsge-
recht zu verhalten?® In vielen Fallen verhalten sich Menschen so, wgiéheem soziokul-
turellen Status entspricht. Andere Mdglichkeitehesesie oft nicht oder sind fur sie nicht

erreichbar.

5.5 Fazit zur begrifflichen und inhaltlichen Verwendwmn

~Eigen-Verantwortung”

Der Begriff der Eigenverantwortung weist mehrergeheiten auf. Zunéachst ist die Kom-
bination von ,Eigen” und ,Verantwortung“ erklarurgedirftig, weil die mindestens vier-
stellige Relationsstruktur von Verantwortung mitr&fetwortungssubjekt, -objekt, -norm
und -instanz ausreichend fur eine hinreichende Mes@tungszuschreibung wére. Es wiir-
de genugen, davon zu sprechen, dass jemand Veramigdtr seine Gesundheit tragt.
Hingegen wirkt es aufgeladen, wenn man t#genVerantwortung spricht. Diese semanti-
sche Aufladung unterstreicht die Zustandigkeit @Wesntwortungssubjekts, wobei gleich-
zeitig die Verantwortungsnorm und die Verantworsingtanz in den Hintergrund geraten.

Das Postulat nach mehr Eigenverantwortung der degsien im Gesundheitswesen bleibt

werden, dass die Potenziale eigenverantwortlicheemdilins in der Gesellschaft ungleich verteilt sind.
Eigenverantwortung setzt Rahmenbedingungen vodeeisuf gerechte Teilhabe und Befahigung Be-
nachteiligter zielen.”

47% Bettina $HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die AndeSeri51.

47> Bettina $HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die AndeSeri56.
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ausserdem auch gegenuber dem Verantwortungsobfeld. dffen bleibt, ob damit eine
rein monetare Kostenverantwortung oder die Fahigkeieinem selbstbestimmten, gesun-

den Lebensstil gemeint ist.

Ferner sind die Kriterien der Freiheitlichkeit, d&iissentlichkeit und der Mdglichkeit al-

ternativer Verhaltensweisen wesentliche Voraussgin dafiir, dass jemandem Verant-
wortung zugeschrieben werden kann. Aufgrund dentefischen Schwierigkeiten bei der

Bestimmung von Gesundheit und damit auch konkré&esundheitsrisiken ist auch das
Wissen um Gesundheit vor prinzipielle Grenzen digsi®as Gesundheitswissen stellt in
erster Linie ein allgemeines, auf Korrelationen dgenes Erfahrungswissen dar, das im
Konkreten den Einzelfall nicht hinreichend erklademn. Im Umgang mit unserer Ge-
sundheit sind wir also prinzipiell mit Unsichertegitkonfrontiert. Die Freiheit im Umgang

mit der eigenen Gesundheit endet dort, wo die hisisbhe Grundausstattung Grenzen
vorgibt, aber auch dort, wo der individuelle Gedwritkstatus an sozialkulturelle und so-

ziobkonomische Faktoren gebunden ist.

Die Forderung nach mehr Eigenverantwortung der ivleesten im Umgang mit ihrer Ge-
sundheit muss diese Rahmenbedingungen bertickgnhtigll sie nicht Gefahr laufen, die
Einzelnen zu Uberfordern oder zu einem relativ liskeeren politischen ,Kampfbegriff‘ zu

werden.
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6 Gesundheit — ein hohes Gut

Ausgangspunkt fur die Forderung nach mehr Eigemtenatung der Versicherten im Ge-
sundheitswesen ist, wie in den vorausgegangeneiteifapgargelegt, in den meisten Fallen
der Kostenanstieg und eine allgemeine Kritik ami&staat, der die Freiheit der Bir-
gerinnen und Birger in vermeintlich unnétiger Wetseschrankt und eine Gberbordende
Nachfrage nach seinen Leistungen fordert. Anrezemehr Eigenverantwortung sollen
dagegen ein gesundheitsférderliches Verhalten Bewiund die Nachfrage der Versicher-
ten nach Leistungen des Gesundheitswesens so lbeserf, dass dadurch der Kostenan-
stieg im Gesundheitswesen, insbesondere in der @bgdébremst, im Idealfall sogar ge-
stoppt wird?*’® Im Wesentlichen lassen sich dabei zwei unterstibfeel Ansatze hinsicht-
lich entsprechender Reformvorschlage unterscheidem. einen handelt es sich um Mass-
nahmen, die im Sinne umfassender Pravention Belgstusenken und die Ressourcen zur
Gesundheitsforderung starken wollen. Im Rahmenediésisatzes stehen vor allem Auf-
klarungs- und Informationskampagnen sowie Massnaheireer Befahigung zu einem ge-
siinderen Leben im Mittelpunkt’ Der gewiinschte Kosteneffekt soll hier durch dieg-Ve
besserung des gesundheitlichen Status der Bevaligexizielt werden. Zum anderen geht
es darum, Uber monetare Anreize die Nachfrage Gasluindheitsleistungen zu senken. Die
Versicherten sollen Uber entsprechende Preissigmaléosten angehalten werden, nur die
Gesundheitsguter und -dienstleistungen nachzufratjienhren ,wahren“ Praferenzen ent-
sprechen. In der Schweizer gesundheitspolitischeforRidiskussion stehen vor allem die
Moglichkeiten einer hoheren Kostenbeteiligung imttslpunkt’®. Theoretisch kénnen die
Versicherten dieser héheren Kostenbelastung entvwkdeh Leistungsverzicht oder durch

einen gesitnderen Lebenswandel entgehen.

Da das Gut Gesundheit im Allgemeinen eine hohe Stlkeétzung erfahrt, ist davon auszu-
gehen, dass beide Ansétze durch eine Verbesseesn@ekundheitsstatus der Bevdlkerung

Kosten sparen wollef? Allerdings ist der jeweils vorgeschlagene Weg @imlerer. Bei

476
477
478

Vgl. v. a. die Ausfihrungen in Kap. 1 und 2.

Hier sind z. B. Bewegungs-, Erndhrungs- und Amggskampagnen angesprochen.

Vgl. Ziff. 1.4. Die SVP geht mit ihren Vorschldggmassgeschneiderter Versicherungsmodule mit echte
Risikobeteiligung” und der Aufhebung des Versicimggpbligatoriums Uber die bestehende Rechtsord-
nung des KVG hinaus.

Der Ansatz mit héherer Kostenverantwortung istsesdem bestrebt, die moral hazard-Phanomene einer
Versicherungslésung zu reduzieren. Auch die Abseaier reinen Kostenverlagerung zulasten der Versi-
cherten kann mittel- bis langfristig durchaus zziéétie positive Kosteneffekte fir die OKV bewirken,
wenn dies die Versicherten zu einem gestinderennsstibanregt und dadurch der Gesundheitsstatus der
Bevolkerung verbessert wird. Theoretisch kénnentéwsund Gesundheitsférderungsansatz mittel- bis

479
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Massnahmen zum Erhalt, zur Férderung und zum SdertzGesundheit steht die Uber-
zeugung im Vordergrund, dass die hohe Wertschatdeadsutes Gesundheit in konkreten
Fallen durch andere Grinde negativ beeinflusst.vididsen Grinden in Form von Infor-
mationsdefiziten und soziokulturellen Anreizen f&elauch soziobkonomischen Benachtei-
ligungen) soll durch entsprechende Massnahmen begegerden. Bei den hoheren Kos-
tenbeteiligungen hingegen sollen die Versicherteereungesunden Lebensstil auch und
zunachst im Portemonnaie spuren. Dies soll Anreraug sein, einen gesiinderen Lebens-
stil zu pflegen. Ruth Humbel Naf beispielsweiseiggrsich sehr deutlich fir monetéare
Anreize aus, um der Kostenentwicklung in der OKVbagegnen. Wer dennoch nicht ge-
sund lebt, soll sich entsprechend an den Kostegiligeh. In dem Zusammenhang schreibt
sie:
,Grundsétzlich sind die Menschen selbst verantwabrtfiir inre Gesundheit, und ei-
gentlich miussten auch alle Menschen das Rezepirfiggesundes Leben wissen:
e ausgewogene Erndhrung;
e geniigend Bewegung;
« massiger Alkoholkonsum;
* nicht rauchen;
e keine Drogen.
Wer systematisch gegen diese Regeln verstdsstiohdsselber schéadigt, tut nichts
Unrechtes im Sinne des Gesetzes. Selbstschadigungiht strafbar. Aber muss die
Allgemeinheit tUber Sozialversicherung und Steueafiidbezahlen, muss sie fur die
Reparaturkosten der einzelnen aufkommen, wenn diebebewusst oder fahrlassig

gesundheitlichen Schaden zufiigefi®*
Gesundheit ist demnach ein beeinflussbares Guiedasch Vorhandensein entsprechende
Kosten verursacht. Wer verantwortlich mit seiners@wlheit umgeht, verursacht somit
weniger Kosten. Wer aber gegen die ,Regeln* gesuridebens verstosst, soll eigenver-

antwortlich die entsprechenden Kosten tragen.

Die Rede von der Eigenverantwortung der Versichegealso mehr oder weniger explizit
auch ein Appell fir eine gesiindere Lebensweisd,daanit individuell und kollektiv Kos-

ten gespart werden kénnen. Eine ethische Bewerisgger Forderung muss kléaren, was

langfristig dadurch zum selben Ergebnis kommen:leisserer Gesundheitsstatus der Bevolkerung kann
weniger Kosten verursachen, weil ein besserer Gimitsstatus die Nachfrage nach Gesundheitsgiitern-
und —dienstleistungen senkt. Ob diese Schlussfahgeallerdings zutreffend ist, muss erst noch gekla
werden. S. Kap. 7.

Ruth HUMBEL NAF (2007): Die Starkung der Eigenverantwortung ae$itSier Krankenversicherer, S.
178f.
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der Begriff ,Gesundheit” konkret meint und welchermativen Urteile damit verbunden
sind. Was gesund ist, soll deshalb nachfolgendageklerden. Da die Diskussion um den
Gesundheitsbegriff nahezu uferlos ist, kdnnen neirfisk unsere Fragestellung relevanten
Aspekte aufgegriffen werdéfi* Die Wahrnehmung von Verantwortung setzt — wie a K
pitel 5 bereits dargelegt — allgemein voraus, ddsaschen frei sind und ein entsprechen-
des Wissen Uber Handlungsalternativen und deregeRdhaben. Im Zusammenhang mit
der Eigenverantwortung fur die Gesundheit musdittidghekannt sein, was gesund eigent-
lich meint. Davon liesse sich dann eine normativef@mulierung ableiten. Ausserdem ist
es notwendig zu klaren, wie dieses Ziel zu erreicise d. h. welche Faktoren fir dieses
Ziel dienlich sind und welche nicht.

6.1 Was ist gesund?

Auf den ersten Blick scheinen die Begriffe Gesuritdivée auch Krankheit eindeutig defi-
niert. Gesundheit liesse sich mit Wohlbefinden uimvesenheit von Beschwerden und
Symptomen beschreiben. Mit Krankheit dagegen vddiiman Beschwerden, Schmerzen,
Nichtfunktionieren und Einschréankungen. Bei genaudetrachtung zeigt sich jedoch,
dass die Bestimmung von Gesundheit und Krankhelitrso einfach ist, wie es auf den
ersten Blick scheint. Die Begriffe Gesundheit unarkkheit kdnnen sehr unterschiedlich
bestimmt sein, im privaten wie auch im gesellsdich#n Bereich. Das Verstandnis von
Gesundheit und Krankheit ist Gegenstand zahlreibtedrattef®? die hier nicht in extenso
dargelegt werden kdnnen. Verwiesen sei nur auf-tagen ethisch begriindbarer Grenzen

moderner Medizin im Bereich von Diagnose, Therapié Enhancemerit?

81 zur grundlegenden Orientierung dienen RaiiSRNBROCK Thomas GRLINGER (2006): Gesundheitspo-
litik; Friedrich W. SSHWARTZ (2006): Von der "medicinischen Polizey" zu den @etheitswissenschaf-
ten. - Da der Gesundheitsbegriff in enger Korretaium Krankheitsbegriff steht, vgl. a. DirlaNze-

RATH (2000): Krankheit und arztliches Handeln.

Verwiesen sei hier auf die von Dirk Lanzerathggdegte Debatte um den Gesundheitsbegriff. Vgk Dir
LANZERATH (2000): Krankheit und arztliches Handeln. In Abgneng zu Autoren wie Christopher Boor-
se, die die Auffassung vertreten, dass Krankheitemveitgehend objektive Phanomene, die in allén ku
turellen Kontexten ahnlich wahrgenommen werdeueinNatur des Menschen ,ablesbar” sind, vertritt
Lanzerath ein Krankheitsverstandnis, das sowohuyadistische” als auch ,normative” Elemente enthal
Boorse hingegen geht von statistischen Mittelwestes) die an sich wertfrei zu verstehen sind. Dabei
versteht er nicht jede beliebige Abweichung vorerirstatistisch ermittelten Wert als krankhaft, synd
nur solche, die die biologischen Funktionen desviddellen Uberlebens und der Reproduktion ein-
schranken oder verhindern (sog. ,biostatisches MYdeggl. Christopher BDORSE(1977): Health as a
theoretical concept, insb. S. 567. Einen normatiiersalistischen Ansatz vertritt Monika Bobbeiit d
Krankheit vor allem als Einschrankung grundlegendi@ndlungskompetenzen sieht. Vgl. MonikaeB
BERT (2000): Die Problematik des Krankheitsbegriffs aea Entwurf eines moralisch-informativen
Krankheitsbegriffs im Anschluss an Alan Gewirth.

Mit dem Stichwort ,Human Enhancement" werden mgdsche Interventionen bezeichnet, die eine
sverbesserunghichtpathologischeMerkmale zum Ziel haben. Ein wesentlicher Aspektder Beurtei-
lung solcher Massnahmen ist die UnterscheidungiVarapie und Pravention einerseits und Enhance-
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6.1.1 Gesundheit und Krankheit

Gesundheit und Krankheit gehéren zu den Grundibegrder Medizin. Wé&hrend sich je-
doch einzelne Krankheiten sehr detailliert bestteneilassen, fallt dies bei der Bestimmung
von Gesundheit und Krankheit als kategoriale Besbhingen von physischen, psychi-
schen, sozialen und/oder geistigen Zustanden ssttomerer?®* Dariiber hinaus waren und
sind Fragen, die Gesundheit und Krankheit betrefiérht nur fur die Medizin von Interes-
se. Im Verlauf der uns bekannten Kulturgeschiclaieeh neben der Medizin auch Litera-
tur, Kunst, Philosophie und Theologie eigene Vdistgen von den Zusammenhéangen,
Hintergrinden und Funktionen von Gesundheit undnkinait entwickelt. Dietrich von
Engelhardt halt fest: ,Zu einem allgemeingultigeasGndheits- und Krankheitsbegriff ist
es in der europaischen Kultur- und Wissenschaftsgetste bislang nicht gekommeff®

Ein wesentlicher Punkt bei der Frage nach der Besting von Gesundheit und Krankheit
ist das Verstandnis von natirlichen Gegebenhemeindem individuellen und gesellschaft-
lichem Umgang damit. Im Kern geht es also um dagEr ob sich Krankheiten unmittelbar

in der Natur ablesen lassen oder ob nicht immeors&forverstandnisse einfliessen, die

ri186

zuvor Krankheit beziehungsweise Gesundheit normastimmen.™ Fiur Dirk Lanzerath

geht es darum zu klaren, wie mit dem Krankheitsffegiine naturalistische Verkirzungen
auf die menschliche Natur Bezug genommen werden.®4mie Schwierigkeiten dabei
beschreibt er exemplarisch folgendermassen:
.ES sei festgehalten, dass in der Diskussion umKlankheitsbegriff in vielfaltiger
Weise auf den Naturbegriff Bezug genommen wird. rAdm konnte gezeigt werden,
dass Krankheitszustande keine Zustande sind, dierifNatur einfach ablesbar wéren,
sondern als solche vielmehr zu interpretieren dviel.Natur, die es zu betrachten gilt,
ist in diesem evaluativen Verhaltnis nicht ein »@@ageniber«, sondern Teil des Be-
trachtenden selbst. [...] So stehen Krankheit uncdu@diseit in einem Spannungsfeld

von naturaler Vorgabaundhabitueller AufgabgzwischerSeinundSeinkénneA®

ment andererseits. Dabei zeigt sich, dass einez@rdrung weder objektiv noch normativ eindeutig be-
stimmt werden kann. Sie muss vielmehr als gradkefifextuell und dynamisch verstanden werden. Vgl.
AKADEMIEN DER WISSENSCHAFTENSCHWEIZ (2012): Medizin fir Gesunde? sowie AnnekBARDT et al.
(2011): Human Enhancement.

Detailliertere Informationen finden sich u. ai Betrich von ENGELHARDT (1998): Gesundheit; Dirk
LANZERATH (2000): Krankheit und arztliches Handeln.

8> Dietrich von BNGELHARDT (1998): Gesundheit, S. 113.

486 \/gl. Fussnote 482.

87 Dirk LANZERATH (2000): Krankheit und &rztliches Handeln, S. 89-16

88 Dirk LANZERATH (2000): Krankheit und &rztliches Handeln, S. 167.
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Ferner konnte Dirk Lanzerath aufzeigen, dass Kraitéh ,keine selbstandigen Entitaten
sind, sondern als akzidentielle Eigenschaften atividuellen Menschen existieren. Deren
Natur kann nicht auf empirisch erhebbare Datenzieduwerden, sondern sie wird fir das
betroffene Subjekt zum Interpretandum innerhalbegisoziokulturellen Kontexte&%®

Analoges kann auch fur die Gesundheit gesagt wekkerst immer der einzelne, konkrete
Mensch, an dem sich Gesundsein oder Krankseinieléin. Gesundheit ist somit nie nur
ein Faktum, sondern immer auch ein Interpretandnmwelches eigene und soziokulturelle

Einflisse einbezogen werden (mussen).

Weil also nicht abschliessend und in allen Fall&r kst, was Gesundheit oder Krankheit
im Einzelfall ausmacht, kann eine Bestimmung nurSmne einer Annéaherung erfolgen.
Gesundheit ist einerseits ein Gegenbegriff zu Kinaitk andererseits ist Gesundheit aber
mehr als das blosse Fehlen von Krankheit. Dies kbwamallem in der bekannten Defini-
tion des Gesundheitsbegriffs der WHO aus dem Je96 zum Ausdruck:

».Gesundheit ist der Zustand vollstandigen physischeistigen und sozialen Wohler-

gehens und nicht nur die Abwesenheit von Kranki#r Gebrecher®
Mit dieser Bestimmung zeigt sich aber auch die Sehgkeit einer Definition von Ge-
sundheit, weil sich zu Recht fragen lasst: ,Welf da&ch in dieser Perspektive als gesund
betrachten?®*

Beide Begriffe — Gesundheit wie Krankheit — impizn Werturteile, in denen erfahrungs-
gestutzte, statistische, ideelle und individuel@mbegriffe einfliessen. Diese unterschied-
lichen Normbegriffe, die in das Verstandnis von @etheit und Krankheit einfliessen,
mussen sich dabei nicht ausschliessen, sie konclerrganzen. Aus ihnen ergibt sich aber
die Pluralitéat des Gesundheits- und Krankheitsbegriffes, wieehiiengel vermerkt:
.FUr manche ist Gesundheit gleichbedeutend mit Wefimden und Gliick, andere
verstehen darunter das Freisein von koérperlichesciBgerden. Wieder andere be-
trachten Gesundheit als Fahigkeit des OrganismiiBemastungen fertig zu werden.
Diese subjektiven Vorstellungen entwickeln sictder Sozialisation jedes einzelnen
und in einem spezifischen gesellschaftlichen Kantexd Klima; die Wahrnehmung
korperlicher Beeintrachtigungen wird durch die ateund individuelle Einschatzung
beeinflusst. Dieser Einschatzungsprozess ist zveat nnabhangig von der Schwere

der Symptome, doch hat die Wahrnehmung von perdi@ni und sozialen Ressour-

489 Dirk LANZERATH (2000): Krankheit und &rztliches Handeln, S. 195.
490 WHO (1946): Verfassung der Weltgesundheitsorgsiuis.
491 Dietrich von BIGELHARDT (1998): Gesundheit, S. 112.
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cen entscheidenden Einfluss auf die subjektive rigliinkeit und auf das gesund-

heitsbezogene Verhalten des einzelnen.

Innerhalb des medizinischen Systems sind die Defiten von Gesundheit in der
Regel Negativbestimmungen, d.h. Gesundheit wird\bigesenheit oder Freisein von
Krankheit beschrieben. Beim Vorhandensein von Besotlen und Symptomen wird
eine Person als krank eingestuft. Dieses Begriff&adnis der Experten, der Arzte
und Therapeuten, trifft auf die Vorstellungen voes@ndheit und Krankheit soge-
nannter Laien, der Patienten. Eine rein biomedizimé Betrachtungsweise vernach-
lassigt wichtige Dimensionen des Befindens, wie k&benszufriedenheit und Wohl-
befinden. Personen mit physischen Schadigungenekiaith unter psychischen Ge-
sichtspunkten als gesund bezeichnen, wenn sidrsizhder Erkrankung ihre Genuss-

und Leistungsfahigkeit erhalten konnett?

Die definitorische Unscharfe der Begriffe Gesuntiveid Krankheit gehort offensichtlich
wesentlich zu dem Beschreibungsgegenstand, weiPdispektive des Betrachters immer
auch in die Definition mit einfliesst. Aussagen fibder auch Erwartungen und Forderun-
gen im Hinblick auf Gesundheit oder Krankheit imaren folglich immer auch bestimmte
Wertmuster oder Werturteile subjektiver und kulliereArt. Diese Zusammenhange ms-
sen bei einer Analyse der Forderung nach mehr Eegantwortung bericksichtigt werden,
weil im Hintergrund die Vorstellung eine Rolle dpielass Gesundheit gestaltbar ist. Aller-
dings muss dann auch gesagt werden, was genau Gesemdheit (und Krankheit) ver-

standen wird.

6.1.2 Gesundheit als dynamischer Prozess

Schon die WHO-Definition von Gesundheit bringt zdémsdruck, dass Gesundheit und
Krankheit als dynamischer Prozess verstanden wemtdess. Die Zielformulierung eines
,vollstandigen physischen, geistigen und sozialeahW&rgehens” dirfte in der Realitat
kaum, allenfalls nur punktuell erreicht werden. idaeit wechselt sich ab mit Gesundheit.
Ubergéange zwischen Gesundheit und Krankheit ergstmnaber nicht nur im zeitlichen
Verlauf, sie kbnnen auch nebeneinander besteherzelse Gebrechen und Krankheiten
einzelner Bereiche und Funktionen des Kdrpers kdmuechaus neben anderen gesunden

Bereichen und Funktionen bestehen, es kann sagiareinzelner Gebrechen oder Krank-

492 Jiirgen BNGEL et al. (2001): Was erhélt Menschen gesund?, S. 15f
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heiten die Gesamtbefindlichkeit als gesund bezeictierdert®

Eine Uberzeugende Defi-
nition von Gesundheit und Krankheit muss diese Dykan den Prozessen von Gesund-

heit und Krankheit entsprechend bertcksichtigen.

Insgesamt sind Gesundheit und Krankheit ,Erschejeardes Lebendigef? sie gehdren
wesentlich zum Leben dazu. Sie sind, um mit DirkZexath zu sprechen, eine ,anthropo-
logische Notwendigkeit*?® Gleichzeitig zeigt sich darin eine weitere Schigieeit ihrer
Bestimmung: Vor allem gegen Ende des Lebens ishlerungsprozess mit zunehmenden
Gebrechlichkeiten und Krankheiten verbunden, digingeren Jahren selten vorzufinden
sind. So stellt sich im Einzelfall die Frage, obeesolche Gebrechlichkeit oder Krankheit
als Teil des ,natirlichen” Alterungsprozesses aalerzu therapierende Krankheit zu ver-
stehen sind. Mit der Feststellung gesund oder keamik folglich tiefgreifende Werturteile
verbunden, die entsprechende Konsequenzen fir elikzmisch-therapeutische Interventi-

on haben kdnnen.

Der in der neueren Gesundheitsforschung, insbesemhde Konzepten der Gesundheitsfor-
derung verbreitete Ansatz d&alutogene$é® geht von einem Gesundheits-Krankheits-
Kontinuum aus. Gesundheit und Krankheit werdenndals dynamischer Prozess verstan-
den, indem Gesundheit im Sinne eines ,Koharenzdsfalktiv erworben werden mué¥’
»Salutogenese meint, alle Menschen als mehr odeigee gesund und gleichzeitig
mehr oder weniger krank zu betrachten. Die Fragetalaher: Wie wird ein Mensch
mehr gesund und weniger kranf$"
Bei diesem Verstandnis von Gesundheit und Krankidit es vor allem darum, das Zu-

sammenspiel von beiden zu beschreiben und in ihderiduellen Auspragung zu verste-

493 v/gl. Dietrich von BGELHARDT (1998): Gesundheit, S. 112f.

494 Dietrich von BGELHARDT (1998): Gesundheit, S. 113.

495 Dirk LANZERATH (2000): Krankheit und arztliches Handeln, S.169.

49 Begriff und Konzept gehen zuriick auf Aaron ANTOXEXY (1987): Unraveling the Mystery of
Health, auf Deutsch erschienen unter: Aaron ANTOMNIBY, Alexa FRANKE (1997): Salutogenese:
zur Entmystifizierung der Gesundheit.

497 ygl. Aaron ANTONOVSKY (1987): Unraveling the Myst of Health; ferner: JiirgereRGEL et al.
(2001): Was erhalt Menschen gesund?, insb. S. 24-36

498 Jiirgen BNGEL et al. (2001): Was erhélt Menschen gesund?, S. 24.
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hen. Damit kdnnte beispielsweise geklart werderrumadie einen bei dhnlichen gesund-
heitsgefahrdenden Einflissen — etwa bei Grippevir&rank werden, andere hingegen ge-

sund bleiben.

Im allgemein vorherrschenden Verstandnis von Gdseihdnd Krankheit, werden die bei-
den Begriffe jedoch Uberwiegend als sich gegemgsaiisschliessend verstanden. Also ent-
weder ist man gesund oder krank, so Jurgen Bengel:
~Wenn von Krankheit und Gesundheit die Rede istdvim der Regel davon ausge-
gangen, dass sich hier zwei Zustande ausschliel3@mur einer von beiden Zustan-
den vorliegen kann (Dichotomie): Entweder man &sund oder krank. Die Zuord-
nung erfolgt durch die Diagnose eines Arztes, der spezifische Krankheit feststellt,
oder auch durch den Patienten selbst und seine WnMenschen, die als gesund
eingestuft werden, werden im Rahmen der medizieisalersorgung nicht weiter be-
achtet, sieht man von den Vorsorge- und Fruherkagsuntersuchungen einmal

ab.u499

Im Unterschied zu einem biomedizinischen Verstésdbpei dem Krankheit als eine Ab-
weichung von der Norm Gesundheit verstanden Wftdteht aus der Perspektive der Salu-
togenese die Vorstellung im Vordergrund, dass Caffseih immer wieder aufgebaut wer-
den muss, und dass der Verlust von Gesundheitatiirlicher und allgegenwartiger Pro-
zess ist, der sich im Einzelfall sehr unterschadtiarstellt. Die individuelle Fahigkeit von
Menschen, je neu eine Balance zwischen diesensehiedlichen Herausforderungen zu
finden, nennt Aaron Antonovskgoharenzgefih(,sense of coherence), welches er fol-
gendermassen beschreibt:
»(...) & global orientation that expresses the mixte which one has a pervasive, en-
during though dynamic, feeling of confidence thage’s internal and external envi-
ronments are predictable and that there is a highgbility that things will work out
as well as can reasonably be expectéd.”
Dieses Koharenzgefihl kann demnach als eine Arehstinstellung oder Fahigkeit ver-

standen werden, die es erlaubt, flexibel und emgaguf unterschiedliche Herausforderun-

49 Jiirgen BNGEL et al. (2001): Was erhélt Menschen gesund?, S. 26.

%0 \/gl. Dirk LANZERATH (2000): Krankheit und &rztliches Handeln, S. 128-1

1 Aaron ANTONOVSKY (1987): Unraveling the Mystery of Health, S. 1Q:.) eine Lebenseinstellung, die
zum Ausdruck bringt, dass jemand ein alles durciggmdes, besténdiges und gleichwohl dynamisches
Gefihl des Vertrauens besitzt, so dass die inmeaiéiussere Lebenswelt vorhersehbar sind und ddss si
die Dinge mit hoher Wahrscheinlichkeit so entwickelie sie verniinftigerweise erwartet werden kon-
nen.“ [Ubersetzung W. B.].
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gen des Lebens zu reagier8h.Die weitreichende Bedeutung dieses Koharenzgefiihls
macht deutlich, dass die Quellen der eigenen Gésinitn Sinne der Fahigkeit zum Um-
gang mit und der Bewaltigung von gesundheitsscleddign Einflissen ein Ergebnis zahl-
reicher Faktoren sind, die einzelne Personen mahtaus sich selbst hervorbringen kon-
nen, sondern auch in erheblichem Masse von deeltirag und dem sozio6konomischen

Umfeld abh&ngen.

6.2 Gesundheit als individuelles und offentlicheg G

Es hat sich bisher gezeigt, dass Gesundheit al&rgebnis komplexer Faktoren bestimmt
werden muss. Diese Faktoren liegen sowohl im pécsi@am wie auch im gesellschatftli-
chen Bereich. Es muss deshalb geklart werden, wdektoren mit der Forderung nach
mehr Eigenverantwortung formal angesprochen sinthe$s, Wohlbefinden oder Leis-
tungsfahigkeit beispielsweise. Gesundheit ist @heds Gut, fur das viele bereit sind, hohe
Kosten und grosse Mihen zu Ubernehmen. Mit bishng Erfolg: In keiner Epoche der
Menschheit war die durchschnittliche Lebenserwaytan hoch wie gegenwartig in den
entwickelten Industrielandei® Die Frage, wer fiir dieses Gut verantwortlich iistyel-
chem Umfang und in welcher Hinsicht, stellt siclm abem auch im Kontext stetig steigen-
der Gesundheitsausgaben. Je nach politischem ul@naehaulichem Standpunkt tendie-

ren die Antworten starker in Richtung personlicbeer staatlicher Verantwortung.

6.2.1 Gesundheit als individuelles Gut

Gesundheit ist zu allererst ein personliches Getl @s individuell ist und als solches nicht
mit anderen geteilt werden kann. Sie gehért — wianKheit auch — nach Eberhard Scho-
ckenhoff zu den ,kulturiibergreifenden Grunderfalyem des Menschenr® Von daher ist
es auf den ersten Blick nachvollziehbar, wenn Rditmbel N&f in ihren Uberlegungen zu
Reformen im Krankenversicherungsbereich schreNMenschen sind zu einem erheblichen
Teil selbst verantwortlich fir ihre Gesundheit. 8igssen ihr méglichstes tun, um diese zu

erhalten oder wiederherzustelle?*Dies konvergiert mit einem gelaufigen Verstandimis,

Nach Antonovsky setzt sich diese Grundhaltunggéber der Welt aus drei Komponenten zusammen:
ein Gefuhl der Verstehbarkeit (,sense of compreiditg“), ein Gefuihl von Handhabbarkeit bzw. Be-
waltigbarkeit (,sense of manageability”) und einf@# von Sinnhaftigkeit bzw. Bedeutsamkeit (,sense
of meaningfulness").

Hintergriinde und einen detaillierten Blick aug @ichweiz liefert Francoisd#FLINGER(2008): Zur
Entwicklung der Lebenserwartung in der Schweiz.

04 Eperhard BHOCKENHOFF(1998): Ethik des Lebens, S. 221.

Ruth HUMBEL NAF (2007): Die Starkung der Eigenverantwortung ae$itSier Krankenversicherer, S.
178.
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dem Gesundheit als Phanomen verstanden wird, dasrwiegend individuell gefthlt und
erfahren, gedeutet und sinnhaft eingeordnet witth\fon daher liegt es nahe, dass jede und
jeder fur ihre oder seine Gesundheit zunachst tselaantwortlich ist. Zum Ausdruck
kommt dies beispielsweise im Zusammenhang mit Ratiichet’’- oder anderen Gesund-
heitsférderungskampagnen, wo weitgehend die indelld Gesundheit und das individuel-

le Verhalten angesprochen sind.

Damit richtet sich der Blick auf den Beitrag, dde Menschen selbst fir ihre Gesundheit
durch eine adaquate Lebensfihrung leisten kénndnmiissen. Dies korrespondiert mit
einer Entwicklung moderner Gesellschaften, in dgrlebitcode krank-gesund gemass Nik-
las Luhmann geradezu zu ihrem Kennzeichen gewadsti2!f Im Lebensgefiihl der moder-
nen Menschen in den Industriegesellschaften issdrge um die eigene Gesundheit in der
Rangskala moglicher Werte immer héher gertickt. AnStelle der religibsen Jenseitsori-
entierung trat immer mehr die Hochschatzung dewu@diseit, die heute, durch Stichworte
wie Fitnesswahn, Jugendlichkeit, Schonheitskulbl&@tksein, gesunde Ernéhrung, Sport u.
a. zum Ausdruck gebracfft fiir viele gar zum ,héchsten Gut“ geworden ist:

.Im Allgemeinen aber wird Gesundheit bis heute imméder als hochstes Gut der

Menschen bezeichnet. Weil Menschen ohne Gesundissih einmal kaum mehr et-

was vermogen, sind sie denn auch bereit, dafis alletun und zu bezahlen, sei es,

um ihre Gesundheit zu erhalten, sei es, um sieemeerlangen™°
Aus der religiésen Jenseitsorientierung wére dam# Diesseitsorientierung entstanden, in
der das Gut Gesundheit eine Divinisierung erfalivan Zu Recht kritisiert dies Hans J.
Munk, er betont:

~Wer der Gesundheit indes den Rang eines hochstesGerleiht, ordnet sie allem

anderen Uber und entzieht sie damit auch prinzigesl Moglichkeit, Gegenstand von

Abwagungen zu sein>*!
Da jeder Mensch immer wieder Risiken hinsichtlien digenen Gesundheit eingeht und in

konkreten Situationen anderen Gutern den Vorzug gamn Gesundheit nicht als hochstes

Barbara IPPELHOFERSTIEM (2008): Gesundheitssozialisation, S. 8.

Eine Ausnahme bilden Kampagnen, die das Passivemuwzum Thema haben.

Vgl. Niklas LUHMANN (1994): Soziologische Aufklarung.

Eine Entwicklung, die beispielsweise von Manftedz (2005): Hauptsache gesund? kritisch kommen-

tiert wird. Er sieht in unserer gegenwartigen Gsshkhft in den vielfaltigen Anstrengungen um Gesund

heit und Jugendlichkeit einen ,monstrésen Kult @esundheitsreligion” (S. 30). Vgl. ferner Thomas

BOHRMANN (2005): Gesundheitssicherung und Solidaritat; MehHaLBFAS (2005): Gesundheit als Illu-

sion?

*10 Ruth HUMBEL NAF (2007): Die Starkung der Eigenverantwortung aehtSier Krankenversicherer, S.
168.

11 ygl. Hans J. MINK (2007): Zum Konzept der Eigenverantwortung im Geeitswesen aus ethischer

Sicht, S. 187f.
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Gut bezeichnet werden. Gleichwohl ist die Gesurtd#iei hohes Gut von fundamentalem
Rang. Sie ist eine Voraussetzung fur die Moglichkier Verwirklichung vieler anderer
Guter und Werté'? Sie ist allerdings unter biologischen (genetigihysisch) und psychi-
schen Gesichtspunkten sehr unterschiedlich verfeidtzdem oder gerade deshalb muss im
Sinne der Autonomie die Sorge um den Erhalt, diel&i@ing oder Wiederherstellung der
eigenen Gesundheit im wohl verstandenen Eigensgergeder Person liegen. Die unmit-
telbare Verantwortung fur die Gestaltung des Hamghgpielraums im Hinblick auf die
eigene Gesundheit kann somit auch nicht delegierti@n. Gesundheit ist zu allererst ein
personliches Gut, das im Kontext gegebener soztaleartungen und Definitionen indivi-
duell erfahren wird. Die zunehmende gesundheitligbtklarung tragt ausserdem dazu bei,
dass grundlegendes Wissen um gesundheitsférdedictiggesundheitsschadliche Lebens-
weisen weitgehend zum Allgemeinwissen gehoért. Fadeelne und jeder Einzelne sind in

diesem Sinne flr ihren eigenen Lebensstil zunaahsintwortlich.

Die Forderung nach mehr Eigenverantwortung derigleesten im Gesundheitswesen trifft
also auf einen wichtigen Punkt: Die exklusive Véwanrtung fur die eigene Gesundheit
kann insoweit nicht delegiert werden, als sie Fnader eigenen Lebensanschauung und -
fuhrung betrifft. Was man unter dem Begriff ,gestindrsteht und unter welchen Bedin-
gungen man sich gesund fuhlt, muss individuell beariet werden. Insofern liegt die Ver-
antwortung beim Einzelnen. Da die oder der Einzalich aber immer in einem sozial-
gesellschaftlichen Kontext befindet, hat die indielle Gesundheit bzw. Krankheit immer
auch gesellschaftliche Relevanz, sowohl was dast&®inis als auch die Auswirkungen

betreffen.

6.2.2 Gesundheit als 6ffentliches Gut

Schon seit der Antike ist das Interesse an der i@@glimit ein doppeltes: Neben dem person-
lichen Wunsch nach Gesundheit und einem gesundeanLgab es auch ein 6ffentliches
Interesse. In der Antike wurden sportliche Fahigkeimmer auch im Kontext der Ertlich-
tigung fur das Kriegshandwerk gesehen. In der Bploen Ertlichtigung sollten die Voraus-
setzungen fiir den erfolgreichen Kampf geschafferdere’® Dieses offentliche Interesse

an der Gesundheit beziehungsweise an Krankheiteémderte sich im Verlauf des Mittel-

*12 Wolfgang Kersting spricht davon, dass Gesundirittranszendentales oder ein konditionales Geit* s
was bedeutet, dass Gesundheit die Bedingung delidfikgit fir eine Vielzahl, wenn nicht sogar alle
anderen, Lebensvollzlige ist, sofern diese eindimb@gen Lebensqualitéat entsprechen sollen. Vgl.twWol
gang KERSTING(2000): Gerechtigkeitsprobleme sozialstaatliches@dheitsversorgung, S. 467-507.

13 Bettina £HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Ande$eri31-135.
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alters. Von den sich ausbreitenden Seuchen wialleam Pest und Cholera, die das Uber-
leben ganzer Bevoilkerungsgruppen bedrohten, regelti neben den privaten Schicksals-
schlagen auch soziale und wirtschaftliche Konseggmendie zum Teil fir ganze Regionen
negative Auswirkungen hatten. Gesundheit und Kraitklkiurden deshalb zunehmend we-
niger als private Angelegenheit, sondern auch figntliche Aufgabe verstanden. Vor al-
lem in den wachsenden Stadten mussten Losungetidigrassierenden Krankheiten ge-
funden werden. Im Zuge dieser Entwicklung bildet@t Hygienestandards und allgemei-
ne Gesundheitsvorschriften heralfsDas mittelalterliche Verstandnis von Gesundhest al
weitgehende ,Seuchenresistetf2“wurde mit der Uberwindung flachendeckender Seu-
chenbedrohungen und im Kontext von Aufklarung ued zlnehmenden Etablierung bur-
gerlicher Moralvorstellungen in den Hintergrund gedyt. Vor allem mit der Industrialisie-
rung wurde ,,Gesundheit mit Sauberkeit, Arbeitsfékiy Bevolkerungsmehrung und Ero-

berungs- bzw. Kriegstauglichkeit gleichgeset2f.“

Seit dem Ende des Zweiten Weltkriegs fand ein Whdds Gesundheitsbegriffs Gber die
Ausweitung der Lebenserwartung hinaus hin zu efebesserung der gesamten Lebens-
qualitat statt. Dieser grundlegende Wandel im Gekeitsverstandnis’ kommt deutlich
zum Ausdruck in staatlich verantworteten Gesundfi@tierprogrammen in Schulen und
allgemeiner Offentlichkeit als auch in der Heralgilng des Fachs ,Public Health* und der
damit verbundenen Fiille an Literatur, die sich aeih verschiedenen Facetten der Gesund-
heit der Bevélkerung befasgf Auch wenn das offentliche Interesse am Gut Gesinhdh
im Verlauf der Geschichte immer wieder andere Gelinatte, so zeigt sich doch, dass Ge-

sundheit nie eine rein private Angelegenheit wat ist

Unter 6konomischen Gesichtspunkten lasst sich Gémihebenfalls als Gut von offentli-

chem Interesse erklaren. Insbesondere die ArbetenRichard Musgrave haben gezeigt,
dass bei sogenanntereritorischen Giitert’ eine staatliche Férderung insofern gerechtfer-
tigt und sinnvoll ist, als die reine Marktnachfraggch diesen Gitern unterhalb des inidivi-

duellen und kollektiven Nutzenoptimums liegt. Mitlfiel staatlicher Férderung kann also

*14 vqgl. Friedrich W. 8HWARTZ (2006): Von der ,medicinischen Polizey* zu den Gagheitswissenschaf-

ten, S. 70-80.

Bettina £HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andegeri32.

Bettina £HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andegeri32.

17 Exemplarisch spiegelt sich dies im Gesundheitstietpr WHO von 1946, vgl. WHO (1946): Verfas-
sung der Weltgesundheitsorganisation.

Eine umfangreiche, nach Kapitel und Sachbereigiagfiederte Literaturliste findet sich in Friedrig/.
SCHWARTZ et al. (2003): Das Public Health Buch, S. 830-873.

Meritorisch — [lat.]: verdienstlich, verdienstiol
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ein hoherer Nutzen erreicht werden, als sich aimeréarktnachfrage ergeben wiirté.

Gesundheit wird weithin als ein meritorisches Getstanden, weil die Biurgerinnen und
Birger den Nutzen zukinftiger Gesundheit insbesende langeren Zeithorizont unter-
schatzen und deshalb weniger in Gesundheit invesfi&' Der hohere Nutzen einer staat-
lichen Foérderung folgt aus einer besseren GesundkeiBevdlkerung, weshalb geringere
Kosten fur Erhalt, Herstellung und Verbesserung @esundheit anfallen. Damit ist die
Gesundheit der Bevdlkerung ein wichtiger Wettbewtaktor im Wirtschaftsprozess. Ein
besserer allgemeiner Gesundheitsstatus in der Bawblg verbilligt den Produktionsfaktor

Arbeit beziehungsweise verbessert das vorhandermahkkapitaf??

Dem modernen Staat erwachst aus seiner Sorgedi@eksundheit seiner Burgerinnen und
Birger eine zusatzliche moralische Legitimatiordelm das staatliche Gesundheitswesen
Verantwortungfir das Gut ,Gesundheit® Gbernimmt, befriedigtresht nurindividuelle

Bedurfnisse, sondern stiftet zudem auch eswmnalenNutzen fur das gesamte Gemeinwe-
sen>% Diese Doppelseitigkeit von Gesundheit — als pesaind offentliches Gut — hat bei
der Entwicklung moderner Gesundheitssysteme almr die Gefahr beférdert, dass priva-
te Gesundheitsrisiken, die aus individuellen Lebglesn erwachsen kdnnen, auf die solida-
risch ausgerichteten 6ffentlichen Gesundheitssystabgewalzt werdermpral hazargl.

Hieraus erwachst ein Grossteil der Kritik am bestelen System der OKV mit der allseits

beklagten Kostenentwicklurig?

20 Richard A. MUSGRAVE (1966): Finanztheorie.

Als Grinde fir eine geringe Zahlungsbereitschvaftden normalerweise Unfahigkeit zu rationaler Ent-
scheidung in Gesundheitsfragen, Minderschatzungrtiger Gesundheitsbedurfnisse und unvollkom-
mene Informationen auf den Gesundheitsmarkten genBildung und Kultur sind weitere typisch meri-
torische Guter.

%22 \/gl. Jiirgen WALLNER (2004): Ethik im Gesundheitssystem, S. 93.

2 \/gl. Eberhard BHOCKENHOFF(1998): Ethik des Lebens, S. 225f.

Vgl. hierzu stellvertretend fiur viele andere $elicPositionen Werner WVER et al. (2007): Eigenver-
antwortung, Wettbewerb und Solidaritat.
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6.3  Eigenverantwortung fir das Gut Gesundheit

Als ,transzendentales oder konditionales Gut*, Welfgang Kersting es nennt, kommt
der Gesundheit ein hoher Wert 20 Als Bedingung der Moglichkeit, individuell erhaft
Lebensvollziige in gewtinschter Qualitat zu ,erlebést‘'es auch in dieser Hinsicht nach-
vollziehbar, wenn auf die Frage einer angemess@asundheitsversorgung kaum eine fur
alle befriedigende Antwort gegeben werden kann.dben gemachten Ausfihrungen ha-
ben gezeigt, dass das Gut Gesundheit inhaltlicht mbjektiv bestimmt werden kann. Ge-
sundheit ist somit kein normativ eindeutiger Bezugkt. Jirgen Bengel formuliert es so:

».Gesundheit ist also kein eindeutig definierbaremstrukt; sie ist schwer fassbar und

nur schwer zu beschreiben. Heute besteht in deial®tssenschaften und der Medi-

zin Einigkeit dartber, dass Gesundheit mehrdimeasibetrachtet werden muss: Ne-

ben korperlichem Wohlbefinden (z.B. positives Kagediihl, Fehlen von Beschwer-

den und Krankheitsanzeichen) und psychischem Wéhtten (z.B. Freude, Glick,

Lebenszufriedenheit) gehtren auch Leistungsfahigk&elbstverwirklichung und

Sinnfindung dazu. Gesundheit hdngt ab vom Vorhaselanvon der Wahrnehmung

und dem Umgang mit Belastungen, von Risiken undideiuingen durch die soziale

und o©kologische Umwelt sowie vom Vorhandensein, da&n Wahrnehmung, Er-

schliessung und Inanspruchnahme von Ressouréen.”
Diese Charakterisierung der Schwierigkeit, Gesuidtiebestimmen, zeigt die Komplexi-
tat des Problems und das ebenfalls schwierig ztinmeende Verhaltnis zwischen indivi-
duellem Gesundheitsempfinden und den Aufgaben uel@rzvon Public Health. Bettina
Schmidt charakterisiert Gesundheit ,als unbestimpagitive Grunderfahrung“, aber auch
»als makellose Normalitat und Glicksverheissungt yals beschéftigungsfahige Funkti-
onstatigkeit“>?’ Sie steckt damit im Wesentlichen den Rahmen féiidider Offentlichkeit
vorherrschenden Gesundheitsvorstellungen und —emgen ab. Beriicksichtigt man aus-
serdem, dass das Verstandnis von Gesundheit Bdtoriechselhaft und immer als Korre-
lat zu den jeweils vorherrschenden Menschen- untlbiddeern zu verstehen ist, dann wird
erkennbar, auf welche Schwierigkeiten das Postaiatmehr Eigenverantwortung der Ver-
sicherten im Gesundheitswesen stdsst: Fur welclseir@aeit soll mehr Eigenverantwor-
tung tbernommen werden? Wie definieren wir die @eenlie die individuelle und o6ffent-
liche Sorge um das Gut Gesundheit trennt? Wie begewir den Gefahren, die aus einer

%> Wolfgang KERSTING (2000): Gerechtigkeitsprobleme sozialstaatliches@dheitsversorgung, S. 467-
507.

26 Jiirgen BNGEL et al. (2001): Was erhalt Menschen gesund?, S. 16.

%27 Bettina £HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Ande$eri35-141.
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“528 einer Zuspitzung als quasi-religivse Ersatzdtogeder als Fitness, die

~Divinisierung
zu einer Kernkompetenz der Beschatftigten in Untemen und zum Kennzeichen ,ge-

sundheitsoptimierter Burgerlnnei® wird, entstehen?

Aufgrund des bisher Gesagten ist deutlich gewordass Gesundheit zun&chst ein nur un-
scharf bestimmbarer Zustand ist, der vor dem Hgnterd sozialer Normen und Erwartun-
gen personal erlebt und interpretiert wird. Aufsdie Grundlage bildet sich die Verantwor-
tung fur die eigene Gesundheit. Die ,Eigenverantway”“ im Rahmen des gegebenen
Handlungsspielraums kann aBErstzustandigkeit®* des Menschen fiir die Gestaltung des
eigenen Lebens und den eigenen Lebensstil verstamelelen. Diese Erstzustandigkeit des
Menschen flr das eigene Leben und die eigene Glsitmdeint nach Stefan Gosepath die
Verantwortlichkeit fir das eigene freiheitliche Hign bzw. Unterlassen und fur absehbare
Handlungsfolgen® Sie darf aber nicht alalleinzustandigkeides Einzelnen verstanden
werden. Darauf verweist nachdriicklich auch das Gaiseitspapier des Zentralkomitees
der deutschen Katholiken (ZdK):

.Die Erstzustandigkeit eines Menschen fir die Aestg seines Lebens ist niemals

eine Alleinzustandigkeit. Unsere Verantwortung dashalb nie nur unserem eigenen

Gelingen, sondern allen, die unserer UnterstitzumyFirsorge in besonderer Weise

anvertraut sind. Diese Solidaritat ist Ausdruckistticher Nachstenliebe (caritas)™
Die Forderung nach mehr Eigenverantwortung der igleesten fur ihre Gesundheit muss
folglich neben der normativen Offenheit des Begrdiuch die Komplementaritat von Ei-
gen- und Fremd- bzw. Kollektivverantwortung beriickgen. Dies impliziert, dass mog-
lichst klar gesagt werden muss, welches Gesundiestsindnis mit dieser Forderung ver-
bunden wird und welche konkreten Handlungsaltereatim Blick sind. Nur so kann ver-
hindert werden, dass eine angemessene und aucfgebbare Verantwortung fir die ei-
gene Gesundheit in die Nahe von sozialpolitischteatSkonzeptionen geréat, die die staatli-
che Verantwortung entweder auf ein Minimum redwesieméchten oder gesundheitspoli-

tisch die Burgerinnen und Burger entmindigen. Agaa8en ist folglich zuzustimmen:

Hans J. NINK (2007): Zum Konzept der Eigenverantwortung im Geigitswesen aus ethischer Sicht,
S. 187f.

29 \/gl. Manfred LTz (2005): Hauptsache gesund?

%30 Bettina £HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andegeri 38ff.

31 7dK (2003): Vertrauen starken - Verantwortungyéna - Solidaritat erhalten, S. 2.

%32 \/gl. Stefan ®SEPATH(2006): Verantwortung fiir die Beseitigung von Uhes. 308-408.

ZdK (2003): Vertrauen starken - Verantwortungyéma - Solidaritat erhalten, S. 2.
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.Dass ausschliesslicher Verlass auf die personliéhentwortung nur bedingt plau-
sibel und tragfahig ist, lasst sich erst richtigsehatzen, wenn man zugestanden hat,

dass sie von zentraler Wichtigkeit ist*

Abschliessend muss in diesem Zusammenhang nocheiagh grundlegenden Nicht-
Zusammenhang hingewiesen werden, der der Verantmgrtiir die eigene Gesundheit
klare Grenzen setzt: Ein von Eigenverantwortlichlggpragtes Gesundheitsverhalten ist
nicht per se mit guter Gesundheit gleichzusetzenndlies wiirde umgekehrt fehlende Ge-
sundheit oder Krankheit als Ausdruck fehlender Bwgeantwortlichkeit im Umgang mit
der Gesundheit beschreiben. Biologisches und sszfathicksal wéaren damit ausgeblen-
det. Dem héalt Wolfgang Kersting entgegen:
»Wir sind fiir unsere Handlungen verantwortlich, wind auch fir das verantwortlich,

was wir aus uns machen und insofern sind. Wir almet nicht fir das verantwortlich,

was wir zu Beginn unserer Lebenskarriere mit umsins, an uns und um uns vorfin-

den «b35

Gesundheit ist folglich auch ein ,Geschenk®, fisd@r nicht vollumfanglich verantwort-
lich gemacht werden kénnen. Hier befindet sich eiméberwindbare Grenze der Eigenver-

antwortung.

34 Amartya K. &N (2000): Okonomie fiir den Menschen, S. 336.
%35 Wolfgang KERSTING (2001): Kritik der Verteilungsgerechtigkeit, S..24
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7 Eigenverantwortung unter medizinischen Gesichtspukten

Die bisherigen Ausfuhrungen zur Eigenverantwortwagen an den Inhalten der gesund-
heitspolitischen und gesundheitstkonomischen Dg&nen, den gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen, den philosophisch-epistemologischen tiaceles Begriffs Verantwortung,
dem sozialpolitischen Kontext, innerhalb desseh siie Diskussion um mehr Eigenver-
antwortung der Versicherten im Gesundheitsweseregewind den Schwierigkeiten, den
Begriff ,Gesundheit* exakt zu bestimmen, orientiédun sind die Fragen noch offen, in
welcher Weise Eigenverantwortung aus medizinis@ieht sinnvoll ist und ob sich mit
einem Mehr an Eigenverantwortung ein Mehr an Geseimerreichen lasst, so dass lang-

fristig eine Kosteneinsparung erwartet werden kann.

7.1 Allgemeine Vorbemerkungen

Unter Ziffer 5.3 wurde gezeigt, dass (mindestemgi zinterschiedliche Verwendungen des
Begriffs ,Verantwortung unterschieden werden komnk derprospektiververwendung
wird eine Verpflichtung des Verantwortungssubjeiggeniber dem Verantwortungsobjekt
zum Ausdruck gebracht. Diese prospektive Verwendwmn auch aldwufgaben oderZu-
standigkeitsverantwortungezeichnet werden fur etwas Zukinftiges. Im Zusanimang
mit der vorliegenden Fragestellung geht es alsardaden Versicherten mehr Eigenver-
antwortung fur den Erhalt und die Férderung deemén Gesundheit und im Sinne eines
Eigenbeitrags auch fur deren Wiederherstellung nanKheitsfall zuzusprechen. Es handelt
sich also um einen Zeitpunkt, wo entweder noch &geasundheitlichen Beeintrachtigun-

gen vorliegen oder ein besserer Gesundheitszustagidht werden soll.

Der Begriff ,Verantwortung“ kann aber aucktrospektivwerwendet werden. Die rtckbli-
ckende Perspektive bezieht sich dabei auf meistwimschte Handlungen, Handlungser-
gebnisse und Handlungsfolgen, die einem Verantwggsubjekt zugerechnet werden.
Man spricht deshalb von d&urechnungs oder RechenschaftsverantwortunDie Versi-
cherten im Gesundheitswesen hatten somit mehr pzggantwortung” zu tragen fur einen
Mangel an Gesundheit, zumindest dann, wenn gesiihcle Beeintrachtigungen auftre-
ten, mit denen Kosten verbunden sind. Die Voraassgen flr eine legitime Verant-
wortungszuweisung sind, dass das Verhalten der @eeVersicherten im konkreten Fall
kausal das Ergebnis bewirkt hat, dass das Ergebssentlich-willentlich — das heisst ohne

ausseren Zwang — zumindest in Kauf genommen wundedass Alternativen bestanden
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hatten. Diese Aspekte sollen nachfolgend unter nm@adchem Gesichtspunkt betrachtet
werden. So ist es moglich, das Postulat nach mejenkerantwortung der Versicherten

auch unter medizinischen Gesichtspunkten zu béamtei

7.2  Eigenverantwortung fir die Gesundheit

Bei den folgenden Uberlegungen geht es folglicthtnion Krankheiten oder Behinderun-
gen, die genetisch, biologisch oder durch unbagshare Schicksalsschlage ,verursacht*
sind, sogenanntes brute IutR.In solchen Fallen kénnen die Betroffenen wederskhu
noch im Sinne einer freien Entscheidung verantvabrtgemacht werden, weil Kausalitat
und freie Entscheidung auf der Grundlage von WissarAlternativen und Konsequenzen
zwei notwendige Voraussetzungen fiir eine Zuschrgjtwon Verantwortung sintf!

7.2.1 Prospektiv

Gesundheit ist, wie in Kapitel 6 dargelegt wurdeachst eine individuelle Angelegenheit,
die als personliche Erfahrung, Deutung und Aufgatrstanden werden muss. Diese ,Erst-
zustandigkeit®®® kann deshalb als Aufgaben- oder Zustandigkeitsienxartung fur die
eigene Gesundheit verstanden werden. Die prosgeWtvantwortung kann bei mindigen
Personen, die willentlich und wissentlich ihr Lelgastalten und dabei auch Entscheidun-
gen fur ihre Gesundheit treffen, in einem unmitiedm Sinne nicht delegiert werden. Fur

Fragen des Lebensstils ist jede und jeder folglioméchst selbst verantwortlich.

Diese formale Zustandigkeit fir den eigenen Leldnssd die gesundheitlichen Konse-
quenzen erweist sich aber bei genauerer Betrachdiswginzureichend im Hinblick auf
konkrete Lebensstile und normative Vorgaben. Zattiee Faktoren, die eine gesundheitli-
che Belastung darstellen kdonnen, entziehen sicHictaimaufig der individuellen Einfluss-
nahme und mussen deshalb — sofern mdglich — kiMlekigegangen werden: Arbeits- und
Lebensbedingungen, Umweltbelastungen, soziotkombmisvoraussetzungen und ge-

sundheitsbelastende Faktoren, die im Zusammenhainghotdernen Lebensbedingungen

%% Man spricht vorbrute luck(,brutales Schicksal“), im Unterschied aption luck(,gew&hltes Geschick),
wenn ein Gesundheitsstatus Ergebnis einer ,natigntid_otterie” ist, wofir die Menschen nicht verant-
wortlich gemacht werden kénnen. ,Option luck is attar of how deliberate and calculated gambles turn
out [...]. Brute luck is a matter of how risks fallt that are not in that sense deliberate gambilebuy a
stock on the exchange that rises, then my optickikigood. If | am hit by a falling meteorite wigos
course could not have been predicted, then mydmddi$ brute [...].“ Ronald YorkIN (1981): What is
Equality? Part 2: Equality of Resources. In: Phufsy & Public Affairs, 10, S. 293.

37 gl. Ziff. 5.4.

%38 7dK (2003): Vertrauen starken - Verantwortungyéna - Solidaritat erhalten, S. 2.
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stehen und oft in ihrer Wirkung noch nicht hinreint erforscht sintf® Georg Marck-
mann kommt zum Schluss: ,Der Einzelne vermag déshat fur diejenigen Determinan-
ten der Gesundheit sinnvoll Verantwortung zu tragks er durch sein Verhalten und seine

Lebensfiihrung beeinflussen kari®™

7.2.2 Retrospektiv

Von den vorausgegangenen Ausfuhrungen her legtdseclrrage nahe, inwiefern aus der
prospektiven Verantwortung der Versicherten aucte eetrospektive Verantwortung fur
die eigene Gesundheit ableitbar ist. Eine retraspeR/erantwortung im Sinne einer Re-
chenschaftsverantwortung fragt nach der Verantwgrtder Versicherten fur selbstver-
schuldete Gesundheitsstorungen, fur die sie im hMaem verantwortlich gemacht werden
sollen. Voraussetzungen fur eine retrospektive Marartungszuschreibung sind mindes-
tens eine freiheitliche Entscheidung im Wissen uoms$equenzen und Alternativeit.Da-
bei handelt es sich um notwendige, aber noch hicireichende Voraussetzungen fir eine
konkrete Verantwortungszuschreibung. Dartber himawuss festgelegt sein, fir welche der
kausal verursachten und autonom eingegangenen @estgschadigungen die Versicher-
ten in welchem Ausmass Verantwortung tragen. Digtlégung solcher normativer Stan-
dards begrindet Georg Marckmann damit, dass egwemvoll ist,

.--- alle selbst verursachten Gesundheitsstérungen ausr@hmss der gesetzlichen

Regelversorgung auszuschliessen. So lassen siclBeigpiel die basalen Unfallrisi-

ken des Alltags (wie der Sturz auf einer Trepp&, @ahne Zweifel auf das eigene

Verhalten zurickzufihren sind, auch bei grosstersigbt nicht mit Sicherheit ver-

meiden, so dass es wenig plausibel erscheint, dagelBen die Verantwortung fir

die gesundheitlichen und finanziellen Folgen auizdbn. Betrachtet man die konkre-

ten Vorschlage zur Ausgliederung der Behandlungssetrschuldeter Gesundheits-

storungen aus der gesetzlichen Krankenversicheamgird deutlich, dass nicht alle

selbst zu verantwortenden Gesundheitsrisiken glegetertet werden. An erster Stelle

genannt werden immer wieder Risikosportarten odeclddas Rauchen bedingte Er-

krankungen; die nicht unerheblichen Gesundheikansifiir eine werdende Multter,

*3 Hier liessen sich Strahlungen aller Art verschiget moderner Geréte wie Mobiltelefone, Mikrowellen
WLAN-Verbindungen, aber auch kunstliche Inhaltsgtaf Lebensmitteln, Nanopartikel und manches
mehr nennen.

40 Georg MARCKMANN (2005): Eigenverantwortung als Rechtfertigungsgriiim ungleiche Leistungsan-
spriche in der Gesundheitsversorgung?, S. 304.

1 vl Ziff. 5.4. Sind die Voraussetzungen fiir eprespektive Verantwortungszuschreibung (ebenfalls
Freiheit und Wissen um Alternativen und Konsequahpécht gegeben, so kann legitimerweise auch
keine retrospektive Verantwortung erfolgen.
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bedingt durch die heute meist eigenverantwortlielrajfene Entscheidung, Kinder

haben zu wollen, bleiben hingegen — mit guten Geiind unerwahnt>*?

Im medizinischen Kontext missen — sowohl fir distBemung einer pro-, als auch einer
retrospektiven Verantwortung — folglich Faktorerstimmt werden, die einerseits urséch-
lich verantwortlich sind fur konkrete Erkrankung@ausalitat) und andererseits willentlich
und wissentlich (Freiheit und Wissen) von den \drerten beeinflussbar sind. Ferner
muss geklart werden, ob und wenn ja, welche meadaien Kriterien bestimmbar sind, die
.hormale” Gefahrdungen im Alltag von ,zusatzlichestigrenzen lassen und wie verschie-

dene, meist konkurrierende Risiken bewertet wekdemen (normative Standards).

7.2.3 Das Problem der Kausalitat in der Medizin

In der Medizin ergeben sich erhebliche praktischeblme, wenn es darum geht zu
bestimmen, welche Faktoren in welchem Ausmass mmeelcher Frequenz der Gesundheit
dienlich oder schadlich sind. Wenn Ruth Humbel Ngfauf verweist, dass eigentlich alle
Menschen das Rezept fir ein gesundes Leben kenaerich:

ausgewogene Ernahrung;

- gentigend Bewegung;

- massiger Alkoholkonsum;

- nicht rauchen;

- keine Drogen®®,
so zeigt schon die Begrifflichkeit, dass es siakrlbei nur um relativ vage Angaben — mit
Ausnahme der letzten beiden Beispiele — handedsd3i Problem ist nicht zu unterschat-
zen, weil gerade in dieser Unbestimmtheit ein ggedglass an Unwissenheit und Unsi-
cherheit verborgen sind. Auch medizinisch lasseh spblche Fragen nicht eindeutig be-
antworten und kénnen ,gesundheitswissenschaftlicBeitgeist* unterliegen** Die Fak-
toren Erndhrung und Bewegung sind zwar eng mitneigesunden Lebensstil verknipft,
eine Beurteilung im Einzelfall muss aber auch didividuellen genetischen, biologischen
und psychischen Voraussetzungen bertcksichtigelyeikingultige Aussagen kdnnen
deshalb allenfalls als im Idealfall anzustrebendr@erungsgrossen verstanden werden,

42 Georg MARCKMANN (2005): Eigenverantwortung als Rechtfertigungsgriiim ungleiche Leistungsan-
spriche in der Gesundheitsversorgung?, S. 307.

3 Ruth HUMBEL NAF (2007): Die Starkung der Eigenverantwortung ausSieht der Krankenversicherer,
S. 179.

44 \gl. zu Ernahrungsfragen IbrahimMADFA, Claus [EITZMANN (2004): Ernahrung des Menschen.
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die im Rahmen eines breiteren Zielkorridors meheroseniger deutliche Varianzen fur
den Einzelfall zulasseif?

Aus der Variationsbreite der verschiedenen Erndasumnd Bewegungsziele sowie der
Grenzwertangaben zu gesundheitlichen Belastungsenasich folglich fir den Einzelfall
keine exakten Vorgaben ableiten. Eine retrospekigeantwortung der Versicherten flr
gesundheitliche Mangel setzt voraus, dass im Haltel..eine Gesundheitsstérung tat-
sachlich kausal auf eine individuelle Entscheidangickzufuhren ist und damit die Vor-
aussetzungen fiir ein selbst zu verantwortendesgschulden vorlieger’® Im konkre-
ten Einzelfall ergeben sich bei der Klarung digseist komplexen Zusammenhénge aber
zahlreiche Probleme. Die meisten Erkrankungen leerut@mlich — soweit dies bisher be-
kannt ist — auf einem ,multifaktoriellen Ursachefigeht>*’. Der Einfluss genetischer
Veranlagung, von Umweltfaktoren, die durch die Wdrerten nicht oder nur sehr einge-
schrankt beeinflusst werden kénnen, und gesundeéleitsanter Lebensstile der Versicher-
ten lassen sich bei den allermeisten Erkrankungeht rexakt bestimmer® Georg
Marckmann teilt diese Einschatzung und kritisiarsserdem die sich aus einer Uberprii-
fung der Lebensstile ergebenden Probleme:
,Uber unfallbedingte Gesundheitsstérungen hinauftelés deshalb nur wenige Falle
geben, in denen sich eine kausale Verursackumtputignachweisen lasst. Darlber
hinaus entzieht sich das gesundheitsbezogene Yemhatw. Fehlverhalten weitge-
hend einer retrospektiven Uberprifung, was den Waiheines Selbstverschuldens
zusatzlich erschwert. Zumindest waren erheblichegiffe in die Privatsphare der
Betroffenen notwendig, um an die erforderliche tniation fir die Differenzierung
zwischenoption luckundbrute luckheranzukommen, eine Kollision mit individuellen

Freiheitsrechten scheint unvermeidlici®™

45 \/gl. beispielsweise im Zusammenhang mit Ernahsénagen den sog. ,Ernahrungskreis* oder die ,Le-

bensmittelpyramide” der Deutschen GesellschafEfiéhrung untewww.dge.de

Georg MARCKMANN (2005): Eigenverantwortung als Rechtfertigungsdriim ungleiche Leistungsan-
spriche in der Gesundheitsversorgung?, S. 305.

Georg MARCKMANN (2005): Eigenverantwortung als Rechtfertigungsdriim ungleiche Leistungsan-
spriche in der Gesundheitsversorgung?, S. 305.

Als Gegenbeispiele kbnnen vor allem Sportverlegem beim Motorrad- oder Skifahren angefuhrt wer-
den, weil sich hier die gesundheitliche Schadigkangsal auf eine Entscheidung der Versicherten zu-
riickzufiihren ist, bei der diese willentlich-wisditt ein Gesundheitsrisiko eingegangen sind. Dabei
aber noch nicht geklart, ob ein Vermeiden solchisikBn nicht andere Risiken provoziert und ob e L
ben ohne gesundheitliche Risiken Giberhaupt méggich

Georg MARCKMANN (2005): Eigenverantwortung als Rechtfertigungsdriim ungleiche Leistungsan-
spriche in der Gesundheitsversorgung?, S. 305f.

546

547

548
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Obwohl die Versicherten zwar weitgehend die Veramtuwng fur ihren Lebensstil, der Be-
wegung, Erndhrung und die Belastung durch gesutsdicbadliche Faktoren mit ein-
schliesst, tragen, kann aufgrund der genanntenHtanien in den allermeisten Fallen keine
Zuschreibung vorgenommen werden im Sinne von: Jdrhah gesundheitliche Probleme,
weil er/sie sich mit zu viel Fett erndhrt oder wailsie sich wochentlich zwei Stunden zu
wenig bewegt hat. Werden die gesundheitsforderriflelgrossen allerdings signifikant
Uber- oder unterschritten, so kdnnen gesundhegti®bhaden vor allem aufgrund statisti-

scher Erfahrungswerte prognostiziert werd®n.

Aus medizinischer Sicht kann folglich aus Griundeatistischer Evidenz einé&rst-
Verantwortungder Versicherten im Hinblick auf den jeweiligenblemsstil durchaus bestéa-
tigt werden>! Allerdings kann eine solche Zuschreibungsverartwy nicht exakt be-
stimmt werden, sie umfasst vielmehr Lebensstilfraghe aus medizinischer Sicht Hand-
lungsspielraume umfassen, die nicht auf exakte Bagaeduziert werden kdnnen. Damit
bewegen wir uns im Bereich von Public Health, dseeraedizinische Teildisziplin bemiht
ist, einerseits gesundheitlict@chutzfaktorerzu férdern und andererseits gesundheitliche
Risikofaktorerzu verminderri®* Sowohl dieprospektiveals auch dieetrospektivewahr-
nehmung von Verantwortung in Bezug auf die eigeesu@dheit durch die Versicherten
setzt in diesem Zusammenhang aber ein entspregjegradies Wissen um gesundheitsdien-
liche und gesundheitsgefahrliche Zusammenhéngernative Handlungsoptionen und

Konsequenzen voraus.

7.2.4 Das Problem der freien Entscheidung hinsichtlichaiigenen Gesundheit

Empirische Untersuchungen belegen, dass Gesundindit.ebenserwartung auch von so-
zialen und 6konomischen Faktoren abhangig sind.Haiedlungsfreiheit der Versicherten
hinsichtlich ihrer eigenen Gesundheit ist damit flgiudurch &ussere Einflisse einge-
schrankt: Erziehung und allgemeine Lebensstilejékonomische Rahmenbedingungen
und Sachzwénge sowie die individuelle biologisclen@ausstattung, um nur die wichtigs-

ten zu nennen. Georg Marckmann verweist darau§ dasy Beispiel Armut in der Kind-

%0 Doch auch hier gilt, dass beispielsweise nichiegell gesagt werden kann, dass jede Raucherin oder
jeder Raucher Lungenkrebs bekommen wird oder dassgdwicht oder Fettleibigkeit in jedem Fall zu
Diabetes fuihren muss.

1 50 auch Georg MRCKMANN (2005): Eigenverantwortung als Rechtfertigungsdriim ungleiche Leis-
tungsanspriiche in der Gesundheitsversorgung?4S. 30

%52 \/gl. hierzu die weiteren Ausfilhrungen unter Z&f2.2.
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heit ein ,wichtiger Pradiktor* fir ungesundes Veltha darstelft®® — ein Umstand, der sich
ganzlich der Einflussnahme durch die Betroffenezieht. Die Voraussetzung einer freien
Entscheidung im Umgang mit der eigenen Gesundseihisolchen Féllen deshalb nicht
zwingend gegeben, und es stellt sich die Frageimlgesundheitsschadigendes Verhalten
tatséchlich auf einer selbstbestimmten Entscheicherght. Die Bedeutung solcher Zu-
sammenhange zeigt sich vor allem, wenn man — wigiteeerwahnt — ebenfalls zur Kennt-
nis nimmt, dass Arme friiher sterb®A.Der Umgang mit der eigenen Gesundheit ist ein
Ergebnis zahlreicher unterschiedlicher Faktorergerd®estimmungsunscharfe nicht zuletzt
auch mit den Schwierigkeiten einer eindeutigen iBeating von Gesundheit selbst zu-

sammenhangt’

Erschwerend kommt aber ausserdem hinzu, dass eénEaktoren im Widerspruch zuein-
ander stehen kénnen. So filhren vermehrte sportAgtigitaten zur Vermeidung von Be-

wegungsmangel zwingend zu anderen, neuen RisikemseDZusammenhang lasst sich
dabei nicht auf die Risikosportarten beschréankesi| jgde Sportart — vom Wandern bis
zum Klettern beispielsweise — eigene Risiken ncih $ringt. Neben allgemeinen Verlet-
zungsrisiken sind hier vor allem einseitige Belagen mit méglichen Folgen fur Gelenke,

Sehnen und Muskulatur zu nennen.

Mehr Eigenverantwortung wird mitunter auch beim Kam von Drogen gefordert. Grund-
satzlich stellt sich auch hier die Frage nach Mas$ Frequenz des Konsums, ab denen
eindeutig gesundheitliche Risiken zu erwarten siwh Beispiel Alkohol zeigt sich die
Schwierigkeit einer Grenzziehung besonders deuththerseits wird von verschiedenen,
auch wissenschaftlichen Seiten aemassvollerKonsum bestimmter Alkoholika zur Ver-
meidung von Herz-Kreislauferkrankungen empfohifénynd andererseits weiss man um
die Folgen eines ubermassigen Konsums: Sucht, 8gehm@pder inneren Organe etc. Bei
Suchtigen scheint es daruber hinaus zumindest ridgahedurftig, ,,...inwieweit man bei

den gesundheitlichen Folgeschaden von einem Eigeciwélden ausgehen kann, da es sich

%53 vgl. Georg MARCKMANN (2005): Eigenverantwortung als Rechtfertigungsdriim ungleiche Leistungs-

anspriiche in der Gesundheitsversorgung?, S. 306.

Vgl. u. a. Gabriela ENZER, Carlo KNOPFEL(2002): Arme sterben friher.

5 g, 7Ziff. 6.3.

%% Als Beispiel sei die Studie von Joline W. EURENS, Eric B. RMM, Alberto ASCHERIOSet al. (2007):
Alcohol Consumption and Risk for Coronary Heartdzise among Men with Hypertension genannt. Die
Studie kommt zu dem Ergebnis, dass der regelmggagjeche Konsum von geringen Mengen von Al-
kohol das Risiko von tédlichen als auch nicht zuodd filhrende Herzerkrankungen reduziert. Schon
frihere Studien hatten gezeigt, dass gemassigtelsshrvon Alkohol das Risiko fir Herzkrankheiten
senkt. Ein Grund wird in der Erhdhung der MengeldB4.s, des sogenannten ,guten“ Cholesterins im
Blut, und méglicherweise einer blutverdiinnendenkiiig des Alkohols vermutet.
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... [dabei, wb] nach weithin geteilter Auffassung eme Suchterkrankung handelt, bei der
per definitionendie Fahigkeit zur Selbstkontrolle eingeschranit ¥

Die Frage der freien Entscheidung der Versichartehmgang mit ihrer Gesundheit muss
folglich differenziert und bezogen auf den Einzilgetrachtet werden. Vor allem Pragun-
gen durch das soziale Umfeld, Wissensdefizite unsid¢herheiten hinsichtlich der exakten
biologisch-medizinischen Zusammenhange sprechaeimmeisten Féllen gegen die An-
nahme einer freien und eigenverantwortlichen Emtisithng, die um Alternativen und Fol-
gen weiss. Generelle Urteile, die sich auf statbie Erkenntnisse stitzen, versagen im
Einzelfall und bergen die Gefahr, ohnehin berestaa@konomisch Benachteiligte auch im
Bereich des Gesundheitswesens ein weiteres Malepadhteiligen. Ausserdem ist die
Uberprifung des individuellen Lebensstils der Mgrsiten grundsatzlich mit praktischen
Schwierigkeiten verbunden, die hinsichtlich des Usobs der Privatsphare mit ethischen

Bedenken verbunden werden missen.

7.2.5 Das Problem normativer Standards flr das Kriteritigenverantwortung

Die Frage nach der Eigenverantwortung der Versiechem Gesundheitswesen fuhrte zu-
nachst zu den Schwierigkeiten bei der Bestimmungrezindeutig kausalen Verursachung
von Krankheiten und der freien Entscheidung. Béideerien sind notwendige, aber noch
nicht hinreichende Voraussetzungen fur die Zusbhregg von Eigenverantwortung.
»Grundsatzlich erscheint es namlich wenig sinnvallle selbst verursachten Gesundheits-
stérungen ausnahmslos aus der gesetzlichen Resmigeng auszuschliesseti® Diese
Einschatzung von Georg Marckmann gilt selbstvediiéim auch dann, wenn die Selbstver-
schuldung nicht zu einem Ausschluss von Leisturagender OKV, wohl aber zu héheren

Selbstbeteiligungen fuhren soll.

Wirde man bei allen selbstverschuldeten Erkrankumgehr Eigenverantwortung fordern,
so mussten die allermeisten Unfélle bis hin zugaien Infekten, die aufgrund mangelnder
Vorsorge und ungentgender Bekleidung verursachtiewyrebenfalls bertcksichtigt wer-
den. Dies erscheint weder angemessen, noch praé&tikaeil damit die meisten Unfall-

und viele Erkrankungsrisiken des Lebens, die siathdei grosster Vorsicht nicht mit Si-

57 Georg MARCKMANN (2005): Eigenverantwortung als Rechtfertigungsgriiim ungleiche Leistungsan-
spriche in der Gesundheitsversorgung?, S. 306.

%8 Georg MARCKMANN (2005): Eigenverantwortung als Rechtfertigungsgriiim ungleiche Leistungsan-
spriche in der Gesundheitsversorgung?, S. 307.
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cherheit vermeiden lassen, aber gleichwohl aufindisiduelle Verhalten zuriickzufihren
sind>* in der OKV diskriminiert waren. Ein solches Kritan, das zu Ausschluss oder zu
Einschrankungen bei der OKV fihrt, wirde die Ziedsag einer solidarischen Absiche-

rung im Krankheitsfall weitgehend unterlaufen.

Folglich braucht es, um Eigenverantwortung im Sidae Zielsetzungen des KVG sinnvoll
anwenden zu konnen, normative Standards, ,,...welobgu@heitsrisiken als »normale,
mit zumutbaren Massnahmen nicht vermeidbare Risdesntaglichen Lebens anzusehen
sind (man musste zum Beispiel ganz auf Treppereteigrzichten, um Unfalle sicher aus-
zuschliessen) und welche mit vertretbarem Aufwaedneidbar und damit selbst zu ver-
antworten sind*° Es liegt auf der Hand, dass dabei keine eindeuti§eenzziehungen
maoglich sind, die sich aus einer allgemeinen, sclit breit abgestitzten Norm oder einer
Gerechtigkeitstheorie ableiten liessen. Normatiian&ards zur Anwendung von Eigenver-
antwortung als Kriterium fur Ausschluss oder Einackungen bei der OKV kdnnen allen-
falls ein Ergebnis politischer Auseinandersetzurggin um die Fragen, welche Lebensstile
mit ihren entsprechenden je eigenen Gesundhekisnisgesellschaftlich akzeptiert und
welche Praventionsmassnahmen und andere Formdaigknverantwortung dem Einzel-
nen zuzumuten sind. Diese gesundheitspolitischesiAaadersetzung unterlage gesund-
heitlichen Stromungen, Moden von Lebensstilen umidréssen, so dass neue Ungerechtig-

keiten und Ineffizienzen zu erwarten waren.

Erschwerend kommt ausserdem hinzu, dass die Ausmgen bestimmter Verhaltenswei-
sen und Lebensstile durchaus ambivalent sein korviéa unter Ziff. 7.2.4 bereits er-
wahnt, sind unterschiedliche Lebensstile mit jeeean Risiken verbunden, die zu einander
im Konflikt stehen kénnen. So haben viele Sportadmmen ,,...positiven praventionsmedi-
zinischen Effekt fiir die Risiken von Herz-Kreislgfitkrankungen®*, umgekehrt sind sie
aber mit meist hoheren Verletzungs- und korperhchegenerationsrisiken verbunden. Zur
Festlegung normativer Standards miusste also awtéirgsein, welcher Effekt wie und mit
welcher Gewichtung in die Bewertung gesundheitsgpeaen Verhaltens einfliessen sollte.

Einem solchen Ansinnen halt Georg Marckmann entgeg€ine vergleichende, empi-

%59 Unfalle im Haushalt, in der Freizeit und bei debeit sind in den meisten Fallen auf das eigenenife
ten zurlickzufiihren, zumindest dann, wenn die Maghdt bestanden hatte, auf diese Arbeit oder dieses
Freizeitvorhaben zu verzichten.

%0 Georg MARCKMANN (2005): Eigenverantwortung als Rechtfertigungsgriiim ungleiche Leistungsan-
spriche in der Gesundheitsversorgung?, S. 307f.

%1 Georg MARCKMANN (2005): Eigenverantwortung als Rechtfertigungsgriiim ungleiche Leistungsan-
spriche in der Gesundheitsversorgung?, S. 308.
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risch-quantitative Abschatzung beider Effekte istdmg mit hinreichender Sicherheit nicht

maoglich. %

7.2.6 Eigenverantwortung fir die Gesundheit fordern

Soll fehlende Eigenverantwortung zu einem Kriterifim den Ausschluss oder die Ein-
schrankung bestimmter Leistungen bei der OKV werdermussen verschiedene Voraus-
setzungen erflllt sein, damit eine Verantwortungshteibung legitimerweise erfolgen
kann. Neben dem Nachweis, dass bestimmte Erkraekuegdeutig auf einen entspre-
chenden Lebensstil zurickzufihren sind, braucldusserdem den Nachweis einer freien
Entscheidung der Versicherten, die mogliche, nmtier weniger gesundheitsschadliche

Alternativen sowie das Wissen darum einschliesst.

Am Beispiel des malignen Melanoms kann Georg Magskmdie praktischen Probleme
aufzeigen, die bei einer retrospektiven Verantwagtizuschreibung bestehen. Da sich beim
malignen Melanom der Risikofaktor ,UV-Exposition‘lsaursachlich relevanter Faktor
bestimmen lasst, bietet dieses Beispiel fur dezdimen Handlungsspielrdume zur eigen-
verantwortlichen Krankheitsvorsorge, sofern diespréchenden Informationen vorhanden
sind. Bei genauerer Betrachtung zeigt sich abess das Melanom auf potentiell vermeid-
baren — exogenen — und grundsatzlich nicht vernag@ib— endogenen — Faktoren beruht.
Damit wird deutlich, dass allein das Kriterium di¢v-Exposition meist eine notwendige,
aber keine hinreichende Bedingung flr eine retrkt®pe Verantwortungszuschreibung
bietet. Hier misste normativ als entscheidendetekuim festgelegt werden, ab wann eine
UV-Exposition als Ubermassig, als das ,normale“ Mébersteigend, zu gelten hat. Schon
allein aufgrund der verschiedenen Hauttypen megrimterschiedlichen Sonnenempfind-
lichkeit diirfte es sich hierbei um eine kaum l6sbAufgabe handeltf® Dariiber hinaus
verweist Georg Marckmann auf die bisher gemachtéahEungen mit Praventionskam-
pagnen zur Vermeidung von Ubermassiger UV-Expasitioinsbesondere in Australien.
Dabei zeigt sich, dass solche prospektiv ausgetiehtKampagnen, die die Starkung der
gesundheitlichen Eigenverantwortung zum Ziel halskirch entsprechende Aufklarung
und Praventionskampagnen nicht nur mdglich, son@erch wirksam sein kénnen. Er

kommt deshalb zu folgendem Schluss:

%52 Georg MARCKMANN (2005): Eigenverantwortung als Rechtfertigungsgriiim ungleiche Leistungsan-
spriche in der Gesundheitsversorgung?, S. 308.

%53 Georg MARCKMANN (2005): Eigenverantwortung als Rechtfertigungsgriiim ungleiche Leistungsan-
spriche in der Gesundheitsversorgung?, S. 309f.
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»Anstatt Menschen retrospektiv fir gesundheitssitiiels Verhalten zu bestrafen,
sollte man prospektiv die Eigenverantwortung undubeheitsmundigkeit der Versi-
cherten starken — nicht nur der Solidargemeinscheliebe, sondern im wohlverstan-

denen Eigeninteresse des Einzelrgf.”

Aus medizinischer Sicht sind also die Voraussetearfgr eineretrospektiveZuschreibung
von (Eigen-)Verantwortung nur in wenigen EinzeHallgegeben. Weder eine eindeutige
Kausalitadt noch willentlich-wissentliche Entscheiden kdnnen bei den meisten Erkran-
kungen vorausgesetzt oder unterstellt werden. Adsse ist es wenig sinnvoll, alle Er-
krankungen, die zwar durch ein Eigenverschuldemurgacht wurden, mit einem Aus-
schluss oder einer Einschrankung bei der OKV zedwi. Dadurch wirden unvermeidli-
che Risiken des Alltags aus der OKV herausgenomumeheine ihrer zentralen Zielset-
zungen, namlich der solidarischen Absicherung bankheit, unterlaufen. Damit wird das
Thema Eigenverantwortung fiir die Gesundheit nidigotet, gesundheitspolitische Uber-
legungen hierzu sollten aber bei einer StarkungpdespektivenEigenverantwortung an-
setzen und gesundheitliche Aufklarung, Forderungugeheitsbewussten Verhaltens im
Sinne eines Empowerments und die Verbesserungodeden Rahmenbedingungen in den
Mittelpunkt stellen.

7.3 Bessere Gesundheit — weniger Kosten?

Hinter allen Versuchen, durch mehr Eigenverantwaytader wirksamere Gesundheitsauf-
klarung und Prévention die Gesundheit zu verbesseght letztendlich mehr oder weniger
ausgesprochen die Erwartung, dass ein bessergrdnéiler und kollektiver Gesundheits-
status der Bevolkerung die Kosten im Gesundheitsweenkt. Diese Vermutung ist zu-
nachst naheliegend, weil Gesunde keine medizinmstleesstungen beanspruchen, die von
der OKV zu tragen wéren. Die enorm gestiegene Lsdr@vartung vor allem in den westli-
chen Industrielandetf? ist neben anderen Schliisselfaktéf&auch den modernen medizi-
nischen Mdglichkeiten zu verdank&f.Allerdings sind diese medizinischen Méglichkeiten

mit entsprechenden Kosten verbunden und fir dierkédih der behandelbaren Krankhei-

%54 Georg MARCKMANN (2005): Eigenverantwortung als Rechtfertigungsdrfim ungleiche Leistungsan-

spriche in der Gesundheitsversorgung?, S. 312.

Die Lebenserwartung ist in Mitteleuropa seit 184(5chnitt um 40 Jahre gewachsen. Das Max-Planck-
Institut fir demografische Forschung spricht vost firei zusétzlichen Monaten pro Jahr. S. Sabine
SCHNABEL et al. (2005): Immer neue Rekorde und kein Endgi¢ht, S. 3.

Bessere Hygiene, sauberes Trinkwasser sowieielisngle und abwechslungsreiche Ernahrung.

Dieser Zusammenhang ist insbesondere bei deregsebung der Sauglingssterblichkeit evident.
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ten fihren sie nicht zu vollstandiger Genesungdsonzu einer fortdauernden ,Abhangig-
keit“ von der Medizire®® Der Epidemiologe Manfred Pflanz beschreibt die&ibn so:
.Leider besitzen wir keine auch nur einigermassawedassigen Zahlen Uber die
Haufigkeit von Krankheiten, doch haben wir auchnkegindeutigen Indizien dafr,
dass medizinische Fortschritte zur Verringerung Keankheitshaufigkeit und zur

Besserung des Gesundheitszustandes beigetragem‘fidbe

Ausserdem zeigen die Erfahrungen und Erkenntnissietiten Jahrzehnte, dass bestimmte
Krankheiten erst in h6herem Alter auftreten, sosdi#ie Hochaltrigkeit selbst zu einer Ur-
sache von neuen Kostenquellen geworderY9dh der Wissenschaft wird die zunehmende
Lebenserwartung im Hinblick auf ihre Kosteneffelstgerschiedlich bewertetledikalisie-
rungs- und Kompressions- bzw. Rektangularisierungstheteden sich hier gegenubér.
Ferner wird die These vertreten, dass der moderedidihbetrieb selbst pathologisch sei

und uns aufgrund seiner Erfolge bedroht. Diesedtrapllen nachfolgend geklart werden.

7.3.1 Medikalisierungs- versus Kompressions-/Rejutarisierungsthesé&

Unter der Voraussetzung, dass ein gesundheitsfidtuer Lebensstil sich nicht nur positiv
auf die Morbiditats-, sondern auch auf die Morédsitate auswirkt, ist zu erwarten, dass die
Versicherten langer gesund leben und die Lebensemea steigt. Wie bereits erwéhnt,
treten aber mit zunehmendem Alter Krankheiten digf,n jingeren Jahren nur selten oder
gar nicht auftreteA’® Zu nennen sind hier vor allem Demenzerkrankungeh aahlreiche

Arten von Krebserkrankungéh’

Alter selbst ist keine Krankheit. Das Alter zeitpiea eine verstarkte Korrelation zu Krank-
heiten, denn eine verringerte Anpassungs- und \Mtialedsfahigkeit des alteren Organis-

mus erhdht das Erkrankungsrisiko. Seniorinnen weridsen leiden meist nicht nur an ei-

%8 30 beispielsweise WalteRKAMER (1989): Die Krankheit des Gesundheitswesens. & Ziff. 7.3.2ff.

%99 7it. nach Walter IRAMER (1989): Die Krankheit des Gesundheitswesens, S. 19

Hier sind vor allem Demenzerkrankungen und bestemArten von Krebserkrankungen zu nennen.
Einen guten Uberblick iiber Arbeiten zum Thema Koessions- und Medikalisierungsthese gibt Stefan
FETZER (2005): Determinanten der zukunftigen Finanziegkbider GKV.

Der Begriff ,Rektangularisierungsthese” leitettseab vom im Extrem rechtwinkligen (retangulér) Ver
lauf der Morbiditatsrate, die dieser Auffassungotgé erst in hohen Jahren steil, d.h. nahezu récktw

lig ansteigt. Das BFS spricht von der ,Kompressien Morbiditat* (Kompressionsthese), s. BFS (2005):
Alter und Generationen. Das Leben in der Schweigbahren, S. 56ff. Diese These wurde in: James F.
FRIES. The Compression of Morbidity, 1983 begriindet.

Néaheres zu den demografischen Auswirkungen &uKdsten im Gesundheitswesen s. Ziff. 2.4.
Alterung ist der Hauptrisikofaktor fiir die Entistang von Krebs, deshalb tritt diese Krankheit annfig&-
ten bei Menschen tber 60 Jahren auf. Davon betrsffed vor allem Darm, Lunge, malignes Melanom
und bei Mannern Prostata und Blase. Naheres daRDBERTKOCH-INSTITUT (2009): Gesundheit und
Krankheit im Alter, insb. S 31-61.

574
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ner Krankheit, sondern an mehreren Krankheitercighsitig. In der Altersmedizin spricht
man vonMultimorbiditat oderPolypathie Meist leiden altere Menschen an einer Krankheit
bis an ihr Lebensende, denn Krankheit im Alter lzegt sich durch eine Tendenz zum
chronischen Verlauf aus. Krankheit im Alter istder Regel behandlungsbedurftig. Je aus-
gepragter die Multimorbiditat bei alteren Mensclstndesto wahrscheinlicher wird zusatz-
lich das Auftreten einer akuten Krankheit, da ak(tenkheit haufig mit einer chronischen
Erkrankung einhergeht. Darlber hinaus beeinflugserelne chronische Krankheiten ein-

ander negativ’>

Fur die kinftige, langerfristige Kostenentwickluisg es folglich entscheidend, ob ein ge-
sundheitsforderlicher Lebensstil im Sinne von wahgnmener Eigenverantwortung nicht
nur in jingeren Jahren positive Auswirkungen awf @Giesundheit der Versicherten hat,
sondern mit Blick auf eine zu erwartende steigdneleenserwartung auch in héherem Al-
ter mit mehr gesunden, sprich kostengunstigen Lsghkren verbunden ist. Bei der Beant-
wortung dieser Frage stehen sich — wie bereits lertva zwei gegensatzliche Positionen
gegenuber:

« die Medikalisierungsthe$é& geht davon aus, dass trotz weiter sinkender Mortal
tatsraten mit mehr chronisch Kranken und Behindgeanzu rechnen ist. Weil die
Morbiditat mit zunehmendem Lebensalter (Uberpropoal) zunimmt, erhdht sich
aufgrund der demografischen Entwicklung der Ankednker Menschen bezogen
auf die Gesamtbevdlkerung stetig. Dies fihrt in lBeige zu einer wachsenden In-
anspruchnahme von medizinischen Leistungen undy&flensten. Eine steigende
Lebenserwartung wird somit um den Preis insgesdméter Gesundheitsausgaben
erzielt, weil die alter werdenden Menschen inteaisivnd lAnger medizinische Leis-
tungen in Anspruch nehmen mussen. In Bezug auhudatizinischen Fortschritt ist
gemass Medikalisierungsthese damit zu rechnen, diasMorbiditatsraten allein

deshalb zunehmen werden, weil schwerwiegende Bauregen auch in jingeren

"5 Als alterscharakteristische physiologische Problemiche gelten u. a.: zunehmender Bluthochdruck,
erhohter Cholesteringehalt im Blut, vermindertek&ketoleranz, Abnahme der Muskelfasern und Kapil-
laren bei Zunahme des Bindegewebes, biochemisctimdferungen der Faserbestandteile und der
Grundsubstanz des Bindegewebes, Abnahme des Mipbadts des Skeletts, Tribung der Augenlinse,
Verlust des Horvermogens fur hohe Frequenzen. RBRERTKOCH-INSTITUT, STATISTISCHESBUNDES-
AMT (2002): Gesundheitsberichterstattung des Bundeft,19: Gesundheit im Alter, S. 8; Anke-
Christine 2sset al. (2009): Alter = Krankheit? Somatische usgghische Gesundheit, S. 31-61.

Das BFS spricht von der ,Expansion der Morbidi{&txpansionsthese) am Lebensende, s. BFS (2005):
Alter und Generationen. Das Leben in der Schweigbahren, Neuchéatel, S. 56ff.
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Jahren nicht mehr zwingend zum Tod fuhren. Daseneit.eben ist aber dann in
den allermeisten Fallen abhéngig von den LeistunigeMedizin>’’

» die Kompressions-oder Rektangularisierungstheskingegen prognostiziert eine
sinkende Morbiditat. Die Menschen wirden zukunfitilglich vermehrt bis ins ho-
he Alter bei guter Gesundheit leben und rasch sterBchwere Erkrankungen mit
entsprechenden Folgekosten stellen sich vor allesiira letzten Lebensabschnitt,
also vor dem Tod, ein. Menschen erreichen in zuesld®m Masse ihre natirliche
maximale Lebenserwartung. Demzufolge wirden dieuGdiseits- und Pflegekos-
ten hdchstens fur die altesten Altersgruppen agesteiwogegen fir die anderen Al-
tersgruppen ein relativer Rickgang der Inanspruanimeamedizinischer und pflege-

rischer Leistungen zu erwarten sei.

In der urspriinglichen Definition beziehen sich Madisierungs- und Kompressionsthese
auf die Veranderungen des Gesundheitszustandegenricebensqualitat in den Jahren vor
dem Tod bei steigender Lebenserwartung. Fir eingrsche Uberpriifung wird dabei die
Lebensqualitat gemessen. Dies erfolgt in der Rdgeth Befragung. Die Kompressions-
these wird auf diese Weise in einigen Studien beladem Indikatoren wie der Gesund-
heitszustand, Behinderungen und Pflegebedurftigh@ér chronische Krankheiten analy-
siert werdert’® Da sich mit zunehmendem Alter die individuelle &@illung zur eigenen
Gesundheit aber haufig verandert — im Einzelfatirkaine hohe Lebensqualitat mit hohen
Gesundheitsausgaben verbunden seiff ist eine Trennung zwischen der Ebene Lebens-

qualitat und Kosten geboten.

Verschiedene Untersuchungen zur Wirkung des Abefsdie Kostenentwicklung stellen
mit zunehmendem Alter einen tiberproportionalen iegstler Ausgaben fiir Altere fe¥f,
Bei detalllierter Betrachtung kommt man im stati@maund im ambulanten Bereich zu
unterschiedlichen Ergebnissen. Im stationdren Blersird bei einer direkten Ubertragung
der Kostenentwicklung auf die Lebensqualitatselsrer die Medikalisierungsthese besta-
tigt, im ambulanten eher die Kompressionstt&5&unachst spricht fiir die Kompressions-

these, dass die Kosten in der Zeit vor dem Tod aamgten sind, wenngleich in h6herem

So z. B.. bei Diabetes, Niereninsuffizienz undexen chronischen Erkrankungen. Vgl. hierzu auch Wa
ter KRAMER (1996): Hippokrates und Sisyphus.

Vgl. Stefan ETzER (2005): Determinanten der zukiinftigen Finanzidibader GKV.

Vgl. Frank NEHAUS (2006): Alter und steigende Lebenserwartung, #. 16

%80 \/gl. Stefan ETZER (2005): Determinanten der zukiinftigen Finanziekbader GKV, S. 18.

81 y/gl. Stefan ETZER (2005): Determinanten der zukiinftigen Finanziekbder GKV, S. 18.
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Alter aber wieder abnehmen. Dies lasst sich vamaltdadurch erklaren, dass der Kampf
gegen den Tod entsprechende Ressourcen legitimierichst auch unabhangig vom Alter.
Mit zunehmendem Alter spielt ausserdem die Multionditat eine immer grossere Rolle,
was sich ebenfalls in den Kosten am Lebensendé Zxagder Tod einer alten Person mehr
kostet als der Tod einer hochaltrigdhkann mit zunehmender Lebenserwartung jedoch
eine Kostenentlastung unterstellt werden. Betraami@n allerdings die Entwicklung der
Sterbekosten innerhalb eines Jahres vor dem Tatkitablauf, so zeigt sich, dass sich die
Sterbekosten bei allen Sterbealtern erhéhen. Miezmender allgemeiner Lebenserwar-

tung ist folglich auch weiterhin mit steigenden kKyszu rechnen.

Unabhangig von der empirischen Bestatigung dereéien Ergebnisse ist es — wie bereits
erwahnt — vorstellbar, dass auf der Ebene der lsshetitat durchaus eine Kompression,
auf der monetéren Seite aber eine Ausweitung datdfostattfindet. Diese Mdglichkeit

wird in ihrer Wahrscheinlichkeit auch dadurch varkt, dass angenommen werden kann,
dass Uber den medizinischen Fortschritt die indieién Anspriiche der Versicherten an
die medizinischen Dienste eher zu- als abnehmedemé?® Erganzend muss zudem noch
angefugt werden, dass auch die allgemeine Teudiofigtion) aufgrund der ohnehin h6-

884 zusatzliche

heren Gesundheitsausgaben im Alter und des sogemayBaumol-Effekts
Kostentreiber darstellen, so dass die Ausgaben lier ewissermassen einer mindestens

doppelten, weil zusatzlich monetaren Steigerungesetzt sind.

Zusammenfassend lasst sich also festhalten, daderihiteratur sowohl Argumente fur
und gegen die Kompressions- beziehungsweise Méslidaingsthese zu finden sind. Eine
empirische Uberprifung der verschiedenen Annahmbara vor allem deutscher Statisti-
ken durch Stefan Fetzer kommt jedoch zu einem aiigkn und nachvollziehbaren Ergeb-
nis:

,Die Analyse der Entwicklung der Ausgabenprofilgibt im Zeitablauf fast durch-

weg einen Anstieg der Ausgaben bei allen Altergldasder Versicherten.

[...]
Der Vergleich der prozentualen Zunahme der Geslitsdlnsgaben unter Bertcksich-

tigung der allgemeinen Inflationsrate zeigt, dags @esundheitsausgabensteigerun-

%82 \/gl. Stefan ETZER (2005): Determinanten der zukiinftigen Finanziekbiader GKV, S. 116ff.

%83 Stefan ETZER (2005): Determinanten der zukiinftigen Finanzigrbarder GKV, S. 21.

84 Der sog. ,Baumol-Effekt“ besagt, dass eine relatielastische Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
eine Uber den Produktivitatsfortschritt im Gesurigweesen hinausgehende Lohnsteigerung erlaubt. Vgl.
Carsten ©LOMBIER (2008): Demografische Alterung und GesundheitsweSe64.
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gen Uber der Inflationsrate liegen. Dies trifft ®eders im hohen Alter zu. So lasst
sich eine inflationsbereinigte monetare Medikalisng feststellen. Da diese Steige-
rungen Uber der Inflation liegen, kann fur die Ledspualititsebene gefolgert werden,
dass die Patienten in der Regel mehr Leistungentedeere Leistungen bei gleichem

Alter erhalten haben.

[...]

Eine in der Literatur beschriebene KompressionMerbiditat auf der Lebensquali-
tatsebene fiihrte in der Vergangenheit nicht zureikestensenkenden Effekt. Auch
eine geringere finanzielle Beanspruchung des Géwitsdystems durch eine Erho-

hung der Sterbealter zeigt sich nicht in den Dal@nGegenteil: Auch die Ausgaben

vor dem Tod sind trotz héherer Lebenserwartungepgss. °%

Mit der steigenden Zahl von alten und hochaltriyanschen in unserer Gesellschaft dirf-
te aufgrund der vorliegenden empirischen Daten dieeMedikalisierungsthese bestétigt
werden. Demnach steigen die Gesundheitsausgabeprdpertional zur langeren Lebens-
erwartung. Der durch mehr Eigenverantwortung wiessterterweise hervorgerufene
positive Effekt einer steigenden Lebenserwartungewich Massgabe der empirischen
Untersuchung von Stefan Fetzer im hoheren Alteg &Engfristig mit héheren Kosten ver-

bunden.

7.3.2 Die ,Erfolgsthese” von Walter Kramer

Ein weiterer Aspekt unserer Fragestellung betdéh medizinisch-technischen Fortschritt
und die dadurch gegebenen Moglichkeiten modernelidife Bei steigender Lebenserwar-
tung leben die Menschen zwar langer, aber, wieolwen gesehen haben, meist auch mit
hoheren Gesundheitskosten. Es stellt sich deshall-rdge, ob die Mdoglichkeiten und
Entwicklungen in der modernen Medizin nicht daziirbgen kénnen, die oben genannten
Faktoren zur Kostensteigerung zu kompensi&t&Bieser Punkt soll nachfolgend anhand

der ,Erfolgsthese” von Walter Kramer untersucht aesr.

%85 Stefan ETZER (2005): Determinanten der zukiinftigen Finanzigtbder GKV, S. 144-146.
%8 \/gl. hierzu die Ausfiihrungen unter Ziff. 2.2. Feage hat v. a. ,Prozessinnovationen® im Blickjlwe
diese sich in der Regel nur Uber Kosteneinsparubggriinden lassen.
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7.3.2.1 Das Paradox des medizinischen Fortschritts

Bereits in den Achtziger Jahren des vergangenehuJatierts hat Walter Kramer die ,Kos-
tenexplosion“ in modernen Gesundheitswesen embpitsttersucht®’” Seine mitunter pla-
kative Sprach®&® darf nicht dariiber hinweg tduschen, dass er emstrmende Zusam-
menhange beschreibt. Ausgangspunkt seiner Ubedeguist der Umstand, dass wir in-
zwischen so viel fir das Gesundheitswesen ausgeiemoch nie und gleichzeitig die
Zahl der Erkrankungen und medizinischen Leistungfetig zunimmt. Beides, die hohen
Ausgaben und die Zunahme an Erkrankungen, ist preadeise denkrfolg der Medizin
zu verdanken. An diesen Zusammenhang mdgen wiberets gewdhnt haben, er besagt
aber auch, dass die Medizin in vielen Fallen nmhtGesundheit verhilft, sondern nur die
Krankheiten ertraglicher macht. Kramer kommt zunhl&ss: ,Gesundheit ist heute nicht
mehr normal.”® Dabei anerkennt er ausdriicklich die Leistungenndedernen Medizin.
,Das Dilemma ist nur, von all diesen Gesundheitsgutverden wir offenbar nicht gesin-
der.®® Dabei unterscheidet Kramer deutlich die kollektixan der individuellen Ebene.
Obwonhl oder gerade weil die moderne Medizin ineseEinzelféallen helfen kann, den Ge-
sundheitszustand zu verbessern,

»-..geht die durchschnittliche Gesundheit aller Ledem zurlick. Wir sind krank,

nicht obwohl, sondern weil wir soviel fir unseres@edheit tun, nicht trotz, sondern

wegen der Wundertaten der modernen Medizin. DadastParadox des medizini-

schen Fortschritts. Was dem einzelnen niitzt, ndienGesellschaft krank®

7.3.2.2 Das ,Problem*” der Langlebigkeit

Darlber hinaus kommt Walter Krdmer noch auf eineitexsen Punkt zu sprechen:
,Die Verdoppelung der Lebenserwartung in den letztendert Jahren ist nattrlich
nicht nur ein Erfolg der Medizin allein. VerbesgeErnahrung und Hygiene haben
dazu mindestens genauso viel beigetragen. [...] Wgidlit unsere Zwecke ist allein
der folgende Punkt: Bessere Hygiene und Ernahreni@ngern das gesunde Leben,

verhindern Infektionen und halten uns l&nger gestnoe bessere Medizin dagegen

Walter Kramer ist Professor fur Wirtschafts- (Bmkialstatistik an der Technischen Universitat Bort
mund. Vgl. u. a. Walter KAMER (1982): Wer leben will, muss zahlen; WalteRAVER (1989): Die
Krankheit des Gesundheitswesens.

So lauten beispielsweise Kapitellberschriftesgimen Publikationen ,Die Krankheit des Gesundheits
wesens" ,Ein Volk von Kranken, ,Der Fluch des UbBesses* und ,Sparen atwchster{Hervorhebung
eingefligt, WB] Gut".

%89 Walter KRAMER (1989): Die Krankheit des Gesundheitswesens, S. 17

%0 Walter KRAMER (1989): Die Krankheit des Gesundheitswesens, S. 18

91 Walter KRAMER (1989): Die Krankheit des Gesundheitswesens, S. 23
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lasst uns vor allem spater sterben. Sie vermetint onsere gesunden, sondern unsere

kranken Jahre>®
Wenn man davon ausgeht, dass die bestehenden ldgtaadards kaum mehr verbessert
werden kdnnen und dass eine ausgewogene Erndhwingooh vergleichsweise geringe
Effekte auf die allgemeine Lebenserwartung hatndagre eine weiterhin zunehmende
Lebenserwartung vor allem dem Erfolg der Medizinverdanken, allerdings um den Preis
hoher Kosten. Als konkretes Beispiel nennt Waltesirder die hohe Krebssterblichkeit in
Mitteleuropa, die s. E. vollig zu Unrecht ,...immeoch als Makel fur ein Land oder eine
Region“ gilt>*® Krebs konnte erst im Zuge der Erfolge der Medirid der daraus resultie-
renden Langlebigkeit solche Ausmasse erreichenhAwenn es die bisher bekannten Aus-
l6ser wie Umweltverschmutzung, einseitige Ernahyufigilisationsstress etc. nicht gabe,
wurden wir mit grosser Wahrscheinlichkeit ebenfalisKrebs sterben.

.Was auch immer die letztendliche Krebskrankheisl@st, zu dieser gefirchteten

Menschheitsgeisel konnte Krebs nur deshalb wendeii, heute immer mehr Men-
schen die Altersjahrgénge erreichen, in denen Kiiblshaupt eine Chance hat*

Weil vor allem Demenz- und zahlreiche Krebserkrarmgan in den meisten Fallen erst in
spaterem Alter, dann aber geh&auft auftreten, istZdsammenhang Alter und Krankheit

statistisch gegeben, wenngleich er im Einzelfalhhzwingend gelten muss.

FUr unsere Fragestellung sind diese Zusammenhadgedie oben genannte Medikalisie-
rungsthese stitzen, aber von einer anderen Sd#acbéen — in sofern von Bedeutung,
weil geklart werden muss, ob ein durch mehr Eigeanvgvortung der Versicherten unter-
stelltes Mehr an Gesundheit die durch Langlebigkéheren Kosten kompensieren kann.
Ein Ja auf diese Frage wirde bedeuten, dass ein aeBesundheit, das die Langlebigkeit
weiter erhdht, auch langfristig positive Effekte die Kosten im Gesundheitswesen hétte.
Damit konnte Eigenverantwortung die in der Medsialiungsthese unterstellten negativen
Kostenzusammenhange kompensieren. Ein Nein aeditellte Frage wirde die Anstren-
gungen zu mehr Eigenverantwortung der Versicheatlain unter Kostengesichtspunkten
zu einem negativen Faktor machen. Aufgrund der Keri@t der Zusammenhénge und
den Schwierigkeiten einer empirischen Uberprifigiges nicht verwunderlich, dass hierzu
(noch) keine wissenschaftlichen Untersuchungeniegeh. Wir missen versuchen, die

Problemstellung deshalb theoretisch zu klaren.

%92 Walter KRAMER (1989): Die Krankheit des Gesundheitswesens, S. 31
93 Walter KRAMER (1989): Die Krankheit des Gesundheitswesens, S. 35
94 Walter KRAMER (1989): Die Krankheit des Gesundheitswesens, S. 35
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Zunéchst einmal kann mit guten Griinden angenomneedem, dass ein gesunderes Leben
— vorausgesetzt, dies resultiert aus einer grasgeigenverantwortung — dazu beitragt, die
gesunden Lebensjahre der Versicherten zu verlar{gan wird im Allgemeinen erst spa-
ter krank). Mit dem Mehr an gesunden Lebensjahrehden unterstellten positiven Effek-
ten eines gesundheitsforderlichen Lebensstils lkdm@mfalls mit guten Griinden angenom-
men werden, dass die Lebenserwartung dadurch ghghkdtsteigen wird. Durch die zu-
nehmende Hochaltrigkeit der Versicherten entstetibem neue Krankheiten als Kostenquel-
len, die in jingeren Altersgruppen weniger zum €ragommen. Die Medizin kann dabei
helfen, dass wir an Erkrankungen nicht unmittektarben missen. In vielen Fallen sind
wir dann aber auf dauernde medizinische Leistureyegewiesen. Fir delangfristigen
Kosteneffekt ist die Nettowirkung dieser beidenagggufigen Aspekte von entscheidender
Bedeutung. Die zu klarende Frage lautet also: Korthe positiven Kosteneffekte, die sich
zunachst durch mehr gesunde Lebensjahre begruadsean, die negativen, langfristigen
Kosteneffekte kompensieren, die durch eine weileneahme der allgemeinen Lebenser-

wartung begriindet sind?

Eine mdgliche Antwort auf diese gegenlaufigen Zusemhange kann sich an den empiri-
schen Ergebnissen zur Relevanz von Medikalisierungd Kompressionsthese orientieren.
Die Faktoren, die empirisch zur Bestétigung der iM&isierungsthese gefiihrt haben,
durften auch bei dieser Fragestellung eine Rolielap. Einerseits wird ein Mehr an ge-
sunden Lebensjahren die hohen KostenbelastungetasiGesundheitswesen auf der Zeit-
achse in ein hoheres Alter verschieben. Anderseiten dann verzdgert, aber durch die
zunehmende Hochaltrigkeit verstarkt, die Aspekte Medikalisierungsthese in den Vor-
dergrund. Vor diesem Hintergrund scheint es fraghgirob ein gesinderer Lebensstil
auchlangfristig mit positiven Kosteneffekten fiir das Gesundheit@ameverbunden ist. An-
hand der graphischen Darstellung lassen sich diasammenhange schematisch veran-

schaulichen.

%% Vor allem sich &ndernde Anspriiche an die Mediti@Rolle des medizinisch-technischen Fortschritts
Effekte der allgemeinen Teuerung und die ,begreviZtédglichkeiten der Medizin.
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Kostenentwicklung in Abh&ngigkeit von Eigenverantiuag
bezogen auf Altersgruppen (schematische Darstéllung
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Abb. 8: Schematische Darstellung Kostenentwicklund Eigenverantwortunitf

Die Graphen in Abb. 8 zeigen den unterschiedlidkestenverlauf ohne und mit erfolgrei-
cher Eigenverantwortung. Der Anstieg des GraphenEigenverantwortung erfolgt zeit-
lich spater als positiver Effekt der durch Eigemrgwortung vermiedenen Kosten. In den
hoheren Altersgruppen steigt dieser dann abeestail, weil durch die aufgrund gestinde-
rer Lebensweise erreichte Hochaltrigkeit mit einéheren Morbiditatsrate zu rechnen ist.
Dies lasst sich auch an einem konstruierten BdiSpieerdeutlichen: Jemand filhrt ein ge-
sundes Leben mit ausgewogener Erndhrung und \oetlisper Betatigung. In den Jahren
nach 60 stellen sich erste Abnutzungserscheinuagerskelett ein, die einen Ersatz des
Huftgelenks erfordern. Wenige Jahre spéter zewt, slass auch ein Kniegelenk ersetzt
werden muss. Als Folge davon mussen die sportlidtidivitaten aufgegeben werden. Es
kommt zu einer Sinnkrise, was eine psychotherapehuti Behandlung nétig macht. Bei
sonst guter kérperlicher Verfassung, d. h. es besteveder Bluthochdruck noch Diabetes,
stellen sich im Alter nach 70 erste DemenzsymptemeDie Person wechselt in eine Ein-
richtung mit betreutem Wohnen. Erschwerend komritespnoch eine Darmkrebserkran-
kung hinzu. Dieses Beispiel zeigt anschaulich, sith das Phanomen der Multimorbiditat
auswirken konnte. Der in friheren Jahren nichttzulyegen einer gesunden Lebensweise
gute Gesundheitsstatus kann nicht verhindern, idagster unterschiedliche Krankheiten
entstehen. Fir die Kostenentwicklung im Gesundiegsn entscheidend ist die Differenz

zwischen zuvor eingesparten und spater angefall€nsten.

% Den Graphen liegen keine empirischen Daten zufgrusie sind lediglich ein Versuch, den Kostenwsrla
schematisch darzustellen.

97 Ein Beispiel, das sich aber an einem konkrethif der weiteren Bekanntschaft des Verfasseener
tiert.
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7.3.3 Gesunderes Leben — geringere Kosten?

Ausgehend von den verschiedenen Aspekten des dafisohen Wandels® der medizini-

schen Moglichkeiten und des Forderns und Fordeams mehr Eigenverantwortung der

Versicherten, um der Kostenentwicklung in der GK\gegenzutreten, lassen sich folgen-

de Erkenntnisse festhalten:

1.

In der Vergangenheit wurde der kostenrelevante miosenhang zwischen steigen-
dem Alterskoeffizienten und Gesundheitsaufwendungeerschatzt. Andere Grin-
de fur die wachsenden Gesundheitsausgaben wie imsdieer Fortschritt, allge-
mein hohere Anspriche an das Gesundheitsweseahdafnreize im System fur
Anbieter und Nachfrager etc. wurden héaufig als exingy bewertet. Ausgehend von
den aktuellen statistischen Zusammenhéangen |ladsisagen, dass, wer heute lan-
ger lebt, auch langer gesund bleibt als friher.ub@dwird nicht nur langer in die
OKYV einbezahlt, sondern durch das Mehr an gesudaénen wird sie auch erst
spater mit steigenden Kosten belastet.

Trotz aller Einschrankungen lasst sich aber eirstipe Korrelation zwischen de-
mografischer Alterung und Kosten nicht leugnen, mgdaeich im Einzelfall die
Gleichung alt = krank immer weniger gilt. Insbesereddie Pflegebedurftigkeit be-
tagter und hochbetagter Menschen sowie die meddhei Versorgung von zuneh-
mend chronisch Kranken werden vor allem mit demtriEinder Babyboomer-
Generation in diese Altersphase deutlich zunehrRéndie Abschéatzung der kos-
tenrelevanten Auswirkungen einer Veranderung désrgdufbaus in der Bevolke-
rung ist es vor allem wichtig zu wissen, welche t€agffekte eine langere Lebens-
erwartung hat. Aufgrund ungenigender empirischee&ssen sich aktuell noch
keine einheitlichen und abschliessenden Schlissg®eeri Die statistische Langle-
bigkeit fuhrt gemass Medikalisierungsthese zu héméfosten. Eine durch Eigen-
verantwortung geférderte gesiindere Lebensweiset&dhesen Effekt etwas kom-
pensieren, aber gemass Walter Kramer sicher nighatien>*° Die Kompressions-
these kommt zu einem gegenteiligen Schluss: Eim fitehr Eigenverantwortung
erzieltes gesiunderes und langeres Leben kdonnteuadfgu erwartender Abnahme
der Morbiditatsraten zu einer KostenentlastungdihAufgrund der jingsten empi-
rischen Untersuchungen spricht allerdings mehrdiérBestéatigung der Medikali-

sierungsthese.

% \/gl. hierzu die Ausfiihrungen unter Ziff. 2.4.
99 Vgl. Walter KRAMER (1989): Die Krankheit des Gesundheitswesens.



200

3. Denkbar ist eine Kombination beider Effekte, sosdims friiheren Alter die Kom-
pressionsthese und in hherem Alter die Medikalisigsthese bestatigt wird.

Auch wenn die empirischen Untersuchungen der Vegalneit noch zu keiner abschlies-
senden Bestatigung der Kompressions- und der Misi&kaingsthese gefuhrt haben, so
gibt es Vermutungen, dass neuere Untersuchungegingieutigeren Ergebnissen fuhren
konnten. Dies deshalb, weil einerseits die Kosfiek&d der Langlebigkeit erst vereinzelt
empirisch nachgewiesen werden konfittand andererseits die im Zusammenhang mit der
modernen Lebensweise (Bewegungsmangel, Ubergevaitigeitige Ernahrung etc.) ver-
bundenen ,neuen“ gesundheitlichen Risiken ihre eveieichenden Folgen erst langsam
erkennen lassen — ein Aspekt, der vom Effekt hgegalie Kompressionsthese sprechen
konnte, aber auch gegen eine weitere Zunahme dsgnserwartung und der gesunden

Lebensjahre.

7.4  Fazit zur Eigenverantwortung aus medizinischertSich

Sowohl der heutige medizinische Kenntnisstand dloekonkreten Ursachen von Krank-
heiten im Einzelfall, als auch die soziobkonomiscik@ktoren, die die individuellen Le-
bensstile und das Wissen um gesundheitsrelevargmhen beeinflussen, sprechen gegen
eine retrospektive Verantwortungszuschreibung inzéfall. Eigenverantwortung als Kri-
terium eines nachtraglichen Ausschlusses oder régither Einschrankungen von Leis-
tungen aus der GKYV ist sowohl aus medizinischenaatsh unter gerechtigkeitstheoreti-
schen Gesichtspunkten nicht hinreichend begrindisafehlen zudem eindeutige normati-
ve Standards, die normale und deshalb im alltéghdbeben unvermeidbare Risiken von
solchen trennen, die vermeidbar und im Hinblick diefEffekte fur die Gesundheit eindeu-
tig negativ sind. Die oft genannten Risikosportarsend eben haufig ambivalent in ihren
Effekten fur die Gesundhéit

Gesundheitspolitische Bemuhungen sollten sich diesha allem auf eine Starkung der
prospektiven Eigenverantwortung im Sinne einer homenden ,Gesundheitsmindig-

keit“®® durch gesundheitliche Aufklarung, Forderung gebeitdbewusster Lebensstile

690 \/gl. Stefan ETZER (2005): Determinanten der zukiinftigen Finanziekbarder GKV.

Meist sind sie auch unter versicherungsmathenfais Gesichtspunkten keine Kernprobleme fiir die
Kostenentwicklung im Gesundheitswesen, da Unféllgfig mit dem Tod verbunden sind. Dies gilt tbri-
gens auch fir Raucher, die weniger in der Krankesisteerung, wohl aber im Bereich der Lebensversi-
cherungen ein Kostenrisiko darstellen.

So Elena M. Byx (2005): Eigenverantwortung als Verteilungskriteriim Gesundheitswesen, S. 327.
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und Beseitigung soziodkonomischer Unterschiede &aineren. Die Forderung nach ei-
nem Mehr an Eigenverantwortung im Gesundheitswesehdeshalb nicht losgeldst sein
von Gesundheitsférderung und Pravention.

Die Frage, ob mit einem gesuinderen Lebenkstifristig auch geringere Kosten verbun-
den sind, kann aufgrund unzureichender beziehungsviehlender empirischer Daten ab-
schliessend (noch) nicht beantwortet werden. Ailhgysl spricht eine empirische Uberprii-
fung der Kompressions- und der Medikalisierungsttess dem Jahre 208%fiir eine Bes-
tatigung der Medikalisierungsthese. So kénnen w&mid rechnen, dass ein tber mehr Ei-
genverantwortung geforderter gestinderer Lebermstl die gesunden Lebensjahre ver-
langert und die Lebenserwartung zuséatzlich erh@her aufgrund der Zunahme der Le-
benserwartung ist mit einer Zunahme von Krankheiterh6heren Alter zu rechnen, so
dass damit auch hohere Gesundheitsausgaben verbsimdie Der Nettoeffekt dieser bei-
den Entwicklungen durfte insgesamt zu einer hoh&@stenbelastung im Gesundheitswe-
sen fuhren.

893 \/gl. Stefan ETZER (2005): Determinanten der zukiinftigen Finanziekbader GKV.
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Teil 3: Mehr Eigenverantwortung der Versicherten im Gesundheitswe-

sen? Eine ethische Beurteilung

~Wurzelgrund, Trager und Ziel aller gesellschaftlien

Institutionen ist und muss auch sein die mensohlRérson,
die ja von ihrem Wesen her des gesellschaftlichen

Lebens durchaus bedarf(GS, 25)



203

8 Sozialethische Prinzipien als normative Ausgangsplte fiir eine Be-

urteilung

8.1 Zwischenbilanz

Die vorausgegangene Untersuchung hat gezeigtdia§sage nach mehr Eigenverantwor-
tung der Versicherten im Gesundheitswesen sowolgesundheitspolitischer als auch in
gesundheits6konomischer Hinsicht vor allem als eméangreichere monetare Kostenver-
antwortung der Versicherten verstanden WifdEine zusétzliche Kostenverantwortung
schafft aber nicht nur — je nach Art und Schwenekt&rankung — zuséatzliche Anreize, auf
medizinische Leistungen zu verzichten, sonderneitirdn Gegenzug auch die Gefahr, vor
allem bei vermeintlich geringfiigigeren Erkrankungeme notwendige und sinnvolle Inan-
spruchnahme von medizinischen Leistungen zu usteta Aufgrund der fehlenden empi-
rischen Belege kann aktuell (noch) nicht geklartdee, ob im Endeffekt durch verspéatete
und meist kostspieligere Interventionen hohere fadgasten resultieren. Die Gefahr be-

steht aber durchaus.

Der Blick auf die Kostenentwicklung im Gesundheigsen im Verhaltnis zum BIP zeigte
mehrere Gesichtspunkte:

* Die Rede von einer ,Kostenexplosion® im Gesundhestsen Uberzeichnet die tat-
sachliche Entwicklung. Zwar sind die Kosten in dengangenen Jahrzehnten deut-
lich angestiegen, allerdings mit unterschiedlicBgmamik und in der jingeren
Vergangenheit deutlich geringer als in den Jahoerl995.

» Die Schweiz besitzt eines der teuersten Gesundesen weltweit. Die Kosten-
entwicklung ist in ihrer Dynamik weitgehend verglgbar mit der anderer OECD-
Staaten. Unabhangig von der konkreten ordnungsgablén Ausgestaltung des Ge-
sundheitswesens in den einzelnen Landern, sindnatle@lem Problem steigender
Gesundheitskosten konfrontiert.

» Der Grossteil der Kosten entsteht in Bereichen,vdie den Versicherten kaum di-
rekt beeinflusst werden kénnen.

» 80 Prozent der Gesundheitskosten entfallen aufr@deRt der Versicherten.

» Die sogenannten out of pocket-Zahlungen sind inSthweiz im internationalen

Vergleich bereits hoch.

04 vgl. Kap. 1.
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Vor diesem Hintergrund stellt sich allein schon Brage, ob die Forderung nach (noch)
mehr Eigenverantwortung der Versicherten ein angsereer VVorschlag zur Stabilisierung

oder gar zur Senkung der Gesundheitskosten darsteinn.

Daruber hinaus bewegt sich die Diskussion um maertzerantwortung der Versicherten
im Kontext grundlegender Fragen um die AufgabenZiete des Sozialstaats in modernen
GesellschafteA% Die Auseinandersetzungen bewegen sich dabei zerisiiberalistischen
Positionen einerseits, die sowohl den Versichedaisnauch den Leistungsanbietern und
Versicherungen weitgehende Wahl- und Vertragsfieifukommen lassen mécht&f,und
einer staatlichen Zustandigkeit fir das Gut Gesaitdindererseits. Deren BefiirwoPfér
betonen den grundlegenden ErméglichungscharakseGdees Gesundh&it sowie dessen
Charakter eines meritorischen Gifésind die bestehenden Informationsasymmetrien zwi-
schen den Versicherten einerseits und den Versingen und Leistungsanbietern anderer-
seits. Ein rein marktwirtschaftlicher Ausgleich salhen Angebot und Nachfrage wirde

deshalb keine wiinschenswerten Ergebnisse hervaydori

Wie ausserdem zu sehen war, sind Gesundheit undkKe# keine objektiv zu bestim-
menden Zustande. Beide unterliegen soziokulturé@leatungsprozessér’ die eine objek-
tive Bestimmung dessen, welche Zustdnde Gesundhditkrankheit umfassen, nicht er-
lauben. Daruber hinaus lassen sich unter medifiaiscGesichtspunkten nur in wenigen
Fallen eindeutige Verantwortungszuschreibungen Bikrankungen bestimmén® Der
Forderung nach mehr Eigenverantwortung der Vergiehdehlen somit in sozialer, gesell-
schaftlicher und medizinischer Hinsicht die Voraigangen, um als praktikables und
nichtdiskriminierendes Instrument einer Nachfragaestung gelten zu kénnen. In wirt-
schaftlicher Hinsicht fehlen tberzeugende Grindenit Eigenverantwortung eine ange-

messene Antwort auf die Kostenentwicklung im Gebertdbereich sein kdnnte. Ebenso

695 vgl. Kap. 5.

605 7. B. Werner WIbMER et al. (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb Sotidaritat, v. a. S. 98ff,
grundlegend Robertdrick (2011): Anarchie, Staat, Utopia. Die extrem lithistesche Position von No-
zick will auch im Gesundheitsbereich eine reindbSteégulation des Marktes.

So z. B. Bettina &HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andedéngen VALLNER
(2004):Ethik im Gesundheitssystem; ThomasiBMANN (2002): Organisierte Gesundheit; Ulrike
KosTKA (2002): Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitamglke MhcK (1998): Ethik des Gesund-
heitswesens.

Vgl. hierzu Kap. 6.

Ein meritorisches Gut ist in den Wirtschaftswissghaften ein Gut, bei dem die private Nachfragange
ger ist als die Nachfrage, wie sie aus politiscloelar 6ffentlichem Interesse wiinschenswert ware.
610 vgl. Kap. 6.

11 vgl. Kap. 7.
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bietet mehr Eigenverantwortung keine angemessemnwoinauf die wirtschaftliche Dyna-
mik im Gesundheitsbereittf und keine tiberzeugenden Ideen und Orientierungém,
unter den Gegebenheiten moderner Gesellschaftemasgen mit der eigenen Gesundheit

umgegangen werden soll.

Diese Kritikpunkte am Konzept grosserer Eigenvevaniung der Versicherten im Ge-
sundheitswesen sind auch ethisch bedeutsam. Wsir@de und Kranke, aber auch Arme
und Reiche unterschiedlich von den Konsequenzemwfiert sind, sind damit Gerechtig-
keitsfragen aufgeworfen. Tendenziell wird mit zumeimder Kostenibernahme durch die
Versicherten das Kriterium der Bedurftigkeit, wedshbei der Einfihrung des KVG eine
zentrale Rolle spielt®> zugunsten marktwirtschaftlicher Anreizstrukturewie der Versi-
cherungsgedanke entwert&t.Damit geht es auch um ganz konkrete Lebenschaddsn.
Ermoglichungsgut fir viele andere Giter und Ziglels das Gut Gesundheit eine besonde-
re Rolle, folglich ist die Allokation von Gesundtsshancen von eminent ethischer Rele-
vanz. Die folgenden Ausfuhrungen werden sich déshaher mit den aufgeworfenen Fra-
gen aus ethischer Sicht beschaftigen. In einenereSthritt wird daftir der normative Aus-
gangspunkt fiir die hier vorgenommene ethische Biumng dargelegt> um anschliessend
die verschiedenen ethisch relevanten Aspekte dekudsion um mehr Eigenverantwortung
auf dieser Grundlage zu analysieren. Dem gegeb&nema entsprechend kann hier nicht
die gesamte Diskussion um die Begriindung theolbggsiasischer Urteilsbildung nachge-

zeichnet werden. Dies wéare sowohl ein uferloseeifamgefi'® als auch dem Thema der

6

ke

2 Damit ist in erster Linie die Dynamik beim Angélmeuer Therapiemdglichkeiten und das Bemiihen der

Pharmaindustrie, diese mit entsprechenden Hoffrruagé Erfolg zu vermarkten, gemeint. Fir die be-
troffenen Patientinnen und Patienten wird es dddimener schwieriger zu entscheiden, wo tatséchlich
ihre Praferenzen liegen. Insgesamt wird es zu @merer grosseren Herausforderung zu bestimmen, was
zu einer angemessenen Gesundheitsversorgung gelibdementsprechend von der OKV zu bezahlen
ist.

Vgl. Art. 25, Abs.1 KVG: ,Die obligatorische Kraenpflegeversicherung Gibernimmt die Kosten fir die
Leistungen, die der Diagnose oder Behandlung éremkheit und ihrer Folgen dienen.”

Vgl. Bettina £HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andevea. S. 58.

Bisher wurde kritisch angemerkt, dass in dentigolien Auseinandersetzungen um die Gestaltung des
Gesundheitswesens zugrunde liegende Menschen- esell§chaftsbilder meist nicht zur Sprache kom-
men. Demgegentber will die vorliegende Arbeit dex eingenommene Position, deren Menschen-,
Welt- und Gesellschaftsbild klar begriinden. Derendfert des Guts Gesundheit begriindet diese Vorge-
hensweise. Nur durch Offenlegung solcher Hinterdbilder mit fundamentalmoralischer Relevanz kén-
nen auch gesundheitspolitische Positionierungen Saeh- und Strategiefragen hinaus differenzidrger
trachtet werden. Da es bei gesundheitspolitiscmagdstellungen letztlich auch um Fragen von Lebens-
chancen geht, sollten entsprechende Menschen-; WeltGesellschaftsbilder auch transparent gemacht
werden.

Allein die Literatur zu Wesen, Inhalt und Zielagng theologisch-ethischer Urteilsbildung im Ansissl

an das Zweite Vatikanum ist nahezu uniibersehbaBihme einer Ethik, die die menschliche Erfah-
rungswelt und die Vernunft als unabdingbar fireti@sche Urteilsbildung betrachtet, wird gemeinhin
der Ansatz von Alfons Auer zur Autonomen Moral gdandlegend fir die moderne theologisch-ethische
Diskussion betrachtet. Vgl. AlfonsUkRr (1971): Autonome Moral und christlicher Glaubeegg Uber-
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Untersuchung in seiner praktischen Absicht niclgemmessen. Deshalb sollen nachfolgend
nur die fir die Thematik relevanten Aspekte danggeheerden.

8.2  Vorilberlegungen zum normativen Ausgangspunkt
8.2.1 Allgemeine Bemerkungen

Die Forderung nach mehr Eigenverantwortung der ivleesten im Gesundheitswesen ist
zwar mit Schwierigkeiten und Beschrankungen aufimmeidcher und rechtlicher Ebene

konfrontiert, gleichwohl bildet sie — wie in Kaplité bereits dargelegt — eine zentrale For-
derung in der gesundheitspolitischen Reformdebatte.

Den gesundheitspolitischen Debatten liegen Wertbeidungen zugrunde. Die Auseinan-
dersetzungen um die ,richtigen* Anreizstrukturen@asundheitswesen sind folglich nicht
nur rein gesundheitspolitischer oder gesundheitsdkoscher Art, sondern widerspiegeln
verschiedene Uberzeugungen uber das Zusammenspidhdividuum und Gesellschaft.

Weltanschauliche Uberzeugungen kommen dadurch zusdriick.

Auch eine ethisch wertende Stellungnahme geschigher von einem weltanschaulichen
Standpunkt aus. Dieser weltanschauliche Standpankis Summe von Grundvorstellun-
gen zu verstehen, die zunachst vorwissenschafikgnagt sind und Erfahrungen von Sinn
— positiver wie negativer Art —, Einstellungen zlweben, Gefuhle und Befindlichkeiten
widerspiegel?*’ In der jeweiligen Weltanschauung werden diesectéesienen Elemente
zu einer gedanklichen Einheit und ermoglichen se giertende Stellungnahme zu konkre-
ten Fragen des Lebens. Dieses umfassende Bezwassy$it nicht nur Halt und Orientie-
rung, sondern muss sich selbst wieder in den jegwnachten Erfahrungen bewahren.
Damit sind Weltanschauungen sowohl Orientierungstals auch Aufgabe. Der jeweilige
weltanschauliche Standpunkt hat in gesundheitspciién Reformdiskussionen eine be-
sondere ethische Relevanz, weil Fragen des Menkitties, der Gewichtung und des Um-

gangs mit Gesundheit und den Risiken menschlichelmehs im Mittelpunkt stehen. Es

legungen wurden dann v. a. von Franz Béckle, deer/Achiler Dietmar Mieth, Alberto Bondolfi und
jungeren Ethikern und Ethikerinnen — Hille Hakeral®@r Lesch, Jean-Pierre Wils etc. — dahin gehend
modifiziert, dass sie die metaphysischen und fidigm Pramissen dieses Ansatzes Giberwanden und
kommunikativ-diskursive, narrative und modellethis&Elemente zur Begrindung des ethischen Sollens
in den Vordergrund stellten. Naheres hierzu beiHdRrscHI (1995): Autonome Moral und christliche
Anthropologie.

17 vgl. Jean-Pierre Ws et al. (1992): Sinn und Motivation, S. 148; OtftidOFFE (1997): Art. Weltan-
schauung, S. 328-329.
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geht also nicht nur um Fragen von ,richtig* undlstzh”, sondern auch von ,gut” und ,ge-
lingendem Leben“ — Fragen, die den Kern ethischefeiion betreffer?’®

Eine Stellung nehmende ethische Reflexion der Fordenach mehr Eigenverantwortung
der Versicherten im Gesundheitswesen muss die rirDa&ussion implizit oder explizit
zum Ausdruck kommenden ethischen Uberzeugungendeneh (mutmassliche) weltan-
schaulichen Voraussetzungen transparent macherdid3a wissenschaftliche Reflexion
aber auch auf ethisch relevanten Annahmen berudtihderseits eine weltanschauliche
Grundlage haben, muss diese Stellungnahme zueesteipenen ethischen und weltan-
schaulichen Voraussetzungen transparent machewaimdétig begrtinden.

8.2.2 Zum Anspruch einer theologisch-ethischerliBtghahmé&"®

Der hier eingenommene weltanschauliche Standpuoktwo aus eine ethische Bewertung
vorgenommen werden soll, fusst auf dem Verstandesbiblisch-christlichen Menschen-
bildes®?® Mit dieser Entscheidung soll keineswegs gesag, skiss dies der einzig mogli-
che Standpunkt sein kann. Vielmehr sollen damitididie ethische Bewertung einflies-
senden Vorentscheidungen transparent gemacht wefen Bezug auf das biblisch-
christliche Menschenbild an dieser Stelle mag insafmmenhang mit einer vorwiegend
politisch gefiihrten Auseinandersetzung Uberraschesgen zum Umgang mit der (eige-
nen) Gesundheit, die als Bedingung fur viele andeke im Leben ein hohes Gut darstellt,
werfen jedoch ganz grundlegende Fragen zum Vensiginaenschlichen Lebens und seiner
individuellen und sozialen Befindlichkeit auf. Feagzur Gestaltung des Gesundheitswe-
sens, insbesondere die Zuweisung von Verantworduhdinzelne oder das Gemeinwesen

sind davon ebenso betroffen. Uber das biblischstifaiie Menschenbild gewonnene Uber-

618 \/gl. hierzu Arno AIZENBACHER (1998): Christliche Sozialethik, v. a. S. 90-96.

%19 Der Begriff ,theologisch-ethisch* wird hier veastden als Unterscheidung zu einer philosophischen
Ethik.

Die theologische Ethik ist dabei auf die bibebeisschaftliche Forschung angewiesen. Eine ihregauf
ben ist es, den geschichtlichen Graben zwischealtdarnd neutestamentlichen Zeit und unserer heuti
gen modernen Zeit hermeneutisch zu erlautern. Dietbodische Vorgehensweise innerhalb der Theo-
logie ist insofern jungeren Datums, weil erst in Belge des Zweiten Vatikanums die exegetischen
Grundlagen der Moraltheologie bzw. theologischerikEsystematisch herausgearbeitet wurden. Vgl.
hierzu v. a. Franz 8ckLE (1976): Was ist das Proprium einer christlichenilEx DeErs (1985): Funda-
mentalmoral. Literatur zur alttestamentlichen Aofiwlogie vgl. Lothar RPPERT(1996): Zur Anthropo-
logie der Biblischen Urgeschichte, in: Catholica $0299-314; Otto KISER (1998): Der Gott des Alten
Testaments, Teil 2, insb. S. 278ffERs (2003): Der Gott des Alten Testaments, Teil 8hirs. 232ff.;
Bernd ANowskiI, Kathrin LESS (2009): Der Mensch im Alten Israel; Andreaa@WER (2009): Anthro-
pologische Aufbriiche; ChristiarREVEL (2010): Biblische Anthropologie; Zur neutestamiehiéin Anth-
ropologie vgl. Udo SHNELLE (1991): Neutestamentliche Anthropologie; HarmsN@ELMANN (1997):
Grundriss der Theologie des Neuen Testaments; ANITwerbindend Ernst KhG (2006): Art. Anthro-
pologie, in: LThK, S. 725f..
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zeugungen konnen also einen durchaus eigenen @éitradie Diskussion leisten, der in
Bezug auf eine grundlegende ethische Orientierumgjdintlich des Umgangs mit Gesund-
heit und Eigenverantwortung weithin anerkannte Zpien begriinden und bei Missach-

tung in der politischen Diskussion auch stark madtenn®*

Innerhalb der Theologischen Ethik hat sich das Fa@eh Christlichen Sozialethik etab-
liert.*?? In ihrem Zentrum stehen Fragen der Gerechtiglmitgesellschaftlichen und staat-
lichen Ordnungen. Sie klart die strukturellen Hamdjsbedingungen und beschreibt, pruft
und bewertet anhand von Gerechtigkeitskonzepterrdrespersonalen, gesellschaftlichen
und internationalen Bedingungen des Zusammenléiie Klarung der Frage der Ei-
genverantwortung in Bezug auf die eigene Gesundieigesundheitspolitische Forderung
zur Kostensenkung erweist sich somit als eine Baihiache, weil damit gerechtigkeitsthe-
oretische Aspekte in Bezug auf das Gesundheitswasigeworfen sind** In diesem Sin-
ne ist die Sozialethik algstitutionenethilkgefragt, insofern die Institution Gesundheitswe-
sen darauf hin befragt wird, wie sie unter gerghaiitstheoretischen Gesichtspunkten er-
halten, gestaltet oder verandert werden soll unidheeRolle die Eigenverantwortung der

Versicherten innerhalb dieser Institution spieleth ¥°

%21 Die hier zugrunde liegende christlich-theologisétihik versteht sich aléernunft-Ethik sie fusst auf der

Eigenstandigkeit und Autonomie des Sittlichen. Bikenntnis und Begriindung ethischer Normen ist
deshalb Sache der menschlichen Vernunft und dahknfig mit der Wirklichkeit in dieser Welt. Glaube
und Offenbarung fiigen den der Vernunft einsichtiggmschen Normen keine weiteren Offenbarungs-
oder Glaubensnormen hinzu. Vor diesem Hintergrubtegkein Proprium christlicher Ethikvgl. hier-

zu Alfons AUER (1971): Autonome Moral und christlicher Glaubeg@tan BNST (2009): Grundfragen

theologischer Ethik, insb. S. 18-28. HillakEr (2011): Autonomie - ein Grundbegriff der Theologi-

schen Ethik.

In der Philosophie hat sich hierfiir eher der Ausl »politische Philosophie« eingeburgert. Dietmar

Mieth verweist darauf, dass ,die Bevorzugung degrBfes »Sozial...« vor Konnotationen mit dem Beg-

riff »Politisch...«[...] in der christlichen Ethik datreusammen[héngt], dass »politische Theologie« ei-

nen spezifischen Ansatz bezeichnet und dass >gublitieher mit »strategisch« als etwa mit »gerechtig
keitstheoretisch« assoziiert wird.” Vgl. DietmareviH (2006): Sozialethik, S. 517. Es besteht heute
weitgehend Einigkeit dartber, dass Individual- @azialethik zwar unterschiedliche Fragestellungen
behandeln, gleichwohl aber nicht streng von einaaddrennen sind. Vgl. HansatdteRr (2005): Indivi-
dualmoral, Sozialmoral und Ethik.

Im Unterschied dazu hat diedividualethikden einzelnen Menschen im Blick. Sie beleuchtet ldan-

deln, seine Motive, Einstellungen und Haltungerenhalb vorgegebener Ordnungen und Moralkonzepte.

Zur Grundlegung und Abgrenzung der beiden Bereitherhalb der christlichen bzw. theologischen

Ethik vgl. v.a. Arno AIZENBACHER (1997): Christliche Sozialethik; Dietmari®H (2006): Sozialethik,

S. 517-520; Marianne EHVMBACH-STEINS (2004): Christliche Sozialethik, Bd. 1.

Dies schliesst selbstverstandlich eine indivitugkerantwortung bzw. Zuordnung nicht aus, veraosiet

aber auf einer anderen Ebene der Ethik, weil déividuelle Umgang mit der eigenen Gesundheit auch

verstanden wird als Reflex auf vorgegebene sozaélischaftliche Rahmenbedingungen.

625 \/gl. Dietmar METH (2006): Sozialethik, S. 518. Vorausgesetzt isedlatass gesellschaftliche Verhalt-
nisse veranderbar sind und als Gestaltungsaufgahegenommen werden. Angesprochen sind dabei
nicht nur die Birgerinnen und Biirger als Individusondern v. a. kdrperschaftliche Entscheidungd- un
Handlungstrager, die durch den Willen der Stimmbtirmen und Stimmburger legitimiert sind. Sozial-
ethik versteht sich dabei als kritische Instane,aén 6ffentlichen Diskurs Uber anstehende Fragen k
tisch begleitet und dadurch fir ethisch relevargpekte sensibilisiert.
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Den Ausgangspunkt einer christlichen Ethik stellmmachst die biblischen Schriften

dar626

Aus ihnen gewinnt sie — vermittelt durch die ksbhen Wissenschaften — jene
.massgeblichen Gewissheiten, die fir die gesamtistibhe Praxis (fundamentalethisch)
entscheidend sind .%%" Diese Gewissheiten sind keinesfalls so zu versteti@ss daraus
unmittelbar materialethische, also konkrete, fum &énzelfall giltige ethische Urteile ge-
fallt werden kénnten. Vielmehr dienen diese Gewegisin dazu, einegrundlegenderethi-
schen ,,Ausgangspunkt” darlegen zu kénnen, woranhdait verninftigen und theoretisch
allen nachvollziehbaren Argumenten eine ethischeeildbildung begrindet werden
kann®?® Dies Vorgehen schliesst nicht aus, dass andersimeéete ethische Urteile im Ein-
zelfall zu ahnlichen oder gleichen Ergebnissen kemikbdnnen, was sogar wiinschenswert
ware, weil damit dieVernlunftigkeiteines theologisch-ethischen Urteils auch von arder
Seite belegt war®® Fur Dietmar Mieth sollten ,christliches Ethos umsmanistische Ethik
in autonomem Sinne [...] letztlicinunterschiedersein, weil gerade dies die christliche

Ethik von anderen religivsen Ethiken unterscheifft.

Eine biblisch-theologische Sicht auf Mensch und tWahn auch dazu beitragen, dass weit
herum (noch) geteilte Uberzeugungen zu Fragen vesu@lheit und Krankheit und von
einem gelungenen Leben verstandlicher werden. gdibdet also ein konkretes Sinnange-

bot, das auch in der heutigen Zeit, wo solche $agein recht unterschiedlich beantwortet

626 v/gl. Arno ANZENBACHER (1997): Christliche Sozialethik, S. 19.f.

627 Arno ANZENBACHER (1997): Christliche Sozialethik, S.19.

628 Dije Betonung der Vernunft im Zusammenhang mieetheologisch-ethischen Urteilsbildung anerkennt
das ,sittliche Potential“, das in verninftigen Bégdungen gegeben ist. Die Autonomie des Menschen
auch in ethischen Fragen meint in der hier venieteRichtung nicht eine vollig losgeltste Autarkie,
sondern das Eingebundensein der Freiheit in Vexatiwg gegentber Gott und den Menschen. Im Be-
reich der Sachurteile spielen somit die begrenapsthliche Erfahrung und die Geschichtlichkeit von
Menschen-, Welt- und Gottesbild, in der das Wortt€oin seiner ethischen Relevanz jeweils neu ausge
legt werden muss, eine zentrale Rolle. Dies impitzidass ibergeordnete moralische Prinzipien imeSi
eines Ideals ihren besonderen Wert haben, daabaienicht (in allen Fallen) rein deduktiv auf elme
Sachurteile angewendet werden kdénnen. Vielmehr kiolhien menschliches Erfahrungswissen zum Tra-
gen, das sich auch im Rahmen einer christlicherabilosophie entwickelt hat. Dietmar Mieth nennt
hier folgende Beispiele: ,die Lehre von der Epikiem kleineren Ubel, von der Abwagung der Werte im
Hinblick auf die Folgen, von der mehrfachen Wirkweiger einzigen Handlung, von der Unterscheidung
zwischen dem sittlich Richtigen und dem sittlicht€u“ Dietmar MeTH (1992): Theologie und Ethik.
Das unterscheidend Christliche, S. 219.

Dietmar Mieth verweist in diesem Zusammenharfgr&deodor Steinbiichel: ,Das sittlich Richtige ist,
wie schon Theodor Steinbiichel erkannt hat, »in s&dhst« auch ohne theologische Motivation und ohne
theologischen Sinnhorizont verbindlich. Wenn diedllogischen Uberlegungen die Annahme der sittli-
chen Verbindlichkeit und ihren Vollzug in einenlsbedeutsamen Sinn transformieren, dann geht es um
die vollkommene sittliche Gutheit und nicht um Hierbindlichkeit sittlicher Richtigkeit im einzelneén
Dietmar METH (1992): Theologie und Ethik. Das unterscheidenddilithe, S. 221.

830 Dietmar METH (1982): Gotteserfahrung und Weltverantwortung2@.
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werden, ein Zeugnis eines tiefen menschlichen Erfajsschatzes iSt! In der Bewalti-
gung von Behinderung und Krankheit, in einer Wigltder vor allem Leistungsfahigkeit,
Jugendlichkeit und Flexibilitat — um nur einige 8akle zu nennen — die Erfordernisse des
Marktes und moderner Gesellschaften widerspiedginnen Aspekte menschlichen Le-
bens stark gemacht werden, die ein erfllltes urldngenes Leben nicht nur an diesen
ebengenannten Kriterien festmachen. Damit bekonmentheéologische Ethik eine Funktion
des Korrektivs, um den Menschen in seiner konkreterfiasstheit einerseits nicht ganzlich
den nicht selten illusionaren Versprechungen aeimaiernen Medizin auszuliefern und ihm
andererseits im System des Gesundheitswesens Ri@zneinzuraumen, bei dem er seiner

Verantwortung gerecht wird, ohne Uberfordert zm sei

Das Proprium einer christlichen bzw. theologiscE#hik liegt damit nicht im Bereich ei-
ner Moral, die nur fur Glaubige von Relevanz sanrk sondern im Bereich dstotivati-

on und in einem ,integrierenden, stimulierenden unitisierenden Effekt im Prozess der
Normfindung.®*? Dieses Verstandnis hinsichtlich des Beitrags dineologischen Ethik zu
einer konkreten ethischen Urteilsfindung mag auf desten Blick bescheiden erscheinen,
weil unmittelbare Ruckgriffe auf biblische Textéal wie auch deduktive, d. h. von héhe-
ren Normen und Prinzipien direkt abgeleitete Uetgiicht méglich sin?f* und ein christli-
cher Beitrag zu einer ethischen Urteilsbildung hwhfach auf religiose Quellen verweisen
kann, sondern die Autonomie der Sachbereiche umdWissenschaften anzuerkennen

hat®* Umgekehrt ist erst dadurch eiffnung zurWelf*® hin méglich, die die Freiheit

831 vqgl. Sebastian KK (2012): Gedenke Israel... In: Mariann€IMBACH-STEINS, Georg SEINS (Hg.):

Bibelhermeneutik und Christliche Soziallehre, S5-4816.
%32 Hans HRSCHI (1995): Autonome Moral und christliche AnthropalagS. 98.
633 50 auch Arno AZENBACHER (1997): Christliche Sozialethik, S. 29f; ,Wenn d@hristliche Sozialethiker
vor der Aufgabe steht, bestimmte Sachbereiche desi8n zu beurteilen und auf inhaltlich-konkrete
Fragen Losungsvorschlage zu erarbeiten, dannitimifftder Rekurs auf die Heilige Schrift wenig. Er
muss sich — motiviert durch die Gewissheiten umdpdinzipielle Orientierung, die er aus der Offenba
rung schopft, - in den Sachbereichen und Themesfielkonkret kompetent machen. Der Glaube mag
noch so sehr sozial sensibiliert sein und nocheggeistert und selbstlos in das soziale Engagennént d
gen; wenn er sich nicht sachlich und thematischgetent macht, lauft er Gefahr, mehr Unheil anzurich
ten als an der Linderung sozialer Not mitzuwirkefut Abgrenzung von kirchlichem Lehramt und theo-
logischer Ethik s. Hans A TER (2006): Das Problem der Implementierung, v. a13ff.
Theologische Ethik hat damit eine integrative liom. Sie muss die Erkenntnisse der Einzelwissen-
schaften ernst nehmen. Methodisch ist sie eineandisziplinaren Ansatz verpflichtet. Die Pastoralko
stitution des Zweiten Vatikanums spricht in diesémsammenhang von der ,Autonomie der irdischen
Wirklichkeiten* (GS 36) und anerkennt die Charaistghka moderner Gesellschaften: Ausdifferenzierung
und Verselbstandigung. Vgl. ArnoNRENBACHER (1997): Christliche Sozialethik, S. 35ff.; Dietmar
MIETH (1992): Theologie und Ethik. Das unterscheidenddiitthe, S. 219f.; StepharrEST (2009):
Grundfragen theologischer Ethik.
Ital.: Aggiornamentpein von Papst Johannes XXIIl. gepragter Begiiffdie Offnung der Katholischen
Kirche zur Welt hin. Er wurde spater zum Motto degeiten Vatikanums.
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und Verantwortung des Menschen auch theologischibdgt und das Kriterium der Hu-
manitat ernst nimntt°

8.3  Biblisch-theologische Orientierungspunkte
8.3.1 Allgemeine Vorbemerkungen

In der Katholischen Soziallehre (KSEJ sind seit gut hundert Jahféh Uberzeugungen
bzw. ,Gewissheiten® hinsichtlich verschiedener Ghoestimmtheiten des Menschen als
Individuum, aber auch als Sozial- und Gemeinschafsn festgehalteéti® Dies erfolgte
im Horizont des judisch-christlichen Menschen- Wddltverstandnisses. Grundlagen hier-
fur sind einerseits die biblischen Schriften undlexerseits die im gelebten Glauben ge-

wonnenen Uberzeugungen, die gemeinhin als Tra8ffibezeichnet werden.

Diese normativen Orientierungen dienen dazu, inkketen Sachbereichen, die durch
,thematische Reduktionen® und ,bestimmte Methodé&htjekennzeichnet sind, die christ-
lichen Uberzeugungen von der unverfigbaren WirdeMienschen kritisch mit nachvoll-
ziehbaren Grunden zur Sprache zu bringen. Die Aspakd Argumente, die solche Prinzi-
pien zum Ausdruck bringen, kdnnen dabei in ihrensemdlichen ethischen Gehalt auch
von anderen Ethikanséatzen bejaht werden. Die tigesalbe Ethik bringt sich damit in kon-

kreten Sachbereichen als ernst zu nehmendes uistikeis Korrekti%*? gegen eine einsei-

836 \/gl. hierzu Dietmar MeTH (1992): Theologie und Ethik. Das unterscheidends@liche, S.221.

837 Der Bezug auf die Katholische Soziallehre witthiials Abgrenzung zu einer kirchlichen oder clirist

chen Soziallehre verstanden sein. Allerdings istkdisL eher als eine Einheit zu verstehen, weilddien

entwickelten Prinzipien anders als in der evangefjgrotestantischen Tradition, wo von der Struktod

vom Selbstverstandnis dieser Kirchen her eine gerasVerbindlichkeit und weniger ein allgemeiner

Anspruch auf Anerkennung damit verbunden ist, zunm@bestand katholischer Ethik z&hlt. Dartuber

hinaus stellt sie aber keinen einheitlichen lehliainén Bestand dar, sondern wird als solche entspre

chend den vorherrschenden Fragen (vgl. insbesonéeiiskussionen im Bereich der Bio- und Medi-

zinethik) weiter entwickelt und an neue wissensiticak Erkenntnisse angepasst.

Der Anfang offizieller katholischer Sozialverkiigdng wird bekanntlich mit der Verkiindigung der Boz

alenzyklika Rerum novarum von 1891 gleichgesetetnarkiert somit den Beginn dessen, was wir als

KSL bezeichnen.

Einen Uberblick tiber die Entwicklung der ,Sozialrage*” in der Katholischen Kirche bietet Frangefo

STEGMANN (1999): Ansétze und Entwicklungen der modernetseliaftsethischen Fragestellung in den

christlichen Kirchen, S. 683-712. Einen Literatwgililick zur KSL bietet Hans-JoachindHN (1999):

Konzeptionelle wirtschaftsethische Implikationerden Soziallehren der Kirchen, S. 740-758. Eine Zu-

sammenstellung der lehramtlich relevanten Textefirsich bei KABDEUTSCHLAND (2007): Texte zur

katholischen Soziallehre.

Dieser Begriff um fasst mehr als die lehramtliciRositionen. Zur Tradition gehért auch, untersdiirie

che Entwirfe bis hin zu einer Kritik lehramtlicheositionen in den Blick zu nehmen.

641 \/gl. Arno ANZENBACHER (1997): Christliche Sozialethik, S. 36.

%42 50 auch Arno AZENBACHER (1997): Christliche Sozialethik, S. 178: ,Die Adseitung eines solchen
Prinzipientraktats [die Sozialprinzipien, Anm. dei¥/] ist notwendigerweise kritisch auf die akteall
sozialen Kontexte bezogen...“
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tige oder ausschliessliche Verzweckung des Mensghdreine Missachtung seiner Rechte

in Position.

Die nachfolgenden Ausfilhrungen zu den Sozialprienip® der KSL verfolgen das Ziel,
die aus christlich-ethischer Perspektive grundldganJberzeugungen zu Mensch und Ge-
sellschaft im Hinblick auf die vorliegende Fragexuau erlautern. Dazu ist es nicht nétig,
die Begriindung dieser Prinzipien in extenso dageré&** Vielmehr sollen die relevanten
Aspekte im Hinblick auf Eigenverantwortung und Gegheit dargelegt werden. Dies bil-
det dann die Grundlage fur eine weitergehendedataitrteilsfindung zur Forderung nach

mehr Eigenverantwortung der Versicherten im Gesaitsliesen.

8.3.2 Der Mensch in den biblischen Quellen

Ausgehend von der biblischen Offenbarung, die sdwolAlten wie im Neuen Testament
zentrale Anhaltspunkte tber das Selbstverstandrssvtenschen liefeff® lassen sich eini-
ge theologisch relevante Orientierungspunkte fuseum Fragestellung gewinnen. Die
Grundlegung des biblisch-christlichen Menschenkilfiadet sich im Schépfungsbericht
des AT. Als Geschopf Gottes, der den Menscheseifs Abbildschuf®*® steht der Mensch
im Mittelpunkt der Schopfungsordnung. In seiner t&la¢nbildlichkeit wird der Mensch
zum Reprasentanten Gottes und seiner HerrschalernnNVelt. Dieser erste Befund stellt
den Menschen als Subjekt seines Handelns dar.tBrorsGott zur Mitgestaltung der

Schopfung, also auch seiner sozialen Umwelt, aufger

643 vgl. Arno ANZENBACHER (1997): Christliche Sozialethik, S. 178-224; AlBiSUMGARTNER, Wilhelm

KORFF(1998): Sozialprinzipien, S. 405-411; MarianneiMBACH-STEINS (2004):Christliche Sozialethik,

S. 265-301.

Deshalb ist es im vorgegebenen Kontext auch miétig), alle Sozialprinzipien darzustellen. Die Etaf-

lung folgt dem traditionell verbreiteten Gliedergssghema voRersonalitat Solidaritatund Subsidiari-

tat. Bei Marianne Heimbach-Steins werden als norma@ikientierung eigens auch noGemeinwohl,

Gerechtigkeit und Nachhaltigkegenannt. S. MariannegtMBACH-STEINS (2004):Christliche Sozial-

ethik, S. 15. Nachhaltigkeit und Gemeinwohlorientiey spielen bei der Frage der Eigenverantwortung

im Gesundheitswesen eher eine untergeordnete Ralieal sich die Gemeinwohlorientierung wesentlich

aus dem Solidaritats- und Subsidiaritatsprinzigiggibt. Was das Prinzip der Gerechtigkeit im Kohtex

der vorliegenden Fragestellung meint, soll aussergierade anhand der genannten Prinzipien verdeut-

licht werden.

645 Naheres in Bezug auf das Menschenbild im AT firsiteh u. a. bei EricheNGER (1987): Gottes Bogen
in den Wolken; LHK (2006): Art. Mensch, biblisch-theologisch, S. 1101. Zum Menschenbild des NT
Naheres bei LEK (2006): Art. Mensch, biblisch-theologisch, S. 1117; Joachim GILKA (1994):
Theologie des Neuen Testaments, S. 40-69. Ferngn®H1985): Art. Mensch/Ebenbild Gottes, S. 83-
94. Vgl. a. Marianne Heimbach-Steins (2012): Chicisé Sozialethik — im Gesprach mit der Bibel. In:
Marianne HEIMBACH-STEINS, Georg SEINS (Hg.): Bibelhermeneutik und Christliche Soziallehs. 11—
36.

®% Gen 1,26f.
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In der Geschdpflichkeit des Menschen kommt abeh awen Ausdruck, dass der Mensch
sich das Leben nicht selbst gegeben hat. Vielmétar @ als Geschenk begriffen, das von
Beginn an bis zum Tod dem Menschen im Letzten nieffiigbar isf*’ Im engeren Zu-
sammenhang mit dem Thema «Gesundheit» werden ibidkschen Texten beispielswei-
se Einschrankungen aufgrund des Af&sKinderlosigkeit*® sowie eine qualvolle und
ekelerregende Krankh&f beschrieben, und in zahlreichen Psalmen wird Begmpm-

men auf Schmerzen, Krankheiten und Gebrechliclikkit.

Neben der Gottebenbildlichkeit wird im Schopfungstie ebenfalls davon gesprochen,
dass Gott den Menschen als Mann und Frau $c¢hifer Mensch als Person ist somit von
Beginn an auf Gemeinschaft hin angelegt. Der Mensuin sich nach biblischem Ver-
standnis nicht allein als Abbild Gottes verstetseamdern nur in seinem Bezug zu Gemein-
schaft, und die Basis dieser Gemeinschaft ist Konikation®>® Der Mensch wird in der
Bibel also nicht nur in Beziehung zu Gott geschildsondern auch in Bezug auf seines-

gleichen®®*

Im NT wird der Gedanke der Gottebenbildlichkeitr lesonderen Wirde des Menschen
und seiner Geschopflichkeit in der Person Jeswemégegriffen. Diese besondere Wirde
ist universal, also unabhéngig von Alter, Gesunglisezialer Stellung und ethnischer Zu-
gehorigkeit. Christus ist nach Paulus das ,Bild teést>°, das den ,neuen Adaft® ver-

korpert. Sowohl im AT wie im NT wird damit der Mertsals Gegentiber von Gott ange-
sprochen. Seine Gottebenbildlichkeit kommt besad#arin zum Ausdruck, dass der
Mensch in Freiheit mit Vernunft ausgestattet awdgdért ist, selbst schopferisch tatig zu

sein. Gemass biblischen Erzéahlungen erfahrt dersbteseine Freiheit als Geschenk, aller-

847 Vgl. Andreas IENKAMP (2012): Herrschaftsauftrag und Nachhaltigkeit.\t@rianne HEIMBACH-STEINS,
Georg SEINS (Hg.): Bibelhermeneutik und Christliche Soziallehs. 187-216.

% Gen 18,9-15.

%49 Gen 16,1.

®9 Hiob 2,7.

Ps 6; 38; 41 und 88, um nur einige Beispieleennen.

652 Gen 1,27; Gen 2,18-23; Gen 5,2. Vgl. MagdaleneRETTLOH (2002): Wenn Mann und Frau im Bilde

Gottes sind.

Otto H. Pesch oder Jean-Pierre Wils betonen, dirsklensch erst im Wechselspiel zwischen Ich und

Gemeinschaft, zwischen Selbst-Sein und Fremd-Sesich selber findet. Vgl. Otto HEBCH (1983):

Frei sein aus Gnade; Jean-Pierred\1992): Anthropologie, S. 178 und Christian@oc (1985):

Mensch/Ebenbild Gottes, in: NHthG, S. 83-94.

Dies impliziert auch Aspekte der Erinnerung uretgeégenwartigung. Vgl. Sebastiamig (2012): Ge-

denke lIsrael...In; Marianne#HMBACH-STEINS, Georg SEINS (Hg.): Bibelhermeneutik und Christliche

Soziallehre, S. 165-216.

%% Kol 1,15.

%% 1 Kor 15,49.
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dings als ein Geschenk, das immer wieder Gefaheturayisgesetzt ist. Der Mensch ist
verstrickt in Unfrieden, Unheil und Lefd’ Allerdings bildet diese ,Heillosigkeit* nicht
den Schlussakkord der biblischen Botschaft. Im &édrter biblischen Erfahrungsgeschich-
te der Menschen mit Gott manifestiert sich eindaesthaftliches Bekenntnis Gottes zu den
Menschen. Obwohl sich der Mensch immer wieder vartt Gbwendet, anderen Goéttern
huldigt, sich selbst an die Stelle Gottes setzt dachit nach biblischem Verstdndnis die
eigentliche Bestimmung zum Menschsein verfehlstldgeser ihn nicht ganzlich fallérf
Dieses Bekenntnis Gottes zum Menschen findet nlagktiichem Verstandnis in der Heils-
tat durch Jesus Christus seinen Hohepunkt. In di@sdebenbildlichkeit und in der durch
Jesus Christus begriindeten Heilswirklichkeit kondimet einzigartige und universale Wur-
de®® aller Menschen zum AusdruéR? in deren Folge "muss der Mensch Trager, Schopfer
und Ziel aller gesellschaftlichen Einrichtungems&f* Diese biblisch begriindete Erkennt-
nis bildet den Ausgangspunkt jeder christlich-athen Reflexion im Zusammenhang mit
dem Menschen und seiner Stellung im Kosmos. Intizdiex kirchlichen Soziallehre wur-
den ausgehend von den genannten biblisch begrimdéerzeugungen mehrere Grundori-
entierungen formuliert, die das christlich gepraBiel vom Menschen und seiner Bezie-
hung zur sozialen Umwelt in einer Sprache zum Auwddbringen, die es erlaubt, auf der
Basis allgemeiner Erfahrungen und der Vernunft aadheiner philosophischen Ethik ins
Gesprach zu kommen. Diese sogenannten Sozialpenzigerden nachfolgend auf die

vorliegende Themenstellung hin erlautert.

8.3.3 Der Mensch als Person — das Personalitatspfiizip

Mit dem bisher Gesagten ist klar, dass der MenscMittelpunkt aller (theologisch-) ethi-
schen Reflexion steht. So stellt auch &&ssonalitatsprinzipin systematischer Hinsicht

857 vgl. im NT v. a. die paulinischen Schriften, die Verfallenheit des Menschen zum Tod thematisiere

(R6m 5,12-21; Eph 2,1-3; Hebr 2,14-18).

Davon zeugt die Erzéhlung von der Sintflutgeduiei¢Gen 6,5-7,24), die mit der Verséhnung Gottés m

den Menschen und dem Bundesschluss (Gen 15,18d#&).e

Der Begriff der «Wirde» geht in diesem Zusammagtauf Immanuel Kant zurtick. Kant bezeichnet

«Wirde» als etwas, dem der Mensch unbedingt vehpdli ist. Den Gegenbegriff hierzu sieht er im

«Wert», der durch einen Preis bestimmt ist und dsételich durch ein Aquivalent ersetzt werden kann.

Immanuel KANT (2004): GMS, S. 43 [48].

Zum Zusammenhang von Gottebenbildlichkeit, cbligjischer Heilstat und Menschenwirde vgl. Kon-

rad HLPERT (2006): Art. Menschenwirde;HRs (2001): Menschenrechte und Theologie, insb. 8- 35

368; JohannesCHWARTLANDER (1998): Art. Menschenwirde/Personwirde.

661 JoHANNESXXIII. (1961): Mater et magistra, 217. Das 2. Vatilische Konzil hat diese wichtige Aussage
wieder aufgenommen und genauer akzentuiert in GS/28rzelgrund namlich, Trager und Ziel aller ge-
sellschaftlichen Institutionen ist und muss audh dee menschliche Person, die ja von ihrem Wesen
selbst her des gesellschaftlichen Lebens durchederb*

%2 \Weiterfilhrende Literatur findet sich bei ThomasHBMANN (2002): Organisierte Gesundheit, S. 74-82;
Alois BAUMGARTNER, Wilhelm KoRFF(1998): Sozialprinzipien; HeinrichcCBIMIDINGER (1994): Der
Mensch ist Person.
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das Fundament fir die weiteren Prinzipien dar. ®sd im Kern bereits im Personalprin-
zip angelegf® Der in der Neuzeit zu besonderer Bedeutung gekomanersonbegriff
bildet so auch die Grundlage der christlichen EtBi&r Mensch als Person wird damit zum
letzten Massstab weltlicher Ordnung. Dieketztbezugauf den Menschen (worin gerade
seine Wirde zum Ausdruck kommt) ist nur moglichilwwer Mensch, eben weil er Person
ist, einen ,unbedingten Wert* darstélf. Deshalb haben auch alle gesellschaftlichen Insti-
tutionen und Ordnungen eine ,ausschliessiigtrumentelleFunktion®®®® in Bezug auf das
Wohlergehen des Menschen: ,Ihre Rechtfertigunggk#ii bemisst sich daran, inwieweit
sie den Entfaltungsbediirfnissen des personaleresbgntsprechen. 8% Auf lehramtli-
cher Seite bringt dies in exemplarischer Weisekheyklika Mater et magistra aus dem
Jahre 1961 zum Ausdruck:

.Nach dem obersten Grundsatz dieser Lehre [der K&im. d. Verf.] muss der

Mensch Trager, Schopfer und das Ziel aller gedwdlsiicher Einrichtungen sein. Und

zwar der Mensch, sofern er von Natur aus auf Mitr&eagelegt und zugleich zu einer

hoheren Ordnung berufen ist, die die Natur Ubegsted diese zugleich Uberwindet.

Dieses oberste Prinzip tragt und schitzt die ustrdeae Wiurde der menschlichen

Person.®’
Diese grundlegende Orientierung am Menschen, dieium Mass aller Dinge macht, gilt
selbstverstandlich auch fir gesellschaftspolitisEregen. Bei der Frage der Eigenverant-
wortung fur die Gesundheit spielt diese Erkenningofern eine zentrale Rolle, weil Ge-
sundheit al€Ermoglichungsglif® das die Befriedigung vieler anderer Bediirfnisst er-
madglicht, eine wesentliche Voraussetzung ist, wearum Entfaltungsmoglichkeiten und
Lebensperspektiven des Menschen geht. Dies hatdqoeszen in zweierlei Hinsicht.

Das prinzipielle Recht auf Gesundheit
Zum einen wird die Wichtigkeit des Gutes Gesundfigitdie je individuellen Lebensper-
spektiven und —pléane unterstrichen. Das Gut Gesiha so grundlegend fur earfilltes

Leben dass es die Wirde des Menschen berihrt, wennmasgene Hilfe zur Forderung,

%53 S0 auch Arno AZENBACHER (1997): Christliche Sozialethik; HeinricktBMIDINGER (1994): Der
Mensch ist Person; Marianne&EMIBACH-STEINS (2004): Christliche Sozialethik, S. 263.

Wie bereits in FN 656 angesprochen, unterschéideianuel Kant zwischen ,Preis” und ,Wurde", also
zwischen relativen und absoluten Werten: ,Im RelehZwecke hat alles entweder seinen Preis, oder
seine Wirde. Was einen Preis hat, an dessen Baglieauch etwas anderes, als Aquivalent, gesetzt we
den; was dagegen Uiber allen Preis erhaben istimhkigin Aquivalent verstattet, das hat eine Wiirde."
Immanuel KANT (1994): GMS, S.49 [69].

Alois BAUMGARTNER (2004): Personalitat, S. 265 (kursiv im Original).

656 Marianne HIMBACH-STEINS (2004): Christliche Sozialethik, S. 263.

657 Mater et magistra, 218-220.

Néheres vgl. Kap. 6.
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Wiederherstellung und Erhalt der Gesundheit unedshl Ziel aller staatlichen und gesell-
schaftlichen Arrangements in Sachen Gesundheit mesialb der einzelne, individuelle
Mensch sein. Er ist das entscheidende Kriteriumenrwauch nicht das einzige — jeden
ethischen Nachdenkens Uber die Strukturen im Gémutstdvesen. Das Personalitatsprin-
zip, das in der universellen Wirde des Menschentinelgt ist, unterstreicht also nicht nur
das individuelle Recht jedes Menschen auf bestmliglGesundheff® sondern dient auch
als ethischer Massstab flr die Bewertung staatlibisitutionen und Ordnungen in Bezug
auf die Gesundheit seiner Birgerinnen und Bit§eRie Rede von der Menschenwiirde,
die im unhintergehbaren Verstandnis des Personsdligrs Menschen wurzelt, begrindet
somit Anspruchsrechfé der Einzelnen gegeniiber diesen Institutionen urtth@gerf.”
Diese Anspruchsrechte tragen dazu bei, dass dogetiech formulierten Anspriiche, wie
das beispielsweise im UNO-Pald™ formulierte Recht firr alle auf ein erreichbares
Hochstmass an koérperlicher und geistiger Gesundhedh aukonkreteWeise umgesetzt
werden. Das Personalitatsprinzip begriindet, waramRecht auf Gesundheit auch ,fak-
tisch-material® so umgesetzt werden muss, dassRalehtspersonen in einer Gesellschaft
in Bezug auf die Gesundheit die Chance haben, emsohenwirdiges Leben mit fairen
Chancen auf bestmdgliche Gesundheit zu fuhren. rAnthdes fundamentalen Charakters
des Gutes Gesundheit gilt dieses Recht (prinz)dig@llalle Menschen, weltweit. Allerdings
ist hierbei anzuerkennen, dass eine faktische Umsgtdieses Anspruchs andere grundle-
genden Rechte infrage stellen kann, so z. B. dibst®estimmungsrecht anderer Menschen
und Staaten, das Recht auf kulturelle Vielfalt gidcrgen Habermas spricht deshalb von
sozialen Grundrechten, die fur ,die Gewahrung vebdnsbedingungen, die in dem Masse
sozial, technisch und 6kologisch gesichert sina; @ies fur die chancengleiche Nutzung

unter gegebenen Verhaltnissen jeweils notwendigzsntral sind®’*

669

o0 Zum Verstandnis eines Menschenrechts auf GesitnajieZiff. 8.4.

Denn ,die gesellschaftliche Ordnung und ihre Boklung mussen sich dauernd am Wohl der Personen
orientieren.” GS 26.

Es handelt sich dabei um wirtschaftlich-soziaid kulturelle Grundrechte. Dazu gehoren das Radht a
soziale Sicherung, auf Gesundheitsversorgung uh@ahnung, das Recht auf Arbeit und faire Arbeits-
bedingungen, auf Erholung und Freizeit sowie alduig und Teilnahme am kulturellen Leben. Vgl.
Arno ANZENBACHER (1997): Christliche Sozialethik, S. 191.

672 \/gl. Alois BAUMGARTNER (2004): Personalitat, S.266f; ArnoNBENBACHER (1997): Sozialethik, insb. S.
191f. Diese Bestimmung von Anspruchsrechten iséizhst ganz im Kontext des Personalprinzips for-
muliert, was aber nicht ausschliesst, dass umgekebh die Gesellschaft unterschiedliche Intereasen
einer bestmdéglichen Gesundheit ihrer MitgliedeiitazeéSeuchengefahr, Human Capital etc.).
Internationaler Pakt tber wirtschaftliche, soziahd kulturelle Rechte, von der UNO 1966 verakesieti
674 Jirgen MBERMAS (1992): Faktizitat und Geltung, S. 156f.
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Die Erstverantwortung fur die eigene Gesundheit

Zum anderen betont das Personalprinzip die PelsoSubjekt des Handelns. Im Zusam-
menhang mit Gesundheitsfragen ist hier die Fragd&dgnverantwortung von besonderer
Relevanz. Einerseits ist klar, dass viele gesunsitedevante Aspekte wie korperliche und
geistige Einschradnkungen, Veranlagungen und seeliBefindlichkeiten nicht verantwor-
tet werden konnen. Sie sind Ausdruck einer ,nathidh Lotterie®”> deren Resultate in
vielen Féllen nur begrenzt therapiert und medizimisehandelt werden kénnen. Anderer-
seits muss jede Person ihr Leben mit den gegebéomussetzungen zunachst und letzt-
lich in eigener Verantwortung gestalten. Diese t&mntwortung®’® fiir die eigene Ge-
sundheit bedeutet aber gerade nicht, dass dasidodim die Alleinverantwortung daftr
tragt. Die Erstverantwortung steht in einem Bezmgaverhaltnis zu grésseren sozialen
Einheiten wie Familie, Versichertengemeinschaft @ekellschaft, weil Einzelne immer
wieder mit ihren gesundheitlichen Problemen Utbeddrund Uberlastet sind, so dass sie
die oben begriindeten Rechtsanspriiche gegentbgice&aoder auch privaten Institutio-
nen geltend machen kénnen. Damit begriindet dasiiitsitsprinzip aber auch einen ho-
hen Anspruch an das Individuum: Es wirde der verameéten Freiheit des Menschen
nicht gerecht, wenn er Aufgaben der verantwortichebensfihrung, der Gesundheitser-
haltung, -férderung und -wiederherstellung vollungich anderen lberlassen wirde. Eine
unverhéltnismassige Ubertragung solcher Verantighkeiten auf Gesellschaft und Staat
widerspricht ebenso dem Personalitatsprinzip wiee éllleinverantwortung fur die Ge-
sundheit. Die hohe Kunst besteht darin, diese befdpekte in ein verninftiges und damit
ausgewogenes Verhaltnis zu bringen. Den rechtli¢kemmen dafir definiert die Schwei-
zer Bundesverfassung in Art. 41, Abs 1 folgendesmas,Bund und Kantone setzen sich
in Erganzung zu personlicher Verantwortung undgiew Initiative dafir ein, dass: b) jede

Person die fur ihre Gesundheit notwendige Pflegélet

8.3.4 Einer fir alle, alle fiir einen — das Solidaritaispip®’’

Arno Anzenbacher beschreibt das Verhaltnis zwiscRensonalitats- und Solidaritats-

prinzip folgendermassen: ,Wahrend dersonalitatsprinzipm Sinne des wechselseitigen

675 John Rawls spricht im Zusammenhang mit der Fragé einer gerechten Vermégensverteilung von der
.Lotterie der Natur”, John RwLs (1979): Eine Theorie der Gerechtigkeit, S. 94.

676 vgl. Kap. 6.

677 Es gibt eine ausfiihrliche Diskussion zur Klaraieg Begriffs der Solidaritat. Zur inhaltlichen umidto-
rischen Bestimmung grundlegend ist der Sammelbandwurt BAYERTZ (1998): Solidaritat; ferner zur
Klarung des Begriffs ,Solidaritatsprinzip“ vgl.: ®mas BPHRMANN (2002): Organisierte Gesundheit, S.
82-100; Ulrike KOSTKA (2002): Verteilungsgerechtigkeit im GesundheitamesS. 151-153.; Arno M
ZENBACHER (1997): Christliche Sozialethik, S. 196-210; AIBISUMGARTNER, Wilhelm KORFF(1998):

Art. Sozialprinzipien, S. 405-411; Oswald voaIN-BREUNING (1990): Baugesetze der Gesellschaft.
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Anerkennungsverhaltnisses den menschenrechtlictegnsSder Person prézisiert, also den
prinzipiellen Rechtsansprucfedes Menschen als Person entfaltet, geht eSalwlaritats-
prinzip um die diesen Rechtsanspruch entsprechemiéchten die sich innerhalb der
Rechtsgemeinschaft fir jedermann sowie fir die Bgemeinschaft als ganze ergeben.
Insofern verpflichtet das Solidaritatsprinzip zoegisozialenKooperation deren Ziel es ist,
denmenschenrechtlicheBtatusder Persontfiir alle zugewéhrleister®’®

Entsprechend der anthropologischen Bedeutung dess@esundheit verpflichtet das So-
lidaritatsprinzip sowohl jeden Einzelnen wie auoh @emeinschaft als ganze zu Hilfe und
Unterstitzung im Fall von Krankheit und gesundigdign Einschrdnkungen, mit denen
Einzelne oder kleinere Gemeinschaften allein iibdeia warerf’® Die Rede von der
.Rechtsgemeinschaft” bei Anzenbacher, also die &eging auf ein konkret verfasstes
Sozialgebilde, deutet darauf hin, dass er das &widsprinzip auf dem Hintergrund des
deutschen Sozialstaats erlautert. Allerdings muss gtundlegenden ethischen Grinden
betont werden, dass Solidaritat im Hinblick aufgedenschliche Person geboten ist, well
sie ,keine religiosen, sozialen, topographischehnischen oder kulturellen Grenzé&#*
kennt. Als sozialethisches Prinzip besitzt die Gnitat eine universelle Dimensi8t.Dies
deckt sich mit der beim Personalitatsprinzip hegaasbeiteten Universalitat der Men-
schenwirde: Wer auch immer Unterstitzung bei Beumth und Krankheit benétigt, weill
fur ihn dadurch grundlegende Lebenschancen bednatht hat Anspruch auf die Solidaritat
derjenigen, die diese geben kdnnen. Solidaritéatli@sem Sinne ist zundchst Ausdruck
menschlicher Verbundenheit und ,mitmenschlicheri@aalsgemeinschaft*?.

Allerdings zeigt sich hier auch ein Grundproblentier universalistischer Rechtsanspri-
che: Wie sollen diese im Einzelfall konkret umgeseterden? Wie weit kann/muss die
Reichweite solcher Solidaritdt gehen und welchekketen Anspriiche sind damit verbun-
den? Diese Fragen mussen im Detail beantwortetamereine ausfuhrliche Beantwortung
wirde jedoch die Grenzen dieser Arbeit sprengesh8lb soll nur kurz darauf eingegan-
gen werden, welche ethischen Gesichtspunkte beilichég Antworten bertcksichtigt

werden missen.

678 Arno ANZENBACHER (1998): Christliche Sozialethik, S. 197 (kursiv @niginal).

Vgl. Ulrike KOSTKA (2002): Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheiteves. 151.

%80 50 auch der Philosoph JuliamN-RUMELIN (2000): Die ethischen Grundlagen des Sozialst8a346.
Vgl. Thomas BHRMANN (2002): Organisierte Gesundheit, S. 94f.: ,Der gatsame Zusammenschluss
von Menschen im Geiste der Solidaritat kennt ké@érusnahmen; nicht die Exklusivitat dominiert hie
sondern die inklusive Ausdehnung, die alle umfatistdem Menschengeschlecht angehéren.

682 DBK/Rat der EKD (1997): Fiir eine Zukunft in Saliitat und Gerechtigkeit, Ziff. 116.
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Das Ziel einer universellen Solidargemeinschaft
Im Bereich der Gesundheitsversorgung zeigt sichs @ solidarisch begriindeter Rechts-
anspruch immer national oder allenfalls regionanmw man das Beispiel Europa betrach-
tef® begrenzt ist. Wie lasst sich eine solche, anBersonen ausschliessende Partikulari-
tat angesichts des grundlegenden Werts von Gesuirmfggliinden? Zunachst missen wir
die faktische Begrenztheit von Finanzen und Ressouanerkennen. Der medizinisch-
technische Standard des Schweizer Gesundheitswisshsich aus diesen Griinden nicht
1:1 auf andere Staaten ubertra§¥rDieser Hinweis allein kann aber noch keine ethésch
Legitimitat begrinden. Alois Baumgartner und WitheKorff bringen hier ein teleologi-
sches Argument ins Spiel: ,Die Verwirklichung de®ohlé der kleineren Einheit muss sich
zugleich als Voraussetzung der Verwirklichung demf&n erweiser’® Mit dieser Be-
grindung stehen alle solidarischen Verpflichtungen der eigenen Familie Gber berufli-
che oder private Gemeinschaften bis hin zur stieh oder regionalen Rechtsgemein-
schaft unter dem Anspruch, dass sie dem eigentlichel einer universellen Solidarge-
meinschaft dienen.

LUniverselle Solidaritat bedeutet — wenn man ddd Bonzentrischer Kreise wahlt —,

dass die Solidaritat in jedem Lebenskreis zwar éigene, nicht Uberspringbare Be-

deutung hat, aber ihre Qualitat einbusst, wenmssich selbst verschrankt bleibt und

nicht offen ist fir das Wohl umfassenderer Lebegistkr°*°
Die gesundheitliche ,Erstverantwortung” des Indiwidhs, dann die besondere gesundheit-
liche Sorge und Verantwortung innerhalb der Famihe weitergehend die Verantwortung
innerhalb einer Versicherten- oder Rechtsgemeirisstellt also den universellen Charak-
ter einer ethisch begriindeten Solidaritat nichtngend in Fragé®’ Sofern eine gesund-
heitliche Solidaritat und Verantwortung in kleinergozialen Einheiten verstanden wird als
Vorstufe oder Weg hin zu einer grosseren und urafaksren Gesundheit aller, ist sie sogar
Ausdruck des universellen Charakters ethisch betgtién Solidaritat.

Die Européaische Krankenversicherungskarte errobigés Birgerinnen und Birgern aus den EU-

Mitgliedsstaaten sowie Island, Liechtenstein, Naygreund der Schweiz medizinische Versorgungsleis-

tungen wéahrend eines voriibergehenden Aufenthalfsustand zu bekommen.

%84 Ganz abgesehen davon, dass in anderen Regiarsar &irde unterschiedliche Vorstellungen von Ge-
sundheit und Krankheit bestehen.

685 Alois BAUMGARTNER;Wilhelm KORFF(1998): Art. Sozialprinzipien, S.409.

686 Alois BAUMGARTNER (2004): Solidaritat, S. 290.

%7 Dies ist allerdings dann der Fall, wenn eine Kdeuppen-Solidaritit primar einen abgrenzenden und

egoistischen Charakter besitzt und ausschliesghctikulare Interessen verfolgt.
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Unterschiedliche Bedurftigkeiten fur ein Leben idrdeé

Ein weiterer, fur die vorliegende Fragestellungevahter Aspekt ist mit dem Solidaritats-
prinzip verbunden. Indem der ethisch begrindete&diatsgedanke aus der gemeinsamen
und unhintergehbaren Wurde aller Menschen hergébeitd und die gesundheitsbezogene
Grundausstattung der Menschen sehr unterschiedithilt sein kani®® Iasst sich in die-
sem Sinne solidarisches Handeln nicht versteheplatiem das Gleich&®, sondern nur
als ,Jedem das Seirf% Folglich muss der Solidaritatsgedanke im Bereleh Gesund-
heif® vorrangig denen gelten, die aufgrund ihrer physsc psychischen und geistigen
Konstitution benachteiligt und dadurch in ihrer gJeschaftlichen Teilhabe und in der Ver-

d®®? Ein Kriterium zur Beantwor-

wirklichung grundlegender Lebensziele beeintradig
tung der Fragen, wie weit und in welchem Umfang sstidarisch begrindetes Handeln
erfolgen soll, ist folglich deBedarf der notwendig ist, um ein den jeweiligen gesabdt

lich-kulturellen Umsténden entsprechendes Lebaftiinde zu fihref®

Gesundheit als individualethischer Auftrag

Ein ethisch begrindeter Solidaritatsbegriff besataér auch einemdividualethischerAs-
pekt. Die bisherigen Ausfihrungen waren primardiafAusgestaltung des institutionellen
Rahmens des Gesundheitswesens gerichtet. Die Kladen Begriffe Gesundheit und

Krankheit in Kap. 6 hat aber gezeigt, dass diesatreinfach definiert und vorgegeben

688
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Das Stichwort lautet hier ,nattrliche Lotterie".

Im Kontext des Gesundheitswesens wiirde diesephetation bedeuten, dass jede Person bzw. alle Ver
sicherten das Recht zusteht in gleichem Umfangiidigre Gesundheit wichtigen medizinischen Leis-
tungen in Anspruch zu nehmen. Eine so verstandeli@a8itat wirde die unterschiedlichen gesundheits-
bezogenen Bedurfnisse der Menschen nicht beriidiggch

Lateinisch als ,suum cuique” bekannt. DieserlanGerechtigkeitsgrundsatz (vgl. v. a. Platon uie@C

ro) fand insbesondere im politischen und juristsstBereich Anwendung. Er kann grundsétzlich ver-
standen werden i. S. v. ,Jedem das ihm zusteheadetR so dass unterschiedliche (Rechts-)Standards
moglich sind oder i. S. v. ,Jedem das, wessen @iitfig ist“. Das erstgenannte Verstandnis hatéasb
sondere im Nationalsozialismus eine menschenvaradbtRolle gespielt. Am Tor des Konzentrationsla-
gers Buchenwald, von innen lesbar, wurden die li@régn darauf hingewiesen, dass das Leben (und
Sterben) im Lager, das ist, was ihnen zusteht.

Wobei dies nicht nur fir den Gesundheitsbereilthspndern tberall dort, wo die ,Realisierungesn
menschenwirdigen Lebens” und ,ein Leben in unveatieiilfMenschlichkeit verwehrt wird.“ Alois
BAUMGARTNER (2004): Solidaritat, S. 290.

In einem umfassenderen Sinn spricht man hieeirtlteologischen Ethik von der ,Option fir die Amhe
oder von der ,Option fur die am meisten Benaclggsh“. Ersterer wurde von der Theologie der Befrei-
ung in Lateinamerika eingefiihrt, vgl. IgnacioLECURIA /Jon $BRINO (1995): Mysterium Liberationis,
und spater auch von der DBK und EKD Ubernommene @iristliche Nachstenliebe wendet sich vor-
rangig den Armen, Schwachen und Benachteiligtetsauvird die Option fur die Armen zum verpflich-
tenden Kriterium des Handelns.” DBK/ Rat der EKI®9I): Fir ein Zukunft in Solidaritat und Gerech-
tigkeit, S. 44, Ziff. 105.

Das Kriterium ist dabei noch unterbestimmt undiffarenziert. Der Bedarf flir ein der Wirde angemes
senes Leben muss im Einzelfall konkretisiert werdédigliche Hilfe im Notfall zur Vermeidung blei-
bender Schaden und des Todes sind im Kontext desesoer Gesundheitswesens fraglos inbegriffen.
Hinsichtlich der Eigenverantwortung folgen spateitere Ausfiihrungen.

690

691
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werden kdnnen. Gesundheit und Krankheit sind wéskatProzesse des Lebens, die letzt-
lich je individuell zu deuten sind. Deshalb erhBler die Solidaritat eine subjektiv-

moralische Seite. Im Wissen um grundsatzlich beggeeRessourcen und eine nicht endlos
belastbare Solidaritat in einer Gemeinschaft sjei Person in der Verantwortung, den
eigenen Bedarf an Gesundheitsgutern und —leistunggiibestimmen, sich also die Frage
zu stellen, ob alle Anspriiche und Erwartungen as @asundheitswesen gerechtfertigt
sind. Arno Anzenbacher weist darauf hin, dass esiadividualethischer Sicht um eine

~Subjektiv-moralischeSolidaritatsgesinnuriggeht, also um die je personliche Bereitschaft
bzw. »die feste und bestdndige EntschlossenheR& (88), einerseits Solidaritat als kon-
krete Rechtspflicht und als freiwillig-karitativadbespflicht zu Gben und andererseits sich

fur die solidaritatsbestimmte Gestaltung des instihellen Bereichs einzusetze™

Im Kontext des Gesundheitswesens und der Frag&idenverantwortung der Versicher-
ten ergeben sich daraus mehrere Aspekte, die tedvaeich schon angeklungen sind:

» Erstens geht es um eine grundlegende solidariseis¢éeung hinsichtlich des Guts
Gesundheit, die sowohl auf Ebene der sogenanntenhiBpflichten* als auch auf
der Ebene der nicht geschuldeten, aber durchausaowénswerten , Tugendpflich-
ten“ ihren Ausdruck finden mu$® Zu den Rechtspflichten gehéren alle fiir ein
menschenwirdiges Leben notwendigen HilfestellungehLeistungen, wie sie be-
reits unter Ziff. 8.3.3 angesprochen wurden. Tugémdche Pflichten als individu-
alethisches Element des Solidaritatsprinzips kémmeHinblick auf die Gesundheit
beispielsweise freiwillig-karitative Diens$t® oder das Bemiihen um den Vorbild-
charakter des eigenen Lebensstils sein.

» Zweitens betrifft dies das (gesundheitspolitisdBejagement fur eine ,solidaritats-
bestimmende Gestaltung des institutionellen Bes&itH

e Und drittens umfasst der individualethische Aspdés Solidaritatsprinzips die in-

dividuelle Verantwortung fur die eigene Gesundheit die Gesundheit anderer.

69 Arno ANZENBACHER (1998): Christliche Sozialethik, S. 198f.

Eine Unterscheidung, die bei Immanuel Kant zddmist. Ein wesentlicher Unterschied zwischen
Rechtspflichten und Tugendpflichten besteht inAlerder VerbindlichkeitRechtspflichtethewegen sich
im Bereich der Gerechtigkeit, sie folgen aus derbifellichkeit staatlichen Rechts, einer positivifor
lierten Legalitat. Alle Personen haben einen réath Anspruch auf die Erfullung von Rechtspflichte
Tugendpflichteringegen sind im Bereich dgatenLebensanzusetzen, sie sind ethische Pflichten, die
auf einer inneren moralischen Verpflichtung berytsém unterliegen keiner aul3eren Gesetzgebung. Im-
manuel KaNT (1991): Metaphysik der Sitten, S. 21.

Solche dienste kdnnen die ehrenamtliche Betreuangranken, ehrenamtliche Sozialdienste in Behin-
derten- und Krankeneinrichtungen etc. sein.

Ulrike KOSTKA (2002): Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitems. 153.
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Angesichts prinzipiell begrenzter Ressourcen ungkdvezten Moglichkeiten, Ge-
sundheit wieder herzustellen, liegt die Verantwogtizunachst bei jedem Einzel-
nen, mit dem Gut Gesundheit verantwortlich umzugéfeAber auch die Bereit-
schaft zu gegenseitiger solidarischer Unterstutzuig dies im Rahmen der OKV
institutionell geregelt ist, darf nicht Gber Gebild®@ansprucht werden. Solidarisches
Handeln des Einzelnen umfasst auch die PflichtiRahmen einer solidarisch orga-
nisierten Gesundheitsversorgung nur so viel antlwegen in Anspruch zu nehmen,

wie nétig ist®®®

8.3.5 ,Hilfreicher Beistand“®° — das Subsidiaritétsprinzip

Im Zusammenhang mit dem Subsidiaritatsprinzip Wwgdfig auf die Enzyklik®uadrage-

simo anno von 1931 verwieseff* Sie gilt als Quelle der klassischen Formulierumg d

Subsidiaritatsprinzips. Folgende Passage ist Binditeren Ausfiihrungen zentral:

»-.-wie dasjenige, was der Einzelmensch aus eiganitative und mit seinen eigenen
Kraften leisten kann, ihm nicht entzogen und desdBschaftstatigkeit zugewiesen
werden darf, so verstisst es gegen die Gerechtiglas, was die kleineren und un-
tergeordneten Gemeinwesen leisten und zum gutea ftiden kénnen, fir die wei-
tere und Ubergeordnete Gemeinschaft in Anspruatehmen; zugleich ist es tiberaus
nachteilig und verwirrt die ganze Gesellschaftsardn Jedwede Gesellschaftstatig-

keit ist ja ihrem Wesen und Begriff nach subsidigr®

Im Fordergrund dieser Formulierung steht déggenverantwortlickautonomeStellung des

Einzelmenschen in der Gesellschdffwas sich deckt mit der Betonung der Wiirde im

Personalitatsprinzip, die jedem Menschen als Pezaskommt. Gesellschaftliche und staat-

liche Tatigkeiten haben dies zu respektieren und deshalb in jeder Hinsickubsidiar

Oswald v. Nell-Breuning bezeichnet diesen AspekiSiesidiaritat als ,negative Seifé*

weil sie Autoritatsanspriiche hoherer Ebenen irSdigranken weist.

Es kann an dieser Stelle noch nicht die Rederdag, ob einzelne Personen auch in der Lage sind,
Verantwortung zu tibernehmen und ob das dafir nétigsen vorhanden ist.

So auch Ulrike KSTKA (2002): Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitems. 153.

Dies ist die Kurzfassung des Subsididaritatsjgpmbei Oswald v. HLL-BREUNING (1990): Baugesetze
der Gesellschaft, S. 77.

So z. B. Thomas &HRMANN (2002): Organisierte Gesundheit, S. 101ff.; Arn@ANBACHER (1998):
Christliche Sozialethik, S. 210ff. AloisMMGARTNER/Wilhelm KORFF(1998): Art. Sozialprinzipien,
und Oswald v. HLL-BREUNING (1990): Baugesetze der Gesellschaft.

QA, Ziff. 79.

Arno ANZENBACHER (1998): Christliche Sozialethik, S. 212.

Oswald v. NLL-BREUNING (1990): Baugesetze der Gesellschaft, S. 100ff.



223

Interessanterweise beginnt er bei seiner Einfihnandas Subsidiaritatsprinzip mit der

,positiven Seite>

.Die Gemeinschaft soll ihren Gliedern hilfreichereiftand leisten. Dieser Beitrag

kann in zweierlei bestehen: einmal darin, dass@#eneinschaft das tut, was das

Glied fur sich selbst schlechterdings nicht tunrkazum andern Mal darin, dass sie

das Glied unterstitzt bei dem, was es nicht alndern nur mit Hilfe anderer voll-

bringen kann.”®
Beide Formulierungen beschreiben dasselbe Anliegbear aus unterschiedlicher Warte:
~Soviel Kompetenz fiur die je kleinere Sozialeinhgie moglich — soviel Kompetenz flr
die je grosseravie notwendi§’®’. Der Begriff »subsidium« stammt aus dem Lateirgsch
und bedeutet Hilfe oder Hilfestellung. Von daha&hstzunéchst die positive Seite der Sub-
sidiaritat im Vordergrund. Verschiedene Autoren seai deshalb auch darauf hin, dass es
eine verbreitete Fehlinterpretation ist zu meingas Subsidiaritatsprinzip pladiere ein-
fachhin fur Deregulierung, Sozialabbau, Privatisngy, Dezentralisierung und dafur, die

Armen an ihre Eigenverantwortung zu verweisen umtich zu lassen®®

Um dem Subsidiaritatsprinzip gerecht zu werderg &atglich drei Dimensionen zu beach-
ten:

« Erstenswird in der Enzyklika betont, dass jede gesellfittbhe Tatigkeit ihrem
Wesen und Begriff nach subsidiar ist. Das Substdisprinzip kann also aldrd-
nungs oderStrukturprinzipverstanden werden, das auf den Menschen als (Binze
Person ausgerichtet ist. Gerecht ist demnach eiriale Ordnung, wenn sie in ihrer
Struktur und Zielsetzung auf das Wohlergehen deme#ien Menschen ausgerichtet
ist.

e Aufgrund des subsididren Charakters jedweder Gesdelftstatigkeit kanaweitens
gefolgert werden, dass gegenuber Einzelnen unddden sozialen Gruppen fur die
hierarchisch abgestuften Sozialgebilde Eitfestellungsgebo{(positive Seite) er-
wachst, damit diese kleineren Einheiten den ihng@speechenden Aufgaben und

Verantwortlichkeiten gerecht werden kénnen.

%5 Oswald v. NLL-BREUNING (1990): Baugesetze der Gesellschaft, S. 94ff.

%% Oswald v. MLL-BREUNING (1990): Baugesetze der Gesellschaft, S. 94.

97 Arno ANZENBACHER (1998): Christliche Sozialethik, S. 214.

%8 Arno ANZENBACHER (1998): Christliche Sozialethik, S. 214. Diesedeimitzung wird geteilt von Os-
wald v. NELL-BREUNING (1990): Baugesetze der Gesellschaft, S. 93f., veemschreibt: ,Im allgemeinen
Bewusstsein steht vor allem die negative Seite,ininigr 6ffentlichen, insbesondere tagespolitischen
Diskussion spielt fast ausschliesslich sie eindeRol
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Drittens nennt die Enzyklika quasi als Kehrseite des Hiflisngsgebots ein soge-
nanntesKkompetenzanmassungsverljoegative Seite). Insgesamt besitzt das Sub-
sidiaritatsprinzip damit den Charakter eines Getrgkhitsprinzips. Es strukturiert
die soziale Hierarchie im Sinne einer ,ParteinaHtireunten”®, die auf htheren
Stufen eine entsprechende Zurtickhaltung verlangtiiNich stellt sich hier dann
die Frage, wer dartiber entscheidet, wann eine biuiale Stufe im Sinne des ,so
viel wie notig“ entsprechende Kompetenzen erhak. Antwort muss aus ethischer
Sicht auch hier lauten, dass jede Entscheidungiterdsse der Einzelpersonen er-
folgen muss. Auch wenn es sich dabei um eine gepaiitische Angelegenheit
handelt, muss gewabhrleistet sein, dass eine ,Riidkinig an die Basis“ formal und

konkret gegeben ist.

Zusammenfassend lasst sich demnach Folgendes lfesth®as Subsidiaritatsprinzip

nimmt zwar den Einzelnen in die Pflicht, sein egeih.eben mdglichst aus eigener Kraft

und in eigener Verantwortung zu gestalten. Es Viehtét aber auch die grésseren sozialen

Einheiten dazu, die fir eigenverantwortliches Hdmaetwendigen Bedingungen zu schaf-

fen. Das Subsidiaritatsprinzip ist also gerade kegibrief fir Forderungen nach Abschaf-

fung des Sozialstaats, nach einer rein marktwiaflth-liberalen Struktur des Sozialen,

die sich ausschliesslich am Prinzip der Leisturggieit orientiert, u. 4. Eine unmittelbare

Ubertragung auf konkrete Fragen im Gesundheitswiss@ufgrund des allgemeinen Cha-

rakters dieses Prinzips zunachst nicht mdglichclgeohl lassen sich an dieser Stelle ge-

wisse ethische Markierungspunkte festhalten:

Gerade mit Verweis auf das Subsidiaritatsprinzgsti&ich eine prinzipiell&rst-
verantwortungder Einzelnen fir den Umgang mit Gesundheit undnKheit be-
grinden. Dies meint neben der besonderen Sorgeieirigene Gesundheit auch
den Umstand, dass deshalb nicht alle gesundheitii@edirfnisse gesellschatftlich
abgesichert werden miissefl.

Allerdings liegt es auch in dé&wutonomiedes Individuums, in welcher Art und Wei-

se es seine Fahigkeit, ein Leben in Gesundheitilateh, realisierf'* Neben der

99 Arno ANZENBACHER (1998): Christliche Sozialethik, S. 213.

"% Die Schwierigkeit liegt dabei zunachst in Fragas im Konkreten von Einzelnen erwartet werden kann
und dann in der Frage, welche Konsequenzen esbat) diese Erwartungen nicht erfillt werden.

"1 Der eigene Lebensstil bzw. Umgang mit der eigeBesundheit kann auch Auswirkungen auf die Situa-
tion anderer haben und die Betroffenen in ihreiididit zu einem gesundheitsbewussten Lebensstil ein
schranken (Hygiene, Erndhrungsgewohnheiten undrissiiéfragen als negative Vorbilder fiir Kinder,
Rauchen in geschlossenen Raumen etc.). Im SinnBatechtigkeit und der daraus erwachsenden relati-
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Pflicht, fir die eigene Gesundheit Sorge zu traggnt, es deshalb auch das Recht,
den eigenen Lebensstil und einen individuellen Umggait der eigenen Gesundheit
zu wahlen. Eine hohere soziale oder politische Elaamf sich deshalb nicht anmas-
sen, dem Individuum Vorschriften zu machen, welcgesundheitsrelevanten Le-
bensstil es zu pflegen hat und welche Leistungsnlidarisch oder privat — bezo-
gen werden diirfef? Folglich darf die Gesellschaft dem Individuum awmitht je-
de Verantwortung fir die Absicherung seiner Geseiidtbnehmen.

« Allerdings stehen die héheren Ebenen in der Verartwg, Bedingungen zu schaf-
fen, dass Personen auch bei gesundheitlichen Edrdamgen ein menschenwurdi-
ges Leben fuhren kénnen und faire Chancen furgatgeben sind, ihr eigenes Ge-
sundheitspotential bestmdglich zu nutZEhDies umfasst insbesondere Hilfe zur
Selbsthilfe’** Festlegung von Grenzwerten und VerfahrensregeliiVeameidung
von negativen ausseren Einflissen, die der Gesun8bleaden kénnen, sowie die
Schaffung von Rahmenbedingungen zur Uberwindungp&kanomischer Benach-
teiligungen.

 Die im Gesundheitsbereich zentralen Beziehungen met-Patient, Patient-
Versicherung oder auch Leistungserbringer-Versiohgen mussen ethisch eben-
falls auf das Wohlergehen der Einzelperson audgieticein. Bei bestehenden So-
zialhierarchien haben sich die hdheren an denréefdetztlich am Wohl der Ein-

zelpersonen zu orientieren.

8.4 Ethische Orientierungspunkte — ein Zwischenfazit

Menschenbilder, weltanschauliche Standpunkte umdatte Prinzipien konnen im Kontext

sozialer, also auch gesundheitspolitischer Fragelt mnmittelbar, d. h. im Sinne einer

onalen Autonomie miissen deshalb die Anspriichentrdelssen der anderen im Umgang mit der eigenen

Gesundheit bertiicksichtigt werden.

Dies schliesst nicht aus, dass eine demokralgggitimierte Regierung (und damit letztlich getragen

den Birgerinnen und Biirgern) im Rahmen einer otdiggchen Versicherungspflicht einen bestimmten

Leistungskatalog definiert. Des Weiteren kann @bsehen Griinden den Birgerinnen und Biirgern nicht

verboten werden, darliiber hinaus gehende Leistumgeat zu beziehen.

3 vgl. UNO-Pakt | und die Ausfilhrungen zum Perspriakip, Ziff. 8.3.3.

"4 Oswald v. Nell-Breuning prézisiert diesen Aspehingehend, dass er sich gegen das Missverstandnis
wehrt, mit dem Subsidiaritatsprinzip werde ausggsagdie Gemeinschaft dirfe nur dort, wo die Kréfte
des einzelnen versagen, behelfsméassig oder erss¢zemagreifen.” Vielmehr betont er: ,Léangst vorher
muss die Gemeinschaft Vorleistungen erbringen,iddie sie Gberhaupt erst die Voraussetzungen dafur
schafft, dass der einzelne (oder die engere Genf®ft} bestehen oder irgendetwas unternehmen kann.”
Oswald v. NELL-BREUNING (1983): Soziallehre der Kirche, S. 53. ,Hilfe Zelbsthilfe* muss im Kon-
text von Gesundheitsfragen deshalb verstanden wém&inne einer umfassende@efahigung Em-
powerment) zum Umgang mit der eigenen Gesundhaiu2ahlen Informations- und Sensibilisie-
rungsmassnahmen ebenso wie die Beseitigung sopioedkischer und struktureller Benachteiligungen
der Betroffenen (vgl. ,Armut macht krank").

712
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linear-deduktiven Begrindung, fur einzelne inhelié Positionen stark gemacht werden.
Aspekte detvVerhaltnismassigkeisowie derPersonen und Sachgerechtigkeimissen in

eine ethisch angemessene Beurteilung ebenfalliesisgn’™

Sie bieten aber gleichwohl
Grundorientierungen und Beurteilungskriterien, anthderer in sachpolitischen Streitfra-
gen die Perspektive geweitet werden kann auf Aspedie explizit nicht zur Sprache
kommen, im Hintergrund aber flr die Beurteilungesirsachverhalts eine nicht unwesent-
liche Rolle spielen. Charakteristikum ethisch begeier Orientierungspunkte ist der Be-
zug auf den Menschen als Person. Dadurch besiteeklassischen Sozialprinzipien die
Funktion eines Korrektivs zur Wahrung dessen, wagrudem Gesichtspunkt der Men-
schenwirde notwendig ist. Die Sozialprinziplersonalitédt Solidaritat und Subsidiaritat
bieten hierfur ein Gberzeugendes Grundgerist aen@erungen, Normen und Prioritaten.
Bezogen auf die vorliegende Fragestellung lassgnasis ethischer Sicht folgende Punkte
festhalten:

1. Jeder Mensch hat ein Recht apbsstmdglicheGesundhejtdas sich aus seiner
Wirde als Person herleitet. Dieses Recht hat sialkea realen (gesellschaftlichen)
Gegebenheiten zu orientieren, so dass es nicRealst auf ,vollkommenes korper-
liches, geistiges und soziales Wohlbefindéh‘verstanden werden darf. Dieses
Recht kommt gegenliber dem Staat zum Tragen algdoeiler Anspruch auf eine
angemessene und am Gerechtigkeitskriterium orre@tiesundheitsversorgung.

2. Der Umgang mit dem hohen Gut Gesundheit liegt Zustdim der Verantwortung
jeder einzelnen Person. DieSestverantwortungst direkter Ausdruck der besonde-
ren Wirde des Menschen, sie impliziert die Aspé&kégheit und Verantwortung.

3. Insbesondere die am meisten benachteiligten PearsdBehinderte, chronisch
Kranke, Angehdrige unterer sozialer Schichten étaben Anspruch auf besondere
solidarische Unterstitzung, die sich aus dem besendCharakter des Gutes Ge-
sundheit ergibf!’ Die Forderung nach mehr Eigenverantwortung desi¢eerten
findet dort ihre Grenze, wo sie die ohnehin schendhteiligten weiter benachtei-

ligt.

"5 Naheres dazu bei Arthund® (1984): Wirtschaftsethik; RaymondaBUFF (2007): Schweizer Sozialhilfe
auf dem Prifstand, S. 104-106. Vor dem Hintergrieder Unterscheidung, die die Personengerechtig-
keit priméar als Aufgabe der Ethik und die Sachdetigkeit als Aufgabe der zustandigen Fachwissen-
schaften versteht, muss ein ethisches Urteil alessdnd beide Aspekte umfassend wurdigen.

"% WHO (1946): Verfassung der Weltgesundheitsorgsiuis.

Diese Forderung lehnt sich an an das allgemée@agisch-ethische Prinzip d@ption fir die am meis-

ten Benachteiligtenwelches selbst wieder in Anlehnung an die duielsdg. Befreiungstheologie be-

griindeteOption fur die Armerntstanden ist. Vgl. GNERREZ Gustavo (1995): Die Armen und die

Grundoption.
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4. Weil Gesundheit ein fundamentales Gut ist und aosne Mangel an Gesundheit
gravierende Belastungen erwachsen konnen, die viozelBen nicht mehr allein
getragen werden kdnnen, kdnnen aus (sozial-)e#igebrspektive gute Grinde fur
eine solidarische Gesundheitsversorgung vorgebraobtden’'® Eigenverant-
wortung als Argument fir ein rein privates Gesumigbkgstem ohne garantierte
Grundversorgung ist ethisch somit nicht haltiar.

5. Der Umgang mit der eigenen Gesundheit ist abhargig der Gestaltung des
Gesundheitswesens als Kulturleistung, die nichtetztl von der sozio-
Okonomischen Situation abhangig ist. Deshalb ist&® Menschen aufgegeben,
dasGesundheitswesen verantwortlich mit zu gestalten.

6. Grundsatzlich sind die oben genannten Orientienungjste fir die Frage des Um-
gangs mit Gesundheit und der Gestaltung des Gesiisdilsensiniversel| d. h.
sie haben sowohl im globalen als auch im intergam@rellen Zusammenhang An-
spruch auf Gltigkeit.

"8 vgl. u. a. Ulrike KOSTKA (2006): Die Zukunft der sozialen Sicherung gegearikheitsrisiken; Peter
DABROCK (2001): Capability-Approach und Decent Minimungfs (2005): Befahigungsgerechtigkeit.

"9 Dieses Argument allein kann so noch nicht alsrBegung fiir ein Sozialversicherungsmodell, fiir gine
nationalen Gesundheitsdienst oder fur ein Privateberungssystem (vgl. Kap. 2) benutzt werden,reofe
niemandem aufgrund eines fehlenden Versicherungssehnotwendige medizinische Massnahmen vor-
enthalten werden.
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9 Eigenverantwortung der Versicherten als Thema der Eik

Auf der Grundlage der oben dargelegten Ausfuhrursgdinnachfolgend die Frage der Ei-

genverantwortung der Versicherten im Gesundheitswesis ethischer Perspektive detail-
lierter behandelt werden. Dabei stellt der MendshP&rson mit seiner unverdusserlichen
Wirde den zentralen Bezugspunkt in ethischer Pktigpadar. Bevor jedoch konkreter auf

die Vorschlage im Kontext der Diskussion um eiréglksre Eigenverantwortung innerhalb

des schweizerischen Gesundheitswesens eingegangelenvkann, missen zuvor noch
einige Punkte geklart werden, die in diesem Zusantaweg immer wieder zur Sprache

kommen. Dies umfasst zunachst die Frage nach destévielnis eines Menschenrechts auf
Gesundheit, dann die Unterscheidung von Chancemdieit und Chancengerechtigkeit

und eine eingehendere Klarung des Konzepts einf&hBging zu eigenverantwortlichem

Gesundheitsverhalten.

9.1 Wie ist das Menschenrecht auf Gesundheit zsteteen?

Art. 25 Abs. 1 der Allgemeinen Erklarung der Mereufechte?® Art. 12 des Inter-
nationalen Pakts iiber wirtschaftliche, soziale kuitlirelle Recht&* wie auch die Verfas-
sung der Weltgesundheitsorganisation WHQ@erstehen Gesundheit als eines der unver-
ausserlichen Rechte, die jedem Menschen zustelienGertraud Putz sind Menschen-
rechte ,unverdusserliche, unverzichtbare Rech&ejadiem Menschen aufgrund seines We-
sens von Natur aus zustehen, unabhangig von s2ugahorigkeit zu einem bestimmten
Staat, einer bestimmten Gruppe, einer Religioreréideltanschauung, einer Rasse usw. Es
sind angeborene, Uberstaatliche Rechte. Sie sitadlhar, d. h. kein Menschenrecht darf

gegen ein anderes ausgespielt werdéh.

20 Bereits in Art. 3 AEMR werden die grundlegenddmw&hr- und Freiheitsrechte wie das Recht auf Le-
ben, Freiheit und Sicherheit genannt. In Art. 28tfdas Recht auf soziale Sicherheit, das die ans d
Freiheitsrechten erwachsenden sozialen Anspriaiaatigren will. Art. 25 Abs. 1 lautet: ,Jeder Mehsc
hat Anspruch auf eine Lebenshaltung, die seinesentker Familie Gesundheit und Wohlbefinden ein-
schliesslich Nahrung, Kleidung, Wohnung, arztli&etreuung und der notwendigen Leistungen der so-
zialen Fursorge gewabhrleistet; er hat das RechBatierheit im Falle von Arbeitslosigkeit, Krankhei
Invaliditat, Verwitwung, Alter oder von anderweiign Verlust seiner Unterhaltsmittel durch unversehul
dete Umsténde.” Elke MK (2000): Das Menschenrecht auf Gesundheit, S. 188&t darauf hin, dass
damit das Recht auf Gesundheit nicht nur ein neggthbwehrrecht sein kann, sondern auch als ein so-
ziales Anspruchsrecht verstanden werden muss.

2L Auch UNO-Pakt | genannt.

.Der Besitz des bestmdglichen Gesundheitszustabiliget eines der Grundrechte jedes menschlichen

Wesens, ohne Unterschied der Rasse, der Religgsmpadlditischen Anschauung und der wirtschaftlichen

oder sozialen Stellung“ — Praambel der VerfassuargdHO, welche fir die Schweiz am 7. April 1948

in Kraft getreten ist.

Gertraud BTz (2001): Die Umsetzung des Personalitatsprinzipeim Menschenrechten und durch die

Menschenrechte, S. 10.
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Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wiesds Menschenrecht auf Gesundheit zu
verstehen ist. Offensichtlich gibt es in der Schafféiund anderen nationalen Kontexten,
ganz zu schweigen von globalen Unterschieden, gmawvie gesundheitliche Unterschiede,
die ein Menschenrecht auf Gesundheit im Sinne drexshts auf gleiche und mdglichst
vollkommene Gesundheit faktisch in Frage stelleme Aber lasst sich ein Recht auf Ge-
sundheif®® folglich sinnvoll verstehen und welche Anspriichinfen damit formuliert
werden? Darauf sollen nachfolgend im Hinblick anere Fragestellung einige Erlaute-

rungen gegeben werden.

Aus juristischer Sicht verweist Kurt Seelmann auafs éimpossibiliumnulla obligatio-
Prinzip/?® Demzufolge kann es kein Recht gegeniiber irgendjdema geben, das einem
die Gesundheit garantiert. Seiner Meinung nach ldeshalb ein Recht auf Gesundheit
entweder verstanden werden als ,ein Recht gegerditukaren, dass sie einem die Gesund-
heit nicht beeintrachtigen. Oder es meint ein Rgggenluber einer Gemeinschaft, ,alles
Menschenmdgliche zur Erhaltung oder Wiedererlangdeg Gesundheit bereitzustel-
len.“"?” Ersteres ist seiner Meinung nach im Prinzip unhitst, Letzteres hingegen Ge-
genstand unzéhliger Debatten und deshalb bestrifizas Recht hat [aber] seit langem
anerkannt, dass es bei der Gesundheit um diedeékxistenz und damit um die Grundla-
ge der Rechtssubjektivitat geht, fur die deshatbRiechtsgemeinschaft in einem bestimm-
ten Umfang solidarisch einzustehen Hat.Das Menschenrecht auf Gesundheit wird folg-
lich aus juristischer Sicht nicht prinzipiell inffa gestellt, allerdings zunachst einmal nur
im Sinne eines Anspruchs aller auf eidindestversorgunganerkannf?® Neben diesem
prinzipiellen Recht auf medizinische Versorgung snasch der Grundsatz déteichbe-
handlung Gliltigkeit haben. Eine unterschiedliche medizines&Behandlung im Rahmen

einer angemessenen Gesundheitsversorgung — ausewdBriinden auch immer — wirde

24 vgl. aktuell Simone VLLIGER, Carlo KNOPFEL(2009): Armut macht krank; Andreasisvick (2000):

Soziale Ungleichheit und Gesundheit; MatthiasHRER, Klaus HIRRELMANN (2009): Gesundheitliche
Ungleichheit.

Zu den historischen Vorlaufern eines Rechts aaduBdheit vgl. Elke Mck (2000): Das Menschenrecht
auf Gesundheit.

Auf Deutsch: Auf Unmdgliches gibt es keinen Reahspruch.

27 Kurt SEELMANN (2008): Recht auf Gesundheit?, S. 177.

28 Kurt SEELMANN (2008): Recht auf Gesundheit?, S. 177.

2 \/gl. Kurt SEELMANN (2008): Recht auf Gesundheit?, S. 181.
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das Prinzip der Gleichheit verletzen und damit gedgs Prinzip der Menschenwirde ver-

stosser>°

In einer ethischen Besprechung dieser Frage vearndaidmut Kress darauf, dass der Ge-
sundheitsschutz auf mehreren Strangen der aberistted Tradition beruHt! Er pladiert
deshalb fur ein ausgewogenes Verstandnis diesdgdRiat Sinne des auch in internationa-
len Texten formulierten Rechts der Menschen auintiividuell erreichbares Mal3 an Ge-
sundheit Ebenso argumentiert Elke Mack:
.Nimmt man das kulturelle Erbe Europas sowie diguAnente der Ethik ernst, dann
darf man das Recht auf Gesundheitsschutz nicheitesshieben. Im Rahmen der
Staatszwecke sind Staat und Politik verpflichtes, gesundheitliche Versorgung der
Birgerinnen und Birger so weit wie mdglich zu férdendem die strukturellen Vor-
aussetzungen fiir eine gesundheitlich adaquate k&benng gesichert werdef
Das Menschenrecht auf Gesundheit deutet Hartmwgskais ,,Grundrecht auf Gesundheits-
schutz®, das dem Recht auf Leben und korperlicheetsehrtheit gleichgestellt werden
sollte. Allerdings wendet er sich dabei gegen Ubgene Gesundheitsanspriche und Ge-
sundheitsideologien, die das bestehende Systerfoiiem/*

Elke Mack verweist auf die Unterscheidung von eirgectht auf Gesundheit und einem
Recht aufGesundheitsversorgurid® Letzteres geht den Schwierigkeiten, ein Recht auf
Gesundheit zu formulieren, dadurch aus dem Weg dasich auf die vorhandenen Res-
sourcen und Mdglichkeiten konzentriert und weiteicliende Anspriche ablehnt. Aller-
dings bleiben dabei die Aspekte deesundheitsvorsorgéPravention) und deGesund-

heitsnachsorgg(Rehabilitation) unberiicksichtigt. Laut Elke Maskricht deshalb eine

30 vgl. hierzu Thomas BHRMANN (2005): Gesundheitssicherung und Solidaritat43f.2 Paul KRCHHOFF

(2004): Das Recht auf Gesundheit, S. 5.

Vgl. Hartmut KRESS(2006): Das Recht auf Gesundheit: Ideologie odeerzichtbares Menschenrecht?,

S. 3: ,In der christlichen Theologie waren »Gesuwidhund »Gerechtigkeit« oder »Gesundheit« und

»Heil« Begriffe, die einander wechselseitig erlégie. Hierzu finden sich zahlreiche Belege bei Asigu

tinus, bei Martin Luther oder bei anderen Vordenkdes Christentums. Schon die Alte Kirche hatte das

himmlische Heil und das irdische gesundheitlichehWhiteinander verknipft. Christus wurde als Arzt
bezeichnet (,Christus medicus®) und an die Stedle a@ntiken Arztgottes Asklepios geriickt. Die christ
che Tradition hob den Zusammenhang zwischen désaleen und der leiblichen Dimension des

Menschseins hervor; sie vertrat — modern ausgeti+ibkufig eine psychosomatisch integrative Ge-

sundheitsidee. Gesundheit wurde im Horizont gélid=trsorge und Gerechtigkeit gedeutet. Es sind

auchdiesegeistesgeschichtlichen Wurzeln, auf denen die mmedséikulare Idee eines Rechtes des Ein-
zelnen auf Gesundheitsschutz grindet.”

32 Elke Mack (2006): Das Recht auf Gesundheit: Ideologie odeetrichtbares Menschenrecht?, S. 3.

33 Explizit wendet er sich in HartmutR€ss(2006): Das Recht auf Gesundheit, S. 12 gegeni€hiat. W.
GRONEMEYER (2005): Gesundheitswirtschaft und dessen darigedarichten Vorschlag nach einem ,Ge-
sundheitswirtschaftsministerium®, womit weitere éstitionen ins Gesundheitswesen ermoglicht werden
sollen.

3% vgl. Elke Mack (2000): Das Menschenrecht auf Gesundheit, S. 189.
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Mehrzahl der Ethikerinnen und Ethiker von einem BtErenrecht auf Gesundhé&it,wo-
durch ,jeder Mensch in einer Gesellschaft die Mduteit erhalt, im Rahmen seiner nattr-
lichen Konstitution gesund zu bleiben, Krankheitemzubeugen und im Falle der Krank-
heit ausreichend versorgt zu werden, so dass efewselbstandig ein menschenwuirdiges
Leben fiihren kann’®*® Umfang und Reichweite eines Menschenrechts aufi@éeit sind
damit jedoch noch nicht ndher bestimmt. Mack sghibt Beantwortung dieser Frage als
Forschungsdesiderat und ,dringende” Aufgabe, dierdisziplindr im Rahmen einer natio-
nalen gesellschaftlichen Konsensfindung, aber aoctransnationalen Institutionen wie

dem Wirtschafts- und Sozialrat der Vereinten Natiogeleistet werden mu§¥.

Zusammenfassend fur die vorliegende Fragestellomgfontext der Eigenverantwortung
der Versicherten im Gesundheitswesen lassen dighrfde Punkte festhalten:

» Die Rede vom Menschenrecht auf Gesundheit hat iohiR&esen eine Jahrzehnte
lange Tradition, die insbesondere in internatiomalertrdgen zum Tragen kommt.
Dieses Recht kann nicht verstanden werden als Anbkprecht auf vollkommene
Gesundheit, gleichwohl aber als Recht aller aué ééindestversorgung, die not-
wendig ist zur Gewahrleistung eines menschenwindigebens im jeweiligen so-
zio-6konomischen Kontext.

* In der Ethik ist die Rede vom Menschenrecht aufu@dkeit weit verbreitet. Mit
dem Hinweis auf die Wirde des Menschen und denaimedtalen Charakter des
Gutes Gesundheit lassen sich staatliche Rechtsigtiocgut begriinden. An der vol-
kerrechtlichen und ethischen Gililtigkeit eines Méescechts auf Gesundheit be-
stehen wenig Zweifel. Vorschlage, die ausschliessiiuf die Eigenverantwortung
der Versicherten bzw. Staatsbirger setzen, sinliesem Sinne nicht zu rechtferti-
gen.

* Umfang und Reichweite eines Menschenrechts auf rigksit sind damit noch in
keiner Weise geklart. Ein Minimum an Gesundh&tsorgeund -versorgung(in
therapeutischer und rehabilitativer Hinsicht) soiltallerdings gewéhrleistet sein.
Die Bestimmung des Verhdltnisses von Eigenveraritwgr und staatlichen
Rechtspflichten in Sachen Gesundheit kann auf dielsene noch nicht hinreichend

geklart werden. Dafir miussen die konkreten Saclalterund Umstande bertck-

35 Elke Mack (2000): Das Menschenrecht auf Gesundheit, S. 3@verweist bei inrem Hinweis, dass
eine Mehrzahl von Ethikerinnen und Ethiker von eindenschenrecht auf Gesundheit sprechen, auf Ja-
mes Childress, Tom Beauchamp, Robert Veatch, Noiganels und Virginia Leary.

3¢ Elke Mack (2000): Das Menschenrecht auf Gesundheit, S. 189.

37 Elke Mack (2000): Das Menschenrecht auf Gesundheit, S. 200.
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sichtigt werden, um klaren zu kénnen, ob und inveiéwdie mit dem Menschen-
recht auf Gesundheit verbundenen Anspriiche dureh spezifische Gesundheits-

versorgung in spezifischen Gesellschaften in Fgegtellt sind.

9.2 Chancengleichheit oder Chancengerechtigk@airhen Gesundheit?

Chancengleichheit und Chancengerechtigkeit sind Begriffe, die vor allem in der Bil-
dungspolitik immer wieder kontrovers diskutiert sen’*® Startet man unter Google die
Suche mit ,Chancengerechtigkeit oder Chancengleithbekommt man ungefahr 144'000
Ergebnisse geliefert. Ein Stobern in diesem ,Infationswald” Iasst recht schnell erken-
nen, dass diese Begriffe vor allem die bildungsigohhe Landschatt in ,links* und ,rechts*”
trennt. Die beiden Begriffe sind also bildungs- wsutialpolitisch hdochst aufgeladen, sie

stehen fiir unterschiedliche Politikkonzepte undtarechauungeft®

Im Zusammenhang mit der Frage der Eigenverantwgrtier Versicherten im Gesund-
heitswesen ist die Unterscheidung der beiden Hegntbesondere relevant, wenn es dar-
um geht, Eigenverantwortung im Sinne einer BefamiggEmpowerment) oder ,Eigen-

machtigkeit**°

zu prazisieren. Wird Eigenverantwortung nicht aoff als monetére Kos-
tenverantwortung verstanden, sondern werden au&h iddividuellen und sozio-
Okonomischen Voraussetzungen fir eigenverantwbetic Gesundheitshandeln in den
Blick genommenr** dann stellt sich die Frage, ob es in der Zielsejaler Befahigung um

ChancengleichheibderChancengerechtigkéff geht.

9.2.1 Chancengleichheit

Das Postulat der Chancengleichheit war ein zestfalement in der ,Bildungsexpansion®
ab Mitte der 60er Jahre des letzten Jahrhundem®euischland. Das erklarte Ziel war es,
madglichst vielen eine hdohere Schulbildung zu erncbgh. Man spricht deshalb von einer

Zielchancengleichh€éft’. Alle Bevolkerungsgruppen sollten die gleiche Geahaben, die

38 vgl. Margret RIEP (2011): Leistung und Chancengleichheityw.bmbf.de

Vgl. hierzu exemplarisch Holdget#rTA (0. J.): Der heimtiickische Begriff ,Chancengeragisit".

Vgl. Bettina £HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Anderen

Vgl. hierzu die Ausfihrungen in Kap. 1.

Die Unterscheidung von Chancengleichheit und Ceagerechtigkeit geht laut Heiner Meulemann auf
Emile Durkheim zurtck. Er spricht von ,dussereréf@hheit und meint damit das, was heute als Chan-
cengerechtigkeit bezeichnet wird: Niemand soll aurfg personlich nicht verantworteter, also ,aussere
Umstéande anders behandelt werden. Ungleichheibisit nur durch unterschiedliche Leistung zu recht-
fertigen.

Was jedoch nicht zu verwechseln ist mit einerebrgsgleichheit. Vgl. Irene BEKER/Richard FHhUSER
(2004): Soziale Gerechtigkeit — eine Standortbestimg.
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hochsten Bildungsgrade zu erreicH&hSelbstredend sind mit diesem bildungspolitischen
Konzept samtliche Diskriminierungen aufgrund vors@decht oder sozialer Herkunft im
Prinzip nicht vereinbar. Die damit verbundene Bilgsexpansion ermdglichte es Kindern
aus unteren Sozialmilieus und der Arbeiterschiohbisher ungekanntem Ausmass, eine
hohere Bildungsstufe zu erreichen. Kinder unteestiigcher Herkunft sollten die gleichen
Chancen auf einen héoheren Bildungsstatus h&8ddm eine Zielchancengleichheit zu
erreichen, mussen soziodkonomische Benachteiligungempensiert werden. Dazu
braucht es Programme, die nicht nur die Startchmneebessern, sondern kontinuierlich
bestehende Benachteiligungen durch eine entspréetgegleitung und Forderung (Finan-
zen, Information, Infrastruktur etc.) Uberwindene Btarke Betonung der Gleichheit fihrte
jedoch dazu, dass Kritiker dieses Konzepts einamali@itsverlust* aufgrund von ,Gleich-
macherei“, einer zugrunde liegenden ,Sozialromé&niikd. monierteri*® Fiir Hans Meier,
der sich im Rahmen der Bildungspolitik explizit fjleiche Startchancen ausspricht, ist die
Zielchancengleichheit ein Ding der Unmdglichkeit:

,Unmoglich dagegen ist die Egalisierung dgdelchancen. Sie wirde die totale Be-

wirtschaftung der menschlichen Ressourcen, die figoftagleicher «Umweltens, ja

im Grunde die Abschaffung der menschlichen Ungleéithdurch Gehirnwasche und

gezieltes Hemmen hier, Férdern dort notwendig macbes aber ist inhuman, illibe-

ral, unmdglich. Wir miissen also mit der Ungleichihetden. Daher Chancengleichheit
im Sinn der Startchancen, nicht im Sinn der Ziehctea. "’
Die Frage gleicher Zielchancen wird hier offendichtim Sinn einerErgebnisgleichheit
verstanden, was hingegen von Margret Ruep bestritiel:
».Chancengleichheit heisst dann keinesfalls — undsesuch keine Sozialromantik
damit verbunden —, dass alle gleich wéaren. Vielnfeisst es, dass bei aller Unter-

schiedlichkeit die Lern- und Lebenssituation in 8ehule gleich sein soll..*®

4 \gl. Stefan HADIL (2000): Soziale Ungleichheit, soziale Schichturgbilitat; Heiner MEULEMANN

(2006): Soziologie von Anfang an, insb. S. 321-330.
Helmut GRAsSL (2008): Okonomisierung der Bildungsproduktion48 sieht Chancengleichheit vor
allem im sozialdemokratischen Bildungsstaat dendkeavischen Landern realisiert, weil dort durcé di
hohe Frauenerwerbstatigkeit, durch die Entprivatisig und Professionalisierung der Kindererziehung
die Chancengleichheit im Sozialisationsprozess hd@adig vom sozialen Hintergrund vergrossert wurde.
746 S0 Margret REP (2011): Leistung und Chancengleichheit, S.112.
"7 Hans MEIER (2008): Kultur und politische Welt, S. 109. Di@fthancengleichheit spielt auch im Libera-
lismus eine zentrale Rolle. Im liberalen Verstasdrmin Gerechtigkeit sollte der Start ins Bildunbsie
der Einzelnen mdglichst auf gleicher Ebene erfoldgiénden weiteren Erfolg sind dann aber nur Leigtu
und Erfolg relevant. Vgl. hierzu auch Ireneder/Richard FhUSER (2004): Soziale Gerechtigkeit — ei-
ne Standortbestimmung.
8 Margret RIEP (2011): Leistung und Chancengleichheit, S. 113.
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Es gibt offensichtlich keine einheitliche Verwendudes Begriffs der Chancengleichheit.
Das Verstandnis des Begriffs der Chancengleichieitegt sich in den verschiedenen poli-

tischen Debatten zwischen Startchancen- und Zietdragleichheit.

Das Menschenrecht auf Bilduf{d gilt allgemein als ein hohes Gut, das vergleichiir

dem Gut Gesundheit viele andere Giter erst ernfigliufgrund dieses Ermdglichungs-
charakters besitzt Bildung ebenfalls eine hohe \Rele fir die Realisierung anderer Le-
bensziele. Positiv am Postulat der ChancengleithheiSinn einer Zielchancengleich-

/%0 n! der Versuch, v. a. so-

heit’> ist im Hinblick auf die zuvor dargelegten Soziatgipie
zioOkonomische Benachteiligungen einzelner geseltiacher Gruppen durch umfangrei-
che Bildungsangebote und —anstrengungen zu Ubeswjst dass Kinder nicht gezwungen
sind, den gesellschaftlichen Status ihrer Elterizuiehalten. Sollte durch die Betonung
der Gleichheit tendenziell der Leistungsaspekt aehniassigt worden sein, so ware dies in
der Tat — auch unter Verweis auf die Sozialprirenpiinsbesondere des Personalprinzips —
zu kritisieren. Engagement, Fahigkeiten und LeigtEmzelner wirden dann keine ange-

messene Beachtung finden, was mit der Wirde deoRericht vereinbar ware.

Auch im Gesundheitsbereich gibt es ungleiche Rabe@ingungen fir die Realisierung
des je eigenen Gesundheitspotentials. Diese Umdjeiten bei der Realisierung des Ge-
sundheitspotentials und nicht die Ungleichheiteindee faktischen Gesundheit (,,nattrliche
Lotterie®) sind aus ethischer Sicht nicht akzeptaBfdancengleichheit heisst dann keines-
falls, dass fur alle die gleiche Gesundheit anebsin ist (Ergebnisgleichheit) — was ohne-
hin illusorisch waré&?—, sondern dass Rahmenbedingungen geschaffenmyetidehelfen,
die unterschiedlich verteilten GesundheitspoteatiEstmdglich zu realisieren. Das Postu-
lat gleicher Chancen auf die Realisierung des eiggbesundheitspotentials fur alle liesse
sich von daher ethisch gut begrinden. Allerdingsl@nit noch nicht gesagt, wie dies im
Konkreten geschehen und welchen Umfang und welehehReite die Chancengleichheit

im Gesundheitswesen besitzen soll. Das Ziel dem@agleichheit ist die Uberwindung

9 Art. 26 AEMR, Art.13 IPwskR.

Der Begriff der Chancengleichheit wird nachfoldeén diesem Sinn verwendet.

1 vqgl. Ziff. 8.3.

Ein Postulat einer Chancengleichheit im Sinnergteichen Gesundheit fur alle jedoch, das allen d
gleichen Lebenschancen im Hinblick auf die Gesuitditendglicht, ware illusorisch, weil es die anthro
pologische Tatsache ignorieren wirde, dass das@stindheit unterschiedlich verteilt ist und uns die
medizinischen Mdglichkeiten fehlen, daran grundsétztwas zu andern. Auch bei zunehmenden Még-
lichkeiten, unterschiedliche Krankheiten medizihigza behandeln und die negativen Auswirkungen von
Behinderungen bestmdglich zu kompensieren, zéahtankbeit und Tod zu den anthropologischen Ge-
gebenheiten, mit denen wir als Menschen konfrangied.
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sozialer Ungleichheiten, die in unterschiedlicheationalen) Kontexten unterschiedlich
aussehen konnen. Es muss folglich das konkretalsprvirtschaftliche und kulturelle Um-
feld zur Kenntnis genommen werden, um angemessésenigsstrategien zu entwickeln.
Dies deckt sich mit den Aussagen der WHO zur Geseitgforderung in der Ottawa-
Charta:
,Gesundheitsforderung ist auf Chancengleichheitdmmh Gebiet der Gesundheit ge-
richtet. Gesundheitsforderndes Handeln bemiiht d&ghhm, bestehende soziale Un-
terschiede des Gesundheitszustandes zu verringesie gleiche Moglichkeiten und
Voraussetzungen zu schaffen, damit alle Mensché&ihigg werden, ihr grosstmogli-
ches Gesundheitspotential zu verwirklichen. Diedasst sowohl Geborgenheit und
Verwurzelung in einer unterstitzenden sozialen Ultpwlen Zugang zu allen wesent-
lichen Informationen, die Entfaltung von praktiseHeertigkeiten, als auch die Mog-
lichkeit, selber Entscheidungen in Bezug auf iheespnliche Gesundheit treffen zu
kénnen. Menschen kdnnen ihr Gesundheitspotentiadlann weitestgehend entfalten,
wenn sie auf die Faktoren, die ihre Gesundheitriflessen, auch Einfluss nehmen
kénnen. Dies gilt fir Frauen ebenso wie fiir Maririet.
Die WHO unterstreicht damit das Ziel gleicher Cremauf dem Gebiet der Gesundheit
und fordert deshalb, die Verringerung soziodkoneires Ungleichheiten, die einer Ver-
wirklichung des je individuell grosstmoglichen Gedbeitspotentials im Wege stehen.

9.2.2 Chancengerechtigkeit

Ausgehend von der oben genannten Kritik am KondeptChancengleichheit wird heute
vielerorts, tendenziell eher von burgerlich-konséimer Seite, der Begriff der Chancenge-
rechtigkeit verwendet? Margret Ruep bringt die Auseinandersetzung im Barder Bil-
dungspolitik folgendermassen auf den Punkt:

.Der Begriff der Chancengleichheit I6st [...] bei déontrahenten Assoziationen wie

“Sozialromantik’, “wissenschaftlicher Unsinn’, ‘iGhenacherei” oder Ahnliches aus.

[...] Stattdessen wird der Begriff "Chancengerechgigkverwendet und damit assozi-

iert, dass Menschen auf naturliche Weise unterdtitie seien. Diese "Differenz’

wird stets mit “unterschiedlich leistungsfahig” bzunterschiedlich begabt™ gleichge-

setzt. Der unterlegte Begabungsbegriff ist nidites statisch und erinnert an das

53 WHO (1986): Ottawa-Charta.

5430 spricht das Bundesministerium fiir Bildung &edschung in Deutschland bei seinen Aufgaben und
Zielen vonBildungsgerechtigkeinit der Begrindung, dass ,,damit nicht langer dégkdnft tber Bil-
dungschancen eines Menschen entscheidet und kigintvarloren geht.” Vgl.
http://www.bmbf.de/de/90.phpamit wird aufgegriffen, was mEhancengleicheiébenfalls erreicht
werden soll.
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Bild einer Stéande- oder Standesgesellschaft undvdestellung homogener Grup-

pen W55

Der Begriff der Chancengerechtigkeit hat demnadméur die unterschiedlichen Starken
und Schwéachen der Menschen im Blick, weniger dieagionomischen Rahmenbedin-
gungen, die diese beeinflussen. Heiner Meulemaitisi&rt deshalb am Postulat der Chan-
cengleichheit, dass es die personliche Leistunglaeter missachtet:
~Wenn Kinder aus hoéheren Schichten mehr geleistideh, darf ihnen die soziale
Herkunft, die sich zuvor positiv fiir sie ausgewihidt, nun nicht negativ zu Buche
schlagen.”®
Chancengerechtigkeit zielt folglich darauf ab, digsder unterschiedlicher sozialer Her-
kunft bei gleichel_eistungdie gleichenChancen auf ein hohes Bildungsniveau haben. Es
geht also auch hier um eine Chancengleichheitrdaligs mit Bezug auf die erbrachte

(schulische) Leistung.

Eine Ubertragung des Postulats der Chancengerkeltayf das Gesundheitswesen wiirde
in Analogie zur Diskussion in der Bildungspolitiedeuten, dass vorwiegend die gesund-
heitlichen ,Fahigkeiten“ oder ,Leistungspotentialethzelner im Vordergrund stehen. Dies
macht m. E. wenig Sinn. Im Zusammenhang mit deeredag Gesundheit kann namlich
nicht von ,Leistung” gesprochen werden. Daflr gibteinerseits kaum monokausale Ursa-
chen (Lebensstile), die einen konkreten Gesundhusitand erklaren kénnen, und anderer-
seits haben gesundheitsdienliche Lebensstile (sosiokere mit sportlichen Aktivitaten)
auch Risikopotentiale (Unfalle, degenerative Erkeangen durch Uberlastung oder einsei-
tige Belastung), die das Ziel einer grosstmdglicRealisierung des eigenen Gesundheits-
potentials gefahrden kénnétH.Folglich ist es nur begrenzt méglich, einen kotameGe-
sundheitszustand einer Person pro- oder retrospetieinem bestimmten Verhalten oder
Lebensstil zu begrinden. Ein konkreter Gesundhestand hat immer auch den Charakter

des Zufélligen, Gesundheit lasst sich nicht machen.

55 Margret RIEP (2011): Leistung und Chancengleichheit, S. 112.
%% Heiner MEULEMANN (2006): Soziologie von Anfang an, S. 321.
57 vgl. hierzu die Ausfiihrungen unter Kap. 6.
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9.2.3 Gleiche Chancen auf Realisierung des Gesitsdhtentials

Die Unterscheidung von Chancengleichheit und Chageechtigkeit, wie sie vor allem im
Bildungsbereich vorgenommen wiftf lasst sich folglich so nicht auf das Gesundheitswe
sen Ubertragen. Die Postulate von Chancengereelttigter Chancengleichheit werden im
Kontext gesundheitspolitischer Diskussionen audfena synonym verwendet. Begrifflich
stellen sie unterschiedliche Aspekte in den Vorderd. Die Chancengerechtigkeit betont
starker die Bedurftigkeit. Ein Aspekt, der abembélostulat einer Chancengleichheit eben-
falls eine Rolle spielen muss, weil sonst die glei€hance auf Realisierung des je eigenen
Gesundheitspotentials nicht gegeben ist. Wohlgemésd beiden Postulaten, sofern sie
unterschiedlich gebraucht werden, kann keine felk&ésGleichheit in der Gesundheit, keine
Ergebnisgleichheit gemeint sein. Nachfolgend veneeich den Begriff der Chancen-
gleichheit, weil dadurch der fur alle Menschgleichefundamentale Charakter des Gutes
Gesundheit starker zum Ausdruck kommt und somihiweert wird, dass allenfalls bei
weniger gesunden oder physisch oder psychisch sshginkten Personen ein geringerer
Bedarf an Gesundheitsleistungen angenommen weraem, Iso wie im Sinne der Chan-
cengerechtigkeit bei ,leistungsschwacheren” Kindeiaht selten ein geringerer Bildungs-

bedarf unterstellt wird.

Aus ethischer Sicht besteht also ein Recht auf @#wit fir alle im Sinn einer bestmogli-
chen Realisierung des je individuellen Gesundheitspials. Dieses Recht besitzt in seiner
Universalitat durchaus einen egalitaren Charalgsiseits von einer ,natirlichen Grund-
ausstattung” und erbrachten Gesundheitsleistufijellit den einerseits zunehmenden
Moglichkeiten moderner Medizin und andererseitsr&ezten Ressourcen kann eine best-
mogliche Realisierung des Gesundheitspotential§iriret nicht (mehr) bedeuten, dass
grenzenlos alle Leistungen und Mdglichkeiten audg@sft werden. Die Bestimmung des-

sen, was menschen- und sachgerecht angemessem idgs individuelle Gesundheitspo-

8 Diese politisch aufgeladene, begriffliche Untésidung ist dabei selbst im Bildungsbereich erkigas
bedirftig. Chancengleichheit meint auch dort kéingebnisgleichheit, weshalb Kriterien gefunden wer-
den missen, die Ungleichheiten im Ergebnis redigéar konnen. Da soziale Diskriminierungen in de-
mokratischen Gesellschaften nicht hingenommen went@ss umgekehrt auch das Postulat einer Chan-
cengerechtigkeit darauf entsprechende Antworteteibie

Aufgrund des fundamentalen Charakters des Gutssiii@lheit kann mit guten Griinden gegen ein wie
auch immer geartetes ,Leistungskriterium“ als Giagd fiir solidarische Leistungsanspriiche argumen-
tiert werden. Als solche Leistungskriterien werdtemer wieder einmal der Verzicht auf Rauchen und
tibermassigen Alkoholkonsum, Vermeidung von Ubergbivdder angemessene sportliche Bewegung
genannt. Wie sich aber bereits in Kap. 6 gezeigtdiad diese Kriterien willkiirlich und sachlich im
Konkreten nicht begriindbar.
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tential zu realisieren, bleibt weiterhin eine hefaudernde Aufgabe von Ethik, Medizin,

Okonomie und Politik®°

9.3 Befahigung zur Eigenverantwortung

Das Stichwort Befahigung bzw. Empowernf&htvar bereits mehrfach Thema. Es soll an
dieser Stelle deshalb kurz erlautert und von elieisSeite beleuchtet werden. Der Begriff
stammt aus der amerikanischen Gemeindepsychdfgied wird mit dem Sozialwissen-
schaftler Julian Rappaport in Verbindung gebrd¢htieute bezeichnet man mit Empo-
werment in unterschiedlichen Bereichen und Disagii Strategien und MalRnahmen, die
geeignet sind, den Grad Aatonomieund Selbstbestimmunign Leben von Menschen oder
Gemeinschaften zu erh6éhen und die es ihnen ernh@gliahre Interessen (wieder) eigen-
machtig, selbstverantwortlich und selbstbestimmverdreten und zu gestalten. Empower-
ment bezeichnet dabei sowohl den Prozess der 8ettithtigung als auch die professio-
nelle Unterstltzung der Menschen, ihre Gestaltyumgsaume und Ressourcen wahrzu-
nehmen und zu nutzéf® Empowermentstrategien im Gesundheitsbereich zifeligtich
darauf ab, den eigenverantwortlichen Umgang mit @esundheit zu férdern, ohne im
konkreten Einzelfall die Betroffenen zu Uberfordeneil sie die Rahmenbedingungen be-

riicksichtigen und entsprechende Hilfestellung untetstiitzung bieteff?

Unter Bezug auf den Befahigungsansatz von Marthssbaum® spricht Ulrike Kostka
davon, dass Gerechtigkeit nur dann gegeben isth @wenGewahrleistung der Bedingungen
gegeben ist, die es allen Menschen erméglichengaiedlegenderrahigkeiten die fur

menschliches Leben charakteristisch sind, zu eetfdl” Ohne den auch ,cabability ap-

%0 Einen Uberblick tiber die Liste der zu klarendeagen liefert z.B. Markusi@MERMANN -ACKLIN, Hans

HALTER (2007): Rationierung und Gerechtigkeit im Gesuiitdhesen.

Der Begriff ist im Deutschen am ehesten BErinachtigungoderBefahigungzu Gibersetzen. Er beschreibt

sowohl einen eigenstandigen Ansatz, als auch eethdde oder eine Haltung. Vgl. SuitbeRGEIURA

(2007): Empowerment und Gesundheitsférderung.

Die Gemeindepsychologie (engbmmunity psychologyst ein Teilbereich der Psychologie. Sie beschaf-

tigt sich mit gesellschaftlichen Ungleichheitendiahtlich soziodkonomisch bzw. kulturell bestimmter

Lebensbedingungen und individueller psychischemu@aiseit. Sie versucht dazu im lokalen und regiona-

len Kontext psychosoziale Hilfeformen zu entwickélgl. Heiner keuppP(1997): Ermutigung zum auf-

rechten Gang, S. 191-206.

Vgl. Julian RPPAPORT(1985): Ein Pladoyer fir die Widersprichlichkeit.

Vgl. Kenneth BANCHARD et al. (1998): Management durch Empowerment; No#ERRIGER (2002):

Empowerment in der Sozialen Arbeit.

Eine kritische Auseinandersetzung mit diesem #msad die Betonung zahlreicher Gemeinsamkeiten

von Gesundheitsforderung und Empowerment findemtsét Suitbert ECHURA (2007): Empowerment

und Gesundheitsférderung.

%6 Martha C. NissBAUM (1999): Gerechtigkeit oder Das gute Leben, insi&78 Zur Diskussion dieses
Ansatzes vgl. Dieter®RM (2000): Universalismus und Neoaristotelismus,&.-292.

87 Ulrike KOSTKA (2006): Die Zukunft der sozialen Sicherung gegearikheitsrisiken, S.114-118.
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proach® genannten Ansatz von Nussbaum in extensgrlautern und die Diskussion dar-
Uber nachzuzeichnen, scheint es sinnvoll, die igsath Ansatz charakteristischen Elemente
fir eine ethische Bewertung der Eigenverantwortuergnzuzieheff? In ihrer Analyse der
menschlichen Natur skizziert Nussbaum die konstitat Bedingungen des Menschén,
aus denen sie eine Liste von zehn Grundfahigkestgwickelt. Die Realisierung dieser
Fahigkeiten ist folglich die Voraussetzung fur gutes Leben. Am Anfang dieser Liste
stehen die Fahigkeiten,

1. ,...ein volles Menschenleben bis zum Ende zu fuhnéeht vorzeitig zu sterben oder

zu sterben, bevor das Leben so reduziert ist,@asgcht mehr lebenswert ist.

2. [...] sich guter Gesundheit zu erfreuen; sich angse®gu erndhren; eine angemes-

sene Unterkunft zu haben.””®

Die umfassende Sicht der Person, wie sie als Agspamkt innerhalb der Sozialethik zum
Ausdruck kommt, findet sich auch in dies@afahigungsansat£r thematisiert grundle-
gende Bedingungen, die Voraussetzung sind fur einschenwirdiges Leben und kann
deshalb bei der Klarung der Frage der Eigenveraminwg der Versicherten herangezogen
werden. Zu klaren ist, was im Hinblick auf die Ongation von Eigenverantwortung im
Gesundheitswesen als der Menschenwiirde angemesdesonnit als gerecht zu bezeich-
nen ist. Nur die Erfullung dieser Bedingung erlaebtnamlich, unter sozial-ethischem Ge-
sichtspunkt von einem gerechten Gesundheitswesgnvan einer angemessenen Balance

von Eigenverantwortung und solidarischer Absichgrum Gesundheitswesen zu sprechen.

9.3.1 Gesundheit, Eigenverantwortung und soziale Unghaitn

Die Vorstellung, dass ,jeder seines Glickes Schnms&€d wird besonders aus liberaler
Grundhaltung heraus betont. So schreibt beispiganolfgang Kersting:

»Wir sind fir unsere Handlungen verantwortlich, wind auch fir das verantwortlich,

was wir aus uns machen und insofern sind. Wir alvet nicht fir das verantwortlich,

was wir zu Beginn unserer Lebenskarriere mit umgiris, an uns und um uns vorfin-

den w71

Vgl. a. Suitbert ECHURA (2007): Empowerment und Gesundheitsférderung.

Nussbaum zahlt dazu Sterblichkeit, Kérperlichkeéiteben von Freude und Schmerz, kognitive Faligke
ten, Sozialitdt, Verbundenheit mit anderen Arted mit der Natur, Humor und Spiel und die Erfahrun-
gen des Getrenntseins.

Martha C. NiIssBAUM (1999): Gerechtigkeit oder Das gute Leben, S.5&s& an der aristotelischen
Philosophie ausgerichtete Ansatz, der explizitieege nach der Gerechtigkeit mit der nach dem guten
Leben zu verknupfen sucht, kann dadurch als Verguainer materialen Begriindung der Menschen-
rechte verstanden werden.

1 Wolfgang KERSTING (2001): Kritik der Verteilungsgerechtigkeit, S..24

770
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In der bisherigen Erorterung wurde aufgezeigt, dassokulturell und sozio6konomisch
begrindete Ungleichheiten hinsichtlich des Gutesu@eheit bestehen. Die Ungleichheiten
finden sich am Beginn des Lebens namlich nichtinubiologischen Unterschieden, die
sich in genetischen Dispositionen und korperliclstigen Startbedingungen manifestieren,
sondern auch in unterschiedlichen sozialen Rahnaémipenger.”> Weil ,Arme friiher
sterben®, wiederholt sich das ,Schicksal* wéhreres dveiteren Lebensverlaufs. Die
Vorstellung, wir seien fur unsere Gesundheit sellessaintwortlich — abgesehen von den
Gegebenheiten der ,natirlichen Lotterie* —, isteafichtlich so nicht haltbar, zumal auch
Schicksalsschlage im Verlauf des Lebens, z. BUsfall, die Gesundheitschancen grund-
legend verandern kdnnen, ohne dass in allen FaiéeBetroffenen dafir selbst verantwort-
lich gemacht werden kénnen. Die Frage der Verartwgr muss folglich differenzierter
beantwortet werden: Zum Verantwortung tUbernehi@eltengehért auch das Verantwor-
tung UbernehmeK6nnen Wenn fiir jede Person die gleichen Chancen fig bastmdgli-
che Realisierung des eigenen Gesundheitspotegggksben sein sollen, so muss auch das
Gut Gesundheit als Ergebnis komplexer Zusammenhérgéanden werden. Es kann nicht
auf biologische Zusammenhange reduziert werdenlé@sst sich auch nicht anhand rein
naturwissenschaftlich-medizinischer Kriterien bastien. Gesellschaftlich-kulturelle Stan-
dards und sozio6konomische Zugehdrigkeiten pragemlioh nicht nur die individuelle
Vorstellung von Gesundheit, sondern tben einentninkrheblichen Einfluss auf die tat-

sdchliche Gesundheit aus.

Die Forderung nach mehr Eigenverantwortung der igleesten muss diese Ergebnisse zur
Kenntnis nehmen und Losungsvorschlage anbieterndidse Benachteiligungen tberwin-
den helfen. Dazu mussen folgende Fragen geklademer

* Sind die Bedingungen zur Wahrnehmung von Eigenvexatung fur alle gleich?
Worin bestehen allfallige Unterschiede?

» Verstarkt die Forderung nach mehr Eigenverantwagrtumter Umstanden die sozia-
len Ungleichheiten, die ihrerseits negative Auswirgen auf den individuellen Ge-
sundheitszustand haben?

e Zur Wahrnehmung von Eigenverantwortung gehdrergaladlegende Vorausset-

zungen das Wissen um relevante Zusammenhange erktalheit, bestehende Al-

72 \/gl. Andreas MELCK (2005): Soziale Ungleichheit und Gesundheit.
™ S0 auch BettinaMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andeeri59.
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ternativen wahlen zu kénnen. Kénnen diese bei dlersonen in gleicher Weise

vorausgesetzt werden?

9.3.1.1 Ungleiche Bedingungen zur Wahrnehmung veratwortung

Wie in Kap. 4 bereits dargelegt wurde, ist die G&ebit, Eigenverantwortung zu Uberneh-
men, keine Selbstverstandlichkeit. Die Fahigkeit Zarantwortungsiubernahme ist Ergeb-
nis individueller Lern- und Erfahrungsprozesse, slizial unterschiedlich verteilt sind.
~Typischerweise ist eigenverantwortliches Hande&kennzeichnet durch das bewusste
Abwagen zwischen verschiedenen Handlungsoptionienstdbile Absicht, gesetzte Ziele
auch zu erreichen, die Konzentration auf das Wéskatund die Fahigkeit zur Ablen-
kungsvermeidung™* Im Hinblick auf ein gesundes Leben ist eigenvevantiches Han-
deln aber gar nicht so einfach. Jedenfalls isheter Medizin bis heute nicht mdglich, ein-
deutige Zusammenhange zwischen konkretem Verhalidndem Ausbruch einer Krank-
heit zu bestimmef’> Als Laie sieht man sich mit wandelnden Gesundfaitshlagen und
einer Flut von Gesundheitsratgebern konfrontiag,atber in einer konkreten Krankheitssi-
tuation meist wenig Hilfe bieten. Diese Informasfint muss zudem bewaltigt und in das
eigene Leben integriert werden. Die meisten dié&mischlage lassen die konkreten Le-
bensumstande ohnehin unbericksichtigt. Die Auffandg zu mehr Bewegung und zu ei-
ner ausgewogenen Ernahrung beispielsweise kollidieht selten mit den Erfordernissen
am Arbeitsplatz und seit langerem gepflegten undatmaal auch ,ererbten” Lebenswei-
sen. Zur Uberwindung dieser gesundheitlich riskaMerhaltensmuster braucht es Diszip-
lin und im Falle von Rickschlagen ein bestimmtes$/an Frustrationstoleranz. Diese Fa-
higkeiten missen erlernt und eingeuibt werden umdi isi den verschiedenen Sozialmilieus
unterschiedlich verteilt’® Die Fahigkeiten zur Ubernahme von Verantwortungbeson-
dere auch Eigenverantwortung, sind offensichtlioathinzufallig in manchen Menschen
starker und in manchen schwéacher ausgepragt. Vielmess die Fahigkeit zur Ubernah-
me von Verantwortung als Ergebnis eines komplexesamhmenspiels ,,zwischen Biogra-
phieerfahrungen, Personlichkeitsmerkmalen, indieildim Fahigkeiten und strukturellen

77

Mdglichkeiten”'" verstanden werden. Die Bedingungen dafir konnehtniberall als

gleich gegeben vorausgesetzt werden.

Bettina £HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andegeri50.

Vgl. die Ausfiihrungen in Kap. 7.

Zu den sozialpsychologischen VoraussetzungerHagis-Werner ERHOFFEva NEUMANN (2006):
Soziale Verantwortung und Diffusion der Verantwaogu

Bettina £HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andegeri53.
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9.3.1.2 Verantwortungszuweisung und Uberforderung

Verantwortungstibernahme ist also nicht nur eingéides Sollens und Wissens, sondern
auch des Konnens. Sofern die Forderung nach mgenterantwortung der Versicherten
im Gesundheitswesen die oben genannten sozialeteidmigeiten unbertcksichtigt lasst,
besteht die Gefahr, dass diejenigen, die in Gesitsfilagen bereits benachteiligt sind,
durch die Forderung nach mehr Eigenverantwortursgitzlich benachteiligt werden. Wie
bereits dargelegt wurde, ist die Fahigkeit zur Vies@rtungsibernahme Ergebnis eines
komplexen Zusammenspiels zahlreicher Faktoren.eBestdabei individuelle und struktu-
relle Defizite, die beispielsweise durch eine gedeggesundheitliche Belastung, durch ge-
ringere Stressresistenz und gesundheitsschadlidrbalfensweisen begrindet sind, so
fuhrt eine grossere Eigenverantwortung nicht nueiner zusatzlichen Belastung, sondern
kann die Betroffenen auch tberfordern. Die Folgenké eine Form von Resignation sein,
bei der das urspringliche Ziel eines gesuindererenshbnd einer Kostenentlastung gerade

nicht erreicht werden wiirdé®

9.3.1.3 Eigenverantwortung, Freiheit und Alternamiv

Es entspricht der personlichen Erfahrung, dass ew&bllen noch Wollen noch Wissen
immer ausreichen, um regelmassiges Gesundheitsteerhen eigenen Alltag zu integrie-
ren...“’’® Wie in Kap. 5 bereits dargelegt, muss verantwdrés Handeln aus freien Sti-
cken, also ohne Zwang, erfolgen, und es muss Hagséalternativen geben. Lebensstile
und bestimmte Verhaltensmuster sind aber nichtaugr bewusster Entscheidung heraus
entstanden. So kénnen Erfordernisse am ArbeitspladzUmstéande des Wohnens den Ge-
sundheitsstatus beeinflussen. Meist ist das Wotarereiner Strasse mit hohem Ver-
kehrsaufkommen und entsprechend hoher Abgasbetpsiiliger als in einer ruhigeren
Zone. Gesiunderes Wohnen ist deshalb aus finanzi€ténden fur viele keine greifbare
Alternative. Eigenverantwortliches gesundes Lelstraliso nicht nur eine Frage des Wol-
lens, sondern auch des Koénnens. Wenn hingegen eimehUberbetonung der Eigenver-
antwortung ,Gesundheit als Folge des freien Willend eigenverantwortlichen Verhaltens
konzipiert wird, dann wird Krankheit zum Kennzeioh&hlenden oder falschen Wil-

lens.“’®° Eine solche Konstruktion, die Gesundheit und Khegikin erster Linie als Ergeb-

78 \/gl. hierzu Hans-WernerIBRHOFFEva NEUMANN (2006): Soziale Verantwortung und Diffusion der
Verantwortung.

9 Bettina £HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andeeri53.

80 Bettina £HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die AndeBeri57.
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nis des eigenen Tun und Lassens begreift, ist fedafgrund des bisher Gesagten aus ethi-
scher Sicht nicht haltbar.

Aus ethischer Perspektive darf die Forderung naehrnicigenverantwortung nicht nur
nicht die Gesundheits- und Lebenschancen bestinfPetsonengruppen verschlechtern, sie
muss vielmehr auch einen Beitrag dazu leisten, gasau diese Personen bessere Chancen
auf mehr Gesundheit und eine hohere Lebenserwakekgmmen. Der Gefahr verstarkter
sozialer Desintegration von Personengruppen, delth schon benachteiligt sind, ist mit
Blick auf die Forderung nach Chancengleichheit disslbesondere Beachtung zu schen-
ken. Hier stehen vor allem Personen im Mittelpunli¢, aufgrund ihres sozialen Umfelds
und ihrer konkreten Arbeits- und Lebensbedingungieht die gleichen Mdoglichkeiten
haben, einen ihren Bedirfnissen angemessenen saoddgn Lebensstil zu pflegen. Haufig
fehlen ihnen Handlungsalternativen und die fir migeantwortliches Handeln wichtigen
Fahigkeiten.

Darlber hinaus konnte in Kap. 4 dargelegt werdass d/erantwortungszuweisungen ge-
sellschaftliche Konstruktionen darstellen, die ewreeitlichen Wandel unterliegen. Was wir
als gesundheitsschadigend betrachten und welchenWesrtung wir dabei den Betroffen
zusprechen, unterliegt ,,gesellschaftlichen Trendg,anfallig sind ,fur elitare Verengung,
totalitare Verallgemeinerung, fiktionale Ubersteigey, irrationale Verdrangung, herr-

schaftliche Ausnutzung und wirtschaftliche Ausbegtty’®*

Die Forderung nach mehr Ei-

genverantwortung beim individuellen Umgang mit d&ut Gesundheit braucht deshalb
aus sozialethischer Perspektive Rahmenbedingurtiergntsprechend den Sozialprinzi-
pien von Personalitat, Solidaritat und Subsidiargiéaen eigenverantwortlichen Umgang
mit der Gesundheit erst ermdglichen. Aus ethis&ieint muss deshalb die Forderung nach
mehr Eigenverantwortung mehr umfassen als nur dipekte des Forderns und For-
derns’®? Sie muss die Menschen befahigen, sich aus sonim&lién und -6konomischen

Begrenztheiten zu befreien um in eigener Verantwaytein gesundheitsrelevantes Leben

zu fuhren, das im Sinn eingslungenen Lebenkren Bedurfnissen entspricht.

81 Eperhard GPEL (2004): Gesund bewegt.
82 vl Ziff. 1.4.
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9.3.2 Eigenverantwortung als Befahigung zur ,Eigéanhtigkeit*

Der Begriff der Eigenverantwortung wird in den sdgolitischen Auseinandersetzungen
nicht nur sehr unterschiedlich bewertet, er isthambaltlich so unspezifisch, dass sich die
Frage aufdréngt, ob es nicht sinnvoller ware, auf Begriff ganz zu verzichten. Oder gibt
es ein Verstandnis von Eigenverantwortung, dasndieiduelle Erstverantwortung fur die
eigene Gesundheit und Lebensgestaltung mit eireiglen Solidarverantwortung” in ein
ethisch ausgewogenes Verhdltnis setzen kann? AufGdendlage des bisher Gesagten
muss eine Antwort auf diese Fragen zwei Aspekteagssh:
» Die gangigen Strategien zur Befahigung zur Eigesnvsvortung setzen vor allem
auf Wissensmehrung und Motivationssteigerung. &edn strukturelle Rahmenbe-
dingungen tendenziell unterbelichtet, sie setzarksauf die Verbesserung der Fa-
higkeiten und schauen zu wenig auf die konkret gegen Moglichkeiten. So kon-
nen Gesundheitskampagnen, die beispielsweise démoRten der Ubergewichtig-
keit aufgrund falscher Erndhrung und mangelnder &8pimg entgegenwirken wol-
len, nur begrenzt erfolgreich sein, wenn sie dmariziellen, beruflichen, sozialen
und kulturellen Hintergriinde im Einzelfall unbersaihtigt lassen.
»Eigenverantwortung bildet sich in einem ressoure@mmen Zusammenspiel
zwischen Biographieerfahrungen, Personlichkeitsmat&n, individuellen
Fahigkeiten und strukturellen Méglichkeiten. Untarplex ist eine isolierte
Betrachtung und Herauslosung von Eigenverantwortumgl entsprechend
unerreichbar ist eine isolierte Veranderungsau#finrdg oder Verhaltensbe-
fahigung zu mehr Eigenverantwortung. Die isolidftgderung und Befahi-
gung erscheint ebenso unrealistisch wie der Versusheinen Ast in einem
Baum zu diingen, bzw. nur sein unteres Ertfe.”

Eine erfolgreiche Befahigung zur Eigenverantwortsigint deshallerstengie

individuellen Potentiale nicht losgeldst von sturkilen Bedingtheiten und

versucht, auf beiden Ebenen anzusetzen.

» Ein ethisch legitimierter Begriff von Eigenverantiwong musszweitensverschie-
dene Verantwortungszustandigkeitesmnerkennen. Da das Gesundheitswesen ein
komplexes Arrangement darstellt, in dem verschiedékteure wie Bund, Kantone,
Versicherungen, Leistungsanbieter und Versicheriterachiedliche Handlungs-
spielrdume besitzen und unterschiedliche Interesséiolgen, kommt es zu kon-
kurrierenden Verantwortungszuweisungen und zu Mex@mungsuberwalzungen.

Diese Zusammenhange lassen sich deutlich am BedgseRauchens illustrieren.

83 BettinaSCHMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die AndeBeri53.
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Fur das BAG stellt der Tabakkonsum die Hauptursdichgermeidbare friihzeitige
Todesfalle daf®* Gleichzeitig wird der Tabakanbau in der Schweimfiziell ge-
fordert,® die Werbung fir Tabakwaren hingegen ist in Radid Eernsehen seit
1964 verboten, auf 6ffentlichen Platzen wird estémal unterschiedlich gehand-
habt’®® Trotz dieser widerspriichlichen Signale vonseiten Rolitik wendet sich
das EDI in seinen Text- und Bildwarnhinweisen zuauéhen, die inzwischen auf
jeder einzelnen Packung aufgedruckt sein missedieaBUurgerinnen und Birger.
Hier werden auf verschiedenen Verantwortungsebesteukturell und individuell,
unterschiedliche und z. T. widersprichliche Sigrsalegesendet. Statt das Rauchen
auf politischer Ebene konsequent mit generellem batesrbot, einem Ende der
Subventionierung des Anbaus und hoheren Tabakstameugehen, wird Uber Pla-
kate und Warnhinweise die Verantwortung letztlicti die Einzelpersonen Uber-

walzt.8’

Um dieser Unubersichtlichkeit in Verantwortungstadegegnen zu kdénnen, schlagt Bet-
tina Schmidt ein differenziertes Verantwortungsnbder, das die Legitimitat von ,Zu-
weisungsprozeduren®, des ,Verantwortungshorizontigt, ,Akteursverantwortlichkeiten*
und eines ,gestuften Verantwortungsprozesses” ahtdanin der Bioethik bewahrten Kri-
terien von Autonomie, Gerechtigkeit, Vorteilhaftegk und Nicht-Schadéff rechtfertigt.
Eigenverantwortung ist dann nur ein Element in mirfgetting von Verantwortlichkeiten,
die wesentlich zueinander in Beziehung stehen:

~Eine verantwortungsbewusste Gesellschaft bedarieentwortungsbewussten Ge-

sellschaftsorganisation, diese bedarf wiederumvdesintwortungsbewussten Gesell-

schaftsmitglieder, die jedoch nur verantwortungalssy sind, wenn die Gesellschaft

784 2007 starben laut Bundesamt fiir Statistik me&192000 Personen (6427 Manner, 2774 Frauen) fiihze
tig an den Folgen von Tabakkonsum; das sind etwako@esfalle pro Tag und entspricht rund 14% der
gesamten Todesfalle in der schweizerischen Bewitiet BAG:
http://www.bag.admin.ch/themen/drogen/00041/0063&@%2/03653/index.html?lang=¢&tand
17.02.2012).

85 Die Tabakindustrie muss dazu pro Zigarettenpzakéh6 Rappen in einen Fonds einzahlen, der der
Unterstitzung der rund 350 einheimischen Landwiigat, die Tabak anbauen. Jahrlich kommen so rund
18 Mio. Franken zusammen. Viltp://www.suchtschweiz.ch/infos-und-fakten/tabasteuerungStand
17.02.2012).

8 BAG (2007): Basisinformationen zur TabakwerbuBg3.

Unabhéangig davon wére eigens zu klaren, wie dieiG-reiheit und Gesundheit in diesem Zusammen-

hang zu bewerten sind. Allein unter dem Gesichtkpsteigender Gesundheitskosten sind héhere Tabak-

steuern und —abgaben nicht zu begriinden. Andemmd@greich der Lebensversicherung zahlen Rauche-
rinnen und Raucher in der Krankenversicherung rémmlicht zu den hohen Kostenverursachern. Vgl.

die Ausfiihrungen unter Ziff. 7.2.

88 \/gl. Tom L. BEAUCHAMP, James F. BILDRESS (2008): Principles of Biomedical Ethics. Die dagie-
nannten vier Prinzipien sind “respect for autonomyAutonomie, ,justice” — Gerechtigkeit, ,beneficen
ce" — Wohltun bzw. Vorteilhaftigkeit und ,nonmaleéince” — Nicht-Schaden.
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strukturell verantwortlich organisiert ist. Ob ei@rdndertes Verantwortungssystem in
der alltéaglichen Praxis also die Chance auf Umsgtaind Nutzen hat, ist abhangig
sowohl von den individuellen als auch den struklemeVoraussetzungen zur Ver-
antwortungsibernahme sowie von der Legitimitat\denfahren, nach denen Verant-
wortung zugerechnet wird®
Vereinfacht formuliert und Ubertragen auf die vegkende Themenstellung kdnnte man
sagen: Verantwortungsbewusstes Verhalten der \hendegn braucht ein den unterschiedli-
chen Verantwortlichkeiten entsprechend geordnetesufheitswesen. Will man an dem
Verantwortungsbegriff festhalten — woftr hier pEdiwird — dann sollte Eigenverantwor-
tung immer im Zusammenspiel mit anderen Verantvabtkeiten, die weit Gber das Ge-

sundheitswesen hinausgehen, gesehen und begriacdi#ny Dabei wird die Verantwor-

tung fir den eigenen Lebensstil den Einzelnen geracht entzogen, die Handlungsver
antwortung fiir die Folgen sollte aber begrenzt,se@il sich sowohl aus mediziniscHéh
wie auch aus Griinden der Besonderheiten des Vesemtvgsbegriff§* kaum kausale
Zusammenhange begriinden lassen, die weder wittkimoch Ausdruck bestimmter Inte-

ressen sind®

Vor dem Hintergrund der genannten Schwierigkeiténdem Begriff Eigenverantwortung
ist fur Frank Nullmeie®® der Begriff derAutonomiesteigerungem der Eigenverantwor-
tung vorzuziehen. Er vermeidet seiner Meinung ndieh,individualethische Verkirzung
des Verantwortungskonzepts® und verdeutlicht, dé&ssntwortung nur dann zugewiesen
werden darf, wenn sie die Autonomie der Angespmoehestarkf®® Eine Starkung der Au-
tonomie ist dann gegeben, wenn der oder die Eimzeicht nur vorgegebenen Gesund-
heitstipps nacheifert, sondern der je eigene Ledtiérsusdruck einer bewussten, eigenen
Entscheidung ist, die durchaus die Interessen andericksichtigt. Autonomiesteigerung
kann dann al€igenmachtigkeitverstanden werden, ein Begriff, der ebenfalls #oank

Bettina £HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andeger207.

Erlauterungen hierzu finden sich in Kap. 7.

Damit ist einerseits der Kontext der grundlegeaede&ozialstaatsdiskussion gemeint, in dem died-ord
rung nach Eigenverantwortung einen zentralen Riatziimmt, und andererseits die 0. g. Phanomene,
dass Eigenverantwortung mit konkreten Interessgewiesen und je nach Méglichkeit Gberwalzt wird.
792 Bettina £HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die AndeBer201ff., insb. S213: ,In vier
Schritten ist ein gestuftes Verantwortungssysteabletrbar: Wer bereits heute wirksam Verantwortung
fur individuelle und strukturelle Gesundheit Ubdrmen kann, muss dies tun. Wer Uber ungenutzte Ver-
antwortungspotenziale verfuigt, muss die produkiuézung dieser Reserven schnellstméglich gewéhr-
leisten. Wer noch nicht zur Verantwortungstibernafihgg ist, soll befahigt werden. Wer nicht zur Ver
antwortungsiibernahme fahig ist, dem ist Solidanterartung garantiert.”

Frank NULLMEIER (2006): Paradoxien der Eigenverantwortung, S..158f

94 Bettina £HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andeger217.
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Nullmeier in den Verantwortungsdiskurs eingebrashirde/®> Eigenmachtigkeit unter-
streicht dabei zwei Aspekte einer wohl verstandeBagenverantwortungselbstverant-
wortliche Eigenstandigkeiund eigenwillige Selbstermachtigundselbstverantwortliche
Eigenstandigkeit unterstreicht dabei die Fahigkais eigenem Antrieb heraus verantwort-
lich zu handeln; eigenwillige Selbsterméachtigungthiengegen das Recht auf einen selbst-

bestimmten Lebensstil hervor.

Aus ethischer Sicht ist der Vorschlag von Bettihr8idt eines differenzierten Umgangs
mit Verantwortungszuweisungen und —zustandigkdieseutsam. Sie weist verschiedent-
lich darauf hin, dass es im Kern um das Wohl deisiberten gehen muss, was einerseits
den besonderen Charakter des Guts Gesundheit satitilit und andererseits das Wohl-
ergehen der einzelnen Person in den Mittelpunkt.dis kann folglich nicht darum gehen,
vorgefasste dkonomische Konzepte oder Ordnungsmeodemittelbar auf das Gesund-
heitswesen zu Ubertragen. Als Beispiel mag hiernvdasWerner Widmer et al. vorgelegte
Konzept fur ,Eigenverantwortung, Wettbewerb undi&itat” zur effizienteren Ressour-
cennutzung und Kostensenkung im Gesundheitswessrenl™® Es ignoriert gerade das
komplexe Zusammenspiel in der Verantwortungsfrdges einem einseitig 6konomischen
Blickwinkel heraus werden finanzielle Fehlanreire Gesundheitswesen meist zu Recht
kritisiert, soziobkonomische Benachteiligungen \mestimmten gesellschaftlichen Grup-
pen bleiben aber weitgehend unbericksichtigt. erifitnen vorgeschlagene Lésungsweg
wirde die OKV abschaffen und alternativ einen fitigen privaten Versicherungsschutz
mit individuellen Risikopramien einfihren. Der badere Charakter des Gutes Gesundheit
wird allein unter dem Aspekt der ,notwendigen P#&gvie es Art. 41 der BV formuliert,
diskutiert’®” Fur chronisch Kranke und von Geburt an Behinderiteeinem meist tiber-
durchschnittlich hohen Kostenrisiko ist zwar eimgérRienverbilligung vorgesehért ihr
vulnerabler gesellschaftlicher Status bleibt al@@rztjich unbericksichtigt. Auch sie missen
sich wie derhomo oeconomicus® verhalten, der in Gesundheitsfragen seine Prierita
eindeutig kennt und sich entsprechend rational &rerklier zeigt sich aber, dass die aus
ethischer Sicht wichtigen Prinzipien der Persoagl®olidaritat und Subsidiaritat nur unzu-

reichende Beachtung finden. In der Konsequenz demdVerantwortungsbegriff auch nur

Vgl. Frank NULLMEIER (2006): Paradoxien der Eigenverantwortung, S. 161.

Werner WDMER et al. (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb Sotidaritét.

97 Werner WbMER et al. (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb Sotidaritat, S. 92-95.

%8 Werner WbMER et al. (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb Sotidaritat, S. 108.

Das 6konomische Modell des homo oeconomicus §felinen fiktiv-abstrakten Nutzenmaximierer, der
eindeutige Praferenzen besitzt, rational und assdliesslich eigenem Interesse handelt. Vgl. Ziff.
4.2.1.
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einseitig verstanden, und das dahinter stehendes®ien- und Gesellschaftsbild nimmt
den Menschen als Person in seiner Verwiesenhedraidre — gerade in Gesundheitsfragen

— nur begrenzt wabhr.

Ein ethisch legitimierter Verantwortungsbegriff fdas Gesundheitswesen muss folglich
die individuellen Umstdnde und Bedingtheiten vesamtlichen Handelns zunachst einmal
zur Kenntnis nehmen. Er muss ausserdem, ganz imeS3las Subsidiaritatsprinzips, ein
Konzept beinhalten, mit dem individuelle und sturktle Defizite Gberwunden werden
kénnen. Bleiben diese Punkte ausser Acht, fuhrivé@eantwortungsappell zur Uberforde-
rung, insbesondere der ohnehin schon Benachtailigte Anlehnung an bereits erprobte
und bewadhrte Empowermentstrategien aus anderemalBeaichen wird ein solcher Ver-
antwortungsbegriff zum Befahigungskonzept, das Hlistverantwortung fur die eigene
Gesundheit und die Fahigkeit, das bestmdgliche &Hwgitspotential zu realisieren, starkt
sowie die strukturell-solidarische Sicherheit bieten Krankheitsfall angemessen versorgt
zu sein. In diesem Sinn wird Eigenverantwortungéellich zur ,Eigenméchtigkeit* hin-

sichtlich der verantwortlichen Gestaltung des eggebebens.
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10 Ethische Beurteilung der Vorschlage zu mehr Eigenvantwortung

10.1 Zur Verhaltnismassigkeit des Postulats nadhr iaggenverantwortung

In Kap. 1 wurde gezeigt, dass das Postulat nach Eigknverantwortung der Versicherten
im Schweizer Gesundheitswesen einen Katalog ancYlétgen umfasst, die sich zwischen
.Fordern“ und ,Fordern“ von Eigenverantwortung be&ea. Das Fordern von mehr Eigen-
verantwortung geschieht nicht einfach als blossppel, sondern wird durch monetare
Anreize erzielt, die das Kostenrisiko fir die Vergrten erh6hen. Das Fordern von mehr
Eigenverantwortung beinhaltet dabei zwei Aspekten£inen werden Kosten der OKV zu
Lasten der Versicherten verschoben, was sich uelivait positiv auf die Kostenseite der
OKYV auswirkt und nicht selten von Kritikern als ime Spartbung® verurteilt wird. Zum
anderen setzt die Forderung von mehr Eigenveratungrauf die Fahigkeit der Versicher-
ten, auf ihre Nachfrage nach Gesundheitsleistuigeituss nehmen zu kénnen. Diese An-
nahme unterstellt, dass entsprechende monetarezArtie Versicherten in ihrer Nachfra-
ge von Gesundheitsleistungen beeinflussen. Ohnet@@nAnreize wirden die Versicher-
ten Gesundheitsleistungen nachfragen, fiir die isiet bereit waren zu bezahl&H.Auch
unter Okonomen gilt es als erwiesen, dass fehlé&utenbeteiligungen im Allgemeinen
zu Uberhohter Nachfrage fiihréH.Diese Annahme kann aber nicht ohne weiteres asif da
Gesundheitswesen ubertragen werden. Da der Sdilestnateil an den gesamten Gesund-
heitskosten in der Schweiz ohnehin bereits vergtsieise hoch i€f? kann man davon
ausgehen, dass eine weitere Erhohung der Selbkthebagenannte Out of pocket-
Zahlungen, kaum mehr positive allokative Effektevibebringen drfte, ohne — quasi als
Kehrseite der Medaille — mittel- bis langerfristigue Kosten zu verursachen, weil mit zu-
nehmender Kostenlast an sich notwendige mediziaiddassnahmen aus Kostengriinden
unterlassen wurden. Wahrscheinlicher dirfte esdygeg sein, dass dies zu (weiteren) so-
ziodkonomischen Benachteiligungen fiiffft.Die Analyse der Handlungsspielraume der
Versicherten im Hinblick auf vermeidbare KostenKap. 2 hat ausserdem gezeigt, dass
lediglich bei ,Arzt ambulant® und teilweise auchih8pital ambulant* die grossten Spiel-

raume fur eigenverantwortliche Entscheidungen besteweil dort primar entschieden

80 Diese Leistungen werden gerade deshalb nachgeivail sie nichts kosten. Die daraus resultierende

ineffiziente Ressourcenallokation wird dabei atealer Ursachen fir das Kostenwachstum im Gesund-
heitswesen betrachtet.
801 v/gl. Ziff. 1.3.2.
802 vqgl. Ziff. 2.3.3.
Dies betrafe nicht nur die wirtschaftlich Schwachsondern insbesondere auch Familien, die bereits
heute hohe Pramienlasten und Gesundheitsausgaltemgen haben.
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wird, ob medizinische Leistungen der OKV in Ansgrgenommen werden oder nicht. Der
weitaus grossere Teil der Gesundheitskosten wisd abKostengruppen verursacht, auf
die die Versicherten allenfalls nur begrenzt Eisslunehmen konn¥ (,Spital stationar®,

,Spital ambulant®® Medikamente Apotheke®?® Pflegeheim* etc.).

Diese Erkenntnisse legen grundsatzlich die Frape,nab die Forderung nach mehr Eigen-
verantwortung der Versicherten in Bezug auf diet&osntwicklung verhaltnismassig und

sachgerecht und somit ethisch vertretbar ist.

Die Frage der Verhaltnismassigkeit stellt sich aagh einem weiteren Grund. Wie bereits
erwahnt, ,verursachen* zwanzig Prozent der Versiemerund achtzig Prozent der Ge-
sundheitskosten in der OKY)’ Umgekehrt lasst sich sagen, dass achtzig Proeentetsi-
cherten einen vergleichsweise geringen Anteil desuBdheitskosten verursachen. Diese
achtzig Prozent mit weiteren Zuzahlungen, hohemamdhisen oder Selbstbehalten zu be-
lasten, erscheint der Begrenzung der Kostenentwngkhicht angemessen. Angesichts der
Gesamtausgaben von tber 22 Mrd. Franken in der @lt¥te im Einzelfall der Verzicht
auf einen Arztbesuch bei geringflgiger Erkrankuagrk ausreichen, um die Kostenent-
wicklung im Gesundheitswesen spurbar zu verringé/ann es dennoch gefordert wird,
dann liegt der Verdacht nahe, dass es tatsdchhtleine Kostenverschiebung von der
OKYV zu den privaten Versicherten geht und wenigarainen Anreiz, eigenverantwortlich
und kostenbewusst mit dem Gut Gesundheit umzugdheN.ordergrund steht dann das
,Verursacherprinzip®® und nicht eine solidarische Absicherung im Krarildfiall. Die
zwanzig Prozent der Versicherten, die achtzig Rroder Kosten verursachen, bedirfen
offensichtlich fir den Erhalt, die Verbesserungrodie Wiederherstellung ihres Gesund-
heitsstatus oder ihrer Lebensqualitat entspreckestenintensiver Gesundheitsleistungen.
Sie mit weiteren Kosten zu belasten, ist aus dtleisPerspektive nicht haltbar. Aus Grin-
den des Menschenrechts auf Gesundheit im Sinne lsgs¢moglichen Forderung des indi-

Vgl. hierzu die Ausfihrungen in Ziff. 2.1.4.

Nur ein Teil der Kosten bei Spital ambulant lexssich durch Grundversorger wie Hausérzte berneh-
men. Ein nicht zu unterschétzender Teil wird durahim Spital moégliche Untersuchungen oder Thera-
pien verursacht, was insbesondere durch die Mdgitiminimalinvasiver Operationstechniken beguns-
tigt wird.

Medikamente, die nicht ohnehin out of pocket Ibétaaerden, benétigen im Allgemeinen ein Rezept von
arztlicher Seite, weshalb davon ausgegangen wésatem dass eine entsprechende Indikation vorliegt.
Vgl. Jirg H. ®MMER, Ortrud BERSACK (2005): Hochkostenfallen in der Krankenversichegrus. 9.

Das Verursacherprinzip setzt hier bei den Vegsitem an, die als ,Ursache” der Leistungserbringumgj
damit als Kostenverursacher verstanden werden.
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viduellen Gesundheitspotentials, also der Chane@idieit im Bereich der Gesundheit,
darf hier das Verursacherprinzip nicht angewendetdhungsweise verstarkt werden.

Im Rahmen dieser grundlegenden Uberlegungen zu ethisschen Bewertung des Postu-
lats nach mehr Eigenverantwortung der VersicheatsrElement zur Losung des Kosten-
problems im Gesundheitswesen muss schliesslich laeidicksichtigt werden, dass es vor
allem die Kostenfaktoren ,medizinisch-technischertschritt* und ,demografische Alte-
rung” sind, die gemass unterschiedlicher Studiesh aukinftig massgeblich die Kosten-
entwicklung beeinflussen werd&¥. Sollte mit dem Postulat nach mehr Eigenverantwor-
tung beabsichtigt sein, auf die Kosteneffekte deslininisch-technischen Fortschritts auf
der Ebene der Versicherten Einfluss zu nehmen, evirels einerseits den hohen Wert des
Gutes Gesundheit missachten und andererseits erentWwortungszuschreibung auf fal-
scher Ebene bedeuten. Unter Beriicksichtigung deeriims der Chancengleichheit mis-
sen Entscheidungen zu Forschungsvorhaben und meedzinischen Leistungsangeboten

auf gesundheitspolitischer Ebene vorgenommen wétden

Angesichts der bereits beschriebenen Schwierigkeité dem Postulat nach mehr Eigen-
verantwortung erweist sich dieses deshalb als mamgemessener und nicht sachgerechter
Vorschlag zur Kostenentwicklung. Zum einen durftéie kritisierten moral hazard-
Phanomer&! durch die bereits bestehenden, vergleichsweiseerhabut of pocket-
Zahlungen der Versicherten in der Schweiz im Allgeman tberschatzt werden. Zum an-
deren gibt es gute Grinde fur die Annahme, dasdldanhfrage nach Gesundheitsleistun-
gen nicht 1:1 verglichen werden kann mit der Naadr nach anderen Gutern. Informati-
onsasymmetrien hinsichtlich des meritorischen @#sundheit und eine nahezu unelasti-
sche Nachfrage im Krankheitsfall sind UberzeugeAdgimente, um diese Annahme zu

stutzen.

10.2 Wettbewerblich organisiertes Gesundheitswesginssikogerechten

Pramien und Eigenverantwortung

Werner Widmer et al. schlagen in ihrem Pladoyerefiirwettbewerblich organisiertes Ge-

sundheitswesen die Einfihrung einer freiwilligeraKkenversicherung mit ,risikogerech-

809 v/gl. die naheren Ausfiihrungen in Kap. 2.

810 v/gl. hierzu Bettina 8HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andeger201ff. Sie pla-
diert fir gestuftes Verantwortungssystem.

811 vql. ziff. 1.3.2.
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ten Pramien“ vof:? Die Versicherten beziehungsweise die Kranken sindiesem Falle
gezwungen, ihr Krankheitsrisiko vorausschauend alkukeren. Massstab fur die Inan-
spruchnahme von medizinischen Leistungen ist daint mehr primar der Bedarf, sondern
die im Versicherungsvertrag vereinbarten Leistungdar das Vorhandensein eines ent-
sprechenden finanziellen Vermégens. Damit wird lddytdass bei dieser Interpretation
von Eigenverantwortung der seinen Nutzen optimiggelnomo oeconomicus im Zentrum
steht®™® Versicherungsmathematische Berechnungen kénnem diarthaus dazu fiihren,
dass gewisse Lebensstile glinstigere Pramientahifdten. In Kap. 7 konnte jedoch gezeigt
werden, dass aus medizinischen Griinden in den steniderkrankungsfallen eine eindeu-
tige kausale Zuschreibung méglich &t.Damit fehlt ein wesentliches Element der Ver-
antwortungszuschreibung. Die Gewéahrung von gunsiig@ramientarifen fir bestimmte
Lebensstile wéare dann allein Ergebnis einer veesigigsmathematischen Kalkulation,

aber nicht mit dem Kausalitatskriterium der Eigaawnéwortung begriundbar.

Aus ethischer Sicht sind damit gegen eine risikéalgige Pramie im Einzelfall zahlreiche
Einwande vorzubringen. Zunachst stellt sie einersddss gegen das bewahrte Prinzip der
Gerechtigkeit dar, welil einerseits auch gesundidbeévienschen durchaus und nicht selten
schwer krank werden und andererseits auch krankeséhen einen gesunden Lebensstil
pflegen kénnen, aber trotzdem hdhere Pramien bezahlissten. In beiden Fallen ware
dies ein Konflikt mit dem Kriterium der Risikogetgigkeit. Darlber hinaus spielt das Kri-
terium der Bedurftigkeit, was als Anerkennung dessBnalprinzips beziehungsweise der
Menschenwtrde verstanden werden kann, nur einereichende Rolle. Selbst wenn eine
solche Reform, wie von Werner Widmer et al. vorésgen, eine ,Subjektsubventionie-
rung® fur diejenigen vorsieht, die eine risikogerex Pramie nicht bezahlen konrfénso
besteht die berechtigte Gefahr einer subtilen Degration und Stigmatisierung dieser
Menschen mit dem Vorwurf, sich nicht im Sinne degdaverantwortung zu verhalten oder
verhalten zu haben. Angesichts des hohen WertsGdéss Gesundheit als sogenanntes

Ermoéglichungsgut fir viele andere Guter ware diesVerstoss gegen das Solidaritatsprin-

zZip.

812 vgl. Werner WbMER (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb und SotiéarS. 101. Fiir Pramien-
schuldner und Patienten, die von Leistungserbrimgetrieben werden missen, soll ein Versicherung-
sobligatorium mit minimalen Leistungen gelten.

Unterbelichtet bleiben dabei die erwahnten Besdmeiten des Gesundheitswesens: Informationsasym-
metrien und das o6ffentliche Interesse an einemtaneschen Gut.

814 vgl. insbesondere Ziff. 7.2.3.

815 vgl. Werner WbMER et al. (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb Sotidaritat, S. 103.
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Ein wettbewerblich organisiertes Gesundheitswesénrislkogerechten Pramien kommt
aus ethisch-humanen Griinden nicht umhin, fir bemengalle wie saGumige Pramienzahler
oder Mittellose ohne Versicherung eine ,minimalesitherung” anzubietef® Die bishe-
rige Erfahrung mit der Bestimmung eines medizinesscMinimums hat aber gezeigt, dass
damit zahlreiche schwierige praktische Fragen uhibehe Bedenken verbunden sfifl.
Eine minimale Absicherung als Absicherung des pudeerlebens wéare eine Form der
Diskriminierung gegeniber diesen Menschen, weil siziobkonomischen Aspekte von
Gesundheit und das Ziel der Chancengleichheit imeiBle der Gesundheit unberiicksich-
tigt blieben. Dies ware somit ein Verstoss geges Manschenrecht auf Gesundheit und
deshalb ethisch nicht haltbar.

10.3 Eigenverantwortung im Rahmen des bestehenyglgrar8s des

Gesundheitswesens

In Kap. 1 wurden die verschiedenen Formen undunstnte von Eigenverantwortung der
Versicherten vorgestellt. Dabei zeigte sich, dasdrstrumente des Forderns und Férderns
von Eigenverantwortung einen unterschiedlichenkBéiaf die Kostenentwicklung im Ge-
sundheitswesen werfen und entsprechend anderevédtdgen. Bei einer ethischen Beur-
teilung missen deshalb die Instrumente des Fordewh$0rderns getrennt betrachtet wer-

den.

10.3.1 Fordern von mehr Eigenverantwortung im Siiner héheren

Kostenverantwortung

Die verschiedenen monetaren Anreizinstrum@fiteur ,Férderung® von mehr Eigenver-
antwortung im Gesundheitsbereich muten den Vergieham Leistungsfall eine hbhere
Kostenlast zu. Diese Ausgaben fehlen im Haushalgdufir andere Aufwendungen. Die
Versicherten sind deshalb gezwungen, Praferenzeithmgen vorzunehmen. Diese Situa-

tion kénnen sie nach Meinung der Vertreter diesssitbn umgehen, indem sie einen ge-

818 Dies sieht auch der Vorschlag vor von WernepMeR et al. (2007): Eigenverantwortung, Wettbewerb
und Solidaritat, S. 101.

Der bekannteste Versuch, medizinische Leistuzgdmewerten und damit eine Prioritétenliste zuedrst
len, stellt ein Rationierungsversuch im Staat Ondd8A aus dem Jahr 1993, der sog. Oregon Health
Plan, dar. Der Versuch scheiterte nicht zuletzil Bxgebnisse aus einer Kosten-Nutzen-Analyse im Wi
derspruch zu intuitiver Vernunft und ethischen Bipgiren wie Chancengleichheit und Beddrftigkeit stan
den. Markus Zimmermann-Acklin verweist in diesens@mmenhang auf das ,politische Paradox der
Rationierung”, was besagt, dass eine transparéiihige Diskussion um Rationierung den politischen
Druck auf eine Mengenausweitung im Bereich der @vensorgung verstarkt. Vgl. MarkusM#ER-
MANN-ACKLIN (2005): Gerechtigkeit im Gesundheitswesen, SThege 5).

818 vql. ziff. 1.3.2.

817
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suinderen Lebensstil pflegen und damit weniger Kostrursachen. Die statistische Evi-
denz des Zusammenhangs von ,gesunder leben* undigereKosten verursachen® lasst
sich im hoéheren Lebensalter jedoch nicht mehr nadden. Es ist davon auszugehen, dass
durch die héhere Lebenserwartung, die durchauseFeiges gestinderen Lebensstils und
den Mdglichkeiten einer modernen Medizin ist, instérktem Masse Krankheiten auftre-
ten, die in jiingeren Jahren eher unwahrscheiniinth®s® Aktuell verfiigbare Daten spre-
chen fiir eine Bestatigung der Medikalisierungsthiesaohen und héheren Lebensaftér.
Die Vertreter und Vertreterinnen starkerer monet&mreizstrukturen im Gesundheitswe-
sen sind deshalb herausgefordert, das ArgumenkKak&eneinsparung neu oder besser zu
begrinden, abgesehen davon, dass das uUberwiegeattquhtlich organisierte Gesund-

heitswesen in den Vereinigten Staaten das teugesté/elt ist.

Die Position einer Abschaffung des Versicherunggabbriums im KVG sowie einer rein
privatrechtlich organisierten Krankenversicheruni§j entsprechenden Risikopramien wird
unter anderem damit begriindet, dass die bestehandaemtéren Anreizinstrumente von
ihrer Konzeption eine eingeschrankte Wirkung hatteim maximaler Selbstbehalt, eine
festgelegte Franchise oder eine festgelegte Atktarsultationspauschale missten nach
reiner okonomischer Lehre bei Uberschreiten de®ijeyen Hochstbetrags oder nach be-
zahlter Pauschale theoretisch eine preisunelastisieithfrage bewirken, weil dann keine
zusatzlichen Kosten mehr fur die Versicherten &fialEs mag in der Realitat durchaus
solche Uberlegungen nach dem Motto ,Jetzt habesétion so viel bezahlt, jetzt will ich
auch auf meine Kosten kommen* geben. Dabei musshasécksichtigt werden, dass sich
die Versicherten die wirklich kostentrachtigen ltemgyen nicht selber verordnen kénnen.
Dazu braucht es im Allgemeinen arztliches Fachpetsalas eine solche Verordnung mit
zu verantworten hat. Von daher stellt sich die Erap es nicht effektiver und damit auch
sachgerechter ware, auf arztlicher Seite Anreizeetzen, dass tatsachlich nur medizinisch
angezeigte Leistungen verschrieben weftdén.

Ausserdem scheint es wenig plausibel, dass Versechach Uberschreiten der maximalen
Belastungsgrenze rein aus moral hazard-Uberlegungdangreiche weitere medizinische
Leistungen nachfragen. Einerseits ist bekannt, dieds dieser Leistungen Nebenwirkun-

819 Die naheren Ausfilhrungen zu diesen Zusammenhéirgiem sich unter Ziff. 7.3.

820 \/gl. Stefan ETZER (2005): Determinanten der zukiinftigen Finanziekbarder GKV.

821 7. B. kann hier auf das HMO-Modell verwiesen weardwo die Arzte von den Versicherungen Leis-
tungspauschalen erhalten und damit in die Kostemeortung mit eingebunden sind.
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gen haben kénnen und dass gerade deshalb das Jdofipelt genaht, halt besser” nur in
wenigen Féllen Gultigkeit haben dirfte. Anderesssind arztliche Konsultationen mit ei-
nem Zeitaufwand verbunden, so dass sie in Konkareenanderen Aufgaben und Vorha-
ben treten, was es kaum nahe legt, dass eine néée¥ahl der Versicherten mehr als nétig
zum Arzt geht. Das Gefuhl, krank zu sein, ist @idividuelles, welches sich nicht mit mo-

netaren Anreizen therapieren lasst.

Gesundheit und Krankheit hangen zudem vom soziaiikisthen Status ab. Wird das
Postulat nach mehr Eigenverantwortung nur im Seines héheren Kostenrisikos auf Sei-
ten der Versicherten vertreten, so bleibt diesepeks ganzlich unbertcksichtigt, was
ethisch nicht haltbar ist. Aufgrund des Ermdéglichscharakters des Gutes Gesundheit flr
viele andere Guter stellt ein héheres Kostenrisdas die unterschiedlichen Fahigkeiten
und Moglichkeiten der Versicherten zu einem gesaoridebensstil ausser Acht Iasst, einen
Verstoss gegen den Gerechtigkeitsgrundsatz undidbder Chancengleichheit dar. Dieses
Argument wiegt besonders schwer, wenn man in Bletraeht, dass bereits heute rund ein
Drittel der Versicherten mit individuellen Pramiemginstigungen unterstitzt werden und
man deshalb davon ausgehen kann, dass zusatzlethstiieteiligungen auf ihrer Seite
unmittelbar die Moglichkeit der Befriedigung andermbenfalls wichtiger Bedurfnisse ein-

schranken.

10.3.2 Fdrdern von mehr Eigenverantwortung im Seiner Forderung des bestmoglichen
Gesundheitspotentials

Das Postulat nach mehr Eigenverantwortung der dteesien kann, wie bereits verschie-
dentlich dargelegt, auch in dem Sinne verstandewleme dass die Fahigkeiten zu einem
gesiunderen und eigenverantwortlich gestalteten neleebessert werden sollen. Dieser
Ansatz geht, im Unterschied zum Kostenrisiko-Ansdevon aus, dass die Fahigkeiten zu
einem verantwortlichen und gesunden Lebensstilaiciglverteilt sind, und dass diese un-
gleichen Chancen mit Blick auf das MenschenrechtGasundheit durch entsprechende
Massnahmen verbessert werden kdnnen und solltdoheStMassnahmen sind beispiels-
weise Aufklarungs- und Informationskampagnen sdviieder- und Unterstiitzungsangebo-
te. Aus ethischer Sicht sind solche Massnahmendgéinlich zu begriissen, weil sie Mog-

lichkeiten zur Realisierung des individuell mogkechGesundheitspotentials verbessern.
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Eine Gefahr besteht jedoch darin, dass ein besemmobn aktuellen Moden oder einseiti-
gen Interessen gepragter Gesundheitsb&riferade nicht eine selbstbestimmte Gesund-
heit oder ein umfassendes Wohlbefinden fordertdeson danach ausgerichtet ist, das 6f-
fentlich vermittelte Gesundheitsideal zu bedieri@m Ideale von Schlankheit, Schonheit
und Fitness bringen dabei das zurzeit vorherrsah@&@websundheitsideal zum Ausdruck. Bet-
tina Schmidt verweist in diesem Zusammenhang dadasks die Inhalte dieses Ideals nicht
zufallig sind, sondern den Erfordernissen einergéilichen Arbeitsgesellschaft entspre-
823

chen?*® Gesundheit wird so zur ,funktionalen Fitness", deezu beitragt, dass die Kosten

fur Arbeitsmarkt und Sozialstaat moglichst gerimpa@lten werden.

Ansatze zur Forderung eines eigenverantwortlichtaffesen, gesunden Lebens missen
diese Gefahr im Auge behalten. Nicht alle Massnahier Gesundheitsforderung und
Krankheitspravention haben tatsachlich die Verbresgpdes individuell moglichen Ge-
sundheitspotentials zum Ziel, sondern vielmehr\deebreitung bestimmter Gesundheits-
stereotypen. Die Anstrengungen zur Starkung desneggantwortlich gestalteten, gesun-
den Lebensstils sind dann nicht darauf ausgerictitetEinzelnen in einer selbstbestimm-
ten Lebensfiihrung zu befordern. Dabei geht vergesisess Gesundheit nicht das eigentli-
che Ziel, sondern Mittel zu einem gelungenen ufidlesn Leben sein kann.

Wie in Kap. 6 und 7 ausfuhrlich dargelegt, ist Gatheit zunachst eine individuell ge-
machte Erfahrung, die weder objektiv bestimmbachnioeliebig gestaltbar ist. Eine Uber-
betonung der Eigenverantwortung fiir Gesundheitcham Sinne von Gesundheitsforde-
rung und Krankheitspravention — nahrt deshalb ddedenz, Kranksein als ungenigend
wahrgenommene Eigenverantwortung zu interpretig¥ebies mag zwar gut zu einer Ar-
beits- und Leistungsgesellschaft passen, wird dber Einzelfall nicht gerecht, weil eben
auch Sport treibende und sich ausgewogen erndhidiedschen krank werden kdnnen.
Dartber hinaus darf Krankheit nicht nur als Ergsl®ines potenziell ungesunden Lebens-

stils, sondern muss auch als Folge krank machdreleensbedingungen verstanden wer-

822 Beispielsweise werden in der modernen Arbeitdigesmft vorzugsweise junge, flexible, gesunde und
leistungsfahige Arbeitskrafte gesucht. Gesundbke#ra eine wesentliche Voraussetzung fur die Béscha
tigungsféahigkeit, was die inhaltliche Bestimmung®@esundheit eng an die Erfordernisse des Arbeits-
marktes koppelt. Vgl. hierzu auch BettinaHIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Ande-
ren, S. 138.

.Dass das heute geltende Konzept von Gesundbetigenverantwortliche flexible Leistungsfahigksit
punktgenau zu einem individualisierten Lebensstiée globalisierten Arbeitsmarkts passt, ist kein Z
fall, und es ist auch kein Dauerzustand, sondeéuatsie Konstruktion, die bis zur ndchsten Modeaand
ert." Bettina £HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andegeri4l.

824 |m Sinne von: Hattest du mehr Sport getriebendiod ausgewogener ernahrt, warst du jetzt nicikr
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den. Damit andert sich der Fokus der Gesundheiksfing, namlich von der Verhaltens-
anderung zur Verhéaltnisdnderung. ,Solidarischedr&i@n fir gesunde Verhaltnisse statt
disziplinierende Erziehung zu gesundem Verhaltessmwieder zum Zentralziel 6ffentli-

cher Gesundheitsférderung werd®i“folgert deshalb Bettina Schmidt.

10.4 Das Postulat nach mehr Eigenverantwortungetuscher Sicht — ein

Schlussfazit
10.4.1 Riuckblick

Die Beurteilung des Postulats nach mehr Eigenvenamtiing der Versicherten aus ethi-
scher Sicht kommt aus den bisher genannten Grimwlemem erntchternden Urteil:

» Das Postulat nach mehr Eigenverantwortung der dteesien wird dem hohen Wert
des Gutes Gesundheit unter ethischen Gesichtspunkdkt gerecht. Es tauscht ei-
ne Verantwortlichkeit vor, die unter medizinisch@esichtspunkten nicht gerecht-
fertigt ist. Weder prospektiv, noch retrospektivireden wenigsten Fallen eine ein-
deutige, kausale Zuschreibung maoglich.

* Die inhaltliche Unscharfe des Begriffs Eigenveramtwng ertffnet einen Spiel-
raum fur sehr unterschiedliche Interessen. Diesmden von blosser Privatisierung
der Gesundheitskosten und damit einer Entlastun@H#& bis hin zu Massnahmen
der Gesundheitsforderung, die sowohl die Rahmenbadgen fur ein gesundes
Leben als auch die individuellen Fahigkeiten zwemineigenverantwortlichen, ge-
sunden Leben fordern wollen. Dem hohen Wert dee$Gesundheit sind Strate-
gien einer weitgehenden Privatisierung des Gesutssesens und damit einer Ab-
schaffung der OKV nicht angemessen. Sie stelleane\ferstoss gegen das Prinzip
der Chancengleichheit im Bereich der Gesundheit dar

« Die Analyse der Kosten im Gesundheitswesen hatigieziass die sogenannten out
of pocket-Zahlungen der Schweizer Versichertenitseheute vergleichsweise hoch
sind. Eine weitere Erh6hung des Selbstzahlerardéitte deshalb im Hinblick auf
moral hazard-Verhalten nur geringe Effekte zeidgzas Gut Gesundheit besitzt all-
gemein einen sehr hohen Wert, so dass die Nachfrage Gesundheitsleistungen
im Krankheitsfall nahezu unelastisch ist. Wirklitbure Interventionen (Organ-
transplantationen, Dialyse, Medikamente bei setteBekrankungen, sog. orphan

drugs etc.) kommen ohnehin nur bei entsprechemiplither Bedurftigkeit zur

825 Bettina £HMIDT (2008): Eigenverantwortung haben immer die Andegeri 98.
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Anwendung. Ein héheres Kostenrisiko fur die Versitén ist deshalb aus Grinden
der Angemessenheit und der Gerechtigkeit nichtefurtvorten.

Ferner hat sich gezeigt, dass innerhalb des gesd®piektrums des Gesundheitswe-
sens die Handlungsspielrdume der Versicherten eiefgiweise begrenzt sind. In
erster Linie entscheiden die Versicherten im Béreisrzt ambulant”, ob sie zum
Arzt gehen oder nicht. Auf die Kostenentwicklungr deuersten Kostengruppe
~Spital stationar‘ haben die Versicherten nur dedgrenzt Einfluss. Kostenvermei-
dungsstrategien aufseiten der Versicherten studden namlich im Widerspruch
zu arztlich angeratenen Massnahmen. Sinnvolle KKesteneidungsstrategie muss-
ten im Bereich Spital auf mittlerer oder héchstbelke ansetzen, das wirde Versi-
cherte und Arzte entlasten.

Die Analyse der Gesundheitskosten hat gezeigt, als®ntwickelten Staaten vor
dem Problem steigender Gesundheitskosten stehmigeStie Gesundheitsausgaben
sind offensichtlich die Kehrseite der Modernisiegumnabhéngig von konkreten
Konzeptionen des Gesundheitswesens. Es gibt blsksise empirischen Belege,
dass ein durch Foérdern und Fordern von mehr Eigantwortung erzielter gesun-
derer Lebensstil auch langfristig einen positivesitiag zur Senkung des Kostenan-
stiegs im Gesundheitswesen liefert. Auch ein statterz und eine ausgewogene
Ernéhrung kdnnen in hohem Alter weder Krebs, noemBnz verhindern.

Der betonte Ruckbezug auf das Individuum im Bereleh Gesundheit durch das
Postulat nach mehr Eigenverantwortung kann beidfen ein Gefihl der Uber-
forderung hervorrufen, weil Gesundheit nur begregestaltbar, geschweige denn
verbesserbar ist — ganz abgesehen von den sozo@ksrhen Rahmenbedingun-
gen. Es besteht die begrindete Vermutung, dass\&gantwortung zum Platzhal-
ter fir gesundheitspolitische ,Orientierungslosigkgeworden ist, die die Verant-
wortung auf politischer Ebene versucht, auf dievindielle Ebene abzuwalzen. Aus
ethischer Sicht ist dies unangemessen, weil dieebeten Fahigkeiten und Mog-
lichkeiten der Verantwortungsiibernahme auf indielter Ebene ignoriert werden.
Es brauchte ein differenziertes Verantwortungskphzgas den verschiedenen Ebe-
nen im Bereich des Gesundheitswesens klare Veranmgszustandigkeiten zu-
schreibt.

Der Begriff der Gesundheit ist selbst auch offenuiiterschiedliche Auslegungen,
er unterliegt Moden und unterschiedlichsten Insgasdie eng im Zusammenhang

stehen mit den Erfordernissen eines ArbeitsmaitktelSontext der Globalisierung.
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Gesundheit wird so vor allem verstanden als Arbaarktfahigkeit, die in Schlag-
worten wie Fitness, Flexibilitat, Schonheit und dtahgsfahigkeit zum Ausdruck
kommt. Dabei geht vergessen, dass Gesundheit gerekdiedas héchste Gut ist,
sondern ein Mittel zu einem erfillten und gelungebeben.

* Aus ethischer Sicht kann es bei aller Kritik am tBlag der Eigenverantwortung
nicht um eine grundsatzliche und pauschale Kritik derantwortungsprinzip im
Bereich der Gesundheit gehen. Empirische Belegs i@ gesunder Lebensstil im
Allgemeinen, aber eben nicht in jedem Fall, denu@dkeitsstatus fordert, sind
Grund genug, verantwortlich mit der eigenen Gesaitdimzugehen. Diese Erst-
verantwortung fur die eigene Gesundheit ist nidiegierbar, darf aber auch nicht
im Sinne einer Alleinverantwortung missverstandemnden.

» Die Diskussion um mehr Eigenverantwortung der \6biten im Gesundheitswe-
sen steht im Kontext allgemeiner Finanzknapphedean offentlichen und sozialen
Haushalten. Sie kann nicht losgeldst diskutiertdearvon der grundsatzlichen Kri-
tik am Sozialstaat. Dabei geht es dann unmitteliardie Frage, was eine Gesell-
schaft zusammenhalt und wie wir in Zukunft zusamteden wollen. Der hier ein-
genommene ethische Standpunkt geht aus von dedgjitatichen Vulnerabilitat
und Unvollkommenheit menschlichen Lebens. Der Mirsteht als Person im Mit-
telpunkt, damit besitzt er eine unverausserliched&'iund hat Anspruch auf Aner-
kennung des Menschenrechts auf Gesundheit im Simee Befahigung zur best-

maoglichen Realisierung des je eigenen Gesundhégispals.

Zusammenfassend lasst sich somit festhalten, dadsodderung nach mehr Eigenverant-
wortung der Versicherten unter dem Gesichtspunkt Kiestenentwicklung im Gesund-
heitswesen ethisch nicht zu rechtfertigen ist. Wdtigenverantwortung im Sinne einer
hoheren Kostenverantwortung durch die Versichenrh im Sinne einer selbstbestimm-
ten Lebensgestaltung im Hinblick auf Gesundheig&gmafihrt zwingend zu einer Entlas-
tung der Gesundheitskosten. Es gibt ernstzunehm@nidede, die trotz Kostenanreizen
und einem gesitnderen Lebensstil mittel- bis lamgéd weiterhin steigende Gesundheits-
kosten erklaren: Wer ungesund lebt, verursachtt raalngend héhere Gesundheitskosten
(z. B. Raucher), und umgekehrt ist ein gesunderehsstil nicht einfach mit geringeren

Gesundheitskosten gleichzusetzen.
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Eine Verlagerung der Gesundheitskosten vom obligato-6ffentlichen in den privaten
Bereich Uber eine finanziell hbhere Kostenverantway durfte zwar Vermeidungsstrate-
gien gegen ein hoheres finanzielles Risiko aufeBeiter Versicherten bewirken, eine mit-
tel- bis langerfristige Senkung der obligatoriscHeasundheitskosten muss damit aber
nicht zwingend verbunden sein. Gerade die Vermgsstnategien kénnen dazu fuhren,
dass unterlassene Inanspruchnahmen mediziniscieuhgen im Endeffekt mit héheren
Kosten verbunden sind. Hinter den Postulaten naghr eigenverantwortung, die das be-
stehende System einer obligatorischen und solaleeis Absicherung im Krankheitsfall
wieder abschaffen wollen, steht das einseitige Messbild deshomo oeconomicusias
der besonderen Bedeutung von Gesundheit als Erchoglgsgut fur viele andere Guter im
Leben aus ethischer Sicht nicht gerecht wird. Emseh legitimiertes Menschenbild aner-
kennt vielmehr sowohl den besonderen Wert des Gaéssindheit als auch die letztliche
Unverfugbarkeit von dem, was Gesundheit ausmaghicts die grundséatzliche Verletz-
lichkeit menschlichen Lebens.

Ein Verstandnis von Eigenverantwortung, das eibhstbestimmtes und auf eigene Vorstel-
lungen von Gesundheit und Wohlergehen ausgericghtetieen meint, ist aus ethischer Per-
spektive durchaus zu beflrworten. Eine genauemad@dung zeigt aber, dass die Fahigkeit
zu eigenverantwortlichem Gesundheitsverhalten saleedlich verteilt ist. Aus theolo-
gisch-ethischer Sicht stehen hier die Prinzipien Flersonalitat, der Solidaritat und der
Subsidiaritat im Vordergrund. Das Ziel eines eiggantwortlichen Gesundheitsverhaltens
muss deshalb aus Grunden der Gerechtigkeit undsaEalen Zusammenhalts entspre-
chende soziotkonomischen Benachteiligungen und etaag Fahigkeiten im Blick haben.
Instrumente und Strategien der Befahigung zu eiselinstbestimmten Gesundheitsverhal-
ten konnen dabei helfen, solche Benachteiligungefilzerwinden, die sozio6konomisch
bedingten Benachteiligungen mussen aber primarhdBaditikbereiche angegangen wer-
den, die weit Uber den Bereich der eigentlichenu@éieitspolitik hinausgehen. Dazu zah-
len insbesondere die Bildungs- und Arbeitsmarktipoldie Einkommens- und Sozialpoli-

tik sowie die Umweltpolitik.

10.4.2 Ausblick

Die Diskussion um mehr Eigenverantwortung der \Grsiten im Schweizer Gesund-
heitswesen entziindet sich in erster Linie an ddreind@esundheitskosten. Die Forderung

nach mehr Eigenverantwortung ist deshalb meistwatén mit der Erwartung, dadurch
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Kosten zu sparen. Diese Erwartung lasst sich atiaelhaufgrund der vorliegenden empi-

rischen Befunde weder eindeutig bestatigen noclenegen®?®

Die Forderung nach mehr
Eigenverantwortung der Versicherten entpuppt sieshdlb — je nach inhaltlicher Auspréa-
gung dieser Forderung — auch als Bekenntnis zureibestimmten Menschenbild. Die
Vorstellung eines auf Freiheit ausgerichteten umoweeitgehend individuelle Vorteile be-
dachten Menschen (homo oeconomicus) versteht Eegantwortung im Sinne monetarer
Anreize und maoglichst breit angelegter Freiheitsr@uwer Versicherten. Pragend fur dieses
Verstandnis des Menschen ist die Vorstellung, ¢tes und jeder seines Gliuckes Schmied
ist. Dem steht die Vorstellung gegenuber, dassgdmundheitsrelevanten Mdglichkeiten
und Fahigkeiten der Menschen unterschiedlich vesieid, und deshalb zur Erreichung des
Ziels der Chancengleichheit im Gesundheitsbereittbrachiedliche Instrumente der Befa-
higung zu einem gesundheitsforderlichem Verhalted zur Uberwindung relevanter so-

ziobkonomischer Benachteiligungen notwendig sind.

Das Schweizer Gesundheitswesen enthalt Elementkerb¥orstellungen von Eigenver-
antwortung. Internationale Vergleiche zeigen dallags die monetaren Anreize im Sinne
von Selbstbehalten und out of pocket-Zahlungenen Schweiz bereits vergleichsweise
hoch sind. Eine Verstarkung der monetaren Anreizedie Versicherten birgt die zuneh-
mende Gefahr, dass bereits bestehende soziookatmrBenachteiligungen auch im Ge-
sundheitsbereich verstarkt werden, was aus descbignm Perspektive, die in dieser Ab-
handlung eingenommen wird, nicht vertretbar istmegentber gilt es, den Blick starker
auf die gesundheitsrelevanten Faktoren zu ricldenindividuell weniger zu beeinflussen
sind und weit Uber den Bereich der Gesundheitsbdlihaus gehen: konkrete Arbeits- und
Lebensbedingungen, Bildungschancen und Umwelteisdlii Hier tut sich auch fir die
Schweizer Gesellschaft ein breites Handlungsfefdiawdem vor allem politische und we-

niger individuelle Antworten gefragt sind.

Das Ziel eines selbstbestimmten, eigenverantwbrtjestalteten gesundheitsférderlichen
Lebens steht im Dienst eines noch grundlegenderels, hdmlich individuell ein mog-

lichst gelungenes Leben fuihren zu kdnnen, und dgbelt das Gut Gesundheit zwar eine
zentrale, aber nicht die einzige Rolle. Es mus$albsauch weiterhin moglich sein, dass

826 Dieses Urteil beriicksichtigt zwar die Ergebnigse Stefan Fetzer aus dem Jahr 2005, die fir dasrbd
Alter eine Bestéatigung der Medikalisierungstheséelin. Fir ein eindeutiges Ergebnis fehlen abearedkt
lere Studien, inshesondere aus der Schweiz. VglaBfETZER (2005): Determinanten der zukinftigen
Finanzierbarkeit der GKV.
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Menschen individuelle Lebensstile pflegen, die ddainstream an Vorstellungen von ge-
sundem Leben entgegen stehen und trotzdem moghiegative gesundheitliche Folgen
von der Gesellschaft solidarisch mitgetragen werdemal die vorliegende Untersuchung
zum Postulat nach mehr Eigenverantwortung der dleesien im Gesundheitswesen zeigen
konnte, dass ein gestinderes Leben nicht zwingermuolggee Kosten zur Folge hat. Umge-
kehrt verursacht auch ein ungesunder (z. B. Raydieiehungsweise mit hohem gesund-
heitlichem Risiko verbundener Lebensstil (z. B.ilRisportarten) nicht zwingend héhere

Kosten.

Fur die zuklUnftige Gestaltung des Gesundheitswasetsr Schweiz stellt sich vor diesem
Hintergrund die Frage, auf welches Ziel hin wir @lssellschaft zusammen leben wollen.
Damit sind andere Fragen verbunden: Welchen Péammen wir Einzelnen in unserer Ge-
sellschaft ein? Wie wollen wir zusammen leben? Salidaritat weiterhin ein zentrales
Element unserer Gesellschaft sein gemass der iRP@d@mbel unserer Verfassung festge-
haltenen Uberzeugung, ,dass die Starke des Voikbsnsisst am Wohl der Schwachen“?
Die Beantwortung dieser Fragen bietet die Chanass dteigende Gesundheitskosten nicht
nur als eine um jeden Preis zu vermeidende Entuncklerstanden werden, sondern vor
allem als Kehrseite eines hohen Lebensstandardswcid als Erfolg moderner Medizin.
Kostendampfungsmassnahmen lassen sich dann nadg ah die einzelnen Versicherten
adressieren, sondern werfen die grundsatzliche awwh schwierige Frage auf, welche
Mdglichkeiten der modernen Medizin wir uns als Glesbaft leisten wolleff?” Aus ethi-
scher sicht missen dabei die Bedurfnisse der \tenden und der hohe Wert des Gutes
Gesundheit fir ein gelingendes Leben im Mittelpustieghen. Die hohen Kosten des Ge-
sundheitswesens sind im Verhaltnis zum Lebensstdndad hohen Wohlstand in der
Schweiz zu sehen. Das Postulat ,Kosten sparen duetit Eigenverantwortung!“ darf aus
ethischer Sicht nicht zu einer Kostenverlagerunign wifentlichen in den privaten Bereich
werden, weil dies dem hohen Wert des Gutes Gesundblet gerecht wird. Ohnehin mus-
sen die Kosten, die unmittelbar von den Versiclmerie beeinflussen sind, ins Verhaltnis

gesetzt werden zu den Kosten, die an anderer 8telesundheitswesen entstehen.

Einer der bedeutendsten Okonomen des 20. Jahrisindenn Maynard Keynes, soll den

bekannten Spruch gepragt haben ,In the long rurakgeall dead”. In hiesigem Kontext

827 Damit ist das Thema der Rationierung im Gesursivelsen aufgeworfen. Einen Uberblick tiber die
verschiedenen Facetten der Rationierungsdebatier iSchweiz liefert MarkusidMERMANN -ACKLIN,
Hans FALTER (2007): Rationierung und Gerechtigkeit im Gesuitghesen.



263

ware er zu ergdnzen mit dem Hinweis: Und bis damd wir gefordert, die Unwéagbarkei-
ten des Lebens anzuerkennen und zu versuchengenggtiger Unterstlitzung ein gutes

und gelingendes Leben zu fuhren.
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Schluss

Die vorliegende Untersuchung befasst sich mit dagé&, ob das Postulat nach mehr Ei-
genverantwortung der Versicherten ein sachgereahtdsethisch vertretbares Mittel dar-
stellt, um der Kostenentwicklung im Schweizer Gelhaitswesen zu begegnen. Wie die
Analyse der verschiedenen parteipolitischen Paogticzu diesem Thema zeigt, ist das Pos-
tulat nach mehr Eigenverantwortung ein zentralesmght in den hiesigen reformpoliti-

schen Debatten im Gesundheitswesen.

Eigenverantwortung wird dabei entweder als Kosteanwgvortung oder im Sinne von
Massnahmen verstanden, die den individuellen Umgaitgder Gesundheit verbessern
sollen. Letzteres kann verstanden werden als Appielhicht-monetaren Anreizen fur das
individuelle Gesundheitsverhalten (z. B. Kampaggegen Rauchen, Bewegungsmangel
oder Ubergewicht) oder als ein umfassenderes Bemidie allgemeinen Rahmenbedin-
gungen fir gesunde Lebensstile zu verbessern. &teipolitischen Positionen lassen sich
dabei nahezu trennscharf dem einen oder dem andererept zuordnen: Die burgerlich-
konservativen Parteien favorisieren das KonzepKastenverantwortung, was Appelle an
das individuelle Gesundheitsverhalten nicht ausse$t. SP und Griine verstehen Eigen-
verantwortung in erster Linie als Fahigkeit, bevtussd mdglichst frei von widrigen Rah-
menbedingungen ein gesundes Leben fuhren zu koeshalb setzen sie sich auch fur
einen umfassenderen Begriff von Gesundheitspodittk In ihrem Konzept fur mehr Ei-
genverantwortung geht es darum, Blrgerinnen ungéizu einem gesiinderen Lebensstil

zu befahigen (empowerment) und sozio6konomischdditiineiten zu tberwinden.

Der Blick auf die Kostenentwicklung der vergangerdamre und die Mdglichkeiten der
konkreten Einflussnahme der Versicherten auf diest&wentwicklung im Rahmen des
KVG zeigen, dass das Postulat nach mehr Eigenweoatting von der Sache her kaum
gerechtfertigt ist. Mehr Eigenverantwortung im Sirginer hoheren Kostenverantwortung
birgt ausserdem die Gefahr, dass mit zunehmendsteKbelastung notwendige medizini-
sche Massnahmen unterbleiben und auf mittlerednigdre Sicht dadurch die Kosten im

Rahmen des KVG steigen.

Der Begriff der Verantwortung hat in den letzter® Z&dhren zunehmend an Bedeutung ge-

wonnen und den Begriff der Pflicht nahezu abgelDsbei kann die zunehmende Bedeu-



265

tung des Begriffs der Verantwortung auch als PHiteh fir eine zunehmende ,Unuber-
sichtlichkeit* in modernen ausdifferenzierten Gésslaften verstanden werden. Die be-
griffiche Kombination von ,Eigen* und ,Verantwonhg" provoziert mit Blick auf die Be-
griffssystematik von Verantwortung mehrere Fragdrsem: Gegenibewem soll Verant-
wortung dbernommen werden und in Bezug auf welben? Und fur was soll genau
Verantwortung dbernommen werdevie(antwortungsobjek? Die Betonung der ,Eigen-
verantwortung” lasst folglich nur den Schluss zassidie Konsequenzen eines Handelns
oder Unterlassens allein dem Individuum zugerectuaetien sollen. Im gesundheitspoliti-
schen Kontext bedeutet dies, dass jede und jes@hmend Verantwortung fir die eigene
Gesundheit zu dbernehmen hat, was im Krankheitsi#llentsprechendem Kostenrisiko

verbunden ist.

Eigenverantwortung als Kostenverantwortung orienseh dabei stark am 6konomischen
Modell deshomo oeconomicu®abei zeigt sich aber bei genauer Betrachtungg aaGe-
sundheitsdingen kaum jemand ,seines Glickes eig8obkmied” ist. Weder prospektiv
noch retrospektiv lassen sich aus medizinischdit $icden meisten Fallen eindeutige Kau-
salitdtsbeziige ermitteln, allenfalls sind Korrelagn bestimmter Lebensstile zu einzelnen
Erkrankungen moglich. Folglich lassen sich mit deniterium der Eigenverantwortung
aus medizinischer Sicht nur in seltenen Einzelfédene hohere Kostenlast fur die Betrof-
fenen oder Leistungsausschliisse begriinden. Poétisorderungen zur Einschrankung des
Leistungskatalogs und hoheren Selbstbehalten iattedes KVG oder zur Aufthebung des
Versicherungsobligatoriums betonen, dass sogemamueal hazardVerhalten die Nach-
frage nach medizinischen Leistungen verzerrt. 8terstellen, dass die Versicherten selbst
am besten ihre Gesundheitspraferenzen kennen wikgsihalb eine wettbewerbliche L6-
sung, wie in anderen Bereichen auch, anzustrebeDaemeritorische Charakter des Gu-
tes Gesundheit, Informationsasymmetrien zwischen \dersicherten einerseits und den
Leistungserbringern und Versicherungen andererb&iben dabei weitgehend unberick-
sichtigt.

Ausgangspunkt fur das Postulat nach mehr Eigentreoatung ist die Kostenentwicklung

im Gesundheitswesen. Die vorliegende Untersuchamgnkt zu dem Schluss, dass ein ei-
genverantwortlich gefuihrter, gesundheitsdienlidbeibensstil mit guten Grinden zu einer
hoheren Lebenserwartung fihrt. Quasi als Kehrghdser Medaille steigt dann aber in

hoherem und hohem Alter die Morbiditatswahrscheldeit. Die zunehmende Lebenser-
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wartung und Hochaltrigkeit selbst sind Ursachendém Kostenanstieg im Gesundheitswe-
sen (vgl.Medikalisierungsthege Das Postulat nach mehr Eigenverantwortung hatitso
auf lange Sicht eher mit hoheren als mit niedriggbesundheitskosten zu rechnen. Damit

entfallt ein zentrales Argument fur dessen Begrinugdu

Aus ethischer Sicht ist das Postulat nach mehrriwgantwortung der Versicherten im

Gesundheitswesen unter mehreren Gesichtspunktdmitaieren. Wird Eigenverantwor-

tung als blosse Kostenverantwortung verstandengemesoziotkonomisch Benachteiligte
auch im Gesundheitsbereich zusatzlich diskriminfnne sterben namlich friher und sind
in ihren Fahigkeiten, ein selbstbestimmtes, gessih@ben zu fihren, eingeschrankter als
soziookonomisch Bessergestellte. Nicht nur die sleiispsychische Gesundheitsausstat-
tung ist unterschiedlich verteilt, sondern auch idigkeit zu eigenverantwortlich selbst-

bestimmten und gesundheitsforderlichem Leben.

Gesund zu leben, ist nicht eindeutig bestimmbaichAder Gesundheitsbegriff unterliegt
kulturellem Wandel und ist Ausdruck vorherrschenidierale und Interessen. Das Postulat
nach mehr Eigenverantwortung der Versicherten rdaskalb letztlich die Antwort schul-
dig bleiben, wie ein gesundes und somit kostengiesteben mdglich ist. Die Betonung
der Eigenverantwortung unterstellt ein gesichewéssen dartber, was gesund ist. Aus
medizinischer und ethischer Sicht ist dies eineststellung, die im Einzelfall nicht haltbar

ist.

Der hier eingenommene ethische Standpunkt oriéndieh an den Sozialprinzipien der
Katholischen Soziallehre und der unaufgebbaren Wiaiter Menschen. Gesundheit ist
zwar nicht das hochste, aber ein hohes Gut, daglien Dingen Voraussetzung fur andere
Guter ist Ermdglichungscharaktgr Davon ausgehend lasst sich das Menschenrecht auf
Gesundheit begrinden, was nicht gleichgesetzt wwetden mit einem Anspruch auf voll-
kommene Gesundheit und Wohlbefinden. Vielmehr messdarum gehen, dass jeder
Mensch befahigt wird, di&rstverantwortungfir den eigenen Lebensstil und die eigene
Gesundheit in ausreichendem Masse wahrzunehmefib&ahinaus ist es aus ethischer
Sicht unerlasslich, dass die unterschiedlichendkéiten und Rahmenbedingungen zu ei-
genverantwortlichem gesundheitsférderlichem Vedmalertcksichtigt werden. Wird dies
bei der Forderung nach mehr Eigenverantwortungeaussht gelassen, wird sie leicht zur

UberforderungWissenund Sollenallein geniigen nicht fir einen gesunden Lebenstil
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braucht auch dakdnnen Nur so besteht die Chance auf eine bestmdglicredisterung

des eigenen Gesundheitspotentials.

Die isolierte Forderung nach mehr Eigenverantwaytdar Versicherten wird weder dem
hohen Gut Gesundheit noch dem Menschen in seinkrexabilitat gerecht. Sie wird auch
keinen Beitrag gegen den Kostenanstieg im Gesutsivesen leisten konnen. Vor diesem
Hintergrund wird dem Kostenanstieg an anderer &tail begegnen sein, wobei nicht aus-
ser Acht gelassen werden darf, dass ein teuresn@esitswesen gerade Ausdruck einer
erfolgreichen Medizin ist und die Kehrseite gros¥eéahlstands und langen Lebens dar-
stellt. Wie diese Kosten gerecht verteilt werdemrén, ist Gegenstand anderer gesund-

heitspolitischer Diskussionen.
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Deutsche Bischofskonferenz

Eidgendssisches Departement des Inneren

Eidgenbdssische Finanzverwaltung

Eigenverantwortung

Frankfurter Allgemeine Zeitung

Liberale Partei der Schweiz (seit 01.01.20e0BE,.Die Liberalen®)
Fussnote

Evangelische Kirche in Deutschland

Grune Partei der Schweiz

Grundlegung zur Metaphysik der Sitten, I. Kant

Gaudium et spes (Pastoralkonstitution des Zwafatikanischen Konzils)
Herder Korrespondenz

Health Maintenance Organization

Institut fir Haushaltsanalysen, seit Januadd2)GfK Switzerland®
Internationaler Pakt Uber wirtschaftlicheziale und kulturelle Rechte,
1966, auch UNO-Pakt I; in der Schweiz in Kraft gegn 1992
Invalidenversicherung

Katholische Arbeithehmer-Bewegung (Deutschhand



KLV
KSL
KVG
KVV
LThK
MM
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Krankenpflege-Leistungsverordnung

Katholische Soziallehre

Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung ¥8nMéarz 1994
Verordnung Uber die Krankenversicherung

Lexikon fur Theologie und Kirche

Mater et magistra (Sozialenzyklika, 1961, James XXIIl.)

Die Metaphysik der Sitten, 2. Teil: Tugendiehlr Kant

Nationales Forschungsprogramm

Non-Governmental Organization (Nicht-Regiegsorganisation)
Neues Testament

Neues Handbuch theologischer Grundbegriffe

Neue Zircher Zeitung

Obligatorische Krankenpflege (entspricht dersiungen gemass KVG)
Obligatorische Krankenversicherung (gemass KVG)

Register

Schweizerische Arztezeitung

Schweres Akutes Respiratorisches SyndroméJvméektionskrankheit)
Schweizer Bischofskonferenz

Schweizerischer Evangelischer Kirchenbund

Schweizerische Gesellschaft fir Gesundheiti&pol
Sozialdemokratische Partei der Schweiz

Sollicitudo rei socialis (Sozialenzyklika, 198@hannes Paul 11.)
Schweizerische Volkspartei

Theologische Realenzyklopadie

United Nations (Organization)

Internationaler Pakt vom 16. Dezembeg6l@ber wirtschaftliche, soziale
und kulturelle Rechte; fur die Schweiz am 18. Seyker 1992 in Kraft ge-
treten

Unfallversicherung

World Health Organization

Zeitschrift fur Evangelische Ethik

Zeitschrift fur Sozialhilfe

Zentralkomitee der deutschen Katholiken



270

Abbildungsverzeichnis

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

Seite
Verhaltnispravention und Verhaltenspravamti 34
Gesundheitskosten ausgewahlter OECD-Staat#nBIP, 1960-2007 70
Entwicklung des BIP und der Gesundheitskost 72
Anteile an den Gesamtkosten des Gesunafesens 2010
nach direkt zahlenden Kostentragern in Franken 6 7
Leistungen OKP (brutto) nach Kostengruppet8 79
Bruttokosten obligatorische Krankenpflegsigherung KVG 81
Bruttokosten pro versicherte Person ab 198& 83

Schematische Darstellung Kostenentwicklund

Eigenverantwortung 198



271

Literaturverzeichnis

ABEL, Thomas (2002): Die Medizin im Zentrum gesellsticfer Prozesse. In: Werner
Stauffacher, JohannesfRBHER (Hg.): Zukunft Medizin Schweiz. Das Projekt "Neu-

Orientierung der Medizin" geht weiter. Basel: Sctaggscher Arzteverlag, S. 21-26.

ABEL, Thomas; BCHER Sabine; BRLA, Leila (2004): Was ist ein gesunder Lebensstil? In
ManagedCare5, S. 5.

ABELIN, Theodor; BANNERET, Olivier (1999): Ethik. In: Felix @GTzwILER, Olivier
JEANNERET (Hg.): Sozial- und Praventivmedizin, public heaRhAufl. Bern, Géttingen,
Toronto u. a.: Huber, S. 31-43.

ABRAHAMSEN, Yngve; HARTWIG, Jochen; 8HIPS Bernd (2005): Empirische Analyse des
Gesundheitssystems Schweiz. Zurich: Hochschulvés@a@n der ETH Zdrich.

ACKERMANN-LIEBRIG, Ursula (2002): Gesundheit in der Schweiz: ungkei€hancen. In:
Werner SAUFFACHER, Johannes BCHER (Hg.): Zukunft Medizin Schweiz. Das Projekt

"Neu-Orientierung der Medizin" geht weiter. Basgthweizerischer Arzteverlag, S. 13-19.

AHRENS Dieter (2004): Prioritatensetzung im Gesundhedtsam und die Bedeutung von
Gesundheitsférderung und gesundheitsbkonomischadu&von aus Sicht von Public
Health. In: Dieter ARENS Bernhard GNTERT (Hg.): Gesundheitsékonomie und Gesund-
heitsforderung. Baden-Baden: Nomos, S. 255-284.

AHRENS Dieter (2007): Okonomisierung und Gesundheitsfiirdg. In: Bettina &HMIDT,
Petra KoLIP (Hg.): Gesundheitsforderung im aktivierenden Semat. Praventionskonzep-
te zwischen Public Health, Eigenverantwortung urddader Arbeit. Weinheim: Juventa-
Verl., S. 45-55.

AHRENS Dieter; GINTERT, Bernhard (2004): Gesundheits6konomie und Gesiitséibrele-
rung. In: Dieter ARENS Bernhard GNTERT (Hg.): Gesundheitsékonomie und Gesund-

heitsforderung. Baden-Baden: Nomos, S. 11-25.

AHRENS Dieter; GINTERT, Bernhard (Hg.) (2004): Gesundheitsékonomie unsu@e-
heitsférderung. Baden-Baden: Nomos.



272

AICHERN, Maximilian (2005): Heilszusage Gottes — eine lefarderung an die Seelsorge.
Katholische Perspektiven angesichts von Leiderfadprin: Severin J. EDERHILGER (HQ.):
Gott, Gliick und Gesundheit. Erwartungen an einrgggues Leben. 6. Okumenische
Sommerakademie Kremsmunster 2004. Frankfurt am :Nlaimg (Linzer philosophisch-
theologische Beitrage, 11), S. 158-164.

AKADEMIEN DER WISSENSCHAFTENSCHWEIZ (2012): Medizin fur Gesunde? Analysen und
Empfehlungen zum Umgang mit Human Enhancement.: Bdademien der Wissenschaf-

ten Schweiz.

ALBER, JensBERNARDI-SCHENKLUHN, Brigitte (1992): Westeuropaische Gesundheitssys-
teme im Vergleich: Bundesrepublik Deutschland, SahwFrankreich, Italien, GroR3britan-

nien. Frankfurt a. M.: Campus.

ALTGELD, Thomas; KLIp, Petra (2007): Wirksame Gesundheitsforderung hedie Her-
ausforderungen der Ottawa-Charta. In: BettioaN8DT, Petra KOLIP (Hg.): Gesundheits-
forderung im aktivierenden Sozialstaat. Pravenitongepte zwischen Public Health, Ei-

genverantwortung und sozialer Arbeit. Weinheim:ehig, S. 33—44.

AMMICHT QUINN, Regina (2006): Glick — der Ernst des Lebensbirgiim Breisgau:
Herder (Herder-Spektrum, 5652).

AMMICHT-QUINN, Regina (2005): Jung, schon, fit — und gluckligi?Severin J. E-
DERHILGER (Hg.): Gott, Glick und Gesundheit. Erwartungereangelungenes Leben. 6.
Okumenische Sommerakademie Kremsmiinster 2004. feraakn Main: Lang (Linzer

philosophisch-theologische Beitrage, 11), S. 72—-88.

ANTONOVSKY, Aaron (1987): Unraveling the Mystery of HealthowiPeople Manage

Stress and Stay Well. San Francisco: Jossey-Bass.

ANTONOVSKY, Aaron (1997): Salutogenese: zur Entmystifizierdeg Gesundheit. Deut-

sche erweiterte Ausgabe von Alexa Franke. TubinDgnt-Verlag.

ANZENBACHER, Arno (1997): Christliche Sozialethik. Einfihruagd Prinzipien. Pader-
born: Schoningh.

APEL, Karl-Otto (1988): Diskurs und Verantwortung. DR®blem des Ubergangs zur

postkonventionellen Moral. Frankfurt am Main: Sudarip.

ARENDT, Hannah (1981): Vita Activa oder Vom tatigen Lebktiinchen: Piper.



273

ARISTOTELES(2003): Nikomachische Ethik. Ubersetzung und Namtwon Franz Dirl-
meier. Stuttgart: Reclam.

ARNOLD, Michael (2003): Gesundheitssystemforschung. lauk Hurrelmann, Ulrich
Laaser (Hg.): Handbuch GesundheitswissenschaftékufB Weinheim, Minchen: Juven-
ta, S. 851-873.

ARNOLD, Michael (2003): Zum Verhaltnis von Subsidiari@id Solidaritat. Prinzipien ei-
ner Reform des GesundheitswesensNIAZ Fokus Februar 2003 (Nr. 14), S. 13-15.

ARONSON Elliot; WiLsoN, Timothy D.; AKERT, Robin M. (2004): Sozialpsychologie. 4.,
akt. Aufl. Minchen: Pearson.

AUER, Alfons (1971): Autonome Moral und christlichera@be. Dusseldorf: Patmos.

AUFDERHEIDE, Detlef; DaBrOWsKI, Martin (Hg.) (1997): Wirtschaftsethik und Moratizk
nomik. Normen, soziale Ordnung und der Beitraglllesnomik. Berlin: Duncker &
Humblot.

AUFDERHEIDE, Detlef; DaBROWSKI, Martin (Hg.) (2002): Gesundheit - Ethik - Okondmi
Wirtschaftsethische und moralékonomische Perspektides Gesundheitswesens. Berlin:
Duncker&Humblot (Volkswirtschaftliche Schriften VWS24).

AUHAGEN, Ann Elisabeth; BERHOFF, Hans Werner (2001): Responsibility. The manydace
of a social phenomenon. London, New York: Routle(Reutledge research international

series in social psychology, 3).

BAG (Hg.) (2007): Basisinformationen zur TabakwerQuOnline verfugbar unter
http://www.bag.admin.ch/themen/drogen/00041/0060265/index.html?lang=deuletzt
gepruft am 17.02.2012.

BAG (2008): Statistik der obligatorischen Krankersieherung 2006. Statistiken zur

Krankenversicherung. Bern.
BAG (2008): Nationales Programm Ernahrung und BewggBern.

BAG (2009): Statistik der obligatorischen Krankersigherung 2007. Statistiken zur

Krankenversicherung. Bern.



274

BAG (2009): Statsitik der obligatorischen Krankersieherung 2007. Teil Tabellen und
Beilagen. Bern: Bundesamt flur Gesundheit. Onlinéigbar unter
http://www.bag.admin.ch/pyramiden/index.html?lang&d/ebgrab_path=http://www.bag-
anw.admin.ch/kuv/pyramiden/bars_de.php?id1=0&id2r@&=100a-subtitlezuletzt ge-
pruft am 18.07.2010.

BAG (2010): Statistik der obligatorischen Krankersigherung 2008. Statistiken zur

Krankenversicherung. Bern.

BAHRO, Marcel; KimpPF, Christian; $SRNAD, Jindrich (2001): Die Verteilungsgerechtigkeit
medizinischer Leistungen. Ein Beitrag zur Ratiomngisdebatte aus wirtschaftsethischer
Sicht. In:Ethik in der Medizirl3 (1-2), S. 45-60.

BAuCH, Jost (1996): Gesundheit als sozialer Code. Vorvdegesellschaftung des Ge-

sundheitswesens zur Medikalisierung der GesellscWadinheim, Minchen: Juventa.

BAUER, Ullrich (2008): Polarisierung und Entsolidarisieg. Ansatze zu einem Impact
Assessment der Okonomisierung im Gesundheitswése@regor HINSEN, Peter HENSEN
(Hg.): Gesundheitswesen und Sozialstaat. Gesusdibreierung zwischen Anspruch und
Wirklichkeit. Wiesbaden: VS Verlag fur Sozialwissehaften, S. 141-163.

BAUMGARTNER, Alois (2004): Personalitat. In: Marianne&iMBACH-STEINS (Hg.): Christ-
liche Sozialethik. Ein Lehrbuch, Bd. 1. GrundlagBd, 1. Regensburg: Friedrich Pustet, S.
265-269.

BAUMGARTNER, Alois; KORFF, Wilhelm (1990): Das Prinzip Solidaritat. Strulkgesetz
einer verantworteten Welt. I&timmen der ZeBd. 204 (4), S. 237-250.

BAUMGARTNER, Alois; KORFF, Wilhelm (1998): Art. Sozialprinzipien. In: Wilhel KORFFR
Lutwin BECk, Paul MKAT (Hg.): Lexikon der Bioethik, Bd. 3. 3 Bande. Gileh: Guters-
loher Verlagshaus, S. 405-411.

BAUMGARTNER, Alois; PuTz, Gertraud (Hg.) (2001): Sozialprinzipien. Leitidea einer
sich wandelnden Welt. Innsbruck, Wien: Tyrolia; dla-Verl. (Salzburger Theologische
Studien, 18).

BAUR, Rita (2005): Managed Care-Modelle. Bestandesaufiea2004. Bern: Bundesamt

fur Gesundheit.



275

BAUR, Rita; HEIMER, Andreas; V\ESLER, Silvia (2001): Gesundheitssysteme und Reform-
ansatze im internationalen Vergleich. In: JacBEN, Martin BuTzLAFF und Andreas
EscHE (Hg.): Reformen im Gesundheitswesen. Ergebnissatignationalen Recherche.
3. Aufl. Gitersloh: Bertelsmann Stiftung, S. 23-149

BAYERTZ, Kurt (Hg.) (1995): Verantwortung. Prinzip odeoBlem? Darmstadt: Wissen-

schaftliche Buchgesellschatft.

BAYERTZ, Kurt (1995): Eine kurze Geschichte der Verantwogt In: BAYERTZ, Kurt
(Hg.): Verantwortung. Prinzip oder Problem? DarrdstsVissenschaftliche Buchgesell-
schaft, S. 3-71.

BAYERTZ, Kurt (1998): Begriff und Problem der Solidaritht: Kurt BAYERTZ (Hg.): Soli-
daritat. Begriff und Problem. Frankfurt am Main:hg&kamp, S. 11-53.

BAYERTZ, Kurt (Hg.) (1998): Solidaritat. Begriff und Praoh. Frankfurt am Main: Suhr-

kamp.

BEAucHAMP, Tom L.; CHILDRESS James F. (2008): Principles of Biomedical Eth&cs.

Aufl. New York: Oxford University Press.

BeccHl, Paolo; BONDOLFI, Alberto; KosTkA, Ulrike et al (Hg.) (2004): Organallokation.
Ethische und rechtliche Fragen. Basel: Schwabeag€Ethik und Recht).

BECk, Konstantin (2004): Risiko Krankenversicherungsikdmanagement in einem regu-

lierten Krankenversicherungsmarkt. Bern: Haupt.

BEck, Konstantin (2004): Risikoausgleich - verkanntgefiind. Eine Schllisselgrésse im
System KVG. InNeue Zircher Zeitun@3.11.2004.

BECK, Konstantin; KKSER-MEIER, Urs (2003): Die Krankheitskosten im Todesfallind=
deskriptiv statistische Analyse. Intanaged Card2), S. 24—26.

BECKER, Irene; FhUSER, Richard (2004): Soziale Gerechtigkeit — eine Statibestim-

mung. Zieldimensionen und empirische Befunde. BeHdition sigma.

BENECKE, Andrea; \OGEL, Heiner (2003): Ubergewicht und Adipositas. BerRobert-
Koch-Inst. (Gesundheitsberichterstattung des Buri®s

BENGEL, Jurgen; $SRITTMATTER, Regine; WLLMANN , Hildegard (2001): Was erhélt Men-
schen gesund? Antonovskys Modell der Salutogen&sskdssionsstand und Stellenwert ;
eine Expertise. Erw. Neuaufl. KéIin: BZgA (Forschungl Praxis der Gesundheitsférde-
rung, 6).



276

BENz, Arthur (2001): Der moderne Staat. Grundlagenpaditologischen Analyse. Min-
chen: Oldenbourg.

BERCHTOLD, Peter; Hss Kurt (2006): Evidenz fir Managed Care. Européaskiteratur-
analyse unter besonderer Berticksichtigung der SzhWérkung von Versorgungssteue-
rung auf Qualitdt und Kosteneffektivitat. Neuchagthweizerisches Gesundheitsobserva-
torium (Arbeitsdokument / Schweizerisches Gesurtdbbservatorium).

BERTELSMANN STIFTUNG (Hg.) (2004): Eigenverantwortung. Ein gesundheiigches

Experiment. Gutersloh: Verlag Bertelsmann Stiftung.

BESKE, Fritz (2005): Pravention. Ein anderes Konzept:lllosionen wird gewarnt. Kiel:
Schmidt & Klaunig.

BESKE, Fritz; KrRoLL, Lars Eric (2010): Ausgaben- und Beitragssatzeskiwng der Ge-
setzlichen Krankenversicherung bis 2060. Kiel: Sichi®& Klaunig (Schriftenreihe/Fritz
Beske Institut fur Gesundheits-System-Forschung, Ki8).

BEULENS, Joline W. J.; RaMm, Eric B.; ASCHERIQ Alberto et al (2007): Alcohol Consump-
tion and Risk for Coronary Heart Disease among Mith Hypertension. InAnnals of
Internal Medicinel46 (1), S. 10-20. Online verfiigbar unter
http://www.annals.org/cgi/reprint/146/1/10.pdtletzt gepruft am 13.10.2011.

BFS (2003): Gesundheitskosten in der Schweiz: Ekiwng von 1960 bis 2000. Revidier-
te Zeitreihen. Neuchatel (BFS aktuell Gesundheit).

BFS (2004): Kosten und Finanzierung des Gesundiesisns. Detaillierte Ergebnisse
2002 und jungste Entwicklung. Neuchéatel.

BFS (Hg.) (2005): Alter und Generationen. Das Leinether Schweiz ab 50 Jahren. Neu-

chatel.

BFS (2006): Szenarien zur BevolkerungsentwickluegSthweiz 2005-2050. Neuchatel.
Online verfugbar unter
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/newsipkationen.Document.83713.pdf
zuletzt gepruft am 08.02.2011.

BFS (2007): Ubergewicht bei Erwachsenen in der $thwAspekte einer multifaktoriellen
Problematik. Neuenburg. Online verfiigbar unter
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/thenteti22/publ.Document.99164.pdu-
letzt geprift am 03.03.2012.



277

BFS (2007): Déterminants et évolution des coltsydteme de santé en Suisse. Revue de
la littérature et projections a I'horizon 2030. Nbétel. Online verfugbar unter
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/newdipkationen.Document.102478.pdf
zuletzt geprtft am 13.08.2009.

BFS (08.02.2007): 53 Milliarden fur die Gesundhkisten und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens 2005. Bern. Online verfuigbar unttgr//www.news-
service.admin.ch/NSBSubscriber/message/attachro82&fdf zuletzt geprift am
11.03.2013.

BFS (2008): Die Bevoélkerung der Schweiz 2007. Néteh

BFS (28.05.2008): Ungebrochen kraftiges Beschéaftigwachstum. Beschaftigungsbaro-
meter im 1. Quartal 2008. Nr. 0350-0804-70. Neuslh&nline verfligbar unter
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infokierhebungen__quellen/blank/blank/sta
tistique_de_|_emploi/anhang/00.Document.109962 paletzt gepruft am 15.08.2008.

BFS (2012): Soziale Sicherheit — Panorama. Onleréigbar unter
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/then3100/pan.Document.118144.pdii-
letzt gepruft am 03.03.2012.

BIEDERMANN, Daniel; GRoss Jost; KOCHER Gerhard (1999): Krankenversicherung und
Gesundheitswesen - wie weiter? 29 Entscheidungstt@antworten zehn Grundsatzfra-

gen. Bern, Gottingen, Toronto u.a.: Hans Huber.

BIENFAIT, Agathe (2006): Die Verantwortungsgesellschafikaefliktgesellschaft. Max
Webers Beitrag jenseits von Moralismus und Fatalsnn: Ludger HIDBRINK, Alfred
HIRscH (Hg.): Verantwortung in der Zivilgesellschaft. Zdonjunktur eines widerspruchli-
chen Prinzips. Frankfurt a. M.: Campus, S. 165-187.

BIERHOFF, Hans-Werner; ReY, Dieter (Hg.) (2006): Handbuch der Sozialpsych@agd

Kommunikationspsychologie. Géttingen, Bern, Wiem..Hogrefe.

BIERHOFF, Hans-Werner; BUMANN, Eva (2006): Soziale Verantwortung und Diffusiar d
Verantwortung. In: Hans-WernenRHOFF Dieter RREY (Hg.): Handbuch der Sozialpsy-
chologie und Kommunikationspsychologie. Géttinggetrn, Wien u. a.: Hogrefe, S. 174—
179.

BIRCHER, Johannes (2003): Unsicherheit medizinischer BEeigcingen: wer sind die Ge-
winner und die Verlierer? IriBchweizerische Arztezeitudd (44), S. 2306—2307.



278

BIRNBACHER, Dieter (1988): Verantwortung fur zukinftige Geat@nen. Stuttgart: Rec-

lam.

BISER, Eugen (2002): Wo bist du? Antwort auf die Fragemdem Menschen. 2. Aufl.

Freiburg i. Brsg.: Johannes-Verlag.

BisiG, Brigitte; WAETLISBACH, Vincent; GuEL, Gerhard et al (2003): Sozio-
demographische, kulturelle und regionale Einflussieen auf die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen: erste Resultate. Stand122003. NFP 45. o. O.

BLANCHARD, Kenneth; GrLOS, John P.; RNDOLPH, Alan (1998): Management durch
Empowerment. Das neue Fuhrungskonzept. Mitarbleitegen mehr, wenn sie mehr dur-

fen. Reinbek bei Hamburg: Rowohlt.

BMBF (1996): Delphi-Bericht 1995 zur EntwicklungmvaVissenschaft und Technik. Mini-
Delphi. Bonn.

BoBBERT, Monika (2000): Die Problematik des Krankheitshiggund der Entwurf eines
moralisch-informativen Krankheitsbegriffs im Ansgb$ an die Moralphilosophie von Alan
Gewirth. In:Ethica 8, S. 405-440.

BoBBERT, Monika (2004): Individuelle Rechte als Massstiabdine gerechte Verteilung
von Mitteln im Gesundheitswesen. In: Sigri@A&wMANN, Katrin GRUBER (Hg.): Patient —
Birger — Kunde. Soziale und ethische Aspekte desiGieitswesens. Munster: LIT Ver-
lag, S. 163-196.

BoBBERT, Monika (2006): Die Zukunft der sozialen Sichergsgen Krankheitsrisiken:
Leistungs- oder Risikosolidaritat? In: MichaeHf&Aamm, Hermann-Josef BOSSEKRACHT,
Ulrike KosTka (Hg.): Der fraglich gewordene Sozialstaat. Akteétreitfelder - ethische

Grundlagenprobleme. Paderborn: Schéningh, S. 132-13

BOCKEN, Jan; BITZLAFF, Martin; ESCHE, Andreas (Hg.) (2001): Reformen im Gesund-
heitswesen. Ergebnisse der internationalen RecbeBclAufl. Gltersloh: Bertelsmann
Stiftung.

BOCKLE, Franz (1976): Was ist das Proprium einer cheiséin Ethik? INnZEE (11), S.
135-147.

BOCKLE, Franz (1978): Fundamentalmoral.

BOCKLE, Franz (1984): Art. Ethik. In: PeterdsieR (Hg.): Neues Handbuch theologischer
Grundbegriffe, Bd. 1. Minchen: Kosel, S. 275-287.



279

BOCKLE, Franz (1985): Fundamentalmoral. 4. Aufl. Mincheasel.

BOHRMANN, Thomas (2001): Zur Leistungsfahigkeit der Sozialppien im Gesundheits-
wesen. In: Alois BUMGARTNER und Gertraud Btz (Hg.): Sozialprinzipien. Leitideen in
einer sich wandelnden Welt. Innsbruck, Wien: Tyapliyrolia-Verl. (Salzburger Theologi-
sche Studien, 18), S. 160-184.

BOHRMANN, Thomas (2002): Solidaritat und Wettbewerb: Etmes©rdnungsprinzipien im
Gesundheitswesen. In: DetlebADERHEIDE, Martin DaBROWSKI (Hg.): Gesundheit — Ethik
— Okonomik. Wirtschaftsethische und moralokonomaselerspektiven des Gesundheitswe-
sens. Berlin: Duncker&Humblot (Volkswirtschaftliclsehriften VWS, 524), S. 95-123.

BOHRMANN, Thomas (2003): Organisierte Gesundheit. Das deet&esundheitswesen als
sozialethisches Problem. Berlin: Duncker&Humblot I6dn(Sozialwissenschaftliche Ab-

handlungen der Gorres-Gesellschatft, 26).

BOHRMANN, Thomas (2004): Subsidiaritat. In: MarianneitsACH-STEINS (Hg.): Christli-
che Sozialethik. Ein Lehrbuch, Bd. 1: Grundlageag&sburg: Friedrich Pustet, S. 293—
301.

BOHRMANN, Thomas (2005): Gesundheitssicherung und Soléatit: Marianne IHim-
BACH-STEINS (Hg.): Christliche Sozialethik. Ein Lehrbuch, Bi.Konkretionen. Regens-
burg: Friedrich Pustet, S. 228-253.

BOHRMANN, Thomas (2010): Steht unser Gesundheitswesereauhdgen Beinen? Koln: J.
P. Bachem (Kirche und Gesellschaft, 366).

BoNDoOLFI, Alberto (2006): Art. Gerechtigkeit. In: Jean-Pe&eWLs, Christoph HIBENTHAL
(Hg.): Lexikon der Ethik. Paderborn, Minchen, Wiera.: Ferdinand Schoningh, S. 115—
121.

BoNDOLFI, Alberto; MULLER, Hansjakob (Hg.) (1999): Medizinische Ethik imtichen
Alltag. Basel, Bern: EMH Schweizerischer Arztevgrla

BooRsg Christopher (1977): Health as a Theoretical Cptda: Philosophy of Science
44, S. 542-573.

BooRrsg Christopher (2004): On the Distinction betweesdaise and lliness. In: Arthur L.
CAPLAN, James J. ICARTNEY, Dominic A.SIsTI (Hg.): Health, Disease, and lliness.
Concepts in Medicine. Washington: Georgetown URness, S. 77-89.



280

BowaALD, Béatrice; BRGSTEIN Wolfgang (2009): Brennpunkt Altersvorsorge. Géatag
keit angesichts demografischer Herausforderungemnclz, Chur: Riegger.

BRAUN, Bernard; KUHN, Hagen; RINERS Hartmut (1999): Das Marchen von der Kosten-
explosion. Populare Irrtimer zur GesundheitspolRikAufl., Frankfurt am Main: Fischer-
Taschenbuch-Verl. (14093).

BREIT, Gotthard; MSSING, Peter; BGcumiL, Jorg (Hg.) (2003): Der Staat. Ideengeschicht-
liche Grundlagen ; Wandel der Aufgaben ; Stelluag Biirgers ; eine Einfihrung. Schwal-

bach/Ts.: Wochenschau-Verl.

BREYER, Friedrich; URICH, Volker (2000): Demographischer Wandel, medizinesd-ort-
schritt und Anstieg der GesundheitsausgaberDIM/-Wochenberich®7, S. 374-379.

BREYER, Friedrich; ZVEIFEL, Peter (1997): Gesundheits6konomie. 2., Uberad euw.

Aufl. Berlin, Heidelberg, New York u. a.: Springer.

BRIESKORN, Norbert; WALLACHER, Johannes (Hg.) (1998): Homo oeconomicus: Der
Mensch der Zukunft? Stuttgart, Berlin, KoIn: Kohtw@er (Globale Solidaritat - Schritte

zu einer neuen Weltkultur, 2).

Brock, Dan W. (2005): Priority to the Worse Off in Héal€are Resource Prioritization.
In: Oliver RauPRICH, Georg MARCKMANN und Jochen ¥LLMANN (Hg.): Gleichheit und
Gerechtigkeit in der modernen Medizin. Paderborentis, S. 37-51.

BRUNNER, Hans Heinrich; GENI Stephan; ANUTH, Reto (2007): Krankenversicherung. In:
Gerhard KOcHER Willy OGGIER (Hg.): Gesundheitswesen Schweiz 2007-2009. Eihe ak
elle Ubersicht. 3. Aufl. Bern: Huber, S. 151-170.

BRUNNER, Otto; GNzE, Werner; KOSELLECK, Reinhart (Hg.) (2004): Geschichtliche
Grundbegriffe. Historisches Lexikon zur politisabegalen Sprache in Deutschland. Stutt-
gart: Klett-Cotta.

BrROOK, Robert H.; WRE, John E. [JR.]; BRGERS William H.; KEELER, Emmett B.; D

VIES, Allyson R.; $IERBOURNE Cathy A.; ®LDBERG, George A.; OHR, Kathleen N.;

Cawmp, Patricia; NNwWHOUSE Joseph P. (1984): The Effect of Coinsurance erHbalth of
Adults. Results from the Rand Health Insurance Erpent. Santa Monica: Rand Corpora-
tion. Online verfugbar untétttp://www.rand.org/pubs/reports/2006/R3055, mlfietzt ge-
pruft am 19.03.2012.



281

BRUNNER, Karin (1999): Partielle Selbstversicherung. EmnKept zur Starkung der Ei-
genvorsorge der Patienten im schweizerischen Gésitsdesen. St. Gallen: Diss. HSG.

BSV (Hg.) (2004): Mehr Eigenverantwortung - ein Beizflr die Sicherung des Sozial-
staates? Bern (Soziale Sicherheit CHSS).

BUNDESRAT (1991): Botschaft Gber die Revision der Krankesigtrerung (Bundesblatt,
144. Jahrgang, I).

BUNDESRAT (2004): Botschaft zur Anderung des Bundesgeséitzessdie Krankenversi-
cherung (Strategie und dringliche Punkte) vom 26i R004.

BURGIN, Dieter; D GALLO, Alain; MENG, Heiner; $HREINER Joachim (2002): Die Medi-
zin im Spiegel von Herrn und Frau Jedermann. Anonggkn zur Befragung des GfS-
Forschungsinstitutes ("Was erwartet die Bevolkenamgder Medizin?") aus arztlicher
Sicht. In: Werner $AUFFACHER, Johannes IRCHER (Hg.): Zukunft Medizin Schweiz. Das
Projekt "Neu-Orientierung der Medizin" geht weitBasel: Schweizerischer Arzteverlag,
S. 76-83.

BURGSTEIN Wolfgang E. (2007): Sozialethische Uberlegungem Kriterium der Eigen-
verantwortung im Gesundheitswesen. In: MarkusvERMANN -ACKLIN, Hans HLTER

(Hg.): Rationierung und Gerechtigkeit im Gesundive#tsen. Beitrdge zur Debatte in der
Schweiz. Basel: EMH Schweizerischer Arzteverlagsi@eheitsokonomie, 3), S. 195-204.

BURKHARDT, Bjorn (1998): Verantwortung - Rechtlich. In: W&llm KORFF, Lutwin BECK
und Paul MKAT (Hg.): Lexikon der Bioethik. 3 Bande. Guterslohitésloher Verlags-
haus, S. 671-673.

BUTTERWEGGE Christoph; ©scH Bettina; Fak, Ralf (Hg.) (2008): Neoliberalismus.

Analysen und Alternativen. Wiesbaden: VS VerlagSorialwissenschaften.

BUTTERWEGGE Christoph; ©scH Bettina; FAK, Ralf; ENGARTNER, Tim (Hg.) (2007):

Kritik des Neoliberalismus. Wiesbaden: VS Verlag $ibzialwissenschaften.

BUTTERWEGGE Christoph (2005): Krise und Zukunft des Soziasta. Wiesbaden: VS
Verlag fur Sozialwissenschaften.

Buyx, Alena (2005): Eigenverantwortung als Verteilurrgskium im Gesundheitswesen.
Theoretische Grundlagen und praktische Umsetzm@llver RauPRICH, Georg
MARCKMANN, Jochen YWLLMANN (Hg.): Gleichheit und Gerechtigkeit in der moderne
Medizin. Paderborn: Mentis, S. 315-334.



282

CADUFF, Raymond (2007): Schweizer Sozialhilfe auf demf$aind. Eine kritische Analy-
se aus sozialethischer Perspektive. Zurich: Riegger

CAMENZIND, Paul; MEIER, Claudia (Hg.) (2004): Gesundheitskosten und Qeshbh Eine
genderbezogene Datenanalyse fiir die Schweiz. Bhehdes Schweizerischen Gesund-

heitsobservatoriums. Bern: Hans Huber.

CARIGIET, Erwin (2003): Gesundheitswesen - Aspekte geseftlccher Solidaritat. In:
Erwin CARIGIET, Daniel GRoB (Hg.): Der alte Mensch im Spital. Altersmedizin Brenn-
punkt. Zurich, S. 13-47.

CARIGIET, Erwin; GroB, Daniel (Hg.) (2003): Der alte Mensch im Spitaltedsmedizin im
Brennpunkt. Zirich.

CARITAS SCHWEIZ (Hg.) (2003): Sozialalmanach 2003. Schwerpunksuadheit - Eine

soziale Frage. Luzern: Caritas-Verlag.

CARITAS SCHWEIZ (Hg.) (2004): Sozialalmanach 2004. Schwerpunké d@mografische
Herausforderung. Luzern: Caritas-Verlag.

CARITAS SCHWEIZ (Hg.) (2006): Sozialalmanach 2007. SchwerpunlgeBverantwortung.

Caritas Schweiz. Luzern: Caritas-Verlag.

CAsANOVA, Brigitte (2005): Medizinischer Fortschritt und se@dheitskosten. IlMana-
ged Carg4), S. 42-44.

CasskEL Dieter (Hg.) (2003): Europaische Gesundheitssystésestaltungsprobleme und
Lésungsansétze. Tagungsband des Ausschusses findBegstkonomie des Vereins fur

Socialpolitik. Baden-Baden: Nomos Verl.-Ges.

CasseL Dieter (Hg.) (2004): Wettbewerb und RegulierumgGesundheitswesen. Baden-

Baden: Nomos Verl.-Ges.

CECHURA, Suitbert (2007): Empowerment und Gesundheitsfartg In: Bettina SHMIDT,
Petra KoLIP (Hg.): Gesundheitsférderung im aktivierenden Setaat. Praventionskonzep-
te zwischen Public Health, Eigenverantwortung urddader Arbeit. Weinheim: Juventa-
Verl., S. 203-214.



283

CHOUDHRY, Niteesh K.; A/ORN, Jerry; GYNN, Robert J.; ATMAN, Elliott M.; SCHNEE-
WEISS Sebastian; 3scANQ, Michele et al. (2011): Full Coverage for PreveatMedica-
tions after Myocardial Infarction. IlNew England Journal of Medicir#? (365), S. 2088—
2097.

COLOMBIER, Carsten (2008): Demografische Alterung und Geleaitslvesen — Mehrbelas-
tungen primar in der Langzeitpflege. e VolkswirtschaftlO, S. 63-66.

COLOMBIER, Carsten; WEBER, Werner (2008): Ausgabenprojektionen fur das Gekaits-
wesen bis 2050. Hg. v. EFV (Working Paper des Okwniteams EFV, 10). Online ver-
fugbar unter
http://www.efv.admin.ch/d/downloads/grundlagenpepiberichte/arbeiten_oekonomentea

m/workingpapers/Working_Paper_10_d.jdiletzt geprift am 12.03.2012.

CONZELMANN, Hans (1997): Grundri3 der Theologie des Neuemahents. 6., verb.
Aufl./bearb. von Andreas Lindemann. Tubingen: M8kebeck.

SCHOCH ZELLER, Claudia (2011): Steiler Anstieg der Ausgaben wdgemenz. Jahrlich
volkswirtschaftliche Kosten von gegen 7 Milliarderanken. InNeue Zircher Zeitung
12.04.2011 (86), S. 12.

CVP Schweiz (Hg.) (2005): Fur stabile Pramien uad Bnde der Kostenexplosion! Leit-
faden fur die Grundsatzdiskussion zum GesundhesisweBern.

CVP Schweiz (Hg.) (Stand 2006): ParteiprogrammQ@\P Schweiz. Fur Eigenverantwor-

tung und Solidaritat. Bern.

DABROCK, Peter (1999): Tauschgerechtigkeit im Gesundhegsw? Kritische Anfragen an
Otfried Hoffes Forderung nach einem Paradigmenwedchs Zeitschrift fur Evangelische
Ethik ZEE43, S. 2-35.

DABROCK, Peter (2001): Capability-Approach und Decent khinm. Befahigungsgerech-
tigkeit als Kriterium maglicher Priorisierung im &edheitswesen. IZEE Studien,
Kommentare, Dokumente, Bd. 46. Gutersloh: Gerd M&r202-215.

DABROCK, Peter (2005): Befahigungsgerechtigkeit als Kiatarzur Beurteilung von
Grundversorgungsmodellen im Gesundheitswesen. Aaungen und Alternativen zu ei-
nem Vorschlag Stefan Husters. In: OlivexURRICH, Georg MARCKMANN, Jochen WLL-
MANN (Hg.): Gleichheit und Gerechtigkeit in der moderméedizin. Paderborn: Mentis, S.
213-245.



284

DABROCK, Peter; GBRIEL, Karl (2003): Einladung zum Missbrauch? Eine Kkraktueller
gesundheitspolitischer Stellungnahmen der KirclhertlK 57 (8), S. 405—-406.

DABROCK, Peter; AHNICHEN, Traugott; KINNERT, Lars u. a. (Hg.) (2003): Kriterien der
Gerechtigkeit. Begriindungen — Anwendungen — Velumigen. Gutersloh: Gutersloher
Verlagshaus.

DANIELS, Norman (2002): Justice, Health, and Health CarecRosamond RODES Marga-
ret P. BA\TTIN und Anita 8.VERS (Hg.): Medcine and Social Justice. Essays on fis&ibBu-
tion of Health Care. Oxford/New York: Oxford Unigty Press, S. 6—-23.

DANIELS, Norman (2008): Just Health. Meeting Health Ndealgly. New York: Cam-
bridge University Press.

DENAVAS-WALT, Carmen; ROCTOR Bernadette D.; &TH, Jessica C. (2008): Income,
Poverty, and Health Insurance Coverage in the dr8tates: 2007. Current Population
Reports, P60-235. Hg. v. U. S. Census Bureau. WWgsin DC. Online verfiigbar unter
http://www.census.gov/prod/2008pubs/p60-235.gdfetzt geprift am 06.11.2008.

DepPPE Hans-Ulrich (1998): Neoliberalismus und Gesuntdipeilitik in Deutschland -
Menschenrechte lassen sich nicht kommerzialisiexene dass sie daran zerbrechen. In:
Heidrun KauPEN-HAAS, Christiane RTHMALER (Hg.): Strategien der Gesundheitsékono-
mie. Frankfurt am Main: Mabuse-Verlag, S. 101-114.

DepPE Hans-Ulrich; RIEDRICH, Hannes; NILLER, Rainer (Hg.) (1991): Offentliche Ge-
sundheit — Public Health. Frankfurt/Main, New Yo@ampus.

DBK; RAT EKD (1997): Fur eine Zukunft in Solidaritat undréehtigkeit. Bonn, Hanno-
ver (Gemeinsame Texte, 9).

DEUTSCHERETHIKRAT (Hg.) (2011): Nutzen und Kosten im Gesundheitsweséur nor-

mativen Funktion ihrer Bewertung. StellungnahmeliBe

DIeTz, Alexander (2005): Der Homo oeconomicus. Theoldgsund wirtschaftsethische

Perspektiven auf ein 6konomisches Modell. GiterdBilktersloher Verlagshaus.

DIHK - Deutsche Industrie- und Handelskammer (H8001): Handeln in Eigenverant-

wortung. Programmatik des DIHK-Préasidenten Ludweap Braun. Berlin.

DIPPELHOFERSTIEM, Barbara (2008): Gesundheitssozialisation. Thesmtet und empiri-
sche Analysen zur Genese des subjektiven Gesusbitggs. Weinheim, Minchen: Juven-
ta (Gesundheitsforschung).



285

DIRSCHERL, Erwin (2006): Grundriss theologischer Anthropaéodie Entschiedenheit des
Menschen angesichts des Anderen. Regensburg: Pustet

DoHRN, Daniel (2005): Gesamtgesellschaftliche Ressogteahheit und medizinische
Versorgung. In: Oliver RUPRICH, Georg MaRCKMANN, Jochen Vollmann (Hg.): Gleich-
heit und Gerechtigkeit in der modernen Medizin.d?hdrn: Mentis, S. 53-66.

DOMENIGHETTI, Gianfranco; D'AANzO, Barbara; BsIG, Brigitte (1999): Health Effects of
Job Insecurity among Employees in Swiss Generallatpn. Université de Lausanne,
Ecole HEC. o. O. Online verfugbar untetp://www.hec.unil.ch/deep/textes/9907 .pzii-
letzt gepruft am 03.12.20009.

DOMENIGHETTI, Gianfranco; QAGLIA, Jacqueline: Analyse der Leistungsfahigkeit des
schweizerischen Gesundheitswesens im internationéegleich. In:Die Volkswirtschaft
74 (2001) (9), S. 9-13.

DONGES Jurgen B.; EKHOFF, Johann; Ranz, Wolfgang; MOscHEL, Wernhard; Hu-
MANN, Manfred J. M.; &VERT, Olaf (2002): Mehr Eigenverantwortung und Wettbdwe
im Gesundheitswesen. Berlin: Stiftung Marktwirtsitt§a9).

DRrospowsk| Gunther; @eBE, Paul; KOSTER Rudolf et al. (Hg.) (1997): Duden - Etymo-
logie. Herkunftswdrterbuch der deutschen Spractenreim, Wien, Zurich: Duden (Der
Duden, 7).

Duquoc, Christian (1984): Mensch/Ebenbild Gottes. Aus dganzdsischen lUbersetzt von
Johannes B. Brantschen. In: PetetHER (Hg.): Neues Handbuch theologischer Grundbeg-
riffe, Bd. 3. Munchen: Késel, S. 83-94.

DUWELL, Marcus; HIBENTHAL, Christoph; VERNER Micha H. (Hg.) (2011): Handbuch
Ethik. 3., aktualisierte Auflage. Stuttgart, WeimarB. Metzler.

DwoORKIN, Ronald (1981): What is Equality? Part 2: EquabtyrResources, in Philosophy
& Public Affairs, 10, S. 283-345.

EBERS Mark; GotscH Winfried (2002): Institutionentkonomische Thearaer Organisa-
tion. In: Alfred KIESER (Hg.): Organisationstheorien. 5. Aufl. Stuttgé&&thlhammer, S.
199-251.

ECKHARDT, Anne; BACHMANN, Andreas; MRTI, Michele et al. (2011): Human Enhance-
ment. TA-SWISS (Hrsg.). Zurich: vdf Hochschulverlag



286

EDERER Gilnter (2000): Die Sehnsucht nach einer verlog&ielt. Unsere Angst vor
Freiheit, Markt und Eigenverantwortung. Uber Gutsaten und andere Scheinheilige.

Miinchen: Bertelsmann.

EHRENREICH Barbara (2006): Qualifiziert und arbeitslos. Eiréahrt durch die Bewer-

bungswiste. Minchen: Kunstmann.

EHRWEIN, Céline (2004): Freiheit und Verantwortung aussetier Sicht. INCHSS(1 Ja-
nuar/Februar), S. 15-17.

EiBACH, Ulrich (2001): Grenzen der Finanzierbarkeit des@hdheitswesens und die Sorge
fur chronisch kranke Menschen. Sozialethischestilule Aspekte der Verteilung der Mit-
tel im Gesundheitswesen und die Diskussion Uber'ldeipensschutz” chronisch kranker
und schwerstpflegebedirftiger Menschen Bthik in der Medizirl3 (1-2), S. 61-75.

EICHER, Peter (Hg.) (1984): Neues Handbuch theologis@randbegriffe. Minchen: K6-

sel.

EKD (2002): Solidaritat und Wettbewerb. Fir mehrafgwortung, Selbstbestimmung und
Wirtschatftlichkeit im Gesundheitswesen. Eine Stajliahme des Rates der EKD, EKD-

Text 74. Gltersloh: Gutersloher Verl.-Haus.

EKD (2011): "Und unsern kranken Nachbarn auch!"tudke Herausforderungen der Ge-
sundheitspolitik. Eine Denkschrift des Rates deartfelischen Kirche in Deutschland
(EKD). Gitersloh: Gutersloher Verl.-Haus.

ELLACURIA, Ignacio; $BRINO, Jon (Hg.) (1995): Mysterium liberationis. LuzeEd. Exo-

dus.

ELMADFA, Ibrahim (2004): Ernahrungslehre. 101 Tabellentt§art: Ulimer (UTB Ernah-

rungswissenschaften, Diatetik, Okotrophologie, &ji¢, Pharmazie).

ELMADFA, Ibrahim; LEITZMANN, Claus (2004): Ernahrung des Menschen. 300 Tabelle
korrigierte und aktualisierte Aufl. Stuttgart: UIm@TB Wissenschaft, 8036).

ENGARTNER, Tim (2007): Privatisierung und Liberalisierun§trategien zur Selbstent-
machtung des offentlichem Sektors. In: ChristopiiBRWEGGE Bettina LoscH Ralf
PTAK und Tim ENGARTNER (Hg.): Kritik des Neoliberalismus. Wiesbaden: V8rig fur

Sozialwissenschaften, S. 87-134.



287

ENGELHARDT, Dietrich von (1998): Art. Gesundheit. In: WilhelWoRFF, Lutwin BECK,
Paul MKAT (Hg.): Lexikon der Bioethik, Bd. 2. 3 Bande. Giteh: Gutersloher Verlags-
haus, S. 108-114.

ERLINGER, Rainer (2005): Gesunde gegen Kranke. SchlachBeklndheitssektor. In:
Suddeutsche Zeitung0.08.2005, S. 5. Online verfugbar unter
http://www.sueddeutsche.de/kultur/796/406573/tentiletzt gepruft am 12.12.20009.

ERNST, Stephan (2009): Grundfragen theologischer Ethike Einfihrung. Minchen:

Kosel.

ESPINGANDERSEN Ggsta (2006): The three worlds of welfare caisital Reprinted. Cam-

bridge: Polity Press.

EVP - Evangelische Volkspartei der Schweiz (20@§)eration Gesundheitswesen. Befun-

de und Behandlungsvorschlage. o. O.

EVP - Evangelische Volkspartei der Schweiz (20@&hwerpunkteprogramm. Parteipro-
gramm der EVP Schweiz. o. O.

FDP Schweiz (Hg.) (2006): FDP. Inhalte und PosgirBern.

FELDER, Stefan (2005): Lebenserwartung, medizinischetsetritt und Gesundheitsausga-
ben: die Empirie. Plenumsvortrag auf der Jahrestgqgies Vereins fur Socialpolitik, Bonn
28. September 2005. Online verfugbar unter
http://www.socialpolitik.org/docs/oldtag/2005/Fetée0Vortrag.pdf zuletzt gepriuft am
11.03.2013.

FELDER, Stefan; ZvEIFEL, Peter (1996): Gesundheits- und sozialpolitischelikationen
des Alterungsprozesses. In: Petere-EL, Stefan ELDER (Hg.): Eine 6konomische Ana-

lyse des Alterungsprozesses. Bern: Haupt, S. 169-19

FELDERER Bernhard (Hg.) (1990): Bevdlkerung und WirtschB#rlin: Dun-
cker&Humblot (Schriften des Vereins fir SocialpélitGesellschaft fir Wirtschafts- und
Sozialwissenschaften; N. F., Bd, 202).

FETZER, Stefan (2005): Determinanten der zukunftigen aerbarkeit der GKV. Doppel-
ter Alterungsprozess, Medikalisierung- vs. Kompi@ssthese und medizinisch-technischer
Fortschritt. Freiburg i. Brsg.: Albert-Ludwigs-Uraksitat (Diskussionsbeitrédge des Instituts

far Finanzwissenschaft, 130).



288

Fink, Ulf (2002): Gesundheitsreform 2003. PraventiageBverantwortung, Wettbewerb,
Transparenz - Vorschlage gegen eine drohende ZVasisEn-Medizin. Baden-Baden: No-

mos Verl.-Ges.

FINSTERWALD, Daniel (2004): Managed Care - Pionierland Schwiern: Schweizerische
Gesellschatft fur Gesundheitspolitik (Schriftenreitee SGGP, 75).

FiscHER Johannes (2002): Weshalb hat die Medizin ProbfeN@mative Faktoren, Ziele,
Zielkonflikte. In: Werner $SAUFFACHER und JohannesiBCHER (Hg.): Zukunft Medizin
Schweiz. Das Projekt "Neu-Orientierung der Medizjeht weiter. Basel: Schweizerischer
Arzteverlag, S. 129-1309.

FREI, Walter (2007): Krankenversicherer. In: Gerhara@hker, Willy Oggier (Hg.): Ge-
sundheitswesen Schweiz 2007-2009. Eine aktuelledidbe. 3. Aufl. Bern: Huber, S. 139-
149.

FRETTLOH, Magdalene L. (2002): Wenn Mann und Frau im BiBtetes sind ... Uber ge-
schlechtsspezifische Gottesbilder, die Gotteskitdieit des Menschen und das Bilderver-

bot. Wuppertal: Foedus-Verl.

FREVEL, Christian (Hg.) (2010): Biblische Anthropologieue Einsichten aus dem Alten

Testament. Freiburg i. Breisgau: Herder (Questidisputatae, 237).

FREVEL, Christian; WSCHMEYER, Oda (2003): Menschsein. Perspektiven des Alteh un
Neuen Testaments. Wirzburg: Echter (Die neue E&ibsi, Themen ; 11).

FRIEDRICH-EBERT-STIFTUNG (2002): Reform fur die Zukunft. Eckpunkte eineuee Ge-
sundheitspolitik ; vorgelegt zur Tagung der FriedrEbert-Stiftung, Gesprachskreis Arbeit
und Soziales, "Gesundheitssysteme im Internation&égleich”, am 11. April 2002 in
Berlin. Bonn: Friedrich-Ebert-Stiftung Wirtschaftisad Sozialpolitisches Forschungs- und
Beratungszentrum Abt. Arbeit und Sozialpolitik.

FRIEDRICH-EBERT-STIFTUNG (2007): Zukunft des Sozialstaats — Sozialpol@&nn. Online
verfugbar unterhttp://library.fes.de/pdf-files/wiso/05033.pdduletzt geprift am
04.03.2012.

FRIES, James F. (2005): The Compression of Morbidityprireed from The Milbank Me-
morial Fund Quarterly, Vol. 61, No. 3, 1983. Trhe Milbank Quarterl\83 (4), S. 801-823.
Online verfugbar untenttp://www.milbank.org/quarterly/830427fries.pduletzt gepruft
am 08.02.20009.



289

FRUHBAUER, Johannes J. (2005): "Komplexe Gleichheit". Midh&ealzers Egalitaris-
muskritik und die Frage nach einer gerechten GdseitgVersorgung. In: Oliver
RAUPRICH, Georg MARCKMANN, Jochen WLLMANN (Hg.): Gleichheit und Gerechtigkeit in

der modernen Medizin. Paderborn: Mentis, S. 67-83.

GABRIEL, Karl (Hg.) (2007): Solidaritat. Institut fur cktliche Sozialwissenschaften.
Munster: Aschendorff (Jahrbuch fur christliche Sba@issenschaften).

GABRIEL, Karl; HENGSBACH, Friedhelm; MeTH, Dietmar (2004): Abkehr vom "Gemein-
samen Wort" der Kirchen? Stellungnahme zum ImpuylgpdDas Soziale neu denken”. In:
Orientierung68 (1), S. 11-12.

GANSSMANN, Heiner (2000): Politische Okonomie des Soziatsgaviiinster: Westfali-

sches Dampfboot.

GARTNER, Ludwig (2001): Das Krankenversicherungsgesetzdiadntwicklung der Ge-
sundheitskosten. Iie Volkswirtschaf?4 (9), S. 19-23.

GARTNER, Ludwig (2003): Gesundheitswesen der Schweiz - WbMdgliche Strukturre-
formen. In: QRITAS SCHWEIZ (Hg.): Sozialalmanach 2003. Schwerpunkt: Gesundhei

Eine soziale Frage. Luzern: Caritas-Verlag, S. 188-
GAscHE, Urs P. (2006): Kreuzverhor: GesundheitskostemichiiOrell Fussli.

GEISER Thomas; KLLER, Thomas; RUSSER Ruth et al. (Hg.) (2002): Privatrecht im
Spannungsfeld zwischen gesellschaftlichem Wandgletinischer Verantwortung. Beitrage
zum Familienrecht, Erbrecht, Personlichkeitsredlatitpflichtrecht, Medizinalrecht und

allgemeinen Privatrecht. Bern: Stampfli.

GEISLER, Linus S. (2003): Der mindige Patient ist ein Rtiam In: Gesundheit und Gesell-
schaft6 (9), S. 3.

Geiss Imanuel (Hg.) (1993): Chronik des 19. Jahrhursdébrtmund: Chronik Verlag.

GELHAUS, Petra (2012): Moralische Implikationen des Kragikdbegriffs. Eine Skizze. In:
MarkusROTHHAAR, Andreas REWER (Hg.): Das Gesunde, das Kranke und die Medizin-
ethik, S. 133-147.



290

GERFIN, Michael; $HELLHORN, Martin (2005): Nonparametric Bounds on the Effafct
Deductibles in Health Care Insurance on Doctort¥isiSwiss Evidence. Hg. v. IZA - For-
schungsinstitut zur Zukunft der Arbeit. Bonn (Dission Paper No. 1616). Online verfug-
bar unter
http://www.iza.org/index_html?lang=en&mainframeg83A//www.iza.org/en/webconte

nt/publications/&topSelect=publicationguletzt geprift am 05.02.2011.

GERHARDS Jurgen; RsSSEL Jorg (2007): Das Ernahrungsverhalten Jugendlichéton-
text ihrer Lebensstile. Eine empirische StudieAufl. Kéin: Bundeszentrale fir gesund-

heitliche Aufklarung.

GERHARDUS Ansgar; BRECKENKAMP, Jurgen; Rzum, Oliver; SSHMACKE, Norbert; VAEN-
ZEL, Helmut (Hg.) (2010): Evidence-based Public Hedérn: Huber.

GERLINGER, Thomas (2003): Das Schweizer Modell der Krankesigkerung. Zu den

Auswirkungen der Reform von 1996. Berlin.

GERLINGER, Thomas (2007): Soziale Ungleichheit von Gesuridbleancen. Anmerkungen

zum Beitrag der Gesundheitspolitik. Frankfurt amiM@iskussionspapier 2007 — 2).
GERNHARDT, Robert (Hg.) (2001): Die Neidgesellschaft. BerRowohlt (Kursbuch, 143).

GERNY, Daniel (2011): Jagd der Krankenversicherer acifléchte Risiken". Im Gesund-
heitssystem mit reguliertem Wettbewerb ist der tStaanoch Gesetzgeben und Kontroll-
instanz. InNeue Zurcher Zeitund 4.07.2011 (Nr. 162), S. 13.

GETzEN, Thomas E. (1992): Population Aging and the Grosfthlealth Expenditures. In:
Journal of Gerontology7 (3), S. 98-104.

GIDDENS, Anthony (1999): Der dritte Weg. Die Erneuerung siezialen Demokratie.
Frankfurt/M.: Suhrkamp.

GNILKA , Joachim (1994): Theologie des Neuen Testamerdagu¥g i. Brsg., Basel, Rom

u. a.: Herder (Herders theologischer Kommentar kigmen Testament, 5).

GOEFFARD, Pierre Yves: Die Rolle von Geldanreizen bei daciNrage nach Gesundheits-
firsorge: eine empirische Untersuchung. Zusammeuif@sder realisierten Arbeiten. Be-
richt im Rahmen des NFP 45 Sozialstaat, Septen(fs.2

GOERTZ, Stephan (2005): Privatsache gesund? Eine Kr@kRrinzips Eigenverantwor-
tung. In:Ethical3 (4), S. 339-356.



201

GOLDMAN, Lee; EPSTEIN, Arnold M. (2011): Improving Adherence - Money 'tsiie Only
Thing. In:New England Journal of Medicir#2 (365), S. 2131-2133.

GOPEL Eberhard (2004): Gesund bewegt. Wie aus einemkKgtswesen ein Gesund-
heitswesen entstehen kann. In: Eberhabe&t (Hg.): Gesundheit bewegt. Wie aus einem
Krankheitswesen ein Gesundheitswesen entstehen keamkfurt am Main: Mabuse-Verl,
S. 8-27.

GOPEL Eberhard (Hg.) (2004): Gesundheit bewegt. Wieesnsm Krankheitswesen ein

Gesundheitswesen entstehen kann. Frankfurt am Wiihuse-Verl.

GosePATH Stefan (2003): Verteidigung egalitarer Gerecldigin: Deutsche Zeitschrift
fur Philosophiebl (2), S. 275-297.

GOSEPATH Stefan (2006): Verantwortung fiir die Beseitigwog Ubeln. In: Ludger
HeIDBRINK und Alfred HRscH (Hg.): Verantwortung in der Zivilgesellschaft. Zon-
junktur eines widersprichlichen Prinzips. FrankturM.: Campus, S. 388-408.

G671z, Christoph (2000): Medizinische Ethik und kathciie Kirche. Die Aussagen des
papstlichen Lehramtes zu Fragen der medizinisclieik Eeit dem Zweiten Vatikanum.
Munster, Hamburg, London: Lit (Studien der Moratitzgie, 15).

GrABow, Karsten (2006): Reformpolitik in westeuropéisclkEsundheitssystemen. In:
Zeitschrift fur Politikwissenschatt6 (1), S. 29-66.

GRASsL, Hans (2008): Okonomisierung der Bildungsproduktiéu einer Theorie des kon-

servativen Bildungsstaats. Baden-Baden: Nomos.

GRAUMANN, Sigrid; QRUBER, Katrin (Hg.) (2004): Patient — Birger — Kundezate und
ethische Aspekte des Gesundheitswesens. Miunsieiédag.

GREBNER, Simone; BERLOWITZ, llana; ALVARADO, Vanessa; ESSINA, Mauel (2010):
Stress bei Schweizer Erwerbstatigen. Zusammenh@mgehen Arbeitsbedingungen, Per-
sonenmerkmalen, Befinden und Gesundheit. Hg. \at&takretariat fur Wirtschaft SECO.
Online verfugbar unter
http://www.news.admin.ch/NSBSubscriber/messagefatt@nts/24101.pdiuletzt geprift
am 03.03.2012.

GRESHAKE, Gisbert (2006): Art. Anthropologie. B. Als Themar Theologie. Il. Systema-
tisch-theologisch. In: Lexikon fur Theologie undréhe. Hrsg. v. Walter KSPer 3., vollig
neu bearb. Aufl., Sonderausg. Freiburg i. BrsgsdgeaRom u. a.: Herder, S. 726-731.



292

GRONEMEYER Dietrich H. W. (2005): Gesundheitswirtschaft. ekunft fur Deutschland.
Berlin: ABW Wissenschaftsverlag.

GRONEMEYER Dietrich (2008): Gesundheit als ein Ganzes - na¢hein korperliches
Wohlbefinden. In: Dietrich @ONEMEYER, Theo KoBuscH Heinz SHoOTT (Hg.): Gesund-
heit im Spiegel der Disziplinen, Epochen, Kultur&€iibingen: Niemeyer, S. 29-52.

GRONEMEYER Dietrich; KoBuscH Theo; £HOTT, Heinz (Hg.) (2008): Gesundheit im

Spiegel der Disziplinen, Epochen, Kulturen. Tubimgdiemeyer.

GRoss Jost (2003): Schwerpunkte in der Gesundheitskdtiintergrundpapier der SP-
Fraktion der Bundesversammlung. Hg. v. SP Schweiz.

GROTH, Hans; SEURER Johann (2010): Pravention als Beitrag zur Siahngdes
Wohlistands. InNeue Zircher Zeitun@8.03.2010 (55), S. 23.

GRUHN, Corinna (2001): Gesundheitsbezogene Handlungbpdin der Versicherten in der
Sozialversicherung als Dimensionen von Eigenveraritwng und Solidaritat. Europarecht-
liche, verfassungsrechtliche und sozialrechtlich&&sigkeit. Berlin: Dissertation.de.

GRUNE PARTEI DER SCHWEIZ (Hg.) (2003): Position der Griinen zur Gesundhelisk. o.
0.

GUBERAN, Etienne (2000): Mortalité prématurée et invaédielon la profession et la classe
sociale a Genéve. Genf: OCIRT.

GUILLEY, Edith (2005): Lebensdauer und Gesundheit. In: Bf): Alter und Generatio-
nen. Das Leben in der Schweiz ab 50 Jahren. NerlclBatc6—61.

GUTIERREZ Gustavo (1995): Die Armen und die GrundoptionHrLACURIA, Ignacio;
SOBRINO, Jon (Hg.): Mysterium liberationis. Luzern: Ed.dels, S. 293-311.

GUTZWILER, Felix (2006): Gesundes Verhalten und Spass sdaiesich nicht aus. In:
Vorsorge - Das Fachmagazin der Wintertligy, S. 30—34.

GUTZWILER, Felix; EANNERET, Olivier (Hg.) (1999): Sozial- und Praventivmedizpublic

health. 2. Aufl. Bern, Goéttingen, Toronto u. a.:déu

Gval, Pierre; IREl, Andreas (1986): Das schweizerische Gesundheigsw@&@ahlenspiegel,
Anbieter von Gesundheitsleistungen, Preisbildunga@isationsstruktur. Basel: G. Krebs
AG.

HABERMAS, Jurgen (1985): Die neue Unubersichtlichkeit. kfart a. M.: Suhrkamp
(Kleine politische Schriften).



293

HABERMAS, Jurgen (1992): Faktizitat und Geltung. Beitrageiskurstheorie des Rechts
und des demokratischen Rechtsstaats. 1. Aufl. Fugrdkm Main: Suhrkamp.

HAFEN, Martin (2011): Gesundheitsforderung, Praventind Nachhaltige Entwicklung -
Gemeinsamkeiten und Unterschiede. Eine systemtiiszre Analyse von drei Konzepten

der Zukunftsbeeinflussung. Luzern: interact.

HAlscH, Jochen; HRRELMANN, Klaus; KLoTz, Theodor (Hg.) (2006): Medizinische Pra-

vention und Gesundheitsforderung. Bern: Hans Huber.

HAKER Hille (2011): Autonomie — ein Grundbegriff der Thegischen Ethik. In: Marianne
HEIMBACH-STEINS, Gerhard Rulp, Saskia VENDEL (Hg.): ,Kirche 2011: Ein notwendiger
Aufbruch®. Argumente zum Memorandum. Freiburg: Herdb. 255-264.

HALBFAS, Michael (2000): Die Zukunft der Medizin - Anlass Hoffnung? InOrientie-
rung 64, S. 162-168.

HALBFAS, Michael (2005): Gesundheit als lllusion? Probleakeieller Medizin. InOrien-
tierung69 (13-14), S. 153-158.

HALTER, Hans (1977): Taufe und Ethos. Paulinische Keteftir das Proprium christlicher
Moral. Freiburg i. Brsg., Basel, Wien: Herder (lBraiger Theologische Studien, 106).

HALTER, Hans (1996): Zur Frage nach dem hohen "C". ImsHd&\LTER und Hans-Ulrich
KNEUBUHLER (Hg.): Christliche Politik und soziale Verantwanty Zurich: Sozialinstitut
der KAB, S. 2-13.

HALTER, Hans (2004): Theologische und philosophischekthendgultig getrennte Ge-
schwister. InEthical2 (4) , S. 339-448.

HALTER, Hans (2004): Xenotransplantation - Losung desk@tionsproblems? In: Paolo
BeccHI, Alberto BoNDOLFI, Ulrike KOSTKA und Kurt SELMANN(HGg.): Organallokation.
Ethische und rechtliche Fragen. Basel: SchwabeagdEthik und Recht), S. 261-268.

HALTER, Hans (2005): Der tierethische Speziesismus-Vdrwod die christliche Ethik. In:
Jean-Pierre Ws und ZaHNER Michael (Hg.): Theologische Ethik zwischen Traalitiund
Modernitatsanspruch. Festschrift fir Adrian Holdgrer zum sechzigsten Geburtstag.
Freiburg (Schweiz): Academic Press, S. 229-242.

HALTER, Hans (2005): Individualmoral, Sozialmoral undikttn: Paul RcHLI (Hg.): Wo
bleibt die Gerechtigkeit? Zurich, Basel, Genf: Stiess (Luzerner Beitrage zur Rechts-
wissenschatft, 5), S. 151-156.



294

HALTER, Hans (2005): Nanothechnologie - eine neue Heoatdsfung? In: Universitat Lu-
zern (Hg.): Jahresbericht 2004. Luzern, S. 14-18in® verfiigbar unter
http://www.unilu.ch/files/jb2004_web7812.pdfuletzt geprift am 18.01.2009.

HALTER, Hans (2006): Das Problem der Implementierunggabién und Grenzen kirchli-
cher Stellungnahmen und moraltheologischer Refteeaam biopolitischen Diskurs. In:
Konrad HLPERT und Dietmar METH (Hg.): Kriterien biomedizinischer Ethik. Theologie

Beitrage zum gesellschaftlichen Diskurs. FreibundBreisgau: Herder, S. 405-428.

HALTER, Hans; KNEUBUHLER, Hans-Ulrich (Hg.) (1996): Christliche Politik uisdziale
Verantwortung. Zurich: Sozialinstitut der KAB.

HAMMER, Stephan; PTER, Martin; TRAGESER Judith (2008): Wettbewerb im Gesund-
heitswesen: Auslegeordnung. Schlussbericht. H§clkiweizerisches Gesundheitsobserva-
torium. Neuchatel. Online verfligbar unter
http://www.obsan.admin.ch/bfs/obsan/de/index/0%0tument.113392.pdruletzt ge-

pruft am 11.03.2013.

HARLE, Wilfried (2008): Staatsaufgabe - EigenverantwogtuEine Sozialethische Bewer-
tung. In: Volker 8HUMPELICK und Bernhard WGEL (Hg.): Medizin zwischen Humanitat
und Wettbewerb. Probleme, Trends und PerspektBeitrdge des Symposiums vom 27.
bis 30. September 2007 in Cadenabbia. FreiburgBBsel, Wien: Herder, S. 134-141.

Hartwig, Karl-Hans (1997): Alternativen der sozraicherung. Umbau des Sozialstaates.

Baden-Baden: Nomos.

Haus, Michael (2003): Kommunitarismus. Einfihrung undadyse. Wiesbaden: West-

deutscher Verlag.

HAUSMANNINGER, Thomas (1997): Sozialethik als Strukturenethik Hans-Joachim
HOHN (Hg.): Christliche Sozialethik interdisziplinara@erborn, S. 59-88.

HAYER, Angelika (2011): Schweizer Lebensmittelpyrami@mpfehlungen zum ausgewo-
genen und genussvollen Essen und Trinken fur Ergeash Hg. v. Schweizerische Gesell-
schaft fur Erndahrung SGE. Bern. Online verfligbaerinttp://www.sge-
ssn.ch/fileadmin/pdf/100-ernaehrungsthemen/10-
gesundes_essen_trinken/Lebensmittelpyramide/_sgempy long_D.pdfzuletzt gepruft
am 11.01.2011.

HEIDBRINK, Ludger (2003): Kritik der Verantwortung. Zu dene@zen verantwortlichen

Handelns in komplexen Kontexten. Weilerswist: Vatik Wissenschatft.



295

HEIDBRINK, Ludger; HRscH, Alfred (Hg.) (2006): Verantwortung in der Zivilgellschatt.
Zur Konjunktur eines widersprichlichen Prinzipsarifurt a. M.: Campus.

HEIMBACH-STEINS, Marianne (2001): Menschenrechte in GesellschadtKirche. Lern-

prozesse, Konfliktfelder, Zukunftschancen. MainzatiMias Grinewald.

HEIMBACH-STEINS, Marianne (Hg.) (2004): Christliche SozialethiknEehrbuch, Bd. 1:
Grundlagen. Regensburg: Friedrich Pustet.

HEIMBACH-STEINS, Marianne (Hg.) (2005): Christliche SozialethiknEehrbuch, Bd. 2:

Konkretionen. Regensburg: Friedrich Pustet.

HEIMBACH-STEINS, Marianne (2012): Christliche Sozialethik — im @&&h mit der Bibel.
In: MarianneHEIMBACH-STEINS, Georg SEINS (Hg.): Bibelhermeneutik und Christliche
Sozialethik. Stuttgart: Kohlhammer, S. 11-36.

HEIMBACH-STEINS, Marianne; KRuip, Gerhard; VENDEL, Saskia (Hg.) (2011): ,Kirche
2011: Ein notwendiger Aufbruch®. Argumente zum Mear@um. Freiburg: Herder.

HEIMBACH-STEINS, Marianne; $SEINS, Georg (Hg.) (2012): Bibelhermeneutik und Christli

che Sozialethik. Stuttgart: Kohlhammer.

HENGSBACH, Friedhelm (2005): Soziale Gerechtigkeit - Spitlaktueller Sozialpolitik.
Frankfurt am Main. Online verflugbar untetp://www.sankt-

georgen.de/nbi/pdf/beitrage/skf-ac.pdfiletzt gepruft am 14.06.20009.

HENKE, Klaus-Dirk; GPFFARTH Dirk (1998): Art. Gesundheitswesen. 3. Gesungpeii-
tisch/gesundheitsékonomisch. In: WilhelnokFr, Lutwin BEck und Paul NKAT (Hg.):
Lexikon der Bioethik, Bd. 2. 3 Bande. Guterslohit&sloher Verlagshaus, S. 141-145.

HENKE, Klaus-Dirk; REINHARDT, Uwe (Hg.) (1983): Steuerung im GesundheitsweRen.
bert Bosch Stiftung GmbH, Stuttgart. Gerlingen:igéter Verlag.

HENSEN Gregor; HENSEN Peter (2008): Das Gesundheitswesen im Wandedlsteztli-
cher Wirklichkeiten. In: Gregor ENSEN Peter HNSEN (Hg.): Gesundheitswesen und Sozi-
alstaat. Gesundheitsforderung zwischen AnspruchWinklichkeit. Wiesbaden: VS Verlag

fur Sozialwissenschaften, S. 13-38.

HENSEN Gregor; HENSEN Peter (Hg.) (2008): Gesundheitswesen und Soa&lsGesund-
heitsforderung zwischen Anspruch und Wirklichk@iesbaden: VS Verlag fir Sozialwis-

senschaften.



296

HERDERDORNEICH, Philipp (1976): Wachstum und Gleichgewicht im Gegheitswesen.
Die Kostenexplosion in der Gesetzlichen Krankenebesung und ihre Steuerung. Opla-

den: Westdeutscher Verlag.

HERRIGER Norbert (2002): Empowerment in der sozialen Atldgine Einfihrung. 2., Ube-

rarb. Aufl. Stuttgart: Kohlhammer.

HEUSSER Peter (2002): Das materialistische Weltbild stéssseine Grenzen. In: Werner
STAUFFACHER Johannes BCHER (Hg.): Zukunft Medizin Schweiz. Das Projekt "Neu-
Orientierung der Medizin" geht weiter. Basel: Sctaggscher Arzteverlag, S. 106-113.

HiLPERT, Konrad; METH, Dietmar (Hg.) (2006): Kriterien biomedizinischethik. Theolo-
gische Beitrage zum gesellschaftlichen Diskursilbiarg i. Brsg.: Herder.

HIRscHI, Hans (1995): Autonome Moral und christliche Aotwlogie. In: Walter EScH
und Alberto BONDOLFI (Hg.): Theologische Ethik im Diskurs. Eine Einfiihg. Tubingen:
Francke, S. 97-119.

HoBBES Thomas (2004): Leviathan. Hamburg: Felix Meiner.

HOFFE Otfried (1992): Einfihrung in die utilitaristisetethik. Klassische und zeitgendssi-

sche Texte. 2. Uberarb. Aufl. Tlbingen: Francke.

HOFFE Otfried (1993): Moral als Preis der Moderne. Egrsuch tUber Wissenschatft,
Technik und Umwelt. 2. Aufl. Frankfurt a. M.: Sularkp (stw, 1046).

HOFFE Otfried (Hg.) (1997): Lexikon der Ethik. 5. newalole.und erw. Aufl. Minchen: C.
H. Beck.

HOFFE Otfried (1997): Subsidiaritat als Gesellschatitsd Staatsprinzip. IrBwiss Political
Science Revie® (3), S. 259-290.

HOFFE Otfried (1997): Verantwortung. In: OtfriedddrFe (Hg.): Lexikon der Ethik. 5. neu-
bearb.und erw. Aufl. Minchen: C. H. Beck, S. 274-27

HOFFE, Otfried (1998): Medizin in Zeiten knapper Ressaur. In:Dt. Arzteblatt95 (5), S.
B-174-177.

HoFFE Otfried (2000): Besonnenheit, Gerechtigkeit undl@ourage. Uber Ressourcen-
knappheit im Gesundheitswesen - eine ReplikZaitschrift fir Evangelische Ethik ZEE
44, S. 89-102.

HOFFE Otfried (2002): Offentliche Daseinsvorsorge. Ukgungen aus rechtsphilosophi-
scher Sicht. InStimmen der Ze{tL27), S. 117-126.



297

HOFFE Otfried (2010): Die unhaltbare Uberfluss-lllusiom Gesundheitswesen. INeue
Ziurcher Zeitung02.07.2010, S. 19.

HOFFMANN, Christian; BESSARD Pierre (Hg.) (2011): Sackgasse Sozialstaat. Aditeren

zu einem Irrweg. Zurich: Edition Liberales Institut
HOHN, Hans-Joachim (Hg.) (1997): Christliche Sozialethterdisziplinar. Paderborn.

HOHN, Hans-Joachim (1999): Konzeptionelle wirtschaftsehe Implikationen in den So-
ziallehren der Kirchen. Katholische Kirche. In: Walm KORFF, Alois BAUMGARTNER,
Hermann RANZz u. a. (Hg.): Handbuch der Wirtschaftsethik, Bd4 Bande. Gitersloh:
Gutersloher Verlagshaus, S. 740-758.

HOLDEREGGER Adrian (2006): Art. Verantwortung. In: Jean-Pé&wiLs, Christoph Hb-
BENTHAL (Hg.): Lexikon der Ethik. Paderborn, Minchen, Wiera.: Ferdinand Schéningh,
S. 394-403.

HOLDEREGGER Adrian; MULLER, Denis; $TTER-LIVER, Beat; AMMERMANN -ACKLIN,
Markus (Hg.) (2002): Theologie und biomediziniséthik. Grundlagen und Konkretio-

nen. Freiburg, Schweiz: Univ.-Verl. [u.a.].

HOLLING, Gunter; BRTERSEN Erik (Hg.) (1995): Zukunft der Gesundheit. Peidpen so-
zial-0kologischer Gesundheitspolitik und -arberarikfurt/M.: Mabuse-Verlag.

HoLsT, Jens (2005): Eigenbeteiligung im Gesundheitswedgthen, Wahrheiten und
Evidenzen. Berlin. Online verfigbar untetp://www.forum-
gesundheitspolitik.de/dossier/PDF/Eigenbeteiligua§@esundheitswesen.pdiletzt
gepruft am 14.01.2013.

HoLzHEY, Helmut; SHABER, Peter (Hg.) (1996): Ethik in der Schweiz. EthigueSuisse.

Zurich: Pano-Verl.

HoMANN, Karl (1997): Sinn und Grenze der 6konomischenhidéé in der Wirtschafts-
ethik. In: Detlef AJFDERHEIDE, Martin DaBrROWSKI (Hg.): Wirtschaftsethik und Moral6ko-
nomik. Normen, soziale Ordnung und der Beitraglesnomik. Berlin: Duncker &
Humblot, S. 11-42.



298

HOMFELDT, Hans G.; $EIGLEDER, Sandra (2007): Gesundheitspotentiale férderntabes
tungsmadglichkeiten Sozialer Arbeit zwischen aktigredem Sozialstaat und zivilgesell-
schaftlicher Entwicklung. In: BettinacBmIDT, Petra KoLIP (Hg.): Gesundheitsférderung
im aktivierenden Sozialstaat. Praventionskonzepischen Public Health, Eigenverant-

wortung und sozialer Arbeit. Weinheim: Juvental $5—165.

HOPFLINGER Francois (2000): Aspekte demographischer Alterivigssung und gesell-
schaftliche Folgen. o. O. Online verfugbar unter

http://www.mypage.bluewin.ch/hoepf/thtop/thalte;Htletzt geprift am 04.06.2008.

HOPFLINGER Francois (2004): Generationenwandel des Alteesues Altern bei neuen
Generationen. In: ARITAS SCHWEIZ (Hg.): Sozialalmanach 2004. Schwerpunkt: Die de-

mografische Herausforderung. Luzern: Caritas-Vefa@®3-104.

HOPFLINGER Francois (2008): Zur Entwicklung der Lebenserwagtin der Schweiz —
Studientext und historisches Datendossier. ZenEaktoren der Sterblichkeitsentwick-
lung. 0. O. Online verfugbar untettp://www.hoepflinger.com/fhtop/Lebenserwartung-
historischl.pdfzuletzt aktualisiert am August 2008, zuletzt giépam 30.05.2009.

HOPFLINGER Francois; WGENTOBLER, Valérie (2003): Pflegebeddrftigkeit in der Schavei
Prognosen und Szenarien fur das 21. Jahrhundert: Berlag Hans Huber.

HORISBERGER Bruno (2002): Sehnsucht nach dem omnipotentet?/ABemerkungen zu
den Ergebnissen der reprasentativen Bevolkerungshefg des GfS-Forschungsinstitutes.
In: Werner SAUFFACHER, Johannes IBCHER (Hg.): Zukunft Medizin Schweiz. Das Pro-
jekt "Neu-Orientierung der Medizin" geht weiter. 9% Schweizerischer Arzteverlag, S.
236-249.

HORMANN, Georg (1998): Art. Gesundheitserziehung. In: it KORFF, Lutwin BECK
und Paul MKAT (Hg.): Lexikon der Bioethik. Gitersloh: Gutersloherlagshaus, S. 114—
117.

HRADIL, Stefan (2000): Soziale Ungleichheit, soziale 8atuing, Mobilitat. In: Herman
KoRTE und Bernhard &HAFERS(HQ.): Einfihrung in Hauptbegriffe der Soziologte.
Aufl. Opladen: Leske + Budrich, S. 193-215.

HRADIL, Stefan; SHIENER, JUrgen (2005): Soziale Ungleichheit in Deutsctilah Aufl.,
Nachdr. Wiesbaden: VS Verlag fur Sozialwissensemaft



299

HUBER, Carola A. (2009): Kostenbeteiligungen: Schadesr dtlitzen fir die Gesundheits-
versorgung? Eine vergleichende Wirkungsanalysecheis Deutschland und der Schweiz.
Bern: Huber (Studien zur Gesundheits- und Pflegeamischatft).

HumBEL NAF, Ruth (2007): Die Starkung der Eigenverantwortang der Sicht der Kran-
kenversicherer. In: MarkusiMMERMANN -ACKLIN, Hans HKALTER (Hg.): Rationierung und
Gerechtigkeit im Gesundheitswesen. Beitrage zuaBelin der Schweiz. Basel: EMH
Schweizerischer Arzteverlag (Gesundheitsokonom)jes.3167-181.

HumEe, David (1992): A Treatise of Human Nature. HrsgPeter H. Nidditch. Im Original
1739. 4th ed., revised. London: Oxford Universitgs$3.

HURRELMANN, Klaus (1994): Sozialisation und Gesundheit. Seohe, psychische und

soziale Risikofaktoren im Lebenslauf. Weinheim, Migen: Juventa.

HURRELMANN, Klaus; LAASER, Ulrich (Hg.) (2003): Handbuch Gesundheitswissbafen.

3. Aufl. Weinheim, MlUnchen: Juventa.

HUSING, Barbel; BRIGELS, Eve-Marie; IRICK, Thomas (1998): Xenotransplantation. Tech-

nologiefolgenabschatzung. Bern.

HusTER Ernst-Ulrich (2007): Gesundheitsmainstreamingne &topie? In: Bettina
ScHMIDT, Petra KoLIP (Hg.): Gesundheitsforderung im aktivierenden Setaat. Praventi-
onskonzepte zwischen Public Health, Eigenverantwgrund sozialer Arbeit. Weinheim:
Juventa-Verl., S. 215-225.

HusTER Stefan (2005): Grundversorgung und soziale Géigdait im Gesundheitswesen.
In: Oliver RAUPRICH, Georg MARCKMANN, Jochen WLLMANN (Hg.): Gleichheit und Ge-
rechtigkeit in der modernen Medizin. Paderborn: ters. 187-211.

HusTER Stefan (2011): Soziale Gesundheitsgerechtig&pidren, umverteilen, vorsorgen?

Berlin: Klaus Wagenbach.

ILLICH, Ivan (1975): Die Enteignung der Gesundheit. "MatiNemesis". Reinbek bei
Hamburg: Rowohilt.

IMBODEN, Carlo; HEUSSER Markus; IICKEN, Herbert; KETTIGER, Jean; MGNAGUAGNO,
Susanne; RF, Balz; 4EGLER, Rita (1995): Das schweizerische Gesundheitswiesaiahr
2005. Ergebnisse einer Delphi-Umfrage bei 70 Expeen und Experten. Muri: Zentral-
sekretariat SGGP.



300

INFOsuISSE- Schweizerische Gesellschaft fur politische umdsehaftliche Forschung
(Hg.) (0. J. [2000]): Verordnung von Lebensstilstes Eigenverantwortung. Zurich.

INTERPHARMA (Hg.) (2012): Gesundheitswesen Schweiz. Ausgath@.ZBasel. Online
verflugbar untehttp://www.interpharma.ch/de/pdf/gws_interpharmal2%281%29.pdf
zuletzt gepruft am 08.03.2012.

INTERPHARMA (Hg.) (2002): Sechs Jahre KVG - GesundheitspadditikScheideweg. Basel

(Gesundheitspolitik Themendossier Ill/).

JAHNICHEN, Traugott (1999): Die soziale Konstruktion von ‘#apheit". Uber die Unaus-
weichlichkeit von Verteilungskonflikten im Soziagm. In:ZZEE43, S. 22-25.

Janowskl, Bernd; LEss Kathrin (Hg.) (2009): Der Mensch im alten Israééue For-
schungen zur alttestamentlichen Anthropologie.ldengj i. Br., Basel, Wien u.a.: Herder
(Herders Biblische Studien, 59).

JOHANN-ADAM-MOHLER-INSTITUT: Catholica. Vierteljahresschrift fir 6kumenischee®d-
logie. Paderborn: Aschendorff.

JOHANNES XXIII. (1961): Mater et magistra. Zit. nach KAB4&2): Texte zur Katholischen
Soziallehre, S. 201-270.

JONAS, Hans (1984): Das Prinzip Verantwortung. VersudereEthik fur die technologi-
sche Zivilisation. Frankfurt a. M.: Suhrkamp Tasubech.

KAHL, Heidrun; FHOLLING, Heike; KaMTSIURIS Panagiotis (1999): Inanspruchnahme von
Friherkennungsuntersuchungen und Massnahmen zun@estsforderung. IrDas Ge-
sundheitswesefl), S. 163-168.

KAHNEMAN, Daniel; TVERSKY, Amos (2009): Choices, values, and frames. 10l Adgm-

bridge: Cambridge Univ. Press [u.a.].

KAISER, Otto (2003): Der Gott des Alten Testaments. Togiel des AT 3. Jahwes Gerech-
tigkeit. Gottingen: Vandenhoeck & Ruprecht (UTB Yfissenschaft, 2392).

KANT, Immanuel (1976): Zum ewigen Frieden. Ein phildgspher Entwurf. Stuttgart:
Philipp Reclam Jun.

KANT, Immanuel (1990): Kritik der praktischen Vernurirsg. v. Karl Vorlander. 10.
Aufl. Hamburg: Felix Meiner [KpV].



301

KANT, Immanuel (1991): Die Metaphysik der Sitten. Warksgabe Band VIIl. Herausge-
geben von Wilhelm Weischedel. 5. Aufl. Frankfurba: Suhrkamp Taschenbuch (Suhr-
kamp-Taschenbuch. Wissenschaft) [MS].

KANT, Immanuel (1991): Eine Vorlesung tber Ethik. Ffanka. M.: Fischer Taschen-
buch.

KANT, Immanuel (2004): Grundlegung zur Metaphysik dée8. Herausgegeben, einge-
leitet und erlautert von Jens Timmermann. GéttingEamdenhoeck & Ruprecht (Samm-
lung Philosophie, 3) [GMS].

KAPPELI, Silvia (2002): Care and Cure sind gleichwertig.Werner SAUFFACHER, Johan-
nes BRCHER (Hg.): Zukunft Medizin Schweiz. Das Projekt "Neuihtierung der Medi-
zin" geht weiter. Basel: Schweizerischer Arztevgria. 114-1109.

KARRER, Leo (2004): Glick. InDiakonia35, S. 220-233.

KAB DEUTSCHLAND (Hg.) (2007): Texte zur katholischen Sozialleld& sozialen Rund-
schreiben der Papste und andere kirchliche Dokusm8nindesverband der Katholischen

Arbeitnehmer-Bewegung Deutschlands. 9. Aufl. Kiletteler.

KASPER WALTER (Hg.) (2006): Lexikon fur Theologie und Kirche, 86llig neu bearb.

Aufl., Sonderausg. Freiburg i. Brsg., Basel, Rom.uHerder.

KAUFMANN, Franz-Xaver (1992): Der Ruf nach Verantwortunigil® und Ethik in einer

uniiberschaubaren Welt. Freiburg i. Brsg.: Herder.

KAUFMANN, Franz-Xaver (1997): Herausforderungen des Saaatts Frankfurt/M.: Suhr-

kamp.

KAUFMANN, Franz-Xaver (2003): Die Entstehung sozialer Greakte und die wohlfahrts-

staatliche Entwicklung. Paderborn, Minchen, Wiea.uFerdinand Schoningh.

KAUFMANN, Franz-Xaver (2006): Verantwortung im Sozialstdisteurs. In: Ludger
HeIDBRINK Alfred HIRSCH (Hg.): Verantwortung in der Zivilgesellschaft. Zdonjunktur
eines widerspruchlichen Prinzips. Frankfurt a. @ampus, S. 39-60.

KAUPEN-HAAS, Heidrun; ROTHMALER, Christiane (Hg.) (1998): Strategien der Gesund-

heitsbkonomie. Frankfurt am Main: Mabuse-Verlag.

KERBER Walter (1998): Sozialethik. Stuttgart, Berlin, IKbKohlhammer (Grundkurs Phi-
liosophie. Bd, 13).



302

KERSTING Wolfgang (2003): Verantwortliche Verantwortungorwort in Ludger
HEIDBRINK (2003): Kritik der Verantwortung, S. 9-16.

KERSTING Wolfgang (1995): Art. Pflicht. In: HistorischesdMerbuch der Philosophie.
Hrsg. v. Joachim RTER und Karlfried GRUNDER, v6llig neu bearb. Ausgabe. Basel:
Schwabe, S. 405-433.

KERSTING Wolfgang (1998): Der Glaube an die Allmacht Géldser Wohlfahrtsstaat ist
von der Voraussetzung der Marktwirtschaft zu dékxtraum geworden. InFAZ 189,
17.08.1998, S. 42.

KERSTING Wolfgang (1999): Uber Gerechtigkeit im Gesundheéisen. In: Ludger &N-
NEFELDER, Christian SREFFER(HQ.): Jahrbuch fur Wissenschaft und Ethik. Beriew
York: de Gruyter (4), S. 142-173.

KERSTING Wolfgang (2000): Gerechtigkeitsprobleme sozialicher Gesundheitsversor-
gung. In: Wolfgang IERSTING (Hg.): Politische Philosophie des Sozialstaatsiléieist:
Velbruck Wissenschatft, S. 467-507.

KERSTING Wolfgang (Hg.) (2000): Politische Philosophie &exialstaats. Weilerwist:

Velbriick Wissenschatft.

KERSTING Wolfgang (2001): Kritik der Verteilungsgerechtegk In: Robert GRNHARDT
(Hg.): Die Neidgesellschaft. Berlin: Rowohlt (Kutsih, 143), S. 23-38.

KERSTING Wolfgang (2004): John Rawls zur Einfihrung. Hangbudunius.

KETTNER, Matthias (2006): 1000 Fragen zur Bioethik. Orgaie Mitverantwortung fur
Biopolitik in der deliberativen Demokratie. In: Lger HEIDBRINK und Alfred HRSCH
(Hg.): Verantwortung in der Zivilgesellschaft. Zonjunktur eines widersprichlichen
Prinzips. Frankfurt a. M.: Campus, S. 189-217.

KeupPpR, Heiner (1997): Ermutigung zum aufrechten Gandpifigien: Dgvt.-Verl., S. 191-
206.

KickBUSCH, llona (2006): Die Gesundheitsgesellschaft. Hambuerl. fir Gesundheits-
forderung.

KIESER Alfred (Hg.) (2002): Organisationstheorien. 5.flAGtuttgart: Kohlhammer.



303

KIFMANN, Mathias (2003): Das Verhaltnis von Grund- undamgersicherung in Deutsch-
land, Osterreich und der Schweiz - ein wohlfahntgigimischer Vergleich. In: Dieteras-
SEL (Hg.): Europaische Gesundheitssysteme: Gestalwolgleme und Losungsansatze.
Tagungsband des Ausschusses fir Gesundheitsokodeskereins flr Socialpolitik.
Baden-Baden: Nomos Verl.-Ges., S. 11-20.

KIRCH, Wilhelm; KLIEMT, Hartmut (Hg.) (1996): Rationierung im Gesundiveésen. Re-

gensburg: Roderer.

KIRCHGASSNER Gebhard (2000): Homo Oeconomicus. Das 6konomistdaell individu-
ellen Verhaltens und seine Anwendung in den Widfish und Sozialwissenschaften. 2.,
erg. und erw. Aufl. Tibingen: Mohr.

KIRCHHOF, Paul (2005): Das Recht auf Leben und Gesundinedélfe Generationen. In:
Zeitschrift fur Medizinische Ethilsl), S. 229-241.

KIRCHHOFF, Paul (2004): Das Recht auf GesundheitSiiimmen der Zeit29 (1), S. 3-14.

KIRCHSCHLAGER Walter (1995): Einfuhrung in das Neue Testam2nAufl. Stuttgart:
Verl. Kath. Bibelwerk.

KISSLING, Christian (1994): Gesundheit hat keinen PreifidSatat in der Krankenversi-
cherung. Zirich: NZN-Buchverlag (Publikationsredex Schweizerischen Nationalkom-
mission Justitia et Pax, Band 28).

KNOEPFFLER Nikolaus; FANIEL, Anja (Hg.) (2000): Menschenwirde und medizinethés
Konfliktfalle. Stuttgart, Leipzig: Hirzel.

KocHER Gerhard (1977): Kosteneindammung im GesundhessweBirgenstock-
Symposium 1976. Solothurn: Konkordat der Schweszben Krankenkassen.

KocHER Gerhard (1978): KosteneindAmmung im Gesundhe#tsweErste Resultate und
weitere Schritte, 2. Burgenstock-Symposium 197 Tot8arn: Konkordat der Schweizeri-

schen Krankenkassen.

KocHER Gerhard (2006): Gesundheitsausgaben: Schweidesfzweiten und dritten
Rang. In:Schweizerische Arztezeitudg, 2006 (Nr. 13), S. 555-557.

KocHER Gerhard; @GIER, Willy (Hg.) (2004): Gesundheitswesen Schweiz 2Q006.

Eine aktuelle Ubersicht. 2. vollst. tiberarb. u. &kifl. Bern: Verlag Hans Huber.

KocHER Gerhard; @GIER, Willy (Hg.) (2007): Gesundheitswesen Schweiz 2Q009.
Eine aktuelle Ubersicht. 3. Aufl. Bern: Huber.



304

KocHER Gerhard; RNTCHNIK, Pierre (1980): Teure Medizin. Fur gezielte Refennn
unserem Gesundheitswesen. Bern, Stuttgart, Wiems Haber.

KOLLER, Peter (Hg.) (2001): Gerechtigkeit im politisch@iskurs der Gegenwart. Wien:

Passagen.

KOMMISSION FUR GESELLSCHAFTLICHE UND SOZIALEERAGEN DER DEUTSCHENBISCHOFS-
KONFERENZ (2003): Das Soziale neu denken. Fur eine langfréstgelegte Reformpolitik.

Bonn.

KONRAD-ADENAUER-STIFTUNG €.V. (Hg.) (2003): Aufbruch in die Birgergesellatth
Weniger Staat - mehr Eigenverantwortung. Grundsgizp des Kuratoriums der Konrad-
Adenauer-Stiftung. 0.0.

KoRrRFF, Wilhelm (1999): Sozialethik als Strukturenethik. Wilhelm Korrr, Alois BAUM-
GARTNER, FRANZ, Hermann u. a. (Hg.): Handbuch der WirtschaftéetBiitersloh: Guters-
loher Verlagshaus, S. 207-213.

KoRFF, Wilhelm; BAUMGARTNER, Alois; FRANz, Hermann u. a. (Hg.) (1999): Handbuch

der Wirtschaftsethik. Gorres-Gesellschaft. 4 Batigersloh: Gutersloher Verlagshaus.

KoRrFF, Wilhelm; BECk, Lutwin; MIKAT, Paul (Hg.) (1998): Lexikon der Bioethik. Gorres-
Gesellschaft. 3 Bande. Gutersloh: Gutersloher \gsHaus.

KoRrFF, Wilhelm; WILHELMS, Glinter (2006): Art. Verantwortung. In: Lexikorr fliheolo-
gie und Kirche. Hrsg. v. WalterA6PeR 3., vollig neu bearb. Aufl., Sonderausg. Freiburg
Brsg., Basel, Rom u. a.: Herder, S. 597-600.

KORTE, Herman; 8HAFERS Bernhard (Hg.) (2000): Einfihrung in Hauptbegritfer So-
ziologie. 5. Aufl. Opladen: Leske + Budrich.

KORTNER, Ulrich H. J. (2002): Gesundheit nicht um jedegi®rZiele und Kosten des me-
dizinischen Fortschritts aus ethischer Sicht. laetl& AUFDERHEIDEuUnd Martin

DABROWSKI (Hg.): Gesundheit — Ethik — Okonomik. Wirtschafftseche und moral6ko-
nomische Perspektiven des Gesundheitswesens. Hadntker&Humblot (Volkswirt-
schaftliche Schriften VWS, 524), S. 51-75.

KosTkaA, Ulrike (2000): Der Mensch in Krankheit, HeilungdiGesundheit im Spiegel der

modernen Medizin. Eine biblische und theologisdiisehe Reflexion. Mlnster: Lit.



305

KosTka, Ulrike (2002): Verteilungsgerechtigkeit im Geshedswesen — eine sozialethi-
sche Analyse. In: Detlef Y4eDERHEIDE, Martin DaBrROWSKI (Hg.): Gesundheit — Ethik —
Okonomik. Wirtschaftsethische und moral6konomisekespektiven des Gesundheitswe-
sens. Berlin: Duncker&Humblot (Volkswirtschaftliclsehriften VWS, 524), S. 145-168.

KosTka, Ulrike (2006): Die Zukunft der sozialen Sicherugepen Krankheitsrisiken: Ge-
sundheitspramie oder Blrgerversicherung? In: MicBakramm, Hermann-JoseRGSSE
KRACHT, Ulrike KosTKA (Hg.): Der fraglich gewordene Sozialstaat. Akteekreitfelder -
ethische Grundlagenprobleme. Paderborn: Schoniighl 3—126.

KRAFT, Eliane; MARTI, Michael; WERNER Sarah; SMMER, Heini (2010): Cost of dementia
in Switzerland. Bern (Swiss Medical Weekly). Onlwexfigbar unter
http://www.smw.ch/index.php?id=smw-2010-13028letzt geprift am 12.03.2013.

KRAMER, Walter (1982): Wer leben will, muss zahlen. Dieskenexplosion im Gesund-

heitswesen und ihre mdglichen Auswirkungen. DusséldlVien: Econ.

KRAMER, Walter (1989): Die Krankheit des GesundheitswesBie Fortschrittsfalle der

modernen Medizin. Frankfurt a. M.: Fischer.

KRAMER, Walter (1993): Wir kurieren uns zu Tode. Die Zokuder modernen Medizin.

Frankfurt/Main, New York: Campus-Verl.

KRAMER, Walter (1996): Hippokrates und Sisyphus. Die nmodéMedizin als Opfer ihres
eigenen Erfolgs. In: Wilhelm IkcH, Hartmut KLIEMT (Hg.): Rationierung im Gesund-

heitswesen. Regensburg: Roderer, S. 389-393.

KRAMER, Walter (2005): Was macht Rationierung unvermeaidtbég. v. Nationaler Ethik-
rat - Wortprotokoll Jahrestagung 2006. Berlin.

KRESS Harmut (2006): Das Recht auf Gesundheit: Ideelagier unverzichtbares Men-
schenrecht? Gesundheitsschutz und -versorgundhetmel Glter. Online verfigbar unter
http://www.sozialethik.uni-bonn.de/kress/veroeffehiungen-
editionen/kress_recht_auf_gesundheit_okt_2006zdétzt geprift am 13.02.2012.

KRINGS, Hermann (Hg.) (1974): Handbuch philosophischaem@begriffe, Bde 1, 2, 6.

Munchen: Kbsel-Verlag.

KRrRulp, Gerhard; ISCHER Michael (Hg.) (2007): Gerechtigkeiten. HannovaesZwi-
schenrufe 2006. Munster [u.a.]: Lit (Philosophi¢uak, 5).



306

KUHLMEY, Adelheid (2006): Gesundes Altern — geht dasB kG Wissenschaft, 2006
(Nr. 1), S. 7-13.

KUHN, Helmut (1967): Der Staat. Eine philosophischesBaiung. Minchen: Késel-
Verlag.

KUHN, Hagen (1993): Healthismus. Eine Analyse der Rriimespolitik und der Gesund-
heitsférderung in den USA. Berlin: Edition sigma.

KUNG, Hans (1991): Projekt Weltethos. 3. Aufl., MinchBiper.

KUNzg, Ursula (2004): Praventivmedizin, Epidemiologia8ozialmedizin fur Human-

und Sozialmediziner. 3. Uberarb. Aufl. Wien: Faasilt

KUNZLER, Gabriela (2003): Arme sterben friher. IlRRCrAs ScCHwWEIZ (Hg.): Sozialalma-
nach 2003. Schwerpunkt: Gesundheit — Eine sozralge: Luzern: Caritas-Verlag, S. 67—
77.

KUNZLER, Gabriela; KWOPFEL Carlo (2002): Arme sterben friiher. Soziale Sdhikfortali-
tat und Rentenalterpolitik in der Schweiz. Luzetaritas-Verlag (Diskussionspapier
Nr.11).

LABISCH, Alfons; PauL, Norbert (1998): Art. Gesundheitswesen. 1. ZunbRmstand. In:
Wilhelm KorFF, Lutwin BECk, Paul MKAT (Hg.): Lexikon der Bioethik, Bd. 2. Gutersloh:
Gutersloher Verlagshaus, S. 122-135.

LABISCH, Alfons; PauL, Norbert (1998): Art. Medizin. In: Wilhelm &RFF, Lutwin BECK
und Paul MKAT (Hg.): Lexikon der Bioethik, Bd. 2. Gitersloh: @igloher Verlagshaus,
S. 630-642.

LAMPERT, Thomas; KRoLL, Lars E. (2008): Gesundheitliche Ungleichheitté¢sausforde-
rung fur den Sozialstaat. In: GregoeNMsEN Peter HNSEN (Hg.): Gesundheitswesen und
Sozialstaat. Gesundheitsférderung zwischen Anspuadnwirklichkeit. Wiesbaden: VS
Verlag fur Sozialwissenschaften, S. 223-238.

LANZERATH, Dirk (2000): Krankheit und arztliches Handelnr Zunktion des Krankheits-
begriffs in der medizinischen Ethik. Freiburg, Mtiea: Karl Alber (Alber-Reihe prakti-
sche Philosophie, 66).

LAUBACH, Thomas (Hg.) (2003): Angewandte Ethik und Religidubingen, Basel: Fran-

cke.



307

LAUBACH, Thomas (2003): Was hat die Religion in der Angaiten Ethik verloren? Eine
Problemorientierung. In: ThomaguBAcH (Hg.): Angewandte Ethik und Religion. Tubin-

gen, Basel: Francke, S. 1-18.

LAUTERBACH, Karl W. (2008): Der Zweiklassenstaat. Wie dievRegierten Deutschland

ruinieren. Reinbek bei Hamburg: Rowohlt-Taschenbden.

LAUTERBACH, Karl W.; Srock, Stephanie (2001): Zwei Dogmen der Gesundheitgpeli
Unbeherrschbare Kostensteigerungen durch Innovatidrdemographischen Wandel?
Gutachten fur den Gesprachskreis Arbeit und Sazidde Friedrich-Ebert-Stiftung. Bonn.
Online verfugbar unter
http://www.patientenschutz.de/cms/files/gutachteaf.plauterbach.pdfzuletzt geprift am
03.03.2012.

LEDERHILGER Severin J (Hg.) (2005): Gott, Glick und Gesundtgwartungen an ein
gelungenes Leben. 6. Okumenische Sommerakadermmesifrénster 2004. Frankfurt a.

M.: Lang (Linzer philosophisch-theologische Beigagl).

LEICHT, Robert (2003): Bei Gesundheit Geld zuriick. Waumhen endlich Wettbewerb
zwischen Kassen, Arzten, Pharmafirmen. Und minBageenten. InDie Zeit (Hamburg)
35.

LEICHT, Robert (2004): Das Prinzip Zahnbrste. Alle reden Eigenverantwortung. Aber
was ist das? Eine kleine BegriffsgeschichteDie Zeit (Hamburg) {2004/01).

LEIST, Anton (2001): Chancengleichheit in der Medizm.Peter KOLLER (Hg.): Gerech-
tigkeit im politischen Diskurs der Gegenwart. Wi@assagen, S. 303-326.

LENK, Hans; MARING, Matthias (2007): Art. Verantwortung. In: HWPh,586-575.

LENZ, Petra (2011): Gesundheit und Krankheit. In: Bl ECKeR, Christian NEFUHAUSER
Marie-Luise RTERS(Hg.): Handbuch Angewandte Ethik. Stuttgart: JM®tzler, S. 389—
393.

LENZEN, Dieter (1991): Krankheit als Erfindung. Mediziche Eingriffe in die Kultur. Ori-
ginalausg. Frankfurt a. M.: Fischer TaschenbucHader

LEONHAUSER Ingrid-Ute; KOHLER, Jacqueline; MIER-GRAWE, Uta; MOSER Anke; ZAN-
DER, Uta (2009): Essalltag in Familien. Ernahrungseegsng zwischen privatem und 6f-

fentlichem Raum. Wiesbaden: VS Verlag fir Soziadeischaften.



308

LEscH Walter; BoNDOLFI, Alberto (Hg.) (1995): Theologische Ethik im DiskuEine Ein-

fuhrung. Tubingen: Francke.

Leu, Robert E. (2006): Ein alternatives Modell: Patiend Qualitat im Mittelpunkt. Bern.
Online verfugbar untemnttp://www.safpro.ch/Spitalbereich_Leul.pdtletzt gepruft am
11.03.2013.

LEu, Robert E.MATTER, Pius (2009): Die Gesundheitssysteme der Schwelzler Nie-
derlande — ein Vergleich. In: Die Volkswirtschaft{, S. 9-12.

LEu, Robert E.; RTTEN, Frans F. H.; BOUWER Werner; RITSCHI, Christian; MATTER,
Pius (2008): The Swiss and the Dutch health castBys compared. A tale of two systems.
1. ed. Baden-Baden: Nomos Verl.-Ges. (Gesundhaitsiikische Beitrage, 53).

Leu, Robert E.; BRRI, Stefan; RIESTER Tom (1997): Lebensqualitdt und Armut in der
Schweiz. 2., GUberarb. Aufl. Bern, Stuttgart, WiBaul Haupt.

LEu, Robert E.; GRFIN, Michael (1992): Die Nachfrage nach Gesundheit.dfnpirischer
Test des Grossmann-Modells. In: PeteeRENDER(Hg.): Steuerungsprobleme im Ge-
sundheitswesen. Baden-Baden: Nomos Verl.-Ges. (@égitsokonomische Beitrage, 14),
S. 61-80.

LEU, Robert E.; 8HAUB, Thomas (1985): Rauchen und Gesundheit. Eine willsshaftli-
che Analyse. Institut fur Sozialwissenschaften,vdrsitat Basel.

Leu, Robert E.; SHELLHORN, Martin (0. J.): Auswirkungen des KVG auf die leherten:
Ausgewahlte Resultate. Kurzfassung der Ergebnissébjekts im Rahmen des Nationa-
len Forschungsprogramms 45 «Probleme des Sozialst&nline verfigbar unter
http://www.sozialstaat.ch/global/pdf/tagungen/oladleu_d.pdf zuletzt gepriift am
28.10.2008.

LEUENBERGER Petra; [IoONGCHAMP, Claude (2002): Was erwartet die Bevdlkerung ven d
Medizin? Ergebnisse einer reprasentativen Bevoligghbefragung des GfS-
Forschungsinstitutes, Politik und Staat, Bern, iofthlag der SAMW. In: Werner13ur-
FACHER und JohannesIBCHER (Hg.): Zukunft Medizin Schweiz. Das Projekt "Neu-

Orientierung der Medizin" geht weiter. Basel: Sctaggscher Arzteverlag, S. 181-235.

LIENKAMP, Andreas (2012): Herrschaftsauftrag und NachHadttgExemplarische Uberle-
gungen zum Umgang mit der Bibel im Kontext theadober Ethik. In: MarianndEeim-
BACH-STEINS, Georg SEINS (Hg.): Bibelhermeneutik und Christliche Sozial&tttuttgart:
Kohlhammer, S. 187-216.



309

LocHER Heinz (2006): Die Vertreibung aus dem Schlardéfed. Irrtiimer der schweizeri-
schen Gesundheitspolitik und Vorschlage zu ihremréddur. In: René SHAFFHAUSERU. a.
(Hg.): Das Gesundheitswesen - Motor von Wohlbefndied Wohlstand. Radikale Denk-
anstosse fur das schweizerische Gesundheitswéssfarate der Tagung vom 23. Novem-
ber 2005 in Zirich. St. Gallen: Institut fir Recshitssenschaft und Rechtspraxis, S. 79-122.

LoNGcHAMP, Claude (2002): Kostenorientierung gewinnt an Béwleg. Hauptergebnisse
zum "Gesundheitsmonitor 2002". GfS-Forschungsunstit.O.

Loss Julika; N\nGEL, Eckhard (2004): Ansatze fur ein gerechtes Geseitgffystem unter
den gegebenen 6konomischen Rahmenbedingungengtitt GRAUMANN, Katrin GRUBER
(Hg.): Patient — Burger — Kunde. Soziale und etiesAspekte des Gesundheitswesens.
Munster: LIT Verlag, S. 213-231.

LUBBE, Weyma (1998): Verantwortung in komplexen kultleelProzessen. Freiburg i.
Brsg.: K. Alber Verlag.

LubwiG, Wolf-Dieter (2009): Kostenzuwachse bei neuen \&token: Welche Ergebnisse
bendtigen wir zu patientenrelevanten Endpunkterkhnischen Studien? Infhieme Ge-
sundheitsokonomie Repdti), S. 37-42.

LUHMANN, Niklas (1994): Soziologische Aufklarung. 6 Ban@pladen: Westdeutscher
Verlag (4).

LUTz, Manfred (2002): Lebenslust. Wider die Diatsadistien Gesundheitswahn und den

Fitness-Kult. MUinchen: Knaur-Taschenbuch-Verl.

LUTZ, Manfred (2005): Hauptsache gesundsychologie Heut81 (4), S. 30. Online
verfigbar unter
http://www.spitalseelsorge.ch/maintexts/Dokumemtelsorge/hauptsache_gesund, pdf
zuletzt geprtft am 04.10.2009.

LUTz, Manfred (2005): Vom Gesundheitswahn zur LebemslnsSeverin J EDERHILGER
(Hg.): Gott, Gliick und Gesundheit. Erwartungen iangelungenes Leben. 6. Okumenische
Sommerakademie Kremsmunster 2004. Frankfurt aL&hg (Linzer philosophisch-
theologische Beitrage, 11), S. 32-54.

MAcK, Elke (1998): Ethik des Gesundheitswesensldhrbuch fir Wissenschaft und Ethik
3, S.173-189.



310

MAcK, Elke (2000): Das Menschenrecht auf GesundheilNikolaus KNOEPFFLER Anja
HANIEL (Hg.): Menschenwirde und medizinethische Konféike. Stuttgart, Leipzig: Hir-
zel, S. 183-202.

MAIER, Hans (2008): Kultur und politische Welt. Minchéh:H. Beck (Gesammelte
Schriften, 3).

MANDRY, Christof (2006): Recht auf Gesundheitsvorsorge Befahigungsansatz. In: Mi-
chael £HRAMM, Hermann-Josef @OSSEKRACHT, Ulrike KosTKkA (Hg.): Der fraglich ge-
wordene Sozialstaat. Aktuelle Streitfelder - ethesGrundlagenprobleme. Paderborn:
Schoningh, S. 127-131.

MARCKMANN, Georg (2005): Eigenverantwortung als Rechtfertgggrund fur ungleiche
Leistungsanspriiche in der Gesundheitsversorgund@Mitrer RauPRICH, Georg MARCK-
MANN, Jochen WLLMANN (Hg.): Gleichheit und Gerechtigkeit in der moderméedizin.
Paderborn: Mentis, S. 299-313.

MARCKMANN, Georg (2008): Gesundheit und Gerechtigkeit. ind@esgesundheitsblatt -
Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 51 (8875-894 .

MARCKMANN, Georg (2010): Marktorientierung und Gerechtigkerinzipien im Wider-
spruch? INSGBEDbulletinSSER1), S. 5-12.

MARCKMANN, Georg (2011): Gesundheit und Gerechtigkeit. lf BroeECker Christian
NEUHAUSER Marie-Luise RTERS (Hg.): Handbuch Angewandte Ethik. Stuttgart: J. B.
Metzler, S. 406-413.

MARCKMANN, Georg; MOHRLE, Matthias; Bum, Andreas (2004): Gesundheitliche Eigen-
verantwortung. Moglichkeiten und Grenzen am Beisges malignen Melanoms. IDer
Hautarzt(8), S. 715-720.

MARTIN, Jean (2002): Die zukinftige Entwicklung der Médlizeine Frage der gesell-
schaftlichen Solidaritat. In: WernerSJFFACHER, Johannes BCHER (Hg.): Zukunft Me-
dizin Schweiz. Das Projekt "Neu-Orientierung derdizen" geht weiter. Basel: Schweize-

rischer Arzteverlag, S. 44-58.

MARX, Karl (1978): Das Kapital. Kritik der politisché&dkonomie. Hrsg. von Friedrich
Engels. 3 Bande. Berlin: Dietz.

MATHWIG, Frank (2007): Den Menschen ins Recht setzen. dtheamsechte und Men-

schenwirde aus theologisch-ethischer Perspektesm: BTE (SEK Positionen, 6).



311

MATHWIG, Frank (2007): Ethische Rationierung. Sozialetiisdberlegungen zur Ratio-
nierungsdiskussion im Gesundheitswesen. In: MaZkusIERMANN -ACKLIN, Hans HiL-
TER (Hg.): Rationierung und Gerechtigkeit im Gesuntiveesen. Beitrage zur Debatte in
der Schweiz. Basel: EMH Schweizerischer Arzteve(agsundheitsokonomie, 3), S. 80—
o1.

MATTIG, Thomas (2011): Neue Wege im Gesundheitswesereifé@r'Healthy Economy"
im Verbund mit staatlichen Akteuren. INeue Zircher Zeitund.9.07.2011 (Nr. 166), S.
15.

MAZUMDAR, Pravu (2008): Der Gesundheitsimperativ. In: GredEeNSEN, Peter HNSEN
(Hg.): Gesundheitswesen und Sozialstaat. Gesusdibreierung zwischen Anspruch und
Wirklichkeit. Wiesbaden: VS Verlag fur Sozialwissehaften, S. 349-360.

MEGROZ René (2002): Managed Care - aber wer manage@AEB3 (48), S. 2652—2655.

MEIER, Bernd (2004): Freiheit und Eigenverantwortung piireche Befunde und ord-
nungspolitische Grundlagen der sozialen Marktwiréstc Koln: Dt. Inst.-Verl.

MEIER, René A. (2004): Vor einer Neuverteilung der Vénartung im Sozialstaat? In:
Soziale Sicherheit CHY$anuar/Februar), S. 6-11.

MERKEL, Reinhard (2008): Willensfreiheit und rechtlicheh8ld. Eine strafrechtsphiloso-
phische Untersuchung. Baden-Baden: Nomos Verl.-@¢8rzburger Vortrage zur

Rechtsphilosophie, Rechtstheorie und Rechtssoz&|3d).

METz, Johannes B. (1962): Christliche Anthropozentdker die Denkform des Thomas
von Aquin. Minchen: Kosel.

MEULEMANN, Heiner (2006): Soziologie von Anfang an. Einefemung in Themen, Er-

gebnisse und Literatur. 2. Aufl. Wiesbaden: VS VEnt Sozialwiss.

MEYER, Eric Ch. (2002): Zur Zustimmungsfahigkeit von Gegdheitssystemen. In: Detlef
AUFDERHEIDE, Martin DaBrowskI (Hg.): Gesundheit — Ethik — Okonomik. Wirtschafts-
ethische und moralékonomische Perspektiven desr@hsiiswesens. Berlin: Dun-
cker&Humblot (Volkswirtschaftliche Schriften VWS28), S. 29-38.

MEYER, Katharina (Hg.) (2009): Gesundheit in der Schwidiationaler Gesundheitsbericht
2008. Bern: Hans Huber.

MIELCK, Andreas (2000): Soziale Ungleichheit und GesundBepirische Ergebnisse,
Erklarungsansatze, Interventionsansatze. Bernjrgéti, Toronto u.a.: Huber.



312

MIELCK, Andreas (2005): Soziale Ungleichheit und GesundBafiihrung in die aktuelle
Diskussion. Bern: Huber (Gesundheitswissenschaften)

MIETH, Dietmar (1982): Gotteserfahrung und Weltverantumy. Uber die christliche Spi-

ritualitiat des Handelns. Miinchen: Kosel.

MIETH, Dietmar (1992): Theologie und Ethik / Das untBesdend Christliche. In: Jean-
Pierre WLs, Dietmar MeTH, Alberto BoNDOLFI (Hg.): Grundbegriffe der christlichen
Ethik. Paderborn, Minchen, Wien u. a.: Schoninghi{Taschenblcher, 1648), S. 209—
224.

MIETH, Dietmar (2005): Kriterien fur eine gerechte untidarische Gesundheitsversor-
gung. In: Jean-Pierre M&, Michael ZAHNER (Hg.): Theologische Ethik zwischen Tradition
und Modernitatsanspruch. Festschrift fir Adriandéoégger zum sechzigsten Geburtstag.
Freiburg (Schweiz): Academic Press, S. 179-196.

MIETH, Dietmar (2011): Art. Sozialethik. In: Marcus)@EeLL, Christoph RIBENTHAL, Mi-
cha H. WERNER (Hg.): Handbuch Ethik. 3., aktualisierte Auflagguttgart, Weimar: J. B.
Metzler, S. 517-520.

MiLL, John St. (1969): On Liberty. Representative Govent. The Subjection of Woman.

Three Essays. London: Oxford University Press.

MOsLE, Hansueli (2007): Pflegeheime und Pflegeabteilangie Gerhard IOCHER Willy
OGGIER (Hg.): Gesundheitswesen Schweiz 2007-2009. Eineeli& Ubersicht. 3. Aufl.
Bern: Huber, S. 251-263.

MULLER, Gerhard (Hg.) (2002): Theologische RealenzyklogpddRE. Berlin, New York:
Verlag Walter de Gruyter.

MULLER, Manfred J.; RAUTWEIN, Elke A. (2005): Gesundheit und Ernéhrung - Public
Health Nutrition. Stuttgart: Eugen Ulmer.

MULLER IMBODEN, Annamaria (2001): Kostensteigerung im Gesundivegen und kein
Ende. In:Die Volkswirtschaf74 (9), S. 14-18.

MUNK, Hans J. (Hg.) (2002): Organtransplantation. Dan& der ethischen Diskussion im

interdisziplinaren Kontext. Freiburg (Schweiz): Rewerlag.

MUNK, Hans J. (2007): Zum Konzept der Eigenverantwariom Gesundheitswesen aus

ethischer Sicht. In: MarkusiMMERMANN -ACKLIN, Hans FALTER (Hg.): Rationierung und



313

Gerechtigkeit im Gesundheitswesen. Beitrage zuaBelin der Schweiz. Basel: EMH
Schweizerischer Arzteverlag (Gesundheitstkonom)jes 3182—194.

MUSGRAVE, Richard A. (1966): Finanztheorie. Ubers. von Udu#imer. Tlbingen: Mohr.

MusiL, Robert (1986): Der Mann ohne Eigenschaften. Ef8tech, neu durchges. u. verb.
Ausgabe 1978, hrsg. v. Adolf Frisé. Reinbek bei Harg: Rowohlt.

NATIONALER ETHIKRAT (2006): Gesundheit fur alle - wie lange noch? éta¢irung und
Gerechtigkeit im Gesundheitswesen. WortprotokoditliB.

NEF, Rolf (2002): Der schweizerische Sozialstaat: Wlehmungen, Akzeptanzen und
Entwicklungsoptionen. NF-Projekt 4045-59742. ZuriGmline verfigbar unter
http://www.sozialstaat.ch/global/projects/secunigf/nef_2.pdf zuletzt gepruft am
05.05.2008.

NELL-BREUNING, Oswald von (1983): Soziallehre der Kirche. Eriuhgen der lehramtli-
chen Dokumente. Hrsg. v. der Katholischen Sozialakde Osterreichs. 3. erw. Aufl.

Wien: Europaverlag.

NELL-BREUNING, Oswald von (1990): Baugesetze der Gesellschalidaitat und Subsi-

diaritat. Freiburg, Basel, Wien: Herder.

Neubauer, Bernd (Hg.) (1998): Eigenverantworturagittonen und Perspektiven. Waake:
Licet-Verlag (EDITION Rondo, 1).

NEWHOUSE Joseph P. (1992): Medical Care Costs: How Muclfak&elLoss? InJournal
of Economic Perspectivés(3), S. 3-21.

NIEHAUS, Frank (2006): Alter und steigende Lebenserwarténge Analyse der Auswir-
kungen auf die Gesundheitsausgaben. KoéIn: Wisk.des PKV.

NOHLEN, Dieter (Hg.) (1995): Lexikon der Politik. Politise Theorien, Minchen.

NORDHOFEN Eckhard (2006): Vom Nutzen und Nachteil des Gésash Werte sind mehr
als Spielregeln. IrDie Zeit (Hamburg)21.09.2006 (39), S. 46.

NOTHELLE-WILDFEUER, Ursula (2002): Verteilungsgerechtigkeit. Beitschrift fur Medizi-
nische Ethikd8, S. 196-201.

NOTHELLE-WILDFEUER, Ursula (2004): Subsidiare Defizite des Soziatsmadn: Anton
RAUSCHER (Hg.): Der Sozialstaat am Scheideweg. Kéln, S169-



314

NOTHELLE-WILDFEUER, Ursula (2007): Das Menschenbild in der chriseictsoziallehre.
Freiburg. Online verfiigbar untattp://www.theologie.uni-mannheim.de/inhalt/archiv_
downloads/veranstaltung_christliche_sozialethik R@7/unterlagen_iv/vorlesug_-
herbst_07_teil 3.pdkuletzt geprift am 04.10.2009.

Nozick, Robert (2011): Anarchie, Staat, Utopia. Munch@lzog.

NULLMEIER, Frank (2006): Eigenverantwortung, Gerechtigkad &olidaritat. Konkurrie-
rende Prinzipien der Konstruktion moderner Wohlfsstaaten? InVSI-Mitteilunger(4),
S. 175-180.

NULLMEIER, Frank (2006): Paradoxien der Eigenverantwortimg_udger HIDBRINK,
Alfred HIRscH (Hg.): Verantwortung in der Zivilgesellschaft. Z&onjunktur eines wider-

spruchlichen Prinzips. Frankfurt a. M.: Campusl BL-164.

NussBAuMm, Martha C. (1999): Gerechtigkeit oder Das gutedreli-rankfurt am Main:
Suhrkamp Verlag (edition suhrkamp).

OBERENDER Peter (Hg.) (1992). Steuerungsprobleme im Geseitgllesen. Baden-Baden:

Nomos Verl.-Ges. (Gesundheitsbkonomische Beitrade,

OBERENDER Peter (Hg.) (1993): Institutionelle Erneuerung @Gesundheitswesens in
Deutschland. Baden-Baden: Nomos Verl.-Ges.

OBERENDER Peter; EEISCHMANN, Jochen (2002): Gesundheitspolitik in der Sozialen
Marktwirtschaft. Analyse der Schwachstellen undspektiven einer Reform. Stuttgart:

Lucius & Lucius Verlagsgesellschaft.

OBERENDER Peter; HBBORN, Ansgar (1994): Wachstumsmarkt Gesundheit. Therdgs
Kosteninfarkts. Frankfurt am Main: Fischer TaschetbVerlag.

OECD (2004): Gesundheitsdaten. Ausgabe 2004. Paris.
OECD (2005): Gesundheitsdaten. Ausgabe 2005 (elgktthe Daten auf CD). Paris.

OECD (2006): OECD-Berichte Uber Gesundheitssyst&ubweiz. Bezugsquelle:

www.bag.admin.ch/internationdParis.

OEeXxLE, Otto Gerhard; GNzE, Werner; WALTER, Rudolph (2004). Stand, Klasse. In: Otto
BRUNNER, Werner @NZzE, Reinhart KOSELLECK (Hg.): Geschichtliche Grundbegriffe. His-
torisches Lexikon zur politisch-sozialen Sprach®eautschland, Bd. 6. Stuttgart: Klett-
Cotta, S. 155-284.



315

OGGIER, Willy: Ohne Reformen krankt das Gesundheitsweben/orsorge - Das Fach-
magazin der Winterthuz004 (01), S. 14-16.

PAUL VI. (1965): Gaudium et spes. Zit. nach KAB (198Pgxte zur Katholischen Sozial-
lehre, S. 321-425.

PEscH Otto H. (1983): Frei sein aus Gnade. Theologigamhropologie. Freiburg i. Brsg.,
Basel, Wien: Herder.

PreIFER Wolfgang (1989): Etymologisches Warterbuch destBehen. Bd. 1. Berlin:
Akademie-Verlag.

PIcHT, Georg (1969): Wahrheit, Vernunft, VerantwortuRgjilosophische Studien. Stutt-
gart: Klett.

PIEPER Annemarie (1994): Einfuhrung in die Ethik. 3. tdd. Aufl. TUbingen, Basel.

PIEPER Annemarie (2007): Gliickssache. Die Kunst gutebeh. 4. Aufl. Minchen: Dt.
Taschenbuch-Verl.

Pius XI. (1931): Quadragesimo anno. Zit. nach KAB (1p82xte zur Katholischen Sozi-
allehre, S. 91-148.

PLATTA, Holdger (0. J.): Der heimtiuckische Begriff ,Changerechtigkeit‘. Analyse eines
neoliberalen Propagandabegriffs. 0. O. Online \givéii unter
http://www.weltderarbeit.de/start157.pauletzt geprift am 14.02.2012.

PRAHL, Hans-Werner; SrzweiN, Monika (1999): Soziologie der Ernéhrung. Opladest:

ske + Budrich.

PRIDDAT, Birger P. (1998): Moral Based Rational Man. lrarbert BRIESKORN Johannes
WALLACHER (Hg.): Homo oeconomicus: Der Mensch der Zukunttit§art, Berlin, Koln:
Kohlhammer (Globale Solidaritat - Schritte zu eineuen Weltkultur, 2), S. 1-31.

PRISCHING, Manfred (2001): Gerechte Ungerechtigkeiten. Gargkeitsparadigmen und
Rationierungsfragen. In: PetepKLER (Hg.): Gerechtigkeit im politischen Diskurs der-Ge

genwart. Wien: Passagen, S. 201-234.

PuTz, Gertraud (2001): Die Umsetzung des Personaliiéatdps in den Menschenrechten
und durch die Menschenrechte. In: AloisSUMMGARTNER, Gertraud BTz (Hg.): Sozialprin-
zZipien. Leitideen in einer sich wandelnden Welhdbruck, Wien: Tyrolia; (Salzburger
Theologische Studien, 18), S. 9-30.



316

RaPPAPORT Julian (1985): Ein Pladoyer fir die Widersprichkeit. Ein sozialpolitisches
Konzept des «xempowerment» anstelle praventiver tzastn:Verhaltenstherapie und psy-
chosoziale Praxi47 (2), S. 257-278.

RAUPRICH, Oliver (2005): Gleichheit und Vorrangigkeit inrd@esundheitsversorgung.
Eine Prufung der neuen Egalitarismuskritik. In:v@ti RauPRICH, Georg MARCKMANN,
Jochen WWLLMANN (Hg.): Gleichheit und Gerechtigkeit in der modermdedizin. Pader-
born: Mentis, S. 13-36.

RAUPRICH, Oliver; MARCKMANN, Georg; \OLLMANN, Jochen (Hg.) (2005): Gleichheit und

Gerechtigkeit in der modernen Medizin. Paderborentis.
RAUSCHER Anton (Hg.) (2004): Der Sozialstaat am Scheidew&in.

RawLs, John (1979): Eine Theorie der Gerechtigkeit. kam am Main: Suhrkamp Ver-
lag (stw, 271).

REBSCHER Herbert; KA UFMANN, Stefan (Hg.) (2010): Innovationsmanagement inuGes
heitssystemen. Deutsch-Schweizerische Gesellsithaitesundheitspolitik. Heidelberg:

Medhochzwei-Verl.

RHODES Rosamond; BTTIN, Margaret P.; BVERS, Anita (Hg.) (2002): Medcine and So-
cial Justice. Essays on the Distribution of He@ldre. Oxford/New York: Oxford Univer-

sity Press.
RIBHEGGE, Hermann (2004): Sozialpolitik. Minchen: Vahlen.

RicH, Arthur (1984): Wirtschaftsethik. Grundlagen irttogischer Perspektive. Gltersloh:
Mohn.

RICHARD, Sabine (1993): Qualitatssicherung und technobbgis Wandel im Gesundheits-

wesen. Eine institutionendkonomische Analyse. Bagigthen: Nomos Verl.-Ges.

RicHLI, Paul (Hg.) (2005): Wo bleibt die Gerechtigkeii®igh, Basel, Genf: Schulthess

(Luzerner Beitrage zur Rechtswissenschatft, 5).

RICHNER, Christian (1989): Die Finanzierung des schwesttren Gesundheitswesens.

Fakten, Probleme, Diskussionspunkte. Winterthur.

RICHTER, Matthias; HHRRELMANN, Klaus (2009): Gesundheitliche Ungleichheit. Ausgz
fragen und Herausforderungen. In: MatthiasHRER, Klaus HURRELMANN (Hg.): Gesund-
heitliche Ungleichheit. Grundlagen, Probleme, Pekspen. 2., aktualisierte Aufl. Wiesba-
den: VS Verlag fur Sozialwissenschaften, S. 11-31.



317

RICHTER, Matthias; HHRRELMANN, Klaus (Hg.) (2009): Gesundheitliche Ungleichheit.
Grundlagen, Probleme, Perspektiven. 2., aktualesiuofl. Wiesbaden: VS Verlag fur So-

zialwissenschatften.
RITTER, Joachim (2003): Metaphysik und Politik. FrankfartM.: Suhrkamp.

RITTER, Joachim; ®UNDER, Karlfried; GABRIEL, Gottfried (Hg.) (2007): Historisches Wor-
terbuch der Philosophie. Verantwortung. Band 1M.WBasel: Schwabe.

ROBERT KOCH INSTITUT; STATISTISCHESBUNDESAMT (Hg.) (2002): Gesundheitsberichter-

stattung des Bundes. Heft 10: Gesundheit im Alter.

ROBERT KOCH INSTITUT (Hg.) (2005): Armut, soziale Ungleichheit und Gedheit. Exper-
tise des Robert-Koch-Instituts zum 2. Armuts- urggdcRtumsbericht der Bundesregierung.

Berlin.

ROBERT KOCH INSTITUT (Hg.) (2009): Gesundheit und Krankheit im Altenter Mitarbeit
von Karin Bohm, Clemens Tesch-Romer und ThomaseZieebert Koch-Institut. Berlin.
Online verfugbar unter
http://www.rki.de/cIn_171/DE/Content/GBE/Gesundbkdérichterstattung/GBEDownloads
B/alter___gesundheit,templateld=raw,property=pulilcd-ile.pdf/alter _gesundheit.pdf
zuletzt gepruft am 03.03.2012.

ROHRLE, Bernd (2007): Pravention und Gesundheitsforderingder und Jugendliche.
Tlbingen: Dgvt-Verl. (3).

ROSENBERGER Michael (2006): Die beste Medizin fir alle - uedgn Preis? Die ethische
Gestaltung des Gesundheitssystems angesichts hegrbfittel (Teil 1 und 2). InOrien-
tierung70 (11+12), S. 125-128 und 141-144.

RoseNBROCK Rolf (2001): Was ist New Public Health? Bundesgesundheitsblat4, S.
753-762.

RoseNBROCK Rolf (2003): Gesundheitspolitik. In: KlaussURRELMANN und Ulrich LAA-
SER(Hg.): Handbuch Gesundheitswissenschaften. 3.. Addlinheim, Minchen: Juventa,
S. 707-751.

RoseNBROCK Rolf; GERLINGER, Thomas (2004): Gesundheitspolitik. Eine systesohi
Einfuhrung. 2., vollst. Gberarb. und erw. Aufl. BeGo6ttingen, Toronto u.a.: Hans Huber;
Huber.



318

RossIN|, Stéphane (2003): Uberlegungen zu einer zukimft®fe-Gesundheitspolitik. Hg.
v. SP Schweiz.

ROTHHAAR, Markus; REWER Andreas (2012) (Hg.): Das Gesunde, das Krankediend
Medizinethik. Moralische Implikationen des Krankiseiegriffs. Stuttgart: Franz Steiner

Verlag.

ROTTER, Hans; \RT, Gunter (Hg.) (1990): Neues Lexikon der christinhMoral. Inns-
bruck: Tyrolia.

ROTZER, Florian (1998): Vom Lob der Eigenverantwortunge eologie der Gewinner?
0. A. Online verfugbar untdrttp://www.heise.de/tp/deutsch/inhalt/co/2387/1 lhtraletzt
gepruft am 03.03.2012.

RUEP, Margret (Hg.) (2011): Bildungspolitische TrendsdPerspektiven. Baltmannswei-

ler: Schneider Verlag Hohengehren.

RUEP, Margret (2011): Leistung und Chancengleichheitir@legende Ziele der Bildungs-
politik unter besonderer Berticksichtigung der Dsgian um integrative bzw. selektive
Schulstrukturen. In: MargretUdgp (Hg.): Bildungspolitische Trends und Perspektiven.
Baltmannsweiler: Schneider Verlag Hohengehren(08--118.

RUPPERT Lothar (1996): Zur Anthropologie der Biblischengdschichte. InCatholica50,
S. 299-314.

SACHVERSTANDIGENRAT FUR DIE KONZERTIERTEAKTION IM GESUNDHEITSWESEN(1994):
Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung Zigénverantwortung, Subsidiaritat
und Solidaritat bei sich ahdernden Rahmenbedinguri§gchstandsbericht. Baden-Baden:

Nomos Verl.-Ges.

SACHVERSTANDIGENRAT ZUR BEGUTACHTUNG DER ENTWICKLUNG IM GESUNDHEITSWESEN
(Hg.) (1990): Herausforderungen und PerspektiverGasundheitsversorgung. Vorschlage

fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesend®&aBaden: Nomos Verl.-Ges.

SALM, Martin (2002): Solidaritat nicht ohne Eigenveraottung. In:Neue Caritas 03
(22), S. 9-12.

SANTESUISSE(HQ.) (2004): Managed Care. Studienresultate Heujetzwerke. Online
verfugbar untehttp://www.santesuisse.ch/datasheets/files/2004D&12490.pdf zuletzt
gepruft am 03.02.2009.



319

SANTESUISSE(30.07.2008): Kostenanstieg in der Grundversiahgrerdistert Pramien-
aussichten. Solothurn. Online verfugbar unter
http://www.santesuisse.ch/datasheets/files/20080928040.pdfzuletzt geprift am
03.03.2012.

SANTESUISSE(2009): Gegen den Kostenanstieg Spital ambulamin®verfiigbar unter
https://www.santesuisse.ch/de/dyn_output.html?canteid=6&content.cdid=26122&deta
il=yes&navid=, zuletzt geprift am 03.08.2010.

SANTESUISSE(Hrsg.) (2007): Handbuch der schweizerischen Keamkrsicherung. Die

Krankenversicherer der Schweiz. Solothurn.

Sass, Anke-Christine; WIRM, Susanne; ESE, Thomas (2009): Alter = Krankheit? Ge-
sundheitszustand und Gesundheitsentwicklung. Seam&tiund psychische Gesundheit. In:
ROBERT KOCH-INSTITUT (Hg.): Gesundheit und Krankheit im Alter. Unterttbeit von

Karin Bohm, Clemens Tesch-Romer und Thomas ZiesdirBS. 31-61.

Sass, Hans-Martin (Hg.) (1988): Ethik und o6ffentlichégsundheitswesen. Ordnungsethi-
sche und ordnungspolitische Einflussfaktoren inefittichen Gesundheitswesen. Berlin,

Heidelberg, New York: Springer-Verlag.

Sass, Hans-Martin (1988): Personliche Verantwortung gedellschaftliche Solidaritat. In:
Hans-Martin 3ss (Hg.): Ethik und 6ffentliches Gesundheitsweserdrdngsethische und
ordnungspolitische Einflussfaktoren im offentlicheasundheitswesen. Berlin, Heidelberg,
New York: Springer-Verlag, S. 93-112.

SAss, Hans-Martin (1992): Informierte Zustimmung alsrstoife zur Autonomie des Pati-

enten (Medizinethische Materialien, 78).

Sass, Hans-Martin (2003): Gerechtigkeit durch Verantivogspartnerschaft. Gerechtes
Handeln und Gewissen in der medizinischen Praxi?éter BROCK, Traugott AHNI-
CHEN, Lars KLINNERT (Hg.): Kriterien der Gerechtigkeit. Begrindungelnwendungen -
Vermittlungen, S. 233-250.

SCHAFFHAUSER René; [ocHER Heinz; BLEDNA, Tomas (Hg.) (2006): Das Gesundheits-
wesen - Motor von Wohlbefinden und Wohlstand. RaldikDenkanstdsse fur das schwei-
zerische Gesundheitswesen: Referate der Tagun@8oMovember 2005 in Zirich. St.

Gallen: Institut fur Rechtswissenschaft und Reatatss.



320

SCHAFER, Daniel (2012): Krankheit und Natur. Historischemerkungen zu einem aktuel-
len Thema. In: MarkuROTHHAAR, Andreas REWER (Hg.): Das Gesunde, das Kranke und
die Medizinethik, S. 15-31.

SCHAFER, Daniel; REWER Andreas; SHOCKENHOFF Eberhard; WETZSTEIN, Verena (Hg.)
(2008): Gesundheitskonzepte im Wandel. Geschiélitek und Gesellschaft. Stuttgart:
Franz Steiner (Geschichte und Philosophie der Medd).

ScHEFCzYK, Michael (2012): Verantwortung fur historischesrétht. Eine philosophische

Untersuchung. Berlin, New York: de Gruyter.

SCHELLHORN, Martin (2004): Nachfragesteuerung oder Selektiia.Wirkung wahlbarer
Selbstbehalte in der Krankenversicherung der Sahwrei Dieter @QsseL (Hg.): Wettbe-
werb und Regulierung im Gesundheitswesen. BademiBadomos Verl.-Ges., S. 33-52.

SCHELLHORN, Martin (2004): Wahlbare Selbstbehalte in der Kemversicherung der
Schweiz: Nachfragesteuerung oder Selektion. Dis&nsschriften des Departements fur
Volkswirtschaftslehre der Universitat Bern, Nr 02-0

SCHILLING, Christoph: Der Mythos von den unnétigen Arztbésuc In:Beobachte2009
(24),S. 7.

ScHiPs Bernd (2000): Ware die Beschrankung der obligetben Krankenpflegeversiche-
rung auf (definierte) Grossrisiken ein moglichertBey zur Kostensenkung im Gesund-
heitswesen? Irfschweizerische Zeitschrift fir Sozialversicherund berufliche Vorsorge
44, S. 202-213.

SCHLEINIGER, Reto (2008): Wieso haben Kantone so unterschisellGesundheitskosten?
In: CHSY(1), S. 60-64.

ScHLICHT, Wolfgang; DCKkHUTH, Hans-Hermann (Hg.) (1999): Gesundheit fir allktién

oder Realitat? Schorndorf, Stuttgart: Karl Hofmann.

ScHMID, Wilhelm (1995): Art. Selbstsorge. In: Historisshé&drterbuch der Philosophie.
Hrsg. v. Joachim RTER und Karlfried GRUNDER, vollig neu bearb. Ausgabe. Basel:
Schwabe, S. 528-535.

SCHMIDINGER, Heinrich M. (1994): Der Mensch ist Person. Einistfiches Prinzip in theo-

logischer und philosophischer Sicht. Innsbruck, NWViEyrolia.



321

ScHMIDT, Bettina (2007): Von der GesundheitsforderungG@esundheitsforderung. In:
Bettina $HMIDT, Petra KOLIP (Hg.): Gesundheitsforderung im aktivierenden Setaat.
Praventionskonzepte zwischen Public Health, Eigemie/ortung und sozialer Arbeit.
Weinheim: Juventa-Verl., S. 83-93.

ScHMIDT, Bettina (2007): Von der GesundheitsforderungSeibstoptimierung. In: Bettina
ScHMIDT, Petra KoLIP (Hg.): Gesundheitsforderung im aktivierenden Setaat. Praventi-
onskonzepte zwischen Public Health, Eigenverantwgrund sozialer Arbeit. Weinheim:
Juventa-Verl., S. 95-104.

ScHMIDT, Bettina (2008): Eigenverantwortung haben immerAtderen. Der Verantwor-
tungsdiskurs im Gesundheitswesen. Bern: Huber.

ScHMIDT, Bettina; KoL, Petra (Hg.) (2007): Gesundheitsforderung im aétenden Sozi-
alstaat. Praventionskonzepte zwischen Public Healgenverantwortung und sozialer

Arbeit. Weinheim: Juventa-Verl.

ScHMIDT, Volker H. (2001): Gerechtigkeit im Gesundheitsgreangesichts neuartiger
Problemlagen. In: Peter Koller (Hg.): Gerechtigheitpolitischen Diskurs der Gegenwart.
Wien: Passagen, S. 287-302.

SCHNABEL, Sabine; KsTowski, Kristin von; VAUPEL, James W. (2005): Immer neue Re-
korde und kein Ende in Sicht. Der Blick in die Zakiu&sst Deutschland grauer aussehen
als viele erwarten. Iemografische Forschurg)(2), S. 3. Online verfugbar unter
http://www.demografische-forschung.org/archiv/d&ioR. pdf zuletzt geprift am
11.03.2013.

SCHNEIDER, Martin (2001): Soziale Gerechtigkeit. In: AloiaBVGARTNER, Gertraud BTz
(Hg.): Sozialprinzipien. Leitideen in einer sichwdginden Welt. Innsbruck, Wien: Tyrolia;
Tyrolia-Verl. (Salzburger Theologische Studien,,18)31-78.

SCHNELLE, Udo (1991): Neutestamentliche Anthropologie. §es®aulus — Johannes.
Neukirchen-Vluyn: Neukirchener Verl. d. Erziehungsins (Biblisch-theologische Stu-
dien, 18).

ScHOBERTH Wolfgang (2006): Einfihrung in die theologischetiropologie. Darmstadt:
Wiss. Buchges. (Einfihrung Theologie).

ScHocH, Claudia (2011): Schweizer zahlen am meisten sdlls privaten Ausgaben fur
Gesundheitsleistungen im internationalen VergleichNeue Zircher Zeitun@6.10.2011
(Nr. 250), S. 15.



322

SCHOCKENHOFF, Eberhard (1998): Ethik des Lebens. Ein theoldgs&rundriss. 2. Aufl.
Mainz: Matthias-Grunewald-Verlag (Welt der Theolkgi

SCHODER Johannes; EIFEL, Peter (2008): Managed Care Konzepte und Losusgsen
Ein internationaler Vergleich aus schweizerischiehtSZirich: Sozialokonomisches Insti-

tut (Working paper / Socioeconomic Institute, Umsrgy of Zurich, No. 0801).
SCHONE-SEIFERT, Bettina (2007): Grundlagen der Medizinethik. gjait: Kroner.

ScHRAMM, Michael (1997): Umbau des sozialstaatlichen Gelkaitssystems. Sozialethi-
sche Uberlegungen. IZeitschrift fur Medizinische Ethik3, S. 233-244.

ScHRAMM, Michael (2002): Begrindung oder Anwendung: Metedae Anmerkungen zur
Differenz zweier Ebenen. In: DetlefsDERHEIDE, Martin DaBROWSKI (Hg.): Gesundheit -
Ethik - Okonomik. Wirtschaftsethische und moralétoische Perspektiven des Gesund-
heitswesens. Berlin: Duncker&Humblot (Volkswirts@thiehe Schriften VWS, 524), S.
131-144.

ScHrRAMM, Michael (2004): 'Alles hat seinen Preis'. Gergtatit im Gesundheitssystem.
Hohenheimer Working Papers zur Wirtschafts- undetirdhmensethik No. 3. Universitat
Stuttgart-Hohenheim. Online verflugbar urtéps://theology-ethics.uni-
hohenheim.de/8874uletzt geprift am 06.03.2013.

ScHRAMM, Michael; QROSSEKRACHT, Hermann-Josef; 8STkaA, Ulrike (Hg.) (2006): Der
fraglich gewordene Sozialstaat. Aktuelle Streitéeld ethische Grundlagenprobleme. Pa-

derborn: Schéningh.

SCHRAMME, Thomas (2011): Behinderung. In: RaffdgCckeER Christian NN UHAUSER Ma-
rie-Luise RRTERS (Hg.): Handbuch Angewandte Ethik. Stuttgart: JM@tzler, S. 230-234.

SCHUBERT-ZISLAVECZ, Manfred (2006): Chancen und Grenzen einer indadidierten
Arzneimitteltherapie. Giessen, 2006. Online verfirginterhttp://www.hessen-
biotech.de/mm/WS_4 Schubert-Zsilavecz,iletzt geprift am 18.01.2009.

ScHuLzg, Christian (2008): Wandlungen des Gesundheitstiegni Antike und frihem
Mittelalter. In: Dietrich RONEMEYER Theo KoBuscH Heinz SHOTT (Hg.): Gesundheit

im Spiegel der Disziplinen, Epochen, Kulturen. Tgan: Niemeyer, S. 347-367.



323

ScHUMPELICK, Volker; VOGEL, Bernhard (Hg.) (2008): Medizin zwischen Humanitad
Wettbewerb. Probleme, Trends und Perspektivenr&gtdes Symposiums vom 27. bis
30. September 2007 in Cadenabbia. Konrad-Adendifeaurfg e.V. Freiburg, Br., Basel,
Wien: Herder.

SCHWANK, Alex (2003): Soziale Ungleichheit und Gesundh@#sundheitliche Chancen-
gleichheit muss prioritares Ziel werden. ImRCrAs ScHweIz (Hg.): Sozialalmanach 2003.
Schwerpunkt: Gesundheit - Eine soziale Frage. luzearitas-Verlag, S. 137-145.

SCHWARTLANDER, Johannes (1974): Art. Verantwortung. In: HermEmmGs (Hg.):
Handbuch philosophischer Grundbegriffe, Bde 1, Bd 6. Minchen: Kosel-Verlag, S.
1577-1588.

SCHWARTLANDER, Johannes (1998): Art. Menschenwirde/Personwimd&Vilhelm
KORFF, Lutwin BECK, Paul MKAT (Hg.): Lexikon der Bioethik, Bd. 2. 3 Bande. Giteh:
Gutersloher Verlagshaus, S. 683—-688.

SCHWARTZ, Friedrich W. (2006): Von der "medicinischen Peliz zu den Gesundheitswis-
senschaften. Zum Verhaltnis von GesundheitsexperdrStaat. InDas Gesundheitswe-
sen68 (2), S. 70-80.

SCHWARTZ, Friedrich W.; BDURA, Bernhard; BECHT, Josef G.; JCKEL, Karl-Heinz;
TROJAN, Alf (Hg.) (1991): Public health. Texte zu StantiuPerspektiven der Forschung.
Berlin, Heidelberg: Springer-Verlag.

SCHWARTZ, Friedrich W.; B\DURA, Bernhard; Bssg Reinhard et al. (Hg.) (2003): Das
Public-Health-Buch. Gesundheit und Gesundheitswekerollig neu bearb. und erw. Aufl.

Miinchen, Jena: Urban&Fischer.

SBK; SEK (2001): Miteinander in die Zukunft. WortrdKirchen. Okumenische Konsulta-

tion zur sozialen und wirtschaftlichen Zukunft @ahweiz. Bern, Freiburg.

SCHWEIZERISCHESGESUNDHEITSOBSERVATORIUM Schweizerische Gesundheitsbefragung
2002. Hg. v. BFSH(ttp://lwww.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/thengagundheit.html

SEELMANN, Kurt (2002): Die Bedeutung von Freiheits-, Lemgis- und Teilhaberrechten in
der Medizin. In: Werner B\UFFACHER, Johannes BCHER (Hg.): Zukunft Medizin
Schweiz. Das Projekt "Neu-Orientierung der Medizjeht weiter. Basel: Schweizerischer
Arzteverlag, S. 120-128.



324

SEELMANN, Kurt (2008): Recht auf Gesundheit? Uber den Whjndistischer Perspektiven
auf das Gesundheitswesen. In: Danigh&-ER, Andreas REWER Eberhard SHOCKEN-
HOFF, Verena VETzSTEIN (Hg.): Gesundheitskonzepte im Wandel. Geschidtttek und
Gesellschaft. Stuttgart: Franz Steiner (GeschichtePhilosophie der Medizin, 6), S. 177—
187.

SEIDEL, Wolfgang (2009): Das ethische Gehirn. Der deteranie Wille und die eigene
Verantwortung. Heidelberg: Spektrum Akad. Verl. ésppum-Akademischer-Verlag-
Sachbuch).

SEN, Amartya K. (1982): Choice, Welfare and Measuretm@&ambridge, London: Havard
University Press.

SEN, Amartya K. (1987): On Ethics and Economics. Odfdambridge: Blackwell.

SEN, Amartya K. (2000): Okonomie fiir den Menschen. Weqg Gerechtigkeit und Solida-
ritat in der Marktwirtschaft. Miinchen, Wien: Carahker Verlag.

SIEGRIST, Johannes; MRMOT, Michael (2008): Soziale Ungleichheit und Gesunid k-
klarungsansétze und gesundheitspolitische Folgerurig Aufl. Bern: Huber (Gesund-

heitswissenschaften).

SIGRIST, Stephan (2006): Zukunftsperspektiven des Gesltsdierktes. Kostenfaktor und
Wachstumschance. Studie erstellt im Auftrag degéiidssischen Departements des Inne-

ren. Bern.

SLEMBECK, Tilman (2006): Kostentreiber im Schweizer Geswit#wesen. Eine Auslege-
ordnung. Studie im Auftrag von santésuisse. o. @in®@ verflugbar unter
http://www.healthcollege.ch/pdf/200612181914370, gdfetzt gepruft am 05.02.2009.

SLEMBECK, Tilman; BRUGGER Urs (2006): Im Supermarkt der GesundheitMarsorge -
Das Fachmagazin der Winterth(®), S. 10-12.

SOMMER, Jurg H.: "Viele der heutigen Senioren sind Ubeswegt”. Interview mit Jirg H.
Sommer, Professor fir Gesundheitstkonomie und poaitgk, Universitat Basel. InVor-
sorge - Das Fachmagazin der Wintertia@04 (01), S. 10-13.

SOMMER, Jurg H. (1983): Kostenkontrolle im Gesundheitsame®ie nordamerikanischen
Erfahrungen mit staatlich regulierenden und wetdrélich orientierten Ansétzen. Dies-

senhofen: Ruegger.



325

SOMMER, Jurg H. (1992): Health Maintenance Organizati&rsartungen und Erfahrun-
gen in den USA. Chur/Zirich: Ruiegger AG (WWZ-Beageal12).

SOMMER, Jurg H. (1999): Gesundheitssysteme zwischenuridrMarkt. Stuttgart: Schat-

tauer.

SOMMER, Jurg H. (2001): Muddling Through Elegantly. Raterung im Gesundheitswe-
sen. Basel: Schweizerischer Arzteverlag AG (Geseitsthkonomie, 1).

SOMMER, Jurg H.; BERSACK, Ortrud (2005): Hochkostenfélle in der Krankeniarsrung.
Bern: BAG.

SOMMER, Jurg; BNGLER, Nadine (2007): Management von Hochkostenfallesdcimveize-
rischen Gesundheitswesen — Analyse und ReformvidigehBasel (WWZ Forschungsbe-
richt, 4).

SOMMER, Jurg H.; [Eu, Robert E. (1984): Selbstbeteiligung in der Krankasicherung als
Kostenbremse? Diessenhofen: Riiegger (Basler Skarainische Studien, 24).

SORDAT FORNEROD Delphine (2007): Das schweizerische GesundhesismeAnalyse und
Empfehlungen der OECD und der WHO. $uziale Sicherheit CH$), S. 38-43.

SPScHWEIZ (Hg.) (2010): Fur eine sozial-6kologische Wirtstbdemokratie. Parteipro-
gramm, verabschiedet vom SP-Parteitag in Laus&t&1. Oktober 2010. Online ver-
fugbar untenhttp://www.sp-ps.ch/ger/Media-library/AA-SP-

Schweiz/Partei/Parteiprogramme/Parteiprogramm-20dietzt geprift am 04.03.2012.

SPSCcHWEIZ (Hg.) (1991): Parteiprogramm. Bern.

SPScHwEIZ (Hg.) (2006): Einheitskrankenkasse notweniger denMediendokumentati-

on. Bern.

SPECKE, Helmut K. (2005): Der Gesundheitsmarkt in Deulmetl. Daten - Fakten - Akteu-
re. 3. Aufl. Bern: Verlag Hans Huber.

SPYCHER, Stefan (2004): Gesundheits- und Krankenversictgspolitik in der Schweiz:
Eine Auslegeordnung. Bern (Buro BASS). Online vgbi@r unter:
http://www.buerobass.ch/pdf/2005/Bericht%20%20SGB&2sundheitspolitik.pdizu-
letzt gepruft am 10.08.2012.

STAUFFACHER, Werner; BRCHER, Johannes (Hg.) (2002): Zukunft Medizin SchweiasD

Projekt "Neu-Orientierung der Medizin" geht weitBasel: Schweizerischer Arzteverlag.



326

STEGMANN, Franz Josef (1999): Ansatze und Entwicklungemaiernen wirtschaftsethi-
schen Fragestellung in den christlichen Kirchenit$#haftsethische Ansatze im Kontext
der Sozialen Frage. Katholische Kirche. In: Wilhéd®rFF, Alois BAUMGARTNER, Franz,
HERMANN u. a. (Hg.): Handbuch der Wirtschaftsethik, BdGiitersloh: Gutersloher Ver-
lagshaus, S. 683—-712.

STEINBROOK, Robert (2006): Imposing Personal ResponsabuityHealth. In:New Eng-
land Journal of Medicin&55 (8), S. 753-756.

STEINFATH, Holmer (2001): Orientierung am Guten. Praktisdibsrlegen und die Konsti-

tution von Personen. Frankfurt am Main: Suhrkamp.

STEINMULLER, Karlheinz (1995): Grundlegende Entwicklungstreddskommenden dreis-
sig Jahre. Rahmenbedingungen fir die Zukunft deu@Gaheit. In: Gunter BLLING, Erik
PETERSEN(HQ.): Zukunft der Gesundheit. Perspektiven sedkalogischer Gesundheitspo-
litik und -arbeit. Frankfurt/M.: Mabuse-Verlag, $5-31.

STEUERGRUPPE DER DRHEIDG. KOMMISSIONEN FURALKOHOLFRAGEN, FUR DROGENFRAGEN
UND FUR TABAKPRAVENTION (Hg.) (2010): Herausforderung Sucht. Grundlagee®izu-

kunftfahigen Politikansatzes flr die Suchtpolitikder Schweiz. Bern.

STIERLE, Wolfram (1999): Der Preis der Gesundheit. Zurriikaischen Argumentation des
philosophischen Pladoyers fir die Tauschgerechtigke ZEE43, S. 26-32.

STOECKER Ralf; NEUHAUSER Christian; RTERS, Marie-Luise (Hg.) (2011): Handbuch
Angewandte Ethik. Stuttgart: J. B. Metzler.

STRECH, Daniel; MARCKMANN, Georg (Hg.) (2010): Public Health Ethik. BerlM{inster:
Lit-Verlag.

STURMA, Dieter (2000): Universalismus und NeoaristotelistrAmartya Sen und Martha
C. Nussbaum Uber Ethik und soziale GerechtigkeitWolfgang KERSTING (Hg.): Politi-
sche Philosophie des Sozialstaats. Weilerwist: NeloWissenschaft, S. 257-292.

SUTER, Christian; RNSCHLER Isabelle; dvE, Dominique (Hg.) (2004): Sozialbericht 2004.
Zurich: Seismo Verlag ("Gesellschaft Schweiz" hrisgschwerpunktprogramm ZU-
KUNFT SCHWEIZ).

SVPDESKANTONS ZURICH (Hg.) (0. J.): Unser Parteiprogramm (Stand 210&2. o. O.
SVPScHwEIZ (Hg.) (0. J.): Wahlplattform 2003 bis 2007. Bern.

SVPScHwWEIZ (0. J.): Wahlplattform 2007-2011. Mein Zuhausensare Schweiz. Bern.



327

Szucs, Thomas D. (1997): Medizinische Okonomie. Einef#iinung. Minchen: Urban &
Vogel GmbH.

TROJAN, Alf (2003): Der Patient im Versorgungsgeschehamenpotential und Gesund-
heitsselbsthilfe. In: Friedrich W.cBwARTz, Bernhard BDURA Reinhard BssEet al.
(Hg.): Das Public-Health-Buch. Gesundheit und Gdbkeriswesen. 2. vollig neu bearb.
und erw. Aufl. Minchen, Jena: Urban&Fischer, S.-383B.

TROJAN, Alf (2007): Medikalisierung der Pravention. Ineina SHMIDT, Petra KOLIP
(Hg.): Gesundheitsférderung im aktivierenden Setaalt. Praventionskonzepte zwischen
Public Health, Eigenverantwortung und sozialer Arb&'einheim: Juventa-Verl., S. 117—-
127.

UHLMANN, Bjorn; BRAUN, Dietmar (2010): Die Schweizerische Krankenvemsiahgspoli-
tik. Zwischen Veranderung und Stillstand. Chur: &iex (Politikanalyse, Band 9).

ULLRICH, Carsten G. (2005): Soziologie des Wohlfahrtstadime Einfihrung. Frank-
furt/M.. Campus.

ULRICH, Hans G. (1998): Theologische Zugange zum Mensulieder Okonomie. In:
Norbert BRIESKORN Johannes WLLACHER (Hg.): Homo oeconomicus: Der Mensch der
Zukunft? Stuttgart, Berlin, Koln: Kohlhammer (Gldé&olidaritat - Schritte zu einer neu-
en Weltkultur, 2), S. 147-164.

UNDRITZ, Nils (1987): Gesundheitswesen in der SchweizbAuf Daten, Strukturen. ZU-

rich: Neue Zlrcher Zeitung.

UNITED NATIONS (1948): Allgemeine Erklarung der Menschenrechtdir@ verfigbar
unterhttp://www.ohchr.org/EN/UDHR/Pages/Language.aspxgll=ger, zuletzt gepruft
am 27.11.20009.

UNscHULD, Paul U. (2009): Ware Gesundheit. Das Ende dasldahen Medizin. Orig.-
Ausg. Miunchen: Beck.

URBAN, Hans-Jurgen (2004): Eigenverantwortung und A&tiung - Stitzpfeiler einer neu-
en Wohlfahrtsarchitektur? IWSHMitteilungen(9), S. 467-473.

VEITH, Werner (2004): Gemeinwohl. In: Mariann€IMBACH-STEINS (Hg.): Christliche
Sozialethik. Ein Lehrbuch, Bd. 1: Grundlagen. Respemg: Friedrich Pustet, S. 270-282.

VEITH, Werner (2004): Gerechtigkeit. In: MariannelMBACH-STEINS (Hg.): Christliche
Sozialethik. Ein Lehrbuch, Bd. 1: Grundlagen. Retpemg: Friedrich Pustet, S. 315-326.



328

VER.DI —VEREINIGTE DIENSTLEISTUNGSGEWERKSCHAFT /. (Hg.) (2003): Okonomische
Rahmenbedingungen und Finanzierungsalternativedsetzlichen Krankenversiche-

rung. Bundesvorstand. Berlin (Wirtschaftspolitisthimrmationen).

VIERKANT, Tillmann (2008): Willenshandlungen. Zur Natur ufaltur der Selbststeue-
rung. Frankfurt am Main: Suhrkamp (Suhrkamp-Tasbheh Wissenschaft, 1859).

VILLIGER, Simone (2009): Je weniger Geld, desto kirzelLdagen. In:Zeitschrift fir Sozi-
alhilfe (2), S. 34-35.

VILLIGER, Simone; KIOPFEL Carlo (2009): Armut macht krank. Warum gesellsitiche

Verhaltnisse die Gesundheit pragen. Luzern: Caxitatag.

VOGELE, JOrg (2006): Zur Entwicklung der Gesundheitsvigniigse im 19. und 20. Jahr-
hundert. In: Stefan@&iuLz, Klaus SEIGLEDER, Heiner ANGERAU, Norbert W. RuL
(Hg.): Geschichte, Theorie und Ethik der MedizimeEEinfliihrung. Frankfurt am Main:
Suhrkamp, S. 165-182.

VOLKERT, Jurgen (Hg.) (2005): Armut und Reichtum an Vekiichungschancen. Amartya
Sens Capability-Konzept als Grundlage der Armutsl Reichtumsberichterstattung.

Wiesbaden: VS Verlag fur Sozialwissenschaften.

VOSSENKUHL, Wilhelm (1998): Verantwortung - Philosophisch. Wilhelm Korff, Lutwin
Beck und Paul Mikat (Hg.): Lexikon der BioethikBa&nde. Gitersloh: Gutersloher Ver-
lagshaus, S. 673—-676.

WACHTER, Matthias (2004): Fur eine solidarische Gesungpelttik. Der Reformprozess

des schweizerischen Gesundheitswesens aus sottisgiar Sicht. Bern: SAS.

WAGNER, Ulrich; HORISBERGER Bruno (2002): Prioritaten fur das schweizerisGesund-
heitswesen: "Kriterien”, "areas to address" un@édd&ianagement. In: Werner&JFFA-
CHER, Johannes BCHER (Hg.): Zukunft Medizin Schweiz. Das Projekt "Neuihtierung

der Medizin" geht weiter. Basel: Schweizerischextéverlag, S. 260-275.

WALACH, Harald; MeEYER-ABICH, Klaus-Michael (2005): Eigenverantwortung und gnekau
Lebensweise. Thesen zu einer verantwortlichen Giitspolitik fir mindige Burger.
Online verfugbar untemnttp://www.psychologie.uni-oldenburg.de/wilfriedlbehner/-
vl_gw_ 2005 walach.pdtzuletzt geprift am 22.02.2009.

WALLNER, Jurgen (2004): Ethik im Gesundheitssystem. Ein&liBrung. Wien: Facultas
UTB.



329

WALTER, Ulla; SCHWARTZ, Friedrich W.; ROBRA, Bernd-Peter et al. (2003): Pravention. In:
Friedrich W. 8HWARTZz, Bernhard BbuRrA, Reinhard Bsseet al. (Hg.): Das Public-
Health-Buch. Gesundheit und Gesundheitswesen.llgy m@u bearb. und erw. Aufl. Mln-
chen, Jena: Urban&Fischer, S. 189-214.

WALZER, Michael (1993): Kritik und Gemeinsinn. FrankfartM.: Fischer Taschenbuch.

WARTBURG, Walter P. von (1983): Gleichheit und Gerechtigkai Gesundheitswesen.
Basel: Helbing und Lichtenhahn (Beihefte zur Zditgtfir Schweizerisches Recht, 2).

WEBER, Max (1926): Politik als Beruf. 2. Aufl. Minchekeipzig: Duncker&Humblot.

WEIss Walter (Hg.) (1993): Gesundheit in der Schweign@esamt fir Gesundheitswesen.

Zurich: Seismo.

WERBLOW, Andreas (2002): Alles nur Selektion? Der Einfluega Selbstbehalten in der
Gesetzlichen Krankenversicherung. Werteljahreshefte zur Wirtschaftsforschury (4),
S. 427-436.

WERBLOW, Andreas; ELDER, Stefan (2003): Der Einfluss von freiwilligen Setlbehalten
in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Eviderszdmn Schweiz. InSchmollers Jahr-
buch123, S. 235-264.

WERNER, Micha H. (2004): Solidaritat oder Gerechtigked®merkungen zur ethischen
Bewertung eines sozial finanzierten GesundheiterystIn: Sigrid ®AUMANN, Katrin
GRUBER (Hg.): Patient — Birger — Kunde. Soziale und etiesAspekte des Gesundheits-
wesens. Munster: LIT Verlag, S. 197-212.

WERNER, Micha H. (2011): Art. Verantwortung. In: Marcus$)®eLL, Christoph HIBEN-
THAL, Micha H. WERNER (Hg.): Handbuch Ethik. 3., aktualisierte Auflagtuttgart, Wei-
mar: J. B. Metzler, S. 541-548.

WERNER, Micha H. (2012): Krankheitsbegriff und Verteiltsggerechtigkeit im Gesund-
heitswesen. In: MarkUuROTHHAAR, Andreas REWER (Hg.): Das Gesunde, das Kranke und
die Medizinethik, S. 209-225.

WHO (1946): Verfassung der Weltgesundheitsorgaioisa(Stand 7. Marz 2006). o. O.
Online verfugbar untenttp://www.admin.ch/ch/d/sr/i8/0.810.1.de.pdiiletzt gepriuft am
22.02.20009.



330

WHO (1986): Ottawa-Charta zur GesundheitsforderivigO-autorisierte Ubersetzung.
Online verfugbar unter

http://www.euro.who.int/AboutWHO/Policy/20010827 I&tguage=Germarzuletzt ge-
pruft am 16.04.20009.

WIDMER, Werner; ECk, Konstantin; Bos Leo u. a. (2007): Eigenverantwortung, Wett-
bewerb und Solidaritat. Analyse und Reform derrfmallen Anreize im Gesundheitswe-
sen. Zdrich: SGGP.

WIELAND, Wolfgang (1999): Verantwortung - Prinzip der EkthHeidelberg: Universitats-
verlag C. Winter (Schriften der Philosophisch-histthen Klasse der Heidelberger Aka-

demie der Wissenschaften, 16).

WIEMEYER, Joachim (2002): An Haupt und Gliedern. Eckpuriditeeine umfassende Ge-
sundheitsreform. Inderder Korrespondenz6 (12), S. 605-610.

WIEMEYER, Joachim (2002): Dimensionen und PerspektiverVeeteilungsgerechtigkeit
im Gesundheitswesen. In: DetlebPDERHEIDE, Martin DaBrROwsKI (Hg.): Gesundheit -
Ethik - Okonomik. Wirtschaftsethische und moralétnische Perspektiven des Gesund-
heitswesens. Berlin: Duncker&Humblot (Volkswirts@tiehe Schriften VWS, 524), S.
169-180.

WIESING, Urban (Hg.) (2004): Ethik in der Medizin. Ein 8tenbuch. 2., Gberarb. und erw.
Aufl. Stuttgart: Reclam.

WIESING, Urban; MARCKMANN, Georg (2011): Art. Medizinethik. In: MarcusiiyeLL,
Christoph HUIBENTHAL, Micha H. WERNER (Hg.): Handbuch Ethik. 3., aktualisierte Aufla-
ge. Stuttgart, Weimar: J. B. Metzler, S. 274-279.

WIKLER, Daniel (2005): Personal and Social ResponsitftityHealth. In: Oliver
RAUPRICH, Georg MARCKMANN, Jochen WLLMANN (Hg.): Gleichheit und Gerechtigkeit in
der modernen Medizin. Paderborn: Mentis, S. 269-297

WILDT, Andreas (1998): Solidaritat — Begriffsgeschialme Definition heute. In: Kurt
BAYERTZ (Hg.): Solidaritat. Begriff und Problem. Frankfar Main: Suhrkamp, S. 202—
216.

WILKINSON, Richard G.; RKETT, Kate (2010): Gleichheit ist Gliick. Warum gerecB
sellschaften fiir alle besser sind. 2. Aufl. Berfiolkemitt Verl. bei Zweitausendeins.



331

WiLs, Jean-Pierre (1992): Anthropologie. In: Jean-Ri¥viLs, Dietmar METH, Alberto
BoNDoOLFI (Hg.): Grundbegriffe der christlichen Ethik. Pdaemn, Minchen, Wien u. a.:
Schoningh (Uni-Taschenblcher, 1648), S. 162-181.

WiLs, Jean-Pierre (1992): Sinn und Motivation. In: 3B&rre WLS, Dietmar METH, Al-
berto BONDOLFI (Hg.): Grundbegriffe der christlichen Ethik. Pdaem, Minchen, Wien u.
a.: Schoningh (Uni-Taschenbicher, 1648), S. 147-161

WiLs, Jean-Pierre; BBENTHAL, Christoph (Hg.) (2006): Lexikon der Ethik. Padm=ri

Munchen, Wien u. a.: Ferdinand Schoningh.

WiLs, Jean-Pierre; MTH, Dietmar; BONDOLFI, Alberto (Hg.) (1992): Grundbegriffe der
christlichen Ethik. Paderborn, Minchen, Wien uSzhoningh (Uni-Taschenblicher,
1648).

WiLs, Jean-Pierre; AHNER Michael (Hg.) (2005): Theologische Ethik zwischadition
und Modernitatsanspruch. Festschrift fir Adriandéoégger zum sechzigsten Geburtstag.
Freiburg (Schweiz): Academic Press.

WINNICOTT, Donald W (2009): Der Anfang ist unsere Heimasdys zur gesellschatftli-
chen Entwicklung des Individuums. 2. Aufl. Stuttg#ilett-Cotta (Konzepte der Human-
wissenschaften).

WITTWER, Héctor (2002): Verantwortung - Philosophisch-gthi In: Gerhard MLLER
(Hg.): Theologische Realenzyklopédie TRE. BerlieyNYork: Verlag Walter de Gruyter,
S. 574-577.

WYDLER, Hans (1997): Chancengleichheit im Gesundheitgtferen: Sozial und Préaven-
tivmedizin(42), S. 3-5.

ZDK —ZENTRALKOMITEE DER DEUTSCHENKATHOLIKEN (2003): Vertrauen starken - Ver-
antwortung tragen - Solidaritat erhalten. Zur Badeg der Pflege in einem leistungsféahi-
gen Gesundheitswesen. Online verfigbar unter
http://www.zdk.de/data/erklaerungen/pdf/Microsoft@®#2ord%20-
%20Gesundheitspapier_Endfassung_106943745%plgitzt gepruft am 09.06.20009.

ZELTNER, Thomas (2006): Viele kleine Schritte ergeben aink Meile. InVorsorge -
Das Fachmagazin der Winterth(®), S. 4-9.

ZENGER Christoph A.; UNG, Tarzis (Hg.) (2003): Management im Gesundheitswesd
in der Gesundheitspolitik. Kontext - Normen - Pelgjven. Bern: Verlag Hans Huber.



332

ZIMMERMANN, Erwin; WEISS Walter (2004): Gesundheit und Krankheit als Fagealer
Ungleichheit. In: Christian &ER, Isabelle RNSCHLER Dominique &YE (Hg.): Sozialbe-
richt 2004. Zurich: Seismo Verlag ("Gesellschafth8eiz" hrsg. v. Schwerpunktprogramm
ZUKUNFT SCHWEIZ), S. 43-69.

ZIMMERMANN -ACKLIN, Markus (2005): Bioethik und HIV/AIDS. Sozialetbise Uberle-
gungen zum weltweiten Zugang zur antiretroviral@erapie. In: Jean-Pierre V8, ZAH-

NER Michael (Hg.): Theologische Ethik zwischen Traafitiund Modernitatsanspruch. Fest-
schrift fir Adrian Holderegger zum sechzigsten Gtdtag. Freiburg (Schweiz): Academic
Press, S. 197-215.

ZIMMERMANN -ACKLIN, Markus (2005): Gerechtigkeit im Gesundheitswe&sme Prob-
lemskizze aus ethischer Sicht. Hg. v. Nationalekktimmission im Bereich Humanmedi-
zin. Bern. Online verfuigbar untérttp://www.bag.admin.ch/nek-
cne/04229/04235/index.html?lang=fr&download=NHzLgZeInp610NTU042I2Z6In1ae2l
Zn472qZpn02Yuq226gpJCGenx9e2yml62epYbg2c_JjKbNokSn&uletzt gepriift am
23.11.2011.

ZIMMERMANN -ACKLIN, Markus (2005): Rationierung im schweizerischeseheitswe-
sen. Uberlegungen aus ethischer SichtDeutsche Medizinische WochenschiB0, S.
2343-2346.

ZIMMERMANN -ACKLIN, Markus (2007): Gesundheit - Gerechtigkeit - dhcise Identitat.
Begriindung und Gestalt der gesundheitlichen Veuwswygus der Perspektive einer theolo-
gischen Ethik. In: Karl GBRIEL (Hg.): Solidaritat. Munster: Aschendorff (Jahrbuth
christliche Sozialwissenschaften), S. 103-128.

ZIMMERMANN -ACKLIN, Markus (2008): Knappheit gerecht gestalten. These Rationie-
rung im Gesundheitswesen. Basel: SGBE-SSEB (FatiatBica, 35).

ZIMMERMANN -ACKLIN, Markus; FALTER, Hans (Hg.) (2007): Rationierung und Gerechtig-
keit im Gesundheitswesen. Beitrédge zur DebatteeirSghweiz. Basel: EMH Schweizeri-
scher Arzteverlag (Gesundheitsokonomie, 3).

ZINK, Sebastian (2012): Gedenke Israel... Biblische @aamgen fir eine erinnerungs-
sensible Christliche Sozialethik. In: MariartielMBACH-STEINS, Georg SEINS (Hg.): Bi-
belhermeneutik und Christliche Sozialethik. Stuttggohlhammer, S. 165-186.

ZURBUCHEN, Simone (2011): Alle wollen Chancengleichheit endoch nicht? InUniver-
sitas(Marz 2011), S. 9-10.



333

ZURCHER Markus Daniel (2003): Medizinische Versorgungg@messen und fair. In:aC
RITAS SCHWEIZ (Hg.): Sozialalmanach 2003. Schwerpunkt: Gesundh&ne soziale Fra-
ge. Luzern: Caritas-Verlag, S. 147-154.

ZWEIFEL, Peter (1990): Bevdlkerung und GesundheitswesenSisyphus-Syndrom? In:
Bernhard ELDERER (Hg.): Bevdlkerung und Wirtschaft. Berlin: Dunc&étumblot
(Schriften des Vereins fur Socialpolitik, GesellaftHur Wirtschafts- und Sozialwissen-
schaften; N. F., Bd, 202), S. 373-386.

ZWEIFEL, Peter (2001): Alter, Gesundheit und Gesundhestszlen - eine neue Sicht. In:
G+G Wisschenschaft (GGW)(1). Online verfiigbar unter
http://wido.de/fileadmin/wido/downloads/pdf_ggw/GGW-01_06-12.pdfzuletzt gepruft
am 08.02.20009.

ZWEIFEL, Peter; MENIGHETTI, Gianfranco (1999): Gesundheitsékonomie. In: Felix
GUTZWILER, Olivier EANNERET (Hg.): Sozial- und Praventivmedizin, public heaRh
Aufl. Bern, Gottingen, Toronto u. a.: Huber, S. 2567.

ZWEIFEL, Peter; ELDER, Stefan (Hg.) (1996): Eine 6konomische AnalyseAlesrungs-

prozesses. Bern: Haupt.



	Einleitung
	Teil 1: Eigenverantwortung der Versicherten im Gesundheitswesen
	1 Gesundheitspolitische Forderungen
	1.1 Vorbemerkungen
	1.2 Der Kontext der Forderung nach mehr Eigenverantwortung der Versicherten im Gesundheitswesen
	1.2.1 Faktoren für das Kostenwachstum im Gesundheitswesen
	1.2.2 Eigenverantwortung und Gesundheit als Thema in der Gesundheitspolitik
	1.2.2.1 Gesundheit als gesellschaftliches und politisches Thema
	1.2.2.2 Eigenverantwortung als Thema in der Gesundheitspolitik

	1.2.3 Aspekte der Eigenverantwortung der Versicherten
	1.2.3.1 Eigenverantwortung fördern
	1.2.3.2 Eigenverantwortung fordern


	1.3 Formen und Instrumente für (mehr) Eigenverantwortung im Kontext der gesundheitspolitischen Diskussionen
	1.3.1 Förderung der Eigenverantwortung als Gesundheitsförderung
	1.3.1.1 Prävention und Gesundheitsförderung
	1.3.1.2 Eigenverantwortung bei Prävention und Gesundheitsförderung

	1.3.2 Eigenverantwortung fordern mittels monetärer Anreize
	1.3.2.1 Formen monetärer Anreize
	1.3.2.2 Instrumente monetärer Anreize


	1.4 Vorschläge der politischen Parteien der Schweiz zur Eigenverantwortung
	1.4.1 CVP und Eigenverantwortung
	1.4.2 FDP und Eigenverantwortung
	1.4.3 Grüne und Eigenverantwortung
	1.4.4 SP und Eigenverantwortung
	1.4.5 SVP und Eigenverantwortung

	1.5 Eigenverantwortung der Versicherten in der Schweizer Gesundheitspolitik –ein Fazit

	2 Das Schweizer Gesundheitswesen, die Entwicklung der Gesundheitskostenund die Handlungsspielräume der Versicherten
	2.1 Die Kosten im Schweizer Gesundheitswesen
	2.1.1 Grundstrukturen des Schweizer Gesundheitswesens
	2.1.2 Das Wachstum der Gesundheitskosten
	2.1.3 Die Rede von der „Kostenexplosion“
	2.1.4 Die Verteilung der Kosten und der Handlungsspielraum der Versicherten

	2.2 Medizinischer Fortschritt und Kostenentwicklung
	2.2.1 Perspektiven des medizinischen Fortschritts
	2.2.2 Kosten des medizinischen Fortschritts
	2.2.3 Die Versicherten und der medizinischer Fortschritt
	2.2.4 Fazit

	2.3 Die Versicherten im Bundesgesetz über die Krankenversicherung (KVG)
	2.3.1 Eckpunkte des schweizerischen Gesundheitswesens gemäss KVG
	2.3.2 Eigenverantwortung der Versicherten im Rahmen des KVG
	2.3.3 Selbstbehalte im holländischen und schweizerischen Gesundheitswesen
	2.3.4 Fazit

	2.4 Gesundheit und demografischer Wandel
	2.4.1 Eckpunkte des demografischen Wandels
	2.4.2 Auswirkungen der demografischen Alterung auf das Gesundheitswesen

	2.5 Die Gesundheitskosten, die Handlungsspielräume der Versicherten und Aspektedes demografischen Wandels im Hinblick auf die Eigenverantwortung der Versicherten – ein Fazit

	3 Der Begriff der Verantwortung im Kontext gesellschaftlicher Entwicklungen
	3.1 Zur Begriffsgeschichte der Verantwortung
	3.1.1 Etymologische Vorbemerkungen
	3.1.2 Von der Pflicht zur Eigenverantwortung

	3.2 Fazit zum Begriff der (Eigen-)Verantwortung

	4 „Weniger Staat – mehr Eigenverantwortung“
	4.1 Das Verhältnis von Bürger und Staat als politische Gestaltungsaufgabe
	4.1.1 Der Staat als Garant für Wohlfahrt und Gerechtigkeit – der Wohlfahrtsstaat
	4.1.2 Der Staat als Garant für Freiheit und Recht – der Minimalstaat

	4.2 Unterschiedliche Menschenbilder und Gesellschaftsverständnisse in der gesundheitspolitischen Diskussion
	4.2.1 Der homo oeconomicus im Gesundheitswesen
	4.2.2 Wohlfahrtsstaatliche Konzeptionen

	4.3 Die aktuelle gesundheitspolitische Debatte
	4.4 Eigenverantwortung in der gesundheitspolitischen Diskussion


	Teil 2: Eigenverantwortung und Gesundheit
	5 Zur Systematik des Verantwortungsbegriffs
	5.1 Zur Struktur des Verantwortungsbegriffs
	5.2 Dimensionen von Verantwortung
	5.3 Eigentümlichkeiten des Begriffs „Eigenverantwortung“
	5.3.1 Die Privatisierung von Verantwortung
	5.3.2 Eigenverantwortung wofür?
	5.3.3 Zwischenfazit

	5.4 Freiheit, Wissen und Alternativen als Bedingungen von Verantwortung
	5.4.1 Freiheit
	5.4.2 Wissen
	5.4.3 Alternativen

	5.5 Fazit zur begrifflichen und inhaltlichen Verwendung von „Eigen-Verantwortung“

	6 Gesundheit – ein hohes Gut
	6.1 Was ist gesund?
	6.1.1 Gesundheit und Krankheit
	6.1.2 Gesundheit als dynamischer Prozess

	6.2 Gesundheit als individuelles und öffentliches Gut
	6.2.1 Gesundheit als individuelles Gut
	6.2.2 Gesundheit als öffentliches Gut

	6.3 Eigenverantwortung für das Gut Gesundheit

	7 Eigenverantwortung unter medizinischen Gesichtspunkten
	7.1 Allgemeine Vorbemerkungen
	7.2 Eigenverantwortung für die Gesundheit
	7.2.1 Prospektiv
	7.2.2 Retrospektiv
	7.2.3 Das Problem der Kausalität in der Medizin
	7.2.4 Das Problem der freien Entscheidung hinsichtlich der eigenen Gesundheit
	7.2.5 Das Problem normativer Standards für das Kriterium Eigenverantwortung
	7.2.6 Eigenverantwortung für die Gesundheit fördern

	7.3 Bessere Gesundheit – weniger Kosten?
	7.3.1 Medikalisierungs- versus Kompressions-/Rektangularisierungsthese
	7.3.2 Die „Erfolgsthese“ von Walter Krämer
	7.3.3 Gesünderes Leben – geringere Kosten?

	7.4 Fazit zur Eigenverantwortung aus medizinischer Sicht


	Teil 3: Mehr Eigenverantwortung der Versicherten im Gesundheitswesen? Eine ethische Beurteilung
	8 Sozialethische Prinzipien als normative Ausgangspunkte für eine Beurteilung
	8.1 Zwischenbilanz
	8.2 Vorüberlegungen zum normativen Ausgangspunkt
	8.2.1 Allgemeine Bemerkungen
	8.2.2 Zum Anspruch einer theologisch-ethischen Stellungnahme

	8.3 Biblisch-theologische Orientierungspunkte
	8.3.1 Allgemeine Vorbemerkungen
	8.3.2 Der Mensch in den biblischen Quellen
	8.3.3 Der Mensch als Person – das Personalitätsprinzip
	8.3.4 Einer für alle, alle für einen – das Solidaritätsprinzip
	8.3.5 „Hilfreicher Beistand“ – das Subsidiaritätsprinzip

	8.4 Ethische Orientierungspunkte – ein Zwischenfazit

	9 Eigenverantwortung der Versicherten als Thema der Ethik
	9.1 Wie ist das Menschenrecht auf Gesundheit zu verstehen?
	9.2 Chancengleichheit oder Chancengerechtigkeit in Sachen Gesundheit?
	9.2.1 Chancengleichheit
	9.2.2 Chancengerechtigkeit
	9.2.3 Gleiche Chancen auf Realisierung des Gesundheitspotentials

	9.3 Befähigung zur Eigenverantwortung
	9.3.1 Gesundheit, Eigenverantwortung und soziale Ungleichheiten
	9.3.2 Eigenverantwortung als Befähigung zur „Eigenmächtigkeit“


	10 Ethische Beurteilung der Vorschläge zu mehr Eigenverantwortung
	10.1 Zur Verhältnismässigkeit des Postulats nach mehr Eigenverantwortung
	10.2 Wettbewerblich organisiertes Gesundheitswesens mit risikogerechten Prämien und Eigenverantwortung
	10.3 Eigenverantwortung im Rahmen des bestehenden Systems des Gesundheitswesens
	10.3.1 Fordern von mehr Eigenverantwortung im Sinne einer höheren Kostenverantwortung
	10.3.2 Fördern von mehr Eigenverantwortung im Sinne einer Förderung des bestmöglichen Gesundheitspotentials

	10.4 Das Postulat nach mehr Eigenverantwortung aus ethischer Sicht – ein Schlussfazit
	10.4.1 Rückblick
	10.4.2 Ausblick



	Schluss
	Abkürzungsverzeichnis
	Abbildungsverzeichnis
	Literaturverzeichnis

