
Kulturelle
und sozlıale Krankheıt, Heilung und Gesundheit:

Aspekte
Okonomische, rechtliche und sozlale
Dımensionen
Lars Ihielmann

Se1t der ntıke bis 1NSs un:erlebten die Menschen Krankheit VOrwIie
gend als individuelles Schicksal, dessen finanzielle und sSozlale sten die Betro{f
fenen und ihre amılıen agen en Um ugang ärztlichen und plleger1-
schen Hilfen erlangen, mulsten S1e ntweder Vermögen einsetzen oder auft
wohltätige Hılie anderer en ankheit verband sich mi1t AÄrmut, eın Zustand,
der ın den meılisten ern der Erde auch eute och N1IC. überwunden 1sSt.
In den etzten 125 Jahren 1U entwickelten sich 1n den westlichen Industriena:
t1ionen Systeme Z Krankenversorgung, deren ökonomische, reC und SC
ellschaftliche mplikationen 11 AaAu{Tie der Zeıit ENOTIN edeutung
aben Anflangs STEe die medizinische Versorgung der sich organisierenden
Industriearbeiter 1 Vordergrund, deren e1Itsen! der industriellen
Revolution dringend benötigt und deren Bestrebungen, der politischen
Vaben, auftl diese Weise befriedet werden sollen .1 Lag die ahrne
MuNng sozlaler erantwortung bisher be1 karıtatıven Einrichtungen, übernimmt
aD 1ıtte des etzten ahrhunderts der O immer mehr diese Auigabe. Der
moderne Soztalstaaentste Gesetze werden YESC  CMl die den ugang und
die Finanzlerung der Krankenversorgung rege ıne ıımfassende Sozlalgesetz-
gebung öst irühere rein berufsständische Regelungen ab Deutschland, das einN!
en! Rolle 1n dieser n  icklung spielt, gründe se1ne gesetzliche en
und Rentenversicherung.“ 1ne eUu«c 1CTUuation 1 der Krankenversorgung ent
STe

Dıe Vergesellschaftung von Krankheiıt
Die entscheidende Errungenschaift des modernen ozilalstaats ist die Vergesell:
schaftung DON Krankheit. ist der e1slau: VOIl ankheit und Armut
terbrochen Menschen erlangen ugang medizinischen Versorgung, uınabhän
Yıg VOIl ihrer sozialökonomischen Stelung AaDe1l en sich gygewichtige nter
schiede zwischen den westlichen en SO 1bt z B 1n den USA eine
staatliche, steuerfinanzierte Grundversorgung LUI die Armen und Alten (Me
1CAl| und Medicare). In erster 1Nn1ı€e das Gesundheitssystem durch priıvate
Krankenversicherungen Mnanziert, wobei 14% der Bevölkerung N1IC
krankenversiche Sind (bei der spanischsprechenden Bevölkerungsgruppe liegt



der Nte SOSar bei 32%) Das individuelle Versorgungsniveau SIN ntspre- Krankheiıt,
en! dem Einkommen. In anderen en exIsStieren steuermninanzierte Versor- Heilung und

Gesundheıt:zungssysteme alle (ZB der National Health Dervice, NHS, 1n Groisbritannien)
oder ber Sozlalversicherungen iinanzierte (Deutschland) oder Kombinationen ökonomische,

rechtliche und
Aaus beiden ystemen. Am Starksten ist die Idee der Vergesellschaftung VOll sozıale
el 1n Deutschland ealisiert. S1e ihren Ausdruck 1mM sogenannten Dimensionen
olidarprinzip, das den solidarischen Ausgleich VON Schaden, Ris1ko, Ailter, Eın
kommen und amılıenlasten testschrei
Allen diesen ystemen jedoch Sind ungeachtet grundsätzlicher Unterschiede
ZWEe1 Dinge gemeinsam: erstens eine hohe Regelungsdichte und zweıtens ein
stetlg wachsender Finanzlerungsbedarf. Auifgrund des steten Ausbaus der Ver
sorgungssysteme und e1ines rasanten medizinischen SC sehen sich die
Gesetzgeber VOT allem miıt ijolgenden Problemen konfifrontiert die Regelung des
Zugangs Z Gesundheitssystem, die estimmung se1Ines Leistungsumfangs
WIEe die assung und ontrollie VOIl Leistungserbringern und Versicherungsträ-
SCcIN
en! 1n den USA aruber gestritten WIr ob eın och schaffendes staatli
ches Versorgungssystem die gesamte Bevölkerung finanzierbar und recCc
jertigen wäre*?, debattiert 1n rolsbritannien und Deutschland, ob die este-
henden Systeme auft dem aktuellen Niveau weiıter finanzieren S1iNd. Miıt fort
Schreıtenden medizinischen Möglic  eiten und den auch damıit verbundenen
demographischen Veränderungen steigen die usgaben schneller all, als HNEUeE

Einnahmequellen erschlossen werden können. Da In den westlichen ndustrie
en die usgaben den Gesundheitssektor einen beträc  en Teil des
Bruttoinlandsprodukts (BIP) ausmachen die panne reicht VON 8 %e 1n
Grofßbritannien ber 0% Deutschland bıis 14% 1n den USA
ankheit einem volkswirtschaftlichen Kosten  OFL. Von Kostenexplosion
ist die Rede, jedoch ist diese arakterisierung N1IC präzise, handelt sich
doch weitgehend eine LeistungseX-
plosion elnerseits und einen verhält
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Debatte, deren CAWOrTte lauten Z/entrum für Fthik in den Wissenschaften der Universität
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D-72074 [übingen, Deutschlanad.der Blick (ZU) stark auftf die ökono-
mischen (und 1n deren Geiolge auf die
rechtlichen) Aspekte. Soziale und DO.  SC Gesichtspunkte en kaum eaC
LUNg, bschon S1e doch 1n einem gesellschaiftlichen Diskurs vorrangıg sSeinNn
en SO zeigt sich auch hier wlederum die fortschreitende OÖkonomisierung der

Gesellscfiafl.5



Kulturelle Heilung als Reintegrationund Ozlale
Aspekte Diese fortschreitend: Ökonomisierung 1N der Medizın hebelt z B 1n Deutschland

das 0 olidarprinzip AaUus In rofßbritannien S1e welteren
Ratiıonierungen 1M NHS Und 1n den USA vergröße: S1Ee die Kluft 1n der Versor-
Ug VON Reichen und Armen Vor einer der Ökonomisierung cheint
erdings Sinnvoller Se1IN, zunächst einıge gesundheitspolitische jele äher

bestimmen, die oft VOIl ökonomischen Zielen verdecCc werden.
Den Ausgangspunkt De1l der WHO-Definition VOIl Gesundheit (ein „Zustand voll.
kommenen körperlichen, geistigen und sozlalen Wohlbelindens und N1C allein
das en VoOoNn ankheıt und Gebrechen“®) nehmen, 1St hier wen1g SiNNvoll.
Zu utop1isSc 1sSt diese Beschreibung. ünstiger i1st C  9 VOI einem Kran.  eitsbegriXn
Aaus gesundheitspolitische jele entwickeln.‘ Anstelle eiINnes idealen Gesund
heitszustandes der einzelnen oder der Gesellsc  ?) könnte eher die Stärkung
der Fähigkeiten VOIl Ndıyıduen und Gesellschafit, mıiıt ankheıt umzugehen, eın
erstrebenswertes Ziel abgeben Krankheit ist aDel als eın vielschichtiger Begrifi

verstehen. en! der deutschen Sprache LUr das eine Wort „Krankhei C6

Verfügung ste. ınterscheide die englische Sprache vielfältig. Disease
meılnt ankheit 1M CNYEICH diagnostischen INn VOIl Kran.  eitssymptomen und
-Syndromen. IIness hingegen bezeichnet ankheit als persönliches SOWIEe SOZ1A-
les Phänomen Letzteres auch SICRNeSS YeENANNT. Bel psychiatrischen Erkran
kungen SC Spricht VON mental disorders. Diese sprachliche Diferen-
zierung verdeutlicht die Vielschichtigkeit VON ankheıt ankheit 1St, recC
verstanden, N1IC allein eine Herausiorderung die Medizin, Sondern {Iür die
Gesellschafit 1ne präzıse und STAr ormulierung des Kran.  eitsbegrilis erTüllt
ZWe1 wichtige Funktionen als diagnostischer Begrifi ermöglic. elne ZECHNAUC
estimmung der Leistungspilichten des medizinischen Versorgungssystems
auch ın Abgrenzung anderen sozlalstaatlichen Versorgungssystemen)], als
Begrilf eiINes hersönlichen SOWI1E sozjlalen Phänomens STEe sich elner Pr1
valısiıerung VON ankheit
Ebenso mu Heilung VOI allem als sozlales und gerade N1IC. als 1NAd1v1duelles
Ereign1s €  en werden. ankheit, VOT allem schwere und chronische,
äulig Z Rückzug der Betroffienen Aaus der Gesellschaft S1e selbst ziehen sich
ZUMICK, aber auch ihre Umwelt distanzıiert sich VON ihnen. SO trıtt den S
schen und psychischen Leiden eline sSozlale Solatıon hinzu, die meıist als noch
belastender empIiunden Reiormansätze 1n der medizinischen Versorgung
ziehen daraus Konsequenzen: S1e iordern e1ine wohnortnahe und möglichs ambı
ante Versorgung. DIie Lebenswelt der etroffenen 1n die Versorgungspla
NUNg m1t einbezogen. Sogenannte Hausarzt-Modelle sehen VOI, 1n der medizi-
nischen Grundversorgung ätıge Arzte lang]ährigen Begleitern ihrer atuenten
werden, die deren jeweilige Lebenswelt kennen und ın Heilungsprozesse
mıiıt einbinden können. Partizipation wird einem Ziel gesundheitspolitischer
Bemühungen: Mündige atuenten und ihre Angehörige überlegen gemeinsam miıt
Arzten und Politikern, Ww1e en Gesundheitssystem gEeSs  en ist.& Hiıer nüp
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Krankheiıt,die sozlale Dimension VON Heilung In zeigt sich Heillung als Reintegration
1n die Gesellschait Besonders deutlich dies der Versorgung VON schwer Heilung und

Gesundhelıt:und chronisch Ikrankten DIie gesellschaftliche Integration z B VOIl chronisch ökonomıische,psychiscenann als ator die Qualität eines Versorgungssystems rech tlıche und
angesehen werden * Gerade die Bevölkerung raäumt, WI1e Um{iragen 1n Chweden Ozlale
und Australien belegen, der Versorgung der schwersten TYkrankten Priorntät Dimensionen
VOI allen ökonomischen Erwägungen ein.10

Zurüuck ZUur Privatisierung von Krankheıt?
Angesichts stetig wachsender usgaben Gesundheitssektor stehen jedoch
1n den öffentliche Debatten ökonomische Erwägungen 1mM Vordergrund. Nun
ist die finanzielle 1Tuatıion der Gesundheitssysteme unstrıttig äulßerst angZE
spann Doch erscheint M1r untier gesundheitspolitischen Gesichtspunkten
cht ratsam Se1IN, Lösungen aussCcC  eislic 1M Ökonomischen suchen, da
dadurch die Ökonomisierung der Medizin und der Gesellschafit vorangetrie-
ben
elche Lösungen SC die Okonomie vVor”
Auf der Einnahmenseite scheinen die Möglic.  eiten weitgehend ausgeschöpftt.
Steuerquoten mMag niemand weıter rhöhen Vielmehr gerade überall eine
Senkung der Staatsquote angestrebt. In Deutschland 1SKuUle ob cht 1n
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)] der Kreis der Beitragszahler erwel-
tert werden SO  eY indem die Beitragsbemessungsgrenzen anhebt. 11 egen
diesen orschlag wenden sich energisch die privaten Krankenversicherungen, die

ihre Kunden angen Hiıer kann cht auft sungen
Auf der Ausgabenseite hingegen eine Vielzahl VOIL Lösungsvorschlägen EeEIWO-

sCcH ADel S1Nd grundsätzlich ZWe] Ebenen unterscheiden: Lösungen aul der
volkswirtschaftlichen (Makro VOIl Lösungen auft der betriebswirtschaftlichen (Mı
kro-) ene
Auf der oebene ist als erstes eline ure den ax lestgesetzte Begrenzung
der Ausgabenhöhe NENNEN, die N1IC. übersc  en werden In Deutsch
and wurden 1M men einer sogenannten „Gesundheitsreform“ etfliche LECUES

gesetzliche estimmungen erlassen, die die Beltragssätze der GKV ebenso Nixier.:
ten WIe die Budgets VOL niedergelassenen Arzten und Krankenhäusern.1% erar-
üuge Maisnahmen, Beispiele Aaus dem britischen NHS belegen dies, Tühren
Rationierungen.
1ne zweıte Mafßnahme ist die Liberalisierung des Gesundheitssektors Das
edeute ZU einen, der Staat sich dus der Steuerung des Sektors
zurückzieht, Z andern, 1n dem 1U als „Mar verstandenen Sektor
verstar Wettbewerbselemente eingeführt werden. sich eine solche
nahme allerdings DOSILIV auswirkt, e7zwe1ılle. werden. Die USÄA, die ihren
Gesundheitssektor weitgehend Liberalisi  en, geben m1t Abstand meılisten
ihn dUu>S, Namlıc 14% des BIP Ferner abDen S1E mi1t 23% die höchste
Verwaltungskostenquote. In rolbritannien m1t seinem kostengünstigen NHS



Kulturelle (ca. 8 des BIP) verdoppelten sich nach Einführung des gesteuerten
und ozlale werbs 1991 die Verwaltungskosten auft 11-16% des NHS-Budgets. In Deutsch

Aspekte land elauien S1e sich auf 13% DIe Befürchtung, mehr Wettbewerb die

Verwaltungs und Werbungskosten 1n die öhe neDe, ist also N1IC. unberechtigt
und bestätigt sich be1l deutschen privaten Krankenversicherungen.
en! eın steuerlinanziertes System WwWI1e der NHS unter makroökono-
mischen Aspekten urchaus kostengünstig 1st, aber immer Rationierung
tendiert, zeigen sich beim vorwiegend privatwirtschaftlich organiıslerten US-ame
rikanischen System ein1ıge Schwächen Es ist erstens N1IC. 1n der Lage, makro
ökonomisch kostengünstig wirtschaifiten, tendiert zweıtens Selektionie
rung ezüglic Risiko oder Einkommen und drittens starken Versor-
oungsdimerenzen zwischen Reichen und Armen

der oebene Krankheit DZWw. Gesundheit als etwas verstanden, das
„gemanagt” werden mul Es also en ökonomisıierter ankheits DZWw.
Gesundheitsbegrifi einge der die oben gyenNannten Dimensionen VOIl Kran
heit zugunsten eines Teilaspektes ausblendet Managed-care-Systeme, die den
USA weıt verbreitet Ssind und 1n Deutschland geiorde werden, sollen Z  = einen
auft die Leistungserbringer (Arzte, Krankenhäuser u.a ZU andern aul die
(gesunden] Versicherten und die en auenten teuernd einwirken.1©
aDel ezüglic der Leistungserbringer die atsache Berücksichtigung,

80% des Ausgabenvolumens durch Arztentscheidungen bestimmt Sind
Hingegen SIN die Leistungsempfänger, Yanz 1mM Sinne des Marktgedankens,
Kunden, die SOUVveran sich eiIn ihren Wünschen entsprechendes Versiche-
rungsangebot auswählen können. Sie sollen sich oder estımMmMtTte Lel
stungen Krankheitsfall entscheiden, bevor dieser eın Das Individuum soll]

sich priva' Risikovorsorge eHeCN: zwangsläulig bemessen Einkommen
und Vermögen In den USAÄA hat das olge, nach en und Einkommen
elektiert DIie fireie des „Kunden“ Patiıent gelobt als Stärkung der
Selbstbestimmung. Dieses Argument ist auch 1n der deutschen Debatte VOI -

nehmen. Es cheint hier erdings eine Verwechslung VOIll „Kundensouveränität”
miıt einer Partizipation der Betroffenen vorzuliegen.
ıu1lser acht gyelassen erstens, Gesundheit en besonderes Gut 1st In der
ökonomischen Güterlehre als „Öffentliches 66 bezeichnet (d.h die
Krıiterlen der Nichtaussc  eisbarkeıit, der Nichtrivalitä: und der Unteilbarkeı
Sind erfüllt) /Zweitens 1Dt 1 Gesundheitssektor eın echtes Marktgeschehen:
Zum einen wählt eın Mensch die ankheıt, ZU anderen ex1istiert eine yroiße
Informationsasymmetrie zwischen ÄArzt und Patıent.
Alle diese Lösungsvorschläge bergen, besonders das eutsche Versorgungs-
SyStem, eine Geflahr 1n sich. NAamlıc. die TOISE Errungenschaft des modernen
Sozlalstaats, die Vergesellschaftung VOIll ankheıt (und anderen sozjalen INDE

ken]), dem Marktgedanken gyeopfert 1ne Privatisterung DON Krankheit, WIEe
S1e vielen westlichen Industriestaaten geforde WIN schlösse den ten Kre1ls-
laufl, der doch ınterbrochen schien. ankheıt verbände sich wieder miıt Armut



Das Bismarcksche „DOZlalistengesetz“ 1878 1st die „Peitsche  L eine Sozlalgesetzgebung Krankheiıt,
—— 1883 589) das „Zuckerbrot“ die ‘beiter. Heilung und

ESs handelt sich die Pflichtversicherungen Krankheit 18853), industrielle Unfälle Gesundheiıt:
(L 584) SOWIe Nvalidität und Alter OKonomische,

rech tlıche undDiese und die Iolgenden aten den Gesundheitssystemen: OECD ealth Data, Comparatı sozıaleAnalysis ol ealth Systems 1995
DimensionenAls ein Beitrag unter vielen sSe]1 hler genannt: Dworkin, Clinton’s plan be fair?, New

ork Review of! Books 1994, Jan 13th, 20-25
Ökonomisierung meıint die unkritische Übernahme ökonomischer Imperative 1n andere

Handlungskontexte. Es geht dabei nicht eine Dichotomie zwischen ökonomischem und
sozlalem Kontext, sondern die Dominanz ökonomischer perative.

Constitution ol the OT'| ealth Organization
SO argumentiert auch 1ne schwedische Parlamentskommission, Swedish Parliamentary

T10NTUe€eSs Commssion, Priorities 1n Care Ethics, Economy, Implementation, Stockholm
1995,

Im US-Bundesstaat Oregon, aber z B auch daran anknüpiend den Niederlanden und ın
Schweden, wurde die Bevölkerung den Diskussionen über Reformen des Versorgungssy-
sStems intensiv beteiligt. Diese Beteiligung 1st, ungeachtet aller berechtigten Oregon-
Plan, begrüßen

Diese AÄnsicht vertritt Rössler, DIie psychiatrische Versorgung hronisch psychisc.
Kranker aten, en, Analysen, Baden-Baden 1996

10 Swedish Parliamentary Prionties Commission 1995 Nord/J Richardson/ Street/H.
Kuhse/P. Singer, Who dies about costs? 0€Ss eCcCONOMIC analysis 1mpose reflect SOocClal
values?, ealth Policy 79-94

11 Beitragsbemessungsgrenze meıint die Einkommenshöhe, bis der 1n der pflicht
versichert ist.

12 Budgetierungen 1ın dieser Horm wurden erst mit den ReIiormgesetzen eingeführt.
13 Zu Managed aJTre siehe z R Arnold/K.W. Lauterbach/K.-J Preufißs (Hg.) Managed Care
Ursachen, Prinzipien, Formen und Eiiekte, Stuttgart/New Oork 1997
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