Sozialstaatliche Fursorge und
Wettbewerb" im Gesundheitswesen -

Uberlegungen aus medizinethischer
Sicht!

Dominik GrofB3

1. Einleitung

Sozialstaatliche Firsorge und Wettbewerb im Gesund-
heitswesen — ist eine solche additive Konjunktion aus me-
dizinethischer Sicht tiberhaupt sinnhaft? Ein Medizinethi-
ker wird sich durch diese Frage zumindest herausgefordert
sehen — zum einen, weil das Thema , Wettbewerb” nicht
zu den klassischen Forschungsfeldern seines Faches ge-
hort, zum anderen, weil es prima facie naheliegt, ein Span-
nungsverhiltnis zwischen sozialer Fiirsorge und Wett-
bewerb zu unterstellen oder aber von einer disjunktiven
Beziehung (Sozialstaatlichkeit oder Wettbewerb) auszuge-
hen. Hinzu kommen terminologische Unschirfen: Der Be-
griff des Wttbewerbs taucht in unterschiedlichen Bedeu-
tungszusammenhingen auf und ist teilweise ideologisch
aufgeladen. Beftirworter von ,Wettbewerb” im Gesund-
heitswesen sprechen davon nicht selten wie von einem
,Heilsbringer” und ,iiberfrachten” den Begriff mit unrea-
listischen Erwartungen, wiahrend Kritiker in ihm einen Eu-
phemismus sehen, mit dem eine ,,Aushohlung des Solidar-
systems” legitimiert werden soll.?

Im Folgenden soll die Frage erortert werden, inwieweit
bzw. unter welchen Bedingungen sozialstaatliche Fiirsorge
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und marktwirtschaftlicher Wettbewerb im Gesundheits-
wesen vereinbar sind. Dabei mochte ich mich einer mogli-
chen Antwort in vier Schritten nihern: Zunichst ist kurz
auf die Prinzipien des Sozialstaates einzugehen (Ab-
schnitt 2). Dann wende ich mich der Frage zu, ob es unter
Marktbedingungen eine gerechte Mittelverteilung im Ge-
sundheitswesen geben kann (Abschnitt 3). Danach richte
ich den Fokus auf mogliche Grenzen des Anspruchs auf
Gesundheitsversorgung (Abschnitt 4), um schliefilich am
Beispiel der Unterscheidung zwischen Basisleistung und
Zusatzversorgung die eingangs gestellte Frage erneut auf-
zugreifen (Abschnitt 5).

2. Die Prinzipien des Sozialstaates und die Gesundheits-
flirsorge

Die Gesundheitsfiirsorge stellt eine wichtige Siule des So-
zialstaats dar. Daher erscheint es sinnvoll, den Blick auf ei-
nige grundlegende Aspekte dieses Sozialstaates zu richten —
zumindest insoweit, als sie fiir die nachfolgenden Uber-
legungen erheblich und leitend sind:?

Die moderne sozialstaatliche Organisation ist charakte-
risiert durch vier verschiedene Prinzipien, nimlich durch
die Solidaritiatspflicht, die Ermoglichung von Vorsorge, die
Gewidhrung von Freiheit und die Gewdihrleistung von
Gleichheit, wobei Freiheit und Gleichheit sich in einem
demokratischen Rechtssystem gegenseitig zur Vorausset-
zung haben.

Das erste Prinzip des deutschen Sozialstaats ist eindeu-
tig die Solidarititspflicht, d. h. die Pflicht, denen zu helfen,
die in Not geraten sind.

Die zweite sozialstaatliche Kategorie, das Prinzip der
Vorsorge, fithrt dazu, dass die Burger bereits von Gesetzes
wegen gehalten sind, regelmifdig in bestimmte Versiche-
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rungen einzubezahlen, d. h. fir (krisenhafte) Eventualita-
ten wie Krankheit, Pflegebediirftigkeit, altersbedingte Ein-
schrinkungen etc. vorzusorgen. Das institutionalisierte
Versicherungssystem des Sozialstaats befordert somit die
Selbstbindung der Biirger — etwa indem diese regelmiflig
bzw. obligatorisch in die Rentenversicherung einbezahlen;
aber auch Priventionsleistungen sind dem Bereich Vor-
sorge zuzuordnen.

Als dritte Konstituente des Sozialstaats ist die Gewihr-
leistung von Freiheit anzusehen. Angesprochen ist damit
einmal die negative Freiheit: Hierbei muss der Staat sicher-
stellen, dass das Individuum in der Austibung seiner Fihig-
keiten und Talente nicht behindert wird. Angesprochen ist
aber auch die positive Freiheit, d. h. die Gewihrung von
Voraussetzungen, um in Freiheit agieren zu konnen.

Bleibt das vierte Prinzip der modernen Sozialstaatlich-
keit: die Gleichheit. Gemeint ist dabei stricto sensu die
Rechtsgleichheit aller Biirger, aber in einem weiteren Sinne
auch die Chancengleichheit, die als Voraussetzung fiir eine
angemessene Umsetzung der eigenen Lebensplidne anzuse-
hen ist. Der Begriff Chancengleichheit ist allerdings diffe-
renziert zu betrachten: John Rawls etwa meint damit nicht
allein formale Chancengleichheit — z. B. gleiche gesetzliche
Rechte auf eine bestimmte soziale Stellung —, sondern die
Gewdihrleistung fairer Chancen: Menschen mit dhnlichen
Fahigkeiten sollten dhnliche Lebenschancen besitzen. Hin-
tergrund ist die Erkenntnis, dass ungleiche soziale oder
natiirliche Startbedingungen zu unterschiedlichen Moglich-
keiten fithren, z. B. bestimmte Qualifikationen zu errei-
chen. Daher bedarf es eines Regelsystems, das sicherstellt,
dass Menschen mit gleichen Begabungen ungeachtet unter-
schiedlicher Startbedingungen vergleichbare Aufstiegs-
chancen besitzen. Dies bedeutet — tibertragen auf das Bil-
dungssystem —, dass infolge staatlicher Unterstutzung (z. B.
Stipendienwesen) auch Leute studieren konnen, die zwar
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begabt sind, aber die Studiengebtiihren nicht bezahlen kon-
nen. Mit Blick auf das Gesundheitswesen besagt dieses Prin-
zip, dass Biirger, die einer bestimmten Risikogruppe angeho-
ren, einer besonderen Gesundheitsfiirsorge bediirfen.* In
diesem Zusammenhang wird vielfach das Argument ange-
fuhrt, dass Gesundheit eine zentrale Voraussetzung fiir die
Realisierung von Lebensplidnen darstellt, d. h. dass sie im
Unterschied zu vielen anderen Giitern konditional ist.
Krankheit und Krankheitsfolgen gefihrden bzw. verhindern
den Vollzug des Lebens. Auf eine plakative Formel gebracht,
hiefde dies: Gesundheit ist zwar nicht alles, aber ohne Ge-
sundheit ist alles nichts.

Die entscheidende Herausforderung besteht nun darin,
diese vier Prinzipien des Sozialstaats auszubalancieren.
Dabei setzen verschiedene Kulturen bzw. Staaten unter-
schiedliche Priorititen:®

Im angloamerikanischen Sprachraum wird vielfach das
Prinzip der Freiheit im Unterschied zu den tibrigen Aspek-
ten (Solidaritdt, Vorsorge, Gleichheit) besonders hoch ge-
wichtet. Ausgehend von dieser Einschitzung sollte es im
Ermessen jedes Einzelnen stehen, in welchem Umfang
und wogegen er sich (kranken)versichern mochte. Dies
kann in Abhingigkeit von den jeweiligen wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen dazu fithren, dass ein Teil der Bilirger
de facto keine Absicherung gegen krankheitsbedingte Risi-
ken besitzt. In den USA trifft das derzeit immerhin auf 46
Mio. Barger zu.®

In Kontinentaleuropa steht die als erstes Prinzip er-
wahnte Solidarititspflicht im Zentrum: Der deutsche Sozi-
alstaat finanziert sich weitgehend tiber Abgaben von Ar-
beitgeberInnen und ArbeitnehmerInnen. Dabei gewihrt
der Staat nicht ausschliefilich Bediirftigen staatliche Un-
terstiitzung, wie die Beispiele Kindergeld und Elterngeld
zeigen. Julian Nida-Rumelin glaubt in dieser weitreichen-
den Form der Unterstiitzung die auf die Bismarck’sche So-
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zialgesetzgebung zurtickgehende ,sozialstaatliche Form
der Kooperation” zu erkennen: , Es bindet die Berechtigung
an soziale Kooperationen, als Arbeitnehmer generell (staat-
licher Rentenanspruch, Arbeitslosengeld), als Arbeitneh-
mer eines Unternehmens (Betriebsrenten), als zahlendes
Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung etc.” Da
das gegenwirtige Finanzierungsmodell der GKV in
Deutschland an offensichtliche Grenzen stof3t,” wird zu-
nehmend tiber Alternativen nachgedacht.® Die Ursache
der Mittelknappheit liegt in der steigenden Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen und in deren Verteuerung; sie
wird befordert durch einen medizinisch-technischen Fort-
schritt, der immer neue medizinische Leistungen ermaog-
licht, die ihrerseits weitere Nachfrage hervorrufen bzw.
dieselbe verstirken, ohne dass sie in jedem Fall mit einem
hinreichenden Grenznutzen verbunden wiren.

Die vier skizzierten sozialstaatlichen Prinzipien gilt es
im Hinterkopf zu behalten, wenn wir im Folgenden die
Frage beleuchten, ob es unter Wettbewerbs- bzw. Markt-
bedingungen eine gerechte Gesundheitsfiirsorge geben
kann.

3. Gerechte Gesundheitsfiirsorge unter Marktbedingungen?

Die bisherigen Ausfithrungen lassen sich dahingehend zu-
sammenfassen, dass Gesundheit eine unabdingbare Vo-
raussetzung dafiir darstellt, an dem sozialen Grundgut , Le-
benschancen” teilhaben zu konnen. Hieraus liefie sich ein
Anspruch auf eine gerechte Verteilung der Gesundheitsfiir-
sorge ableiten; dies schlief3t ein Anrecht auf solidarische
Hilfe mit ein.” Dass es sich hierbei indessen nicht um ei-
nen absoluten Anspruch handelt kann, zeigt bereits der
Hinweis auf die Grenzen der Finanzierbarkeit. Umso drin-
gender ist die Frage, mittels welcher Mafsnahmen sich die
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berechtigte Forderung nach einer moglichst weitreichen-
den und gerechten Gesundheitsfiirsorge am ehesten ver-
wirklichen bzw. sichern lisst.

Eine zunehmend diskutierte Mafinahme ist die starkere
Beriicksichtigung von Marktmechanismen. Fur den Markt
spricht zumindest in der Theorie vor allem seine Effizienz:
Wenn Marktbedingungen bzw. -mechanismen eingefiihrt
wiirden, die Krankenkassen einer betriebswirtschaftlichen
Logik folgten und die Biirger die freie Wahl hitten, wire da-
von auszugehen, dass in kiirzerer Zeit mit weniger Kosten
mehr und Besseres produziert wiirde. Unter wirklichen
Marktbedingungen ist noch ein zweiter Aspekt geltend zu
machen: Jede Person wird (im Rahmen ihrer finanziellen
Moglichkeiten) mit den Giitern versorgt, die sie zu den
marktgingigen Preisen wirklich haben will. Individuen
konnten sich am freien Markt individuell nach ihren Risiko-
einschiatzungen und Sicherheitsbediirfnissen versichern.!®

Doch wihrend die Burger in der Regel genau beurteilen
konnen, welches Konsumgut bzw. welche Dienstleistung
sie einkaufen wollen, gilt dies fiir medizinische Dienstleis-
tungen allenfalls bedingt: Ein Patient kann Nutzen und
Kosten medizinischer Leistungen oft nicht genau abschit-
zen, d. h. es fehlt ihm vielfach die Fach- und damit die Ent-
scheidungskompetenz. Auch wenn das Arzt-Patient-Ver-
hiltnis partnerschaftlicher strukturiert ist als noch vor
wenigen Jahrzehnten, hat die folgende These im Grundsatz
weiterhin Gultigkeit: Der Arzt besitzt die Expertenmacht,
er verfligt iber die Steuerungsmacht, und er hat die Deu-
tungsmacht tiber Gesundheit und Krankheit inne.!! Nicht
der Patient, sondern der behandelnde Arzt stellt vielfach
bei Therapieentscheidungen die Weichen. Damit ist eine
zentrale Bedingung des freien Marktes im Gesundheits-
wesen nicht erfiillt.

Gegen eine voreilige ,Marktgldubigkeit” spricht aber
zum Zweiten auch die fehlende Gerechtigkeit: In der Rea-
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litat sind die Ausgangsbedingungen nie fiir alle Beteiligten
gleich — weder in biologischer noch in sozialer Hinsicht.
Bestehende Ungleichverteilungen im Einkommen werden
auf die Allokation der Gesundheitsleistungen tibertragen.
Wer im Marktgeschehen erfolgreich ist oder besonders
gunstige wirtschaftliche und soziale Startbedingungen vor-
findet, kann sich deshalb eine bessere Gesundheitsversor-
gung leisten.!” Solange es aber Menschen gibt, die in eine
existenzielle Notlage geraten — wozu schwerwiegende Er-
krankungen zweifellos zdhlen —, ist Hilfe durch die Solidar-
gemeinschaft erforderlich. Nicht nur individualethische
Aspekte sprechen dafiir, einer in Not geratenen Person das
erforderliche Mafy an Gesundheitsversorgung bereitzustel-
len. Ebenso anzusprechen ist der allgemeine Nutzen, den
die Gesellschaft daraus zieht, dass kranke Biirger unabhin-
gig von Faktoren wie Einkommen und privater Vorsorge
medizinische Leistungen in Anspruch nehmen koénnen -
etwa durch die Wiederherstellung der Arbeitsfihigkeit der
Betroffenen oder ihrer Fihigkeit zu gemeinniitzigem Enga-
gement.!?

4. Grenzen des Anspruchs auf Gesundheitsversorgung

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass der Anspruch auf
Gesundheitsversorgung schon mit Blick auf die begrenzten
finanziellen Ressourcen eingeschrinkt werden muss. Hinzu
kommt das Faktum, dass zwar eine ungerechte Verteilung
der Lebenschancen ausgeglichen werden kann, dass aber
Gesundheit als solche nicht gerecht verteilt werden kann.
Sie ist vielmehr de facto ungerecht verteilt. Dies lehrt be-
reits unsere Alltagserfahrung: Bestimmte Krankheiten fiih-
ren trotz optimaler Gesundheitsvorsorgung unweigerlich
zum Tod; andere Personen erreichen ein hohes Alter bei bes-
ter Gesundheit, ohne hierbei in nennenswertem Umfang
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auf Mafinahmen der Gesundheitsfiirsorge zurtickgreifen zu
mussen.

Gesundheit ist also nicht immer zu erhalten oder wie-
derherzustellen; sie ist damit auch nur bedingt eine Frage
des Geldes. Der Sozialstaat stellt lediglich eine gewisse
Korrekturinstanz fiir Benachteiligungen dar; er kann ledig-
lich fir einen Ausgleich von Ungerechtigkeiten bei der
Verteilung von Lebenschancen sorgen.!*

An dieser Stelle offenbart sich ein zentrales Problem:
Obwohl der Anspruch auf Gesundheitsversorgung begrenzt
ist, findet in der Offentlichkeit keine wirkliche Abwigung
zwischen verschiedenen bzw. verschieden teuren medizi-
nischen Leistungen oder zwischen dem Gut Gesundheit
und anderen konditionalen Giitern statt.!® Vielmehr zeigt
sich weiterhin der (implizite) Anspruch, dass mogliche Be-
handlungsmafinahmen auch dann zur Verfiigung gestellt
werden, wenn sie keinen Nutzen stiften, der ihre Opportu-
nititskosten tibersteigt. Die fehlende Abwigung hat wie-
derum durchaus Auswirkungen auf das konditionale Gut
Gesundheit: Es ist evident, dass Gelder, die in die Gesund-
heitsversorgung fliefden, nicht mehr fiir andere Sektoren —
wie z. B. Bildung, die nachweislich ebenfalls Riickwirkun-
gen auf die Gesundheit der Biirger zeigt — verftigbar sind.
Moglicherweise konnte aber ab einem bestimmten Stan-
dard der Gesundheitsversorgung durch eine Optimierung
der Wohnverhiltnisse oder eine Verbesserung der Umwelt-
und Hygienebedingungen mehr fur den Gesundheits-
zustand der Bevolkerung getan werden, als wenn dieselben
Mittel in (zusitzliche) kostenintensive medizinische Leis-
tungen mit geringem Grenznutzen investiert wirden.!¢

Wenn wir umgekehrt vermehrt Mittel in den Umwelt-
schutz investieren (und ansonsten keine weiteren Varia-
blen!” verdndern), treffen wir damit implizit eine Entschei-
dung gegen ihren Einsatz im Gesundheitswesen. Bereits
diese einfache Rechnung zeigt, dass Rationierungsent-
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scheidungen kein drohendes Szenario von Skeptikern, son-
dern alltigliche Praxis sind. Daher lautet die ethisch rele-
vante Frage nicht, ob rationiert werden darf, sondern viel-
mehr, wie kiinftig rationiert werden soll. Eine ernsthafte
Beschiftigung mit ethischen Fragen im Gesundheitswesen
darf sich nicht auf idealtypische oder wiinschenswerte Sze-
narien beschrinken, sondern muss sich am Machbaren und
an konkreten Erfordernissen orientieren; nur dann kann sie
ernst zu nehmende Losungsmoglichkeiten anbieten. Aus
ethischer Sicht inakzeptabel und unmoralisch wire es,
auch weiterhin , wider besseres Wissen um die zukiinftige
Entwicklung die bestehenden Finanzierungsprobleme ein-
fach zu ignorieren und abzuwarten, bis die sich bietenden
Handlungsspielrdiume aufgezehrt sind”.!® Vor diesem Hin-
tergrund ist Nutzenmaximierung ein ethisches Prinzip,
d. h. der effiziente Umgang mit knappen Ressourcen ist
nicht nur ethisch zu rechtfertigen, sondern vielmehr
ethisch geboten.

Es bedarf also einer konkreten Verstindigung dartiber,
wie die vorhandenen Mittel im Gesundheitswesen verteilt
werden konnen, ohne dass dies zu sozial unvertriglichen
Ergebnissen fiihrt. Dabei muss von der doppelten Pramisse
ausgegangen werden, dass eine adiquate Gesundheitsver-
sorgung Bestandteil sozialstaatlicher Fiirsorge ist, dass
aber andererseits der Anspruch auf medizinische Versor-
gung nicht absolut sein kann, sondern an den vorhandenen
finanziellen Mittel orientiert sein muss und mit anderen
konditionalen Gutern in Beziehung zu setzen ist. Die Frage
lautet dann: Welche konzeptionellen Vorstellungen sollte
man unter den Rahmenbedingungen der Sozialstaatlich-
keit bei einer Reform des Gesundheitswesens zugrunde le-
gen? Und inwiefern koénnen hierbei Marktmechanismen
eine Rolle spielen?
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5. Basisversorgung und private Zusatzleistung —
Der Weg zu sozialer Fiirsorge und ,, Wettbewerb “?
Anmerkungen aus ethischer Sicht

Zunichst erscheint es wesentlich festzustellen, dass eine
offentliche Auseinandersetzung tiber die Rahmenbedin-
gungen eciner Gesundheitsreform unabdingbar erscheint.
Die Medizinethik hat in diesem gesellschafts- und gesund-
heitspolitisch hochst bedeutsamen Prozess keine tiberge-
ordnete Funktion. Thre Rolle besteht vornehmlich darin,
Orientierungswissen bereitzustellen, Suchrichtungen auf-
zuzeigen und die ethischen Implikationen von Allokati-
onsfragen zu verdeutlichen.

Als moglicher Losungsweg werden von verschiedenen
Autoren Grundversorgungsmodelle’ diskutiert: Die -
durch Steuern oder Beitrige — finanzierte 6ffentliche Ge-
sundheitsversorgung wird auf eine (finanziell auch mittel-
und langfristig tragfihige) Basisversorgung zurtickgefiihrt;
eine dariiber hinausgehende Absicherung erfolgt durch frei-
willige individuelle Zusatzversicherungen in der privaten
Krankenversicherung (PKV) oder durch entsprechende
Wahltarife in der GKV, wobei in diesen Bereichen der Zu-
satzversicherung verstirkt Marktmechanismen — und da-
mit Wettbewerbselemente — zum Tragen kommen sollen.

Oben wurde ausgefiihrt, warum der Anspruch auf Ge-
sundheitsleistungen Grenzen hat. Andererseits legt das So-
zialgesetzbuch V fest, dass jeder das medizinisch Notwen-
dige erhalten soll. Dies korrespondiert mit der Vorgabe des
(bis 31.12.2004 bestehenden)*® Bundessozialhilfegesetzes,
auch Sozialhilfeempfingern eine ,Normalversorgung” zur
Verfiigung zu stellen; allerdings stellt sich die Frage, wie
diese , Normalversorgung” derzeit bzw. kiinftig auszuse-
hen hat.

Es erscheint unverzichtbar, an einem nach dem Gleich-
heits- und dem Solidarititsprinzip ausgestalteten Zugang
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zur Gesundheitsversorgung festzuhalten. Dies bedeutet,
dass von einem verfassungsrechtlich gebotenen Mindest-
standard auf dem Niveau der tiblichen Gesundheitsversor-
gung auszugehen ist.?! Fir die grundsitzliche Bereitstellung
dieser Basisversorgung sollte es auch keine Rolle spielen, ob
der Betroffene durch riskantes Verhalten die betreffende Er-
krankung provoziert hat oder ob er selbst einen Beitrag zur
Finanzierung des Gesundheitssystems leisten kann. Ebenso
muss sichergestellt sein, dass die Versicherungen Patienten
im Bereich der Grundversorgung nicht etwa aufgrund einer
Gesundheitspriifung ablehnen konnen.

Solange der gebotene Mindeststandard gewahrleistet
und tiberdies fur jedermann zuginglich ist, scheint die Ein-
fuhrung von Grundversorgungsmodellen gerechtfertigt.
Derzeit entspricht der Katalog de facto einer Normalversor-
gung, d. h. er umfasst alle gingigen medizinischen Leistun-
gen. Demgegenuber legt es der allgemeine Gesichtspunkt
einer Grundversorgung auf der Basis des medizinisch Not-
wendigen nahe, einen ,Cut-Off-Point” festzulegen, also
Kriterien zu definieren, die eine Grenzziehung zwischen
erforderlicher medizinischer Grundversorgung und Zusatz-
versorgung ermoglichen. Dabei ist zu berticksichtigen, dass
die Festlegung der Leistungsbestandteile einer Basisversor-
gung immer auch eine Werteentscheidung darstellt.

Zweifellos ist es notwendig, Einschrinkungen der
Handlungsfihigkeit, die schwere Notlagen darstellen bzw.
nach sich ziehen, so weit wie moglich auszugleichen bzw.
zu verhindern. Zudem ist zu berticksichtigen, dass der so-
ziookonomische Status das Gesundheitsverhalten und da-
mit auch den Gesundheitszustand beeinflusst. Dieses Ar-
gument lisst allerdings auch eine entgegengesetzte
Deutung zu: Soziale Ungleichverteilungen hinsichtlich
Morbiditit und Mortalitit scheinen in Anbetracht der der-
zeit noch realisierten ,Normalversorgung” nicht primar
durch finanzielle Zugangsbarrieren zum Gesundheitssys-
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tem verursacht zu sein, sondern durch die Tatsache, dass in
unteren sozialen Schichten tendenziell ein geringeres Ge-
sundheitsbewusstsein sowie allgemein unglinstigere Le-
bensumstinde anzutreffen sind.??

In jedem Fall ist einzukalkulieren, dass die Moglichkei-
ten, uber die Grundversorgung hinaus Zusatzversicherun-
gen abzuschliefien, von den jeweiligen finanziellen Ver-
hiltnissen abhingig sind. Auch werden unterschiedliche
Einkommens- und Vermogensverhiltnisse zu unterschied-
lichen Kosten-Nutzen-Abwigungen fiihren.

Davon abgesehen ist die Existenz von Einkommens- und
Vermogensunterschieden keine spezifische Frage der Ge-
sundheitsversorgung, sondern der sozialen Gerechtigkeit.
Der Sozialrechtler Huster weist etwa darauf hin, dass die
Einkommens- und Vermogensverteilung in Deutschland
weniger disparat ist als in anderen Industrienationen und
kommt zu dem (leicht zynisch anmutenden) Schluss: ,So-
lange der typische Durchschnittsverdiener einen Anstieg
der Gesundheitskosten verhindern bzw. auf eine Zusatzver-
sicherung verzichten will, um weiterhin Urlaubsreisen ma-
chen oder Autos und Wohnzimmerschrankwinde kaufen zu
koénnen, kann wohl noch keine Rede davon sein, dass uns
das aus dieser Abwigung resultierende Niveau der medizi-
nischen Normalversorgung aus verfassungsrechtlichen
Grinden zu einer radikalen Kritik der gegenwirtigen Ver-
mogensverteilung zwingt oder uns dazu notigt, alle irgend-
wie verfigbaren Mittel in die Gesundheitsversorgung zu in-
vestieren.”??

Uber den vordergriindig entscheidenden und die Diskus-
sion bestimmenden Aspekt der (notwendigen) Kostenre-
duktion hinaus lassen sich drei weitere Griinde fiir die Ein-
fiilhrung eines Grundversorgungsmodells ausmachen: (1)
der Respekt vor der Selbstbestimmung des Biirgers, (2) der
Aspekt der Kostentransparenz hinsichtlich der vom Ver-
sicherungsnehmer gewiinschten Zusatzleistungen und (3)
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die mit der Einfithrung von Marktelementen einher-
gehende Effizienz.

Zu (1): Das Grundversorgungsmodell tibertrigt die Frage,
wie viel tiber die Basisleistung hinaus fir Gesundheit aus-
gegeben werden soll und welche Leistungen integriert wer-
den sollen, dem Einzelnen. Insofern entsprechen Grundver-
sorgungsmodelle eher dem Grundsatz des Respekts vor der
individuellen Autonomie und Wahlfreiheit; demgegentiber
sind derzeit GKV-Versicherte gezwungen, Leistungen zu fi-
nanzieren, die sie u. U. von sich aus nicht absichern wiirden.
Dies betrifft auch Einsparungen im individuellen Gesund-
heitsbudget durch gesundheitsbewusstes, auf Risikovermei-
dung ausgerichtetes Verhalten im Rahmen einer bewusst
wahrgenommenen Eigenverantwortung.?*

Zu (2): Wihrend die GKV-Versicherten derzeit vielfach
nicht wissen, welche Kosten bei welcher Behandlungsmaf3-
nahme bzw. im Rahmen der Behandlung bestimmter Er-
krankungen entstehen, werden solche Kosten im Rahmen
der Absicherung der einzelnen Risiken, die in der Grund-
versorgung nicht enthalten sind, transparent. Dadurch
kann der Finzelne individuelle Kosten-Nutzen-Abwaigun-
gen vornehmen. Dies fihrt zu einer Begrenzung der Kos-
ten, die fur das Gesundheitswesen aufzubringen sind: Viele
Biirger werden (freilich in unterschiedlichem Umfang und
mit durchaus verschiedener Schwerpunktsetzung) auf be-
stimmte Angebote im Leistungskatalog verzichten und
sich stattdessen Winsche erfiillen, die nicht den Gesund-
heitssektor, sondern andere Lebensbereiche betreffen.

Zu (3): Eine Vielzahl verschiedener Versicherungsanbie-
ter und Gesundheitsdienstleister werden — so zumindest
die Erwartung von Gesundheitsokonomen® - um den
Markt der ,Zusatzleistungen” konkurrieren und so fir
Preisdruck sorgen.

Unbeschadet dieser vier wesentlichen Argumente — Kos-
tendruck, Respekt vor der Selbstbestimmung des Biirgers,
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Kostentransparenz und Markteffizienz — wird die Erorte-
rung des Themas ,, Grundversorgung” durch zwei Probleme
erschwert:?°

1. Wihrend wir bei manchen konditionalen Gutern — etwa
bei den ebenfalls existenziell bedeutsamen Themen-
bereichen Wohnen oder Ernihrung - vergleichsweise
klar festlegen konnen, was zum Grundbedarf gehort,
ist dies mit Blick auf die Gesundheitsversorgung weit
weniger offensichtlich.

2. In den erstgenannten Fillen sind die Grundbediirfnisse
zudem weit weniger kostenintensiv bzw. unterliegen in
geringerem Malfie einer Kostenexplosion als (innovative)
medizinische Leistungen, sodass Kosten-Nutzen-Erwi-
gungen hier eine geringere Rolle spielen.

Ein zentrales Problem des Grundversorgungskonzepts ist
demnach die konkrete Bestimmung des Basispakets derje-
nigen Leistungen, die abgedeckt werden sollen:
Unbestritten ist, dass der Zugang zum Basispaket (oder
Health Basket) nach dem Egalititsprinzip ausgestaltet sein
muss, d. h. jeder muss ein Recht auf dieses Basisleistungs-
paket haben, und im Bereich der Grundleistungen darf es
keine Ungleichheiten geben. Die Bestiickung eines so defi-
nierten Basisleistungspakets ist eine durchaus anspruchs-
volle Aufgabe, denn sie garantiert zwar per se eine gleiche
Versorgung, befordert damit aber nicht zwingend Chancen-
gleichheit bzw. eine gerechte Verteilung. Vor diesem Hin-
tergrund scheint es nicht ubertrieben, in der adiquaten
Bestiickung eines Basispakets eine der grof3ten gesund-
heitspolitischen Aufgaben zu sehen. Aus ethischer Sicht
sind daher eine Reihe prozeduraler und inhaltlicher Krite-
rien anzuwenden bzw. einzuhalten. Bevor diese im Einzel-
nen besprochen werden, soll zunichst eine pragmatische
Frage gestellt werden: Welchen Anteil des Einkommens
wiirde ein Burger mit durchschnittlichem Einkommen
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und Gesundheitszustand in seine Krankenversicherung in-
vestieren, wenn die Biirger selbst tiber den Umfang ihrer
medizinischen Versorgung zu entscheiden hitten??’

Die vielfach erhobene Forderung, das Leistungsspek-
trum solle grundsitzlich nur die Behandlung von Krank-
heiten umfassen, kann nicht recht tiberzeugen. Entschei-
dend sollte sein, welche Bedeutung die jeweilige Leistung
fir die Burger hat: Malinahmen der Gesundheitsversor-
gung, die nicht in den Bereich der Therapie eingeordnet
werden konnen - z. B. Schwangerschaftsabbruch oder pri-
ventive Maflnahmen —, konnen dieses Kriterium unter
Umstinden eher erfiillen als Mafinahmen, die sich unter
einen bestimmten Krankheitsbegriff subsumieren lassen.
Eine Basisversorgung, die weite Teile der Bevolkerung —
nach deren Urteil — angemessen versorgt, sodass nur noch
deutlich tberdurchschnittlich wohlhabende Biirger eine
Zusatzversicherung abschlieflen, wirft unter dem Ge-
sichtspunkt der Gerechtigkeit weniger Probleme auf als
eine Grundsicherung, die nur die am schlechtesten Ge-
stellten versorgt, wihrend sich der grofie Rest der Bevolke-
rung eine Zusatzversorgung leistet.?

Fir den deutschen Bereich fehlen relevante Erkennt-
nisse zum Investitionsverhalten der Biirger. Demgegentiber
liegen z. B. weitreichende Erfahrungen aus den Niederlan-
den vor, wo man sich schon seit einiger Zeit mit der Aus-
gestaltung eines Basisleistungspakets befasst. Die 1991
einberufene und nach ihrem Vorsitzenden Dunning be-
nannte Kommission legte der niederlindischen Regierung
als Kriterien den sogenannten Dunning-Trichter vor:* Fur
eine Aufnahme einer medizinischen Leistung in das Basis-
leistungspaket musste eine Leistung durch vier Siebe die-
ses Trichters passen bzw. folgende Fragenkaskade passie-
ren: Ist die Leistung notwendig? Ist die Leistung effektiv?
Ist die Leistung effizient? Kann die Leistung nicht der Ei-
genverantwortung tberlassen werden? Dariiber hinaus
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kann man nunmehr tGber den Verlauf einer Dekade die
Auswirkungen der Dunning-Kommission auf die nieder-
lindische Gesundheitspolitik verfolgen. Die Dunning-Vor-
schlige wurden zwar viel diskutiert;*® auf der politischen
Ebene fand jedoch keine Umsetzung des von der Dunning-
Kommission vorgeschlagenen Verfahrens statt.3!

Demgegeniiber wurden Teilaspekte wie die Verbes-
serung der Informationslage zur Effektivitit und Effizienz
von Leistungen in Angriff genommen - im genannten Fall
durch systematische Forschungsforderung. In zwei Fillen —
bei homoopathischen Arzneimitteln und bei der zahnarzt-
lichen Versorgung fiir Erwachsene - folgten die gesund-
heitspolitischen Entscheidungen der Kommissionsmei-
nung, die den Leistungsausschluss empfohlen hatte.
Neben diesen Entscheidungen wurden weitere Leistungen
aus dem Katalog der sozialen Krankenversicherung ent-
fernt. Wenngleich es zu einfach wire, Art und Umfang des
Ausschlusses von Leistungen, wie er in den Niederlanden
praktiziert wird, ohne Weiteres auf Deutschland zu tibertra-
gen, ist ein Blick auf die ausgeschlossenen medizinischen
Leistungen von Interesse: Betroffen waren hier z. B. 1993
Brillen und Kontaktlinsen, 1994/95 nicht nachweislich ef-
fektive Medikamente, 1996 Langzeit-Physiotherapie, 1999
Inkontinenzwindeln, Taschen fiir einen kiinstlichen Dar-
mausgang sowie teilweise Horgerite. Einige andere Aus-
schlussversuche blieben erfolglos; sie betrafen z. B. die Pille
(Empfingnisverhiitung), die In-vitro-Fertilisation, die Lang-
zeit-Psychotherapie, den Krankentransport mit dem Taxi,
die Sprachtherapie oder die hidusliche medizinische Versor-
gung nach einer komplikationslosen Geburt.**

Faktisch gehoren zum niederlindischen Basisleistungs-
paket die Primarversorgung durch die Hauséirzte, die Fach-
arztversorgung durch die Krankenhiuser (ambulante und
stationdre Leistungen), eine begrenzte Zahnversorgung, be-
grenzte ,paramedizinische” Leistungen (Logopidie, Kran-
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kengymnastik) und bestimmte hiusliche Behandlungen
(wie Heimdialyse).??

Eine Kritik am Grundversorgungsmodell in seiner
,klassischen” Konzeption beruht auf der Existenz von nur
zwei Leistungsklassen — nimlich im Basispaket einge-
schlossen oder hiervon ausgeschlossen. Aus Patientensicht
fehlen damit Einflussmoglichkeiten und Anreize: Bei Ein-
schluss fillt entweder gar keine Selbstbeteiligung an oder
diejenige, die in dem betreffenden Versorgungssektor fiir
alle Leistungen gilt, wie etwa die Rezeptgebiihren bei ei-
nem Arzneimittel. Bei einem Ausschluss der Leistung be-
triagt hingegen die Selbstbeteiligung in jedem Fall 100 %.3*
Dieses Manko liefde sich dadurch beheben, dass man zwi-
schen die Kategorien ,Bestandteil des Basispakets” und
,Kein Bestandteil des Basispakets” eine Kategorie mit zu-
siatzlicher Selbstbeteiligung oder mehrere Kategorien mit
abgestufter Selbstbeteiligung einfiihren wiirde.

Wie erwihnt, kommt der Medizinethik keine tiberge-
ordnete Funktion bei der konkreten inhaltlichen Aus-
gestaltung des Basispakets zu. Aus ethischer Sicht lautet
die entscheidende Frage vielmehr: Nach welchen prozedu-
ralen und inhaltlichen Kriterien sollte entschieden werden,
welche Leistungen im Einzelnen in die Grundversorgung
gehoren?

Nach der bisher praktizierten Betrachtungs- und Verfah-
rensweise entscheidet eine Gruppe von Experten, ob eine
Leistung in das Basispaket vollstindig ein- oder aus-
geschlossen wird. Mit anderen Worten: In der Vergangen-
heit war Gesundheitspolitik in Deutschland grofitenteils
Interessenpolitik mit einigen wenigen starken Akteuren,
die Giber andere paternalistisch bestimmten. Derartige Sys-
teme schwichen die Eigenverantwortung und vielfach
auch die Bereitschaft, die individuellen Krifte dafiir ein-
zusetzen. Verteilungsentscheidungen sollten daher durch
demokratisch legitimierte Institutionen erfolgen; nur so
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kann eine breite gesellschaftliche Abstiitzung erreicht wer-
den. Sinnvoll wire hier ein — im Einzelnen von der Aus-
gestaltung des Versorgungssystems abhingiges — Entschei-
dungsverfahren, ,das medizinisches Expertenwissen, aber
auch andere Aspekte und Sichtweisen integriert.”?¢ Die be-
teiligten Institutionen sollen tiberdies ausreichend Distanz
zur Regierung besitzen.

Benotigt wird zudem Partizipation, angefangen vom Par-
lament tiber Experten bis hin zur Einbindung von Selbsthil-
fegruppen. Fachgesellschaften und Vertreter der Gesund-
heitsbranche sollten Gelegenheit haben, ihre Meinung zu
vertreten, z. B. im Rahmen von sog. Scoping-Workshops.
Auch diejenigen, die sich nicht das notwendige Gehor ver-
schaffen konnen, brauchen kompetente Fursprecher, wie
etwa Patientenanwiltlnnen und -organisationen, die ihre
Interessen im Diskurs vertreten. Ein besonders prominentes
Beispiel fiir Partizipation ist der Citizens’ Council in Grof3-
britannien.?” Es handelt sich um einen Biirgerrat, der vom
National Institute for Health and Clinical Excellence (NI-
CE) vor acht Jahren einberufen wurde. Dem Rat gehoren
Personen an, die reprisentativ fiir die Bevolkerung sind; es
handelt sich durchweg um medizinische Laien. Der Rat be-
steht aus 30 Mitgliedern: Ein Drittel scheidet jedes Jahr aus,
das heifdt, ein Drittel der Mitglieder wird jedes Jahr neu be-
stimmt. Auf der offiziellen Homepage von NICE heif3t es
hierzu: ,,Although the guidance that NICE issues is based
on clinical and cost effectiveness evidence, there are key va-
lues and judgments on which decisions are made. NICE al-
ready has experts to provide the technical input. The Citi-
zens’ Council is an opportunity for a 30-strong group of
people, drawn from all groups in the population, to have
their say about social values.”

Abgesehen von den genannten Kriterien Legitimitdt und
Partizipation sollten — in Anlehnung an Norman Daniels
und James E. Sabin®® — vier weitere prozedurale Gerechtig-
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keitsbedingungen bei Verteilungsentscheidungen Bertick-

sichtigung finden, ndmlich

— Transparenz: Transparente Prozesse und explizite Kri-
terien entsprechen dem ethischen Gebot der Wahrhaf-
tigkeit; Entscheidungen iiber Leistungsbegrenzungen
missen oOffentlich zuginglich und die Entscheidungs-
findungsprozesse nachvollziehbar sein.

— Evidenz: Die Griinde fiir die Entscheidung miissen von
unparteiischen Personen als relevant angesehen werden.

— Widerspruchsrecht: Es muss moglich sein, Widerspruch
gegen eine Entscheidung einzulegen und neue Argu-
mente und Aspekte einzubringen — etwa dann, wenn ei-
nem Patienten der Zugang zu einer aus seiner Sicht un-
verzichtbaren Leistung verwehrt wird.

— Durchsetzbarkeit: Die drei genannten Aspekte miissen
eingehalten bzw. durchgesetzt werden konnen; dies hat
eine freiwillige oder offentlich bestellte Institution si-
cherzustellen.

Weitere mafdgebliche prozedurale Kriterien sind aus medi-
zinethischer Sicht die Konsistenz der Zuteilungsregeln
(d. h. Patienten in vergleichbarer medizinischer Lage soll-
ten gleiche Therapieoptionen erhalten), die Begriindung ei-
ner jeden Leistungsbegrenzung, wobei diese allen Akteuren
(Versicherern, Leistungsanbietern, Patienten) zuginglich
sein sollte, sowie eine (staatliche oder freiwillige) Regulie-
rung, die gewihrleistet, dass die formalen Verteilungskrite-
rien auch zur Anwendung kommen.

Mit den neun genannten prozeduralen Kriterien soll si-
chergestellt werden, dass im Rahmen der Basisversorgung
nicht allein eine gleiche Versorgung, sondern auch eine ge-
rechte Versorgung erfolgt. Gerade fiir den letztgenannten
Aspekt sind Kriterien wie Partizipation, Widerspruchs-
recht und Begriindungspflicht bei Leistungsbegrenzungen
von besonderer Bedeutung.
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Was die inhaltlichen Kriterien betrifft, so konnen die
oben beschriebenen Siebe des Dunning-Trichters als Dis-
kussionsgrundlage dienen. Grundsatzlich ist aus ethischer
Sicht insbesondere auf das Prinzip der medizinischen Be-
diirftigkeit zu achten, welche sich u. a. am Schweregrad
der Erkrankung und der Dringlichkeit der Behandlung ori-
entiert. Daneben sollte dem erwarteten medizinischen
Nutzen (evidenzbasierte Medizin) bzw. — soweit darstell-
bar — der Kosten-Nutzen-Bewertung eine besondere Bedeu-
tung beigemessen werden.

Die bisherigen Ausfiithrungen bezogen sich im Wesentli-
chen auf prozedurale und inhaltliche Kriterien bei der Aus-
gestaltung des Basispakets. Nicht explizit diskutiert wurde
bisher die Frage, ob es zu rechtfertigen ist, dass sich Indivi-
duen tber die Leistungen des allgemeinen Gesundheitssys-
tems hinaus auf dem freien Markt in unterschiedlichem
Malfle Zusatzleistungen kaufen. Meines Erachtens ist die
Frage klar zu bejahen: Sofern ein gleicher Zugang zur Basis-
versorgung mit klaren Kriterien gewihrleistet ist, sollten
individuell unterschiedliche Zusatzleistungen moglich
sein. Diese Verfahrensweise ist denjenigen, die sich man-
gels Ressourcen diese Leistungen nicht zusitzlich einkau-
fen konnen und sie daher definitiv nicht bekommen, zu-
mutbar. Handelt es sich nimlich um eine Leistung, die
nach Einfiihrung einer Grundversorgung in der Regel zu-
sitzlich versichert wird, so spricht dies fiir eine Aufnahme
dieser Leistung in das Basisleistungspaket. Verzichten die
Birger dagegen nach einer Kosten-Nutzen-Kalkulation
mehrheitlich darauf, die betreffende Leistung zusitzlich
zu versichern, so ist ihre Nichtberticksichtigung im Basis-
paket zu vertreten.®

Anders als innerhalb der Grundversorgung darf es also in-
nerhalb der Zusatzversorgung aus Grinden der Mittel-
knappheit oder des Anreizes Ungleichheiten geben. Hieraus
resultierende Ungleichheiten sind keine Ungerechtigkei-
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ten, wenn die Kriterien der Besttickung des Basispakets den
genannten ethischen Kriterien folgen und die inhaltliche
Ausgestaltung dieses Pakets gesellschaftlich breit abge-
stitzt und akzeptiert ist. Zu diskutieren wire des ungeach-
tet tiber die Frage, ob privat finanzierte Zusatzleistungen ei-
nen Anteil enthalten sollen, welcher der Finanzierung des
Gesamtsystems (Basisversorgung) zugutekommt.

Aus ethischer Sicht ist es geboten, mit knappen Res-
sourcen effizient und verantwortlich umzugehen. In die-
sem Zusammenhang ist die Diskussion um die Einrich-
tung einer Basisversorgung legitim und notwendig; nicht
das Ob, sondern das Wie bedarf einer besonderen ethischen
Betrachtung und Kommentierung. Die Zulassung eines pri-
vaten Gesundheitsmarktes tiber die gesetzlich gesicherte
Grundversorgung hinaus fiithrt nach Ansicht fithrender Ge-
sundheitsokonomen® dazu, dass die Gesundheitsversor-
gung insgesamt ein hoheres Niveau erreicht als in einem
rein gesetzlichen Krankenversicherungssystem. Fur eine
private Zusatzversicherung spricht zudem, dass Personen
ihr privates Einkommen - iiber ihren Beitrag zur Finanzie-
rung des (Sozial-)Staates hinaus — nach ihrer eigenen Inte-
ressenlage einsetzen konnen. Individuen sollen sich folg-
lich je nach Gesundheitszustand, Sicherheitsbediirfnis
und Priorititensetzung auf dem freien Markt Zusatzleis-
tungen kaufen durfen. Letzten Endes ist es angesichts der
knappen finanziellen Ressourcen nicht nur zulissig, son-
dern sogar notwendig, die Biirger anzuregen, in das Gut Ge-
sundheit zu investieren.
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! Fir inhaltliche Anregungen und konstruktive Kritik danke ich
insbesondere meinen Kolleginnen Sabine Miiller und Dagmar
Schmitz.

2 Rabbata 2008, C383.
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3 Ich folge hier in weiten Teilen den Ausfithrungen von Nida-Rii-
melin 2007.

* Rawls 2006.
> Esping-Andersen 1990.

6 Pearson 2007, 93. Vgl. ferner www.arzt-in-europa.de/pages/2007]B_
US-Verhaeltnisse.html;
http://usa.usembassy.de/gesellschaft-health.htm.

7 Besonders komplex ist die Diskussion in Deutschland naturlich
auch deshalb, weil hier das gesetzliche und das private System der
Krankenversicherung nebeneinander bestehen und damit zugleich
unterschiedliche Finanzierungsmodelle existieren.

8 Vgl. hierzu die Stellungnahme der Zentralen Kommission zur
Wahrung ethischer Grundsitze in der Medizin und ihren Grenz-
gebieten (Zentrale Ethikkommission) bei der Bundesirztekammer
mit dem Titel ,Priorisierung medizinischer Leistungen im System
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)“: http://www.zen-
trale-ethikkommission.de/downloads/LangfassungPriorisie-
rung.pdf.

? Vgl. hierzu etwa die Beitrige von Daniels (1997, 1998 und 2007).

10 Voraussetzung hierfiir wire allerdings, dass der Zugang zu einer
Versorgung mit Gesundheitsleistungen fiir alle Biirger besteht.
Dies bedeutet wiederum, dass die Versicherer Kunden nicht ohne
Weiteres aufgrund einer Gesundheitspriifung ablehnen kénnen.

1 Fiir Details vgl. Grofd und Schifer 2007.

2 Eine rein durch den Markt regulierte Gesundheitsversorgung
konnte andererseits dazu fithren, bestehende Chancenungleichge-
wichte noch zu verstiarken.

13 So beginnt das Sozialgesetzbuch V in § I mit den Worten: ,Die
Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe ...".
Auch historisch gesehen spielten Verteilungsgesichtpunkte eine
wichtige Rolle bei der Entstehung der GKV: Sie ist 1883 aus einer
politischen Auseinandersetzung um die soziale Lage der Arbeiter
hervorgegangen.

1 Die Frage nach der Finanzierbarkeit von Gesundheit offenbart
im Ubrigen ein ethisches Dilemma: Angesichts der Mittelknapp-
heit muss eine Bewertung menschliches Lebens unter finanziellen
Aspekten erfolgen. Andererseits teilt das Gros der Bevolkerung die
Grunduberzeugung, dass menschliches Leben unbezahlbar bzw.
nicht in Geldwert zu bemessen ist. Dies erklirt die Entriistung,
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die insbesondere dann einsetzt, wenn von dieser Uberzeugung ab-
gewichen wird bzw. werden muss, etwa bei der Festlegung von
Obergrenzen von Leistungen oder bei 6konomischen Evaluationen
auf der Grundlage von QUALYS (Quality Adjusted Life Years).

15> Zum vergleichsweise geringen Einfluss medizinischer Leistun-
gen auf den allgemeinen Gesundheitszustand vgl. Kopetsch 2001,
871f, auch erwihnt bei Huster 2006, 122..

16 Grenznutzen ist ein Terminus aus der Okonomie, der von der Er-
kenntnis ausgeht, dass mit zunehmendem Verbrauch der Nutzen
eines Gutes fir das betroffene Individuum abnimmt. Er bezeichnet
den Nutzenzuwachs, der durch die jeweils letzte verbrauchte Ein-
heit erzielt wurde. (Beispiel: Wie viel mehr an gesundheitlichem
Nutzen bringt eine dritte gegentiiber einer zweiten Nachkontrolle
nach erfolgter Wundversorgung?)

17Z. B. Kiirzungen in anderen Bereichen oder Steuererhohungen.
18 Breyer 2006, 160.

¥ Vgl. etwa Leidl 2003, Zimmermann-Acklin 2007, Breyer 2006
und Huster 2006, der wiederum auf S. 121 weitere Beitrige zu die-
sem Thema verzeichnet.

20 Vgl. http://www.sozialgesetzbuch-bundessozialhilfegesetz.de/
_buch/bshg.htm.

2 Der verfassungsrechtliche Mindeststandard wird damit aller-
dings ,,systemrelativ” definiert, d. h. in Abhingigkeit von dem Ge-
wicht, das dem Gut der Gesundheit tblicherweise in unserer Ge-
sellschaft beigemessen wird. Vgl. hierzu Huster 2006, 140.

22 Vgl. dazu etwa den differenzierten Beitrag von Rauprich (Rau-
prich 2006).

23 Huster 2006, 142.

24 Dieser Vorteil ginge jedoch verloren, wenn jenseits der Grund-
versorgung eine Pflicht zur Zusatzversicherung eingefiihrt wird.
Dies spricht etwa gegen den Vorschlag des Hartmannbundes, das
Krankengeld aus dem GKV-Katalog zu entfernen, gleichzeitig aber
eine Verpflichtung zum Abschluss einer entsprechenden Zusatz-
versicherung einzufithren (vgl. Frankfurter Allgemeine Zeitung
vom 9.1.2001, 17).

25 Vgl. hierzu die Beitrage von Peter Zweifel und Klaus-Dirk Henke
in diesem Band.

26 Vgl. dazu auch Raspe 2001.
27 Vgl. hierzu Dworkin 2000 und Huster 2006, 135ff.
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28 Den Unterschied zwischen diesen beiden Szenarien betont auch
Daniels 1998, 324.
2 Government Committee on Choices in Health Care 1992. Vgl.

auch van der Grinten und Kasdorp 1999 sowie Brouwer und Rutten
2007.

30 Kritikpunkte waren u. a. die Schwierigkeit, das Kriterium der
,Notwendigkeit” zu definieren, und die fehlenden Informationen
zur Bestimmung von Effektivitit und Effizienz; vgl. van der Grin-
ten und Kasdorp 1999, 112f.

31 Bei der eigentlichen Umsetzung erwies sich der Aspekt Eigenver-
antwortung de facto als nachrangig: Brouwer und Rutten 2007, 20.

3 Vgl. van der Grinten und Kasdorp 1999, 113.
33 Brouwer und Rutten 2007, 20.

3 Nattirlich ist hierfiir wiederum eine Zusatzversicherung denk-
bar.

3 Vgl. hierzu auch Leidl 2003, 46f: , Fiir chronisch Kranke und Ein-
kommensschwache konnten Ausnahmen geschaffen oder die Ab-
solutbetrage der kumulierten Selbstzahlung pro Jahr an Einkom-
mensanteilsgrenzen abgeregelt werden. Bei der Entscheidung tber
eine neue Leistung waren zwei Punkte festzulegen: erstens die Ein-
ordnung der Leistung in eine der ... Klassen, und zweitens eine Be-
reichsbestimmung der Klassen, in die eine Einordnung der Leis-
tung ebenfalls noch akzeptabel wire.”

3 Huster 2006, 138 (mit weiteren Literaturangaben zu diesem The-
menbereich).

37 Vgl. Rawlins 2007, 80.

3 Vgl. Daniels und Sabin 1997.

3 Allerdings bringt die Anwendung dieses Kriteriums eine zeitli-
che Verzogerung der fundierten endgiiltigen Entscheidung tiber
die Aufnahme in das Basispaket mit sich.

%0 Vgl. hierzu nochmals die Beitrige von Peter Zweifel und Klaus-
Dirk Henke in diesem Band.
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