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l. Einflhrung

Immer wenn die Blrger staatlicherseits zur Absicherung bestimmter elementarer Risiken
gezwungen werden, wird die Definition des L eistungsspektrums, welchesinnerhalb dieses
Rahmens zu erbringen ist, unvermeidbar. Dies betrifft nicht nur steuerfinanzierte nationale
Gesundheitsdienste oder Sozialversicherungsmodelle kontinental européischer Couleur.!
Auch die von vielen Okonomen propagierte Lésung einer Krankenversicherungspflicht
auf grundsétzlich wettbewerblich organisierten Versicherungsmarkten erfordert die Fest-
legung auf die verpflichtend zu versichernden Leistungen.? Dies gilt unabhéngig davon,

welche Begrindung fur die Existenz einer obligatorischen Krankenversicherung man

wahlen mochte. Folgt man der blichen sozia politischen Begriindung, dann ist festzul e-
gen, wie weit gesellschaftliche Solidaritét im Gesundheitswesen gehen soll und welche
Leistungen dem Subsidiaritédtsgedanken folgend in Eigenverantwortung abzusichern sind.
Der 6konomischen Begrindung fiir eine obligatorische Krankenversicherung folgend ist
zu prufen, welches Leistungspaket zu versichern ist, um anderenfalls auftretendes free-
rider-Verhalten in einer steuerfinanzierten sozialen Mindestsicherung zu vermeiden. Mit
der vorliegenden Arbeit wird versucht, auf dieser Basis und aus 6konomischer Perspektive
einen Beitrag zur Diskussion um Leistungsbegrenzungen in einer obligatorischen Kran-
kenversicherung zu leisten. Dabei soll deutlich werden, dass eine eindeutige Abgrenzung
obligatorisch zu versichernder Diagnosen oder L eistungen anhand zu definierender Krite-
rien Vorrang haben muss vor der Rationierung von Leistungen unter heutigen Rahmenbe-
dingungen.

Il. Okonomische Rechtfertigung einer Versicherungs-
pflicht

Ein von den meisten Birgern aufgrund intuitiver Gerechtigkeitsvorstellungen nachvoll-
ziehbares Ziel gesundheitspolitischer Reformbemihungen ist der Zugang zu medizini-
schen Leistungen unabhangig von der eigenen Leistungsféhigkeit. Dieses Zidl steht
grundsétzlich nicht im Widerspruch zum 6konomischen Effizienzkriterium. Im Gegenteil:
sozialer Ausgleich der Ergebnisse eines marktwirtschaftlichen Prozesses kann in begrenz-
tem Umfang allokativ effizient sein.® Es kommt auf die Gestaltung der Ausgleichsmecha:
nismen an. Ohne hier eine vertiefende Analyse vornehmen zu kénnen, soll im Folgenden
zunéchst von der Existenz eines bedlrftigkeitsgepriften sozialen Sicherungssystems wie
der deutschen Sozialhilfe ausgegangen werden. Der subsididre Grundgedanke eines be-

Y'Vgl. hierzu Breyer (2003), S. 12.
% Vgl. exemplarisch Donges et.al. (2002), S. 91 ff..

¥ Buchanan/Tullock (1962) leiten erstmals hinter dem Schieier der Unsicherheit verschiedene Versi-
cherungsmotive ab, die eine sozide Absicherung mindestens auf existenzsicherndem Niveau alge-
mein zustimmungsfahig erscheinen lassen. Vgl. hierzu Watrin (1996).



durftigkeitsgepriften Systemserfordert, dassdie gesellschaftliche Unterstiitzung erst dann
einsetzt, wenn der Blrger alle ihm zur Verfigung stehenden Méglichkeiten genutzt hat,
die Bedurftigkeit zu vermeiden. Da notwendige medizinische Leistungen haufig ohne
vorherige Priifung der Zahlungsfahigkeit erbracht werden, impliziert dies eine Pflicht fir
ale Biirger, einen Krankenversicherungsvertrag abzuschlieRen.* Anderenfalls bestiinde
bei sehr niedrigem Einkommen oder einer sehr niedrigen Einschétzung des eigenen Er-
krankungsrisikos ein starker Anreiz, zu Lasten des gesellschaftlichen Unterstiitzungssys-
tems auf die Versicherung des Krankheitskostenrisikos zu verzichten.”> Die Versiche-
rungspflicht erfullt damit zwei gesellschaftliche Funktionen: Erstens wird das soziale
Mindestsicherungssystem vor einer Ubermaligen, ungerechtfertigten Inanspruchnahme
geschiitzt. Zweitens wird fur alle Burger gleichermal3en eine qualitativ hochwertige und
effiziente medizinische Versorgung gewéhrleistet.®

Die hierzu notwendige Versicherungspflicht umfasst neben dem Pflichtlei stungskatalog
aus dem gleichen Grund auch die obligatorische Absicherung gegen Prémienvariationen
im Zuge der Alterung oder einer verschlechterten Morbiditat. Hieraus folgt keineswegs
die Forderung nach einer einheitlichen Prémie (der sogenannten Kopfpauschale). Die
V ersicherungen konkurrieren Uber risikodguival ente Pramien und portabl e risikoangepass-
te Altersriickstellungen um die Versicherten. Da der erste Eintritt in die Versicherung tib-
licherweise bei Geburt erfolgt, sind Pramiendifferenzierungen zwischen einzelnenVersi-
cherten einer Versicherung in den ersten Jahren nicht zu erwarten. Spéter sind allerdings
Pramienvariationen als Ausdruck unterschiedlicher Effizienz der (von den Eltern) gewéhl-
ten Krankenversicherungen zu erwarten. Eine alters- oder morbidi tétsbedingte Pramien-
differenzierungist aufgrund der Portabilitét risikoangepasster Altersriickstellungen hinge-
gen nicht zu befiirchten.” Ferner ist es notwendig, dass die Versicherer iiber eine weitge-
hende Vertragsfreiheit mit den Leistungsanbietern verfigen, um die notwendigen Kon-
troll- und Steuerungsfunktionen im L eistungsgeschehen effizient erbringen zu knnen.

Gleichzeitig bedeutet die Einfuhrung bzw. Existenz einer generellen Versicherungspflicht
in einem leistungsfahigkeitsorientierten Steuersystem, dass die Beitrage zur Krankenver-

* Alternativ besteht die Méglichkeit, der Pflicht zur Absicherung von Krankheitskosten durch ein hin-
reichend hohes gesperrtes Vermdgen nachzukommen. Ein dhnlicher Weg wird in einigen Landern mit
sog. medical saving accounts gegangen (vgl. Schreydgg [2003]). Diese Variante wird hier nicht weiter
verfolgt.

® V. hierzu v. Hayek (1991), S. 377: ,[V]idleicht spricht auch einiges dafir, Se [die Krankenvers-
cherung, Anm. d. Verf.] obligatorisch zu machen, well viele, die auf diese Weise fir sich vorsorgen
konnen, sonst der Allgemeinheit zur Last fallen wirden.”

® Dieses Ziel wird 6konomisch von einigen Autoren mit dem Argument der psychischen Externalitét
alokativ begrindet. Vgl. im Zusammenhang mit der Rationierungsdiskussion Wambach (2003), S. 25
ff, und die dort zitierte Literatur. Ein weiteres Argument fur die Versicherungspflicht wird in der Ver-
meidung negativer Ausdlese aufgrund bestehender Informationsasymmetrie gesehen. Vgl. as Uberblick
zu beiden Argumenten Breyer et.al. (2003), S. 170 f. resp. 178 ff.

7 Jankowski/Zimmermann (2004) zeigen, dass durch dieses Verfahren ein funktionsfahiger Wettbe-
werb auf einem privaten Krankenversicherungsmarkt etabliert werden kann, der keinen Raum fur inef-
fiziente Riskosdektion beldsst, starke Anreize zu Pravention liefert und daher Kkollektiv-&quivalent
finanzierten Systemen mit Risikostrukturausgleich Uberlegen ist. Vgl. auch Meyer (1992), S. 1809 ff..

3



sicherung von der Steuerbemessungsgrundlage abziehbar sein missen. Steuerbare Leis-
tungsfahigkeit liegt erst dann vor, wenn sowohl |ebensnotwendige Ausgaberf as auch
durch staatliche Vorgaben unausweichliche Ausgaben — also z.B. Versicherungsbeitrage,
die das Existenzminimum absichern — gedeckt sind. Dieses steuerfreie Existenzminimum
determiniert gleichzeitig die Hohe des Einkommensniveaus, ab dessen Unterschreitung
die erganzende Sozialhilfe gezahlt wird. Damit kann gewahrleistet werden, dass jeder
Birger die von ihm zu tragenden Krankenversicherungsaufwendungen auch auf einem
privaten, nach dem Kriterium der individuellen Aquivalenz gestalteten Krankenversiche-
rungsmarkt leisten kann.

Mit der Versicherungspflicht ist zwangslaufig die Festlegung der Leistungen verbunden,
die von jedem Versicherten mindestens abgesichert werden miissen. Haufig wird die mit
der Begrenzung auf Basisleistungen drohende Zwei-Klassen-Medizin— al so eine systema
tische Diskriminierung derjenigen, die sich nur dieses Leistungspaket leisten kdnnen —
kritisiert. Diese Sichtweise dreht freilich die Logik des 6konomischen Argumentes um.
Die Abgrenzung der Leistungen erfolgt nicht, weil sich der Staat (also die Gesellschaft)
aus der Verantwortung gegeniiber dem Enzelnen zuriickziehen méchte oder muss. Die
Abgrenzung des Mindestleistungskatalog ist notwendig, damit der Einzelne die Verant-
wortung fir sein Handeln — hier: die Vorsorge fur die Kosten notwendiger medizinischer
Leistungen — nicht auf die Gesellschaft abwal zen kann; obgleich Eigenvorsorge moglich
gewesen ware. Leistungen unterliegen nicht der Versicherungspflicht, wenn hinreichend
gut begriindet werden kann, dass die Burger diese Leistungen elgenverantwortlich erbrin-
gen konnen. Mit anderen Worten: Aufgabe der obligatorischen Krankenversicherung ist
es nicht, jedes Leid zu lindern, sondern lediglich jenes Leid, welches in der Gesellschaft
als nicht hinnehmbar empfunden wird, dessen finanzielle Folgen also bei fehlender Zah-
lungsfahigkeit durch die gesamte Gesellschaft getragen wirden. Die im Folgenden vorzu-
nehmende Abgrenzung von Kriterien zur Definition eines Pflichtleistungskatal oges fol gt
dieser grundlegenden Rechtfertigung einer obligatorischen Krankenversicherung im
Rahmen des skizzierten Versicherungsmodel I s.

These 1. Der Umfang des zu ver sicher nden Leistungspaket in der obligatorischen Kran-
kenversicherung richtet sich nach demUmfang der fir die Leistungsschwéachsten der Ge-
sellschaft in Notlagen von der Gesellschaft finanzierten Leistungen.

8 Hier definiert als sozio-kulturdles Existenzminimum.



1. Zu versichernde Risiken in einer obligatorischen Kran-
kenversicherung

Grundsétzlich konnen alle Leistungen oder Diagnosen versichert werden, deren Eintritt
oder Zeitpunkt des Eintritts ungewissist. Die meisten medizinischen Leistungen oder Di-
agnosen zéhlen zu diesem Bereich. Die Festlegung einer Versicherungspflicht erfordert
aber gleichzeitig die Bestimmung des L eistungskatal oges, von dessen Absicherung sich
niemand ausnehmen kann. Aus dkonomischer Sicht sind der obigen Argumentation fol-
gend all jene Leistungen obligatorisch abzusichern, deren — unvermeidbare — Inanspruch-
nahme ohne Versicherung tber kurz oder lang zu einer Sozialhilfeabhangigkeit fuhren
konnte. Dieses Kriterium eréffnet ein weit Gber medizinische Notfall-Behandlungen hi-
nausgehendes Spektrum zu versichernder Leistungen, das im Folgenden ausfihrlicher
diskutiert wird.

Bei der Definition des L ei stungskatal oges kdnnen zwischen Prévention und Pflegel eistun-
gen unterschiedliche Behandlungsstadien unterschieden werden, dieim bestehenden Soz -
algesetzbuch teilweise verschiedenen Institutionen zugeordnet werden. Ferner ist zu un-
terscheiden zwischen dem unmittelbaren Kostenrisiko aufgrund notwendiger diagnosti-
scher und therapeutischer Behandlungen elnerseits und dem Einkommensrisiko aus der
(voriibergehenden) Erwerbsunfahigkeit andererseits. Neben der Rechtfertigung einer obli-
gatorischen Absicherung der einzelnen Elemente soll gepriift werden, ob eine institutio-
nelle Trennung oder Zusammenfihrung eine hdhere Effizienz des Gesamtsystems vermu-
ten lasst — und somit eine potentielle Ursache fur unerwiinschte L el stungsbeschrankungen
vermieden bzw. abgebaut werden konnte.

1. Die Definition des L eistungskataloges im Sozialgesetzbuch

Bereits im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ist die Abgrenzung des
Pflichtleistungskataloges notwendig, da auch in der GKV bestimmt werden muss, wann
die Versicherungspflicht erflilltist. Das Dritte Kapitel des SGB V enthalt daher V orschrif-
ten Uber die versicherten Leistungsblocke der GKV. Diese Vorschriften sind alerdings
nicht as Verpflichtung sondern als Anspruch auf Pravention, Krankenbehandlung, Reha-
bilitation und Krankengeld formuliert. Haufiger Kritikpunkt an diesem Leistungskatalog
ist das Einbeziehen sogenannter versicherungsfremder Leistungen. Hierzu zdhlen Beske
et.a. (1996), S. 17 ff., etwa verschiedene fortpflanzungsmedizinische Leistungen oder
Sterbegeld. Ohne ein vorschnelles Urtell fallen zu wollen (dies kann letztlich erst nach
Herleitung von Beurteilungskriterien geschehen), kann etwa das Sterbegeld tatséchlich al's
versicherungsfremd bezeichnet werden. Die Aufwendungen hierfur sind fir jeden Blrger
absehbar und Eigenvorsorge im Rahmen der tblichen Leistungsfahigkeitskriterien mog-
lich. Weitere Vorschriften zur medizinischen Leistungserbringung im weitesten Sinne
sind in den Sozialgesetzblichern VII (Unfallversicherung), IX (Rehabilitation und Tellha



be) und X1 (Pflegeversicherung) enthalten. Hier bestehen oftmals Abgrenzungsprobleme
und esist von Anreizen zur Lastverschiebung auszugehen.

Dem Wirtschaftlichkeitsgebot von § 12 SGB V folgend sind jeweils L eistungen Bestand-
teil des GKV-Kataloges, die ausreichend, zweckmaliig und wirtschaftlich sind, die gleich-
zeitig das M a3 des Notwendigen nicht Uberschreiten. Arztevertreter sehen sich hier aller-
dings dem Problem gegentiber, dass sie aus dem Begriffspaar ,, notwendig und ausrei-
chend” keine Einschrankung der Leistungspflicht ableiten kénnen. Fir Hege (2001) ist
arztliches Wissen auf die Entscheidung beschrankt, wo Therapie nicht moglich ist. Die
Notwendigkeit der Therapie folgt fur ihn aus der subjektiven Einschétzung einer Notlage,
die den im SGB V festgeschriebenen Anspruch auf Heilung, Friherkennung, Linderung
und Verhitung begrindet. Dass der Arzt im Falle der Notwendigkeit immer auch das
Ausreichende leistet, ist fir ihn eine unter anderem in der Berufsethik begriindete Selbst-
verstandlichkeit.?

Den unbestimmten Rechtsbegriffen versucht der Gesetzgeber durch den Auftrag zur Kon-
kretisierung des Leistungsgeschehens an den Gemeinsamen Bundesausschuss Herr zu

werden. Die Vorgangeringtitutionen, der Bundesausschuss Arzte und Krankenkassen so-
wie der Ausschuss Krankenhaus, versuchten die Begriffe zu operationalisieren, indem

therapeutischer und diagnostischer Nutzen anhand evidenzbasierter Studien zur Effektivi-
tét der jeweiligen Leistung beurteilt wurden. Ferner wurden bei den Fragen der Notwen-
digkeit und der Wirtschaftlichkeit der Vergleich des Zusatznutzens bzw. der Kosten neuer
M ethoden mit dem Nutzen bzw. den K osten alter Methoden in den Vordergrund gestelt.1°
Kunftig werden Empfehlungen des Instituts fur Qualitadt und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen bei den Entscheidungen Berlicksichtigung finden. Damit ist zwar die
Auswahl bestimmter Leistungen kriteriengeleitet. Die quasi-monopolistische Auswahl

durch den Gemeinsamen Bundesausschuss tragt allerdings der Vielfalt diagnostischer und
therapeutischer Methoden zu wenig Rechnung. Die Verfahren sind langwierig und im

Rahmen der Beurteilung ist Raum fiir die Beriicksichtigung von Partikularinteressen.*
Die Auswahl obligatorisch azusichernder Leistungsbltcke hingegen erfolgt nicht krite-
riengeleitet, sondern sie wurden im SGB V gesetzlich festgelegt. Darin liegt die Gefahr,

dass elnerseits L el stungen ausgeschl ossen werden, die nach allgemein zustimmungsfahi-
gen Kriterien gerechtfertigt werden kénnten, andererseits konnten — wie die Diskussion
um vermeintlich versicherungsfremde Leistungen zeigt — Leistungen bezahlt werden, die
sich unter Anwendung dieser Kriterien nicht rechtfertigen lief3en. Unabhéngig davon, ob
dasin Abschnitt | skizzierte Versicherungsmodell durchsetzbar ist, oder ob sich die Poli-
tik (wenn tiberhaupt) auf ein anderes Reformkonzept einigt, scheint die Uberarbeitung des
Soziagesetzbuches dahingehend erforderlich, dass sich die gesetzlichen Regeln auf die
Festlegung der Versicherungspflicht fir einen ndher zu bestimmenden Pflichtlei stungska-

° Vgl. etwa Hege (2001), S. A 234, der das genannte Begriffspaar aus &rztlicher Sicht als “weilen
Schimmel” bezeichnet.

% v/gl. Niebuhr et.al. (2003), S. 13f..
1 Vgl. hierzu die Beispidle bei Niebuhr et.al. (2003), S. 16 ff..



talog beschranken. Einzelne L eistungsbldcke, Diagnosen oder L eistungsarten sollten dann
in elner interessenunabhangigen I nstitution von Fachleuten festgel egt, nicht aber von Inte-
ressenvertretern (eines Teils) der jewellig betroffenen Berufsstande verhandelt werden.

These 2: Leistungsbl 6cke wer den heute ohne Bezug auf nachvollziehbareKriterien per
Gesetzfestgelegt. DieKriterien zur Definition des Leistungskatal ogesim Soz al gesetzbuch
sind teilweisediffus. Das Verfahren zur Bewertung von Leistungen anhand dieser Krite-
rien erlaubt interessengel eitete Einflussnahme.

2. Von Pravention bis Pflege

Die verschiedenen medizinischen Guter und Leistungen lassen sich grob nach dem
Krankheitsstadium ordnen. In einem ersten Schritt sind préventive Mal3nahmen zu nen-
nen. Hierzu gehdren Aufkléarung Uber Gesundheitsrisiken als schwéchste Form, algemei-
ne Vorsorgeprogramme zur Reduzierung der Eintrittswahrscheinlichkeit weit verbreiteter
» Volkskrankheiten®, die Betelligung an V orsorgeuntersuchungen mit ggfs. angeschlosse-
nen Maldhahmen zur Reduzierung der Eintrittswahrscheinlichkeiten spezifischer Krank-
heiten fur die beim Untersuchten eine tiberdurchschnittliche Risikodisposition festgestel It
wurde, bis hn zu Impfungen zur Vermeidung des Erkrankungsausbruch und zur Epide-
miebekampfung. Die néchste Stufe umfasst die Behandlung von akuten und chronischen
Leiden, gefolgt von rehabilitativen Leistungen. Als letzte Stufe sind Pflegeleistungen zu
betrachten, die zwar gegenwartig in einer separaten Versicherung abgesichert werden, fr
deren Absicherung innerhalb der obligatorischen Krankenversicherung aber gute Grinde
gefunden werden kdnnen.

a) Pravention

Die derzeitige politische Diskussion um ein Praventionsgesetz weist in die falsche Rich-
tung. Nicht alles, was Krankheit vermeidet bzw. deren Eintrittswahrscheinlichkeit redu-
ziert muss zwangslaufig von der Gesellschaft finanziert werden. Fur den Einzelnen win-
schenswert ist zunachst das, was in seiner Bewertung jeweils einen Nutzen stiftet, der
mindestens seinen Opportunitatskosten — also den Kosten des Verzichtes auf aternative
Verwendungsmoglichkeiten knapper Ressourcen wie z.B. Geld, Zeit 0.4. —fur diejeweili-
ge Malinahme entspricht. Die Beispiele dafiir, dass sich die Burger auch im Umgang mit
ihrer Gesundheit entsprechend verhaten sind unzéhlig und sollen hier nicht wiederholt
werden. Grundsétzlich sorgt die individuelle Abwagung fir den hierzu notwendigen Aus-
gleich zwischen den Preisen fir angebotene Giiter und marginaler Zahlungsbereitschaft.
Damit sorgt das Eigeninteresse fur das hochstmdgliche Mal? an Nutzenerzielung — sofern
die Funktionsfahigkeit der Mérkte nicht durch inhérente Mangel oder rechtliche Rahmen-
bedingungen eingeschrankt wird.



Eine eingeschrankte Funktionsfahigkeit des Marktmechanismus kann hinsichtlich der
Nachfrage nach Mal3nahmen zum Zwecke der Epidemieeindammung festgestellt werden.
In das individuelle Nachfragekal kil werden lediglich die Nutzen aus der Vermeidung der
eigenen Erkrankung den Opportunitdtskosten in Form von Behandlungskosten, Zeitauf-
wand und ggfs. anderen Unannehmlichkeiten der Behandlung gegentibergestellt. Der Nut-
zen, der dadurch erwéchst, dass mit jeder zusétzlichen Impfung auch die Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit aller anderen Blrger reduziert wird, bleibt im individuellen Kalkul
unberiicksichtigt. Allokationstheoretisch ist damit die notwendige Bedingung fir einen
staatlichen Eingriff in marktliche Austauschprozesse erfiillt.'? Dieser staatliche Eingriff
koénnte nun in Form eines Zuschusses oder einer vollstandigen Kosteniibernahme aus
Steuermitteln erfolgen. Dadurch wiirde dasindividuelle Entscheidungskal kil dahingehend
geandert, dass zumindest die unmittel baren Behandlungskosten al's Entscheidungsparame-
ter reduziert wirden bzw. entfielen. Da aber das fir die Finanzierung unter dem Gesichts-
punkt der fiskalischen Aquivalenz relevante Kollektiv mit der Gesamtheit der Versicher-
ten Ubereinstimmt (Annahme: allgemeine Versicherungspflicht fur alle Birger), kann die-
se Aufgabe zu vermutlich geringeren Kosten auch von den Krankenversicherern tiber-
nommen werden. Eine Versicherungspflicht beispielsweise fur Impfungen zum Zwecke
der Epidemiebekampfung kann also gerechtfertigt werden.*

Darliber hinaus sind préaventive Leistungen als verpflichtender Bestandtell einer obligato-
rischen Versicherung abzulehnen, wenngleich sie nicht ausgeschlossen sind. Zunéchst
verursacht Pravention Kosten, ohne dass eine Notlage vorliegt, wie sie oben zur Begrin-
dung der Versicherungspflicht herangezogen wurde. Insofern erscheint eine Aufnahmein
einen Mindestleistungskatalog fragwirdig. Leistungen deren heutige Kosten geringer
sind, als die abgezinsten erwarteten Ertrdge in Form geringerer kiinftiger L el stungsausga
ben, dielangfristig also ein positives Kosten-Nutzen-Verhdltnisfir die Versicherung auf-
weisen, werden den Versicherten as Wahlleistungen mit entsprechenden finanziellen An-
reizen angeboten, da auf diesem Weg Wettbewerbsvorteile durch giinstigere Ausgaben-
strukturen erzielt werden konnen. Eine verpflichtende Aufnahme dieser Leistungen in
einen obligatorisch abzusi chernden Pflichtlei stungskatal og i st folglich nicht notwendig, da
sie am Markt auch ohne administrative Regelungen angeboten werden.

Leistungen, diein erster Linie zu einer Verbesserung der Lebensqualitét oder mit einer
bestimmten Wahrscheinlichkeit zu einer Lebensverlangerung fuhren, ohne eine Entlas-
tung der Versichertengemeinschaft durch geringere erwartete Leistungsausgaben in der
Zukunft zu ermoglichen, liegen ausschlief3lich im Eigeninteresse und damit in der Eigen-
verantwortung des Versicherten. Sie sind daher ebenfalls nicht notwendiger Bestandteil
eines Mindestlei stungskatal oges, sondern wirden bel einer obligatorischen Absicherung

2\/gl. Breyer et.al. (2003), S. 169 f..

3 Je nach Hohe der gesellschaftlichen Kosten einer Epidemie kann Uber weitergehende statliche
Mal3nahmen nachgedacht werden. Unter bestimmten Umsténden (Seuchengefahr bel hochgradig le-
bensbedrohlichen Krankheiten) muss das gesellschaftliche Wohl mdglicherweise sogar gegen die i
dividuelle Entschel dungsautonomie abgewogen werden.
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im Gegenteil zu einer Vergesellschaftung von Kosten fur individuell zurechenbare kon-
sumtive Leistungen fuhren.

Notwendige Bedingung fur diese Einschédtzung ist, dass die gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen fur den Krankenversicherungsmarkt den Wettbewerb nicht dahingehend verzer-
ren, dass keinerlei Anreize fur Pravention mehr bestehen. Werden etwa die potentiellen
Ertrége aus der , Investition* in Pravention durch einen morbiditétsorientierten Risiko-
strukturausgl eich vergesel|schaftet, besteht fir dieim Wettbewerb stehenden Krankenver-
sicherer kein Anreiz mehr, effiziente—d.h. indiesemFall die erwarteten K osten senkende
— praventive Malnahmen durchzufiihren.** Auf dieses Problem sollte allerdings durch
eine Anpassung der Rahmenbedingungen des V ersicherungswettbewerbs reagiert werden
und nicht durch den Zwang zur Absicherung bestimmiter praventiver Mal3nahmen.

These 3: Die Aufnahmeeiner Ver pflichtung zur Versorgung mit praventiven Leistungenin
einen obligatorischen Leistungskatal og lasst sich ausschlief3lich fir Leistungen mit dem
Ziel der Epidemiebekampfung rechtfertigen.

b) Behandlung akuter und chronischer Erkrankungen

Ganz abstrakt kénnen im Zusammenhang mit akuten oder chronischen Erkrankungen

samtliche notwendigen L eistungen als sicherer Bestandteil des Mindestlei stungskatal oges
gelten, die jedem Birger ohne Ansehen seiner Zahlungsfahigkeit zugestanden werden

muissen. Weniger abstrakt sind dies vor allem die L eistungen, die unmittelbar oder mittel -
bar todliche Gefahren abwenden kdnnen. Hierzu gehoren also notfallmedizinische Leis-
tungen ebenso wie die Behandlung |ebensbedrohlicher Erkrankungen.

In diesem Zusammenhang wird stellenweise gefordert, L eistungsbereiche auszunehmen,
die auf individuelles (Fehl-)Verhaten zuriickzuf ihren sind. Bel spielhaft angeftihrt werden
kann in diesem Zusammenhang die Forderung, fir Raucher die Behandlung von Herz-
Kreislauf-Krankheiten oder von bestimmten Krebsleiden von der Finanzierung durch eine
obligatorische und damit Uber den Steuer-Transfer-Mechanismus sozial abgesicherte
Krankenversicherung auszunehmen. Auch Unfélle in Folge der Ausiibung von Risiko-
sportarten sollen begriindet mit dem V erschuldensargument aus der obligatorischen Ver-
sicherung herausgenommen werden. Die Definition des L eistungsspektrums dirfte aber
bereits durch die Frage erschwert werden, was Risikosportarten sind und welche Sportar-
ten im Gegentell gesundheitsforderlich sind.

Dartiber hinaus durfte esin der Gesell schaft nicht zustimmungsfahig sein, dass Notleiden-
de zunéchst daraufhin untersucht werden, ob die Notlage selbst verschuldet ist und wenn
dies der Fall sein sollte, ob hinreichendes Einkommen oder Vermdgen oder ein entspre-
chender Versicherungsschutz zur Ubernahme der Behandlungskosten vorliegt. Selbst fiir

 Vgl. Jankowski/Zimmermann (2004), S. 10f..



den Fall, dass al dies nicht gegeben ist, dirfte es der medizinischen Ethik ebenso wie der
rechtlichen Verpflichtung zur Hilfeleistung in Notlagen widersprechen, wenn Hilfebedirf-
tige aufgrund mangelnder Zahlungsfahigkeit ihrem im Grenzfall todlichen Schicksal tber-
lassen werden. Sollte sich die Selbsthilfebeféhigung durch die unzureichende Behandlung
von Unfallfolgen oder Erkrankung so stark einschrénken, dass mit anschlief3endem Soz-
alhilfebezug gerechnet werden muss, konnte sich die Gesellschaft ferner einen Baren-
dienst erweisen, da die Kosten der unterbliebenen Hilfeleistungen dann auf diesem Weg
sozialisiert wirden.

Wenn die Leistungen hingegen erst erbracht wirden, sich dann im Anschluss aber die
mangelnde Zahlungsfahigkeit des Patienten herausstellte, so ware ebenfalls eine Soziali-
sierung der Kosten die Folge. Zwar kénnte argumentiert werden, dass man der Sozialisie-
rung der Behandlungskosten die Sozialisierung der K osten durch versicherungsinduzierte
V erhaltensanderungen gegeniberstellen muss. Da sich aber zumindest |etztere K ostenka
tegorie kaum serios quantifizieren lassen durfte, kann an dieser Stelle keine eindeutige
Aussage dariiber getroffen werden, welche der beiden K ostenkategorien schwerer wiegen.
Eine abschlief3ende Beurtellung einer Versicherungspflicht fir nachvollziehbar selbstver-
schuldet oder , fahrléassig herbeigefiihrte” Notfélle kann allein auf der Basis dieses Argu-
mentes nicht vorgenommen werden.

Problematisch ist weiterhin die Abgrenzbarkeit von eigenem Verschulden und zufalligem
Eintritt. Zumindest bel dem jetzigen Stand der diagnostischen Mdglichkeiten durfte es
schwer fallen, in allen Féllen jewells zweifelsfrei nachzuweisen, ob eine Verletzung eine
reine Unfallfolge oder zumindest auch teilweise auf eine zuféllige, bisher unbekannte
Krankheitsdisposition zuriickf Uihrbar ist, oder ob eine Erkrankung verhaltensbedingte oder
zuféllige Faktoren a's mal3gebliche Ursache hat. Die genannten Probleme sprechen unse-
res Erachtens gegen eine Ausgliederung von Leistungen nach dem Kriterium ,,VVerschul-
den des Leistungseintritts*.

Die unerwiinschten Verhaltensénderungen durch den Abschluss der Versicherung wird
man mit Hilfe von Selbstbehaltregeln zumindest reduzieren konnen. Eine Versicherung
induziert zwangslaufig Verhaltensanderungen bei den Versicherten, da sie fur ihr kosten-
erzeugendes Verhaten nicht mehr den vollstandigen Preis zu zahlen haben, sondern die
Kosten von der Versicherung (zu einem grol3en Teil) erstattet bekommen. Damit werden
vermeidbare Ausgaben fir die Einzelnen kaum spurbar auf die Versichertengemeinschaft
Uberwdl zt, die Gesamtausgaben fir Gesundheitsdienstlei stungen liegen héher alsin einem
Zustand ohne V ersicherung(spflicht). Selbstbeteiligungen sind daher in Versicherungssys-
temen notwendig, um eine Uberméllige Inanspruchnahme von Leistungen aufgrund
scheinbar kostenloser | nanspruchnahme zu vermeiden. Sie stellen insofern keine Rationi e-
rung dar, sondern sind im Gegenteil der Versuch, die preisverzerrenden Wirkungen einer
Versicherung teilweise aufzuheben (siehe Abschnitt 1).*

* Weitere Ausfiihrungen zu Selbstbeteiligungen in optimalen Versicherungsvertragen finden sich bei
Breyer et.d. (2003), Kap. 6. Kriterien fir die Gestaltung von Selbstbeteiligungen in einer obligatori-
schen Krankenversicherung entwickeln Donges et.a. (2002), S. 84 ff.
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Im Bereich zwischen theoretischer Versicherbarkeit und die physische Existenz sichern-
den Leistungen liegt das Problem der Bestimmung der L eistungen im Rahmen der Versi-
cherungspflicht. Auf der Basis der oben hergel eiteten Begriindung fir eine obligatorische
Krankenversicherung kann diesbeziliglich ein weiteres Kriterium abgeleitet werden. Bei
einer dynamischen Betrachtung missen Uber die Leistungen zur Sicherung der physischen
Existenz zu einem bestimmten Zeitpunkt hinaus zweifelsfrel auch solche Leistungen ver-
sichert werden, die geeignet sind, eine dauerhafte Hilfebedirftigkeit im Sozial hilfesystem
abzuwenden. Es sind aso zusétzlich Leistungen zu \ersichern, die eine Befahigung zur
Selbsthilfe durch eigenstandige Erwerbstétigkeit wieder herstellen kdnnen bzw. einen
Verlust der Selbsthilfebefahigung vermeiden konnen.® Dariiber hinaus kénnte dhnlich
wie bel préventiven Leistungen argumentiert werden: Leistungen zum Erhalt der Eigen-
standigkeit wiirden von den Versicherern getragen, sofern sich dadurch der Ubergang in
eine kostenintensivere Abhangigkeit von Pflegel eistungen vermeiden lief3e. Fir eine Auf-
nahme von Leistungen mit Ziel der Erhaltung der Eigenstandigkeit in den Pflichtleis-
tungskatalog spricht allerdings, dass die Aufrechtrechterhaltung dieser Eigensténdigkeit,
also die mdglichst weitgehende Unabhangigkeit von der Hilfe Dritter ein gesellschaftlich
weitgehend anerkannter Wert und damit vertragstheoretisch begrindbar zu sein scheint.
Das wirde bedeuten, dass derartige Behandlungen ohne Ansehen der Zahlungsfahigkeit
von der Gesellschaft getragen wiirden. Insofern gelten L e stungen, die eine entsprechende
Unabhangigkeit von der Hilfe Dritter ermoglichen, als sichere Kandidaten fir den Pflicht-
leistungskatal og mit dem sichergestellt wird, dass|eistungsfahige Blrger die Kosten nicht
auf die Gesellschaft abwal zen konnen.

Die Behandlungen von Krankheiten, die Ublicherweise durch die Selbstheilungskréfte des
Korpersin Uberschaubarer Zeit und zufriedenstellender Weise kuriert werden, oder solche
deren Behandlung zwar medizinisch moéglich ist, bei denen der Verzicht auf Behandlung
aber nicht zur Vergesellschaftung von Kosten fuhrt, konnen aus dem Leistungskatalog
ausgeschlossen werden. Eindeutig sind dies Mal3nahmen, die tendenziell ,, konsumtiven®

Charakter haben, deren Inanspruchnahme nicht stochastisch ist sondern auf individuellen
Wahl handlungen beruht, also bei spiel sweise die meisten kosmetischen Operationen. Eine
Operationalisierung dieses Kriteriums fallt dartiber hinaus jedoch schwer. Aus 6konomi-
scher Sicht kdnnte die Preiselastizitat der Nachfrage, also die Reaktion der Nachfrage auf
geénderte Preise zumindest als Indiz hierfur gelten. Eine sehr niedrige Preiselastizitat der
Nachfrage wére etwabel der Linderung extremer Schmerzen (deren Empfinden alerdings
wiederum eine subjektive und damit schwer nachvollziehbare Kategorie ist) zu erwarten.

16 Vgl. hierzu auch § 1 SGB IX: ,,Behinderte oder von Behinderung bedrohte Menschen erhalten Leis-
tungen nach diesem Buch und den fur die Rehabilitationstréger geltenden Leistungsgesetzen, um ihre
Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu fordern, Benachtei-
ligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken.” Der an das Kriterium der Teilhabe oder Selbst-
hilfebeféhigung geknipfte Leistungsanspruch wird im Sozialgesetzbuch lediglich in Buch X1V expli-
zit formuliert. In Buch V zur Gesetzlichen Krankenversicherung sowie in Buch VII zur Gesetzlichen
Unfalversicherung wird eine Eingrenzung der Leistungen anhand bestimmter Kriterien bidang nicht
vorgenommen. Hier finden sich lediglich ,weiche® Vorgaben wie beispidswveise ,,medizinisch not-
wendig” oder ,wirtschaftlich*. Vgl. Abschnitt I11. 1.
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Eine dulRerst geringe Preiselastizitét durfte auf eine absolut lebensnotwendige Leistung
hindeuten und spricht folglich fir eine Aufnahme in den Mindestleistungskatalog. Eine
hohe Preiselastizitéat hingegen dirfte den weitgehend konsumtiven Charakter der jewelli-
gen Leistungen widerspiegeln und spréache daher fur den Ausschluss der Leistung aus ei-
nem obligatorischen Leistungskatalog.!” Beispielhaft kénnen hier verschiedene Leistun-
gen der Fortpflanzungsmedizin genannt werden, der allerdings eindeutig abzugrenzen ist
von Leistungen der Geburtsvorbereitung und —hilfe.!® Letztlich stot die Okonomie mit
diesem Bereich an ihre Grenzen, die L6sung des weiteren Abgrenzungsproblems bedarf
einer ausgiebigen gesell schaftlichen Diskussion um eine weitergehende Konkretisierung
des L eistungskatal oges.

These4: Leistungen ausdem Bereich der Akut-Behandlung lassen sichrechtfertigenso-
weit sie mediz nische Notfall e betreffen, mittel bar oder unmittelbar drohende Lebensge-
fahren abwenden oder verringern kénnen, zur Wiedererlangung der Erwer bsfahigkeit von
(potentiellen) Erwer bspersonen und zur Scherung der Eigenstandigkeit von nicht (poten-
tiell) Erwerbstatigen dienen. Weiterhin sind symptomlinder nde Maf3nahmen zu versi-
chern, sofern eineniedrige Preiselastizitat hinsichtlich der Lei stungsinanspruchnahme
unterstellt werden kann.

¢) Rehabilitation und Pflege

Zum Katal og der Krankheitsfol gekosten gehoren sémtliche Ausgaben, dieihre Ursachein
der Abwendung von gesundheitlichen Schaden aufgrund von Erkrankungen und/oder Ver-
letzungen haben. Hierzu z&hlt nicht allein die Wiederherstellung eines bestimmten Ge-
sundheitszustandes durch medizinische Akut-Behandlungen. Auch Lestungen der med -
zinischen Rehabilitation und Pflegeleistungen haben ihren Ursprung in Krankheiten und
die Struktur des Entrittsrisikos entspricht weitgehend dem Erkrankungs- und Verletzungs-
risiko. Neben Akut-Leistungen liefert das Kriterium der Vermeidung von Freifahrerver-
halten zu Lasten der Sozialhilfe auch eine Rechtfertigung zur Aufnahme von Rehabilitati-
onsleistungen in den Pflichtlel stungskatal og. L el stungen der medizinischen Rehabilitation
ermoglichen in vielen Fallen erst wieder die Aufnahme eigenstandiger Erwerbstatigkeit
und damit der Chance zur Erfullung der subsidiaren Selbsthilfeverpflichtung. Dies gilt
alerdings nur dann, wenn im Falle unterbliebener Rehabilitationsleistungen tatséchlich
die Gefahr der Abhangigkeit von der Gesellschaft gegeben ist. Rehabilitationsl eistungen,

7 U.a von Schreydgg (2003) werden einige empirische Ergebnisse zur Preisdadtizitét einzelner Leis-
tungsbereiche vorgestellt, in diesem Fal im Zusammenhang mit der Abgrenzung von Hochrisikover-
sicherung und Medica Savings Accounts.

'® |n diesem Fal ist zwar einerseits auch von individudlen Wahlhandlungen der Eltern auszugehen,
andererseits ist hier ein besonderes Schutzbediirfnis des ungeborenen Lebens zu unterstellen, das eine
Versicherungspflicht flr entsprechende Leistungen nahe legt. Insofern konnten Maldnahmen der Ge-
burtsvorbereitung und —hilfe gedanklich bereits dem Leistungskatalog der Versicherung fir das Neu-
geborene zugeordnet werden.
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die nicht lediglich auf die Wiedererlangung der Fahigkeit zur Bewéltigung alltaglicher
Téatigkeiten abzielen, sondern dartiber hinaus die Erwerbsfahigkeit sicherstellen sollen,
konnen daher fir Rentenbezieher ausgeschlossen werden. In diesem Zusammenhang diirf-
te also die in der Diskussion um altersbezogene Rationierung von einigen Autoren'® dis-
kutierte L eistungsbegrenzung — hier: bei Rentenbezug — gerechtfertigt sein, ohne dassex-
plizit von Rationierung gesprochen werden konnte.

These 5: Rehabilitative MalRnahmen miissen insoweit abgesichert werden, alssiedie Er-
wer bsfahigkeit von (potentiellen) Erwer bsper sonen und die Eigensténdigkeit von nicht
(potentiell) Erwer bstatigen sichern.

Eine dauerhafte Abhéngigkeit von Sozialhilfe wird aulRerdem durch die Pflicht zur Absi-
cherung von Pflegeleistungen fir den Fall vermieden, dass eine Wiederherstellung der
Befahigung zur Selbsthilfe nicht mehr moglich erscheint und insoweit diese Pflegeleis-
tungen ihrerseits Leistungen sind, die in Abwesenheit einer Versicherung von der Gesell-
schaft ohne Ansehen der Zahlungsféhigkeit erbracht wiirden. Hierzu gehtren Leistungen
einer ambulanten oder stationaren Pflege, die zur Gewahrleistung eines ,, menschenwrdi -
gen Lebens’ der pflegebediirftigen Person notwendig ist.> Bei stationérer Pflegeist zwi-
schen sogenannten Hotelleistungen und pflegerischem Aufwand zu unterscheiden. Als
Hotelleistung miissen die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung aus den Gesamtkosten
der stationdren Unterbringung und Pflege herausgerechnet werden. Diese Aufgabe dirfte
alerdings Schwierigkeiten bereiten, sofern die Unterbringung bauliche Besonderheiten
erfordert und spezifische Einrichtungsgegenstande von Néten sind, und sofern es einer
speziellen Erndhrung des Pflegebedirftigen bedarf. Eine Anndherung durfte hier die Ver-
wendung einer ortstiblichen Vergleichmiete fir die Hotellei stungen sowie eines geeigne-
ten Indexes der Lebenshaltungskosten ermdglichen. Ungleich schwerer dirfte der Leis-
tungsumfang zu bestimmen sein, der obligatorisch fir die ambulante Pflege abzusichern
waére. Es dirfte sich hierbei um eine Abgrenzung handeln, die letztlich der zunehmenden
Einschrénkung von Fahigkeiten zur Verrichtung von Tétigkeiten zur Erndhrung und zur
Einhaltung bestimmter hygienischer Mindestniveausfolgt. Die heute verwirklichte Eintel -
lung in Pflegestufen ist aus pragmatischen Uberlegungen nachvollziehbar. Die Leistungs-
hohe kann hier selbstverstandlich nicht diskutiert werden. Sofern reine Geldleistungen
festgelegt werden, ist eine adaguate Indexierung notwendig, damit die Leistungen nicht —
wie heute der Fall — aufgrund von Preissteigerungen fur Pflegeleistungen real entwertet
werden. Eine &hnliche Begrindung fur die Versicherungspflicht von Pflegel eistungen war

19 Exemplarisch Breyer und Schultheiss (2002).

%% Ein eindeutiges Kriterium zur Definition des menschenwiirdigen Zustandes dirrfte allerdings schwer
zu finden sein. Auch diesbezlglich ist eine gesellschaftliche Diskussion erforderlich.
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auch das zentrale Argument bel der Einfihrung der obligatorischen Pflegeversicherung in
Deutschland im Jahre 1995.%

These 6: Spezifische Kosten fuir stationdre und ambulante Pflegel ei stungen miissen abge-
sichert werden. Dabei sind Verfahren zu entwickeln, nach denen Pflegel ei stungen von
reinen Hotelleistungen getrennt ermittelt und indexiert werden kénnen.

d) Keine, Spartentrennung” in der obligatorischen Krankenversicherung

Eine Aufteilung in unterschiedliche Versicherungssysteme—wie esfir Krankheitskosten,
Berufsunfélle, Rehabilitation und Pflege heute der Fall ist*? und fir die Unterscheidung
z.B. von Krankheitskosten und Unfallfolgekosten zeitweilig gefordert wird — ist nicht nur
unnotig, sondern wirft zusétzliche Ineffizienzen auf. Aufgrund von Abgrenzungsschwi e-
rigkeiten ist die Zuordnung der Kostenibernahme zu den einzelnen Kostentragern haufig
problematisch und Gegenstand juristischer Auseinandersetzungen. Die auf diese Weise
entstehenden K osten bel asten zwangd &ufig eine der jeweiligen V ersichertengemei nschaf -
ten — ohne dass es hierfir eine sachliche Notwendigkeit gabe. Entscheidend ist aber im
Zusammenhang mit dem in dieser Arbeit skizzierten Versicherungsmodell? der I nforma:
tionsfluss und die Kostenverteilung zwischen den einzelnen Versorgungsstufen, der im
Idealfall zu einer Optimierung des gesamten Behandlungsablaufes Uber alle L e stungsan-
bieter fihren soll. Bei separater Versicherung kann sich die Versicherung fur die jewells
vorgelagerte Leistungsebene von Belastungen befreien, indem die Moglichkeiten zur
Vermeidung des Ubergangs in die Folgestufe nicht optimal ausgeschdpft werden und so
Kosten auf die nachste Stufe abgewélzt werden. Bel einer Integration tber alle Versor-
gungsstufen wird diese Mdglichkeit zur Externalisierung von Kosten vermieden und eine
Optimierung der Behandlungsablaufe Uber alle Stufen erreicht. Insofern Leistungen der
Akut- und Chroniker-Behandlung, Rehabilitation und Pflege also im Rahmen eines Min-
destlei stungskatal oges obligatorisch abzusichern sind, sollte die Versicherung der Ausga
ben fur unterschiedliche Leistungsstufen daher von einem Versicherer gebtindelt vorge-
nommen werden.

These 7: Zur Vermeidung ineffizienter Kostenverlagerungen und zur Optimierung von
Behandlungsablaufenist es notwendig, die heute nach den unter schiedlichen Blichern des
SGB von unter schiedlichen Institutionen zu tragenden gesundheitsspezifischen Lei stungen
einheitlich in einem Krankenver sicherungsvertrag zu versichern.

2L Vgl. Greiner / v.d. Schulenburg (1996), S. 111.
22 \/gl. Sozialgesetzbiicher (SGB) V, VII, IX und XI.
2% \Vgl. Abschnitt 11.
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3. Versicherte Leistungen oder versicherte Diagnosen?

Auf der né&chsten Stufe bei der Bestimmung der Leistungen der obligatorischen Kranken-
versicherung ist die Frage angesiedelt, ob im strengen Sinne ein L el stungskatal og verbind-
lich vorzuschreiben ist oder ob die obligatorische Absicherung bestimmter Diagnosen
oder Diagnosegruppen — bel weitestgehender Therapiefreiheit — die geeignetere Wahl ist.
Aus 6konomischer Perspektive handelt essich hierbei in erster Linieum ein Informations-
oder Wissensproblem. Zwei gegenlaufige Argumente miissen abgewogen werden.

Einersaitsist nicht in alen Fallen eindeutig, welche Behandlungsmethoden bei welchen
Diagnosen bezogen auf die individuellen Besonderheiten der Patienten die besten Ergeb-
nisse versprechen, das beste K osten-Nutzen-V erhéltnis aufwei sen oder auch von den Bir-
gern a's Behandlungsmethode préferiert werden. Soweit keine wissenschaftlich eindeuti-
gen Aussagen zu diesen Fragen moglich sind, fuhrt die verbindliche Vorgabe mdglicher-
weise zu | neffizienzen in der Behandlung, dafalsche, zu teure oder nicht praferenzgerech-
te Behandlungsformen bestimmt werden konnten. Die fortschreitende Entwicklung von
Behandlungsmethoden fihrt auRerdem dazu, dass das mit der Festlegung beauftragte
Gremium den Leistungskatalog kontinuierlich auf effizientere Alternativen Gberprifen
musste. Auch hier besteht wieder das Risiko einer nicht hinreichend fundierten und die
Préferenzen der Burger verfehlenden V orfestlegung.

Bel der Festlegung auf obligatorisch zu versichernde Diagnosen hingegen kann das Wis-
sensproblem im Zusammenspiel zwi schen Krankenversicherungen, Leistungserbringern
und Wissenschaftlern im Zuge eines wettbewerblichen Entdeckungsprozesses™ gel st
werden. Sofern Krankenversicherer nicht aleine tber den Parameter ,,Preisfir dieVersi-
cherungsleistung® konkurrieren, sondern gleichzeitig durch Vertréage mit L eistungsanbi e-
tern in einen Qualitatswettbewerb treten, wird dieser Qualitatswettbewerb die effizientes-
ten Behandlungsmethoden fir die einzelnen Diagnosen identifizieren und in einem inno-
vativen Prozess zu kontinuierlichen Anstrengungen zur Verbesserung des L eistungsange-
botes fuhren. Unterschiedliche Leistungsangebote sind in diesem Prozess die logische
Folge von unterschiedlichen Préferenzen der Versicherten hinsichtlich der Kombination
aus Preis und Qualitét und insofern auch winschenswert.

Andererseits Ubertrégt sich das Wissensproblem bel der Auswahl geeigneter Behand-
lungsmethoden auf die Versicherten bzw. die in deren Namen handelnden Versicherungs-
gesellschaften. Entscheidende Frage ist, inwieweit Versicherte in der Lage sind, unter-
schiedliche Qualitéten hinreichend genau zu beurteilen und ob die mit einer Fehleinschét-
zung verbundenen — im Grenzfall existenziellen — Risiken besser durch die Festlegung
von Lestungsarten durch eine zentrale Instanz tberwunden werden konnen, asim Quali-
tétswettbewerb der Krankenversicherungen. Im Kern handelt es sich bei dieser Uberle-
gung um ein Problem asymmetrischer Informationsverteilung zwischen V ersicherungsan-
bietern und Versicherten. Theoretisch besteht die Gefahr, dass qualitativ hochwertige An-

* Vgl. exemplarisch Hayek (1969).



bieter aus dem Markt gedrangt werden, wenn es einen positiven Zusammenhang zwischen
Preis und Qualitét gibt und sich die individuelle Zahlungsbereitschaft aufgrund der man-
gelnden Beobachtbarkeit der Leistungsqualitét lediglich auf durchschnittliche Qualitét
beschrénkt. Als Folge wiirde sich schlechte Qualitét am Markt durchsetzen.?®

Allerdings ist zu erwarten, dass sich im Zeitablauf geeignete Instrumente zum Abbau der
| nformationsasymmetrie herausbilden werden. V arianten bestehen in der Informationsbe-
reitstellung zum einen von Seiten der Krankenversicherer und zum anderen durch unab-
héngige Informationsmedien. Die Glaubhaftigkeit dieser Informationsbereitstellung ist
dann eine Frage des Reputationsaufbaus im Zeitablauf. Da diese Verfahren zeitaufwandig
sind, kénnen Zweifel an der Funktionsfahigkeit dieser , Informationsméarkte® durch staat-
lich organisierte Anbieter — etwaim Sinne von Stiftung Warentest — die Skepsis tiberwi n-
den helfen, die einem wettbewerblichen System in diesem Zusammenhang entgegenge-
bracht wird. Eine Instanz wie das neu geschaffene Institut fur Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen kann al's unabhéngiges Gremium institutionalisiert werden, um
Beurtellungskriterien zu entwickeln und ggfs. eigenstdndige Empfehlungen auszuspre-
chen. Da aber die Risiken aus der in einer Anfangsphase méglicherweise unzurei chenden
Informationsbasis der Versicherten klein gehalten werden kénnen, dirften die Chancen
durch eine stetige V erbesserung der Versorgungsqualitét in der wettbewerblichen Gestd -
tung von Behandlungsablaufen fir die gesamte Versichertengemeinschaft Uberwiegen.
Sofern sich die steuerliche Anrechenbarkeit der Vorsorgeaufwendungen sowie die Be-
rtcksichtigung im Sozialhilfesatz nicht auf ein am niedrigsten Beitrag orientiertes Fixum
beziehen, sondern eine durchschnittliche Pramie angerechnet wird, ist auch das vertei-
lungspolitische Argument, dass sich insbesondere Einkommensschwache fir billigste
Vertrdge mit schlechter Qualitdt entscheiden werden, zu vernachlassigen. Auf verbindli-
che Vorgaben zur Behandlung einzelner Erkrankungen im Mindestlei stungskatalog sollte
daher zunéchst verzichtet werden.

These 8: Zur Vermeidung allgegenwartiger Wissensprobleme und ineffizienten Ver zer -
rungen der Innovationsanr ei ze missen Diagnosen, nicht aber Einzelleistungen oder Be-
handlungsleitlinien vorgegeben werden. Der Qualitatswettbewerb der Versicherer sorgt
fur eine Offenlegung der fir die Versicherten notwendigen Informationen tGber unter-
schiedliche Behandlungsprogramme und Lei stungskatal oge.

?® Grundlegend Akerlof (1970)
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4. Opportunitadtskosten von Krankheit: L ohnfortzahlung und
Krankengeld

Im Zusammenhang mit der Diskussion um das L eistungsspektrum einer obligatorischen
Krankenversicherung muss auch berticksichtigt werden, dass durch Krankheit nicht allei-
ne Behandlungskosten sondern auch Opportunitétskosten durch entgangenes Arbeitsein-
kommen entstehen. Zur Zeit werden diese Opportunitatskosten durch die Lohnfortzahlung
desArbeitgebers, also alsimplizite Versicherung im Arbeitsvertrag, sowie bei Uberschrei-
ten des Zeitraumes der Lohnfortzahlung durch Krankengeld getragen. Die Versicherung
des Einkommensrisikosim Rahmen der Krankenversicherung ist insoweit sachlichrichtig,
als es sich um ein aus Krankheit resultierendes Einkommensrisiko handelt. In Abwesen-
heit einer Versicherungspflicht wiirde im Grenzfall die Gesellschaft tber die Sozialhilfe
zur Finanzierung dieser Krankheitsfolgekosten herangezogen. Folglich kann in Héhe der
Sozialhilfe eine Versicherungspflicht begrindet werden.

Bei der Bemessung der Hohe der Lohnersatzleistung sollte dariiber hinaus noch beriick-
sichtigt werden, dass es fir die meisten Haushalte aufgrund langfristig eingegangener
Vertrége (z.B. Miete, Darlehensverpflichtungen) vermutlich schwer sein durfte, sich kurz-
fristig und vortibergehend in ihren Konsumgewohnheiten dem niedrigeren Sozial hilfeni-
veal anzupassen. Wenn derartige Anpassungsschwierigkeiten ebenfalls zu einer Verge-
sellschaftung von Kosten fuhren konnten, dann sollte auf eine einkommensbezogene Be-
messung der Lohnersatzleistung im Rahmen der obligatorischen Versicherung zuriick ge-
griffen werden.?

Um negative Anreize bei der |nanspruchnahme von Krankengeld zu vermeiden muss auch
hier die H6he der Leistung durch Formen des Selbstbehaltes wie z.B. Karenztage oder
Abschlége bei der Hohe des Zahlbetrages begrenzt werden. Von der Leistungsart (Ein-
kommensersatzleistung) her konnen diesbeziiglich Anleihen bel der optimalen Gestaltung
der Arbeitsl osenversicherung genommen werden, eine Integration in die Arbeitsd osenver-
sicherung hingegen ist aufgrund ganzlich unterschiedlicher Risikostrukturenin den beiden
V ersicherungszweigen und wegen hoherer Informationskosten nicht empfehlenswert.

Weliterhin kann bel mehreren Einkommen, flexiblen Konsumgewohnheiten, hohem Ver-
mogen oder dhnlichem auch auf eine obligatorische Versicherung verzichtet werden. In
diesen Fallen musste der Nachweis Uber die Verflgbarkeit entsprechender finanzieller
Mittel ausreichen. Die Leistungen einer Krankengeldversicherung dirften aufgrund des
zeitlich befristeten Charakters Uberschaubar sein, sodassein Verzicht auf die Absicherung
bel bestimmten Einkommens- und Vermogensverhéltnissen nicht zu einer zusétzlichen
gesellschaftlichen Belastung fuhren wirde. Entsprechend mussten die Versicherungspr&
mien zwischen Krankengeldbeziehern, Lohnfortzahlungsempfangern und privat Abgesi-
cherten variieren.

?® Dies wiirde dann zu einer Differenzierung von Prémien auch nach Einkommen und Branche fuihren,
die dlerdings dem Aquivadenzprinzip folgte.
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Weniger eindeutig ist die Begriindung des Krankengeldes bel der Erkrankung von Kin-
dern oder anderen, vom Haupteinkommensbezieher unmittel bar abhéangigen Personen. Mit
der Erkrankung von Kindern ist kein unmittelbarer Einkommensausfall fiir den jeweiligen
Haushalt verbunden. Ein potentieller Einkommensausfall resultiert bel fir die Betreuung
oder den Heilungserfolg zwingend notwendiger Anwesenheit eines erziehenden, gleich-
zeitig aber auch berufstétigen Elternteils. Besteht auch in diesem Zusammenhang die Ge-
fahr, dass Krankheitsfolgekosten von den jewelligen Eltern vergesellschaftet werden
konnten, so sollte auch fur diese Kostenkategorie eine Absicherungspflicht nach obigem
Muster beibehalten werden.

These 9: Esl asst sich festhalten, dass eine obligatorische Absi cherung des Einkommensri-
sikosdurch Krankheit begr indbar ist. Diese Absicherung hat aller dings nicht zawangsl u-
figimRahmen der Krankenver sicherung zu geschehen, sondern kann auch als Lohnfort-
zahlung oder Vermogensbildung gedeckt werden. Gleichesgilt fir die Versicherung des
Einkommensrisikos im Krankheitsfall der Kinder.

5. Der Kriterienkatalog

Abschlief3end 1&sst sich zusammenfassen: Obligatorisch abzusichernde Krankheitsfolge-
kosten umfassen Kosten der Akut- und Chroniker-Behandlung, Rehabilitation und Pflege
und sollten, um Interessenkonflikte zwischen einzelnen Anbietern zu vermeiden, von &i-
nem Versicherungsanbieter als Gesamtpaket abgesichert werden. Obligatorisch abzusi-
chern sind die Behandlungen aufgrund definierter Diagnosen, nicht hingegen Einzellels-
tungen oder Leistungen im Rahmen von administrativ vorgegebenen Behandlungdleitli-
nien. FUr den Mindestleistungskatalog kommen solche Diagnosen in Frage, die eine mit-
telbar oder unmittelbar tddliche Gefahr darstellen und Diagnosen, die zu einer dauerhaften
Einschrankung der Selbsthilfebefahigung fuhren. Bestandteil des Mindestlei stungskatal o-
gesist auch die Absicherung des mit einer Erkrankung verbundenen Einkommensrisikos.
Abbildung 1 gibt einen schematischen Uberblick tber die Kriterien zur Bestimmung des
L eistungskatal oges.

Welche Diagnosen diese Kriterien erfillen und welche aus anderen Grinden dartiber hin-
aus obligatorisch abzusichern sind, muss auf der Basis einer gesellschaftlichen Diskussion
letztlich von einem Gremium aus von Einzelinteressen unabhéngigen Experten definiert
werden. Diese Diskussion muss kontinuierlich geftihrt werden, um die aufgrund der stei-
genden L ebenserwartung und moglicherweise auch durch technischen Fortschritt weiter-
hin ansteigenden Ausgaben fir ein obligatorisches System rechtfertigen zu kénnen und
ggfs. auf weitergehende Herausforderungen an die Konkretisierung des L el stungskatal o-
ges friihzeitig reagieren zu kdnnen.
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Abbildung 1: Entscheidungsabfolge bel der Bestimmung des Pflichtlei stungskatal oges
einer obligatorischen Krankenversicherung
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V. Ist die Rationierung von Gesundheitsleistungen unaus-
weichlich?

Die oben dargestellten Kriterien liefern einen Anhaltspunkt fir die Bestimmung eines
Mindestlei stungskataloges. Problematisch wird die Eingrenzung dann, wenn Uber diese
Definition hinaus Beschrankungen notwendig werden. Dies ist etwa dann der Fall, wenn
die Aufwendungen fir die soziale Unterstiitzung der Krankenversicherungspramien ein
gesellschaftlich erwlinschtes Mal3 Uiberschreiten. Ursachen hierfir kdnnen in kostentrei -
bendem Fortschritt sowie in steigender Lebenserwartung der Bevoélkerung elnerseits so-
wie in sinkendem Wohlstand und damit einhergehend sinkender Bereitschaft zur Unter-
stiitzung Beduirftiger andererseits liegen.

Das Krankheitskostenrisiko umfasst auch die Ungewissheit Uber den Verlauf von Krank-
heitskosten aufgrund mangelnder Erkenntnisse tber kinftigen technischen und organisa-
torischen Fortschritt. Abgesehen von der Unmoglichkeit, aufgrund der Unkenntnis Gber
kunftige Entwicklungen Aussagen Uber die Grofenordnung des Einflusses auf die Krank-
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heitskosten treffen zu kénnen, machen gegenlaufige Entwicklungen selbst Aussagen in
der Richtung des Einflusses unmdglich. Zwar kann fur die vergangenen Jahrzehnte empi-
risch ein ausgabentreibender Einfluss von medizinischem Fortschritt festgestellt werden.
Unklar ist alerdings, ob diese Entwicklung zwangslaufig in der Natur der medizinischen
Wissenschaften liegt oder ob die Anreizstrukturen in den verschiedensten Gesundheitssys-
temen in erster Linie fir diese Entwicklung verantwortlich sind.?” Anreize zu Effizienz-
steigerungen im Gesundheitswesen sollen hingegen dazu beitragen, dass insbesondere
durch institutionelle und organisatorische Neuerungen Ausgaben reduziert werden kon-
nen. Unabhangig davon, ob durch Reformen im Gesundheitswesen auch Anreize zu kos-
tensenkenden technologischen Innovationen im Gesundheitswesen gesetzt werden, kann
aufgrund der voraussichtlich gegenlaufigen Effekte keine eindeutige Aussage Uber die
Richtung der Ausgabenentwicklung abgeleitet werden.

Von der Tendenz her eindeutiger ist hingegen die Erwartung steigender Ausgaben auf-
grund steigender Lebenserwartung. Das Ausmal? des Anstiegs ist davon abhéngig, ob der
Zuwachs an Lebengahren in einer Verlangerung der gesunden Zeit liegt, den typischen
Krankheitskostenverlauf im Lebenszyklus also streckt, oder ob der Zuwachs an L ebens-
jahren dieim Alter stark ansteigenden Krankheitsausgaben lediglich fortschreibt, also ei-
nen weiteren exponentiell steigenden Kostenverlauf zur Folge hat. Unterstellt man, dass
die Krankenversicherungspramie auch eine Vorsorgekomponente gegen atersbedingt
steigende Beitrage enthdlt, steigen die Krankenversicherungspramien differenziert nach
den einzelnen Geburtsjahrgénge mit steigender Lebenserwartung c.p. an.?®

Wenn der Lebenserwartungseffekt nicht durch einen Effizienzeffekt aufgrund von kosten-
senkendem technischen oder organisatorischen Fortschritt kompensiert wird, ist mit kon-
tinuierlich wachsenden Ausgaben im Rahmen der obligatorischen Krankenversicherung
zu rechnen. Wenn zusétzlich dieses Wachstum hoher ist, as das Wachstum der fur Um-
vertellungszwecke zur Verfigung stehenden Einkommensbasis, dann kann die Gesell-
schaft trotz grundsétzlicher Bereitschaft zur Unterstitzung Bedurftiger aufgrund von fi-
nanziellen Engpassen zu einer Einschrankung jener Unterstitzungsleistung tendieren.
Dieser Fall ist nicht auszuschlief3en, die Losung des Problems stellt die Gesellschaft aber
vor grol3e Probleme, da sich die Rationierung von medizinischen Le stungen dann nicht
mehr vermeiden lasst. Der Rationierungsbegriff muss in diesem Zusammenhang aller-
dings erst sachgemai definiert und dann vorsichtig verwendet werden. Rationierung be-
deutet in diesem Zusammenhang, dass alen Versicherten oder bestimmten Personengrup-
pen (bei bestimmten Diagnosen) ausgewahlte Leistungen nicht zugestanden werden oder
bei bestimmte Diagnosen (die obigem Kriterienkatal og gentigen) gar nicht mehr behandelt
werden.

Folgende Fragen miissen bel der Wahl eines Rationierungskriteriums unter anderem be-
antwortet werden: Welcher Gesundheitszustand soll nach der Behandlung erreicht wer-

"'\gl. hierzu Oberdieck (1998), S. 24 ff. und Pimpertz (2001), S. 177 ff..
*% Ebenda, S. 74 ff. bzw. 204 ff..
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den? Ein , natirlicher Zustand', der durch medizinische Mal3nahmen nicht weiter verbes-
sert werden kann oder ein Zustand, der die zum Uberleben notwendigen K 6rperfunktionen
sichert? Dirfen K osten-Nutzen-Uberlegungen eine Rolle bei der Bestimmung der Leis-
tungen spielen? Wie wird mit medizinisch-technischem Fortschritt verfahren? Welcher
Art soll die Rationierung sein (explizit/implizit, hart/weiche)?

Diese Diskussion kann in diesem Papier nicht mehr zufriedenstellend geftihrt werden.
Nach unserer Auffassung sollten alerdings zunéachst samtliche Moglichkeiten genutzt
werden, eine drohende Rationierung durch die Uberprifung des Leistungskatal oges an-
hand nachvollziehbarer Kriterien sowie durch die Gestaltung von Rahmenbedingungen
fur eine effizientere medizinische Versorgung und fir kostensenkenden Fortschritt zu
vermeiden. Die bestehende Unsicherheit bei der Frage, welche Rationierungskriterien eine
effiziente und gerechte Nutzung der dem Umfang nach administrativ bestimmten Gesund-
heitsressourcen erlauben, unterstiitzt diese Auffassung.?® Hiervon ist man in der Gesund-
heitspolitik noch weit entfernt. Insofern lohnt es, sich bereits auf eine friher oder spéter
drohende Rationierungsdiskussion vorzubereiten. Ob die Okonomie hierzu tiberhaupt
mehr beitragen kann, als auf die Folgen unterschiedlicher Rationierungsmethoden etwa
auf den medizinischen Fortschritt hinzuweisen (dieser dirfte etwabel einer harten Ratio-
nierung, also dem Verbot der Bereitstellung von Leistungen, die tber die Pflichtleistungen
hinausgehen, nur noch sehr eingeschrankt voranschreiten) oder Methoden zur Kosten+
Nutzen-Analyse bereitzustellen und zu bewerten, ist allerdings fraglich.

V. Fazit

Mit der vorliegenden Darstellung konnte gezeigt werden, dass sich die Diskussion um die
Begrenzung des L eistungskatal oges einer obligatorischen Krankenversicherung versachli-
chen l&sst, wenn man sich auf die Griinde fir das Obligatorium besinnt. Auf dieser Basis
lassen sich Kriterien ableiten, deren Anwendung nicht erst bei der Auswahl einzelner
Leistungsarten zum Tragen kommt und damit bereits den Verdacht der Rationierung auf-
kommen l&sst. Vielmehr kann durch die Anwendung von gesellschaftlich zustimmungsf&
higen Kriterien ein versicherungspflichtiger Diagnosekatal og abgel eitet werden, innerhalb
dessen die gesdllschaftliche Solidaritét nach Erfullung der subsididaren Selbsthilfever-
pflichtung gewahrleistet werden kann — auch bzw. gerade in einer wettbewerblichen Ord-
nung des Gesundheitswesens. Ob sich allerdings eine weitergehende Rationierung von

Gesundheitsleistungen im Rahmen dieses obligatorischen Diagnosekatal oges verhindern
lasst, muss offen bleiben. Auch wenn endlich Anreize zu einer hoheren Effizienz des Ge-
samtsystems gesetzt wirden, besttinde die Gefahr, dass durch demografische Effekte,

durch medizinisch-technischen Fortschritt aber auch durch die allgemeine Wirtschafts-
entwicklung Grenzen der Finanzierbarkeit des mit der obligatorischen Krankenversiche-

2% vgl. die ausfiihrliche Diskussion bei Schmidt und Gutmann (2002), S. 14 ff..
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rung verbundenen solidarischen Ausgleichs erreicht werden kdnnten. Ob dies jedoch sein
muss, kann erst nach entsprechend grundlegenden Reformen erkannt werden.
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