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Vorwort

Der Fortschritt im Bereich medizinischer und medizintechnischer Leistun-
gen hat zu einer nachhaltig gesteigerten durchschnittlichen Lebenserwartung
sowie, in vielen Fillen, zu einer gesteigerten Lebensqualitit gefiihrt, und es
spricht vieles dafiir, dass sich diese erfreuliche Entwicklung in Zukunft fortset-
zen wird.

Allerdings waren und sind diese Errungenschaften des medizinischen und
medizintechnischen Fortschritts nicht kostenlos zu haben. Erstens steigen die
Ausgaben pro Patient unmittelbar durch den vermehrten Einsatz der neu zur
Verfiigung stehenden Leistungen. Zweitens ergibt sich ein mittelbarer Anstieg
durch den induzierten Anstieg der Lebenserwartung; dieser Aspekt ist aller-
dings nach derzeit vorliegenden Prognosen noch nicht einmal der bedeutendste
demographische Faktor fiir die finanzielle Schieflage im Gesundheitswesen, da,
drittens, iiber Jahrzehnte die Geburtenraten so stark gesunken sind, dass mittel-
und langfristig — Krankheit ist typischerweise ein Altersphinomen — einer
deutlich kleiner werdenden Zahl von Erwerbstitigen eine ebenso deutlich gro-
Ber werdende Zahl von dlteren Menschen gegeniiberstehen wird.

Anders als ,,gewohnlichen® Wirtschaftsgiitern und Dienstleistungen wie et-
wa Automobilen oder Leistungen eines Friseurs kommt nun der medizinischen
Versorgung flir viele Betroffene buchstéblich existenzielle Bedeutung zu, und
unsere Gesellschaft hat sich mit guten Griinden dafiir entschieden, dieses Pro-
blem nicht als Privatangelegenheit der Betroffenen zu behandeln. Die Begriin-
dung fiir eine solche Einschidtzung mag ,,aus 6konomischer Sicht“ anders aus-
fallen als beispielsweise ,,aus theologischer Sicht* — iiber die Folgen diirfte Ei-
nigkeit herrschen: Das Gesundheitswesen ist alles in allem enormen finanziel-
len Anforderungen ausgesetzt, die in Zukunft mit hoher Wahrscheinlichkeit
noch deutlich zunehmen werden.

Vor diesem Hintergrund wird immer wieder der fatale Fehlschluss gezogen,
aus den auf Grund seiner existenziellen Bedeutung unbestrittenen Besonder-
heiten des Gutes medizinische Versorgung ergebe sich zugleich, dass diese den
vermeintlich ethisch defizitdren Mechanismen marktwirtschaftlichen Wettbe-
werbs moglichst weitgehend entzogen werden miisse.

Es lasst sich, ganz im Gegentelil, zeigen, dass auch und gerade im Interesse
der Kranken ein weit reichender Einsatz marktwirtschaftlichen Wettbewerbs
hilfreich wire. Ein Beitrag von Okonomen zur Bewiltigung der anstehenden
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Fragen kann hier in der Aufdeckung von Ineffizienzen liegen, die im Gesund-
heitswesen zahlreich vorhanden sind und deren Beseitigung ohne Erhéhung der
eingesetzten Mittel zu einer erheblich groBeren und zugleich besseren medizi-
nischen Versorgung fiihren kann. Aber auch die Ziele des Gesundheitswesen
sind einer rationalen Diskussion zuginglich: Zahlreichen ethisch motivierten
Forderungen ist entgegenzuhalten, dass in guter Absicht durchgesetzte Mal3-
nahmen im Gesundheitswesen desastrése Nebenwirkungen aufweisen, zu deren
Aufdeckung gerade die 6konomische Analyse in erheblichem MaBe beitragen
kann.

Ein Umstand hat allerdings die Stimme der Okonomik in der gesellschaftli-
chen Diskussion nach unserer Uberzeugung nicht unerheblich geschwicht:
Von Okonomen wird gelegentlich iibersehen, dass sie sich trotz einer inzwi-
schen selbstverstiandlichen Beschiftigung mit sogenannten nichtmonetiren
Aspekten gleichwohl auf Grund ihrer fachspezifischen, eben ,,typisch 6kono-
mischen Methodik nicht unbedingt als Spezialisten im Aufspiiren von Pro-
blemen der Schwicheren und Schwichsten einer Gesellschaft erwiesen haben,
zu denen kranke Menschen nun einmal regelmifig zéhlen. So gehen von an-
reizverbessernden Mafinahmen regelmifBig Nebenwirkungen aus, die sich als
normativ relevant und schlieBlich als hochgradig unerwiinscht oder gar uner-
traglich erweisen konnen.

All dies war fiir uns Grund genug fiir jenen Disziplinen iibergreifenden und,
wie wir hoffen, hochst fruchtbaren Dialog zwischen Okonomen, Medizinern,
Juristen, Soziologen, Theologen und Philosophen, der in dem vorliegenden
Sammelband zum Ausdruck kommt. Dieser dokumentiert die iiberarbeiteten
Beitridge einer Tagung, die im Dezember 2000 in der katholisch-sozialen Aka-
demie Franz Hitze Haus in Miinster stattfand. Der Band ist zugleich der Dritte
einer kleinen Reihe, die unter dem Rubrum ,,Normen, soziale Ordnung und der
Beitrag der Okonomik* im Jahre 1996 begann und im zweijhrlichen Rhyth-
mus fortgesetzt wird. Die beiden vorangegangenen Sammelbinde mit den Ti-
teln ,,Wirtschaftsethik und Moral6konomik* und ,,Internationaler Wettbewerb
— nationale Sozialpolitik?* sind in den ,,Volkswirtschaftlichen Schriften” als
Nr. 478 und Nr. 500 im selben Verlag erschienen.

Ausgangspunkt und Basis dieser Reihe ist eine Kooperation zwischen der
Akademie Franz Hitze Haus und dem Lehrstuhl fiir Volkswirtschaftstheorie der
Universitit Miinster. Deren vorrangiges Ziel liegt darin, dem neu begonnenen
Diskurs zwischen Ethik und Okonomik, zwischen Okonomen und Theologen
bzw. Moralphilosophen sowie Vertretern anderer Disziplinen ein Forum zu
bieten. Das Franz Hitze Haus in Miinster liefert geradezu ideale Voraussetzun-
gen fiir dieses ehrgeizige Vorhaben, und wir sind dem Leiter des Hauses, Herrn
Prof. DDr. Thomas Sternberg, fiir die auBerordentlich harmonische Zusam-
menarbeit und die groBziigige Unterstiitzung der Tagung sehr dankbar. Dem
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Lehrstuhlinhaber, Herrn Professor Dr. Wolfgang Strébele, danken wir ebenso
herzlich fiir die uneingeschrinkte Unterstiitzung und stets sehr wohlwollende
Begleitung des Projekts.

Auch bei diesem Vorhaben konnten wir inhaltlich in der Vor- und Nachbe-
reitung auf guten Rat aus dem Disziplinen iibergreifend besetzten Beraterkreis
zuriickgreifen: Herrn Prof. Dr. Dr. h. c. Jochen Schumann danken wir an dieser
Stelle ebenso herzlich wie den Herren Prof. Dr. Dr. Karl Homann, Prof. Dr. Dr.
Christian Kirchner, LLM., Prof. Dr. Michael Schramm, Prof. Dr. Viktor Van-
berg und Prof. Dr. Josef Wieland.

Die Autoren dieses Bandes haben in duBlerst kooperativer und effizienter
Weise ihre iiberarbeiteten Beitrige beigesteuert. Ihnen sei an dieser Stelle be-
sonders gedankt.

Die Vorbereitung dieses Bandes fiir den Druck iibernahmen Ulla Kneilmann
und J6rg Reckow. Ulla koordinierte véllig eigenverantwortlich die Erfassung
und Umsetzung der Vorlagen und brachte sie mit grofier Sorgfalt in die vorlie-
gende Form mit einheitlichem Layout; sie lieB sich auch durch erheblich revi-
sionsbediirftige Zeitpldne nicht aus der Ruhe bringen. Jorg besorgte mit der
ihm eigenen Verbindung von Geschicklichkeit und Gelassenheit die Anpas-
sung und bei Bedarf (was nicht selten der Fall war) die perfekte, an das Buch-
layout angepasste Neuerstellung aller Abbildungen und Tabellen. Herta Rédl
wirkte bei der organisatorischen Vorbereitung mit und sorgte fiir eine reibungs-
lose Durchfiihrung der Tagung. Allen gilt unser herzlicher Dank.

Detlef Aufderheide
Miinster, im April 2002 und Martin Dabrowski



DOI https://doi.org/10.3790/978-3-428-50477-0
Generated for Hochschule fiir angewandtes Management GmbH at 88.198.162.162 on 2025-09-09 16:17:00
FOR PRIVATE USE ONLY | AUSSCHLIESSLICH ZUM PRIVATEN GEBRAUCH



Inhaltsverzeichnis

Friedrich Breyer

Okonomische Grundlagen der Finanzierungsprobleme im Gesundheitswesen:
Status Quo und LosungsmOglichKeiten..........cceouvveeiiiererieiiisieceeese e

Eric Christian Meyer

Zur Zustimmungsféhigkeit von Gesundheitssystemen (Korreferat) ....................

Peter Schallenberg
Ethik und Rationierung: Theologisch-ethische Probleme im 6konomisch

organisierten Gesundheitswesen (Korreferat)............cooooveiieiiiiienenencceee.

Ulrich H. J. Kértner
Gesundheit nicht um jeden Preis: Ziele und Kosten des medizinischen

Fortschritts aus ethischer SiCht ..........cccoooiiiiiiiiec e

Anne van Aaken

Zieldefinitionen im Gesundheitswesen (Korreferat)............cccooveeerieerinecceennnns

Martin Leschke

Ziele und Kosten der Gesundheitspolitik (Korreferat)...........c.cccovrvneeninrninencne

Thomas Bohrmann
Solidaritit und Wettbewerb:

Ethische Ordnungsprinzipien im GesundheitsWesen ............cc.eceerieereeeniruenennens

Chistoph Liitge

Was heiBt Entsolidarisierung? (Korreferat) .........ccoceviririiieenenicneeceseseseiene

Michael Schramm
Begriindung oder Anwendung: Methodische Anmerkungen zur Differenz

zweier Diskursebenen ( Korreferat)..........cccovivvivieiiiirieiicieecceeceeeeeee s

Ulrike Kostka
Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitswesen —

eine $0zialethisChe ANALYSE .......cccovviiiiiiiiinieiieeeese et



10 Inhaltsverzeichnis

Joachim Wiemeyer
Dimensionen und Perspektiven der Verteilungsgerechtigkeit im
Gesundheitswesen (KOITeferat) ...........cooevveeeieieeeieeeecieeeeceseseeeeee e

Volker H. Schmidt
Verteilungsgerechtigkeit in der Medizin: Anmerkungen zum
sozialethischen Ansatz (Korreferat)...........ccceceeureirereiiccenveninereseeeeeee e e

Wolfgang Greiner, Konrad Obermann und J.-Matthias Graf v. d. Schulenburg
Mehr Rationalitit im Gesundheitswesen durch Evaluation von
Gesundheitsgiitern? Das Beispiel der Transplantationsmedizin ..........cccccevecereenene

Ingo Pies
Wirtschaftlichkeitsrechnungen sind nicht der wichtigste Beitrag der
Okonomik zu mehr Rationalitit im Gesundheitswesen (Korreferat)......................

Wolfram Stierle
Grenzen der Gerechtigkeit in der Transplantationsdkonomik:
Ansitze einer speziellen Relativititstheorie in Ankniipfung an Amartya Sen
(KOITEFETAL) .....c.couieirereeecei et ettt st et

Jens Holst
Lernen von anderen Lindern? Anreizsysteme fiir Krankenversicherer
und PatientInnen in Chile .........ccccvviiiiiiiiciniineeeeeeec e

Stefan Goertz
Kulturelle Differenzen von Gesundheitssystemen (Korreferat)..............coceeeruennnne

Klaus Liebig
Von Chile lernen heift reformieren lemen? (Korreferat) .........c.coccvvivieenenniciiinns

AULOTENVETZEICHIS ......vveeiieeieiceireeieeeeeeiteeereereereesaeebe e teesreeessessaesssenessessssensaennsens



Okonomische Grundlagen der
Finanzierungsprobleme im Gesundheitswesen:
Status quo und Lésungsméglichkeiten

Von Friedrich Breyer

A. Einleitung!

Wenn unter Medizinern und Ethikern iiber Finanzierungsprobleme im Ge-
sundheitswesen und die Frage der Notwendigkeit der ,,Rationierung” von Ge-
sundheitsleistungen debattiert wird, so wird diese zumeist damit begriindet,
dass die beschrinkten medizinischen Ressourcen nicht ausreichten, um alle
potenziell sinnvollen, d. h. lebensverldngernden oder leidensmindernden Lei-
stungen zu erbringen.2 Rationierung stellt sich dann primér als ein Verteilungs-
problem dar, dessen Losungen nach Kriterien der Gerechtigkeit verglichen
werden konnen.? Medizinische Ethik lduft demzufolge auf eine Ethik der Ver-
teilung knapper Giiter hinaus, moglicherweise noch verbunden mit einer Ethik
der Verschleierung, da der Betroffene einen schicksalhaften Tod eher akzeptiert
als einen Tod infolge einer von Arzten bewusst getroffenen Allokationsent-
scheidung.

Diese Problematik der Aufteilung von nicht-vermehrbaren Ressourcen unter
alternativen Verwendungen kann allenfalls kurzfristig relevant sein. Langfristig
sind fast alle medizinischen Ressourcen vermehrbar, mit Ausnahme vielleicht
der Spenderorgane in der Transplantationsmedizin, aber auch hier hingt das
Aufkommen von gesellschaftlich beeinflussbaren Rahmenbedingungen ab.*
Langfristig geht es also vielmehr um die Frage, wie viele ihrer knappen Res-

! Der Autor dankt den Teilnehmern der Tagung Gesundheit — Ethik — Okonomik, vor
allem Eric Meyer, Christoph Liitge und Ingo Pies, fiir zahlreiche wertvolle Hinweise
und der Deutschen Forschungsgemeinschaft fiir finanzielle Unterstiitzung unter
Br. 740/13-1.

2 S0 z. B. Battin (1987).
3 So etwa bei Engelhardt (1986), Fleischhauer (1999).
4 Vgl. etwa Breyer/Kliemt (1995).
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sourcen (Arbeit, Boden und Kapital) eine Gesellschaft der Produktion von Ge-
sundheitsleistungen widmen will.

Und auch diese Frage stellt sich nur in einer Gesellschaft, die irgendeine
Form eines kollektiv finanzierten Gesundheitswesens unterhilt. Wo es weder
einen steuerfinanzierten nationalen Gesundheitsdienst noch eine Pflichtversi-
cherung gegen Krankheitskosten gibt, braucht sich kein Politiker um die Zu-
teilung von Ressourcen fiir das Gesundheitswesen zu sorgen, da jeder einzelne
Biirger fiir sich entscheidet, welche medizinischen Leistungen er — direkt oder
durch Abschluss eines Versicherungsvertrags — nachfragt.

Das ist allerdings nicht die Welt, in der wir leben. Tatsdchlich unterhalten
alle Industriestaaten Westeuropas kollektiv finanzierte Gesundheitssysteme,
und daher stellt sich in unseren Landern die Frage nach der ethisch und 6kono-
misch akzeptablen Ressourcenzuweisung fiir diese Systeme. Prizise lautet sie:

Wird das gegenwirtige Leistungs- und Finanzierungssystem des Gesund-
heitswesens die Herausforderungen durch den demographischen Wandel und
den medizinischen Fortschritt in den kommenden Jahrzehnten verkraften? Oder
wird sich die Schere zwischen dem Machbaren und dem Finanzierbaren un-
ausweichlich noch weiter dffnen?

Und falls man die erste Frage verneint und die zweite bejaht, schlieBt sich
unmittelbar eine weitere an:

Wie kann die Auswahl der Gesundheitsleistungen, die auch in Zukunft soli-
darisch finanziert werden, auf verantwortliche Weise getroffen werden, m.a.W.
welche Form der Rationierung soll die Gesellschaft wihlen?

Mit beiden Fragenkomplexen will ich mich im Folgenden befassen. Zu-
nédchst werde ich die Ergebnisse einer empirischen Studie vorstellen, in der
Volker Ulrich (Universitdt Greifswald) und ich versucht haben, das Steige-
rungspotenzial der Gesundheitsausgaben der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung in Deutschland in den kommenden 40 Jahren zu berechnen. Im zweiten
Schritt werde ich dann die Optionen auflisten, die der Gesellschaft zur Verfii-
gung stehen, um dieser Entwicklung zu begegnen. Es wird sich um unter-
schiedliche Optionen der Rationierung von Gesundheitsleistungen handeln.

Der komparative Vorteil der Okonomik gegeniiber anderen Disziplinen, vor
allem der Ethik ist nicht die Bewertung, sondern eher die Analyse der Reali-
sierbarkeit von (staatlichen) Handlungsoptionen, die als Voraussetzung fiir ei-
nen fruchtbaren ethischen Diskurs dienen kann. Dies wird von manchen Ethi-
kemn noch nicht richtig erkannt. So sieht Kersting (1997, S.173) ,einen
Konfliktbereich zwischen dem moralisch Notwendigen und dem 6konomisch
Vertretbaren“. Dem ist entgegenzuhalten, dass eine Handlungsweise, die nicht
vertretbar ist (gemeint ist vermutlich: nicht realisierbar), erst recht nicht not-
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wendig sein kann. Die Kategorie des ,,moralisch Notwendigen“ erscheint ohne
eine Priifung, ob die betreffende Handlung {iberhaupt moglich und damit wihl-
bar ist, als eine leere Hiilse.

AnschlieBend werde ich einige vorsichtige Spekulationen dariiber anstellen,
welche Argumente im ethischen Diskurs fiir bzw. gegen die einzelnen Optionen
vorgebracht werden konnten. Richtschnur wird dabei in erster Linie sein, ob die
jeweilige Option von einem aufgeklirten Biirger, der sich die Konsequenzen
aller Optionen klar gemacht hat, akzeptiert werden wird.> Eine solche Zustim-
mungsfahigkeit kann leichter eingeschétzt werden, wenn man die Kompatibili-
tat der jeweiligen Option mit einer Reihe anerkannter ethischer bzw. verfas-
sungsrechtlicher Grundsétze gepriift hat, die jedoch lediglich die Rolle von
Heuristiken spielen sollen. In Frage kommen hierfiir folgende Prinzipien:

1. die Effizienz der Ressourcenallokation,
2. das grundgesetzlich verankerte Sozialstaatsprinzip bzw. das Solidarprinzip,
3. die ebenfalls grundgesetzlich verankerte allgemeine Handlungsfreiheit,

4. das Rechtsstaatsprinzip.

B. Demographischer Wandel, medizinischer Fortschritt und
Gesundheitsausgaben: der empirische Zusammenhang

Will man die zukiinftige Entwicklung einer Grofle (hier: der Gesundheits-
ausgaben, absolut oder als Anteil am Sozialprodukt) abschitzen, so ist es eine
iibliche Methode, dazu

1. zu untersuchen, von welchen Einflussfaktoren diese GréBe abhingt, und
2. die zukiinftige Entwicklung dieser Einflussfaktoren abzuschétzen.

Wenn es um die Gesundheitsausgaben geht, sind die wichtigsten Einfluss-
faktoren

~ der Stand des medizinischen Kénnens,
- die Altersstruktur der Bevolkerung, und
- die Hoéhe des Sozialprodukts.

Alle drei Faktoren kénnen als Determinanten der Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen interpretiert werden, wobei der Erste die Produktqualitit, der

5 Damit folgen wir dem Konzept der Moralbegriindung aus dem Eigeninteresse der
Betroffenen, wie sie von Homann/Pies (2000) vertreten wird.
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Zweite den ,objektiven Bedarf und der Dritte die Zahlungsféhigkeit aus-
driickt.

In Breyer/Ulrich (2000) haben wir versucht, im Rahmen einer statistischen
Analyse die Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Deutschland (genauer:
die Pro-Kopf-Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung) im Zeitraum
von 1970 bis 1995 auf die drei oben genannten Einflussfaktoren zuriickzufiih-
ren. Dabei haben wir die Altersstruktur durch den Anteil der iiber 65-jdhrigen
Mitglieder gemessen und den Stand des medizinischen Kénnens — den man ja
nicht direkt beobachten kann — durch das Kalenderjahr, d. h. wir haben einen
exponentiellen medizinischen Fortschritt unterstellt.

Mit der Schitzung konnten mehr als 99 Prozent des tatsichlichen Wachs-
tums der Pro-Kopf-Ausgaben auf die drei genannten Faktoren zuriickgefiihrt
werden. Im Einzelnen ergab sich, dass eine Zunahme des Sozialprodukts pro
Kopf um 10 % fiir sich genommen die Gesundheitsausgaben pro Kopf um 4 %
erhoht. Steigt der Anteil der iiber 65-jahrigen um einen Prozentpunkt, so neh-
men die Ausgaben um 8 % zu, und der Zeittrend ldsst die Ausgaben — wenn
Wohlstand und Altersstruktur konstant bleiben — pro Jahr um 1 % steigen.
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Abbildung 1: Prognostizierte Entwicklung des Beitragssatzes$

Setzt man nun die fiir Deutschland prognostizierte Entwicklung des Sozial-
produkts und des Anteils liber 65-jahriger in unser Schitzmodell ein und be-

6 Quelle: Breyer/Ulrich (2000).
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riicksichtigt man auch den ermittelten Zeittrend, so erhdlt man fiir das Jahr
2040 in Deutschland einen Beitragssatz von 23 Prozent, d. h. statt (wie heute)
13,5 % miissen die Arbeitnehmer in 40 Jahren 23 % ihres Arbeitseinkommens
fiir die Krankenversicherung zahlen, wenn die Strukturen des Gesundheitswe-
sens so bleiben wie heute und wenn sie am medizinischen Fortschritt wie bisher
teilhaben wollen (vgl. Abbildung 1).

Beriicksichtigt man, dass auch die Pflegeversicherung und die Rentenversi-
cherung wegen der zunehmenden Alterung der Bevilkerung deutlich héhere
Beitragssitze verlangen werden als heute, so sieht man, dass es bei diesen Ab-
gabensitzen leicht zu einer Uberforderung der nichsten Generation (derjenigen,
die dann im Erwerbsleben stehen wird) kommen kann, wogegen sich diese mit
allen Mitteln zur Wehr setzen wird. Wenn sie mit dem Stimmzettel keinen Er-
folg hat, wird sie verstirkt zu Schwarzarbeit und schlimmstenfalls zur Auswan-
derung greifen.

Nun wird gegen solche ,Horrorszenarien“ eingewendet, im Gesundheitswe-
sen gebe es noch ein grofles Rationalisierungspotenzial, und wenn man dies nur
entschlossen genug ausschopfe, dann komme es erst gar nicht zu Ausgabenni-
veaus wie in den oben angestellten Berechnungen. Auf diese Einwinde gibt es
drei Antworten:

1. Auch die der Schitzung zu Grunde liegende Entwicklung der vergangenen
drei Jahrzehnte war durch zahlreiche Eingriffe des Gesetzgebers gekenn-
zeichnet, die die Wirtschaftlichkeit des Gesundheitswesens erh6hen und die
Ausgaben bremsen sollten. Eine Fortsetzung dieser ,,Kostenddmpfungspoli-
tik* ist in der Prognose also schon enthalten.

2. Es ist zu bezweifeln, ob der politische Prozess jemals zu einem System der
Organisation und Vergiitung von Gesundheitsleistungen gelangen wird, in
dem jegliche Unwirtschaftlichkeit beseitigt ist; dies ist vielmehr eine Schi-
mare.

3. Selbst dann, wenn es geldnge, jegliche Ineffizienz zu eliminieren, bleibt die
dadurch erzielbare Kosteneinsparung immer eine einmalige, wihrend die
Ausgabensteigerung durch den medizinischen Fortschritt vermutlich niemals
zum Stillstand kommen wird.

Die Gesellschaft kommt also nicht umhin, sich zu iiberlegen, wie sie sich
dem Phénomen der ,,Explosion des Machbaren in der Medizin“7 stellen will.
Und noch eins will ich aufzeigen: Sie tut gut daran, die dazu erforderlichen
Weichenstellungen bald vorzunehmen, weil sie andernfalls einige der heute
noch verfiigbaren Handlungsoptionen einbiifien wird.

T W. Krdmer (1989).
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C. Optionen der Rationierung von Gesundheitsleistungen

Die Gesellschaft hat nun eine Reihe unterschiedlicher Handlungsstrategien

zur Verfligung, mit denen sie der skizzierten Entwicklung begegnen kann. Eine
zentrale Stellung nimmt dabei der Begriff der ,,Rationierung® ein. Um diesen
Begriff zu definieren, ist es m.E. notwendig, einen kleinen Umweg zu machen
und zunéchst den Begriff der ,,staatlichen Zuteilung® zu definieren:

»Staatliche Zuteilung® liegt vor, wenn der Staat ein Gut kostenlos oder zu
einem festgelegten Preis unterhalb des marktriumenden Preises abgibt und

die zur Finanzierung notigen Mittel durch Steuern oder Sozialbeitrige er-
hebt.

»Staatliche Zuteilung ohne Rationierung® liegt vor, wenn zu diesem Preis
jeder eine unbegrenzte Menge vom Staat beziehen kann.

»Staatliche Zuteilung mit Rationierung® liegt vor, wenn zu diesem Preis vom
Staat geringere Mengen abgegeben werden, als die Empfinger zu beziehen
wiinschen.

Rationierung heifit ,hart“, wenn ein privater Zukauf auf einem Markt ge-
setzlich ausgeschlossen ist, und ,weich®, wenn ein solcher Zukauf erlaubt
ist.8

Die verfligbaren Optionen im Rahmen eines kollektiv finanzierten Gesund-

heitswesen, das wir ,,Sozialversicherung® nennen wollen, sind dann (vgl. Ab-
bildung 2):

Option A) Nach Klarung des Begriffs ,,medizinische Leistung* wird festge-
legt, dass alle Biirger des Staates alle von ihnen gewiinschten bzw. von ei-
nem zugelassenen Arzt verordneten medizinischen Leistungen auf Kosten
der Sozialversicherung erhalten. Diese Losung kénnen wir im Einklang mit
der obigen Definition als ,, Abwesenheit von Rationierung® bezeichnen.
Welcher Anteil am Sozialprodukt unter diesem Regime vom Gesundheits-
wesen beansprucht wird, hidngt im Wesentlichen davon ab, welche Ent-
wicklung das Wissen in der Medizin nimmt; politisch steuerbar ist er inner-
halb des Regimes nicht mehr.

Option B) Die Gesellschaft legt den Anteil am Sozialprodukt fest, der von
der Sozialversicherung iiber Zwangsbeitrige eingesammelt wird, und iiber-
lasst es im Wesentlichen den einzelnen Arzten, die Zuteilung der Leistungen
im Falle konkurrierender Verwendungen vorzunehmen. Diese Lésung, die in

8 Zu den Begriffen der ,harten” und ,weichen* Rationierung vgl. Breyer/Kliemt

(1994).
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etwa dem geltenden System in Deutschland entspricht, sei als ,,implizite Ra-
tionierung® bezeichnet.?

Staatliche Zuteilung ?

nein

rein markt-
wirtschaftliches
Gesundheitswesen

Rationierung ?

nein

Abwesenheit von
Rationierung

Explizite
Regeln ?

ja nein

Zukauf méglich ? Zukauf moglich ?

nein ja
Implizite Implizite Explizite Explizite
harte weiche harte weiche
Rationierung Rationierung Rationierung Rationierung
B1 B2 Cl1 C2

Abbildung 2: Optionen der Rationalisierung von Gesundheitsleistungen

- Option C) Die Gesellschaft legt genaue und transparente Richtlinien fest,
welche Personen unter welchen Voraussetzungen welche medizinischen Lei-
stungen von der Sozialversicherung beanspruchen kénnen. Alle Leistungen,

9 Im Fachjargon der gesetzlichen Krankenversicherung heiBt- dies ,.einnahmen-
orientierte Ausgabenpolitik®, die Lésung c) hingegen ,,ausgabenorientierte Einnahmen-
politik®.

2 Aufderheide / Dabrowski
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die beansprucht werden, werden von dieser auch finanziert, so dass die Bei-
tragssédtze kein Steuerungsparameter sind. Diese Losung sei als ,explizite
Rationierung* bezeichnet.

Weder bei der impliziten noch bei der expliziten Rationierung miissen die
demokratischen Gremien des Staates den Anteil der Gesundheitsausgaben am
Sozialprodukt insgesamt festlegen. Es geht bei den Optionen B und C zunéchst
nur um den kollektiv finanzierten Teil der Gesundheitsausgaben. Allerdings
lasst sich in beiden Fillen eine Variante ohne Zukaufsmoglichkeit (B1 bzw.
C1) definieren, in der damit bereits die Gesamtausgaben fiir Gesundheit fest-
gelegt sind, wihrend im umgekehrten Fall (B2 bzw. C2) die Biirger Teile ihres
verfugbaren Einkommens zum Zukauf weiterer Gesundheitsleistungen verwen-
den kénnen.

D. Die Auswahl zwischen den Optionen
I. Die Aufrechterhaltung eines kollektiv finanzierten Gesundheitssystems

Zunichst ist zu begriinden, warum die Gesellschaft iiberhaupt ein kollektiv
finanziertes Gesundheitswesen vorhalten sollte. Die gingige Begriindung hier-
fiir wird aus dem Prinzip der Solidaritit abgeleitet. Solidaritit bedeutet gemein-
hin ein freiwilliges Versprechen gegenseitiger Hilfe in der Not, wobei es sich
aber auch um ein hypothetisches Hilfeversprechen in einem gedachten Urzu-
stand hinter dem ,,Schleier des Nichtwissens* handeln kann. Im Gesundheits-
wesen bedeutet es, dass diejenigen, die von der Natur mit einem héheren Er-
krankungsrisiko ausgestattet sind (,,hohe Risiken*) von den iibrigen (den
»hiedrigen Risiken*) unterstiitzt werden. Aus dem Solidarititsprinzip ableitbar
ist die Aufrechterhaltung einer sozialen Krankenversicherung, die zumindest
einen Basis-Versicherungsschutz gegen die Kosten medizinischer Behandlun-
gen fiir die gesamte Bevolkerung beinhaltet. Thr Grundprinzip ist ferner der
Verzicht auf jegliche Orientierung der Beitrige nach dem individuellen oder
gruppenspezifischen Risiko, womit der o.g. Solidarausgleich zwischen niedri-
gen und den hohen Risiken bewirkt wird.!0

Man kann jedoch noch viel direkter — und ohne Verweis auf ein abstraktes
ethisches Prinzip — argumentieren, dass auch diejenigen Personen, die zu den
niedrigen Risiken zihlen, einem solchen kollektiv finanzierten System zustim-

10 Theoretisch konnte die Umverteilung auch durch Geldtransfers bewerkstelligt
werden, aber dazu miisste die Hohe des Risikos gemessen werden kénnen. Da dies
schwierig ist, lasst sich eine Pflichtversicherung mit Kollektivfinanzierung rechtfertigen
(vgl. Weitzman 1977).
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men konnen. Zum einen schiitzt es jeden vor dem Risiko, im Laufe des Lebens
ein hohes Risiko zu werden. Zum Zweiten gibt es einen Schutz gegen das Risi-
ko, dass die eigenen Nachkommen hohe Risiken sind und daher hohe Versiche-
rungspriamien zahlen miissen. Zum Dritten trigt das System sozialer Sicherung
dazu bei, dass auch die von der Natur weniger Begiinstigten die marktwirt-
schaftliche Ordnung insgesamt bejahen kénnen, womit ein friedliches Zusam-
menleben in der Gesellschaft gefordert wird (vgl. Homann/Pies 1996).

II. Rationierung — ja oder nein?

Folgende Griinde sprechen dagegen, dass eine Gesellschaft das Regime A)
wihlt:

1. Ein ,,Blankoscheck” fiir gesundheitsrelevante Leistungen fiihrt nur dann zu
einem Nutzenmaximum aus der Sicht eines repriisentativen Biirgers, wenn
seine Nutzenfunktion Gesundheitsleistungen eine eindeutige Prioritdt zu-
weist, indem zwei Giiterbiindel immer nur nach der Menge dieses Gutes ge-
ordnet werden. Dass dies in der Realiiiit nicht der Fall ist, daran lassen die
bekannten Beispiele gesundheitsschddigenden Verhaltens keinen Zweifel
aufkommen.

2. Andernfalls ist mit der Méglichkeit, sich gegen Krankheitskosten zu versi-
chern (die als solche bei risikoaversen Individuen wohlfahrtssteigernd ist),
untrennbar das Auftreten von Moral Hazard, also einem Uberkonsum von
Gesundheitsleistungen verbunden!!. Die theoretisch reinste MaBnahme ge-
gen Moral Hazard bildet die sog. ,,Indemnitdtsversicherung®, bei der die
Versicherungsleistung nur von der Art der Krankheit, aber nicht vom Kon-
sum an Gesundheitsleistungen abhingt.!2 Da jedoch der Gesundheitszustand
nicht zweifelsfrei beobachtbar ist, verbleibt die Einfilhrung von Selbstbehalt-
Regelungen als zweitbeste Losung des beschriebenen Zielkonflikts.

»Rationierung* kann als spezielle Form des Selbstbehalts in einem kollektiv
finanzierten Versicherungsystem interpretiert werden, bei dem der Zuzah-
lungssatz nur die Werte 0 % (bei allen im Leistungskatalog des Systems ent-
haltenen Leistungen) und 100 % (bei allen ausgeschlossenen Leistungen)
annimmt. Man kann argumentieren, dass dies in einer Welt mit positiven
Transaktionskosten eine erste Approximation an einen optimalen Vertrag
mit verschiedenen Selbstbeteiligungssitzen darstellt.

11 Pauly (1968).
12 Breyer/Zweifel (1999).
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Femer ist darauf zu verweisen, dass die Gesellschaftsmitglieder in ihren Pra-
ferenzen fiir Lebenslinge auf der einen und Lebensstandard (Konsumniveau)
auf der anderen Seite heterogen sind und daher unterschiedlich umfassende
Leistungskataloge in einer Krankenversicherung fiir ideal halten. Aus dieser
Uberlegung scheint — unter der Voraussetzung, dass verantwortliche politi-
sche Entscheidungen den Priferenzen der Individuen Rechnung zu tragen
haben — zu folgen, dass es dann optimal sein miisste, jeden einzelnen — in
den unter 4.2 genannten Grenzen — seinen Versicherungsschutz selbst wih-
len zu lassen. Je nach dem, wie stark man auf der einen Seite den Solidarge-
danken, auf der anderen Seite die Effizienz und die allgemeine Handlungs-
freiheit gewichtet, erscheint ein gréBerer oder kleinerer Leistungskatalog in
der Pflichtversicherung als optimal.

. SchlieBlich ist zu bedenken, dass in einer umlagefinanzierten Sozialversiche-

rung, wie es die GKV ist, in erheblichem MaBe Transfers von jiingeren zu
alteren Generationen vorgenommen werden. Die in Abschnitt II aufgezeigt
mutmafBliche Ausgabenentwicklung wiirde bedeuten, dass bei Verzicht auf
Rationierung der jungen Generation in 30-40 Jahren eine sehr hohe Bei-
tragslast auferlegt werden miisste. Geht man davon aus, dass mit wachsender
Abgabenlast auch die Abgabenwiderstinde und Umgehungsversuche (durch
Schwarzarbeit, Flucht in die Selbststindigkeit, gegebenenfalls sogar Aus-
wanderung) zunehmen, so sind die Angehérigen der dlteren Generation gut
beraten, sich rechtzeitig Gedanken zu machen, welche MaBinahmen ergriffen
werden konnen, um die beschriebene Entwicklung zu verhindern. Es sei be-
tont, dass es sich hierbei keineswegs um ein Argument der intergenerativen
Gerechtigkeit handelt, sondern es im Interesse der dlteren Generation selbst
liegt, die Belastung ihrer Nachkommen zu begrenzen.

II1. Harte oder weiche Rationierung?

Ein wichtiges Argument fiir harte Rationierung wurde von Walter Krimer!3

formuliert: ,Sparen und Rationieren im Gesundheitswesen sind...weder zy-
nisch noch inhuman... Sparen im Gesundheitswesen bedeutet nicht notwendig
das Ende der Gleichheit vor Krankheit und Tod. Sparen im Gesundheitswesen
bedeutet nicht notwendig die Versteigerung knapper Gesundheitsgiiter an den
Meistbietenden.“!4 Dieses Werturteil, dass man sich zwar ein schéneres, aber
kein lingeres Leben kaufen konnen sollte, wird wohl von vielen geteilt, da es

13 Kriamer (1989).
14 Miindlich driickt er es drastischer aus: ,,Vor dem Sensenmann sind wir alle

gleich.”
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fundamentalen Gerechtigkeitsnormen entspricht. Dem steht das Grundprinzip
der freiheitlichen Gesellschaft entgegen, die Priferenzen der Biirger in ihrer
Unterschiedlichkeit zu akzeptieren und Institutionen zu finden, durch die még-
lichst jeder die Versorgung mit Gesundheitsleistungen und anderen Giitern er-
hilt, die er wiinscht, solange die Mehrkosten der Zusatzversorgung verursa-
chungsgerecht getragen werden.!3

Ein weiterer Grund fiir weiche Rationierung ist darin zu sehen, dass in einem
freiheitlichen Land kein Biirger wirksam daran gehindert werden kann, sich die
Leistungen, die ihm im Inland verweigert werden, im Ausland hinzu zu kaufen,
so dass ein etwaiges Zukaufsverbot letztlich vor allem den reicheren Teil der
Bevoélkerung nicht binden kénnte und daher aus der Sicht eines Befiirworters
harter Rationierung unverantwortlich wire. Ferner ist die Méglichkeit, sich ein
langeres Leben zu , kaufen*, keineswegs auf Gesundheitsleistungen beschrinkt.
Doch obwohl die Chance, einen schweren Verkehrsunfall zu iiberleben, in ei-
nem Mercedes um ein Vielfaches hoher ist als beispielsweise in einem 2CV,
hat noch nie ein Gleichheitsapostel gefordert, Mercedes-Wagen auf Kranken-
schein zu verordnen.

IV. Explizite oder implizite Rationierung?

Wenden wir uns nun der, wie ich meine, strittigsten Frage zu: Was spricht
dafiir, dass die Rationierung explizit, d. h. nach transparenten, allgemein giilti-
gen Kriterien vorgenommen wird, die in den Versicherungsbedingungen der
kollektiv finanzierten Krankenversicherung rechtlich iiberpriifbar spezifiziert
wiren, und was spricht dafiir, die gegenwirtige Praxis der impliziten Rationie-
rung vorzuziehen?

Bei dieser weiteren Auswahl diirften viele Menschen die implizite Form be-
vorzugen: Der implizite Charakter der Rationierung erlaubt es, die Fiktion auf-
recht zu erhalten, der Tod sei schicksalhaft und nicht das Ergebnis spezifischer
Rationierungsentscheidungen einschlieBlich der eigenen fritheren Entschei-
dung, bestimmte Leistungen nicht in den Versicherungsvertrag aufzunehmen.!6

Von Arzten wird ferner angefiihrt, die implizite Form der Rationierung ma-
che es leichter moéglich, Zuteilungen in Abhingigkeit von der Eigenart des ein-
zelnen Behandlungsfalles vorzunehmen.!7 Das Argument von der , Einzelfall-

15 Breyer (1992).
16 Vgl. etwa Hall (1994).
17 Vgl. etwa Mechanic (1992) und Hunter (1995).
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gerechtigkeit® ist vor allem dann relevant, wenn eine Reihe von Bedingungen
gleichzeitig erfiillt sind:

1. Es herrscht in der Gesellschaft Konsens, dass das Abgrenzungskriterium fiir
den Leistungskatalog einer kollektiv finanzierten Krankenversicherung der
erwartete Behandlungserfolg (z. B. gemessen in qualititsbereinigten Le-
bensjahren (QALY35)) ist.

2. Die Priferenzen fiir Lebensdauer (in QALYs) und Konsum in der Gesell-
schaft sind weitgehend homogen.

3. Die Korrelation zwischen dem Behandlungserfolg und objektiv messbaren
Kriterien wie dem kalendarischen Alter ist gering.

4. Arzte verfiigen iiber ein Arsenal medizinischer Kriterien (wie dem Blut-
druck, dem EKG etc.), mit denen in ihrer Gesamtheit der Behandlungserfolg
gut prognostizierbar ist, die aber im Einzelnen nicht gut operationalisierbar
sind, d. h. sich schlecht als allgemeine Regeln fiir eine Begrenzung medizi-
nischer Behandlungen eignen.

Wenn alle diese Bedingungen erfiillt sind, wird hinter dem Schleier des
Nichtwissens der erwartete Nutzen eines Versicherten dadurch maximiert, dass
ein Budget festgelegt wird und die Arzte angehalten werden, unter Einhaltung
des Budgets Gesundheitsleistungen strikt nach medizinischen Kriterien zu ver-
teilen.

Diesen Gesichtspunkten sind jedoch gewichtige Argumente entgegenzuhal-
ten: Zum einen beruht das zuletzt genannte Argument auf zweifelhaften Pri-
missen, denn es l4sst sich nicht nur die Annahme bestreiten, dass die Priferen-
zen der Individuen fiir Lebensdauer und Konsum weitgehend homogen sind,
sondern es scheint zumindest grosso modo sehr wohl eine ausgeprigte Korre-
lation z. B. zwischen Alter und Behandlungserfolg zu bestehen. Man denke nur
an die erhéhten Risiken, denen éltere Patienten bei aufwendigen Operationen
ausgesetzt sind.

Zum anderen lassen sich die etwaigen Vorteile einer weichen Rationierung
nur dann erzielen, wenn diese gleichzeitig explizit ist. Wenn etwa der gesetzli-
che Versicherungsschutz genau spezifizierte Liicken enthilt, so konnen diese
frithzeitig — d. h. wenn es noch nicht feststeht, wer diese Leistungen zur Ver-
langerung seines Lebens benotigt — durch private Versicherungsvertrige ausge-
fiillt werden. Der Abschluss einer Versicherung ist jedoch bei Risikoaversion
der bloflen Moglichkeit des Zukaufs im Bedarfsfall vorzuziehen. Vorausset-
zung ist allerdings, dass die Einfithrung eines Leistungsausschlusses mit einer
langen Vorlaufzeit (z. B. 20 Jahre) bekannt gegeben wird.

Ferner ist nicht einzusehen, warum die Aufgabe der Zuteilung von Uberle-
benschancen nur deswegen einzelnen Arzten iibertragen werden sollte, weil
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diese das technische Wissen haben, welche spezifischen Leistungen dafiir er-
forderlich sind. Denn aus der technischen Kompetenz folgt keineswegs eine
iiberlegene moralische Wertungskompetenz. 18

Dariiber hinaus folgt es aus dem Prinzip der Rechtsstaatlichkeit, dass der
Staat, wenn er schon durch Ausiibung von Zwang in die individuellen Ent-
scheidungen eingreift, die Pflichten, die er auferlegt, und die Anspriiche, die er
schafft, klar definiert, damit sie einer gerichtlichen Uberpriifung unterworfen
werden konnen. Dies ist jedoch gerade bei Anwendung impliziter Rationierung
— z. B. iiber Wartelisten — nicht der Fall, da der Versicherungsschutz hier im
Einzelfall gerade keinen Anspruch auf bestimmte medizinische Leistungen si-
chert. Nebenbei sei bemerkt, dass eine Rationierung iiber Wartelisten in der
Regel auch noch besonders ineffizient ist, da sich in vielen Fillen allein durch
die Verzégerung die Wirksamkeit der medizinischen MafBnahme weiter verrin-
gert.

E. Mégliche Rationierungskriterien

Aus den bisherigen Ausfithrungen sollte deutlich geworden sein, dass ein
kollektiv finanziertes Gesundheitssystetn ohne Rationierung der Leistungen
langfristig nicht realisierbar ist und es daher auch auf mittlere Sicht unverant-
wortlich wire, die Illusion zu néhren, dies sei eine verfligbare Option. Von den
verschiedenen Varianten der Rationierung sind die ,,harten” in einer freiheitli-
chen Gesellschaft mit offenen Grenzen nicht durchsetzbar, und die Vorteile ei-
ner ,,weichen® Rationierung lassen sich nur dann realisieren, wenn die Grenzen
des Leistungskatalogs der Sozialversicherung explizit gemacht werden.

Die groBe Aufgabe, die vor uns liegt, besteht daher im Auffinden von Re-
geln, wie ein in Jahrzehnten giiltiger und finanzierbarer Leistungskatalog heute
schon so weit fixiert werden kann, dass er die Grundlage fiir das Entstehen ei-
nes Marktes fiir private Zusatzversicherungen mit solider Primienkalkulation
bildet. Letzteres ist deshalb wichtig, da nur eine kapitalgedeckte Versicherung
eine wirksame zusitzliche Vorsorge angesichts einer schrumpfenden Bevolke-
rung bieten kann. Ein Ausweichen in eine erneute Umlage kann nicht die Lo-
sung fiir diejenigen sein, denen die Rationierung zu eng ist.

Als erstes Prinzip diirfte es einleuchten, dass die Einbeziehung oder der Aus-
schluss von Leistungen an operationalen Kriterien gemessen werden muss.
Keineswegs etwa kann sie sich nach Kosten-Nutzen-Gesichtspunkten im Ein-
zelfall richten. Im Folgenden méchte ich einige mégliche Abgrenzungskriterien

18 Kliemt (1993).
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nennen, die aus meiner Sicht die Anforderung der Operationalitit erfiillen und
daher prinzipiell fiir ein System der expliziten, weichen Rationierung unter
Einhaltung ausreichender Vorlaufzeiten in Frage kommen:

a) Ausgrenzung gesamter Leistungsbereiche, bei denen die naturgegebenen Ri-
siko-Unterschiede gering sind, z. B.:

- Zahnbehandlung — mit Ausnahme der Prophylaxe im Kindesalter,!?

- Behandlung von Unfallfolgen: hier sind fremdverschuldete Unfille bereits
ausgenommen, es liegt aber nahe, auch fiir alle iibrigen die Finanzierung
iiber eine private Unfallversicherung — moglicherweise mit Versiche-
rungspflicht — zu regeln. Wer im privaten Bereich besondere Risiken ein-
geht (z. B. in Risiko-Sportarten), wird dort eine hohere Primie zahlen
miissen.

b) Ausgrenzung der iiber das rein Palliative hinausgehenden Behandlung von
Krankheiten, die in weit iiberwiegendem MaBe durch personliches Fehlver-
halten verursacht werden, z. B.

- Lungenkrebs. Alle Nichtraucher konnen sich eine private Versicherung
zur Abdeckung der bestmoglichen Behandlung von Lungenkrebs zu sehr
geringen Kosten kaufen.

- Lebertransplantationen bei Patienten mit Leberzirrhose (analog).

c¢) Ausgrenzung von iiber das rein Palliative hinausgehenden Leistungen ober-
halb eines bestimmten Lebensalters (z. B. 80 Jahren).

Wie gesagt, handelt es sich bei den angefiihrten Regelungen lediglich um
Beispiele, die zeigen sollen, dass es prinzipiell moglich ist, eine Abgrenzung
zwischen Basisschutz und Zusatzversicherung zu definieren, ohne den Stand
medizinischen Kénnens in 3040 Jahren heute schon vorhersehen zu miissen.
Leitendes Prinzip bei allen drei Beispielen ist es, dass

1. das Abgrenzungskriterium operational ist, so dass der Aufbau von Zusatz-
versicherungen erleichtert wird,

2. naturgegebene Risiko-Unterschiede nur eine geringe Rolle spielen und daher
der Solidarititsgedanke eine Aufnahme in den Leistungskatalog einer Sozi-
alversicherung nicht zwingend erfordert,

sowie — und dies gilt fiir die Optionen a) und b)

3. das Prinzip der Selbstverantwortung es ohnehin problematisch erscheinen
lasst, dass diese Leistungen kollektiv finanziert werden.

19 Hierin ist die Schweiz meinem Land bereits voraus.
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Es verdient betont zu werden, dass insbesondere das Alters-Kriterium weder
auf irgendwelchen Gerechtigkeitsvorstellungen beruht noch damit begriindet
wird, dass sich aus der Sicht der Gesellschaft eine maximalmedizinische Be-
handlung im hohen Alter nicht mehr ,,lohnt“, sondern in erster Linie wegen sei-
ner Operationalitit in Frage kommt. Zudem konnte es einer rationalen Giiter-
abwigung des einzelnen angesichts begrenzter Ressourcen entsprechen, die
Uberlebenschancen dann zu maximieren, wenn eine lebensbedrohliche Krank-
heit in den jungen oder mittleren Jahren eintritt.22! An dieser Uberlegung wird
deutlich, dass es sich bei expliziter Rationierung nach dem Alter um eine intra-
personelle Allokationsentscheidung handelt und nicht um eine inferpersonelle
Verteilungsentscheidung.

F. Schlussfolgerungen

Ich mochte die Schlussfolgerungen aus meinen Uberlegungen in den folgen-
den fiinf Thesen zusammenfassen:

1. Demographische Alterung und medizinischer Fortschritt lassen weitere er-
hebliche Ausgabensteigerungen im Gesundheitswesen erwarten, die bis zum
Jahr 2040 eine Erhéhung des Beitragssaizes in der Sozialen Krankenversi-
cherung um ca. 10 Prozentpunkte ausmachen diirften.

2. Beriicksichtigt man gleichzeitig die Kosten der anderen umlagefinanzierten
Sozialversicherungen, so ist trotz aller Rationalisierungs-Anstrengungen zu
erwarten, dass zukiinftig in der kollektiv finanzierten gesetzlichen Kranken-
versicherung in weit stirkerem MaBe als heute von Rationierung Gebrauch
gemacht werden muss — selbst dann, wenn man den heutigen Beitragssatz
nicht auf ewig festschreibt.

3. Eine implizite Rationierung durch strikte Budgetierung der Gesundheitsaus-
gaben wird den unterschiedlichen Priferenzen der Gesellschaftsmitglieder
nicht gerecht und ist in einem Rechtsstaat nicht angemessen. Vielmehr
sollten die Moglichkeiten einer ,,weichen* Rationierung konsequent genutzt
werden.

4. Eine vorausschauende Politik, die vor allem im Interesse der gegenwirtig
mittleren Generation liegen muss, verlangt, dass die Fortentwicklung des
Leistungskatalogs fiir die kommenden Jahrzehnte schon heute in Angriff ge-

20 Vgl. etwa Shepard/Zeckhauser (1984).

21 Zu einer ausfiihrlicheren Diskussion des Alters-Kriteriums vgl. Breyer/Schultheiss
(2001).
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nommen wird, wozu als erster Schritt eine 6ffentliche Diskussion iiber die
Grenzen der kollektiv finanzierten Medizin gehort.

5. Es gibt eine Reihe operationaler Kriterien, nach denen ein kollektiv finan-
zierter Basisschutz von einer privat zu deckenden Zusatzversicherung abge-
grenzt werden konnte.
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