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Einleitung

Im März 1998 wurde Sildenafil von der
US-amerikanischen Food and Drug Ad-
ministration (FDA) für die Behandlung
der erektilen Dysfunktion zugelassen.
Diese Entscheidung löste auch in
Deutschland heftige Diskussionen und
rege Betriebsamkeit der gesundheits-
politischen Funktionsträger aus. Am
30. 09. 1998 – exakt einen Tag vor dem
europäischen Verkaufsstart für Viagra
– trat hierzulande eine Ergänzung der
Arzneimittelrichtlinie in Kraft. „Arznei-
mittel zur Behandlung der erektilen
Dysfunktion und Mittel, die der Anrei-
zung und Steigerung der sexuellen 
Potenz dienen“, durften nun nicht mehr
auf Kassenrezept verordnet werden
(Nr. 17.1 Buchstabe f AMRL). Dies be-
deutete eine Einschränkung des Lei-
stungsspektrums der GKV durch den
Bundesausschuss der Ärzte und Kran-
kenkassen, denn zuvor waren ver-
gleichbare Mittel – z. B. Medikamente
zur Schwellkörper-Autoinjektionsthe-
rapie (SKAT) – von den gesetzlichen
Kassen übernommen worden. Nun 
waren medikamentöse Behandlungen
ausgeschlossen; Penisprothesenim-
plantate, Vakuumpumpen und Psycho-
therapie sollten aber weiter finanziert
werden. 
Die Entscheidung des Bundesaus-
schusses wurde sofort Gegenstand 
heftiger Kontroversen. Im Vordergrund
standen zwei Fragen. Erstens: War der
Bundesausschuss zu einer Einschrän-
kung des Leistungsspektrums über-
haupt befugt? Zweitens: Sind die Argu-
mente für den Leistungsausschluss
überzeugend? Mit der zweiten Frage
sind einige interessante Grundsatzpro-
bleme verbunden. Ehe diese näher 
betrachtet werden, soll zunächst der
Diskussionshintergrund etwas genauer
ausgeleuchtet werden. 

Ökonomischer Hintergrund

Maßgeblich für die Entscheidung des
Bundesausschusses war die Furcht vor
finanziellen Mehrbelastungen für die
GKV. Die Schätzungen schwankten 
allerdings zwischen 160 Millionen
(SCHNEIDER-DANWITZ & GLAESKE
1999) und 52,5 Milliarden (KRIMMEL
1998) D-Mark. Die erheblichen Diffe-
renzen sind v. a. durch unterschiedliche

sowie „zur Behandlung einer Krank-
heit“. Für die Frage, ob gesetzlich Ver-
sicherte einen Rechtsanspruch auf die
Erstattung von Behandlungskosten 
haben, ist also in den meisten Fällen
entscheidend, ob es sich bei dem be-
handelten Körper- oder Geisteszustand
um eine Krankheit im Sinne der §§ 11
und 27 SGB V handelt. Der Krankheits-
wert eines Zustands allein rechtfertigt
allerdings noch keinen Leistungsan-
spruch. Denn das sogenannte Wirt-
schaftlichkeitsgebot in § 12 SGB V
schränkt ein: „Die Leistungen müssen
ausreichend, zweckmäßig und wirt-
schaftlich sein; sie dürfen das Maß des
Notwendigen nicht überschreiten.“

Argumentation des Bundesausschusses 

Wer begründen will, dass die gesetz-
lichen Krankenversicherungen die Ko-
sten für Viagra nicht tragen müssen,
kann demnach entweder die Wirt-
schaftlichkeit von Sildenafil gemäß § 12
SGB V bestreiten. Oder er kann bestrei-
ten, dass es sich bei der erektilen Dys-
funktion überhaupt um eine Krankheit
i. S. des SGB V handelt. 
Der Bundesausschuss der Ärzte und
Krankenkassen hat beides versucht.
Zum einen vertrat er die Ansicht, es ge-
be keine Möglichkeit, die Wirtschaft-
lichkeit von Arzneimitteln zur Behand-
lung erektiler Dysfunktion zu bestim-
men. Zum anderen argumentierte er, 
erektile Dysfunktion sei keine Krank-
heit, sondern allenfalls eine krank-
heitsbedingte Folgeerscheinung ande-
rer Krankheiten, die von den Betroffe-
nen „eher subjektiv als Belastung emp-
funden“ werde. 
Einer „Normung im Sinne der Wirt-
schaftlichkeit“ sei Viagra entzogen,
weil der Bundesausschuss keine allge-
meingültigen Festlegungen bezüglich
der zu beanspruchenden Häufigkeit 
sexueller Aktivitäten treffen könne.
Der Versorgungsauftrag der gesetzlichen
Krankenversicherung ende „dort, wo
der private Lebensbereich prägend in
den Vordergrund trete“ (KORZILIUS
1998). Dieses Argument hat das Sozial-
gericht Lüneburg mit der Begründung
zurückgewiesen, wenn sich der Aus-
schuss nicht zu einer entsprechenden
Leistungseingrenzung imstande sehe,
„wäre die Konsequenz gewesen, das
Arzneimittel nicht von der Versorgung

Annahmen über den Kreis der An-
spruchberechtigten zu erklären. Annet-
te Schneider-Danwitz und Gert Glaes-
ke gehen davon aus, dass nur die ca. 
80 000 Männer anspruchsberechtigt
wären, die an einer krankheitsbeding-

ten erektilen Dysfunktion leiden. Deut-
lich höhere Zahlen ergeben sich, wenn
man allen von erektiler Dysfunktion
Betroffenen – nach Volkmar Sigusch 
etwa acht Millionen (SIGUSCH 2000) –
einen Anspruch auf Erstattung der 
Kosten für Viagra zuspricht. Weitere
Unterschiede ergeben sich durch die
als erstattungspflichtig unterstellte Sil-
denafil-Menge pro Versichertem. 

Kompetenzen des Bundesausschusses

Ob der Bundesausschuss mit der soge-
nannten „lex viagra“ seine Kompeten-
zen überschritten hat, ist umstritten.
Die Sozialgerichte bejahen dies mehr-
heitlich. So gab das Bundessozialge-
richt (BSG) genau ein Jahr nach In-
krafttreten der Neufassung der AMRL
einem 61-jährigen Kläger mit gefäßbe-
dingter erektiler Dysfunktion Recht,
der die Bundesknappschaft auf Kosten-
erstattung für das Medikament Prosta-
vasin zur SKAT verklagt hatte (B 8 KN
9/98 KR R – L 2 Kn 36/95). Das BSG ver-
trat die Auffassung, dem Urteil stünden
die AMRL „auch in ihrer ab 30. 9. 1998
geltenden Fassung nicht entgegen“; die
einschlägigen Passagen seien „unwirk-
sam, da sie von ihrer Ermächtigungs-
norm nicht gedeckt“ seien. Auch das
Landessozialgericht Baden-Württem-
berg verurteilte Ende 2001 die AOK zur
Erstattung der Kosten für Sildenafil 
mit der Feststellung: „Der Bundesaus-
schuss war nicht berechtigt, Viagra aus-
zuschließen“ (L 4 KR 4360/00). 

Sozialrechtliche Kriterien

Welche Pflichtleistungen die gesetz-
lichen Krankenversicherungen zu er-
bringen haben, regelt derzeit das fünfte
Buch des Sozialgesetzbuches (SGB V).
In § 11 SGB V heißt es: „Versicherte 
haben Anspruch auf Leistungen […] zur
Verhütung von Krankheiten und von
deren Verschlimmerung sowie zur
Empfängnisverhütung, bei Sterilisation
und bei Schwangerschaftsabbruch, […]
zur Früherkennung von Krankheiten“
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Schmerzen oder sonstige Beschwerden
zu lindern oder das Leben des Patien-
ten zu verlängern“ (3 RK 92/71). 
Grundlegend ist das Kriterium der Re-

gelwidrigkeit. Dies entspricht der ver-
breiteten Auffassung, wonach Krank-
heit grundsätzlich als Abweichung vom

Normalen verstanden werden muss.
Umstritten ist aber die Anschlussfrage,
in welchem Sinne Regelhaftigkeit bzw.
Normalität zu verstehen ist. Handelt 
es um einen statistischen Begriff im
Sinne eines Durchschnittswertes? Oder
ist ein wertender (evaluativer) oder
vorschreibender (präskriptiver) Sinn
von Normalität gemeint? Und, wenn
letzteres zutrifft: Woher werden die
Werte bzw. Normen bezogen? Sind sie
aus dem System der positiven und/oder
Grundrechtsnormen zu schöpfen? Sind
sie Gegenstand der biomedizinischen
Erkenntnis? Oder der moralphiloso-
phischen Erkenntnis? Entstammen sie
der Selbstdeutung und freien Bewer-
tung der Betroffenen? Oder der Arzt-
Patient-Kommunikation? Oder sind sie
Produkte gesellschaftlicher Zuschrei-
bung (eines sozialen „labelling“) oder
Resultate politischer Setzung? Alle ge-
nannten Positionen sind in der medi-
zintheoretischen und philosophischen
Diskussion über den Krankheitsbegriff
vertreten worden, ohne dass sich eine
einzelne hätte durchsetzen können (zur
Übersicht vgl. LANZERATH 2000). 
Eine rein statistische Deutung des
Krankheitsbegriffs ist nicht überzeu-
gend: Zahllose Abweichungen von der
Durchschnittsnorm werten wir nicht
als Krankheit (seltene Augenfarbe,
überdurchschnittliche Intelligenz, ab-
solutes Gehör) und viele Zustände, die
wir als krankhaft bezeichnen, sind sta-
tistisch gesehen die Regel (kariöse Zäh-
ne, Arteriosklerose, Übergewicht und
andere Bewegungsmangelkrankheiten).
Dass „Regelwidrigkeit“ nicht im rein
statistischen Sinne verstanden werden
darf, hat auch das Bundessozialgericht
im Zusammenhang mit der – ihrerseits
unbestimmten – Formel vom „Leitbild
des gesunden Menschen“ anerkannt.
Regelwidrigkeit liege erst dann vor,
wenn eine wesentliche körperliche
oder psychische Funktion nicht (mehr)
im befriedigenden Umfang ausgeübt
werden könne (vgl. MAZAL 1992, S. 63).
Auch diese Formulierung ist aber hoch-
gradig interpretationsoffen: Wer be-
stimmt nach welchen Kriterien, was
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Dysfunktion als solcher Krankheits-
wert zuerkannt wird. Letzteres würde
bedeuten, dass auch eine altersbeding-
te erektile Dysfunktion oder eine erek-
tile Dysfunktion unbekannten Ur-
sprungs einen Behandlungsanspruch
begründen könnte. In zumindest einem
Fall wurde der Anspruch eines Klägers
bejaht, obwohl die Ursache seiner er-
ektilen Dysfunktion unbekannt war 
(S 10 KR 2991/99). 

Weiterführende Fragen

Der Streit um Viagra ist von exempla-
rischer Bedeutung. Denn er verweist
auf die folgenden, auch in anderen Kon-
texten entscheidenden Fragen: Gibt es
überhaupt einen plausiblen und hinrei-
chend präzisen Krankheitsbegriff, um
zu entscheiden, ob die erektile Dys-
funktion eine Krankheit ist? Und wenn
wir annehmen, es gebe einen solchen
Krankheitsbegriff – warum sollte dann
die Frage, ob erektile Dysfunktion
Krankheitswert hat, maßgeblich dafür
sein, ob die gesetzlichen Krankenkas-
sen ihre Behandlung finanzieren müs-
sen? Lässt sich der sozialrechtlich fi-
xierte Zusammenhang zwischen Krank-
heitswert und Behandlungsanspruch
rechtfertigen – und, wenn ja, wie? 

Der sozialrechtliche Krankheitsbegriff

„Krankheit“ ist im Sozialrecht ein un-
bestimmter Rechtsbegriff, der durch
die Rechtsprechung interpretiert wer-
den muss (vgl. SEEWALD 1981, Kap. 1;
sowie v. a. MAZAL 1992). Nach herr-
schender Meinung „ist unter Krankheit
im Sinne des Rechts der gesetzlichen
Krankenversicherung ein regelwidriger
[…] Körper- oder Geisteszustand zu ver-
stehen, der ärztlicher Behandlung be-
darf oder – zugleich oder ausschließ-
lich – Arbeitsunfähigkeit zur Folge hat“
(B 8 KN 9/98 KR R). Als regelwidrig gilt
dabei ein „Körper- oder Geisteszustand,
der von der durch das Leitbild des 
gesunden Menschen geprägten Norm
abweicht“. Als „behandlungsbedürftig“
wird ein regelwidriger Körper- oder
Geisteszustand betrachtet, „sofern er
nicht ohne ärztliche Hilfe behoben, 
gebessert oder vor Verschlimmerung
bewahrt werden kann, oder wenn ärzt-
liche Behandlung erforderlich ist, um

auszuschließen, sondern auf eine Kon-
kretisierung zu verzichten“ (S 9 KR
97/99). 
Auf die Frage des Krankheitswerts der
erektilen Dysfunktion werden wir noch
zurückkommen. Vorab ist festzuhalten,
dass die Position des Bundesausschus-
ses in diesem Punkt inkonsequent ist.
Es ist widersprüchlich, den Krankheits-
wert der erektilen Dysfunktion zu be-
streiten, zugleich aber an der Kosten-
erstattung für Behandlungsmethoden
wie Vakuumpumpen, Penisprothesen-
implantate und Psychotherapie festzu-
halten (SIGUSCH 2000, S. 331).
Inhaltlich konnte sich der Ausschuss
mit seiner Auffassung, erektile Dys-
funktion sei keine Krankheit, nicht all-
gemein durchsetzen. So plädierte der
Berufsverband deutscher Urologen
dafür, zumindest einigen Formen erek-
tiler Dysfunktion Krankheitswert zuzu-
erkennen. Entscheidend war aber, dass
sich die Sozialgerichte mehrheitlich ge-
gen die Auffassung des Bundesaus-
schusses stellten. Unmissverständlich
formulierte das BSG in der bereits zi-
tierten Entscheidung: „Die erektile Dys-
funktion, unter der der Kläger leidet, 
ist eine Krankheit i. S. des Rechts der
gesetzlichen Krankenversicherung.“ 
(B 8 KN 9/98 KR R) 

Aktuelle Rechtslage 

Gleichwohl ist die Rechtslage nicht ein-
deutig. Die gesetzlichen Krankenkas-
sen orientieren sich weiterhin an den
revidierten Arzneimittelrichtlinien. Wer
einen Anspruch auf Erstattung der 
Kosten für Sildenafil geltend machen
will, muss in der Regel den Klageweg
beschreiten. Zwar mehren sich ein-
schlägige Urteile zugunsten der Versi-
cherten. Eine höchstrichterliche Ent-
scheidung, die zum Präzedenzfall hätte
werden können, hat die Techniker
Krankenkasse aber im Juli letzten Jah-
res verhindert, indem sie ihre Revision
gegen das Urteil des Sozialgerichts 
Lüneburg in letzter Minute zurückzog
(B 1 KR 19/00 R). 
Auch die Position der Sozialgerichte ist
indes nicht ganz einheitlich. Unklar ist
vor allem, ob ein Leistungsanspruch
nur für den Fall einer krankheitsbe-

dingten erektilen Dysfunktion zu be-
jahen ist (z. B. bei Diabetikern oder 
MS-Patienten) oder ob der erektilen



„wesentliche“ Funktionen sind? Und
wer bestimmt nach welchen Kriterien,
ob das Funktionieren eines Organis-
mus „befriedigend“ ist? 

Krankheitskonzepte in der Medizintheorie

Aber, so könnte man einwenden, gibt
es nicht eindeutige, objektive medizi-
nische Kriterien für die Unterscheidung
zwischen Gesundheit und Krankheit?
Immerhin hat dies der vielleicht be-
kannteste Theoretiker des Krankheits-
begriffs, Christopher Boorse, zu zeigen
versucht. Er definiert Krankheit („dis-
ease“) naturalistisch als Abweichung
eines biologischen Organismus vom
Zustand der „normalen Funktions-
fähigkeit“, der sich bei der betreffen-
den „Referenzklasse“ dieses Organis-
mus feststellen lässt. Die „Normalität“
der Funktionsfähigkeit wird dabei
zunächst im statistischen Sinne inter-
pretiert. Organismen werden jedoch –
anders als beim rein statistischen
Krankheitskonzept – als funktional in-
tegrierte Einheiten verstanden, die in-
tern zielgerichtet organisiert sind. Als
Organismusziele werden dabei indivi-
duelles Überleben und Reproduktion
angesetzt. Dem entsprechend erscheint
nicht jede beliebige Abweichung von 
einem statistischen Mittelwert als krank-
haft, sondern nur diejenige, welche die
Funktionsfähigkeit des Organismus 
unter das speziestypische (und alters-
spezifische) Niveau absinken lässt. 
Tatsächlich gelingt Boorse auf dieser
Grundlage eine einigermaßen stimmige
Rekonstruktion der medizinischen Ver-
wendung des Krankheitsbegriffs. Aller-
dings stellt auch für Boorse die Ein-
ordnung statistisch „normaler“ Funk-
tionseinschränkungen (Bewegungs-
mangelkrankheiten etc.) ein Problem
dar. Weil Boorse die jeweilige Refe-
renzklasse altersspezifisch definiert,
kann er „normale“ Alterserscheinungen
prinzipiell nicht als Krankheit werten,
auch wenn sie mit schwerwiegenden
Funktionsbeeinträchtigungen verbun-
den sind (Hörschwäche, Osteoporose
etc.). Vor allem aber ist Boorses Be-
hauptung unberechtigt, Organismus-
funktionen ließen sich „objektiv“ bzw.
„wertfrei“ feststellen. Individuelles
Überleben und Reproduktion als Orga-
nismusziele zu bestimmen, stellt eine
wertende Deutung dar.

tungen bzw. Normierungen sind. Die 
erste Frage wird von manchen Nicht-
naturalisten mit dem Hinweis auf die
jeweils Betroffenen (Patientinnen bzw.
Patienten) beantwortet, von anderen
mit dem Hinweis auf die Gesellschaft
oder bestimmte politische Akteure, und
wieder andere sehen die entscheiden-
den Wertungen aus Aushandlungspro-
zessen in der Arzt-Patient-Kommunika-
tion hervorgehen. Nicht weniger be-
deutsam sind Unterschiede bezüglich
der Frage nach der „Natur“ der Werte
und/oder Normen, auf die Nichtnatura-
listen rekurrieren. Diese werden teil-
weise als subjektive Präferenzen ver-
standen, teilweise als Werte im Sinne
einer quasi-aristotelischen Theorie
natürlicher Güter, teilweise als univer-
sell gültige Normen im Sinne einer
deontologischen Ethik. Ein „normati-
vistischer“ Krankheitsbegriff muss also
keineswegs relativistisch, er kann auch
universalistisch sein – insoweit näm-
lich, als die in ihn einfließenden Wer-
tungen bzw. Normen universell be-
gründbar sind. 

Anspruchsgründe und Anspruchsgrenzen 

Von hier aus zeichnen sich am ehesten
die Konturen eines aus Sicht des So-
zialrechts „brauchbaren“ Krankheits-
begriffs ab. Ein solcher Krankheitsbe-
griff kann weder strikt wertneutral
noch vollständig relativistisch sein.
Denn er soll ja erkennen lassen, warum
genau diejenigen, die krank sind, ein
Recht auf solidarfinanzierte Behand-
lung haben. Er muss daher in Bezie-
hung zu den tragenden Grundwerten
des Sozialrechts stehen. Und tatsäch-
lich nehmen alle bekannten Krank-
heitsdefinitionen (auch die boorsesche)
auf einen oder mehrere Grundwert(e)
Bezug: Leben, Handlungsfähigkeit,
Selbstbestimmung, Leidensvermeidung.
Von hier aus lässt sich erklären, inwie-
fern das Sozialrecht gesetzlich Ver-
sicherten ein Anspruchsrecht auf
Krankheitsbehandlung, aber nicht auf
beliebige andere medizinische Maß-
nahmen, zuerkennt – insofern der
Zustand „Krankheit“ grundlegende
Rechtsgüter (Leben, Selbstbestimmung
etc.) bedroht. Diese Erkenntnis ist zwar
trivial, ermöglicht aber einen nüchter-
nen Blick auf Abgrenzungsprobleme
von der Art, wie sie in der Viagra-Kon-

Eine weitere Überlegung ist ebenso 
bedeutsam: Würden wir wirklich über
einen strikt wertneutralen Krankheits-
begriff verfügen, wie Boorse und die
übrigen Naturalisten annehmen, so
würde dieser Begriff für die Begrün-
dung von Leistungsansprüchen wenig
austragen. Aus etwas Wertneutralem
können nämlich keine Wertungen oder
Normen abgeleitet werden. Gesucht ist
aber gerade ein Krankheitsbegriff, der
eine normative Aussage nachvollzieh-
bar macht; die Aussage nämlich, dass
genau diejenigen medizinischen Lei-
stungen solidarisch finanziert werden
sollen, die der Erkennung, Eingren-
zung, Linderung oder Heilung von
Krankheiten dienen. Thomas Schram-
me, selbst ein Anhänger des boorse-
schen Krankheitskonzepts, hält daher
„die Überzeugung, die Medizin dürfe
nur Krankheiten und keine anderen 
unangenehmen Zustände behandeln,
[für] nicht gerechtfertigt. Was die Ziele
der Medizin sind und ob sie sich auf die
Behandlung von Krankheiten beschrän-
ken sollte, sind wichtige normative Fra-
gen, die freilich nichts mit dem Krank-
heitsbegriff als solchem zu tun haben“
(SCHRAMME 2000, S. 111). Auch bei
etwas vorsichtigerer Deutung wird man
zumindest konzedieren müssen, dass
ein naturalistischer Krankheitsbegriff
allein den Sinn des in SGB V formu-
lierten Junktims zwischen Krankheits-
wert und Behandlungsanspruch nicht
plausibel machen kann. Es bedürfte zu-
mindest zusätzlicher normativer Argu-
mente. Kurz gesagt: Ein strictu sensu

wertfreier Krankheitsbegriff ist erstens
nicht zu gewinnen. Zweitens böte er
keine Lösung unseres Problems. 
Sind nichtnaturalistische bzw. „norma-
tivistische“ Krankheitskonzepte über-
zeugender? Diese Konzepte stimmen
darin überein, dass Krankheit nicht 
definiert werden kann, ohne auf wer-
tende oder vorschreibende Urteile zu
rekurrieren. Von Naturalisten wird oft
unterstellt, nichtnaturalistische Krank-
heitsdeutungen müssten stets „relati-
vistisch“ sein. Aber diese Auffassung 
ist unberechtigt. Nichtnaturalistische
Krankheitskonzepte unterscheiden sich
u. a. in zwei Hinsichten: Erstens be-
züglich der Frage, wessen Wertungen
bzw. Normierungen es sind, auf die im
Rahmen des Krankheitskonzepts je-
weils rekurriert wird; zweitens bezüg-
lich der Frage, welcher Art diese Wer-
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troverse exemplarisch deutlich wur-
den. Dieser Blick offenbart zweierlei. 
Erstens: Der Streit über die Grenzen
der gesetzlich Versicherten zustehen-
den Gesundheitsleistungen betrifft
letztlich die Konkretisierung von An-

spruchsrechten von Bürgern eines so-
zialen Rechtsstaates auf positive Maß-
nahmen zum Schutz grundlegender
Rechtsgüter. Es handelt sich insofern
um ein allgemeines Problem, wie es
sich generell im Sozialrecht – aber 
z. B. auch in Bezug auf die Grenzen 
eines Anspruchs auf positive Maßnah-
men zum Schutz des Privateigentums –
stellt. Ebenso wenig wie die Frage, wie
weitreichend der Staat verpflichtet ist,
Maßnahmen zum Schutz des Privat-
eigentums zu ergreifen, allein durch 
eine Definition des Eigentumsbegriffs
beantwortet werden kann, kann die
Frage, inwieweit die Ansprüche der
Rechtsbürger auf gesundheitserhalten-
de Maßnahmen reichen, durch eine 
Definition des Gesundheits- bzw. Krank-
heitsbegriffs entschieden werden. Eine
solche Definition ist zwar unverzicht-
bar zur Beantwortung der Frage, was

überhaupt ein Anspruchsgrund sein

kann und was nicht (das Recht auf
Schutz des Privateigentums schützt
eben nur das Privateigentum und nicht
irgend etwas anderes). Eine solche 
Definition allein kann aber unmöglich
präjudizieren, wie weit konkrete An-

sprüche genau – bis ins Detail – rei-

chen sollen. In der Diskussion über die
gesetzliche Krankenversicherung wer-
den diese beiden Fragen regelmäßig
konfundiert. 
Zweitens: Der Gesundheits- bzw.
Krankheitsbegriff ist auf mehrere

Grundwerte bzw. Rechtsgüter bezogen
(Leben, Autonomie u. a.). Bei der Kon-
kretisierung von Leistungsansprüchen
kann sich daher – zusätzlich zum all-
gemeinen Eingrenzungsproblem – das
aus der Grundrechtsdiskussion be-
kannte Problem der relativen Gewich-
tung verschiedener Rechtsgüter stellen
(„Sind medizinische Maßnahmen zur
Steigerung der Lebensqualität oder zur
Lebenserhaltung vorrangig?“ etc.) Auch
dieses Problem kann legitimerweise
nicht durch bloße Begriffsbestimmun-
gen gelöst werden. 

fentlichen, partizipativen Verfahren er-
arbeitet werden, z. B. in einem Leit-
bilddiskurs über die Aufgaben des so-
lidarfinanzierten Gesundheitswesens.
Die Struktur solcher Verfahren (Öf-
fentlichkeit, Argumentationszwang)
böte vielleicht auch eine Chance, den
Einfluss gesundheitspolitischer Lobby-
isten ein wenig zurück zu drängen. 
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Versuch eines Fazits 

Die obigen Überlegungen reichen für
eine abschließende Lösung des kom-
plexen Problems der Leistungseingren-
zung nicht aus. Zumindest ein negati-
ves Fazit lässt sich aber ziehen: Eine
fallweise pragmatische Umdefinition
des Krankheitsbegriffs nach Maßgabe
wirtschaftlicher Erwägungen – wie sie
vom Bundesausschuss durch die ver-
suchte Ausgrenzung der erektilen Dys-
funktion unternommen wurde – kann
keine Lösung sein. Nicht nur zerstört
sie die Rechtssicherheit. Sie gefährdet
zudem das Selbstverständnis der Me-
dizin. So schwer es sein mag, plausible
Kriterien für die Unterscheidung „Krank/
Gesund“ zu finden (wenn es denn über-
haupt möglich ist) – von der Zahlungs-
fähigkeit des Sozialsystems kann diese
Unterscheidung schwerlich abhängen. 
Ein positives Fazit kann nur ganz 
tentativer Art sein. Die Sozialgerichts-
urteile zugunsten der Versicherten
scheinen insofern berechtigt, als der
Krankheitswert der erektilen Dysfunk-
tion – im Sinne des SGB V – bislang 
offenbar anerkannt wurde und der 
Bundesausschuss seine jüngere, ab-
weichende Auffassung inkonsequent
umgesetzt hat. Allgemein sollten sich
die Sozialgerichte in Bezug auf den
Kernbereich des Krankheitsbegriffs
nach Möglichkeit an den verfassungs-
rechtlich geschützten Grundwerten 
orientieren, die zu wahren die Aufgabe
auch anderer Bereiche des Sozialrechts
darstellt. Von hier aus ließe sich ein An-

spruchsminimum der gesetzlich Ver-
sicherten bestimmen. Dieses Vorgehen
mag zwar ebenfalls problematisch sein
(man denke an die Diskussion über das
Existenzminimum), aber es bietet doch
eindeutig mehr Transparenz, Konsi-
stenz und Legitimität als der Rekurs auf
opake Formulierungen und Leerfor-
meln wie das „Leitbild des gesunden
Menschen“. 
Kriterien für die Gewährung medizini-
scher Leistungen, die über den grund-
rechtlich garantierten Mindestumfang
hinausgehen, können dem Krankheits-
begriff allein aber wohl nicht entnom-
men werden. Solche Kriterien sollten
nach Möglichkeit in transparenten, öf-
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