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Ziele 
Das Frankfurter Forum für gesellschafts- und gesundheitspolitische Grundsatzfragen will  
zentrale Fragen in der Gesellschafts- und Gesundheitspolitik mit führenden Persönlichkeiten  
aus Politik, Wissenschaft und Gesellschaft diskutieren und versuchen, darauf Antworten zu geben. 
Die unterschiedlichen ethischen, medizinischen, ökonomischen, politischen und rechtlichen  
Standpunkte sollen transparent und publik gemacht werden. Anregungen und Handlungs- 
empfehlungen sollen an die Entscheider in Politik und Gesundheitssystem weitergegeben  
werden, um so an dessen Weiterentwicklung mitwirken zu können.
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Die Debatte über den umgang mit knappheit  
ist ethisch geboten 
gUdrUn Schaich-Walch, StaatSSekretärin a.d. |  dr. Jürgen BaUSch

B reiter Wohlstand in fast allen Bevölkerungs-

schichten und stets wachsender medizinischer 

Fortschritt lässt uns alle älter werden. Eine 

gewünschte Entwicklung. Aber damit stellt sich immer 

drängender die Frage, wie zum Beispiel in 10 Jahren, 

wenn die Morbidität der geburtenstarken Jahrgänge zu-

nimmt und gleichzeitig die Zahl der aktiv Beschäftigten 

abnimmt, die notwendige medizinische Versorgung für 

alle auf neuestem Stand der Wissenschaft und Technik 

organisiert und bezahlt werden kann.

Gefordert wird eine gerechte und sozialverträgliche 

Finanzierung und Versorgung von allen für alle. Das 

von der Politik suggerierte unbegrenzte Leistungsver-

sprechen, das nebenbei bemerkt so nicht dem 

SGB V entspricht, führt in die falsche Richtung. Auch der 

gängige Hinweis auf vorhandene Rationalisierungsreser-

ven alleine wird wenig hilfreich sein, die kommenden 

Finanzierungsprobleme zu lösen. Der sich abzeichnen-

de Mangel an Personal im Gesundheitswesen wird zu 

einem Kostenschub führen unabhängig von der de-

mographischen Entwicklung und dem medizinsischen 

Fortschritt.

Bereits jetzt vorhandene personelle Engpässe bei Ärzten 

in Kliniken und Landpraxen, bei Schwestern in Kranken-

häusern und in der Krankenpflege und bei den Pflege-

berufen für die stationäre und ambulante pflegerische 

Versorgung lassen Besorgnisse für die künftige Sicher-

stellung dieser Dienstleistungen aufkommen. Kostenstei-

gerungen sind unausweichlich und hängen eng mit der 

Frage zusammen, wie denn die künftige Gesundheits-

versorgung aussehen soll. 

Die Kostendynamik in der GKV wird nicht nachhaltig 

durch Kostendämpfung, Beitragserhöhung oder Verbrei-

terung der Einnahmenbasis – sei es durch Steuern oder 

die „Bürgerversicherung“ – bewältigt werden können. 

Diese Maßnahmen werden sich als notwendig erweisen 

und dennoch nur eine Atempause verschaffen. Diese 

Atempause sollte dringend genutzt werden, um die 

entscheidende Frage: „Wie stellen wir uns die Gesund-

heitsversorgung der Zukunft vor, und was sind wir als 

Gesellschaft bereit, dafür aufzuwenden?“ Breit und 

ehrlich mit allen möglichen Auswirkungen muss diese 

Zukunftsfrage diskutiert werden.

Es ist ja nicht so, dass nicht seit Jahren in der Politik 

immer wieder über das medizinisch Notwendige und 

seine Finanzierung diskutiert wird. Es wurden auch 

Entscheidungen getroffen, die die Ausgestaltung des 

Leistungskatalogs betreffen. Erinnert sei beispielhaft an 

den Auftrag zur Überarbeitung des Leistungskatalogs an 

den Gemeinsamen Bundesausschuss oder die Heraus-
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nahme der nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel 

(ausgenommen Kinder) aus der GKV-Erstattung. War das 

Rationalisierung – Priorisierung – oder mehr? Das gilt 

auch für die weitgehende Privatisierung bei der Kosten-

übernahme für Zahnersatz. 

Die damalige Entscheidung bei den OTC-Präparaten hatte 

nichts mit dem Nutzen der Arzneimittel zu tun. Es war in 

der Abwägung des medizinisch Notwendigen, der Wirt-

schaftlichkeit und der Sozialverträglichkeit eine Priorisie-

rung (Entscheidung) zu Gunsten anderer notwendigerer 

Leistungen und der Stabilisierung der GKV-Finanzen 

notwendig.

Vor einer offenen Diskussion dieser Fragen schreckt die 

Politik zurück, weil jede Kürzung des Leistungsumfanges 

der Versorgungssysteme Wählerstimmen kostet. Politiker 

scheuen die Diskussion über eine Priorisierung, weil sie 

dafür am Wahltag abgestraft werden können. Gleich-

wohl findet diese an verschiedenen Stellen statt und sie 

wird zunehmend – politische Entscheidungen vorweg-

nehmend – stattfinden müssen. Leider wird die Diskussi-

on über Priorisierung oft mit Rationierung gleichgesetzt 

und als unethisch abgelehnt. Die Frage: was ist zu tun, 

wenn wir im Gesundheitswesen Knappheit bekämen?, 

wird nicht formuliert, geschweige denn transparent und 

öffentlich gestellt. Die Entscheidung darüber, ob eine me-

dizinische Leistung erbracht wird oder nicht, fällt in der 

Arztpraxis und immer mehr Ärzte/innen fühlen sich mit 

dieser Entscheidung von der Politik alleine gelassen. Und 

immer mehr Patienten und Versicherte sind verunsichert.

Nach intensiver Diskussion hat das Kuratorium beschlos-

sen, sich der Frage der medinischen Versorgung auch 

unter dem Gesichtpunkt der Priorisierung zu stellen. 

Wir glauben, dass es ethisch ist, darüber zu diskutieren, 

solange dies nicht im Zeichen der Knappheit geschieht. 

Wir halten es für unethisch, mit der Diskussion erst 

dann zu beginnen, wenn Knappheit uns dazu zwingt. 

Es ist auch notwendig, weiterhin daran zu arbeiten, alle 

denkbaren Rationalisierungsreserven zu heben. Auch 

dies ist eine ethische Notwendigkeit. Darüber, wie man 

eine solche Debatte verantwortungsvoll führen kann, 

welche Grundsätze zu beachten sind, das war Gegen-

stand unserer Herbstveranstaltung 2010, die sich in 

dieser dritten Ausgabe des Frankfurter Forums wider-

spiegelt. Im Frühjahr 2011 wird es spannend, wenn 

dann über Konkretisierungen gesprochen werden muss. 

Die Verantwortung, die wir mit dem Beginn der Debatte 

übernommen haben, ist leistbar und die notwendige 

Transparenz ist gegeben.

kontakt: 
Dietmar Preding | Health Care relations | mozartstrasse 5 |  
63452 Hanau | e-mail: dp-healthcarerelations@online.de
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Priorisierung, Rationierung – 
müssen die ethischen Grundsätze unserer 
Gesellschaft modifiziert werden?

ProfeSSor dr. Bettina Schöne-Seifert, UniVerSität MünSter

I n ethischen, rechtlichen und politischen Debat-

ten um die Gestaltung von Gesundheitswesen 

unterscheidet man sinnvoller Weise zwischen 

Finanzierungs- und Ausgabenseite. Natürlich hängen 

letztlich beide Dimensionen vielfältig miteinander 

zusammen: je größer das Finanzvolumen, desto mehr 

lässt sich ausgeben; je berechtigter die Ausgaben, 

desto größer vielleicht die Zahlungsbereitschaft. 

 Aber die genuinen Fairnessüberlegungen beider 

Seiten lassen sich deutlich voneinander unterschei-

den: Während es auf der einen Seite um Fragen der 

Erwünschtheit und dann der Ausgestaltung eines  

öffentlich finanzierten Versorgungssystems geht,  

stehen auf der anderen Seite Verteilungsfragen  

innerhalb eines – so oder so – bezahlten Leistungs-

systems im Vordergrund.

Dass Deutschland, wie so viele andere staaten, ein soli-

darisch finanziertes gesundheitssystem haben bzw. bei-

behalten will, kann hier vorausgesetzt werden. Dahinter 

steht die weit geteilte Überzeugung, dass das erhalten 

und Wiederherstellen von gesundheit, die linderung von 

schmerzen und Funktionseinschränkungen sowie die Ver-

hinderung eines vorzeitigen todes zu denjenigen leistun-

gen gehören, die von besonderer Wichtigkeit sind. gesund-

heit nämlich wird für sich selbst als wertvoll empfunden; 

krankheiten und behinderungen machen die Verwirkli-

chung vieler lebenspläne schwierig oder unmöglich; und 

schließlich ist die sicherheit, im Falle zukünftiger erkran-

kungen ohne Rücksicht auf die eigene Zahlungsfähigkeit 

medizinisch versorgt zu werden, für die meisten menschen 

schon in gesunden tagen außerordentlich beruhigend. 

Diese dreifache bedeutung bedarfsgerechter krankenver-

sorgung ist ein überzeugender grund dafür, auch weiter-

hin an einem solidarisch finanzierten gesundheitssystem 

festzuhalten. Die deutsche gesundheitspolitik debattiert 

seit Jahrzehnten die Ausgestaltung dieser Finanzseite – 

stichworte: kopfpauschale oder bürgerversicherung – im 

Folgenden aber wird es fast ausschließlich um die Ausga-

benseite gehen.

Da nun lautet die zentrale Frage, nach welchen kri-

terien leistungen angeboten bzw. vorenthalten werden 

sollen, wenn relative mittelknappheit herrscht. Dass diese 

herrscht oder herrschen wird – dass also nicht alles be-

zahlbar ist, was in paradiesischen Überflussverhältnissen 

angeboten werden könnte – ist die grundvoraussetzung 

für Verteilungsprobleme. mittelknappheit im bereich me-

dizinischer Ressourcen besteht in begrenztem umfang 

schon jetzt und wird aufgrund absehbar steigender kran-
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kenversorgungskosten, so die standardauffassung unter 

gesundheitsökonomen, zukünftig zunehmen. Zwei Fakto-

ren treiben aller Voraussicht nach die kosten in die höhe: 

die demographische entwicklung mit einer altersbedingt 

steigenden krankheitslast einerseits und der medizinische 

Fortschritt andererseits, der das spektrum dessen, was ir-

gendwie medizinisch nützlich ist, stetig erweitert. 

etwas von den Auswirkungen dieser knappheit spürt 

man schon jetzt. Zwar muss hierzulande bisher niemand 

nur aus kostengründen sterben oder unter schwereren 

krankheiten leiden, die man nicht behandelt. Doch meh-

ren sich die Anzeichen dafür, dass die Versorgungsqualität 

aus gründen relativer mittelknappheit an verschiedenen 

stellen suboptimal ist: Pflegenotstand, lange Wartezeiten 

oder nur noch zweitbeste medikamente gehören auch in 

Deutschland zum Alltag. besorgnis erregen auch zuneh-

mende berichte über Auseinandersetzungen zwischen 

verordnenden Ärzten und den medizinischen Diensten 

der krankenkassen darüber, was in konkreten Fällen me-

dizinisch „notwendig“ sei – Auseinandersetzungen, die 

nicht selten mit leistungsstreichungen für die Patienten 

und mit Regressforderungen gegenüber den verschreiben-

den Ärzten ausgehen. 

Auch die einrichtung des gemeinsamen bundesaus-

schusses, der seit einigen Jahren darüber zu entscheiden 

hat, welche neuen maßnahmen in den leistungskata-

log der gesetzlichen krankenversicherung aufgenommen 

werden, ist natürlich eine Reaktion auf den relativen kos-

tendruck im medizinsystem. Was wir brauchen, ist eine 

offene und kritische Diskussion über die notwendigkeit 

von leistungseinschränkungen und über die dafür ge-

eigneten kriterien. Dabei muss es vor allem um Fairness 

gehen. Doch zuerst braucht man eine einigung über die 

angemessenen begriffe.

Begriffe
Zunächst versteht man unter Rationalisierung im Allgemei-

nen das Ausschöpfen von Wirtschaftlichkeitsreserven, ohne 

dass dadurch die Versorgungsqualität für irgend einen der 

betroffenen abgesenkt würde. Rationalisierungsmaßnah-

men, so verstanden, sind offenkundig ethisch unproble-

matisch, wenn nicht gar zu fordern. 

Wenn es hingegen um leistungsbegrenzungen geht, 

ist bereits die terminologie, besonders in Deutschland, no-

torisch strittig. Der politisch korrekte begriff für das thema 

der entsprechenden Debatten ist gegenwärtig Priorisierung, 

während es, so hört man allenthalben, um Rationierung, 

nicht gehe und auch nicht gehen dürfe.

nach anderer Ansicht, der ich selbst zuneige, ist Pri-

orisierung, – d.h. das erstellen von Ranglisten nach be-

stimmten gesichtspunkten – zwar für sich genommen 

ein Akt des bloßen ordnens, während Rationierung eine 

Form handfester leistungsbegrenzung ist. Doch wenn Pri-

oritäten unter der bedingung von knappheit und mit der 

daraus resultierenden Absicht der kostenersparnis erstellt 

werden, geht es letztlich um Posteriorisierung – also um 

die einschränkung oder begrenzung bestimmter medizini-

scher leistungen durch Zurückstellen in der Wichtigkeits-

rangfolge. nichts anderes aber ist Rationierung, jedenfalls 

wenn man sich dem überwiegenden angloamerikanischen 

sprachgebrauch anschließt. Dort nämlich werden ganz 

allgemein leistungsbegrenzungen aus kostengründen als 

rationing, also Rationierung bezeichnet, ohne dass dadurch 

Medizinischer Fortschritt
demographischer Wandel

Quelle: Schöne-Seifert

a Medizin unter Kostendruck

Optionen:
� Mehr Geld ins System
� Unsinniges unterlassen (

"
futility")

� Unerwünschtes unterlassen
� Wirtschaftlichkeitsreserven ausschöpfen
� Leistungen begrenzen

der kostendruck im Medizinsystem, so die landläufige annahme von
gesundheitsökonomen, wird weiter zunehmen.
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etwas über den Rang der limitierten güter gesagt sei. in 

Deutschland wird der Rationierungs-begriff demgegen-

über häufig viel enger verstanden – nämlich so, dass es 

dabei klarerweise um das (natürlich aus jeder Perspektive 

unerwünschte) Vorenthalten lebensrettender oder anderer 

elementar wichtiger maßnahmen aus kostengründen gehe. 

Daher gilt der begriff hier als „dirty word“. Diese begriff-

lichen streitereien könnte man lächelnd übergehen und 

einfach den klaren begriff der leistungsbegrenzung benut-

zen. Doch sollte man im Auge behalten, dass gegenwärti-

ge Priorisierungsanstrengungen und -diskussionen erstens 

auf kostenersparnis abzielen und zweitens exakt dieselben 

Fairnessfragen stellen, wie es die schon länger dauernde 

Rationierungsdebatte angloamerikanischer Provenienz tut.

Weitere wichtige unterscheidungen sind diejenige 

zwischen impliziter (verdeckter) und expliziter (transpa-

renter) Rationierung sowie zwischen systematischen und 

Ad-hoc-kriterien und zwischen zentralen und dezentralen 

Rationierungsentscheidungen. eine budgetkürzung etwa, 

in deren Folge Ärzte individuell über leistungsbegren-

zungen entscheiden müssen, ohne dass dieses Resultat 

politisch angekündigt oder zugegeben würde, wäre eine 

implizite Rationierung nach dezentralen Ad-hoc-kriterien 

– der Arzt muss nach eigenem bauchgefühl leistungen 

zuteilen bzw. vorenthalten. Diese Variante des muddling 

through, d.h. des „Durchwurschtelns“ ist politisch natür-

lich vergleichsweise bequem, (rechts-)ethisch aber mehr 

als fragwürdig, da sie zu unfairen ergebnissen führt, den 

bürgern die möglichkeit der kritik und einflussnahme ver-

wehrt und die Ärzte in eine missliche situation bringt, wo-

von noch die Rede sein wird.

lassen sich leistungsbegrenzungen vermeiden?
Wenn die these von den potentiell stetig steigenden kos-

ten zutrifft, können grundsätzlich mehrere optionen ge-

wählt werden: Der nächstliegende Vorschlag ist der, einer 

Ressourcenknappheit mit konsequenter Rationalisierung zu 

begegnen bzw. vorzubeugen (häufig benannte kandida-

ten: zu hohe Anzahl von Apotheken; zu wenig Qualitätssi-

cherung in der spezialisierten ambulanten und stationären 

Versorgung). Daran wird gearbeitet. Doch auch wenn es 

hier theoretisch wohl noch beträchtliche Potenziale gibt, 

sind diese Probleme in der Praxis schwer zu beheben und 

können oft nur langsam realisiert werden. Zugleich ändert 

sich nichts an den vielfältigen ursachen der Ausgaben-

steigerung im gesundheitswesen, so dass die Ressourcen, 

die durch Rationalisierung (einmalig) freigesetzt werden, 

durch die weitere kostensteigerung aufgebraucht werden. 

es gilt daher als zweifelhaft, die Ressourcen-knappheit al-

lein mit optimaler Rationalisierung dauerhaft beheben zu 

können. Zudem besteht die gefahr, mit dem slogan „Ra-

tionalisierung statt Rationierung“ tatsächliche leistungs-

minderungen zu kaschieren, weil sich die grenze zwischen 

reiner Rationalisierung und beginnender Rationierung in 

der Praxis schwer ausmachen lässt. so wäre das Vermei-

den von Doppeluntersuchungen bei eindeutigen ergeb-

nissen der jeweiligen erstuntersuchung klarerweise eine 

Rationalisierung, bei diesbezüglichen Zweifeln aber eine 

Rationierung. Ähnliche kategorisierungsprobleme kann 

es beim ressourcensparenden einsatz preiswerterer medi-

kamente oder materialien sowie bei der berechnung von 

betten- oder Personalkapazitäten geben.

biomedizinischer Fortschritt, so eine andere hoffnung, 

werde die Versorgung kranker auf Dauer preiswerter ma-

chen. Anfänglich teure medikamente (beispielhaft: insu-

lin) oder kostspielige operationen (beispiel: herzchirurgie) 

könnten durch verbesserte herstellungsverfahren oder rou-

tinemäßige Anwendung auf ein erheblich niedrigeres Preis-

niveau gebracht werden, so dass auf längere sicht für den 

gleichen Preis mehr und bessere leistungen erhältlich wä-

ren. Auch wenn diese effekte grundsätzlich zugestanden 

werden können, gilt doch: solche Preissenkungen sind in 

der Vergangenheit durch den erheblich breiteren – und mit 

blick auf bessere Versorgung wünschenswerten – einsatz 

der jeweiligen innovationen wieder ausgeglichen worden. 

es sei etwa an die bildgebenden Verfahren wie computer-

tomographien und magnet-Resonanz-tomographien erin-

nert, die zwar als einzelleistung deutlich billiger geworden 

sind, inzwischen aber so viel häufiger eingesetzt werden 

als in ihrer jeweiligen Anfangsphase, dass es nicht zu ein-

spareffekten kommt. 

Ferner sorgt die innovations- und Fortschrittsdynamik 

der modernen medizin dafür, dass kontinuierlich neue und 

zunächst überwiegend teure maßnahmen in die klinische 

Routine bzw. auf den medizinischen markt kommen. Wenn 

nicht grundsätzlich auf alle oder die meisten neuerungen 

verzichtet werden soll, wird die mittelknappheit ein Pro-

blem bleiben, für das eine einfache „technische lösung“ 

nicht in sicht ist.

man könnte, so die nächste option, mehr geld ins 

system bringen. Das aber ist aus drei gründen eher kein 
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realistischer Ausweg: erstens ist die gesundheitsversor-

gung nur eine der zahlreichen sozialen unternehmun-

gen, die auf der makroebene miteinander um öffentliche 

gelder konkurrieren. Was zusätzlich in die medizin fließt, 

fehlt anderenorts, etwa in bildung oder Verkehrssicherheit. 

Zweitens steht zwar nirgendwo festgeschrieben, welchen 

relativen Ressourcen-Anteil das öffentliche gesundheits-

budget ausmachen sollte, doch scheint die bereitschaft 

zu entsprechenden beitragserhöhungen klein. Das könn-

te sich bei regelrechten therapeutischen Durchbrüchen – 

Alzheimer-impfung oder gewebeersatz bei degenerativen 

erkrankungen – schlagartig ändern, nicht aber, solange 

es um das „normale Durchwurschteln“ handelt. Drittens 

schließlich müssten die geldhähne absehbar immer wieder 

geöffnet werden, wenn denn die these vom stetig kosten-

trächtiger werdenden medizinischen Fortschritt richtig ist. 

An wertenden Differenzierungen zwischen medizin und 

anderen öffentlichen Aufgaben und zwischen wichtigen 

und weniger wichtigen maßnahmen innerhalb der medi-

zin scheint kein Weg vorbeizuführen. 

einem anderen Vorschlag zufolge sollen medizinische 

leistungsanbieter – insbesondere die pharmazeutische in-

dustrie – die mittelknappheit durch eine verantwortliche 

Preispolitik beheben. tatsächlich legen in Deutschland, im 

gegensatz zu den meisten anderen ländern, die herstel-

ler die Preise für ihre pharmazeutischen Produkte bisher 

selbst fest. Durch eine Preisregulierung, wie sie zumindest 

in ersten schritten für 2011 beschlossen wurde, werden 

hier gewiss erhebliche einsparungen ermöglicht. Diese 

möglichkeiten außer Acht zu lassen und stattdessen einer 

Rationierung das Wort zu reden, würde deren befürwor-

ter in der tat gewissermaßen zu komplizen der industrie 

auf kosten der Patienten machen. Andererseits haben 

auch länder mit zentral festgelegten Arzneimittelpreisen 

in ihrem gesundheitswesen knappheitsprobleme, wie 

sich dies bei steigender krankheitslast und wachsenden 

behandlungsoptionen ja auch nicht anders erwarten lässt. 

Zudem lässt sich der oben beschriebene kompensations-

effekt feststellen: Werden Arzneimittelpreise herabgesetzt, 

ändert sich häufig auch das Verschreibungsverhalten. Dies 

wirkt möglichen einspareffekten entgegen.

 nicht selten wird die hoffnung geäußert, leistungs-

begrenzungen ließen sich auf medizinisch gänzlich un-

wichtiges begrenzen, so dass die schmerzhaftigkeit und 

vermeintliche unfairness genuiner Rationierungsmaßnah-

men umgangen werden könnten. es komme dann ledig-

lich darauf an, „die spreu vom Weizen zu trennen“ und 

erstgenannte, aber auch nur erstgenannte, zu posteriori-

sieren. hier nun hängt alles davon ab, wie „spreu“ oder 

sinnlosigkeit verstanden werden. Fasst man hierunter allein 

das, was im strikten sinne absehbar ohne jeden klinischen 

nutzen ist, wird der Vorschlag kaum fruchten, da solche 

maßnahmen, so darf man hoffen, denn doch selten er-

folgen. Zählt man aber auch behandlungen mit kleinem 

nutzen dazu, so sind eben doch bereits Werturteile und 

ein Rationierungskriterium im spiel.

man könnte auch, so der letzte hier zu diskutierende 

Vorschlag, das erfordernis künftiger Rationierung dadurch 

umgehen, dass man das gute bisherige Versorgungsni-

veau aufrechterhält, aber nicht noch steigert. hier wird 

übersehen, dass auch ein „einfrieren“ des medizinischen 

Fortschritts eine Form der Rationierung wäre – allerdings 

zulasten künftiger Patienten und generationen. Dass sich 

aber das gegenwärtige leistungspotential der medizin 

nicht denen verdankt, die gegenwärtig davon profitieren, 

liegt bei genauerem hinsehen ebenso auf der hand wie 

die tatsache, dass dadurch erhebliche Fairness-Probleme 

entstünden.

Aus den vorangehenden Überlegungen folgt wohl 

doch, dass in einer demokratischen gesellschaft die suche 

nach kriterien oder Verfahren zur medizinischen leistungs-

begrenzung innerhalb des öffentlich bezahlten gesund-

heitssystems unumgänglich ist. in skandinavien, groß-

britannien oder den niederlanden hat man damit schon 

vor Jahren begonnen – Deutschland folgt nun hoffentlich 

der ansatz, leistungsbegrenzungen auf vermeintlich medizinisch 
Unwichtiges zu begrenzen, versucht genuine rationierung zu 
umgehen.

Hypothetische Priorisierungsliste

Quelle: Schöne-Seifert

� Lebensrettung (OPs, Infektionsbehandlung)
� Schmerzstillung

� Lebensverlängerung um 1 Monat?…
� Homöopathie mit Plazebo-Effekt?

� Antibiose bei reinen Virusinfekten
� Verzicht auf wirkungsgleiche Generika

konsensfähig 
wichtig

strittig 

medizinisch 
entbehrlich
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endlich nach, wenngleich die Politik sich mit diesem ge-

danken noch kaum anfreunden kann.

ärztliche rationierung am krankenbett
Dasjenige „Verfahren“, das durch die gegenwärtige ge-

sundheitspolitik schleichend zur Realität zu werden scheint, 

ist ein Delegieren der Zuteilungsentscheidungen an die 

Ärzte am krankenbett.

Diese implizite Rationierung ist insofern bedenklich, 

als es um entscheidungen geht, die nicht allein auf der 

grundlage medizinischen sachverstands getroffen werden 

können. medizinischer sachverstand ist natürlich eine not-

wendige bedingung sowohl für die erstellung konkreter 

Priorisierungslisten (nämlich bei der vergleichenden beur-

teilung medizinischer nutzenpotentiale) als auch bei der 

behandlung von Patienten nach maßgabe etablierter Zu-

teilungskriterien. Doch solche kriterien bedürfen auch einer 

normativen Rechtfertigung, welche die gesellschaft offen 

und transparent verantworten müsste. Diese Aufgabe wie 

einen schwarzen Peter den Ärzten zu überlassen, überfor-

dert sie und muss zu idiosynkratischen und uneinheitlichen 

Verteilungsmustern führen. schon dass erscheint, unter 

Fairness-Aspekten, indiskutabel; zudem würden Ärzte in 

loyalitätskonflikte gestürzt und gar die Vertrauensgrund-

lage des Arzt-Patienten-Verhältnisses gefährdet werden. 

Aufmerksame beobachter, beginnen zu registrieren, wie 

das ständig geforderte und beförderte ärztliche kosten-

bewusstsein peu à peu auch das sozialverhalten und die 

grundeinstellungen der Ärzte negativ beeinflusst. 

Richtig wäre, wenn Ärzte die ihnen zukommende Rol-

le als „Anwälte“ ihrer individuellen Patienten offen und 

durchgängig innerhalb des Rahmens gesellschaftlich vor-

gegebener und diskutierter leistungsbereitschaft wahr-

nehmen könnten.

kriterien fairer leistungsbegrenzung
Jede begrenzung irgendwie nützlicher medizinischer leis-

tungen innerhalb des öffentlich finanzierten Versorgungs-

systems bedeutet eine gewisse interessenverletzung der 

betroffenen und tut ihnen somit „weh“. Rechtfertigen 

lassen sich leistungskürzungen gleichwohl mit blick auf 

konkurrierende andere öffentliche Aufgaben und auf die 

mögliche beschädigung der solidarischen krankenver-

sorgung durch ihre Überforderung – allerdings nur dann, 

wenn die kürzungen keine Fairness-grundsätze verletzen. 

Diese letzte Forderung näher zu bestimmen, macht Auf-

gabe und schwierigkeit der ethischen Rationierungs- oder 

Priorisierungsdebatten aus, wie sie in immer mehr ländern 

geführt werden – in Deutschland, wie gesagt, erst seit we-

nigen Jahren und sehr zögerlich. 

Das deutsche sozialrecht gibt bei seinen Anweisun-

gen zur Ausgestaltung der gkV-leistungsansprüche vor: 

„leistungen müssen ausreichend, zweckmäßig und wirt-

schaftlich sein; sie dürfen das maß des notwendigen nicht 

überschreiten. leistungen, die nicht notwendig oder un-

wirtschaftlich sind, können Versicherte nicht beanspru-

chen, dürfen die leistungserbringer nicht bewirken und die 

krankenkassen nicht bewilligen.“ (§12 sozialgesetzbuch 

V). Dabei macht offenkundig der zweite satz fehlende 

notwendigkeit und fehlende Wirtschaftlichkeit zu zwei 

unabhängigen Ausschlusskriterien. 

Doch was aus dem großen Pool der irgendwie nütz-

lichen medizinischen Angebote zur notwendigen Versor-

gung gehört und was nicht, ist in weiten bereichen of-

fen und strittig und ist letztlich eine wertende Festlegung. 

Doch auch wann unwirtschaftlichkeit vorliegt bleibt offen. 

insbesondere wird nicht deutlich, ob dieses kriterium le-

diglich bei Vorliegen gleich nützlicher Alternativen deren 

preiswertere zu wählen vorschreibt (Rationalisierungsgebot) 

oder ob sich so auch absolute kostengrenzen rechtferti-

gen lassen und wenn ja, in welchen grenzen und unter 

welchen Zusatzbedingungen. Damit ist die (Rechts-) ethik 

auf den Plan gerufen.

 hier nun sind einige implikationen des Fairnessgebots, 

die international unstrittig sind: leistungsbeschränkungen 

dürfen nicht den grundsatz der gleichbehandlung verlet-

zen und daher nicht auf der grundlage 

(1) rein persönlicher, patientenbezogener merkmale  

 erfolgen. geschlecht oder gesellschaftlicher status,  

 beruf oder Vermögen sind damit keinesfalls vertret- 

 bare kriterien für Rationierungsentscheidungen.  

 Aber auch:

(2) verhaltensbezogene Parameter wie lebensstil oder 

 Vorbestrafungen, mitverschulden oder sogar die  

 erwartbare klinische mitarbeit (compliance) werden  

 als Zuteilungskritierien ganz oder überwiegend  

 abgelehnt. Damit bleiben drei kategorien von  

 kriterien im spiel, nämlich:

(3) rein bedarfs- oder nutzen-bezogene Parameter 

 wie notwendigkeit, zeitliche Dringlichkeit,  
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 lebensgefahr, Ausgangsniveaus, Prognosen oder  

 nutzenschwellen;

(4) kosten-nutzen-bezogene Parameter  

 wie Preisgrenzen pro therapie-/ nutzeneinheit,  

 kosten-nutzen-Verhältnis;

(5) egalisierende Parameter wie Wartelisten oder losen.

und doch ist hiermit noch wenig gewonnen. es bleibt 

zu klären, wie die unterkriterien zu definieren und vor al-

lem, wie sie zu gewichten sind. Dass etwa schwere erkran-

kungen vorrangig behandelt werden sollen, sagt nichts 

darüber, wie trivial krankheiten sein müssen, um nicht 

mehr (aus gkV-mitteln) behandelt zu werden. Auch ist 

nicht immer klar, was die oberkategorien umfassen.  ein 

beispiel hierfür ist das kalendarische Alterskriterium: Wäh-

rend die einen Altersgrenzen für bestimmte behandlungen 

ablehnen, weil sie auf ein persönliches merkmal verwiesen 

und daher unvereinbar mit dem gleichheits- und gerech-

tigkeitsgrundsatz seien, verteidigen andere ein genuines 

Alterskriterium, gerade weil es nicht gegen bestimmte 

individuen oder gruppen diskriminiere, sondern in ge-

wisser Weise egalisiere, da prinzipiell jedermann einmal 

alt werde. Zudem hätten die jeweils älteren menschen 

bereits jahrzehntelang von einer sozial garantierten kran-

kenversorgung profitiert und sei es vernünftig und gerecht, 

die hilfe zum gesunden Altwerden-können vorrangig zu 

garantieren.

Auch in anderer hinsicht sind die ethischen grundprin-

zipien der Fairness und gleichbehandlung so interpretati-

onsoffen, dass unterschiedliche Autoren, gremien oder 

länder auf seiner grundlage zu deutlich divergierenden 

Auffassungen über die ethische Zulässigkeit bestimmter 

konkreter kriterien der leistungseinschränkung kommen. 

insgesamt zeichnet sich wohl ab, dass die mühevolle 

Formulierung ethischer Rahmenbedingungen, wie sie von 

diversen internationalen kommissionen (z.b. in schweden, 

norwegen oder den niederlanden) geleistet worden ist, 

zu wenig orientierung bietet und hinsichtlich ihrer prakti-

schen bedeutung weit hinter den – strittigen – konkreten 

kriterien zurück bleibt, die etwa in großbritannien oder 

Australien erarbeitet wurden. 

Vor diesem hintergrund lässt sich erwarten, dass eine 

konsensfähige Politik der leistungsbegrenzung von den 

vier prinzipiell offenen Wegen:

• muddling through (wie bisher)

• inhaltliche kriterien 

• prozedurale kritierien  

 (z.b. einsetzen einer verantwortlichen instanz)

• kombination zwischen inhaltlichen  

 und prozeduralen kriterien

den letzten Weg gehen muss. Dabei würden idealerweise 

die inhaltlichen kriterien weitgehend präzisiert und dann 

als entscheidungsrahmen einer kommission dienen, die 

auf absolute transparenz verpflichtet wäre.

ein Vorschlag: Begrenzungskriterium „Mindestnutzen“
 im Folgenden möchte ich den vorangehenden allgemei-

nen Darlegungen einen ziemlich konkreten Vorschlag ge-

genüber stellen, der gegenstand und ergebnis eines lau-

fenden eigenen Forschungsprojekts  ist. Ausgangspunkt 

dieses Ansatzes ist die Überzeugung, dass faire leistungs-

begrenzungen, wenn denn erforderlich, im ersten schritt 

so vorzunehmen wären, dass die mit ihnen einher gehen-

den Zumutungen bzw. „opfer“ für betroffene Patienten 

möglichst klein sind. 

letztlich geht es bei allen medizinischen interventionen 

darum, einem konkreten Patienten entweder die Restle-

benszeit (unter der Voraussetzung einer mindestens erträg-

lichen subjektiven lebensqualität) zu verlängern oder die 

gesundheitsbezogene lebensqualität zu verbessern. neben 

diesen beiden Dimensionen des direkten klinischen nutzens 

kann medizin natürlich auch noch indirekten nutzen (etwa: 

eine Verbesserung der Arbeitsfähigkeit oder der sozialen 

beziehungen) realisieren. Doch diese Aspekte hängen we-

sentlich von den persönlichen lebensumständen, Rollen 

und erfolgen eines Patienten ab und sollten daher aus der 

Perspektive der gleichbehandlung ausgeblendet werden.

Der Vorschlag meiner Arbeitsgruppe lautet daher, me-

dizinische interventionen nur dann in den solidarisch fi-

nanzierten leistungskatalog aufzunehmen, wenn sie einen 

direkten klinischen mindestnutzen, sei es in der Dimen-der Politik bieten sich prinzipiell vier Wege zur leistungsbegrenzung an.

Suche nach Begrenzungskriterien

Quelle: Schöne-Seifert

� prozedurale Fairnesskriterien

� materiale Fairnesskriterien

� 
"
muddling through"

� Kombinationen
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sion der lebensverlängerung oder in der Dimension der 

lebensqualität, zu haben versprechen. umgekehrt sollten 

die kosten für maßnahmen, die lediglich eine sehr kurze 

lebensverlängerung oder eine sehr geringe besserung 

des befindens bewirken können, nicht erstattet werden. 

Angenommen, diese Forderung ließe sich hinreichend gut 

präzisieren und operationalisieren, was spräche für sie? Der 

erste Pluspunkt liegt, wie schon eingangs erwähnt, darin, 

dass mit diesem kriterium keinem Patienten große opfer 

abverlangt würden: niemand müsste aus kostengründen 

auf eine behandlung verzichten, die ihm die chance einer 

heilung, einer lebensverlängerung um mehrere monate 

oder Jahre oder einer signifikant verbesserten lebens-

qualität böte. statt einzelnen Patienten große opfer ab-

zuverlangen (ihnen z.b. sehr teure, aber lebensrettende 

behandlungen vorzuenthalten), würde vielen Patienten 

ein lediglich kleiner nutzen verwehrt – je nach konkre-

tisierung der schwellenwerte z.b. weniger als 4 Wochen 

lebenszeitgewinn oder weniger als 10% lebensqualitäts-

verbesserung. 

Weitere Vorteile bestehen darin, dass dieses kriterium 

keine systematischen benachteiligungs-signale impliziert. 

es macht sich eben nicht an patientenbezogenen eigen-

schaften fest, würde nicht bestimmte gruppen von Pati-

enten diskriminieren, sondern sehr viele kranke in sehr 

unterschiedlichen krankheitskontexten betreffen. es erfüllt 

die Anforderungen der transparenz, der unparteilichkeit 

und entspricht den verbreiteten Vorstellungen der good 

clinical Practice, keinen unverhältnismäßigen Aufwand für 

sehr kleine nutzengewinne zu betreiben. 

im gegensatz zu kosten-nutzen-bewertungen nimmt 

das hier vorgeschlagene kriterium nur die nutzenseite in 

den blick, unabhängig von den konkreten kosten einer 

behandlung. Zwar müsste die Anwendung des mindest-

nutzen-kriteriums insgesamt zu kostenersparnissen führen, 

wofür die gegenwärtigen Zusatzkosten für etliche onko-

logika mit lediglich minimalem Zusatznutzen sprechen, 

aber eine konkrete nur minimal nützlich wirksame würde 

unabhängig davon ausgegrenzt, ob sie preiswert (bei-

spielsweise nasentropfen) oder kostspielig (beispielsweise 

biologicals) wäre. somit entfielen die z.t. problematischen 

und generell als abwertend empfundenen Prozeduren 

des Aufsummierens, monetarisierens und Vergleichens 

von behandlungsresultaten („Dein leben ist es uns nicht 

wert...“), was wir für einen weiteren erheblichen Fairness-

Vorteil halten.

um dieses kriterium in die Praxis umzusetzen, braucht 

man natürlich belastbare Daten zum nutzen der in Rede 

stehenden maßnahmen. Wissend, dass solche für zahlrei-

che etablierte therapien fehlen, würden wir unsere nut-

zen-„Rasierklinge“ zunächst auf den bereich der innova-

tion verwenden. Dort müssen Wirksamkeitsnachweise im 

Rahmen von Zulassungsstudien ohnehin geführt werden. 

und auch mit blick auf schon eingeführte behandlungen 

stehen wir mit dem Ruf nach einer systematischen evalu-

ation ja im schulterschluss mit der evidenzbasierten medi-

zin-bewegung. Alle möglichen Probleme bei der nutzen-

bewertung (insbesondere die Auswahl und gewichtung 

der relevanten Wirksamkeits-Parameter, der primary health 

outcomes), auf die ich hier nicht eingehen kann, teilen wir 

mit schlechterdings allen Varianten der (kosten-)nutzen-

bewertung, seien es nun die effizienzgrenzen des instituts 

für Qualität und Wirtschaftlichkeit im gesundheitswesen 

oder die QAlYs der mainstream-gesundheitsökonomie. 

ein ganz bestimmtes Problem allerdings ist spezifisch 

für unseren Vorschlag: wir müssten verlässlich zwischen 

solchen therapien unterscheiden können, bei denen der 

Durchschnittsnutzen zwar minimal, der erfolg für einzel-

ne wenige Patienten (extremfälle) aber gleichwohl groß 

ist, und solchen bei denen auch der At-best-nutzen mini-

mal ist (keine extremfälle). Denn nach der Fairness-logik 

unseres Vorschlags (nur minimale nutzen-opfer) würden 

therapien der ersten kategorie durch unser kriterium ge-

rade nicht ausgegrenzt.

Was lässt sich gegen diese Überlegungen einwenden? 

Zum einen wohl, dass die bestimmung dieser schwellen (4 

Wochen oder 3 monate?) ziemlich willkürlich wäre. Darin 

aber sehen wir kein grundsätzliches Problem; eine gesell-

leistungsbegrenzungen müssen fair und transparent sein, 
um ethisch akzeptabel zu sein.

Nutzenopfer sollen minimal sein

Quelle: Schöne-Seifert

� Gesundheit ein besonderes Gut? : JA

� Gesundheit / Leben ein preisloses Gut : NEIN

� Solidarische Versorgung?: JA

� Leistungsbegrenzungen fair?: im Prinzip JA

� Kleine „Opfer“ fair / große nicht?: JA

� Kosten irrelevant: NEIN
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schaft könnte sich darauf verstehen, diese Frage öffentlich 

zu diskutieren und dann politisch entscheiden zu lassen. 

Zum anderen lässt sich einwenden, dass betroffene Pati-

enten auch an letzten strohhalmen hängen, ihnen auch 

gewonnene tage von großer bedeutung sein können. Das 

stimmt gewiss; doch jede Form der leistungsbegrenzung 

„tut weh“ – und diese, so meinen wir, noch vergleichsweise 

am wenigsten. und schließlich mag man darauf verwiesen, 

dass der medizinische Fortschritt häufig in kleinen schritten 

daher komme und von unserer nutzen-Rasierklinge be-

hindert werden würde. unsere Antwort: Dieser Fortschritt 

muss dann im Rahmen von kontrollierten klinischen studi-

en erfolgen, nicht aber in der Regelversorgung.

 um es noch einmal deutlich zu sagen: Der hier skiz-

zierte Vorschlag soll und kann nach unserem Dafürhalten 

auf Dauer nicht das einzige kriterium für leistungsbe-

grenzungen sein; man wird in extrem teuren sowie in rein 

präventiven bereichen der medizin wohl notgedrungen 

auch konkrete kosten berücksichtigen müssen. Aber das 

könnte später geschehen.

Müssen wir „unsere ethik“ revidieren, um 
leistungseinschränkungen zu rechtfertigen?
Zurück zum Allgemeinen: stehen alle Vorschläge zur be-

grenzung des leistungsangebotes der gkV – sei es nun 

der soeben erörterte oder ein anderer – im Widerspruch 

zu unseren bisherigen ethischen Vorstellungen? nein, kei-

neswegs. 

Wir halten als gesellschaft daran fest, dass gesundheit 

ein besonderes gut ist und dass daher eine solidarische 

krankenversorgung erfolgen muss. um diese zu erhalten, 

verstehen wir uns angesichts erwartbarer und unumgängli-

cher relativer mittelknappheit in diesem Versorgungssystem 

dazu, gewisse leistungsbegrenzungen vorzunehmen, die 

transparent und fair sein müssen, um ethisch akzeptabel 

zu sein. Aufgeben allerdings müssen wir (spätestens jetzt) 

die illusionen auf, dass gesundheit und leben in jeder hin-

sicht „preislose güter“ und kostenüberlegungen jedenfalls 

bei alternativelosen behandlungen daher schlechterdings 

unzulässig seien. 

medizinethiker, die sich mit Allokationsfragen beschäf-

tigen, waren lange Zeit zufrieden, wenn sie ihre hörer und 

leser für die absehbare erforderlichkeit von leistungsbe-

grenzungen in solidarisch finanzierten gesundheitssyste-

men zu sensibilisieren und ihnen zu zeigen vermochten, 

Professor Dr. Bettina Schöne-Seifert 

studierte Humanmedizin, Philoso-

phie und Bioethics in Freiburg, Wien, 

Göttingen und Washington DC. Sie ist 

approbierte Ärztin, wurde mit einer 

experimentellen Arbeit zur Phenylke-

tonurie in der Medizin promoviert und 

habilitierte sich am Philosophi schen 

Seminar der Universität Göttingen. 

Seit 2003 hat sie den Lehrstuhl für Medizinethik an der 

Universität Münster inne. Schöne-Seifert war von 2001 

bis 2010 Mitglied des Nationalen bzw. Deutschen Ethik-

rats; sie ist seit 2008 Fellow der Max Planck Gesellschaft, 

seit 2010 Mitglied der Nationalen Aka demie Leopoldina 

und leitet ebenfalls seit  2010 gemeinsam mit Kolle-

gen die von der Deutschen Forschungsgemeinschaft 

finanzierte Münsteraner Kolleg forscher gruppe „Nor-

menbegründung in Medizinethik und Biopolitik“. Ihr 

Hauptarbeitsgebiet ist die Medizinethik mit derzeitigen 

Arbeitsschwerpunkten bei Fragen der Sterbehilfe, des 

Enhancements, der Neuroethik, der Grundlagentheorie 

der Bioethik und der Verteilungs gerechtig keit.

ProfeSSor dr. Bettina Schöne-Seifert

dass die scheinbar wertfreien Allokations-kriterien (der 

mediziner und Ökonomen) durchaus wertbeladen sind 

und sich diversen einwänden ausgesetzt sehen. nun wird 

es Zeit für die komplexere Aufgabe, konkrete und konst-

ruktive Vorschläge zu erarbeiten.

kontakt: schoeneb@ukmuenster.de
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D as deutsche Gesundheitssystem sieht 

sich mit schwierigen Herausforderungen 

konfrontiert: einerseits findet sich in vielen 

Publikationen der Begriff von der Krise des Gesund-

heitswesens, andererseits werden Einspar- und  

Rationalisierungsreserven in Milliardenhöhe erwähnt,  

die suggerieren, dass das System noch viel Luft 

besitzt. Auf der Outcome-Seite zeigen Statistiken, 

dass die Lebenserwartung weiter ansteigt, das gilt 

allerdings für alle entwickelten Volkswirtschaften.  

In jüngster Zeit fokussiert die Gesundheitspolitik  

stärker auf chronisch kranke Menschen, für die 

spezielle Programme aufgelegt werden. Mit der  

so genannten personalisierten Medizin könnten  

eine präzisere Abstimmung der Therapie und eine 

bessere Kontrolle von Krankheiten mit Hilfe  

neuer molekularer Erkenntnisse sowie molekular-

diagnostischer Tests möglich werden.  

Zum Verhältnis von reformen der einnahmen-  
und ausgabenseite
in der öffentlichen Diskussion hat sich folgende einfache 

metapher von der unwirtschaftlichkeit des deutschen ge-

sundheitssystems verfestigt: man bezahlt einen teuren 

sportwagen und fährt lediglich einen lahmen kleinwagen. 

Als „belege“ werden die im internationalen Vergleich ho-

he Quote der gesundheitsausgaben gemessen am brut-

toinlandsprodukt (so genannte gesundheitsquote) einer-

seits und die nur mittlere lebenserwartung in Deutschland 

andererseits gegenübergestellt. Als zentrale ursache für 

die ineffizienzen werden sowohl unzulänglichkeiten auf 

der Finanzierungsseite (Fehlen eines nachhaltigen Finan-

zierungskonzepts) als auch Probleme einer nach wie vor 

zu stark sektoral ausgerichteten leistungsseite genannt 

(insbesondere die Vernachlässigung von Vernetzung und 

integration). 

eine stärker effizienzorientierte modernisierung bzw. 

Ausrichtung des gesundheitswesens bleibt somit eine Dau-

erbaustelle der gesundheitspolitik, um Qualität und Finan-

zierbarkeit von gesundheitsleistungen auch langfristig si-

cherzustellen. bislang fehlt insbesondere eine solidarische 

Wettbewerbsordnung für die krankenversicherung, durch 

die alle beteiligten Akteure wie krankenkassen, leistungs-

erbringer und Versicherte zukünftig mehr Anreize erhalten, 

sich so zu verhalten, dass Qualitäts- und leistungsziele des 

gesundheitssystems erreicht werden können.

Auch wenn gegenwärtig der Fokus der Diskussion 

auf der Finanzierungsseite liegt, gilt es zu beachten, dass 

zwischen den Reformen auf der Finanzierungs- und der 

leistungsseite Wechselwirkungen bestehen. Das Ziel, die 

einnahmebasis nachhaltig zu reformieren, darf nicht da-

Priorisierung, Rationierung –
erschließung von rationalisierungsreserven  
im deutschen Gesundheitswesen

ProfeSSor dr. Volker Ulrich, UniVerSität BayreUth
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zu führen, dass der Reformdruck auf der Ausgabensei-

te verringert wird und Finanzierungsmittel in ineffiziente 

leistungsstrukturen fließen. Die beseitigung bestehender 

ineffizienzen bzw. die Ausschöpfung existierender ein-

sparpotentiale sollten idealiter einem einsatz zusätzlicher 

finanzieller mittel im gesundheitsbereich vorausgehen, 

zumindest aber sollten sie eine Finanzierungsreform be-

gleiten. Aus dieser sichtweise kann es in der gesundheits-

politischen Diskussion nur darum gehen, zunächst solche 

einsparmöglichkeiten zu nutzen, die aus ineffizienzen re-

sultieren und damit ohne einbußen in der Versorgungs-

qualität realisierbar sind, bevor zusätzliches geld in das 

beitragsfinanzierte gesundheitssystem fließt oder leis-

tungsansprüche gekürzt werden.

fragen zu rationalisierungsreserven
Überlegungen zu möglichen Rationalisierungsreserven im 

gesundheitswesen setzen dabei insbesondere an folgen-

den Fragen an:
l gibt es wissenschaftliche und empirische belege 

über das Vorliegen und die höhe von ineffizienzen  

im deutschen gesundheitssystem?
l sind tatsächlich einsparungen ohne 

Qualitätsverluste möglich?
l Wo im gesundheitssystem sind diese potenziellen 

ineffizienzen zu lokalisieren? Welche größenordnungen 

finden sich für diese ineffizienzen?

Die standardreferenz für ineffizienzen bzw. Rationali-

sierungsreserven im deutschen Versorgungssystem bildet 

das gutachten des sachverständigenrates zur begutach-

tung der entwicklung im gesundheitswesen aus dem Jahr 

2000 / 2001 zum thema „Über-, unter- und Fehlversor-

gung“. Der sachverständigenrat befragte 300 wissen-

schaftliche organisationen, körperschaften und selbst-

hilfeeinrichtungen des gesundheitswesens und kam in 

seiner expertise zu dem ergebnis, dass bezogen auf das 

gesamte deutsche gesundheitssystem einsparpotenziale 

in der größenordnung zwischen 10 und 40 milliarden 

euro vorliegen.

nur für teilbereiche des gesundheitssystems existieren 

genauere und methodisch stärker unterfütterte Angaben 

zu effizienzreserven. hierzu zählt der bereich der Arznei-

mittelverordnungen. Das Wissenschaftliche institut der 

ortskrankenkassen (Wido) kommt in seinem jährlichen 

Arzneiverordnungsreport (AVR) zu einsparpotentialen in 

der gesetzlichen krankenversicherung (gkV) von mindes-

tens drei milliarden euro und empfiehlt, diese insbesondere 

durch einen verstärkten einsatz preisgünstiger generika 

bzw. durch den Verzicht auf umstrittene Arzneimittel zu 

realisieren.

Auf seiten der gesundheitsökonomischen theorie fin-

den sich in der literatur vor allem folgende gründe für 

bestehende ineffizienzen im gesundheitswesen:
l gesundheitsleistungen sind hochkomplexe Dienst-

leistungen, deren Qualität sich nicht einfach feststellen 

lässt. Des Weiteren sind gesundheitsleistungen  

erfahrungs- oder Vertrauensgüter. in der ökonomischen 

haushaltstheorie werden damit güter bezeichnet, deren 

Qualität selbst nach dem kauf durch einen haushalt 

nicht sicher festgestellt werden kann. medikamente 

oder ärztliche therapien sind hierfür beispiele.
l Das leistungsangebot und die nachfrageentschei-

dungen entsprechen nicht immer den tatsächlichen be-
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dürfnissen und Präferenzen der Versicherten / Patienten.
l Die effizienz auf den märkten für gesundheitsleis-

tungen wird beeinträchtigt durch die vorherrschende 

asymmetrische informationsverteilung, die zu einem 

moral hazard-Verhalten des Versicherten und zu adver-

se selektions-Problemen auf dem Versicherungsmarkt 

führen.
l Die these der anbieterinduzierten nachfrage setzt an 

Prinzipal-Agenten-Problemen zwischen leistungserbrin-

gern und Patienten an und betont den diskretionären 

handlungsspielraum, den der Arzt besitzt und den er 

überwiegend zur erreichung eigener einkommensziele 

nutzt, um mehr leistungen abzurechen als medizinisch 

unbedingt erforderlich wären.

in diesem kontext wird auch immer wieder diskutiert, 

wie stark ein umfangreicher Versicherungsschutz zur Res-

sourcenverschwendung beiträgt. bereits 1968 kam der 

amerikanische gesundheitsökonom mark Pauly zu dem 

ergebnis, dass Vollversicherungssysteme die menschen 

dazu verleiten, mehr medizinische leistungen als erfor-

derlich nachzufragen. Da die einzelnen Versicherten die 

gegenleistungen für ihre steuer- oder beitragszahlungen 

nicht abschätzen können und ihre beiträge unabhängig 

von der individuellen leistungsinanspruchnahme sind, ist 

ein Versicherter bestrebt, so viele leistungen wie möglich in 

Anspruch zu nehmen. ein solches Verhalten ist aus ökono-

mischer Perspektive allerdings nicht unmoralisch, sondern 

rational, da der Versicherte sich ökonomisch vernünftig 

verhält, wenn er zusätzliche leistungen in Anspruch nimmt, 

die ihm keine Zusatzkosten verursachen. 

Zur gegensteuerung müssen die Anreize für die Ver-

sicherten angepasst werden, etwa durch bestimmte For-

men von selbstbeteiligungen bei der inanspruchnahme 

von leistungen. internationale studien zeigen, dass da-

bei darauf zu achten ist, dass mehr eigenverantwortung 

und selbstbeteiligung die medizinisch erforderlichen Arzt-

kontakte nicht verzögern oder behindern, wodurch der 

gesamte behandlungsaufwand auch vergrößert werden 

kann. Desweiteren muss für eine mögliche Risikoselektion 

kontrolliert werden, d.h. es sollte verhindert werden, dass 

sich vor allem einkommensstarke gesunde in günstige 

selbstbehaltstarife einschreiben.

Da jeder Volkswirtschaft Ressourcen aber nur in be-

grenztem umfang zur Verfügung stehen, bedarf es ent-

scheidungen über die Aufteilung dieser mittel. Das öko-

nomische Prinzip beinhaltet die fundamentale Annahme, 

dass die Wirtschaftssubjekte die eingesetzten mittel und 

das ergebnis miteinander bewerten. sie treffen entspre-

chend ihren persönlichen Präferenzen optimale entschei-

dungen (nutzenmaximierung bei haushalten, gewinn-

maximierung, umsatzsteigerung oder Vergrößerung der 

marktanteile bei unternehmen). Das ökonomische Prin-

zip zielt daher darauf ab, mit den gegebenen Ressourcen 

(inputs) ein höchstmaß an gesellschaftlicher Wohlfahrt 

(outcome) zu erzielen (maximalprinzip). unter dieser Prä-

misse hängt die leistungsfähigkeit eines Wirtschaftssek-

tors konkret davon ab, wie diese outcome-input-Relation 

ausfällt. Dabei gilt es zu beachten, dass die Wohlfahrts-

messung selbst üblicherweise nur anhand von indikatoren 

erfolgen kann. im gesundheitswesen gelten lebenser-

wartung und lebensqualität als geeignete outcome-, die 

gesundheitsausgaben als input-indikatoren. Während es 

sich bei der lebenserwartung und den gesundheitsaus-

gaben um objektiv-messbare indikatoren handelt, kann 

die erfassung der lebensqualität nicht auf die erhebung 

individueller Wahrnehmungen und beurteilungen verzich-

ten. Abgrenzungs- und messprobleme erschweren eine 

valide erfassung der lebensqualität – weshalb internatio-

nale Vergleiche meist die lebenserwartung als alleinigen 

outcome-indikator heranziehen.

Die beurteilung der Angemessenheit des Verhältnisses 

von Ressourceneinsatz und leistungsergebnis erfordert 

somit einen Referenzmaßstab. Relative Vergleichsgrößen 

ergeben sich im Allgemeinen durch internationale oder 

intertemporale Vergleiche. internationale Vergleiche, die 

sich zwar nach wie vor der gefahr aussetzen, dass sie 

Äpfel mit birnen vergleichen, liefern dennoch in vielen 

Fällen hinweise auf vorhandene stärken und schwächen 

des deutschen gesundheitssystems und damit auch auf 

vorhandene Rationalisierungsreserven. 

im Folgenden geht es daher zunächst darum, im sinne 

einer deskriptiven Analyse einige korrelationen zwischen 

den gesundheitsaufwendungen und den ergebnissen im 

internationalen Vergleich aufzuzeigen. sicherlich ist das 

nicht ausreichend im sinne einer kausalen Analyse, bei 

der gegebenen Datenlage aber ein sinnvoller erster schritt 

zur Analyse von Rationalisierungsreserven im deutschen 

gesundheitssystem. 

Aus gründen der internationalen Vergleichbarkeit wer-

den die jeweiligen gesundheitsausgaben entweder als 

gesundheitsquoten, d.h. als Anteile am jeweiligen brut-

toinlandsprodukt (biP), oder als kaufkraftbereinigte Pro-
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kopf-Ausgaben ausgewiesen. Die gesundheitsquote eines 

landes zeigt die relative Position der gesundheitsausga-

ben im Verhältnis zu den Ausgaben für andere güter und 

Dienste an. 

sie informiert somit implizit über die Wertschätzung 

eines landes für gesundheitsleistungen, denn der Anteil 

des biP, der ins gesundheitswesen fließt, steht nicht mehr 

für alternative Verwendungen zur Verfügung, weshalb 

eine hohe gesundheitsquote eine hohe Wertschätzung 

eines landes bzw. seiner bürger hinsichtlich der gesund-

heitsversorgung ausdrückt. bei den Pro-kopf-gesundheits-

ausgaben handelt es um monetäre input-indikatoren auf 

individueller ebene: sie informieren über die absoluten 

monetären Ressourcen, die pro bürger in das gesund-

heitswesen fließen.

ressourceneinsatz im gesundheitswesen
Die gesundheitsausgaben sind in Deutschland vergleichs-

weise hoch (vgl. tabelle s.17). gemessen am biP geben 

nur die usA, Frankreich und die schweiz mehr geld für 

gesundheit aus. Auch die gesundheitsausgaben Pro-kopf 

liegen kaufkraftbereinigt über dem oecD-Durchschnitt. 

Für diese entwicklung zeichnet sich auch die Wiederver-

einigung verantwortlich, da sich die Pro-kopf-gesund-

heitsausgaben in den neuen bundesländern schneller an 

das westdeutsche niveau annäherten als das Pro-kopf-biP. 

Da kein anderes oecD-land vergleichbaren exogenen 

einflussfaktoren unterlag, erscheint es in einer verglei-

chende betrachtung angemessen, die deutsche gesund-

heitsquote um Wiedervereinigungseffekte zu bereinigen. 

bereits bei einer bereinigung der gesundheitsquote um 

 Gesundheitsquote  Pro-Kopf-Ausgaben (US-$-KKP) Pro-Kopf-BIP (US-$-KKP)

1 USA 16,0 USA 7.538 Luxemburg 62.119
2 Frankreich 11,2 Norwegen 5.003 Norwegen 58.596
3 Schweiz 10,7 Schweiz 4.627 USA 47.193
4 Österreich 10,5 Luxemburg 4.210 Irland 43.381
5 Deutschland 10,5 Kanada 4.079 Schweiz 43.131
6 Kanada 10,4 Niederlande 4.063 Niederlande 41.189
7 Belgien 10,2 Österreich 3.970 Australien 39.439
8 Niederlande 9,9 Irland 3.793 Kanada 39.288
9 Portugal 9,9 Deutschland 3.737 Österreich 37.873
10 Neuseeland 9,8 Frankreich 3.696 Island 36.994
11 Dänemark 9,7 Belgien 3.677 Schweden 36.946
12 Griechenland 9,7 Dänemark 3.540 Dänemark 36.828
13 Schweden 9,4 Schweden 3.470 Großbritannien 36.128
14 Island 9,1 Island 3.359 Belgien 35.930
15 Italien 9,1 Australien 3.353 Finnland 35.853
16 Spanien 9,0 Großbritannien 3.129 Deutschland 35.436
17 Irland 8,7 Finnland 3.008 Japan 34.132
18 Großbritannien 8,7 Spanien 2.902 Frankreich 33.134
19 Australien 8,5 Italien 2.870 Spanien 32.366
20 Norwegen 8,5 Japan 2.729 Italien 31.709
21 Finnland 8,4 Griechenland 2.687 Griechenland 28.946
22 Japan 8,1 Neuseeland 2.683 Neuseeland 27.245
23 Luxemburg 7,2 Portugal 2.151 Portugal 23.289
24 Türkei 6,0 Türkei 0.767 Türkei 13.270
 OECD-24 9,6  3.543  37.101

Gesundheitsquote und Gesundheitsausgaben Pro-Kopf im internationalen Vergleich (2008)

Australien, Dänemark, Griechenland, Japan, Türkei: Quote und Ausgaben aus 2007; Luxemburg, Portugal aus 2006.
Quelle: OECD Health Data 2010.

gemessen am Bruttoinlandsprodukt weist deutschland beim Vergleich der gesundheitsausgaben zusammen mit österreich 
den vierthöchsten Wert auf.
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Gesundheitsausgaben Pro-Kopf und Bruttonationaleinkommen Pro-Kopf (2006)

Quelle: OECD (2009b), Achieving Better Value for Money in Health Care, Paris, S. 26.
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einen Prozentpunkt rutscht Deutschland im internationa-

len Vergleich auf den achten Platz.

Zielt ein internationaler Vergleich auf eine gegenüber-

stellung der ins gesundheitswesen geflossenen mittel und 

den mit ihnen erzielten ergebnissen (hier: lebenserwar-

tung), bietet sich ein Rückgriff auf kaufkraftbereinigte 

Pro-kopf-gesundheitsausgaben an. Da die lebenserwar-

tung über das ergebnis auf individueller ebene informiert, 

besitzt ein input-indikator, der ebenfalls auf individueller 

ebene angesiedelt ist (Pro-kopf-Ausgaben), eine höhere 

Aussagefähigkeit. ein blick auf die Pro-kopf-gesundheits-

ausgaben zeigt, dass Deutschland im Jahr 2008 nur den 9. 

Platz des oecD-Rankings belegt. Während die usA und 

die schweiz auch im hinblick auf die gesundheitsquote 

im Jahr 2008 vor Deutschland lagen, wiesen norwegen, 

luxemburg, kanada, Österreich, irland und die nieder-

lande zwar höhere Pro-kopf-Ausgaben, jedoch niedrige-

re gesundheitsquoten als Deutschland auf. Das impliziert, 

dass diese länder im Jahr 2008 ein höheres Pro-kopf-biP 

besaßen. im Jahre 2008 verzeichnete Deutschland ledig-

lich ein unterdurchschnittliches Pro-kopf-biP, mit dem es 

im oecD-länder-Vergleich auf die 16. stelle zurückfiel.

Welche gesundheitlichen outcomes die jeweiligen län-

der mit den Pro-kopf-gesundheitsausgaben und den mit 

ihnen finanzierten sächlichen kapazitäten erzielen, hängt 

von effizienz und effektivität der nationalen gesundheits-

versorgung sowie von exogenen einflussfaktoren ab, de-

nen die jeweilige bevölkerung ausgesetzt sind. länder mit 

hohen Pro-kopf-gesundheitsausgaben nehmen deshalb 

nicht zwangsläufig auch auf der outcome-ebene spit-

zenpositionen ein. so liegt die usA 2006 bezüglich ihrer 

Pro-kopf-gesundheitsausgaben an erster, hinsichtlich der 

lebenserwartung (bei der geburt) von Frauen bzw. män-

nern jedoch jeweils an letzter stelle von 14 ausgewählten 

oecD-ländern.

in den meisten entwickelten ländern hat der Anteil des 

bruttonationaleinkommens, der für gesundheit aufgewen-

det wird, in den vergangenen Jahrzehnten zugenommen. 

Misst man den Zusammenhang zwischen den Pro-kopf-gesundheitsausgaben und dem Bruttonationaleinkommen pro kopf, 
so liegt deutschland unter den oecd-ländern im Mittelfeld.
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Arztdichten im internationalen Vergleich (2006)

Quelle: OECD (2009b), Achieving Better Value for Money in Health Care, Paris, S. 38.
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Für 24 oecD-länder, für die vergleichbare Daten vorlie-

gen, stieg die gesundheitsquote von 6,6 % im Jahr 1980 

auf 9,3 % in 2006. Dieser Anteil streut aber beachtlich 

zwischen den ländern. 

Vor allem die usA gaben seit 1980 das meiste geld (re-

lativ zum nationaleinkommen) für gesundheitsgüter und 

Dienstleistungen aus. Von 30 untersuchten oecD-ländern 

weist die hälfte der länder eine gesundheitsquote ober-

halb des oecD-Durchschnitts in höhe von 8,9 % (2006) 

auf, wobei 8 länder sogar bei einer Quote von über 10 % 

liegen. Die Abbildung s.18 zeigt den Zusammenhang zwi-

schen den Pro-kopf-gesundheitsausgaben und dem brut-

tonationaleinkommen Pro-kopf in den ländern der oecD. 

Die Abbildung zeigt den bekannten positiven Zusammen-

hang zwischen dem nationaleinkommen eines landes und 

den gesundheitsausgaben (jeweils Pro-kopf). Reichere 

länder geben mehr geld für ihre gesundheitssysteme aus 

im Vergleich zu ärmeren länden. Da wir hier keine kausa-

litäten untersuchen, lässt sich die Abbildung aber auch so 

interpretieren, dass investitionen in das gesundheitssystem 

auf mittlere bis lange sicht den Wohlstand von ländern 

positiv beeinflussen bzw. ihn unterstützen. man erkennt 

aus der Abbildung s.18 aber auch, dass es substantielle 

unterschiede in den Pro-kopf-gesundheitsausgaben gibt 

für länder, die über ein vergleichbares nationaleinkom-

men verfügen, d.h. nachdem einkommensunterschiede 

korrigiert wurden.

Die Zahl der Ärzte und Pflegekräfte ist in den vergan-

gen 30 Jahren in allen oecD-ländern signifikant gestie-

gen. Diese zunächst absolute Ausweitung der eingesetzten 

Produktionsfaktoren bedingt ihrerseits einen Anstieg der 

absoluten gesundheitsausgaben. Falls das gesundheits-

personal zudem nachfrage „schaffen“ oder „induzieren“ 

kann, fallen die Ausgabeneffekte höher aus. Über das 

Ausmaß einer künstlichen nachfrageschaffung gibt es sehr 

unterschiedliche empirische ergebnisse. Die vorhandene 

evidenzlage zur existenz einer angebotsinduzierten nach-

frage und zu Doppel- und mehrfachuntersuchungen ist 

kommen im oecd-durchschnitt 3,1 ärzte auf 1000 einwohner, so sind es in deutschland 3,6.
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nach wie vor unzureichend, zeigt aber in der tendenz auf 

ein missverhältnis zur häufigkeit des Vorwurfs der unwirt-

schaftlichkeit. Auf grundlage empirisch ermittelter häufig-

keiten für wiederholte Röntgenuntersuchungen und ct/

mRt-Diagnostik kamen iges und Rürup zu dem ergebnis, 

dass ein einsparvolumen zwischen 100 und 300 millionen 

euro realisierbar wäre. Diese kostengröße entspricht einem 

Anteil in höhe von etwa 1 % an den gesamtausgaben der 

gkV für ärztliche leistungen bzw. von 0,05 % bis 0,2 % 

 am dem gesamtausgaben der gkV für alle leistungen.

Die Abbildung s.19 zeigt die so genannte Arztdichte 

(praktizierende Ärzte je 1.000 einwohner) in den oecD-

ländern im Jahr 2006. Die Werte streuen zwischen 5,0 

(griechenland) und 1,6 (türkei). Der Durchschnitt der be-

trachteten oecD-länder liegt bei 3,1 Ärzten je 1.000 ein-

wohnern. 

in Deutschland beläuft sich die Arztdichte auf den 

Wert 3,6. interessanterweise scheint es aber keinen ein-

fachen linearen Zusammenhang zwischen der Arztdichte 

und den jeweiligen gesundheitsausgaben zu geben. ins-

besondere in ländern, die eine hohe gesundheitsquote 

aufweisen (Japan, kanada, usA), findet sich lediglich eine 

unterdurchschnittliche kennziffer für die Arztdichte. in den 

usA beläuft sich die Arztdichte auf 2,4, in kanada und 

in Japan auf 2,1. Viele weitere Faktoren determinieren 

somit die entwicklung der gesundheitsausgaben, etwa 

Zulassungsbeschränkungen beim medizinstudium, die 

Vergütung ärztlicher leistungen, die organisationsform 

des ambulanten bereichs, gesetzliche eingriffe, regionale 

charakteristika etc. 

Die Abbildung s.20 konfrontiert die Arztdichte mit der 

häufigkeit von Arztkontakten in den ländern der oecD. 

sicherlich erkennt man eine schwache korrelation zwischen 

der Arztdichte und der Zahl der kontakte. interessanter-

weise bestehen aber signifikante unterschiede bei der 

Zahl an Arztkontakten auch in ländern mit vergleichbarer 

Arztdichte. Japan und korea weisen niedrige Arztdichten 

aber hohe kontaktzahlen auf. in ungarn, tschechien und 

der slowakei finden sich vergleichbare kontaktzahlen, al-

lerdings bei vergleichsweise hoher Ärztedichte. 

mögliche ursachen für diese unterschiede können 

kultureller oder organisatorischer natur sein, etwa Zeit-

unterschiede für die behandlung von Patienten oder un-

terschiede bei der einbindung der Ärzte in administrative 

Arztdichte und Häufigkeit von Arztkontakten (Pro-Kopf der Bevölkerung) 2006

Quelle: OECD (2009b), Achieving Better Value for Money in Health Care, Paris, S. 31.
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in ländern mit vergleichbarer arztdichte gibt es deutliche Unterschiede bei der häufigkeit der arztkontakte von Patienten.

Forum_03_OK.indd   20 3/17/2011   1:27:44 PMwasserzeichen az.indd   1 18.03.2005   12:58:22



FRAnkFuRteR FoRum :  D iskuRse  21

Aufgaben. immerhin zeigen diese ergebnisse, dass unter-

schiede in der Verfügbarkeit von niedergelassenen Ärzten 

nicht notwendigerweise den Zugang zur medizinischen 

Versorgung beschränken.

Auch im stationären sektor zeigen sich im internati-

onalen Vergleich interessante unterschiede. nach einer 

explorativen studie in zehn oecD-ländern für sieben aus-

gewählte krankheitsgruppen bestehen signifikante unter-

schiede zwischen den stückkosten („unit costs“ approxi-

miert anhand der DRgs). Die Abbildung s.21 zeigt das 

kostensenkungspotenzial für die ausgewählten sieben 

eingriffe als Abweichung von den durchschnittlichen stück-

kosten. Falls man als benchmark jeweils die niedrigsten 

stückkosten in einem land wählt, besteht in den ausge-

wählten ländern ein kostensenkungspotenzial inzwischen 

5 % und 48 % bei den sieben eingriffen.

Auch wenn der Vergleich auf die homogenere gruppe 

der nordischen länder beschränkt bleibt, bestehen immer 

noch kostentensenkungspotenziale bis zu 44 %. Wenn 

man diese Überlegungen auf die situation zwischen kran-

kenhäusern innerhalb eines landes überträgt, besteht auch 

hier sicherlich spielraum für effizienzsteigerungen, die man 

neben dem Rationalisierungsdruck, der von Fallpauschalen 

ausgeht, auch über einen verstärkten Wettbewerbsdruck 

durch selektivverträge umsetzen könnte, d.h. durch ein 

system mit stärker krankenhausindividuellen Preisen zu-

mindest für elektivleistungen. 

Allerdings sollte man mit blick auf Deutschland hinzu-

fügen, dass die Daten aus dem Jahr 2006 in Deutschland 

noch die konvergenzphase der einführung des DRg-sys-

tems betreffen und damit in ihrer Aussagekraft einge-

schränkt sind. mit dem DRg-system, das im Jahr 2003 

erstmals auf freiwilliger basis von den krankenhäusern 

angewendet werden konnte, wurden die Weichen auf ein 

dezidiert wettbewerbliches system der Vergütung statio-

närer leistungen gestellt. Der leistungswettbewerb ist ein 

originärer bestandteil des DRg-systems. er basiert auf dem 

so genannten Yardstick-competition, der als maßstab für 

die höhe der Vergütung unabhängig von den kosten des 

einzelnen Anbieters dient. Dieser maßstab orientiert sich 

an der höhe der durchschnittlich anfallenden kosten aller 

erfassten krankenhäuser. Damit hängt der wirtschaftliche 

erfolg eines krankenhauses von seinen kosten- und leis-

tungsstrukturen in Relation zu den anderen leistungser-

bringern ab. mit diesem maßstab werden Anreize zu einer 

steigerung der effizienz gesetzt: Wenn die kosten eines 

krankenhauses unterhalb der Durchschnittskosten liegen, 

wird ein Überschuss erwirtschaftet, im umgekehrten Fall 

entsteht ein Verlust, der durch den krankenhausträger in 

irgendeiner Form ausgeglichen werden muss.

erfolgt dies nicht, drohen langfristig schließung oder 

Übernahme des krankenhauses. Für die krankenhäuser 

bestehen bei der umsetzung des selektivvertragssystems 

aber auch Risiken. neben zusätzlichen kosten infolge ihrer 

teilnahme an den leistungsausschreibungen der kranken-

kassen ist dabei insbesondere auf die zusätzlich entste-

henden kosten für die koordination der kassenindividu-

ellen einzelverträge hinzuweisen, die angesichts von über 

1.000 DRgs und derzeit rund 160 krankenkassen sowie 

vermutlich unterschiedlichen laufzeiten der Verträge nicht 

zu vernachlässigen sind. 

schließt ein krankenhaus dagegen zu wenige selektiv-

verträge ab, werden einzelne Abteilungen bzw. leistungen 

kaum noch wirtschaftlich zu führen oder zu erstellen sein, 

womit investitionsrisiken einhergehen. Das genaue neben- 

und miteinander des DRg-systems mit dem system der 

selektivverträge erfordert daher ein sorgfältiges Abwägen.

bei den Ausgaben für Arzneimittel haben sich in den 

vergangen Jahren in den ländern der oecD Ausgaben-

zuwächse ergeben, die sich, zumindest partiell, auf die 

Diffusion neuer medikamente und den demografischen 

Kostensenkungspotenziale bei sieben 
ausgewählten stationären Eingriffen (2006) 

Quelle: Quelle: Erlandsen, E. (2007), Improving the Efficiency 
of Health Care Spending: Selected Evidence on Hospital Perfor-
mance, OECD Economic Department, Working Paper No. 555, 
Paris, S.10.
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die Möglichkeit, kosten bei bestimmten eingriffen zu senken,
fallen je nach land sehr unterschiedlich aus.
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Pro-Kopf-Ausgaben für Arzneimittel und Arzneimittelausgabenanteil am Bruttoinlandsprodukt 

1. Nur verschreibungspflichtige Medikamente. 2. 2004. 3. 2004/05. 
Quelle: OECD (2009b), Achieving Better Value for Money in Health Care, Paris, S.43.
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Wandel zurückführen lassen. Der effekt auf die gesamt-

ausgaben ist damit aber nicht bestimmt, vermeidet die 

medikamentöse therapie in vielen Fällen die kostspieligen 

Alternativen krankenhaus oder chirurgischer eingriff. Die 

Abbildung s.22 zeigt die Pro-kopf-Ausgaben für Arznei-

mittel und Arzneimittelausgabenanteil am biP für das Jahr 

2006 im internationalen Vergleich. 

Die usA geben mit rund 800 us-Dollar Pro-kopf für 

Arzneimittel doppelt so viel wie der oecD-Durchschnitt 

aus und stehen damit an der spitze. im Durchschnitt der 

betrachteten länder sind es knapp 400 us-Dollar. Deutsch-

land liegt mit etwas mehr als 400 us-Dollar auf Platz acht. 

Der Arzneimittelanteil beträgt im Durchschnitt 1,5 % 

des biP und liegt in den oecD-ländern zwischen 0,7 % 

und 2,6 %. Pro-kopf betrachtet schwanken die Arzneimit-

telausgaben deutlich weniger als die gesundheitsausga-

ben insgesamt. Die unterschiede spiegeln konsummuster, 

Preisdifferenzen, strukturaspekte sowie nationale Regulie-

rungsansätze wider.

Vergleich unter outcome-aspekten
Die lebenserwartung unterliegt zwar auch gewichtigen 

einflussfaktoren außerhalb des gesundheitswesens, den-

noch vermag ein internationaler Vergleich wenn auch be-

grenzte, jedoch erste hinweise auf dessen leistungsfähig-

keit zu liefern. Der erklärungsanteil des gesundheitswesens 

im engeren sinne an der Veränderung der lebenserwar-

tung liegt gemäß nationaler und internationaler studien 

zwischen 10 % und 40 %.

unter outcome-Aspekten besitzt der Zugewinn an 

lebenserwartung über einen gewissen Zeitraum eine hö-

here Aussagefähigkeit. ein im Vergleich zu anderen län-

dern niedriger absoluter Wert kann dennoch mit einer 

überproportionalen durchschnittlichen Wachstumsrate 

einhergehen, ein relativ hoher absoluter Wert mit einer 

nur moderaten durchschnittlichen Wachstumsrate.

im hinblick auf die durchschnittliche Wachstumsrate 

der lebenserwartung erzielt Deutschland im internationa-

len benchmarking überdurchschnittliche Werte und liegt 

im Vergleich von oecd-ländern liegt deutschland bei den arzneimittelausgaben mit etwas über 400 US-dollar pro kopf auf Platz 8.
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für männer und Frauen jeweils an vierter stelle – und dies, 

obwohl sich Deutschland nach dem Zweiten Weltkrieg in 

einer im internationalen Vergleich ungünstigen Ausgangs-

situation befand (vgl. Abbildungen s.23). in Anbetracht 

der bereits erwähnten empirischen studien, die den erklä-

rungsgehalt des gesundheitssystems im engeren sinne an 

der Veränderung der lebenserwartung zwischen 10 % bis 

40 % quantifizieren, deutet dies zumindest nicht auf eine 

unterdurchschnittliche leistungsfähigkeit der deutschen 

gesundheitsversorgung hin. 

in diesem kontext gilt es noch einmal zu betonen, 

dass methodische Probleme den Vergleich von inputs und 

outcomes von gesundheitssystemen erheblich erschweren. 

Diese Diskussion geht zurück auf die Who-studie aus dem 

Jahr 2000 „the World health Report aus dem Jahr 2000 – 

health systems: improving Performance“, der aus heutiger 

sicht nur eine sehr eingeschränkte Aussagekraft zukommt. 

Die tabelle s.24 zeigt, dass in der Who-studie das 

gesundheitswesen in Deutschland als relativ wenig leis-

tungsfähig eingestuft wurde. Deutschland wurde als eines 

der systeme dargestellt, das für gesundheit hohe Ausga-

ben aufwendet, dabei aber nur mäßige Resultate erzielt. 

Dem Who-bericht kommt dennoch das Verdienst zu, eine 

grundsatzdiskussion um die leistungsfähigkeit von ge-

sundheitssystemen in gang gebracht zu haben.

Die Who vergleicht gesundheitssysteme, indem sie 

ergebnis-indikatoren wie zum beispiel mortalität oder 

die Zahl beschwerdefreier lebensjahre in ein Verhältnis 

zu den aufgewendeten kosten setzt. Dabei wird ein ur-

sächlicher Zusammenhang zwischen mitteleinsatz und 

ergebnis unterstellt. ländern mit niedriger mortalität der 

bevölkerung und gleichzeitig niedrigem mitteleinsatz für 

gesundheitsbelange wird von der Who eine höhere effi-

zienz und effektivität bescheinigt als ländern mit höherer 

mortalität beziehungsweise höherem mitteleinsatz. Die-

se Vorstellung vernachlässigt aber die tatsache, dass die 

gesundheitssysteme länderspezifisch jeweils unterschied-

liche Ausgangsbedingungen vorfinden. Das betrifft vor 

allem das Risikopotenzial für erkrankungen, das niveau 

der zu versorgenden morbidität oder das niveau der Aus-

gangslebenserwartung. es wird nicht berücksichtigt, dass 

das mortalitätsniveau relativ stark von exogenen Faktoren 

abhängig ist zum beispiel der Altersstruktur oder von le-

bensstilfaktoren wie ernährung, Rauchen und trinken. Die-

se exogenen Risiken kann ein gesundheitssystem, wenn 

überhaupt, nur langfristig und nur in gewissen grenzen 

Mittlere jährliche Wachstumsrate der 
Lebenserwartung von Frauen, 1960-2008

Belgien, Großbritannien, USA: 1960-2007; Italien: 1961-2007.
Quelle: Wille und Ulrich (2009), Wille und Erdmann (2010), 
OECD Health Data (2010).
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Mittlere jährliche Wachstumsrate der 
Lebenserwartung von Männern, 1960-2008

Belgien, Großbritannien, USA: 1960-2007; Italien: 1961-2007.
Quelle: Wille und Ulrich (2009), Wille und Erdmann (2010), 
OECD Health Data (2010).
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Beim Wachstum der lebenserwartung von frauen nimmt
deutschland einen der vorderen Plätze ein. 

die deutliche Zunahme der lebenserwartung deutet auf eine  
zumindest nicht unterdurchschittliche leistungsfähigkeit 
des gesundheitswesens hin.

Forum_03_OK.indd   23 3/17/2011   1:27:45 PMwasserzeichen az.indd   1 18.03.2005   12:58:22



24   PR ioR is ieRung,  RAt ionieRung –  begRiFFl iche AbgRenZung   :  VoRtRAg 2

mithilfe der gesundheitsförderung und Prävention be-

einflussen. beim teilsystem Prävention, ebenso wie beim 

teilsystem Rehabilitation handelt es sich aber, zumindest 

unter dem Aspekt des erforderlichen Finanzbedarfs, um 

nachgeordnete bereiche. 

kernaufgabenbereich von gesundheitssystemen, die 

den größten teil der Finanzierungsmittel binden, ist in allen 

ländern nach wie vor die Versorgung der jeweils aktuell 

kranken. Das teilsystem krankenversorgung hat primär 

die Aufgabe, auf die morbidität der bevölkerung zu re-

agieren. Wegen der unterschiedlichen morbiditätslasten, 

die in einzelnen bevölkerungsgruppen zu versorgen sind, 

ist der Finanzbedarf einzelner gesundheitssysteme unter-

schiedlich. Die oecD-studie von 2001 „measuring up – 

improving health system Performance in oecD countries“ 

und die neueste Ausgabe von 2009 „health at a glance“ 

sind methodisch anspruchsvoller und machen darüber 

hinaus die bestehenden messprobleme transparenter als 

die Who-studie. beim oecD-Vergleich der gesundheits-

systeme erreicht Deutschland in den meisten kategorien 

zwar auch keinen spitzenplatz, dennoch erzielt das deut-

sche gesundheitssystem gute bewertungen (vgl. tabelle 

24). Da die oecD-gesundheitsdaten aber auf nationalen 

statistiken basieren, deren erstellung nach verschiedenen 

methoden erfolgt, sind auch hier ihrer Vergleichbarkeit 

grenzen gesetzt.

Die neueste Patientenbefragung des commonwealth 

Fund aus dem Jahr 2009 zeigt, dass deutsche Patienten 

insbesondere geringe Wartezeiten und den freien Zugang 

zu medizinischen leistungen schätzen. in der befragung 

wird aber auch deutlich, dass die deutschen Patienten 

mit der Verzahnung im gesundheitswesen, mit der ein-

führung und umsetzung von e-health oder mit zentralen 

Aspekten zur gleichbehandlung im gesundheitswesen 

unzufrieden sind. 

Die ursachen für das Vorliegen nennenswerter effi-

zienz-, effektivitäts- und Qualitätsreserven im deutschen 

gesundheitssystem sind sicherlich vielfältig. Die betroffe-

nen Patienten nehmen die mangelnde kooperation und 

eine unzureichende sektorenübergreifende Versorgung als 

Problem in der gesundheitlichen Versorgung wahr. Auch 

die Dominanz akutmedizinischer Versorgung, die Vernach-

lässigung von Prävention und Rehabilitation oder die nach 

wie vor dominierende kollektivvertragliche steuerung sind 

potenzielle ursachen für bestehende Rationalisierungsre-

serven.

Zwischenfazit zur evidenz  
von internationalen rankings
Wird die gesundheitsquote für das Ranking herangezo-

gen, so lässt sich für Deutschland nur bei nichtberücksich-

tigung der Wiedervereinigung ein überdurchschnittlicher 

Wert für das gesundheitswesen konstatieren. in keinem 

Fall lässt sich jedoch von der gesundheitsquote auf einen 

überdurchschnittlichen mitteleinsatz Pro-kopf schließen. 

Für Aussagen bezüglich der leistungsfähigkeit eines 

gesundheitssystems bietet sich die lebenserwartung als 

objektiv messbarer outcome-indikator an. hinsichtlich der 

Veränderungsraten der lebenserwartung erzielt Deutsch-

land inzwischen einen spitzenplatz innerhalb der oecD-

länder. 

internationale Vergleiche des personellen und sächli-

chen Ressourceneinsatzes liefern keine eindeutigen hin-

weise auf eine überdurchschnittliche ineffizienz des deut-

schen gesundheitswesens:
l eine angebotsinduzierte nachfrage lässt sich 

zumindest für die gkV weder bei Allgemein-,  

noch bei Fachärzten nachweisen.
l Die Arztdichte liegt im Durchschnitt 

vergleichbarer länder und verzeichnet ab den  

1990er Jahren eher eine unterdurchschnittliche  

entwicklung.

 Rang
Gesundheitszustand der Bevölkerung 22
Verteilung des Gesundheitszustands 20
Patientensouveränität 5
Soziale Gerechtigkeit     (mit 37 weiteren Staaten) 3 
Fairness der Finanzierung   (mit Irland) 6 
Gesamtleistung 14

Beim OECD-Vergleich erreicht Deutschland Rang
5-Jahres-Überlebensrate nach Brustkrebs 14 von 19
5-Jahres-Überlebensrate nach Darmkrebs 12 von 19
Sterblichkeitsrate nach Asthma 15 von 21
Todesfälle 30 Tage nach Herzinfarkt 12 von 20

WHO-Ranking: Bewertung des 
deutschen Gesundheitssystems

Quelle: Greß, Maas und Wasem 2006, 
Böckler Impuls 18/2006, S. 4.

in der methodisch umstrittenen Who-Studie hat das deutsche 
gesundheitswesen im Jahr 2000 schlecht abgeschnitten.
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l Den hohen Arztbesuchen Pro-kopf stehen 

vergleichsweise niedrige Ausgaben für ambulante  

ärztliche leistungen gegenüber.
l bei krankenhausbetten und der durchschnittlichen 

Verweildauer rangiert Deutschland allerdings mit  

an der spitze.
l Die Ausgaben für Arzneimittel ohne Patentschutz 

sind stabil (Festbeträge, Rabattverträge), dagegen stei-

gen die Ausgaben für Arzneimittel mit Patentschutz, die 

nicht in Festbetragsgruppen sind, mit hoher Dynamik. 

Der Ausgabenanteil für Arzneimittel am biP liegt aber 

relativ nahe am Durchschnitt der oecD-länder. 

ausblick: Perspektiven für mehr Wettbewerb  
und effizienz
benötigt wird im gesundheitswesen ein kontrollierter Wett-

bewerb zwischen den krankenkassen, den Versicherten 

und den leistungsanbietern. eine sozial flankierte stär-

kung marktwirtschaftlicher strukturen führt zur steigerung 

der leistungsfähigkeit des gesundheitssystems insgesamt 

und erhöht die Qualität der Versorgung für die Patienten. 

Wettbewerb ist dabei kein selbstzweck, sondern muss 

durchschlagen auf die leistungsseite: verbesserte, weil 

patientengerechtere Angebote, kürzere Wartezeiten, ein 

freundlicherer umgangston oder eine verbesserte Quali-

tät sind konkrete ergebnisse des Wettbewerbs. trotz aller 

Reformanstrengungen existiert bislang jedoch kein in sich 

geschlossenes Wettbewerbskonzept im gesundheitswe-

sen. stattdessen wurden durch immer neue Regulierungen 

Fehlanreize gesetzt, die Qualitätsmängel und ineffizienzen 

gefördert haben und weiterhin erhalten. ein funktionie-

render Wettbewerb könnte dagegen unwirtschaftliche 

Versorgungsstrukturen beseitigen helfen. er ist zugleich 

auch ein motor für innovationen. er trägt dazu bei, dass 

sich krankenkassen und leistungsanbieter immer wieder 

aufs neue um Qualitätsverbesserungen bemühen und 

den Versicherten innovative Produkte und Dienstleistun-

gen anbieten.

gegenwärtig lassen sich mögliche ursachen der Finan-

zierungsprobleme im gesundheitswesen im kern in zwei 

gruppen einteilen. Die erste gruppe enthält die instituti-

onellen grundbedingungen des gegenwärtigen organisa-

tionssystems des gesundheitswesens, von denen ineffizi-

ente Anreize für alle Akteure ausgehen. Dazu rechnen die 

mangelnde kooperation und die in vielen Fällen unzurei-

chende sektorenübergreifende Versorgung, die Dominanz 

akutmedizinischer Versorgung, die Vernachlässigung der 

Prävention, die unzureichende berücksichtigung der spe-

ziellen Versorgungsbedürfnisse älterer, chronisch kranker 

und der mangel an flexiblen an internationalen standards 

ausgerichteter Versorgungskonzepte.

Die zweite gruppe enthält die Determinanten der lang-

fristigen entwicklung der leistungsausgaben im gesund-

heitswesen. neben der prognostizierten demographischen 

entwicklung, die durch eine zunehmende lebenserwartung 

der bevölkerung bei einer gleichzeitig rückläufigen ge-

burtenrate gekennzeichnet ist, bestimmt der medizinisch-

technische Fortschritt die zukünftige Ausgabenentwicklung. 

Die moderne medizin kann zwar immer mehr, wird aber 

auch immer teurer. im gesundheitswesen dominieren die 

so genannten Produktinnovationen, die weitgehend ad-

ditiv zum bestehenden stand der technik hinzukommen, 

während kostengünstige Prozessinnovationen eher sel-

tener vorkommen. Die Jahrestherapiekosten moderner 

krebsmedikamente, in der transplantationsmedizin oder 

bei der behandlung der hämophilie belaufen sich aktuell 

auf 50.000 euro und mehr.

erforderlich ist eine durchgängige Wettbewerbskon-

zeption in der gesundheitspolitik, welche die leistungs-

fähigkeit des gesundheitswesens erhält und gleichzeitig 

die Finanzierungswege überprüft bzw. sofern erforderlich 

verändert. Die notwendigkeit, Qualität und effizienz der 

gesundheitsversorgung vor dem hintergrund dieser Rah-

menbedingungen auch langfristig zu sichern, erfordert 

zwingend eine schrittweise Anpassung und Weiterent-

wicklung der gegenwärtig vorhandenen Versorgungsstruk-

turen innerhalb einer solidarischen Wettbewerbsordnung. 

Als Referenzperspektive kann das beziehungsdreieck von 

märkten und Akteuren im gesundheitswesen in der Ab-

bildung s.26 dienen. 

Wettbewerb zwischen den krankenkassen um Versi-

cherte auf dem Versicherungsmarkt ist grundsätzlich zwar 

vorhanden, der einfluss einer krankenkasse bleibt bisher 

aber weitgehend auf die Verwaltungskosten und die be-

treuung der Versicherten beschränkt. Das leistungsan-

gebot ist dagegen nach wie vor überwiegend einheitlich 

vorgegeben, mit Ausnahme der Wahl- und satzungsleis-

tungen. insgesamt beeinflusst eine krankenkenkasse mit 

ihren handlungen daher die effizienz des gesamtsystems 

eher marginal. Auf dem leistungsmarkt zeigen sich ins-

besondere die effizienzdefizite des korporativen handelns. 
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Perspektiven für mehr Wettbewerb 
und Effizienz

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Cassel u. Jacobs 2006, 
S. 285 und Monopolkommission 2008, S.445.

Leistungserbringer

Patient/VersicherterKrankenkasse

Leistungsmarkt

Wettbewerb um Verträge

Versicherungsmarkt

Wettbewerb um Versicherte

Behandlungsmarkt

Wettbewerb um Patienten

sektorspezifische budgets und kollektivvertragliche steu-

erung lassen wenig spielraum für die Realisierung von 

effizienzreserven. Dabei ist Wettbewerb auf dem leis-

tungsmarkt am ehesten erreichbar durch einen verstärkten 

Vertragswettbewerb. 

unterschiedliche Rahmenbedingungen innerhalb der 

sektoren behindern bisher einen funktionsfähigen Wett-

bewerb an den schnittstellen, insbesondere zwischen dem 

ambulanten und stationären bereich. nur einheitliche Rah-

menbedingungen an den schnittstellen der gesundheits-

versorgung ermöglichen eine effiziente sektorübergrei-

fende Versorgung, vor allem bei leistungsdefinitionen, 

Qualitätssicherungsmaßnahmen, genehmigungsverfah-

ren sowie Vergütungen einschließlich der investitionsfi-

nanzierung. 

Die Rahmenbedingungen, insbesondere an der grenze 

zwischen dem ambulanten und dem stationären sektor, 

müssen so ausgestaltet werden, dass weiterhin eine flä-

chendeckende ambulante Versorgung gewährleistet wird. 

Das schließt auch gleiche Wettbewerbsbedingungen für 

unternehmerisch selbstständige und Angestellte sowie für 

niedergelassene Praxen und krankenhäuser ein. Wesentlich 

für gleiche Wettbewerbschancen ist die einheitlichkeit der 

Finanzierungssysteme. investitionsmittel der bundesländer 

dürfen nicht dazu genutzt werden, konkurrenzangebote 

von krankenhäusern zum nachteil der niedergelassenen 

Ärzte zu schaffen, die ihre investitionen selbst finanzieren 

müssen. Die zunehmende spezialisierung der medizin, der 

Ausbau der informationstechnologie und der hohe kapital-

bedarf für medizintechnik werden allerdings dazu führen, 

dass hoch spezialisierte Versorgung zunehmend multidis-

ziplinäre Zentren übernehmen, so dass der teamarzt an 

bedeutung gewinnen wird. 

Aus dieser Perspektive erscheint ein funktionsfähiger 

Wettbewerb an der schnittstelle zwischen dem ambulan-

ten und stationären bereich unverzichtbar. hierzu bedarf 

es aber auch gesetzlicher Regelungen, welche für diese 

Arbeitsprozesse geeignete verwaltungs- und honorartech-

nische grundlagen legen.

Weiterhin bestehen erhebliche Wettbewerbsdefizite 

innerhalb der sektoren, insbesondere innerhalb des kran-

kenhaussektors und des Arzneimittelbereichs. Zudem fehlt 

bisher ein konzept über das Verhältnis von kollektiv- und 

selektivvertraglich organisierter gesundheitsversorgung. 

hinzu tritt nach wie vor die Furcht der krankenkassen vor 

Zusatzbeiträgen, welche potenzielle innovative Vorhaben 

verdrängt. Dadurch dominieren Finanzierungsaspekte die 

grundsätzlich erwünschte Ziel- und Qualitätsorientierung.

Der gesetzgeber hat mit den jüngsten gesundheitsre-

formen vielfältige optionen zum selektiven kontrahieren 

geschaffen, die aber bisher eher einen Flickenteppich an 

vertraglichen möglichkeiten darstellen, der mangels vor-

liegender evaluationen noch keine basis für weitere ler-

neffekte bilden kann. Von den besonderen Versorgungs-

formen beinhalten die strukturverträge nach § 73 a sgb 

V, die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73 b sowie 

die besondere ambulante ärztliche Versorgung nach § 73c 

zahlreiche koordinationsprozesse und auch kooperationen 

zwischen krankenkassen und leistungserbringern, sie be-

inhalten aber keine sektorübergreifende koordination. eine 

sektorübergreifende behandlung ermöglicht vom Ansatz 

nur die modellvorhaben nach §§ 63-65, die integrierten 

Versorgungsformen nach § 140 a-d sowie die strukturier-

ten behandlungsprogramme nach § 137 f-g sgb V.

neue konzepte und ideen können nicht umgesetzt 

werden, wenn den krankenkassen private Verbände als 

monopolisten gegenüberstehen, die auf diese Weise ihre 

honorarforderungen realisieren wollen. mit blick auf die 

besonderen Versorgungsformen sollen alle Varianten glei-

che chancen besitzen, d.h. es darf keinen gesetzlichen 

Zwang zum Angebot einer speziellen Variante geben. so 

widerspricht die Verpflichtung der krankenkassen, ihren 

der Wettbewerb im Beziehungsdreieck der akteure ist durch viele
faktoren eingeschränkt.
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Versicherten eine hausarztzentrierte Versorgung anzu-

bieten, sowohl einem ergebnisoffenen Wettbewerb der 

verschiedenen organisationsformen als auch der integra-

tionsidee einer sektorübergreifenden Versorgung. 

Die hausarztverträge werden durch die gesetzesän-

derung im gkV-Finanzierungsgesetz modifiziert. künftig 

soll bei neuen hausarztverträgen die Vergütung auf das im 

kV-system übliche niveau gesenkt werden. höhere Vergü-

tungen müssen durch einsparungen und effizienzsteige-

rungen an anderer stelle, etwa durch sinkende Arzneikos-

ten oder weniger Überweisungen, kompensiert werden. 

in bayern kündigte die Aok bayern im Dezember 2010 

den hausarztvertrag. Die Aok kündigte den hausarzt-

vertrag nachdem der bayerische hausarztverband seine 

mitglieder zu einer kollektiven kassenzulassung aufgeru-

fen hatte. Allerdings wurde bei diesem Versuch nicht die 

zuvor festgelegte mehrheit von 60 Prozent erreicht. Damit 

steht für Aok-Versicherte zurzeit kein hausarztmodell zur 

Verfügung.

Wettbewerb auf dem behandlungsmarkt dürfte am 

schwierigsten zu erreichen sein. Die zahlreichen asymme-

trischen informationsbeziehungen im gesundheitswesen 

(moral hazard-Verhalten der Versicherten, adverse selek-

tionsprobleme auf dem markt für krankenversicherungs-

schutz) prägen insbesondere die beziehungen zwischen 

Arzt, Patient und krankenversicherung. 

eine wettbewerbliche steuerung kann hier am ehesten 

indirekt über den leistungs- und den Versicherungsmarkt 

erfolgen. steht es den krankenkassen frei, auf dem leis-

tungsmarkt individuell ausgehandelte Verträge mit Ärzten 

und krankenhäusern zu schließen, dann hat eine kranken-

kasse die möglichkeit auf dem Versicherungsmarkt indivi-

duelle Versicherungsangebote zu machen. Durch die Wahl 

des Versicherungsangebots einer krankenkasse steuert 

der Patient auf diese Weise die leistungsverträge indirekt. 

Auf seiten der leistungserbringer besteht der Anreiz, 

dem Patienten auf dem behandlungsmarkt eine hoch-

wertige Versorgung zukommen zu lassen, da sie dies im 

Wettbewerb um Verträge auf dem leistungsmarkt für sich 

nutzen können. effizienzanreize auf dem Versicherungs-

markt übertragen sich auf diese Weise auf den leistungs- 

und behandlungsmarkt.
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D ie gesundheitsbezogenen Verpflichtun-

gen des Sozialstaats gehen einher mit 

der Konsequenz, dass politisch entschie-

den werden muss, welche medizinischen Leistun-

gen zur Verfügung stehen und wievel Mittel dafür 

aufgewendet werden sollen. Dabei gilt es als nicht 

unwahrscheinlich, dass aus Knappheitsgründen in 

nicht allzu ferner Zukunft auch Leistungen, die als 

notwendig gelten, den Rahmen des Finanzierbaren 

sprengen werden. Bislang allerdings kennt die GKV 

offene Leistungsausschlüsse nur in Randbereichen der 

Versorgung. Die Rechtswissenschaft hat – anders als 

politische Philosophie und Medizinethik – erst damit 

begonnen, nach Maßstäben für Priorisierung und 

Rationierung zu fragen, die mit dem Grundgesetz 

vereinbar sind. Allerdings wird sich aus dem Grund-

gesetz schwerlich ein einziges, verfassungsgemäßes 

Verteilungsschema ableiten lassen. Thesenartig disku-

tiert der Beitrag, welche Möglichkeiten und Grenzen 

für Leistungsbeschränkungen in der medizinischen 

Versorgung bestehen.

i. die Verantwortung des Sozialstaats  
für die gesundheitsversorgung und die knappheit  
der ressourcen

1. gesundheit als existenzielles und transzendentales gut
in seinem urteil zur grundsicherung hat das bundesverfas-

sungsgericht mit bemerkenswerter Deutlichkeit klargestellt, 

dass „der staat im Rahmen seines Auftrages zum schutz 

der menschenwürde und in Ausfüllung seines sozialstaat-

lichen gestaltungsauftrages verpflichtet“ ist, für die mate-

riellen Voraussetzungen eines menschenwürdigen Daseins 

sorge zu tragen.  Der entsprechende „unmittelbar(e) ver-

fassungsrechtliche leistungsanspruch auf gewährleistung 

eines menschenwürdigen existenzminimums“ umfasse 

dabei insbesondere „die physische existenz des menschen, 

also nahrung, kleidung, hausrat, unterkunft, heizung, hy-

giene und gesundheit“.  nun mag man diese Formulierung 

mit blick auf die gesundheit für missverständlich halten: 

ein „Recht auf gesundheit“ kann es – anders als einen 

Anspruch auf nahrung, kleidung oder hausrat – sinnvol-

lerweise nicht geben, da gesundheit von vielen Faktoren 

– etwa der genetischen Ausstattung und dem gesund-

heitsbezogenen Verhalten – abhängt, auf die der staat 

keinen einfluss hat oder die er nur unter Aufgabe seiner 

Freiheitlichkeit kontrollieren könnte.  

gemeint kann daher lediglich sein, dass der staat sei-

nen bürgern – und zwar insbesondere denjenigen, die 

dies nicht aus eigener kraft sicherstellen können – die zur 

erhaltung und Wiederherstellung ihrer gesundheit not-

wendigen, aber dafür gewiss nicht immer hinreichenden 

materiellen Voraussetzungen gewährleisten muss. in die-

sem sinne gibt es tatsächlich überzeugende gründe, den 

Priorisierung,Rationierung –  
Juristische Implikationen für 
entscheidungsverfahren  
und entscheidungsmaßstäbe
Von Prof. dr. Stefan hUSter, rUhr-UniVerSität BochUM
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sozialstaat auch und sogar vorrangig auf die gesundheit 

seiner bürger zu verpflichten. gesundheitliche beeinträch-

tigungen haben eine existenzielle Dimension, die andere 

soziale Defizite nicht in der gleichen Weise besitzen: so 

schlimm es sein mag, etwa keine Arbeit zu haben oder 

sein leben mit sehr begrenztem einkommen fristen zu 

müssen, so unvergleichbar intensiver ist die erfahrung einer 

schweren, vielleicht sogar lebensbedrohenden krankheit 

und der damit verbundenen schmerzen, beeinträchtigun-

gen und psychischen belastungen. gesundheit ist daneben 

ein konditionales oder – im kantischen sinne des Wortes 

– transzendentales gut, das die Voraussetzung für viele 

andere lebensvollzüge darstellt.  gegen eine einschrän-

kung der lebensführung durch gesundheitliche Probleme 

angehen zu können, soweit dies medizinisch möglich ist, 

ist deshalb gerade in einer Wettbewerbs- und leistungs-

gesellschaft von zentraler bedeutung, weil dadurch eine 

chancengleichheit befördert wird, die die differenzierten 

ergebnisse dieses Wettbewerbsprozesses erst legitimiert.  

hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Verpflichtun-

gen des sozialstaats richten sich sowohl die politische als 

auch die juristische Aufmerksamkeit – vielleicht etwas 

vorschnell – ganz überwiegend auf die medizinische Ver-

sorgung. Dementsprechend finden wir in allen industriena-

tionen – bis vor kurzem mit der wichtigen Ausnahme der 

usA – öffentliche systeme der gesundheitsversorgung, die 

die gesamte oder zumindest große teile der bevölkerung 

erfassen. Auch dürfte der existentielle und transzenden-

tale charakter der gesundheit erklären, warum – ähnlich 

wie im bereich der bildung – gegen soziale Zugangsbar-

rieren zur medizinischen Versorgung massive Aversionen 

bestehen. Dabei legt sich das grundgesetz nicht auf ei-

ne bestimmte organisation des Versorgungssystems fest. 

Die gesetzliche krankenversicherung (gkV) besitzt keinen 

verfassungsrechtlichen bestandsschutz. Auch mittels eines 

weitgehend privatisierten oder verstaatlichten gesund-

heitssystems könnte der gesetzgeber seiner sozialstaatli-

chen Verpflichtung nachkommen, solange er gewährleis-

tet, dass eine funktionsfähige und allgemein zugängliche 

gesundheitsversorgung vorhanden ist. Auch besteht kei-

ne rechtliche notwendigkeit, den sozialen Ausgleich auf 

der Finanzierungsseite innerhalb des Versorgungssystems 

durchzuführen; insoweit könnten auch andere transfer-

systeme dafür sorgen, dass die Absicherung des gesund-

heitlichen Risikos für keinen bürger mit unzumutbaren 

einschränkungen verbunden ist.

2. die notwendigkeit und Zulässigkeit  
von leistungsbegrenzungen
a) die knappheit der Mittel
Diese gewährleistungsverantwortung des staates hat al-

lerdings eine wichtige konsequenz: es muss politisch ent-

schieden werden, welche medizinischen leistungen zur 

Verfügung stehen und welche finanziellen mittel dafür auf-

gewendet werden sollen. Private konsumentscheidungen 

können den einzelnen bürgern und ihrer grundrechtlich 

geschützten lebensplanung überlassen werden. sobald 

aber die öffentliche gewalt auch nur einen mindestkatalog 

medizinischer leistungen definiert, zu denen jedermann 

Zugang haben muss, stellt sich die Frage nach Zusammen-

setzung und kosten dieses leistungskatalogs.  Da die bür-

ger gezwungen sind, diese leistungen auf die eine oder 

andere Weise zu finanzieren, steht auch die gesundheits-

Die Notwendigkeit und Zulässigkeit 
von Leistungsbegrenzungen

Quelle: Institut für Sozialrecht

a) Die Knappheit der Mittel
- Notwendigkeit der Definition des Leistungskatalogs
- Medizin ist erfolgreich, aber auch teuer

b) Die Opportunitätskosten des Versorgungssystems
- Bedeutung anderer Güter für Volksgesundheit 
 und soziale Gesundheitsverteilung

c) „Rationalisierung vor Rationierung“?
- gesundheitspolitisch sinnvoll, (verfassungs-) rechtlich 
 nur von geringer Bedeutung

fragen der Priorisierung und rationierung werden auf dauer 
nicht zu vermeiden sein.
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versorgung – so wichtig sie sein mag – unter dem Prinzip 

der knappheit der zur Verfügung stehenden Ressourcen.

Diese grundlegende knappheitsbedingung, aus der 

sich alle Probleme der Verteilungsgerechtigkeit erst erge-

ben,  fällt nicht weiter auf, solange sich die Ausgaben für 

die „notwendige“ medizinische Versorgung in grenzen 

halten. Dies mag lange Zeit so gewesen sein. Dabei darf 

man sich aber keinen illusionen hingeben: Zusätzlicher 

medizinischer nutzen wäre schon immer zu stiften gewe-

sen. Dass wir das land nicht mit Rettungshubschraubern 

überziehen und nicht jeder bürger wie der amerikanische 

Präsident oder arabische Ölmagnaten, die ihren leibarzt 

mit sich führen, versorgt wird, mag ein sinnvoller kulturell-

politischer konsens gewesen sein; grundsätzlich könnte 

aber schon heute das gesamte Volkseinkommen in eine 

derartige „presidential medicine“  investiert werden. Po-

litisch brisant wird die mittelknappheit, wenn auch medi-

zinische leistungen, die nach herkömmlicher Auffassung 

„notwendig“ (vgl. § 12 Abs. 1 sgb V) sind, einen akzep-

tablen kostenrahmen sprengen. 

Dass dem in nicht allzu ferner Zukunft so sein wird, 

ist nicht unwahrscheinlich: mögen die aktuellen Probleme 

der gkV aufgrund der Arbeitslosigkeit und einer sinken-

den lohnquote noch maßgeblich auf der Finanzierungs-

seite liegen, mit deren Reform sich die gesundheitspolitik 

gerne beschäftigt, so spricht vieles dafür, dass durch den 

medizinisch-technischen Fortschritt und die demographi-

sche entwicklung die fundamentalen schwierigkeiten auf 

der leistungsseite entstehen werden.  

Diese beobachtung hat zwei seiten. einerseits zeigt 

sie erfreulicherweise, dass es – was in historischer Per-

spektive eine jüngere entwicklung ist – eine leistungsfähige 

medizin gibt, die nachgefragt wird, und dass die bürger 

immer älter werden. Andererseits werfen diese umstände 

die Frage auf, ob sich das gemeinwesen diesen medizini-

schen Fortschritt noch um jeden Preis leisten will und wo 

ggf. Abstriche vorgenommen werden sollen. Die Über-

legung, ob nicht aus kostengründen auch medizinisch 

notwendige oder zumindest sinnvolle leistungen aus dem 

leistungskatalog des öffentlichen Versorgungssystems 

herausgenommen werden müssen („Rationierung“) bzw. 

welche leistungen bei begrenztem budget vorrangig zu 

gewährleisten sind („Priorisierung“),  wird man daher auf 

die Dauer nicht vermeiden können. Dies ist nicht nur für 

das politische system unangenehm, sondern wirft auch 

schwierige Rechtsfragen auf. 

b) die opportunitätskosten des Versorgungssystems
Dabei kann das (Verfassungs-)Recht einer leistungsbe-

grenzung nicht grundsätzlich im Wege stehen, wenn es 

sich nicht zu einem paternalistischen Zwangsinstrument 

entwickeln soll, das das gemeinwesen zwingt, alle verfüg-

baren Ressourcen in das gesundheitssystem zu leiten. Wie 

problematisch dies wäre, wird am deutlichsten, wenn man 

sich nicht nur die kosten, sondern auch die opportuni-

tätskosten  des Versorgungssystems auch und gerade mit 

blick auf die gesundheit vor Augen hält. empirische unter-

suchungen zeigen, dass sowohl der gesundheitszustand 

der bevölkerung – traditionell formuliert: die Volksgesund-

heit – als auch die soziale Verteilung von gesundheit nicht 

nur von der Qualität des Versorgungssystems und dessen 

Zugänglichkeit, sondern auch und sogar maßgeblich von 

anderen Faktoren (lebensstil, umweltbelastungen, sozial-

struktur) abhängen, die überhaupt erst dazu führen, dass 

menschen krank werden.  Da das Versorgungssystem trotz 

der unterschiede von beitrags- und steuerfinanzierung 

letztlich mit anderen gesundheitsrelevanten staatsauf-

gaben (z.b. bildung und umweltschutz) um die knappen 

Ressourcen konkurriert und auf diesen handlungsfeldern 

möglicherweise sehr viel mehr für die gesundheit getan 

werden könnte, spricht auch aus verfassungsrechtlichen 

gründen wenig dafür, das Versorgungssystem kompro-

misslos zu priorisieren.

c) „rationalisierung vor rationierung“?
Die Diagnose, dass leistungsbeschränkungen auf die Dau-

er nicht zu vermeiden sein werden, ist allerdings nicht 

unumstritten; maßgebliche Protagonisten der aktuellen 

gesundheitspolitischen Diskussion sind nach wie vor der 

Ansicht, dass in dem gegenwärtigen Versorgungssystem 

noch hinreichende effizienzreserven versteckt sind, die zu-

nächst gehoben werden sollten („Rationalisierung“).  Da-

bei ist der grundsatz „Rationalisierung vor Rationierung“ 

als maxime der gesundheitspolitik gut nachvollziehbar; 

tatsächlich wäre es sinnwidrig, leistungsbeschränkungen 

in erwägung zu ziehen, wenn stattdessen ohne Verringe-

rung der Versorgungsqualität durch den Abbau von Ver-

schwendungen und Fehlsteuerungen die kosten reduziert 

werden könnten. Allerdings zeigt die gesundheitspolitik 

der letzten Jahre, die sich vielfach – etwa durch den einbau 

von Wettbewerbselementen – um eine effizienzsteigerung 

bemüht hat, dass die Regulierung des äußerst komplexen 
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gkV-systems und seine stärker wettbewerbliche Ausrich-

tung weder eine einfache noch eine unumstrittene Ange-

legenheit sind. Zudem gibt es unterschiedliche einschät-

zungen, wie groß die effizienzreserven noch sind, wo sie 

sich befinden und ob ihr Abbau leistungsbeschränkungen 

auf die Dauer tatsächlich vermeiden kann.

ii. entscheidungsträger und -verfahren

1. implizite und explizite rationierung
Dass sich öffentliche Diskussionen über Rationierung und 

Priorisierung im gesundheitswesen nicht mehr vollständig 

vermeiden lassen, dürfte zunächst darauf zurückgehen, 

dass nach verbreiteter Ansicht der politisch wirkungsmäch-

tige und in § 71 sgb V auch rechtlich verankerte grundsatz 

der beitragssatzstabilität sowie die entsprechenden kosten-

dämpfungsmaßnahmen bereits zu einer mittelknappheit 

geführt haben, die im Versorgungsalltag bewältigt werden 

muss. tatsächlich legen empirische untersuchungen nahe, 

dass eine derartige heimliche oder implizite Rationierung 

bereits existiert.  Verfahren der impliziten Rationierung 

mögen für die gesundheitspolitischen entscheidungsträger 

vorteilhaft sein, weil sie ihnen eine ausdrückliche Ausei-

nandersetzung mit dem heiklen thema der Rationierung 

bzw. Priorisierung ersparen; gleichzeitig werfen sie aber 

erhebliche normative bedenken auf. Diese bedenken sind 

bisher vor allem in medizinethischen Analysen hervor-

gehoben worden, lassen sich aber ebenso als juristische 

Probleme formulieren. Dabei ist das grundproblem der 

impliziten Rationierung ihre mangelnde transparenz. mit 

rechtsstaatlichen Vorgaben entsteht insoweit ein konflikt, 

als die Zuteilung medizinischer leistungen nicht vorher-

sehbar ist, wenn es an ausdrücklichen Regelungen fehlt; 

dies nimmt dem bürger die möglichkeit, sich darauf – et-

wa durch den Abschluss einer Zusatzversicherung – ein-

zustellen; zudem laufen in derartigen intransparenten si-

tuationen auch die Rechtsschutzmöglichkeiten praktisch 

leer. Dass die Verteilungsmaßstäbe in knappheitssituatio-

nen unklar bleiben, ist ferner unter sozialstaatlichen ge-

sichtspunkten bedenklich, weil vermutet wird, dass sich 

in den ungeregelten Verhandlungsprozessen, die dadurch 

entstehen, häufig die soziale und sprachliche kompetenz 

von mitgliedern der ober- und mittelschicht durchsetzen 

wird. All dies wirft schließlich auch für die demokratische 

ordnung ein Problem auf: Denn entschieden wird hier 

über die Zuteilung wichtiger güter letztlich von Personen 

– nämlich den behandelnden Ärzten –, die dazu in keiner 

Weise legitimiert sind. 

2. legitimationsfragen
Die gkV kennt offene leistungsausschlüsse bisher nur in 

den Randbereichen der medizinischen Versorgung (z.b. 

nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel und lifestyle-

präparate, vgl. § 34 Abs. 1 sgb V). sollten sich derartige 

Ausschlüsse in Zukunft mehren und auch kernbereiche 

der Versorgung erfassen, wäre in legitimationsrechtlicher 

hinsicht zuvörderst das Parlament zur entscheidung auf-

gerufen. Allerdings wird man angesichts des medizinisch-

technischen Fortschritts schon aus gründen des dynami-

schen grundrechtsschutzes nicht verlangen können, dass 

der ein- oder Ausschluss einzelner medizinischer maßnah-

me in den leistungskatalog der gkV in einem förmlichen 

gesetz geregelt wird. 

bisher hat der gesetzgeber die Detailsteuerung des 

leistungskatalogs den organen der (gemeinsamen) selbst-

verwaltung in der gkV – insbesondere dem gemeinsamen 

bundesausschuss (g-bA) nach § 91 sgb V – überlassen. 

ob deren legitimation dafür ausreicht, ist eine vielfach 

diskutierte Frage. Verfassungsrechtlich erträglich mag 

diese situation noch sein, weil §§ 12 Abs. 1, 70 Abs. 1 

sgb V vorgeben, dass die „notwendige“ Versorgung ge-

währleistet werden muss, und weil die Anforderung der 

„Wirtschaftlichkeit“ der Versorgung nur in extremfällen 

einen kostenbezogenen Ausschluss von maßnahmen mit 

medizinischem Zusatznutzen zulässt.  ganz anders sähe 

dies dagegen aus, wenn umfassend kosten und nutzen 

abwägende Versorgungsentscheidungen eingang in das 

gesundheitssystem fänden; für Arzneimittelinnovationen 

wird dies bereits erwogen.  man wird dann verlangen 

müssen, dass zumindest das gesundheitsministerium im 

Wege der Rechtsverordnung die Verantwortung für der-

artige leistungsausschlüsse übernimmt.  Die gremien der 

selbstverwaltung könnten – ebenso wie ein von der ver-

fassten Ärzteschaft vorgeschlagener sachverständiger „ge-

sundheitsrat“ – insoweit nur noch eine beratende, aber 

keine entscheidungsfunktion mehr haben. 

Welche schwierigkeiten hier lauern, hat die einführung 

der kosten-nutzen-bewertung für neue Arzneimittel mit 

dem Ziel der höchstbetragsfestsetzung (§§ 31 Abs. 2a, 

35b sgb V) durch das gkV-Wettbewerbsstärkungsgesetz 

gezeigt, mit der in ersten Ansätzen offene leistungsbe-
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grenzungen aus kostengründen in der gkV ermöglicht 

werden. Während die gesetzlichen Regelungen nur das 

bewertende wissenschaftliche institut für Qualität und 

Wirtschaftlichkeit im gesundheitswesen (iQWig) mit halb-

wegs sachhaltigen Vorgaben versehen, hängen die eigent-

lichen entscheidungsträger, der g-bA und der spitzenver-

band bund der krankenkassen, insoweit in der luft.  Dies 

führt dazu, dass die entscheidungsträger entweder ihre 

Versorgungsentscheidungen auf einer unsicheren Rechts-

grundlage treffen müssen, oder die empfehlungen des 

iQWig übernehmen, dem aber die für verbindliche (Wert-)

entscheidungen erforderliche legitimation abgeht.  Das 

Resultat besteht nun darin, dass zentrale Fragen der Ver-

teilungsgerechtigkeit in wenig transparenter Weise und 

von einer breiteren Öffentlichkeit kaum wahrgenommen 

in einem gesundheitsökonomischen expertendiskurs über 

die iQWig-methodik versteckt werden.  Wie viel ein me-

dizinischer Zusatznutzen kosten darf, ist aber letztlich kei-

ne wissenschaftliche, sondern eine normative Frage des 

politischen Wollens, ggf. auch des moralischen sollens, 

deren beantwortung daher auch politisch verantwortet 

werden muss.

iii. entscheidungsmaßstäbe

Die (Verfassungs-)Rechtswissenschaft hat erst begonnen, 

sich mit der Frage auseinanderzusetzen, welche Priorisie-

rungs- bzw. Rationierungskriterien mit dem grundgesetz 

vereinbar sind.  in der politischen Philosophie und in der 

medizinethik werden dagegen Fragen der Verteilungs-

gerechtigkeit im gesundheitswesen seit langem intensiv 

diskutiert.  Daran können und sollten die juristischen Über-

legungen anknüpfen. 

1. die Vielfalt der Priorisierungs- 
und rationierungskriterien
es existiert eine Vielzahl von Verteilungsprinzipien, die 

für die Allokation medizinischer leistungen berücksich-

tigung erheischen.  so wird ein gemeinwesen den An-

spruch auf medizinische Versorgung schon allein wegen 

der schwierigkeiten der operationalisierung nicht allein an 

dem kriterium ausrichten, ob und inwieweit der betrof-

fene selbst für seinen gesundheitszustand verantwortlich 

ist;  gleichzeitig kann es aber in einer freiheitlichen gesell-

schaft nicht von vornherein ausgeschlossen sein, dass der 

einzelne auch hinsichtlich der gesundheitsversorgung die 

konsequenzen seiner freien entscheidungen und seiner 

lebensführung (mit)trägt. Ähnliches gilt für Altersgrenzen 

in der medizinischen Versorgung, die erhebliche ethische 

und ordnungspolitische Vorteile bieten, in der juristischen 

Diskussion aber weithin als „altersdiskriminierend“ schroff 

abgelehnt werden. 

Andere kriterien sind dagegen als solche unumstrit-

ten. so hat die Zentrale ethikkommission bei der bun-

desärztekammer (Zeko) vorgeschlagen, die Verteilung 

medizinischer Versorgungsleistungen anhand der folgen-

den drei kriterien vorzunehmen: (1) medizinische bedürf-

tigkeit (verstanden als Dringlichkeit der behandlung), (2) 

nutzen und (3) kosteneffektivität der maßnahme.  Dies 

leuchtet unmittelbar ein: maßnahmen gegen besonders 

schwere krankheiten, die besonders wirksam und zudem 

nicht übertrieben teuer sind, haben Vorrang gegenüber 

mitteln, die gesundheitliche bagatellen behandeln, deren 

Wirksamkeit ungewiss ist und die auch noch hohe kosten 

verursachen. 

Das fundamentale Problem besteht allerdings darin, 

dass diese kriterien in ganz unterschiedliche Richtungen 

weisen können und dies häufig auch tun: gerade bei sehr 

schweren erkrankungen kann der nutzen einer therapie 

sehr gering oder zweifelhaft und die maßnahme zudem 

sehr teuer sein.  in welchem Verhältnis stehen diese As-

pekte dann zueinander?

2. individuelle Bedürftigkeit über alles?
lange Zeit hatte das bVerfg sehr zurückhaltend entschie-

den, dass sich aus den grundrechten und dem sozial-

staatsprinzip kein verfassungsrechtlicher Anspruch auf 

bereithaltung spezieller gesundheitsleistungen ergibt; die 

objektivrechtliche Pflicht des staates, sich schützend und 

fördernd vor das Rechtsgut des Art. 2 Abs. 2 s. 1 gg zu 

stellen, sei unter berücksichtigung der gestaltungsfrei-

heit der zuständigen staatlichen stellen lediglich darauf 

gerichtet, dass die öffentliche gewalt Vorkehrungen zum 

schutz des grundrechts trifft, die nicht völlig ungeeignet 

oder unzulänglich sind.  

mit dem „nikolaus-beschluss“ wurde der Akzent 

nun deutlich anders gesetzt: Danach besitzt ein gesetz-

lich krankenversicherter aus Art. 2 Abs. 1 gg i.V.m. dem 

sozialstaatsprinzip sowie aus Art. 2 Abs. 2 gg einen leis-

tungsanspruch auf eine von ihm gewählte und ärztlich 
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angewandte, aber weder medizinisch noch von den dazu 

aufgerufenen organen der gkV anerkannte behandlungs-

methode, wenn für seine lebensbedrohliche oder regel-

mäßig tödliche erkrankung eine allgemein anerkannte, 

medizinischem standard entsprechende behandlung nicht 

zur Verfügung steht und eine nicht ganz entfernt liegende 

Aussicht auf heilung oder auf eine spürbare positive ein-

wirkung auf den krankheitsverlauf durch diese behand-

lungsmethode besteht.  

Dazu drängen sich zwei kritische nachfragen auf. Zum 

einen dürfte diese Rechtsprechung weithin unmögliches 

verlangen. einen – in den Worten des bVerfg – „indivi-

duellen Wirkungszusammenhang“ zu überprüfen, ist bei 

schwankenden krankheitsverläufen und den bekannten 

Placebo-effekten häufig ein aussichtsloses unterfangen. 

Angesichts der Verzweiflung lebensbedrohlich erkrankter, 

denen die schulmedizin nichts mehr zu bieten hat und 

die daher nach jedem strohhalm greifen, ist es nicht er-

staunlich, dass die entscheidung des Verfassungsgerichts 

eine klagewelle mit sehr ungewissem Ausgang eingeleitet 

hat.  Zum anderen wird in der entscheidung alles andere 

als deutlich, warum dieses ergebnis verfassungsrechtlich 

geboten ist. Die öffentliche gewalt mag aus Art. 2 gg und 

dem sozialstaatsprinzip verpflichtet sein, eine angemesse-

ne gesundheitsversorgung zur Verfügung zu stellen, und 

diese Verpflichtung mag in einem Versicherungssystem 

besonders ausgeprägt sein. 

Aber lässt sich aus der Verfassung tatsächlich eine leis-

tungspflicht der gkV für behandlungsmethoden mit äu-

ßerst ungewissen erfolgsaussichten ableiten? ist es wirk-

lich verfassungswidrig, die leistungspflicht auf methoden 

zu begrenzen, die eine gewisse Anerkennung gefunden 

haben?  Jedenfalls wird man feststellen können, dass das 

bVerfg in dem spannungsverhältnis der Priorisierungskri-

terien ganz und gar auf die rule of rescue gesetzt hat: Die 

erforderlichkeit eines nutzennachweises wird weitestge-

hend zurückgenommen; von den kosten der fraglichen 

maßnahme ist in der entscheidung gar keine Rede. ob 

der verfassungsrechtliche Rigorismus mit blick auf den 

„höchstwert leben“  aber tatsächlich so weit geht, dass 

selbst medizinische maßnahmen nicht aus dem leistungs-

katalog der gkV ausgeschlossen werden können, die bei 

sehr hohen (Zusatz-)kosten nur zu einer geringfügigen 

lebensverlängerung bei sehr schlechter lebensqualität 

führen oder deren nutzen sehr ungewiss ist, mag durch-

aus zweifelhaft sein.

3. die verfassungsrechtlichen grenzen  
der nutzenmaximierung
Allerdings dürfte auch die andere extremposition ausge-

schlossen sein, nach der medizinische leistungen aus-

schließlich nach nutzen- und kosten-nutzen-gesichts-

punkten zu priorisieren sind. gegenüber dieser Auffassung, 

die mehr oder weniger entschieden in der gesundheitsöko-

nomie vertreten wird, bricht sich die auf den schutz des 

individuums bezogene logik des Verfassungsrechts und 

insbesondere der grundrechte bahn, nach der neben dem 

Aspekt des nutzenmaximierenden Ressourceneinsatzes 

auch das Prinzip der Verteilungsgerechtigkeit und damit 

– verfassungsrechtlich gewendet – die gleichheitsgebote 

zu berücksichtigen sind. unter diesem gesichtspunkt wird 

man die individuelle medizinische bedürftigkeit nicht ganz 

außen vor lassen können.

Entscheidungsmaßstäbe

Quelle: Institut für Sozialrecht

1. Die Vielfalt der Priorisierungs- und Rationierungskriterien
Umstritten: Eigenverantwortung, Alter Unumstritten (ZEKO 2007):
 - medizinische Bedürftigkeit/Dringlichkeit
 - Nutzen
 - Kosteneffektivität
Aber: Verhältnis dieser Kriterien zueinander?

2. Individuelle Bedürftigkeit über alles?
a) Die „Nikolaus“-Entscheidung des BVerfG: 
 Anspruch auf nicht anerkannte Methode, wenn
- lebensbedrohliche oder regelmäßig tödliche Erkrankung, 
- eine allgemein anerkannte, medizinischem Standard 
 entsprechende Behandlung nicht zur Verfügung steht
- und eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung 
 oder auf eine spürbare positive Einwirkung auf den 
 Krankheitsverlauf besteht
b) „Höchstwert Leben“: 
 nutzen- und kostenunabhängige Leistungsansprüche?

3. Die verfassungsrechtlichen Grenzen 
 der Nutzenmaximierung
a) Der prekäre normative Status von Nutzen- und 
 Kosten-Nutzen-Erwägungen
- Nutzenmaximierung kann nur 
 über ex ante-Rechtfertigungen laufen
b) Die gleichheitsrechtlichen Anforderungen
- Besonders strenge Anforderungen aus Art. 3 GG 
 bei personenbezogenen Differenzierungen:
- Behinderung (-), Alter?, Lebensende (+)
c) GG klärt Allokationsprinzipien nicht abschließend!

die logik des Verfassungsrechts betont stark den Schutz 
des  individuums.
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a) der prekäre normative Status von nutzen-  
und kosten-nutzen-erwägungen
Der tiefere Dimension dieser Problematik liegt darin, dass 

nutzen- und kosten-nutzen-erwägungen einen sehr viel 

prekäreren status haben, als in der gesundheitsökonomie 

vielfach unterstellt wird, die schon aus Disziplin-histori-

schen gründen keinen rechten sinn für Verteilungsfragen 

und daher erhebliche mühe hat, diese Fragen in ihren 

grundbegrifflichkeiten einzufangen.  ein rein nutzenmaxi-

mierender gesundheitsökonomischer Ansatz unterliegt der 

– durchgreifenden – kritik, die auch gegen den utilitarismus 

vorgebracht worden ist: er „nimmt die Verschiedenheit der 

einzelnen menschen nicht ernst“.  Angesichts des normati-

ven individualismus unserer Rechtsordnung kann es keinen 

„Volkskörper“ geben, dessen gesundheit unabhängig von 

oder gar vorrangig gegenüber den individuellen gesund-

heitszuständen wäre. in einer ordnung, die auf die Würde 

und die Rechte jedes einzelnen gegründet ist, kann eine 

nutzenmaximierende Allokation von gesundheitsgütern 

somit nur legitim sein, wenn und soweit sich nachweisen 

lässt, dass ein derartiges Verteilungsmuster im interesse 

jedes einzelnen liegt und somit verallgemeinerungsfähig 

ist. nutzenmaximierung kann daher keinen fundamentalen, 

sondern nur einen abgeleiteten normativen status haben.

nun ist nicht zu übersehen, dass der je einzelne zuge-

ben muss, ein prima facie-interesse an einer nutzenmaxi-

mierenden Allokation zu besitzen, sofern mit ihr auch die 

Wahrscheinlichkeit steigt, dass er selbst den größtmögli-

chen gesundheitlichen nutzen aus den knappen Ressour-

cen zieht. Diese Rechtfertigung gewinnt ihre Überzeu-

gungskraft allerdings aus der bedingung, dass der einzelne 

noch nicht weiß, in welchem gesundheitlichen Zustand er 

sich befindet und auf welche medizinischen leistungen er 

angewiesen sein wird. Wem mit dieser begründung eine 

medizinische behandlung aus nutzen- oder kosten-nut-

zen-erwägungen versagt wird, wird dies nur akzeptieren, 

wenn nicht schon von vornherein klar war, dass er der 

Verlierer dieses Allokationsschemas ist. Wie weit derartige 

ex ante-Rechtfertigungen reichen, kann man sich auch in 

einer (gesundheits-)ökonomischen terminologie hilfreich 

verdeutlichen: in ihrem unwillen gegenüber Verteilungs-

fragen war die Wohlfahrtsökonomie zunächst davon aus-

gegangen, dass die Veränderung eines Verteilungsschemas 

pareto-optimal sein muss, also niemanden schlechter stellt 

als zuvor. Derartige Veränderungen gibt es allerdings kaum. 

sie ging daher zum kaldor-hicks-kriterium über, nach dem 

ein Verteilungsschema dann gerechtfertigt ist, wenn es 

zwar einzelne schlechter stellt, diese aus den gewinnen 

der bessergestellten aber kompensiert werden können.

 Damit stellt sich jedoch die Frage, wann der hinweis 

auf eine derartige nur hypothetische kompensation über-

zeugend ist. Dies ist sicherlich der Fall, wenn sich die Vor- 

und nachteile zufällig verteilen und nicht von existentieller 

bedeutung sind. kann beides aber nicht vorausgesetzt wer-

den – ist die gesellschaft insoweit also kein stochastischer 

Prozess  und sind die potentiellen nachteile so groß, dass 

vernünftigerweise niemand auf Risiko spielen wird -, hat 

der Verweis auf die kompensationsmöglichkeit keine recht-

fertigende kraft mehr. Wenn etwa den menschen, die an 

der angeborenen bluterkrankheit leiden, die behandlung 

unter hinweis auf das schlechte kosten-nutzen-Verhältnis 

versagt wird, wird sie das Argument kaum trösten, dass 

letztlich alle von einem effizienten mitteleinsatz profitieren: 

sie werden dann nämlich ihren kompensationsgewinn gar 

nicht mehr erleben, und sie wissen dies auch heute schon. 

b) die gleichheitsrechtlichen anforderungen
Diesen Vorbehalten sollte man nicht zu begegnen ver-

suchen, indem in Fällen einer überlebensnotwendigen 

medizinischen behandlung durch die konstruktion defi-

nitiver leistungsansprüche aus den Freiheits- als sozialen 

Anspruchsrechten die nutzen- und kosten-nutzen-erwä-

gungen von vornherein für unzulässig erklärt werden, wie 

dies die neuere Rechtsprechung des bVerfg nahelegen 

könnte.  es gibt nämlich eine Vielzahl von Fällen, in denen 

keine grundsätzlichen bedenken dagegen bestehen, auch 

existenznotwendige maßnahmen aus kostengründen zu 

versagen: Warum sollten jeder einzelne und das gesamte 

gemeinwesen nicht zu der Auffassung gelangen, dass es 

etwa in situationen am lebensende, in die jeder bürger 

geraten kann, nicht mehr sinnvoll ist, eine medizinische 

maßnahme zur Verfügung zu stellen, die das leben zwar 

erhält und verlängert, dies aber nur kurzzeitig und bei 

sehr schlechter lebensqualität leistet und enorme kosten 

verursacht? eine derartige leistungsbeschränkung trifft 

– ex ante – alle in der gleichen Weise; es ist kein grund 

ersichtlich, warum das Verfassungsrecht dann einer derar-

tigen politischen Prioritätensetzung im Wege stehen sollte. 

Die relevanten grenzen sind hier vielmehr gleich-

heitsrechtlicher natur, weil nutzen- und kosten-nutzen-

erwägungen nicht per se problematisch sind, aber ihre 
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diskriminierenden Auswirkungen verhindert werden müs-

sen. Dabei ist es nun von bedeutung, dass der allgemei-

ne gleichheitssatz des Art. 3 Abs. 1 gg nach allgemeiner 

und zutreffender Auffassung besonders strenge Anforde-

rungen stellt, wenn verschiedene Personengruppen und 

nicht nur verschiedene sachverhalte ungleich behandelt 

werden.  Auch der andere einwand gegen den Verweis 

auf eine hypothetische kompensation lässt sich zwanglos 

aufnehmen: Wenn existentielle interessen betroffen sind, 

verschärfen sich die gleichheitsrechtlichen Anforderungen, 

weil sich die ungleichbehandlung dann auf die Ausübung 

grundrechtlich geschützter Freiheiten nachteilig auswirkt. 

Die gleichheitsrechtliche Dogmatik blickt daher be-

sonders kritisch auf die hier einschlägige Fallgruppe: nut-

zen- und kosten-nutzen-erwägungen sind immer dann 

heikel, wenn durch sie eine ex ante identifizierbare Per-

sonengruppe – etwa menschen mit einer angeborenen 

krankheit – nachteilig und intensiv betroffen wird. trifft 

das durch sie angeleitete Allokationsmuster dagegen po-

tentiell jedermann – etwa alle menschen am lebensende 

–, stoßen sie auf erheblich weniger bedenken. Dies gilt 

übrigens auch für Altersgrenzen in der medizinischen Ver-

sorgung: schließlich altern wir alle.  

Rechtspraktische bedeutung könnten diese gleichheits-

rechtlichen grenzen etwa für den einsatz des quality adjus-

ted life year (QAlY) als grundlage der bewertung des nut-

zens und der kosteneffektivität medizinischer maßnahmen 

gewinnen, den die gesundheitsökonomische standardli-

teratur befürwortet.  ohne weitere modifikationen, die in 

der gesundheitsökonomischen Axiomatik nur schwer un-

terzubringen sind und dort deshalb einen eigenartigen Ad 

hoc-charakter behalten, führen auf QAlY-berechnungen 

gestützte Allokationsverfahren zu einer strukturellen be-

nachteiligung behinderter menschen, da deren Versorgung 

angesichts ihrer geringeren lebensqualität und nicht sel-

ten auch geringeren lebenserwartung ein geringerer nut-

zen und eine geringere kosteneffektivität zugeschrieben 

werden muss.  Auch wenn die unionsrechtlichen Verbote 

der Diskriminierung aus gründen der behinderung (vgl. 

Art. 10 und 19 Abs. 1 AeuV, Art. 21 gRch, Rl 2000/78/

eg) auf die mitgliedstaatlichen gesundheitssysteme nicht 

anwendbar sind und zweifelhaft sein mag, ob Art. 3 Abs. 

3 s. 2 gg derartige mittelbare benachteiligungen erfasst,  

ergibt sich jedenfalls aus dem – nach obigen grundsät-

zen verschärften – allgemeinen gleichheitssatz, dass der 

Versorgung einer Personengruppe mit einer bestimmten 

behinderung in einem öffentlichen Versorgungssystem 

nicht von vornherein ein geringerer Wert zugeschrieben 

werden darf.

4. faire Verteilung als gleichheitsproblem
Als Zwischenergebnis lässt sich somit festhalten, dass die 

gerechte Verteilung der knappen Ressourcen im gesund-

heitswesen primär nicht ein Problem der sozialstaatlich 

aufgeladenen Freiheits- als leistungsrechte darstellt, son-

dern der gleichheits- als derivativer teilhaberechte: solange 

nicht eine mindestversorgung im sinne eines überhaupt 

funktionsfähigen Versorgungssystems unterschritten wird, 

muss politisch entschieden werden können, welcher An-

teil des Volkseinkommens für die gesundheitsversorgung 

aufgewendet wird; die verfassungsrechtlichen bindungen 

betreffen dann im Wesentlichen erst die nachfolgende Fra-

ge, wie und wo die begrenzten Ressourcen gerecht einzu-

setzen sind. Dies stimmt – abgesehen von dem „nikolaus-

beschluss“ – durchaus mit der bisherigen Rechtsprechung 

des bVerfg überein, die leistungseinschränkungen in der 

gkV regelmäßig an Art. 3 Abs. 1 gg überprüft hat.  

Dabei wird zu berücksichtigen sein, dass auch diese 

gleichheitsrechtlichen Anforderungen nur eine Rahmen-

ordnung darstellen können. einzelne Allokationsmuster 

mögen mit verfassungsrechtlichen grundsätzen kollidie-

ren; aus dem grundgesetz wird sich aber schwerlich ein 

einziges verfassungsmäßiges Verteilungsschema ergeben. 

Das gleichheitsgebot verlangt letztlich nichts anderes als 

die behandlung eines jeden „als gleicher“, also mit ange-

messener berücksichtigung seiner interessen.  Was aber in 

diesem sinne eine „angemessene“ gesundheitsversorgung 

und eine „gleiche“ Verteilung darstellt, ist in hohem maße 

komplex und konkretisierungsbedürftig und damit auch 

legitimer gegenstand der politischen Auseinandersetzung. 

Verfassungsrechtsprechung und –wissenschaft werden im 

Detail zu klären haben, wo die grenzen des gesundheits-

politischen gestaltungsspielraums liegen.

iV. leistungsbeschränkungen und soziale gerechtigkeit

1. Weiche rationierung und differenzierungsfeindlichkeit 
der medizinischen Versorgung
Die politische Diskussion wird maßgeblich durch die sorge 

geprägt (und behindert), dass leistungsbeschränkungen 

im öffentlichen gesundheitswesen unweigerlich zu einer 
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sozialen Differenzierung der medizinischen Versorgung 

zu führen scheinen. 

tatsächlich sind diese beschränkungen in einer frei-

heitlichen gesellschaft und in einem europäischen binnen-

markt nur als weiche Rationierung möglich; den privaten 

Zukauf der ausgeschlossenen Versorgungsmaßnahmen – 

etwa in Form von Zusatzversicherungen – wird man weder 

verhindern können noch – auch unter dem wirtschaftspo-

litischen gesichtspunkt der Wachstumschancen der ge-

sundheitswirtschaft – verhindern wollen. in dem sinne, 

dass dieser Zukauf nicht allen bürgern möglich sein wird, 

führen Rationierung und Priorisierung tatsächlich zu einer 

„Zwei-klassen-medizin“. 

Wie verträgt sich das aber damit, dass die medizini-

sche Versorgung ein derartig fundamentales gut betrifft, 

dass die Rechtsordnung sozialen Differenzierungen äu-

ßerst kritisch gegenübersteht? Während wir in anderen le-

bensbereichen deutliche unterschiede zwischen mindest-, 

normal- und gehobener Versorgung kennen, schließt die 

medizinische Versorgung der sozialhilfeempfänger nahtlos 

an das in der gkV gewährleistet standardniveau an (vgl. § 

264 sgb V). tatsächlich wäre es in einem sozialstaat (Art. 

20 Abs. 1, 28 Abs. 1 s. 1 gg) bedenklich, wenn ein teil 

der bevölkerung aus finanziellen gründen von der medi-

zinischen normalversorgung abgekoppelt wäre – zumal 

eben diese sozialen schichten auf die gesundheitsversor-

gung in besonderer Weise angewiesen sind. 

2. die Systemrelativität der Versorgungsansprüche
Dies führt in ein gewisses Dilemma: einerseits soll sich die 

medizinische Versorgung nicht sozial ausdifferenzieren. 

Andererseits darf die möglichkeit des privaten Zukaufs 

aber auch nicht dazu führen, dass überhaupt keine leis-

tungsbegrenzungen mehr möglich sind. hierin liegt ein 

weiterer grund für die einsicht, dass sich verfassungs-

rechtliche Ansprüche nicht am „absoluten“ bedarf des 

einzelnen ausrichten können: könnte unter berufung auf 

die Freiheits- als leistungsrechte oder gar auf die men-

schenwürde jeweils die bestmögliche verfügbare medizin 

eingeklagt werden, könnte jede allgemeine leistungsbe-

schränkung durch verfassungsunmittelbare individuelle 

leistungsansprüche im einzelfall durchlöchert und damit 

letztlich aufgelöst werden.  Versorgungsansprüche können 

daher nur systemrelativ, als Rechte auf teilhabe an einem 

existierenden Versorgungsstandard verstanden werden. 

sie sind daher auch im Verfassungsrecht – um den begriff 

aus der Rechtsprechung des bsg aufzugreifen  – als Rah-

menrechte zu konstruieren, die durch ein system der ge-

sundheitsversorgung ausgefüllt werden müssen und auf 

eine sozial gerechte teilhabe an diesem system bezogen 

sind. Jeder hat einen Anspruch auf eine angemessene me-

dizinische Versorgung, aber die Frage, was angemessen 

ist, lässt sich nicht absolut (d.h. unter ausschließlicher be-

zugnahme auf den gesundheitszustand des betroffenen 

und die entsprechende medizinische erforderlichkeit oder 

Zweckmäßigkeit der behandlung) definieren, sondern nur 

im Verhältnis zu den Ausgaben für gesundheit, die – in 

Abwägung mit anderen gütern – allgemein für angemes-

sen gehalten werden. 

3. Soziale inklusion als Sicherungsziel
Was insoweit allgemein für angemessen gehalten wird, 

ist keine feste größe, sondern hängt von verschiedenen 

Faktoren ab. so wird man vermuten dürfen, dass bei stei-

gendem Wohlstand und weitgehender erfüllung anderer 

(grund-)bedürfnisse die bereitschaft zunimmt, zusätzliche 

Ressourcen in die gesundheitsversorgung zu investieren. 

Andererseits ist es auch möglich, dass bei weiteren leistun-

gen das kosten-nutzen-Verhältnis so schlecht wird, dass 

auf einen Zukauf verzichtet wird. grundsätzlich könnte 

Leistungsbeschränkungen 
und soziale Gerechtigkeit

Quelle: Institut für Sozialrecht

1. In freiheitlichen Gesellschaften führt jede Rationierung wegen 
 der Möglichkeit des Zukaufs zu sozialer Differenzierung.
2. Medizinische Versorgung ist in einem Sozialstaat 
 differenzierungsfeindlich.
3. Kostenbegrenzungen durch Leistungsausschlüsse 
 müssen trotzdem möglich sein.
4. Verfassungsrechtliche Ansprüche können sich daher nicht 
 am absoluten Bedarf orientieren, sondern müssen am üblichen 
 Versorgungsniveau ausgerichtet werden.
5. Der verfassungsrechtliche Anspruch kann sich daher 
 grundsätzlich an der Absicherungsentscheidung eines 
 Durchschnittsbürgers orientieren.
6. Die kollektive Gesundheitsversorgung ist daher 
 regelmäßig um diejenigen Leistungen aufzustocken, 
 die der Durchschnittsbürger freiwillig zusätzlich versichert.

Versorgungsansprüche können nur als rechte auf teilhabe 
an einem gegebenen Versorgungsstandard verstanden werden.
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man aber leicht feststellen, was allgemein für angemes-

sen gehalten wird:  man bräuchte nur zu schauen, wel-

chen Anteil des einkommens ein durchschnittlicher bürger 

(d.h. ein bürger mit durchschnittlichem einkommen und 

gesundheitszustand) zusätzlich in seine gesundheitsver-

sorgung investiert. ist das in dieser Vergleichsgruppe für 

angemessen gehaltene Versorgungsniveau ermittelt wor-

den, ist es nicht unfair, wenn sich auch die gesundheits-

versorgung der bürger, die über kein eigenes einkommen 

verfügen und deshalb keine eigene entscheidung über das 

niveau ihrer gesundheitsversorgung treffen können, an 

diesem standard orientiert. mindestens theoretisch könnte 

man sich folgenden kontrollmechanismus vorstellen:  Die 

in dem öffentlichen Versorgungssystem gewährleistete 

grundversorgung wird regelmäßig in dem umfang und um 

die leistungen ergänzt (wobei im gegenzug ggf. andere 

leistungen ersetzt werden), wie die gesundheitsversor-

gung üblicherweise über die jeweils bestehende grund-

versorgung hinaus freiwillig aufgestockt wird.  

Dass dieser grundversorgungsanspruch damit system- 

und kulturrelativ ist; ist in einem sozialstaat, der keine 

maximalversorgung oder materielle gleichheit, sondern 

– wie wir etwa aus dem sozialhilferecht wissen  – eine 

gleichberechtigte, nicht ausgegrenzte existenz in unse-

rem gemeinwesen, also soziale inklusion verspricht,  we-

der erstaunlich noch gar bedenklich. mit diesem gebot 

wäre es nicht vereinbar, den mindeststandard der ge-

sundheitsversorgung auf die „behandlung akuter erkran-

kungen und schmerzzustände“ einzuschränken, wie es 

§ 4 Abs. 1 Asylbewlg vorsieht; dies kann allenfalls dadurch 

gerechtfertigt werden, dass diese Regelung gerade kein 

gleichberechtigtes leben in unserem gemeinwesen auf 

Dauer, sondern nur – von ihrer Abschreckungsintention 

ganz abgesehen – eine Übergangslösung bis zur Ausrei-

se oder Anerkennung eines Asylbewerbers gewährleisten 

soll. im Übrigen hat der sozialstaat die möglichkeit der 

teilnahme an der medizinischen normalversorgung für 

alle bürger sicherzustellen – was nichts daran ändert, dass 

diese sich überlegen müssen, was ihnen die medizinische 

Versorgung wert ist.

kontakt: stefan.huster@rub.de

Stefan Huster, geb. 1964. Studium der 
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Mitarbeiter, Referendar und Wiss. 

Assistent an der Juristischen Fakultät 
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und Habilitation 2001 für die Fächer 
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recht, Sozialrecht und Rechtsphilosophie. Ab 2002 Lehr-

stuhl (C 4) an der FernUniversität in Hagen; seit 2004 
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der Ruhr-Universität Bochum und Geschäftsführender 

Direktor des dortigen Instituts für Sozialrecht. Mitglied 
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akademischen Jahr 2010/11 Fellow am Wissenschafts-

kolleg zu Berlin.

Prof. dr. Stefan hUSter
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D ie Beteiligten im Behandlungsverhältnis 

brauchen mehr Klarheit, welche Rechte 

und Pflichten sie treffen. Mit einem  

Patientenrechtegesetz will der Patientenbeauftragte 

der Bundesregierung, Wolfgang Zöller, die bisher 

zersplitterte Rechtslage transparenter gestalten.  

Weitere wichtige Punkte eines Patientenrechte- 

gesetzes sind der Umgang mit Behandlungsfehlern, 

Fehlermanagementsysteme sowie die Stärkung der 

kollektiven Patientenrechte. Zur Vorbereitung des 

Gesetzes hat er Gespräche mit den Beteiligten am 

Gesundheitswesen geführt, um den Handlungs- 

bedarf und die Regelungsmöglichkeiten umfassend 

zu prüfen. Die Ergebnisse der Prüfung werden  

zusammengefasst und in das Eckpunktepapier  

der Bundesregierung einfließen.

Patienten im System
Patientinnen und Patienten fühlen sich im gesundheits-

system immer häufiger ohnmächtig und hilflos. 

gesundheits-dschungel
Rabattverträge, Wartezeiten, Ärztemangel, Richtgrößen, 

off-label, generika, morbi-RsA, eigenverantwortung, DmP, 

uPD, bQs, Zusatzbeiträge, basistarif, igel, kostenerstat-

tung – diese schlagworte verdeutlichen den Dschungel, 

in dem Patienten, aber auch Ärzte und krankenkassen, 

sich einen Weg durch unser gesundheitssystem bahnen 

müssen. 

koalitionsvertrag
in diesem Zusammenhang möchte ich das bekenntnis der 

Regierungskoalition zitieren:

„im mittelpunkt der medizinischen Versorgung steht 

das Wohl der Patientinnen und Patienten. Die Versicherten 

sollen in die lage versetzt werden, möglichst selbstständig 

ihre Rechte gegenüber den krankenkassen und leistungs-

erbringern wahrzunehmen. Aus diesem grund soll eine un-

abhängige beratung von Patientinnen und Patienten aus-

gebaut werden. Die Patientinnen und Patienten sollen bei 

der Wahrnehmung ihrer interessen unterstützt werden.“ 

es kann nicht angehen, dass Patienten, wie immer 

wieder berichtet, notwendige leistungen wie bittsteller 

einklagen müssen. es wird Zeit, dass wir dafür sorgen, dass 

Patienten als Partner anerkannt und respektiert werden. 

Der Ausbau und der konsolidierung der unabhängigen Pa-

tientenberatung Deutschland ist hier ein wichtiger schritt. 

Priorisierung, Rationierung –  
Hilft ein Patientenrechtegesetz bei der 
medizinischen Versorgung der menschen?

Wolfgang Zöller, MdB, PatientenBeaUftragter der BUndeSregierUng
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handlungsbedarf
hier sehe ich aber auch weiteren handlungsbedarf: mein 

Ziel ist, dass das gesundheitssystem wieder als gerecht 

empfunden wird. 

name Patientenrechtegesetz
Dabei ist mir schon der name des gesetzes wichtig. im 

koalitionsvertrag steht ein „Patientenschutzgesetz“. Das 

ist aber nicht das, was wir brauchen. Wir müssen die Pa-

tienten nicht vor dem gesundheitswesen schützen. Wir 

müssen dafür sorgen, dass sie als Partner wahrgenommen 

werden. Deswegen möchte ich, dass das gesetz Patien-

tenrechtegesetz heißt.

transparenz des rechts
ein sehr wichtiger Aspekt ist dabei für mich die transpa-

renz des Rechts. nur wer weiß, welche Rechte und Pflich-

ten ihn im gesundheitswesen treffen, kann das system 

als gerecht empfinden.

Zersplitterte rechtslage
Das für die Patienten maßgebliche Recht ist aber derzeit 

zersplittert und selbst für Juristen schwer zu überblicken.  

Worüber muss ein Arzt aufklären? haben Patienten ein 

Recht auf kopien von der behandlungsdokumentation? 

muss der Arzt auch die Röntgenbilder herausgeben? Wel-

che Rechte haben Patienten bei einem behandlungsfehler?

Die unklarheit über das geltende Recht macht es den 

Patientinnen und Patienten oft schwer, ihre Ansprüche 

auch durchzusetzen. Ärzte und medizinisches Personal 

benötigen ebenfalls klarheit, welche rechtlichen Pflich-

ten sie treffen. 

Patientenrechtegesetz sorgt für klarheit 
eines meiner wichtigsten Ziele ist es deshalb, mit einem 

Patientenrechtegesetz für klarheit darüber sorgen, welche 

Rechte und Pflichten die beteiligten im behandlungsver-

hältnis treffen.

gerechter ausgleich der interessen 
Der zweite unverzichtbare Punkt ist, dass die interessen der 

beteiligten zu einem gerechten Ausgleich geführt werden. 

ich möchte die Rechte der Patientinnen und Patienten 

gegenüber leistungsträgern, z.b. krankenkassen und Ren-

tenversicherungsträgern, stärken. ich betone zum beispiel 

immer wieder, dass leistungen, auf die Patientinnen und 

Patienten einen Anspruch haben, ihnen unbürokratisch 

und ohne langwierige Auseinandersetzungen zur Verfü-

gung zu stellen sind. es kann nicht sein, dass jemand wie 

ein bittsteller auf eine Rehabilitationsmaßnahme oder auf 

einen Rollstuhl sechs monate warten muss. Derartige Fälle 

liegen mir aber vor. Auf den Prüfstand gehört daher auch 

die Frage, wie behörden zu einer zeitnahen entscheidung 

veranlasst werden können. 

Behandlungsfehler
ein weiteres wichtiges thema beim Patientenrechtegesetz 

sind behandlungsfehler.
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fehlerprävention
ein vorrangiges Ziel muss dabei die Fehlerprävention sein: 

ich möchte daher flächendeckende Risikomanagement- 

und Fehlermeldesysteme im ambulanten und stationären 

bereich implementieren. man muss Fehler nicht selber 

machen, um aus ihnen zu lernen. 

Wir brauchen aber mehr informationen über die 

schwachstellen in behandlungsabläufen. nur mit diesem 

Wissen können wir lernen, die Wiederholung von Fehlern 

zukünftig zu vermeiden. 

Wie man Fehlermeldesysteme für behandlungsfehler 

sinnvoll und praktikabel in der Fläche verbindlich gestalten 

kann, darüber führe ich derzeit ergebnisoffen und bisher 

sehr konstruktive gespräche mit allen beteiligten. 

Wichtig ist mir dabei jedoch, dass Ärzte ohne Angst 

vor Verunglimpfung und Repressalien über Fehler und 

‚beinahefehler‘ sprechen können. es geht nicht darum 

den „schuldigen“ zu finden, sondern die Fehlerquelle für 

die Zukunft auszuschalten.

Das dient dem Wohl und der sicherheit bei der medi-

zinischen Versorgung aller Patienten und fördert das Ver-

trauen zwischen Arzt und Patienten.

entschädigung von Behandlungsfehlern
trotzdem werden sich behandlungsfehler nie ganz vermei-

den lassen. Deshalb müssen wir auch dafür sorgen, dass 

behandlungsfehlervorwürfe in einem transparenten und 

zügigen Verfahren aufgearbeitet werden. 

Patienten, die durch einen behandlungsfehler geschä-

digt wurden, haben ein Recht darauf, in angemessener Zeit 

eine entschädigung zu erhalten. hierzu sind entsprechende 

Regelungen zu schaffen. 

Zivilgerichte und entschädigungsfonds
in diesem Zusammenhang ist die errichtung von spezial-

kammern für Arzthaftungssachen in der Zivilgerichtsbar-

keit oder aber gerechtere lösungen bei der entschädigung 

der opfer von behandlungsfehlern z.b. durch entschädi-

gungsfonds denkbar.  

es ist durchaus möglich, dass dadurch der Ausgang von 

Arzthaftungsprozessen in vielen Fällen für die Patienten 

nachvollziehbarer und damit gerechter wird. Den betrof-

fenen könnte so das Vertrauen in das gesundheits- und 

Rechtssystem zurückgegeben werden.

Schlichtungsstellen
Viele Patienten begegnen zudem den gutachter- und 

schlichtungsstellen der Ärztekammern mit großem miss-

trauen. hier könnte man die transparenz für die Patienten 

erhöhen, indem man Patientenvertreter in die spruch-

körper aufnimmt. Das hat zum beispiel die Ärztekammer 

Rheinland-Pfalz gemacht. ich halte das für eine gute idee.

kollektive Patientenrechte
Als letzten Punkt möchte ich die Rechte ansprechen, die 

Patientinnen und Patienten als gruppe zustehen: die be-

teiligungsrechte in Versorgungsfragen. 

Die bestehenden mitberatungsrechte der Patientinnen 

und Patienten haben sich in der Vergangenheit bewährt. 

ihre stärkung ist mir daher ein wichtiges Anliegen. 

Die in Zukunft weiterreichende beteiligung der Versi-

cherten an der Finanzierung der gesetzlichen krankenver-

sicherung auf der einen seite und die stärkere eigenbetei-

ligung im leistungsbereich auf der anderen seite mahnt 

zusätzlich zu einem Ausbau der beteiligungs- und miten-

tscheidungsrechten von Patienten an.

Denkbar wären hier mitbestimmungsrechte von Pati-

entenvertretern in Verfahrensfragen ebenso wie ein inhalt-

licher Ausbau der mitberatungsrechte, z.b. in bestimmten 

bereichen der Vertragsebene.

Stand des Verfahrens
Wie sie sehen, sind die inhalte des Patientenrechtegeset-

zes noch nicht in stein gemeißelt. ich führe derzeit viele 

gespräche, um umfassend den handlungsbedarf und die 

Regelungsmöglichkeiten zu prüfen und alle belange zu 

berücksichtigen. ende des Jahres 2010 werden die er-

gebnisse dieser Prüfung dann zu einem eckpunktepapier 

zusammengefasst. 

ich bin zuversichtlich, dass wir mit beginn des nächs-

ten Jahres dann das parlamentarische Verfahren beginnen 

werden. 

kontakt: info@patientenbeauftragter.de
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Beauftragter der Bundesregierung 

für die Belange der Patientinnen und 

Patienten 

Der gelernte Maschinenbauingenieur 

war nach einer Weiterbildung zum Si-

cherheitsingenieur von 1972 bis 1990 

leitender Sicherheitsingenieur bei der 

Firma AKZO in Obernburg am Main. 

Seit 1990 ist Wolfgang Zöller Mitglied 

des Deutschen Bundestages; 2002 bis 2004 war er 

Vorsitzender des Arbeitskreises Gesundheit und Soziale 

Sicherung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend der 

CSU-Landesgruppe, 1994 bis 2004 gesundheits- und 

sozialpolitischer Sprecher der CSU-Landesgruppe; 1998 

bis Januar 2005 stellvertretender Vorsitzender des 

Ausschusses für Gesundheit und Soziale Sicherung. 

Von 2004 bis November 2009 war er stellvertretender 

Vorsitzender der CDU/CSU-Bundestagsfraktion mit den 

Aufgabenbereichen Gesundheit, Ernährung, Landwirt-

schaft und Verbraucherschutz, ehe im November 2009 

die Ernennung zum Beauftragten der Bundesregierung 

für die Belange der Patientinnen und Patienten erfolgte.

Wolfgang Zöller ist Mitglied in verschiedenen kulturel-

len, sozialen und kirchlichen Vereinigungen.

Wolfgang Zöller, MdB
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ob Priorisierung und Rationierung von leistungen der ge-

setzlichen krankenversicherung notwendig sind und wie 

diese gegebenenfalls umgesetzt werden könnten, ist hoch-

gradig umstritten. selbst unter Fachleuten und kennern 

des gesundheitssystems lassen sich nur schwer Ansatz-

punkte für einen konsens in der grundsätzlichen Frage fin-

den, ob die bildung von Ranglisten oder die Ausgrenzung 

von leistungen unabweisbar sind. Das hat die Plenums-

Debatte des Frankfurter Forums für gesellschafts- und 

gesundheitspolitische grundsatzfragen am 23. oktober 

2010 in Fulda bestätigt.

kritiker der bildung von Prioritäten oder mechanismen 

des Ausschlusses von leistungen argumentierten, allein 

die Debatte über diese Frage mache es noch schwerer als 

bisher, Rationalisierungsreserven in der gkV zu erschließen. 

im krankenhaus würden neue leistungen fraglos bezahlt, 

ohne dass jemals ihr nutzen für die Patienten nachgewie-

sen worden sei. in der ambulanten Versorgung arbeiteten 

30 Prozent mehr Ärzte als noch 1993, wurde angeführt. 

trotzdem werde ein Ärztemangel beklagt. Wer eine De-

batte über Priorisierung und Rationierung forciert, so das 

Argument, enttabuisiert begriffe und stabilisiert damit ein 

ineffizientes system. entgegengehalten wurde dem, dass 

eine Diskussion über Priorisierung und Rationierung dazu 

beitragen könne, dass sie ihre negativ besetzte sonder-

stellung verlieren.

Dieser Problemkreis provozierte eine breite Diskussion 

im Plenum. einerseits wurde angemerkt, der gemeinsame 

bundesausschuss (gbA) praktiziere bereits Rationierung, 

nur werde diese eben intransparent praktiziert und er-

schließe sich nicht der breiten bevölkerung. Zudem prio-

risiere der gbA auch allein schon durch die Auswahl an 

Weder das „ob“ noch das „Wie“ 
von Priorisierung und Rationierung 
sind konsensfähig
dr. florian Staeck

beratungsthemen. Andererseits gehe es, so die befürwor-

ter einer Debatte über Priorisierung, darum, die Diskussion 

über Rangfolgen im Vorfeld  einer entscheidung zu füh-

ren und nicht erst dann, wenn akuter Ressourcenmangel 

herrscht. mehrere teilnehmer illustrierten an konkreten 

beispielen, dass schon heute durch finanzielle Anreize 

sowie durch angedrohte sanktionen Verordnungen in der 

ambulanten Versorgung nach dem Priorisierungs-kriterium 

Preis vorgenommen werden.

Begrenzter Spielraum durch rationalisierung
Das Plenum war sich darin einig, dass das Ausschöpfen 

von Rationalisierungsreserven eine ethische Pflicht sei, die 

Priorisierung und Rationierung unbedingt vorgelagert sein 

müsse. Allerdings wandten teilnehmer ein, selbst das „he-

ben“ aller theoretisch denkbaren Rationalisierungsreserven 

werde der gkV allenfalls vorübergehend finanziell mehr 

spielraum eröffnen. Auf lange sicht aber seien Priorisierung 

und Rationierung unverzichtbare schritte. ergänzt wurde 

diese Position durch den Verweis von teilnehmern, es gebe 

Versorgungsbereiche, die durch unterversorgung gekenn-

zeichnet sind. beispielhaft wurde dazu auf den bericht des 

sachverständigenrats aus dem Jahr 2000 / 2001 zur „Über-, 

unter- und Fehlversorgung“ verwiesen. Verfolge man das 

Ziel, die Versorgungsqualität in diesen segmenten zu he-

ben, so seien mehrausgaben sehr wahrscheinlich.

eine mehrheit der teilnehmer votierte dafür, weiterhin 

nach einsparreserven in der gkV zu suchen und parallel 

dazu eine Debatte über Priorisierung und Rationierung 

zu führen. Der begriff der leistungsausgrenzung könne 

produktiv wirken, weil er die möglichkeit der gestaltung 
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und Veränderung schaffe. Allerdings setzt das Akzeptieren 

von einschränkungen – also eines opfers - bei den bürgern 

einen konsensprozess voraus, dem transparente entschei-

dungen vorausgehen müssen. eine solche Vorgehenswei-

se ist bei Ressourcenmangel auch ethisch legitimiert. Die 

teilnehmer waren sich einig, dass es in Deutschland an 

beratungs- und entscheidungsverfahren, die transparenz 

und gerechtigkeit sicherstellen, aber fehlt.

entsprechend stand der gbA als das gremium, das 

schon heute mit diesen Aufgaben befasst ist, im Zentrum 

der kritik. Der bundesausschuss äußere sich nur sehr frag-

mentarisch zum nutzenmaßstab einzelner leistungen. so 

würden zwar einzelne teure Verfahren wie Pet oder hoch-

preisige Arzneimittel bewertet, doch es fehle an sektorü-

bergreifenden bewertungen. Das sorge für Verzerrungen, 

wurde argumentiert. schließlich wurde in Frage gestellt, 

ob der gbA für seine weitreichenden Aufgaben ausrei-

chend legitimiert ist.

breiten Raum im Plenum nahm die Debatte darüber 

ein, auf welcher ebene über Formen von Priorisierung 

und Rationierung entschieden werden soll. Für alle drei 

möglichen ebenen, nämlich die makro-ebene (Politik, Par-

lament), die meso-ebene (gbA oder ein ähnlich verfasstes 

gremium) und die mikro-ebene (Patient) wurden jeweils 

einschränkungen und Vorbehalte formuliert. teilnehmer 

konstatierten, es fehle an der bereitschaft, offen darüber 

offen zu diskutieren, wie entscheidungswege aussehen 

könnten, die zu Ranglisten oder leistungseinschränkun-

gen führen. Für die makro-ebene beklagten Debattenteil-

nehmer eine allgemeine mutlosigkeit der Politiker, Fragen 

der Priorisierung und Rationierung überhaupt zu thema-

tisieren. entgegengehalten wurde dem, dass die Politik 

in der Vergangenheit sehr wohl den mut gehabt habe, 

ganze leistungsbereiche aus der gkV herauszunehmen. 

Die Ausgrenzung nicht-verschreibungspflichtiger medika-

mente aus dem leistungskatalog der gkV im Jahr 2004 sei 

ein echter Rationierungsschritt gewesen. so viel Wahrheit 

und klarheit auf der makro-ebene sei jedoch die Ausnah-

me, weil jede Form von leistungskürzung politisch mit 

stimmenverlusten bei den Wählern bestraft wird. Andere 

teilnehmer warnten davor, Rationierungsentscheidungen 

auf dieser übergeordneten ebene anzusiedeln. Denn je 

nach indikation komme man bei der Rangfolge von leis-

tungen aus medizinischer sicht zu ganz unterschiedlichen 

schlussfolgerungen. 

kostendämpfung durch Priorisierung
Zu bedenken gegeben wurde, die Politik prüfe bei der Al-

lokation von Ressourcen stets alternative Verwendungs-

möglichkeiten. Von daher müsse davor gewarnt werden, 

zu viele Verteilungsentscheidungen „nach oben“ an die 

Politik zu delegieren. Dann dürfe man sich am ende auch 

nicht wundern, wenn dort für die gesundheitsversorgung 

sachfremde erwägungen – genannt wurden beispielsweise 

wirtschaftspolitische kriterien – als maßstab der Verteilung 

von geld verwendet werden.

teilnehmer führten mit schweden und großbritannien 

beispiele aus dem Ausland an, wo seit Jahren versucht wird, 

die Priorisierung von Ressourcen auf politischer ebene zu 

steuern oder aber zumindest den Diskurs darüber auf ei-

ner makro-ebene zu führen. studien hätten gezeigt, dass 

in  großbritannien negative Voten des national institute 

of clinical excellence (nice) das Verordnungsverhalten 
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der Ärzte bei Arzneimitteln kaum verändert hätten. Die 

Priorisierungsdebatte in schweden, so wurde als zweites 

beispiel angeführt, habe die bürger primär für knappheits-

probleme sensibilisiert. Das Ausmaß der tatsächlichen ein-

sparungen oder der kostendämpfung durch Priorisierung 

dagegen sei unklar.

debatte über gesundheitsziele ohne ergebnisse
Andere teilnehmer warnten davor, sich bei der Debatte 

über Ranglisten oder leistungseinschränkungen auf der 

makro-ebene allein auf den Punkt leistungspakete zu be-

schränken. Wichtig sei eine Diskussion über gesundheits-

ziele, die angestrebt werden sollen. Diese gesundheitsziele-

Debatte könnte sozusagen propädeutisch dazu beitragen, 

entscheidungen über Priorisierung vorzustrukturieren. Al-

lerdings wurde eingeräumt, dass es herzeigbare ergebnisse 

für eine solche Vorgehensweise bislang noch nicht gibt.

Für die meso-ebene ergab die Debatte kein klares bild, 

welchen Zuschnitt, welche besetzung und welche Ver-

fahrenskriterien ein gremium haben muss, das wie der 

gemeinsame bundesausschuss auf einer Zwischenebene 

angesiedelt sein könnte. eindeutig war nur die sicht vie-

ler teilnehmer, dass es sich um eine einrichtung handeln 

sollte, dem glaubwürdige Persönlichkeiten und „nutzen-

beurteiler“ angehören. kritisch kommentiert wurde des-

weiteren das modell der evidenzbasierten medizin (ebm) 

als leitendes Prinzip der Arbeit eines solchen gremiums 

auf der meso-ebene. Zum einen werde oft vernachlässigt, 

dass die ebm ursprünglich auf den einzelnen klinischen Fall 

gerichtet ist. Allein von daher seien die erwartungen vieler 

Politiker an die ebm illusionär, wurde argumentiert. Zum 

anderen rügten teilnehmer die strategische Verwendung 

der ebm beispielsweise im gemeinsamen bundesausschuss. 

sie werde dort missbräuchlich von den kostenträgern als 

Ausschlusskriterium eingesetzt, um Rationierungsentschei-

dungen pseudorational zu verdecken, hieß es.

Anhand der mikro-ebene wurden mehrere Varianten 

der umsetzung von Priorisierung vorgestellt, aber auch 

teilweise wieder verworfen. im Zentrum der Debatte stand 

dabei die these von teilnehmern, nur über eine spürbare 

selbstbeteiligung ließe sich die kostenentwicklung wirksam 

bremsen. nötig sei eine prozentuale selbstbeteiligung, die 

jeden treffe. Dem wurde mit dem Verweis darauf wider-

sprochen, das kernproblem der selbstbeteiligung sei ihre 

soziale schlagseite. Wenn sie tatsächlich die inanspruch-

nahme von leistungen steuern soll, dann sei sie unsozial 

und lasse sich auch mit der Anforderung, „kleine opfer“ 

zu akzeptieren, nicht mehr vereinbaren. Zudem zeigten 

studien, dass bei wirksamer selbstbeteiligung auch er-

wünschte leistungen von Patienten nicht mehr in Anspruch 

genommen werden. mehr selbstbehalte, wurde außerdem 

eingewendet, erhöhten auch nicht die Qualität der Ver-

sorgung. Zudem basiere die Finanzierung der gkV schon 

heute auf einer 60- (Versicherter) zu 40-Verteilung (Arbeit-

geber). eine weitere Verschiebung der Finanzierungsver-

antwortung würde das solidarische system beschädigen, 

lautete das Argument.

Bewertung der festzuschüsse ist strittig
eine andere Alternative könnte darin bestehen, die Verant-

wortung für Priorisierung von der makro- oder meso-ebene 

durch mehr Wahlfreiheit beim umfang einer Absicherung 

auf den einzelnen Versicherten umzuverteilen. Das beispiel 

der homöopathie illustriere, wie weit die rationale Datenla-

ge nach maßgabe der ebm und die subjektiven bewertun-

gen der Patienten auseinandergehen. hier ergebe sich ein 

Ansatzpunkt, um den Versicherten mehr Wahlfreiheit zu 

geben, sich ihr leistungspaket in der gkV in bestimmtem 

umfang selbst zusammenzustellen. Dieses Vertrauen in die 

individuelle entscheidungsfähigkeit des einzelnen werde 

zudem durch studien belegt, die zeigten, das es nicht von 

sozialer schicht oder bildungsgrad abhänge, ob gesund-

heitsinformationen im internet nachgefragt werden. An-

dere teilnehmer zeigten sich dagegen skeptisch, wie groß 

die Differenzierungsautonomie des Versicherten in der gkV 

sein kann. sie widersprachen der einschätzung, der ein-

zelne Versicherte könne im erkrankungsfall tatsächlich auf 

ein vorab gewähltes leistungspaket verpflichtet werden.

Auch ein weiterer steuerungsansatz auf der mikro-

ebene, nämlich ein Festzuschuss-system, wurde kontrovers 

beurteilt. schon die bisherige umsetzung dieses konzepts, 

nämlich in der zahnmedizinischen Versorgung, rief kritik 

hervor. manche teilnehmer attestierten dem system der 

Festzuschüsse, leidlich zu funktionieren, andere verwiesen 

auf große unzufriedenheit bei Versicherten mit dem mo-

dell. befürworter stellten als Vorteil die erweiterte Wahl-

freiheit der Versicherten heraus, die eine Versicherungs-

leistung als geldleistung in Anspruch nehmen könnten. 

teilnehmer erinnerten daran, dass der Festzuschuss in der 

Zahnmedizin seinerzeit explizit als ein begrenztes testfeld 
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initiiert worden war. skeptisch wurden dagegen die mög-

lichkeiten bewertet, dieses testfeld auf andere gebiete 

der medizinischen Versorgung auszuweiten. so sei bei-

spielsweise ein Festzuschuss-system bei der Arzneimittel-

therapie allenfalls bei generika vorstellbar, nicht aber bei 

hochpreisigen krebsmedikamenten, wurde eingewendet.

gkV für Versicherte nicht transparent
Die teilnehmer des Frankfurter Forums waren sich darin 

einig, dass die gesetzliche krankenversicherung derzeit 

noch weit von ordnungspolitischen Rahmenbedingungen 

entfernt ist, die den Versicherten transparenz und einblicke 

in die entscheidungsfindung gewähren. Damit aber sei die 

Wahrscheinlichkeit, dass bürger leistungseinschränkungen 

als fair wahrnehmen, sehr gering. Für experten erschwe-

re das weitgehende Fehlen einer systematischen Versor-

gungsforschung sowie einer gesundheitsberichterstattung 

die Diskussion über Ranglisten oder leistungskürzungen, 

da der „output“ des gesundheitssystems mit blick auf 

den unmittelbaren Patientennutzen nicht eindeutig er-

kennbar ist.

kennzeichnend für die Debatte des Forums war nicht 

nur ein schwer herzustellender konsens darüber, zuguns-

ten welcher Pole das spannungsfeld von Freiheit, gleich-

heit und sicherheit in der solidarisch finanzierten gesund-

heitsversorgung aufgelöst werden sollte. Deutlich wurde 

vielmehr auch, dass die eigentliche herkulesarbeit für ent-

scheidungen über Priorisierung auf der Prozessebene an-

gesiedelt sein dürfte. Dort müsse beschrieben werden, 

von welchen legitimierten institutionen mit politischer 

und parlamentarischer Rückendeckung und in welchen 

transparenten Verfahren derartige Fragen überhaupt er-

örtert werden sollen. schließlich bleibe zu klären, welche 

glaubwürdigen Persönlichkeiten ein scharnier zwischen 

fachpolitischem Diskurs und breiter öffentlicher Debatte 

bilden könnten. Deutschland, zeigte die Plenumsdebatte 

des Frankfurter Forums, steht anders als andere länder 

bei der gesellschaftlichen und politischen selbstverständi-

gung über die leistungsmöglichkeiten und -grenzen des 

gesundheitssystems erst am Anfang.

Dieser beitrag gibt die Auffassung des Autors und des kuratoriums des 
Frankfurter Forums wieder.
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Programm

„Medizinischer Fortschritt in einer alternden Gesellschaft –  
ethische, medizinische und ökonomische Aspekte“

	 Veranstaltungstermin:	2.	-	3.	April	2009

 Donnerstag, 2. April 2009
17:30	–	17.40	Uhr	 Begrüßung																																																																																																	
	 Gudrun	Schaich-Walch,	Parlamentarische	Staatssekretärin	a.D.,	
	 Frankfurt		
	 Dr.	med.	Jürgen	Bausch,	Ehrenvorsitzender	KV	Hessen,	
	 Frankfurt	
	 Dr.	med.	Nick	Schulze-Solce,	Arzt	und	Apotheker,	
	 Bad	Homburg
17:40	–	18:20	Uhr	 „Ethische	Aspekte“
	 Prof.	Dr.	rer.	oec.	Lic.	theol.	Friedhelm	Hengsbach	SJ,	
	 Katholische	Akademie	Rhein-Neckar,	
	 Ludwigshafen
18:20	–	19:00	Uhr	 „Medizinische	Aspekte”
	 Prof.	Dr.	med.	Dr.	phil.	Dr.	h.c.	theol.	Eckhard	Nagel,		
	 Direktor	Institut	für	Medizinmanagement	und	Gesundheitswissenschaften,
	 Universität	Bayreuth
19:00	–	19:40	Uhr	 „Ökonomische	Aspekte“
	 Prof.	Dr.	rer.	pol.	Volker	Ulrich,	Lehrstuhl	für	Volkswirtschaft	III,	
	 insbesondere	Finanzwissenschaft,	
	 Universität	Bayreuth

	
 Freitag, 3. April 2009	
	9:00	–	12:30	Uhr	 Diskussion	
	 Moderation:	
	 Gudrun	Schaich-Walch,	Parlamentarische	Staatssekretärin	a.	D.
	 Dr.	med.	Jürgen	Bausch,	Ehrenvorsitzender	KV	Hessen

	 Abschlussbemerkungen

	 In	Zusammenarbeit	und	mit	Finanzierung	durch	Lilly	Deutschland

Frankfurter FORUM für gesellschafts- und gesundheitspolitische Grundsatzfragen

Programm

„Versorgungskonzepte für eine  
alternde Gesellschaft“

	 Veranstaltungstermin:	22.	-	23.	Januar	2010	 	 																																																																																																																																		
																										 	 	
	
 Freitag, 22. Januar 2010
17:30	-	17.40	Uhr	 Begrüßung
	 Gudrun	Schaich-Walch,	Parlamentarische	Staatssekretärin	a.D.,	
	 Frankfurt	
	 Dr.	med.	Jürgen	Bausch,	Ehrenvorsitzender	KV	Hessen,
	 Frankfurt
17:40	-	18:20	Uhr	 „Spezielle	Versorgungsanforderungen	für	ältere	und	alte	Patienten“,
	 Prof.	Dr.	Adelheid	Kuhlmey,	Mitglied	des	Sachverständigenrates,																												
	 Direktorin	des	Instituts	für	Medizinische	Soziologie,		
	 Charité	Berlin
18:20	–	19:00	Uhr	 „Alt	werden	in	einer	Zeit	des	gesellschaftlichen	Wandels	-		
	 Herausforderungen	für	den	Einzelnen	und	die	Gesellschaft“,										
	 Prof.	Dr.	theol.	Peter	Dabrock,	M.A.,		
	 Dekan	Fachbereich	Evangelische	Theologie	-	Sozialethik/Bioethik,	
	 Marburg
19:00	-	19:40	Uhr	 „Alt,	krank,	pflegebedürftig	–	werden	wir	den	Anforderungen	gerecht?“	
	 Dr.	h.c.	Jürgen	Gohde,	Vorsitzender	Kuratorium	Deutsche	Altershilfe,	
	 Berlin	

	
 Samstag, 23. Januar 2010
09:00	–	10:30	Uhr	 Gemeinsame	Diskussion	
	 Moderation:	
	 Gudrun	Schaich-Walch,	Parlamentarische	Staatssekretärin	a.	D.
	 Dr.	med.	Jürgen	Bausch,	Ehrenvorsitzender	KV	Hessen

	 Abschlussbemerkungen		

		 In	Zusammenarbeit	und	mit	Finanzierung	durch	Lilly	Deutschland

Frankfurter FORUM für gesellschafts- und gesundheitspolitische Grundsatzfragen

Veranstaltungs-Rückblick

D as Frankfurter Forum für gesellschafts- und gesundheitspolitische Grundsatzfragen veranstaltet  

zweimal jährlich Plenarsitzungen. Im Frühjahr 2009 startete die Veranstaltungsreihe mit dem  

Themenschwerpunkt „Medizinischer Fortschritt in einer alternden Gesellschaft“.  

Im Januar 2010 standen „Versorgungskonzepte für eine alternde Gesellschaft“ im Mittelpunkt der Referate 

und Debatten. Die Inhaltübersicht zu den früheren Veranstaltungen skizziert die Schwerpunkte bisheriger 

Forumsveranstaltungen. Tiefere Einblicke erlaubt die Schriftenreihe des Frankfurter Forums. Interessenten 

können Exemplare – auch in elektronischer Form als PDF-Datei – unter der Kontaktadresse anfordern:

Dietmar Preding | Health Care relations | mozartstrasse 5 | 63452 Hanau | e-mail: dp-healthcarerelations@online.de

1. Plenarsitzung 2. Plenarsitzung
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Programm

„Rationalisierung, Priorisierung, Rationierung –  
begriffliche Abgrenzung und Bestandsaufnahme“

	 Veranstaltungstermin:	22.	-	23.	Oktober	2010	 	 																																																																																																																																		
																										 	 	
	
 Freitag, 22. Oktober 2010
17:30	-	17.40	Uhr	 Begrüßung
	 Gudrun	Schaich-Walch,	Parlamentarische	Staatssekretärin	a.D.,	Frankfurt	
	 Dr.	med.	Jürgen	Bausch,	Ehrenvorsitzender	KV	Hessen,	Frankfurt
17:40	-	18:15	Uhr	 „Priorisierung	und	Rationierung	–	müssen	ethische	Grundsätze		
	 unserer	Gesellschaft	modifiziert	werden?“,
	 Prof.	Dr.	med.	Bettina	Schöne-Seifert,	Direktorin	Institut	für	Ethik,	Geschichte	
	 und	Theorie	der	Medizin,	Westfälische	Wilhelms-Universität	Münster									
18:15	–	18:50	Uhr	 „Erschließung	von	Rationalisierungsreserven		
	 im	deutschen	Gesund-heitswesen“,										
	 Prof.	Dr.	Volker	Ulrich,	Lehrstuhl	VWL	III,	insbesondere	Finanzwissenschaft,		
	 Universität	Bayreuth																			
18:50	-	19:25	Uhr	 „Priorisierung	und	Rationierung	-	juristischen	Implikationen	für			
	 Entscheidungsverfahren	und	Entscheidungsmaßstäbe“	
	 Prof.	Dr.	jur.	Stefan	Huster,	Lehrstuhl	für	Staats-	und	Verwaltungsrecht	mit		
	 besonderer	Berücksichtigung	des	Sozialrechts,		Ruhr-Universität	Bochum
19:25	-	20:00	Uhr	 „Hilft	ein	Patientenrechtegesetz	bei	der	medizinischen	Versorgung		
	 der	Menschen	in	unserem	Lande?“	
	 Wolfgang	Zöller,		Beauftragter	der	Bundesregierung	für	die	Belange		
	 der		Patientinnen	und	Patienten,	Berlin	
	
	
 Samstag, 23. Oktober 2010
09:00	–	12:30	Uhr	 Gemeinsame	Diskussion	
	 Moderation:	
	 Gudrun	Schaich-Walch,	Parlamentarische	Staatssekretärin	a.	D.
	 Dr.	med.	Jürgen	Bausch,	Ehrenvorsitzender	KV	Hessen

	 Abschlussbemerkungen		

		 In	Zusammenarbeit	und	mit	Finanzierung	durch	Lilly	Deutschland
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3. Plenarsitzung

Philosophie / theologie : Prof. Dr. theol. Peter Dabrock, lehrstuhl für systematische theologie ii, universität erlangen-nürnberg 

kassenärztliche Vereinigungen : Dr. med. Jürgen bausch, ehrenvorsitzender kV hessen, Frankfurt | 
Dr. med. margita bert, ehemalige Vorsitzende des Vorstandes, Frankfurt   

krankenkassen : Dr. med. bernhard egger, leiter Abteilung medizin, spitzenverband bund der krankenkassen, berlin   

Politik : gudrun schaich-Walch, Parlamentarische staatssekretärin a. D, Frankfurt 

ökonomie/gesundheitsökonomie : Prof. Dr. rer. pol. Volker ulrich, lehrstuhl für Volkswirtschaftslehre, insbes. Finanzwissenschaften, bayreuth 

gesundheitsmanagement : Dr. med. nick schulze-solce, Arzt und Apotheker, bad homburg 

forschende Pharmaindustrie : Dr. phil. gary lee geipel, Director corporate Affairs, lilly Deutschland, bad homburg 

kommunikation : Wolfgang van den bergh, chefredakteur Ärzte Zeitung, neu-isenburg | 
Dr. Florian staeck, Redakteur gesundheitspolitik/gesellschaft Ärzte Zeitung, neu-isenburg 

Projektmanagement : Dietmar Preding, health care Relations, hanau

organisations- und Programmkuratorium des Frankfurter Forums
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