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Einleitung
!

Die finanzielle Situation der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) in Deutschland d�rfte
sich in den kommenden Jahren weiter ver-
schlechtern: Der medizinische Fortschritt erçff-
net immer neue, h�ufig kostspielige Diagnose-
und Therapiemçglichkeiten, die die Nachfrage
nach medizinischen Leistungen und damit
auch die Gesundheitsausgaben in die Hçhe
treiben. Dabei ver�ndert sich nicht nur das
Spektrum der verf�gbaren Maßnahmen, son-
dern auch das Leistungsvolumen, nicht zuletzt,
weil Indikationen auf �ltere ausgeweitet wer-
den. Gleichzeitig versch�rfen Ver�nderungen
im Altersaufbau der Bevçlkerung die Finanzie-
rungsprobleme im Gesundheitswesen. Auf-
grund der steigenden Lebenserwartung und

sinkenden Geburtenraten nimmt nicht nur die
absolute Zahl, sondern auch der relative Anteil
�lterer Menschen an der Gesamtbevçlkerung
zu. Dieser demografische Wandel bedingt einen
steigenden Versorgungsbedarf mit hçheren
Ausgaben und zugleich auch sinkende Einnah-
men. Das medizinisch Mçgliche und das solida-
risch Finanzierbare werden deshalb in Zukunft
weiter auseinander driften. Der vorliegende
Beitrag widmet sich den demografischen und
ethischen Voraussetzungen und erl�utert, wel-
che Mçglichkeiten es allgemein gibt, auf die
Herausforderungen durch den demografischen
Wandel und die Mittelknappheit im Gesund-
heitswesen zu reagieren. Das Ergebnis wird
sein: Leistungsbegrenzungen („Rationierun-
gen“) und ver�nderte Schwerpunktsetzungen
im System (Reallokationen) lassen sich nicht

Zusammenfassung
!

Medizinischer Fortschritt und demografischer
Wandel werden die finanzielle Situation der ge-
setzlichen Krankenversicherung in Deutschland
in den kommenden Jahren weiter versch�rfen.
Grunds�tzlich bieten sich drei Mçglichkeiten,
der resultierenden Mittelknappheit zu begeg-
nen: 1. Effizienzsteigerungen (Rationalisierun-
gen), 2. Mittelerhçhungen und 3. Leistungsbe-
grenzungen (Rationierungen). Da sich nicht
ausreichend Effizienzreserven mobilisieren las-
sen, um den anhaltenden Kostendruck zu kom-
pensieren und eine Begrenzung der Gesundheits-
ausgaben auch aus ethischer Sicht prinzipiell
gerechtfertigt ist, lassen sich Leistungsbegren-
zungen nicht vermeiden. Explizite Leistungsbe-
grenzungen mittels Versorgungsstandards sind
gegen�ber impliziten ethisch zu bevorzugen. Sie
erlauben es, die Versorgungspriorit�ten in Medi-
zin und Pflege auf die Herausforderungen durch
die Alterung der Bevçlkerungen auszurichten.

Abstract
!

The biomedical progress and demographic
change will further aggravate the financial sit-
uation of the German statutory sickness funds.
There are basically three different strategies to
deal with the resulting scarcity of health care
resources: 1. increase efficiency (rationaliza-
tion), 2. increase funding and 3. limit services
(rationing). The efficiency reserves won’t be
sufficient to compensate the ongoing cost pres-
sure and there are good ethical reasons to limit
health care expenditures. Therefore, limitations
of medical services will be inevitable. Explicit
rationing based on standards of care is ethical-
ly preferable compared to implicit rationing. It
allows setting priorities in health care accord-
ing to the needs of an aging population.
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vermeiden und sind unter den gegebenen Rahmenbedingun-
gen auch ethisch gerechtfertigt.

Herausforderungen durch den demografischen
Wandel
!

Bevçlkerungsentwicklung
Zwei voneinander unabh�ngige Trends pr�gen die demografi-
sche Entwicklung: Zum einen leben die Menschen im Mittel
immer l�nger. Nach Berechnungen des statistischen Bundesam-
tes (www.destatis.de) hat sich die Lebenserwartung neu gebo-
rener Kinder in den letzten 100 Jahren um ungef�hr 30 Jahre
verl�ngert, was vor allem auf die stark reduzierte S�uglings-
und Kindersterblichkeit in den ersten Jahrzehnten des 20. Jahr-
hunderts zur�ckzuf�hren ist. Die Lebenserwartung der in den
Jahren 1998 bis 2000 geborenen Jungen und M�dchen betr�gt
ca. 75 bzw. 81 Jahre. Dieser Trend wird sich weiter fortsetzen,
wenn auch in einem verlangsamten Tempo. Zum anderen wird
die Geburtenrate auf dem niedrigen Niveau von durchschnitt-
lich 1,4 lebend geborenen Kindern pro Frau stagnieren. Beide
Faktoren, steigende Lebenserwartung und niedrige Geburtenra-
te, f�hren – im Sinne eines „double aging“ – zu einer Alterung
der Bevçlkerung. Der Anteil junger Menschen unter 20 Jahren
an der Bevçlkerung wird unter diesen Umst�nden bis zum Jahr
2050 weiter sinken (von etwa einem F�nftel auf ein Sechstel),
w�hrend sich der Anteil der �ber Sechzigj�hrigen weiter erhç-
hen wird (von einem Viertel auf mehr als ein Drittel). F�r die
umlagefinanzierte Renten- und Krankenversicherung ist vor al-
lem der steigende Altenquotient, d.h. das Verh�ltnis zwischen
der Bevçlkerung im erwerbsf�higen Alter und den Rentnern,
von Bedeutung. Im Jahr 2030 werden voraussichtlich 71 �ber
Sechzigj�hrige 100 Menschen im Alter von 20 bis 59 Jahren ge-
gen�berstehen. Im Jahr 2001 waren es noch 44. Mit steigendem
Altenquotienten m�ssen immer weniger Erwerbst�tige die Ver-
sorgungsleistungen f�r immer mehr Rentner finanzieren bzw.
erbringen. Die Zuwanderung kann die Alterung der Bevçlkerung
zwar etwas verlangsamen, aber auf keinen Fall verhindern. Die
Gesundheitsversorgung wird sich deshalb auf eine erheblich
steigende Anzahl Hochbetagter einstellen m�ssen.

Auswirkungen auf den medizinischen und pflegerischen
Versorgungsbedarf
Altern ist nicht notwendig mit Krankheit verbunden. Altersbe-
dingte Ver�nderungen reduzieren jedoch die Widerstandsf�-
higkeit und f�hren auf diesem Wege zu einer erhçhten Er-
krankungswahrscheinlichkeit. Dabei nehmen chronische
Erkrankungen st�rker zu als akute. Charakteristisch f�r �ltere
ist zudem das gleichzeitige Vorliegen mehrerer Erkrankungen
(Multimorbidit�t), die durchschnittliche Diagnosenzahl pro Pa-
tient nimmt mit dem Alter exponentiell zu. Akute Erkrankun-
gen heilen �berdies im Alter h�ufig langsamer als bei jungen
Menschen. �ltere, chronisch kranke Patienten machen derzeit
einen Anteil von 40 bis 50 % in der ambulanten und station�-
ren Akutversorgung aus. Hinzu kommt ein steigender Hilfe-
und Pflegebedarf durch funktionelle Einschr�nkungen. Tenden-
ziell nimmt bei hochbetagten Patienten der Bedarf an kurati-
ven im Unterschied zu pflegerischen und palliativen Leistun-
gen ab. Nach Sch�tzungen des statistischen Landesamtes
Baden-W�rttemberg wird die Anzahl der Pflegebed�rftigen al-
lein als Folge der demografischen Entwicklung in den n�chsten
20 Jahren zwischen 40 und 50 % zunehmen (www.statistik-

bw.de). Derzeit sind die station�ren Einrichtungen in Baden-
W�rttemberg bereits zu 92% ausgelastet, was die Dramatik
verdeutlicht, die sich hinter diesen Zahlen verbirgt. Insgesamt
ist folglich mit einem steigenden medizinischen, vor allem
aber pflegerischen Versorgungsbedarf zu rechnen. Da bei vie-
len Patienten gleichzeitig verschiedene Erkrankungen in unter-
schiedlichen Phasen von Krankheit und Behinderung vorliegen,
wird es erforderlich sein, Pr�vention, Kuration, Rehabilitation
und Pflege in einer patientenorientierten Versorgung gleichbe-
rechtigt zu gew�hrleisten [1].

Finanzielle Auswirkungen auf die GKV
Die durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben in der GKV steigen
mit zunehmendem Lebensalter an, wobei der Anstieg bei den
station�ren Behandlungen und beim Arzneimittelverbrauch be-
sonders ausgepr�gt ist. Diese Altersabh�ngigkeit hat sich im
Laufe der Zeit verst�rkt, da die Pro-Kopf-Ausgaben f�r �ltere
schneller gestiegen sind als f�r J�ngere. Zahlreiche Studien zei-
gen, dass die Gesundheitsausgaben aber nicht direkt mit dem
Alter, sondern vielmehr mit der N�he zum Tod korrelieren, wo-
bei die Ausgaben in der letzten Lebensphase mit zunehmendem
Alter wiederum sinken, vgl. z.B. [2, 3– 5]. Dennoch steigen die
durchschnittlichen Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben mit dem Al-
ter, da sich aufgrund der hçheren Sterbewahrscheinlichkeit ein
immer grçßerer Anteil der Menschen in der letzten Lebenspha-
se befindet. �berdies steigen die Ausgaben f�r die �berleben-
den mit dem Alter erheblich an [6]: Gerade in dieser Gruppe
ist durch die grçßere Krankheitslast (chronische Erkrankungen,
Multimorbidit�t) und die wachsenden diagnostischen und the-
rapeutischen Mçglichkeiten mit einem zunehmenden Versor-
gungsbedarf f�r Medizin und Pflege und damit auch steigenden
Gesundheitsausgaben zu rechnen. Die Ausgaben nehmen um
8 % zu, wenn der Anteil der �ber 65-J�hrigen um einen Prozent-
punkt ansteigt [7].
Dar�ber hinaus f�hrt der steigende Altenquotient in der umla-
gefinanzierten GKV zu einem Einnahmenr�ckgang. Die Hçhe
der Beitr�ge richtet sich zu einem gegebenen Zeitpunkt aus-
schließlich nach der Hçhe der beitragspflichtigen Einkommen
bzw. Renten. Die Erwerbst�tigen zahlen mehr Beitr�ge ein als
sie Leistungen in Anspruch nehmen und gleichen so die Defizi-
te aus, die durch die niedrigeren Beitr�ge und hçheren Ausga-
ben der Rentner entstehen. Da die GKV keine Altersr�ckstellun-
gen kennt, um die Beitr�ge der Rentner zu st�tzen, wird es bei
einem steigenden Altenquotient f�r die geringere Zahl an Er-
werbst�tigen immer belastender, die Gesundheitskosten einer
zunehmenden Zahl �lterer Menschen zu finanzieren. Hinzu
kommen ung�nstige gesamtwirtschaftliche Rahmenbedingun-
gen mit einer anhaltend hohen Arbeitslosigkeit und stagnieren-
den oder sogar real sinkenden Einkommen. Es ist also mit ei-
nem verminderten Beitragsaufkommen in der GKV zu rechnen,
was ohne entsprechende Gegensteuerung auf der Ausgabensei-
te nur durch eine Erhçhung der Beitragss�tze kompensiert wer-
den kçnnte. Eine genaue Prognose der Beitragssatzentwicklung
ist aufgrund der vielen Einflussfaktoren (u.a. Erwerbsquote,
Lohnniveau, Rentenhçhe und Renteneintrittsalter) nur schwer
mçglich. Nach Sch�tzungen der Enquete-Kommission „Demo-
grafischer Wandel“ erscheint ein Beitragssatz von 25,6 % im
Jahr 2040 realistisch.1 Entsprechende Beitragssatzsteigerungen
sind in der Pflegeversicherung zu erwarten.

1 Schlussbericht der Enquete-Kommission „Demographischer Wandel – He-
rausforderungen unserer �lter werdenden Gesellschaft an den Einzelnen
und die Politik“, Bundestags-Drucksache 14/8800 vom 28.3.2002, S. 182.
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Fazit 1
Der demografische Wandel f�hrt in Verbindung mit dem medi-
zinischen Fortschritt zu einer steigenden Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen, vor allem f�r die medizinische und pflege-
rische Versorgung multimorbider, an chronischen Erkrankungen
leidender �lterer Patienten. Durch den steigenden Altenquotien-
ten und die ung�nstigen wirtschaftlichen Rahmenbedingungen
stehen dieser Ausgabenexpansion in GKV und Pflegeversiche-
rung sinkende Einnahmen gegen�ber. Die resultierende Mittel-
knappheit wird auf absehbare Zeit erhalten bleiben, da die kos-
tentreibenden Faktoren nicht zu eliminieren sind.

Markt oder Regulierung?
Verteilungsgerechtigkeit auf der Systemebene
!

Angesichts der Mittelknappheit im Gesundheitswesen stellt
sich aus gerechtigkeitsethischer Perspektive zun�chst die Fra-
ge, ob und ggf. inwieweit die Verteilung von Gesundheitsres-
sourcen dem freien Markt �berlassen werden sollte. Der Reiz
einer marktorientierten Verteilung liegt darin, dass – unter Be-
dingungen eines vollkommenen Wettbewerbs und hinreichend
informierten Konsumenten – die G�ter effizient produziert
und nach den Pr�ferenzen der Konsumenten, ausgedr�ckt in
ihrer Zahlungsbereitschaft, verteilt werden. Der Markt regelt
in vielen anderen Lebensbereichen die Verteilung knapper G�-
ter, ohne dass in einem zentralen Verfahren festgelegt werden
muss, wer nach welchen Kriterien welche G�ter erhalten soll.
Mit einer marktorientierten Verteilung von Gesundheitsleis-
tungen kçnnten folglich viele schwierige Entscheidungen �ber
Verfahren und Kriterien der Verteilung vermieden werden.
Versicherte bzw. Patientinnen und Patienten kçnnten ihren in-
dividuellen gesundheitsbezogenen Pr�ferenzen auf dem freien
Markt Ausdruck verleihen.
Ein çkonomisches und ein gerechtigkeitsethisches Argument
sprechen jedoch dagegen, die Verteilung von Gesundheitsg�tern
dem freien Markt zu �berlassen. Dem çkonomischen Argument
zufolge weisen die M�rkte f�r Gesundheitsg�ter Eigenschaften
auf, die zu einem Marktversagen f�hren. Ein wesentlicher Grund
daf�r liegt in der eingeschr�nkten Konsumentensouver�nit�t.
Patienten befinden sich h�ufig in einer existenziellen Notlage,
die es ihnen erschwert oder unmçglich macht, verschiedene An-
gebote zu vergleichen und eine rationale Wahl zu treffen. Infor-
mationen �ber Qualit�t und Preise medizinischer Leistungen
sind �berdies nur sehr eingeschr�nkt verf�gbar. Ohne staatliche
Regulierung kann deshalb keine optimale Allokation erreicht
werden.
Das gerechtigkeitsethische Argument setzt an den besonderen
Eigenschaften des Gutes Gesundheit an: Im Vergleich zu Kon-
sumg�tern ist die Gesundheit ein besonders grundlegendes,
„transzendentales“ Gut: Was auch immer wir in unserem Le-
ben erstreben, wir bençtigen die Gesundheit als Vorausset-
zung, um unsere Ziele und Pl�ne zu verwirklichen. Ein gleicher
Zugang zur Gesundheitsversorgung und eine gerechte Vertei-
lung knapper medizinischer Ressourcen kann damit als Grund-
bedingung f�r die Chancengleichheit innerhalb der Gesellschaft
angesehen werden [8]. Auf einem freien Markt werden Ge-
sundheitsleistungen vor allem nach der individuellen Zah-
lungsf�higkeit verteilt, was aufgrund der sehr ungleichen Ein-
kommensvoraussetzungen zu einer ungerechten Verteilung
von Gesundheitsg�tern f�hren w�rde. So l�sst sich die Gew�hr-
leistung einer medizinischen Grundversorgung im Rahmen ei-

nes solidarisch finanzierten çffentlichen Gesundheitswesens
unabh�ngig vom Einkommen begr�nden: Es ist gerechter, allen
B�rgern einen begrenzten Zugang zu wichtigen Gesundheits-
leistungen zu ermçglichen als nur einem Teil der Bevçlkerung
unbegrenzten Zugang zu allen verf�gbaren Leistungen. Dar�ber
hinausgehende, individuell unterschiedliche Versorgungspr�fe-
renzen kçnnen ihren Ausdruck in einem Markt f�r Zusatzleis-
tungen finden.

Fazit 2
Es gibt �berzeugende ethische und çkonomische Gr�nde f�r
ein – zumindest teilweise – staatlich organisiertes und solida-
risch finanziertes Gesundheitswesen. Damit stellt sich explizit
die Frage, wie der Mittelknappheit im Gesundheitswesen in ei-
ner ethisch vertretbaren Art und Weise begegnet werden kann.

Strategien zum Umgang mit der Mittelknappheit in
der Gesundheitsversorgung
!

Im System der gesetzlichen Krankenversicherung bieten sich
grunds�tzlich drei verschiedene Strategien, um der zunehmen-
den Diskrepanz zwischen steigenden Ausgaben und sinkenden
Einnahmen zu begegnen (vgl. l" Abb. 1): 1. Effizienzsteigerun-
gen (Rationalisierungen), 2. eine weitere Erhçhung der Finanz-
mittel und 3. Leistungsbegrenzungen (Rationierungen).

Effizienzsteigerungen (Rationalisierungen)
Rationalisierungen erhçhen die Effizienz der medizinischen
Versorgung: Der gleiche medizinische Effekt wird mit weniger
Mitteln oder ein grçßerer medizinischer Effekt mit den glei-
chen Mitteln erzielt. Da bei Effizienzsteigerungen die çkono-
mische und medizinisch-ethische Rationalit�t konvergieren,
handelt es sich um die prim�r gebotene Strategie im Umgang
mit Mittelknappheit. So wie es çkonomisch rational ist, einen
gegebenen Effekt mit einem mçglichst geringen Aufwand zu
erzielen, so ist es auch durch das Prinzip des Nichtschadens
ethisch geboten, mit mçglichst wenig diagnostischen und the-
rapeutischen Maßnahmen einen bestimmten Gesundheitszu-
stand zu erzielen.

Medizinischer 
Fortschritt

Demografischer
Wandel 

Reduzierte
Einnahmen

Nachfrage
(finanzierbares)

Angebot 

Mittelknappheit
im Gesundheitswesen

 
 

+

Effizienzsteigerungen
(Rationalisierungen)Erhöhung der Mittel im 

Gesundheitswesen
Leistungsbegrenzungen

(Rationierungen)

Abb. 1 Bedingungen der Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen,
Strategien zum Umgang mit der Mittelknappheit.
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Es ist allgemein anerkannt und mit vielen Beispielen belegt,
dass im deutschen Gesundheitswesen noch erhebliche Wirt-
schaftlichkeitsreserven vorhanden sind. Welche Grçßenord-
nung sie haben und wie hoch dementsprechend die vorhan-
denen Einsparpotenziale sind, l�sst sich aber nur schwer
absch�tzen. Wirtschaftlichkeitsreserven lassen sich nicht alle-
samt und schon gar nicht sofort ausschçpfen, da Rationalisie-
rungen methodisch aufwendig sind (vgl. die evidenzbasierte
Leitlinienentwicklung) und h�ufig strukturelle Ver�nderungen
im Versorgungssystem erfordern, wie etwa eine bessere Ver-
zahnung von ambulanter und station�rer Versorgung oder
die St�rkung von Pr�vention und Gesundheitsfçrderung. Ra-
tionalisierungen reduzieren deshalb nur mit zeitlicher Latenz
und ohne Erfolgsgarantie den Mittelverbrauch. Zudem erlau-
ben sie in der Regel nur einmalige, im Ausmaß begrenzte Ein-
sparungen, w�hrend medizinischer Fortschritt und demografi-
scher Wandel die Kosten anhaltend in die Hçhe treiben. Trotz
aller Bem�hungen werden Rationalisierungen deshalb ein
weiteres Auseinanderklaffen von Machbarem und Finanzierba-
rem nicht verhindern kçnnen.

Fazit 3
Da bei Effizienzsteigerungen (Rationalisierungen) medizinische,
çkonomische und ethische Rationalit�t konvergieren, sind sie
das Mittel der Wahl zum Umgang mit der Ressourcenknappheit
im Gesundheitswesen. Sie alleine werden aber nicht ausreichen,
um den Kostenanstieg durch medizinischen Fortschritt und de-
mografischen Wandel und den Einnahmer�ckgang durch Weg-
brechen der Wertschçpfung zu kompensieren.

Erhçhung der Mittel im Gesundheitswesen
Da die Mobilisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht aus-
reicht, um den absehbaren Mehrbedarf bereitzustellen, steht das
Gesundheitswesen zwischen Skylla und Charybdis, d. h. vor zwei
gleichermaßen unangenehmen Alternativen: Entweder m�ssen
die Mittel f�r die Gesundheitsversorgung weiter erhçht oder
das Leistungsspektrum begrenzt werden (l" Abb. 1). Mehrere
Argumente sprechen daf�r, die Gesundheitsausgaben nicht wei-
ter zu erhçhen: Der Gesundheitssektor konkurriert mit anderen
Bereichen wie Bildung, Umweltschutz, Bek�mpfung von Armut,
Arbeitslosigkeit und Wohnungsnot oder die innere Sicherheit
um prinzipiell begrenzte çffentliche Finanzmittel. Eine weitere
Erhçhung der Gesundheitsausgaben kann deshalb nur mit Ein-
schr�nkungen in anderen sozialstaatlichen Bereichen erkauft
werden. Dies w�re nicht nur ethisch unvertretbar, sondern h�tte
auch negative Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevçlke-
rung, da sozialer Status, Arbeitsbedingungen, Umweltqualit�t,
Wohnverh�ltnisse und die verf�gbaren Mittel f�r den Konsum
einen erheblichen Einfluss auf Lebenserwartung und Morbidit�t
haben. Zudem weisen viele medizinische Verfahren einen ab-
nehmenden Grenznutzen auf: Der (oft geringe) Nutzengewinn
durch neue Behandlungsverfahren erfordert �berproportional
hohe Ausgaben. Hçhere Beitragss�tze sind wiederum wegen
der zwangsl�ufig steigenden Lohnnebenkosten unerw�nscht.
Ein „Versorgungsmaximalismus“, der alle verf�gbaren pr�venti-
ven, kurativen, rehabilitativen und palliativen Leistungen um-
fasst, ist weder çkonomisch sinnvoll noch ethisch vertretbar.
Eine Obergrenze der Gesundheitsausgaben l�sst sich aus diesen
Argumenten jedoch nicht ableiten, sondern muss vielmehr nor-
mativ festgelegt werden. Die Mittelknappheit im Gesundheits-
wesen ist folglich kein von Natur aus vorgegebener, sich unserer
Verf�gungsgewalt entziehender Zustand. Sie beruht vielmehr

auf Wertsetzungen, die zum einen vom medizinischen Entwick-
lungsstand und der çkonomischen Leistungsf�higkeit der Ge-
sellschaft abh�ngen, zum anderen aber auf die grundlegende
Frage verweisen, wie viel wir bereit sind, f�r die Gesundheitsver-
sorgung im Vergleich zu anderen G�tern auszugeben.

Fazit 4
Es gibt �berzeugende ethische (!) Gr�nde, die solidarisch finan-
zierten Gesundheitsausgaben zu begrenzen. Damit werden Leis-
tungsbeschr�nkungen (Rationierungen) bzw. Reallokationen in-
nerhalb des Systems unausweichlich.

Leistungsbegrenzungen („Rationierungen“)
Wenn Effizienzsteigerungen den Kostenanstieg nicht ausrei-
chend kompensieren kçnnen und eine weitere Erhçhung der
Gesundheitsausgaben ethisch und çkonomisch nicht vertretbar
ist, verbleibt als Alternative nur die Begrenzung des Leistungs-
umfangs in der GKV (Rationierungen). Prima facie handelt es
sich dabei um eine problematische Strategie, da Rationierun-
gen den Zugang zu medizinisch n�tzlichen Maßnahmen, die
einen positiven Effekt auf die Lebensqualit�t und/oder Lebens-
erwartung der Patienten haben, einschr�nken. Angesichts der
demografischen Entwicklung und anhaltenden Fortschrittsdy-
namik stellt sich jedoch nicht mehr die Frage, ob medizinische
Leistungen zu begrenzen sind, sondern lediglich wie, d. h. nach
welchen Verfahren und Kriterien diese Begrenzungen in einer
ethisch vertretbaren Form durchgef�hrt werden kçnnen.
In Abh�ngigkeit von der Verteilungsebene kann man zwei
Formen der Leistungsbegrenzung unterscheiden (l" Abb. 2):
Bei expliziten Leistungsbegrenzungen erfolgen die Zuteilungs-
entscheidungen nach ausdr�cklich festgelegten, allgemein ver-
bindlichen Kriterien „oberhalb“ der individuellen Arzt-Patient-
Beziehung und kçnnen entweder zum Ausschluss von
Leistungen (Begrenzung des Leistungskatalogs) oder zur Ein-
schr�nkung von Indikationen (Versorgungsstandards) f�hren.
Bei expliziten Leistungsbegrenzungen kçnnen Versorgungs-
priorit�ten gezielt ber�cksichtigt werden, d. h. die relative
Vorrangigkeit bestimmter Versorgungsbereiche oder einzelner
medizinischer Maßnahmen. Bei der impliziten Leistungsbe-
grenzung erfolgt die Zuteilung nicht nach allgemein festgeleg-
ten Kriterien, sondern durch die Leistungserbringer (ggf. unter
Einbeziehung der Patienten) im Einzelfall und damit inner-
halb der individuellen Arzt-Patient-Beziehung. Budgetierun-

Leistungsbegrenzungen
(Rationierungen)

explizit implizit

Budgets Finanzielle
Anreize

Vergütungsformen Zuzahlungen

DRGs Fixbetrag
Kopfpauschalen Prozentual
Bonus-/Malus-
Systeme

Selbstbehalt

Leistungs-
erbringer

Versicherte/
Patienten

 

Leistungs-
ausschlüsse

Versorgungs-
Standards

Abb. 2 Formen und Instrumente der Leistungsbegrenzung
(Rationierung).
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gen oder finanzielle Anreizsysteme f�r Leistungserbringer
bzw. Patienten f�hren zu impliziten Leistungsbegrenzungen.
Hierbei tragen vor allem die �rzte Verantwortung f�r die Ein-
schr�nkung medizinischer Maßnahmen, w�hrend bei der ex-
pliziten Form die Entscheidungen auf der Planungsebene des
Gesundheitswesens gef�llt werden.
Explizite Leistungsbegrenzungen weisen gegen�ber impliziten
mehrere ethische Vorteile auf: Sie erlauben transparente Allo-
kationsentscheidungen auf der Meso- und Makroebene des Ge-
sundheitswesens nach ausdr�cklich festgelegten, f�r alle Pa-
tienten gleichermaßen verbindlichen Kriterien. Dies sichert
nicht nur die Gleichbehandlung der Patienten, sondern entlas-
tet auch die Arzt-Patient-Beziehung, da die Zuteilungsentschei-
dungen nicht im Ermessen des einzelnen Arztes liegen, son-
dern nach vorgegebenen, f�r den Patienten nachvollziehbaren
Kriterien erfolgen. Entscheidungs- und Interessenskonflikte
auf �rztlicher Seite lassen sich auf diese Weise verringern. Ex-
plizite Leistungsbegrenzungen durch Versorgungsstandards
bieten zudem den Vorteil, dass Kosten und Qualit�t der Versor-
gung gezielt beeinflusst werden kçnnen. Bei der evidenzbasier-
ten Erarbeitung von Versorgungsstandards lassen sich mçgli-
cherweise auch kostensenkende Qualit�tsverbesserungen (d. h.
Rationalisierungen) identifizieren.
Implizite Leistungsbegrenzungen bieten zwar im Einzelfall eine
grçßere Flexibilit�t, weisen aber aus ethischer Sicht gewichtige
Nachteile auf. Da f�r die Zuteilungsentscheidungen keine allge-
mein verbindlichen Kriterien vorgegeben sind, besteht die Ge-
fahr, dass medizinische Leistungen nach intransparenten, von
Patient zu Patient und Arzt zu Arzt wechselnden, ethisch mit-
unter auch unzureichend begr�ndeten Kriterien zugeteilt wer-
den. Ein solches Vorgehen ist nicht nur medizinisch irrational,
sondern auch ungerecht. �berdies erlauben implizite Leistungs-
begrenzungen nur eine einseitige Kontrolle der Kosten, die Aus-
wirkungen auf die Versorgungsqualit�t lassen sich nicht direkt
steuern. Da die Entwicklung evidenzbasierter Versorgungsstan-
dards zur expliziten Leistungsbegrenzung methodisch sehr auf-
wendig ist, werden sich implizite Leistungsbegrenzungen aus
pragmatischen Gr�nden wohl kaum vollst�ndig vermeiden las-
sen.

Fazit 5
Explizite Leistungsbegrenzungen („Rationierungen“) sind ge-
gen�ber impliziten medizinisch und ethisch zu bevorzugen.
Sie erlauben bei begrenzten Ressourcen eine gezielte Schwer-
punktsetzung in der Versorgung.

Grundlinien f�r eine Neuausrichtung des Gesund-
heitssystems
!

Explizite Leistungsbegrenzungen bieten die große Chance, auf
den qualitativ wie quantitativ ver�nderten Versorgungsbedarf
durch den demografischen Wandel zu reagieren und die Ver-
sorgungspriorit�ten in Medizin und Pflege auf den steigenden
Bedarf �lterer Menschen auszurichten. Der Sachstandsbericht
des Gesundheitsrats S�dwest, einer unabh�ngigen Kommis-
sion bei der Landes�rztekammer Baden-W�rttemberg, bietet
konkrete Vorschl�ge f�r eine entsprechende Weiterentwick-

lung des Versorgungssystems [9]. Die Herausforderung be-
steht bei insgesamt begrenzten Mitteln jedoch darin, die f�r
eine angemessene medizinische und pflegerische Versorgung
�lterer, multimorbider Patienten zus�tzlich erforderlichen Res-
sourcen aus anderen Versorgungsbereichen zu mobilisieren.
Ethisch am ehesten vertretbar erscheint es, Mittel aus solchen
Bereichen zu mobilisieren, in denen mit großem finanziellen
Aufwand nur ein vergleichsweise geringer gesundheitlicher
Effekt erzielt werden kann [10]. Mit dieser Reallokation von
Mitteln kann mit den in der gesetzlichen Kranken- und Pfle-
geversicherung verf�gbaren Ressourcen ein insgesamt grçße-
rer gesundheitlicher Nutzen erzielt werden. Da die frei wer-
denden Ressourcen den vordringlichen Versorgungsbedarf
�lterer Menschen decken sollen, ist die Mittel-Reallokation
nicht nur durch das Prinzip der Nutzenmaximierung, sondern
auch durch Gerechtigkeitserw�gungen ethisch geboten. Sie
steht �berdies im Einklang mit dem in §12 SGB V formulier-
ten Wirtschaftlichkeitsgebot.

Fazit 6
Angesichts des demografischen Wandels muss die angemesse-
ne medizinische und pflegerische Versorgung �lterer Men-
schen eine hçhere Priorit�t genießen. Die erforderlichen Mittel
sollten vor allem aus denjenigen Versorgungsbereichen mobi-
lisiert werden, in denen einem hohen Ressourcenaufwand nur
ein vergleichsweise geringer medizinischer Nutzen gegen�ber-
steht.
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