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Vorwort

Die vorliegende Studie ist das Ergebnis der Beratungen einer interdisziplinären Arbeits-
gruppe „Gesundheitsstandards“ der Berlin-Brandenburgischen Akademie der Wissen-
schaften (BBAW), die vom Konvent der Akademie in seiner Sitzung am 23./24. Juni 1999 
auf Antrag der ordentlichen Mitglieder Carl Friedrich Gethmann, Hanfried Helmchen, 
Jürgen Mittelstraß, Eberhard Schmidt-Aßmann und Günter Stock eingesetzt wurde. 
Mit der Einsetzung derartiger Arbeitsgruppen und der Durchführung interdisziplinärer 
Projekte kommt die Akademie ihrer satzungsgemäßen Aufgabe nach, interdisziplinäre 
Studien zu zentralen Themen der Zeit mit politikberatender Zielrichtung vorzulegen. 
Als Mitglieder der Arbeitsgruppe wurden die Akademiemitglieder Carl Friedrich Geth-
mann (Philosophie/Ethik [Sprecher]), Wolfgang Gerok (Innere Medizin), Hanfried 
Helmchen (Medizin/Psychiatrie), Jürgen Mittelstraß (Philosophie/Wissenschaftstheorie), 
Jens Reich (Biologie/Bioinformatik), Eberhard Schmidt-Aßmann (Rechtswissenschaften/
Verwaltungsrecht), Günter Stock (Pharmakologie) bestellt. Ferner wurden als Experten 
die Professoren Klaus-Dirk Henke (Technische Universität Berlin, Volkswirtschaftslehre/
Gesundheitsökonomie), Peter Neuhaus (Charité, Medizin/Chirurgie) und Jochen Taupitz 
(Universität Mannheim, Rechtswissenschaften/Zivilrecht) in die Arbeitsgruppe berufen. 
Die Arbeitsgruppe konstituierte sich am 20. Januar 2000 und kooptierte als ständige Gäste 
Dr. Klaus Knabner (Schering AG, Volkswirtschaftslehre) und Dr. Felix Thiele (Europä-
ische Akademie Bad Neuenahr-Ahrweiler, Philosophie/Medizinethik). 

Im Zeitraum von Januar 2000 bis Januar 2004 traf sich die Arbeitsgruppe zu 26 ein- 
oder mehrtägigen Sitzungen (bis auf wenige Ausnahmen in den Räumen der BBAW). In 
einer ersten Arbeitsphase von Januar bis Dezember 2000 trugen die Mitglieder aus Sicht 
ihrer jeweiligen Disziplinen über grundlegende Probleme der gegenwärtigen Gesundheits-
systeme in Deutschland und anderen europäischen Staaten vor. Schrittweise wurde eine 
erste Arbeitsgliederung entwickelt. Am 11. und 12. Januar 2001 diskutierte die Arbeits-
gruppe ihre Vorstellungen mit weiteren Experten anläßlich eines Expertentreffens unter 
dem Thema „Grundversorgung – Zusatzversorgung: Was sind die Kriterien?“ Es trugen 
vor: Professor Dr. Dieter Birnbacher (Universität Düsseldorf, Philosophie, „Krankheit 
oder Behandlungsbedürftigkeit? Auf der Suche nach Standards für die Prioritätensetzung 
in der Gesundheitsversorgung“), Professor Dr. Friedrich Breyer (Universität Konstanz, 
Volkswirtschaftslehre, „Grundversorgung – Zusatzversorgung: Was können ökono-
misch sinnvolle Kriterien sein?“), Professor Dr. Eberhard Eichenhofer (Universität Jena, 
Sozialrecht/Bürgerliches Recht, „Grund- und Zusatzversicherung: Was sind die Kriterien? 
Die institutionelle = sozialrechtliche Sicht der Problematik“), Professor Dr. Wulf Rössler 
(Universität Zürich, Psychiatrie, „Wechselwirkung zwischen Gesundheitsstandards und 
Prioritätensetzung, Ressourcenallokation und ökonomische Analysen in der Psychiatrie“), 
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Professor Dr. Stefan Huster (FernUniversität Hagen, Rechtswissenschaft, „Grundversor-
gung und soziale Gerechtigkeit im Gesundheitswesen“). Die Vorträge, die eine wichtige 
Grundlage für die weitere Arbeit der Arbeitsgruppe darstellten, werden im 10. Band der 
Schriftenreihe Berichte und Abhandlungen der Berlin-Brandenburgischen Akademie der 
Wissenschaften veröffentlicht. 

In einer zweiten Arbeitsphase von Januar 2001 bis Mai 2002 erstellten die Arbeitgrup-
penmitglieder zu zentralen Teilen der Studie ‚Saatpapiere‘, die die Grundlage zu 13 weiteren 
Sitzungen bildeten und im Zuge der Beratungen gemeinsam immer wieder überarbeitet 
wurden. Das Ergebnis dieser Arbeitsphase bildete ein Rohentwurf, der weiteren Experten 
aus unterschiedlichen Disziplinen im Sinne eines Peer-Review-Verfahrens zur Begutach-
tung vorgelegt wurde. Deren Stellungnahmen wurden bei einem weiteren Expertentreffen 
vorgestellt und mit den Mitgliedern der Arbeitsgruppe intensiv diskutiert. Teilnehmer an 
diesem Expertentreffen waren Professor Dr. Dieter Birnbacher (Universität Düsseldorf, 
Philosophie), Professor Dr. Friedrich Breyer (Universität Konstanz, Volkswirtschaftslehre), 
Professor Dr. Heinz Häfner (Zentralinstitut für Seelische Gesundheit Mannheim, Psych-
iatrie), Professor Dr. Dieter Hart (Universität Bremen, Rechtswissenschaften), Professor 
Dr. Görg Haverkate (Universität Heidelberg, Rechtswissenschaften), Professor Dr. Reiner 
Leidl (Universität Ulm, Gesundheitsökonomie), Professor Dr. Weyma Lübbe (Universität 
Leipzig, Philosophie), Professor Dr. Elisabeth Steinhagen-Thiessen (Charité Berlin, Geria-
trie), Professor Dr. Wynand v. d. Ven (Erasmus University Rotterdam, Health Insurance).

In einer dritten Arbeitsphase, die vier Sitzungen von Juni 2002 bis Januar 2003 umfaß-
te, wurde unter Berücksichtigung der Stellungnahmen der Experten die endgültige Gliede-
rung der Studie festgelegt und eine vorläufi ge Version des Gesamttextes erstellt. Eine vierte 
Arbeitsphase von Januar 2003 bis August 2003 diente der Herstellung des endgültigen 
Textes. Das Arbeitsergebnis wurde dem Rat der Berlin-Brandenburgischen Akademie der 
Wissenschaften, der mittlerweile an die Stelle des Konvents getreten war, in seiner Sitzung 
am 11. Dezember 2003 zur Beratung vorgelegt und von diesem nach eingehender Dis-
kussion einmütig nostrifi ziert, d. h. als von der Akademie approbierte wissenschaftliche 
Leistung anerkannt. Einzelne Ergebnisse wurden im Rahmen von vier Akademievorlesun-
gen im Winter 2003/2004 und im Rahmen einer öffentlichen, von infoRadio Rundfunk 
Berlin-Brandenburg übertragenen Podiumsdiskussion in der Akademie vorgestellt. 

Eine interdisziplinäre Arbeit mit einer derartig komplexen Themenstellung und einer 
entsprechend aufwendigen Arbeitsorganisation bedarf vielfältiger Unterstützung und 
Hilfe. Die administrative Unterstützung der Arbeit erfolgte durch die Verwaltungsstelle 
„Interdisziplinäre Arbeitsgruppen“ der Berlin-Brandenburgischen Akademie der Wissen-
schaften unter Leitung von Dr. Wolf-Hagen Krauth. Die Projektassistenz lag sukzessive in 
den Händen von Dr. Thomas Krause (Dezember 1999 – April 2001), Drs. (NL) Jeantine 
Lunshof (Juni 2001 – Juni 2003) und Dipl.-Päd. Ulrike Henckel (Juli 2003 – Dezember 
2003). Die bibliographischen Arbeiten wurden von Ralf Boscher M.A. (Konstanz) im 
Zuge der Schlußredaktion ausgeführt, an der auch Birgit Fischer M.A. (Konstanz), Dr. 
Brigitte Parakenings (Konstanz), Christine Schneider (Konstanz) und Waltraud Modolin 
(Konstanz, Herstellung des druckfertigen Manuskripts) maßgeblich beteiligt waren. Das 
Autorenteam Klaus-Dirk Henke, Klaus Knabner und Axel Mühlbacher hat die verglei-
chende Untersuchung erstellt, die den Anhang der Studie bildet. Daß die Studie nach 
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Abschluß der Redaktionsarbeiten innerhalb kürzester Zeit in Buchform erscheinen konn-
te, ist das Verdienst des Verlages. Allen Genannten sei für ihren Beitrag zum Gelingen des 
Unternehmens nachdrücklich gedankt.

Als Autorengemeinschaft des vorliegenden Textes fi rmieren entsprechend den Regeln 
der Wissenschaft für ‚good practice‘ diejenigen Mitglieder der Arbeitsgruppe, die durch 
Vorlage von Saatpapieren oder integrierten Texten als Urheber des Textes in seiner end-
gültigen Gestalt anzusehen sind; die übrigen Arbeitsgruppenmitglieder haben durch ihre 
Teilnahme an den Diskussionen wesentlich zur Vorbereitung dieses Textes beigetragen. Die 
Literatur wird in den Anmerkungen mit (Kurz-)Titel zitiert und im Literaturverzeichnis 
bibliographisch aufgeschlüsselt. Literatur und juristische Entscheidungen wurden bis zum 
31. Dezember 2003 berücksichtigt. 

Bad Neuenahr-Ahrweiler, im März 2004

für die Arbeitsgruppe „Gesundheitsstandards“
Carl Friedrich Gethmann 
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Einleitung

Das deutsche Gesundheitssystem sieht sich, wie mehr oder weniger auch die Gesundheitssy-
steme der europäischen Nachbarländer, mit dramatischen Herausforderungen konfrontiert. 
Es besteht weithin Einigkeit, daß diese Herausforderungen Veränderungen von erheblicher 
Eingriffstiefe nach sich ziehen müssen. Zwischen dem Einvernehmen in der Defi zitanalyse 
und der Systemdiagnose einerseits und unterschiedlichen Reformvorstellungen anderer-
seits treten allerdings erhebliche Diskrepanzen auf. An wissenschaftlichen Studien zur 
Reform des deutschen Gesundheitssystems besteht dabei kein Mangel. Diese haben jedoch 
nicht dazu geführt, daß Kontroversen über Reformbedarf, Reformziele und Reformschritte 
durch Konsense abgelöst wurden. Darin zeigt sich, daß sich praktische Politik nicht auf 
die Dimension der wissenschaftlichen Politikberatung reduzieren läßt. Auch wenn man 
an dem Primat der praktischen Politik vor der wissenschaftlichen Einsicht festhält oder 
sogar einen dezisionistischen Primat politischer Entscheidungen vor wissenschaftlicher Er-
kenntnis vertritt, ist doch enttäuschend, daß durch die wissenschaftliche Politikberatung 
nicht einmal eine Strukturierung der Diskussion und, verbunden damit, zumindest eine 
Präzisierung und Reduzierung von Positionen gelungen ist. Dies nährt den Verdacht, daß 
der Diskussion um das Gesundheitssystem Friktionen zugrundeliegen, die in bloß organi-
sationspragmatischen und fi nanzierungstechnischen Überlegungen nicht manifest werden.

Die vorliegende Studie versucht, entsprechende grundlegende Fragen und Probleme 
hinter der aktuellen Reformdebatte aufzudecken, sie gründlich zu bearbeiten und daraus 
Vorschläge für die Systemgestaltung zu gewinnen. Es geht um eine Untersuchung derjeni-
gen grundlegenden Fragen und Probleme, die für ein 

– ethisch gerechtfertigtes, 
– medizinisch fachgerechtes,
– wirtschaftlich vernünftiges und
– rechtlich kompatibles

Gesundheitssystem maßgebend sind.

*

Die Studie orientiert sich an einer Analyse des Zustandes des gegenwärtigen deutschen 
Gesundheitssystems und der derzeitigen Gesundheitssysteme der europäischen Nachbar-
länder, desgleichen an einer Analyse der auf ein Gesundheitssystem zukommenden Her-
ausforderungen. Die folgenden Gesichtspunkte haben die Überlegungen im Sinne einer 
Bestandsaufnahme unter einer Reformperspektive geleitet.
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Einleitung2

Demographischer Wandel
Der Wandel der Altersstruktur der Bevölkerung vollzieht sich in Deutschland, wie auch in 
anderen Ländern der Europäischen Union, in zweifacher Weise. Zum einen gibt es bereits 
seit Ende des 19. Jahrhunderts einen anhaltenden Geburtenrückgang; zum anderen steigt 
die Lebenserwartung in diesen Ländern kontinuierlich. Nach Schätzungen des Statisti-
schen Bundesamtes stellen im Jahre 2050 die etwa 60jährigen – also die heute etwa 10jäh-
rigen – die stärksten Jahrgänge. Migrationstendenzen fallen bei dieser Entwicklung nicht 
ins Gewicht. Bis 2050 ist von einer Nettozuwanderung von 5 bis 9 Millionen Personen 
auszugehen – das Drei- bis Vierfache wäre nötig, um die derzeitige Gesamtbevölkerung 
konstant zu halten. Schätzungen gehen von einem Bevölkerungsrückgang bis zum Jahre 
2050 auf maximal 50 Millionen aus. Das könnte bedeuten, daß 2050 auf einen Erwerbs-
tätigen (20- bis 59jährige) im Durchschnitt 0,8 nicht-erwerbstätige Alte (über 60jährige) 
kommen, während das Verhältnis heute noch 1 : 0,4 beträgt. 

Die Bedeutung des demographischen Wandels für die Ausgabenentwicklung im Ge-
sundheitswesen wird sehr unterschiedlich interpretiert. So gehen einige Autoren davon 
aus, daß, verbunden mit der zunehmenden Lebenserwartung, vermehrt (Multi-)Morbidi-
tät und damit erhebliche Ausgabensteigerungen zu verzeichnen sein werden. Eine andere 
Argumentation stellt die Nähe zum Tod in den Vordergrund. Die höchsten Ausgaben, so 
diese Auffassung, entstehen in den letzten zwei Lebensjahren, womit eine gesteigerte Le-
benserwartung nicht notwendig eine Ausgabensteigerung im Gesundheitswesen bedeuten 
würde. Die gesteigerte Lebenserwartung wäre allein kein Reformgrund.

Medizinischer Fortschritt 
Der Einfl uß des medizinischen Fortschritts auf die Ausgabenentwicklung ist ebenfalls 
umstritten. Unter der Bezeichnung ‚Sisyphus-Syndrom‘ wird die Auffassung vertreten, daß 
der medizinische Fortschritt nicht unmittelbar zu höheren Gesundheitsausgaben führe. 
Er trage allerdings mittelbar durch seine gesundheitserhaltende und lebensverlängernde 
Wirkung dazu bei, daß von den zahlreicher werdenden älteren Menschen, um ihre Lebens-
qualität zu erhalten, verstärkt z. B. präventive Gesundheitsleistungen nachgefragt werden, 
und deshalb die Ausgaben im Gesundheitswesen steigen. Eine andere Position betont, daß 
der medizinische Fortschritt zwar eine erhöhte Lebenserwartung mit sich bringe, dies aber 
nicht zugleich bedeute, daß die Bevölkerung gesünder sei. Im Gegenteil würden durch 
die Multimorbidität vieler älterer Menschen vermehrte, längerfristige und komplexe Be-
handlungen notwendig. In diesem Falle würden die Ausgaben im Gesundheitswesen also 
steigen, weil die mangelhafte Lebensqualität vieler älterer Patienten zu einer verstärkten 
Nachfrage von Gesundheitsleistungen führt. 

Bedenkenswert ist ferner das Argument, daß es trotz der beschriebenen Entwicklung 
nicht zu einem Gesamtausgabenanstieg in der Krankenversicherung kommen müsse, 
insofern durch rückläufi ge Bevölkerungszahlen ein Ausgleich gegeben sei. Vor dem Hin-
tergrund des gegenwärtigen Finanzierungssystems der Gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) in Deutschland wird dabei jedoch übersehen, daß bei sinkender Zahl der Erwerbs-
tätigen die Einnahmen abnehmen werden. Zudem hat sich gezeigt, daß durch den medi-
zinischen Fortschritt alte Behandlungsformen nicht ersetzt werden, sondern neue, meist 
relativ teure Verfahren und Produkte zu den bereits etablierten Leistungen hinzukommen. 
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Damit ist auch klar, daß das Ausmaß, in dem der medizinische Fortschritt die Ausgaben-
last im Gesundheitswesen beeinfl ußt, nur schwer zu prognostizieren ist. Insgesamt dürfte 
die Vermutung zutreffen, daß der Ausgabendruck im Gesundheitswesen weiter zunehmen 
wird, selbst dann, wenn die Bevölkerung eine größere Eigenverantwortung in Fragen der 
Gesundheit entwickeln sollte.

Bei alledem sollte auch im Auge behalten werden, daß es sich bei der Gesundheitsbran-
che um einen Wirtschaftszweig mit hohen Wachstumsraten und bei weitem nicht ausge-
schöpftem wirtschaftlichem Potential handelt. Verabschiedet man sich von der radikalen 
Alternative, daß Ausgaben für die Gesundheit entweder kollektiv oder gar nicht fi nanziert 
werden sollen, ergeben sich erhebliche Spielräume, in denen die wirtschaftliche Prosperität 
der Gesundheitsbranche und eine kosteneffi ziente medizinische Basisversorgung durchaus 
miteinander vereinbar sein dürften.

Zunehmende Finanzierungsdefi zite
Unumstritten ist, daß Finanzierungsdefi zite entstehen werden, wenn die Beitragssätze in 
der Gesetzlichen Krankenversicherung konstant gehalten werden; allerdings besteht über 
die Gründe hierfür keine Einigkeit. So wird die Ansicht vertreten, daß erhöhte Ausgaben in 
der Gesetzlichen Krankenversicherung in der Hauptsache nicht aufgrund des demographi-
schen Wandels, sondern aufgrund des medizinischen Fortschritts entstehen. Andere sehen 
die Gründe für die starke Steigerung der Beitragssätze in der schmaler werdenden Finan-
zierungsbasis für die Beitragszahlung zur Gesetzlichen Krankenversicherung. Bezogen auf 
die Finanzierungslücke im Umlagesystem der Gesetzlichen Krankenversicherung bedeutet 
dies, daß immer weniger junge Beitragszahler immer mehr Rentnern, die derzeit zudem 
wesentlich geringere Beiträge leisten, gegenüberstehen. Durch die Altersverschiebung ent-
steht auf der Einnahmenseite eine Finanzierungslücke, die im reinen Umlagesystem über 
steigende Beiträge ausgeglichen wird. Prognosen über die zu erwartenden Beitragssätze 
fallen dabei sehr unterschiedlich aus und erreichen je nach Betrachtungszeitraum und 
getroffenen Annahmen eine Höhe von bis zu 34%. In jedem Falle handelt es sich um 
erhebliche Erhöhungen, weshalb auch die sich abzeichnenden Finanzierungsdefi zite eine 
bleibende Herausforderung darstellen werden. Dies zwingt zu Überlegungen, das Finanzie-
rungssystem auf eine ganz neue Basis zu stellen.

Intransparenz der Finanzströme
Die fi nanziellen Verhältnisse in der deutschen Sozialversicherung sind äußerst intransparent; 
Finanzierungsdefi zite sind auf den ersten Blick nicht offenkundig. Dies hat vor allem seinen 
Grund in der Tatsache, daß in Deutschland Finanzströme zwischen einer Vielzahl staatlicher 
Akteure – Bund, Länder, Gemeinden, zunehmend die Europäische Union – bestehen. In 
dieses Gefl echt sind darüber hinaus die sogenannten parafi skalischen Gebilde eingebunden. 
Die Parafi sci – im Gesundheitssystem die Sozialversicherungen: Gesetzliche Rentenversiche-
rung, Gesetzliche Krankenversicherung (GKV), Gesetzliche Unfallversicherung, Gesetzli-
che Arbeitslosenversicherung und Gesetzliche Pfl egeversicherung – stehen von ihrer Aufga-
benstellung her zwischen dem privaten und dem öffentlichen Bereich der Volkswirtschaft.

Während der Finanzausgleich zwischen den Gebietskörperschaften in der ökonomi-
schen Theorie ausgiebig thematisiert wurde, fehlt es noch weitgehend an einer entspre-
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chenden Theorie des parafi skalischen Finanzausgleichs. Die wichtigsten Merkmale der 
gegenwärtigen Situation sind: Erstens besteht zwischen den unterschiedlichen Zweigen 
der Sozialversicherungen ein Finanzausgleich. So leistet z. B. die Bundesanstalt für Arbeit 
an die anderen Zweige der Sozialversicherung Beiträge für die arbeitslose Bevölkerung; 
die Gesetzliche Rentenversicherung entrichtet an die Gesetzliche Krankenversicherung 
den Arbeitgeberbeitrag, der für die Rentner entfällt. Erwähnt sei, daß im Jahre 1998 das 
Volumen der Finanzbeziehungen zwischen der Gesetzlichen Krankenversicherung und 
den anderen Zweigen der Sozialversicherung 21,5 Mrd. Euro betrug. Zweitens werden 
sogenannte Bundeszuschüsse für die Finanzierung von versicherungsfremden Leistungen 
der Sozialversicherung genutzt; sie stellen Finanzbeziehungen zwischen dem Bundeshaus-
halt und den parafi skalischen Einrichtungen dar. Berechnungen zufolge belaufen sich die 
sogenannten versicherungsfremden Leistungen in der Gesetzlichen Krankenversicherung 
auf ca. 2,8 Mrd. Euro bzw. auf über 20 Mrd. Euro, wenn die Ausgaben für beitragsfrei 
mitversicherte Familienangehörige hinzugerechnet werden. Bei einer Trennung von Ver-
sicherungsaufgaben und Aufgaben der Einkommens- und Familienlastenumverteilung 
würde sich ergeben, daß diese Ausgaben der GKV in der einen oder anderen Form vom 
Bund übernommen oder zumindest ersetzt werden. Drittens gibt es einen Finanzausgleich 
innerhalb einzelner Zweige der Sozialversicherung, etwa in der Renten-, vor allem aber in 
der Krankenversicherung. Im Rahmen des umstrittenen Risikostrukturausgleichs, dessen 
Volumen über 10 Mrd. Euro jährlich ausmacht und der noch erweitert werden soll, ist 
versucht worden, Voraussetzungen für eine faire Wettbewerbsordnung in der GKV zu 
schaffen.

Die Finanzbeziehungen zwischen den Sozialversicherungsträgern sind äußerst komplex 
und undurchsichtig. Durch übersichtliche, einheitliche und transparente Zahlungsströme 
könnte nicht nur die Wirksamkeit eines solchen fi nanzpolitischen Instrumentes gestärkt, 
sondern auch die demokratische Kontrolle durch die Bürger verbessert werden. Andern-
falls liegt der häufi g von den Krankenkassen erhobene Vorwurf nahe, es handele sich beim 
Finanzausgleich um einen Verschiebebahnhof, in dem Ausgabenströme unkontrolliert und 
ineffi zient zu Lasten der Steuer- und Beitragszahler hin- und hergeschoben werden.

Unkoordinierte Versorgungs-, Finanzierungs- und Vergütungsstrukturen
Eine Besonderheit des deutschen Gesundheitswesens liegt in der Vielfalt der Leistungs-
erbringer. Die Parzellierung sowohl der Behandlungs- als auch der Kostenverantwortung 
führt infolge mangelnder, sektorenübergreifender Kooperation der Akteure zu einem er-
heblichen Effi zienz- und Effektivitätsverlust. Der Grund dafür ist unter anderem darin zu 
sehen, daß sich die Versorgungsbereiche – insbesondere der ambulante und der stationäre 
Bereich – als Konkurrenten empfi nden. Dadurch werden häufi g Entscheidungen aus der 
Sicht partikulärer Interessen getroffen, ohne die Perspektive der betroffenen Versicherten 
bzw. einer sektorenübergreifenden Krankenversorgung hinreichend zu beachten. Die 
Patienten werden unter Umständen nicht aus ärztlichen, sondern aus Kostengründen an 
andere Einrichtungen überwiesen oder gar mit unnötigen und in Einzelfällen riskanten 
Maßnahmen belastet.

Eine stärkere Integration der ambulanten und der stationären Versorgung ist aus wirt-
schaftlichen und medizinischen Gründen unabdingbar. Mit der Einführung der §§ 140ff. 
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SGB V (Beziehungen zu Leistungserbringern in der integrativen Versorgung) eröffnet sich 
für die Kassen die Möglichkeit, eine sektorenübergreifende Versorgung anzubieten. In die-
sem Zusammenhang dürfte entscheidend sein, daß die Krankenkassen in Zukunft regional 
Verträge mit den Leistungserbringern unter Ausschluß der Kassenärztlichen Vereinigungen 
schließen können.

Europäischer Binnenmarkt und europäisches Wettbewerbsrecht
Die Wettbewerbspolitik zur Schaffung eines Binnenmarktes und die ihr zugrundelie-
genden Grundfreiheiten bilden das ordnungspolitische Fundament des europäischen 
Integrationsprozesses. Durch den freien Waren- und Dienstleistungsverkehr nimmt der 
Reformdruck auch auf die deutschen Systeme der sozialen Sicherung zu. Sollten künftig 
auch die Sozialversicherungsträger konsequent als Unternehmen im Sinne des Art. 81 
EU-Vertrag interpretiert werden, und fi nden auf diese Träger auch die wirtschaftlichen 
Vorschriften des EU-Vertrages, insbesondere über die mißbräuchliche Ausnutzung einer 
Monopolstellung, Anwendung, stehen die Systeme der sozialen Sicherung nicht nur in 
Deutschland vor großen Herausforderungen. Da die Versicherung von Kranken und das 
Vermitteln von Arbeit gleichermaßen eine wirtschaftliche Tätigkeit im engeren Sinne dar-
stellen, sind die zuvor wiedergegebenen Entwicklungsszenarien in keiner Weise spekulativ. 
Die sinkende Toleranz europäischer Aufsichtsbehörden gegenüber Verstößen gegen die 
Freiheit des Dienstleistungsverkehrs und die starken Bemühungen um eine europaweite 
Deregulierung lassen viele Bereiche im deutschen Gesundheitssystem, wie unter anderem 
den Risikostrukturausgleich, als Auslaufmodelle erscheinen.

Zum gegenwärtigen Zeitpunkt muß allerdings offenbleiben, ob die europäischen Wett-
bewerbsregeln in absehbarer Zeit das nationale Sozialrecht reformieren oder gar revolutio-
nieren werden. Weiteren Druck wird vermutlich die Methode der offenen Koordinierung 
auslösen. Hier werden den Mitgliedsstaaten durch die Union zwar (noch) keine bindenden 
Vorgaben gemacht, doch wird der Fortschritt bei der Umsetzung nationaler Ziele konti-
nuierlich auf supranationaler Ebene kontrolliert. Auch der europaweite Systemvergleich 
zwischen den Mitgliedsländern wird Rückwirkungen auf die Bewertung der jeweiligen 
nationalen Organisationsformen im Gesundheitswesen haben. Verfehlt ein Staat dauerhaft 
seine selbstgesteckten Ziele, wird der Druck zunehmen, sich an erfolgreichen europäischen 
Nachbarstaaten ein Beispiel zu nehmen, womit zumindest längerfristig mit einer Anglei-
chung der nationalen Gesundheitssysteme zu rechnen ist.

*

Im Blick auf die genannten Herausforderungen sehen die Autoren der vorliegenden Studie 
keine Möglichkeit, das gegenwärtige deutsche Gesundheitssystem durch systemimmanen-
te Reparaturen weiter ökonomisch und politisch stabil zu halten. Ohne eine tiefgreifende 
Restrukturierung wird die Dichte von Ad-hoc-Interventionen in Zukunft noch zunehmen. 
Deshalb versteht sich die vorliegende Studie auch nicht als eine weitere Stellungnahme zu 
akuten Fragen der Sicherung und Verbesserung der gegenwärtigen deutschen gesetzlichen 
Krankenversicherung. Sie steht damit auch nicht in Konkurrenz zu den Empfehlungen 
etwa der Rürup- oder der Herzog-Kommission. Diese Kommissionen hatten die vorran-
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gige Aufgabe, Vorschläge zur Reparatur systemimmanenter Schwierigkeiten des deutschen 
Gesundheitssystems zu machen, ohne daß eine Fernperspektive der vorgeschlagenen 
inkrementalistischen Maßnahmen erkennbar wäre. Hier hat sich die vorliegende Studie 
eine andere, in gewisser Weise komplementäre Aufgabe gestellt. Sie versucht, auf der Basis 
grundlegender philosophischer, medizinischer, rechtlicher und ökonomischer Überlegun-
gen ein Modell zu entwickeln, das geeignet sein könnte, wirkliche Reformschritte aus dem 
gegenwärtigen System heraus zielorientiert abzuleiten. 

Eckpunkte eines solchen Reformmodells betreffen zum einen ordnungspolitische Ver-
änderungen, wie neue Partizipationsstrukturen, eine Mindestversicherungspfl icht für alle 
Bürger mit individueller Wahlfreiheit hinsichtlich des Versicherers auf der einen Seite, eine 
neue Anbieterpluralität mit Kontrahierungszwang auf der anderen Seite. Die Rolle des 
Staates soll sich in Richtung einer reinen Gewährleistungsaufsicht verändern. Bezüglich 
der Finanzierung setzt sich die Studie für Personen- (‚Kopf-‘)Pauschalen ein. Der soziale 
Ausgleich soll durch Übernahme der Pauschalen für die Kinder und Umverteilungsmaß-
nahmen bei niedrigen Einkommen erfolgen. Grundsätzlich soll das Gesundheitssystem 
durch mehr Kapitaldeckung gegen unvorhersehbare Ausschläge gesichert werden. Die 
Studie tritt ferner für eine Veränderung der Vergütungsstrukturen im Wege einer weiteren 
Liberalisierung des Vertragsrechts ein. Dies schließt vor allem eine qualitätsorientierte Ver-
gütung ein, durch die ein wesentliches Instrument der Qualitätssicherung medizinischer 
Leistungen geschaffen werden soll.

Das vorgelegte Reformmodell ist von vornherein als ein für Europa einheitliches Modell 
konzipiert; allerdings stehen für die Schritte aus dem jetzigen Systemzustand heraus die 
Probleme des deutschen Gesundheitswesens im Vordergrund. Die gegenwärtige Situation 
in den verschiedenen europäischen Gesundheitssystemen ist dem anzustrebenden Endzu-
stand, wie ein systemvergleichender Anhang zu dieser Studie zeigt, in unterschiedlichem 
Ausmaß nahe. Ein vorwiegend privatwirtschaftliches System wie das der Schweiz wird we-
niger grundlegende Veränderungen vorzunehmen haben als ein staatliches Gesundheits-
system nach britischem Muster. Das deutsche System nimmt hier eine Zwischenstellung 
ein.

Es bedarf keines besonderen Nachweises, daß es soziale Institutionen mit Ewigkeits-
garantie nicht geben kann. Die hier vorgestellte Konzeption beansprucht immerhin eine 
gewisse Dauerhaftigkeit in dem Sinne, daß sich aus systemimmanenten Gründen ständige 
Ad-hoc-Interventionen erübrigen. Wie der Bereich der privaten Krankenversicherung in 
Deutschland zeigt, ist ein echtes Versicherungssystem im Prinzip hinreichend plastisch, um 
sich neuen Herausforderungen anzupassen. Allerdings ist dabei unterstellt, daß es so etwas 
wie natürliche Konstanten etwa hinsichtlich des proportionalen Anteils der Gesundheits-
ausgaben am Bruttosozialprodukt oder der Zahlungsbereitschaft des einzelnen Bürgers 
bezüglich des Gesundheitsanteils an seinem verfügbaren Budget nicht gibt. Eine gewisse 
Grenze fi ndet die Plastizität eines solchen Systems an dem (auch in dieser Studie unein-
geschränkt bejahten) Sozialstaatsgebot, das unter anderem besagt, daß niemand unter ein 
gewisses soziales Niveau sinken soll. Zwar sollte auch der Gedanke der solidarischen Ver-
antwortung nicht wie eine Naturkonstante behandelt werden, doch werden das Konzept 
der Solidarität und andere Überlegungen dazu führen, daß die hier vorgestellte Endprojek-
tion Revisionen erfahren muß, bevor der Endzustand erreicht wird. Das betrifft nicht nur 
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triviale Anpassungsprobleme, wie etwa die Veränderung von Leistungskatalogen für eine 
Mindestversicherungspfl icht angesichts des medizinisch-wissenschaftlichen Fortschritts, 
sondern auch grundsätzliche Systemfragen wie Partizipationsstrukturen oder Prinzipien 
des Vertragswesens.

Eine Studie wie die vorliegende ist nur als gemeinschaftliche Anstrengung von Vertre-
tern unterschiedlicher einschlägiger Disziplinen möglich. Dabei sollte das Ziel nicht nur 
eine bloße Addition von Fachperspektiven sein, sondern dem Anspruch genügen, unter-
schiedliche Fachkompetenzen am Leitfaden einer außerwissenschaftlichen Zwecksetzung, 
nämlich der Verbesserung der menschlichen Gesundheit, zu einer einheitlichen wissen-
schaftlichen Aussage zu integrieren. Das Spektrum der einschlägigen Disziplinen und 
Fächer schließt nicht nur die medizinischen Disziplinen und die Gesundheitsökonomie, 
sondern auch die Rechtswissenschaft und die professionelle philosophische Ethik ein.

Wie bei einer Passacaglia hat sich bei den Überlegungen zu den Grundlagen eines zu-
künftigen dauerhaften Gesundheitssystems ein durchgängiges Grundthema gezeigt: der 
Antagonismus zwischen der Singularität des Arzt-Patient-Verhältnisses einerseits und dem 
gesundheitsökonomischen Druck zu einer möglichst weitgehenden Standardisierung der 
medizinischen Leistungen andererseits. Hierbei geht es nur vordergründig um partikuläre 
Interessen sozialer Gruppen, etwa von Ärzten und anderen Leistungserbringern auf der 
einen und von Patienten und Beitragszahlern auf der anderen Seite. Vielmehr trägt jeder 
Teilnehmer am Gesundheitssystem den Antagonismus in sich: Es ist der gleiche Patient, 
der eine möglichst weitgehende Rücksichtnahme auf seine individuellen Bedürfnisse er-
wartet und der als Beitragszahler möglichst kostenarm davonkommen möchte. Die Frage 
nach dem richtigen Maß betrifft das Verhalten des einzelnen, die Regeln der Interaktion 
von Arzt und Patient, aber auch die Organisationsprinzipien eines Gesundheitssystems 
als anonymer Großinstitution in einer hochkomplexen Gesellschaft. Die Frage nach dem 
rechten Maß bot sich daher als Titel für die Studie an.

*

Eine grundlegende Untersuchung eines gesamtgesellschaftlich verantworteten Gesund-
heitssystems muß bei der Frage ansetzen, wieso die Bewältigung von Krankheiten der 
Bürger einer Gesellschaft (im Unterschied zu anderen Typen von Kontingenzbewältigung) 
keine private oder partikuläre, sondern eine kollektive Aufgabe ist, die eine gesamtgesell-
schaftliche Solidarität einfordert. Dazu ist von einer anthropologischen Rekonstruktion 
des Phänomens der Krankheit im Kontext anderer Kontingenzerfahrungen auszugehen. 
Dieses Phänomen hat die Besonderheit, daß es nicht nur als Attribut der Selbsterfahrung, 
sondern auch als Selbstzuschreibung mit Aufforderungsqualität erfahren wird und dadurch 
spezifi sche soziale Kontexte wie das Arzt-Patient-Verhältnis konstituiert. Im Rahmen sol-
cher sozialer Kontexte werden diejenigen Orientierungen gewonnen, an denen auch die 
Einrichtung eines anonymen Gesundheitssystems in einer komplexen Großgesellschaft 
Maß zu nehmen hat. Aus solchen Maßstäben ergeben sich Kriterien, nach denen Krank-
heitsstandards überprüft werden können (Kapitel 1).

Die Teilnehmer an einem kollektiven Gesundheitssystem (vor allem Patienten und Ärz-
te) tragen im Interesse der Realisierung eines Ethos des Heilens ‚Systemverantwortung‘ für 
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Einleitung8

das Funktionieren des Systems. Ein Instrument der Systemverantwortung unter anderen 
ist die Standardisierung ärztlichen Handelns, die allerdings an der Individualität des Arzt-
Patient-Verhältnisses ihre Grenze fi ndet. Zu den Grundfragen eines Gesundheitssystems 
gehört daher die dauerhafte Bewältigung des Antagonismus zwischen der Individualität 
der Arzt-Patient-Beziehung einerseits und der Standardisierung diagnostischer und thera-
peutischer Leistungen andererseits, die wiederum Grundlage einer rechtlichen  und ökono-
mischen Betrachtung eines Gesundheitssystems sind. Dabei ist die Vielfalt von ärztlichen 
Interventionen nach unterschiedlichen Dimensionen in Rechung zu stellen (Kapitel 2).

Eine mehr oder weniger tiefgreifende Reform des Gesundheitssystems muß an expli-
ziten Zielvorgaben orientiert sein. Solche Zielvorgaben ergeben sich grundsätzlich aus 
anthropologisch-ethischen Überlegungen, sind jedoch in ihrer Konkretheit mitkonstitu-
iert durch die ökonomische und die juristische Defi zitanalyse. Die ökonomische Analyse 
gesundheitspolitischer Zielsetzungen hat unter anderem Allokationsziele und Distributi-
onsziele zu untersuchen. Dabei ist zwischen reinen Versicherungsaufgaben, einer Einkom-
mensverteilung und einem Familienlastenausgleich analytisch zu trennen. Die juristische 
Analyse hat von verfassungsrechtlichen Überlegungen zu den vom Grundgesetz garantier-
ten Versorgungsansprüchen und zur Bedeutung des Sozialstaatsprinzips auszugehen. Fer-
ner sind sozial- und individualrechtliche Aspekte einzubeziehen. Zu diesem Bereich gehört 
auch die Überprüfung der Verwirklichung der formalen (prozeduralen) Gerechtigkeit, d. h. 
die Partizipation der Betroffenen an der Entscheidung von Fragen der Systemgestaltung 
(Kapitel 3).

Die Formulierung des Reformmodells hat zunächst diejenigen Schritte zu benennen, 
die zur Vorbereitung einer tiefgreifenden Reform im Rahmen der bestehenden Verhältnisse 
vollzogen werden sollten. In mittel- bis langfristiger Perspektive werden in dieser Studie als 
Eckpunkte der Reform der ordnungspolitische Rückzug des Staates auf eine Gewährlei-
stungsfunktion, eine Mindestversicherungspfl icht für alle mit individueller Wahlfreiheit, 
eine neue Anbieterpluralität mit Kontrahierungszwang, Kopfpauschalen mit sozialem 
Ausgleich, mehr Kapitaldeckung und privatrechtliche Veränderungen im Vertragswesen 
zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen vorgeschlagen (Kapitel 4).

Die Studie wird abgeschlossen durch eine Zusammenfassung und eine Darstellung 
der Empfehlungen (Kapitel 5). Der Anhang stellt das deutsche Gesundheitssystem im 
Strukturvergleich mit den Gesundheitssystemen Großbritanniens, der Niederlande und 
der Schweiz dar.
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1 Anthropologische und ethische Grundlagen 

Mit Gesundheit und Krankheit sind keine Phänomene bezeichnet, die dem menschlichen 
Leben von außen zufallen, sondern konstitutive Bestandteile des Lebens selbst. Deshalb 
greift ein Nachdenken über Gesundheit und Krankheit zu kurz, das lediglich medizinische 
Maßnahmen in einem gegebenen Versorgungskontext, ökonomische Bedingungen eines 
gegebenen Gesundheitssystems oder gesundheitspolitische Konzepte für ein System sozi-
aler Sicherung ins Auge faßt. Vielmehr bedarf es einer anthropologischen Fundierung im 
Sinne eines anthropologischen Rahmens für die ‚Verortung‘ von Gesundheit und Krank-
heit in der conditio humana. 

Das bedeutet nicht, daß hier eine ausgearbeitete Anthropologie etwa nach dem Vorbild 
der anthropologischen Entwürfe M. Schelers1, H. Plessners2 und A. Gehlens3 oder der 
bekannten medizinischen Anthropologien4 vorgelegt werden soll. Ziel ist vielmehr eine 
operational handhabbare Bestimmung der Begriffe Gesundheit und Krankheit sowie eine 
kritische Analyse ihrer Einbettung in einen gegebenen gesellschaftlichen Rahmen. Es geht 
um die Explikation von Maßen, die Orientierungen für die medizinischen, ökonomischen 
und juristischen Gesichtspunkte liefern, nach denen sich die Organisation eines Gesund-
heitssystems zu richten hat. Für die Absicht, Krankheitsstandards auf dem Hintergrund 
eines im Sinne einer regulativen Idee fungierenden Verständnisses von Gesundheit zu 
explizieren, genügt eine Skizze anthropologischer Grundlagen, die die anthropologischen 
Implikationen eines Ethos des Heilens und dessen orientierende Verbindlichkeit ver-
ständlich werden läßt. Denn Gesundheit und Krankheit sind nicht nur zu beschreibende 
anthropologische Konstanten, vielmehr bedürfen sie einer moralischen Stellungnahme im 
Rahmen des gesellschaftlichen Umgangs mit ihnen.

Entsprechend diesen Vorgaben soll hier in einem einleitenden Kapitel von einer Rekon-
struktion der Phänomene Gesundheit und Krankheit als Wesenszügen der conditio huma-
na ausgegangen werden (1.1). Auf dieser Grundlage wird das Kranksein als ein Phänomen 
der Erfahrung in einem sozialen, näherhin institutionellen Kontext dargestellt (1.2). Dabei 
zeigt sich, daß sich erst in diesem Rahmen Standards, die Gesundheit und Krankheit be-
treffen, in ihrer sozialen Funktion, und zwar als Leitgrößen sowohl für die medizinischen 
Disziplinen als auch für die soziale und rechtliche Verfassung eines Gesundheitssystems, 
explizieren lassen (1.3).

1 M. Scheler, Die Stellung des Menschen im Kosmos. 
2 H. Plessner, Die Stufen des Organischen und der Mensch.
3 A. Gehlen, Der Mensch. 
4 Z. B. V. v. Weizsäcker, Grundfragen medizinischer Anthropologie; V. E. v. Gebsattel, Imago Hominis; F. 

Hartmann, Ärztliche Anthropologie.
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1. Anthropologische und ethische Grundlagen10

1.1 Gesundheit und Krankheit als Wesenszüge der conditio humana

Krankheit, Antizipation des eigenen Todes und der Tod des Anderen sind elementare 
Erfahrungen, die in der Philosophischen Anthropologie unter dem Stichwort ‚Kontin-
genzerfahrung‘ (ähnlich auch ‚Erfahrung der existenziellen Endlichkeit‘, ‚Grenzerfahrung‘ 
etc.) zusammengefaßt werden.5 Hinter den Hoffnungen und Visionen, die die Anstren-
gungen zur Überwindung von Krankheiten leiten, steht oft mehr oder weniger explizit 
die Vorstellung von einem menschlichen Leben ohne die Not, Kontingenzerfahrungen 
überhaupt aushalten und verarbeiten zu müssen. Die einleitenden Überlegungen sollen 
zeigen, daß eine solche Vorstellung nicht ohne pragmatische Widersprüche formulierbar 
ist: Die Erfahrung der Bedürftigkeit läßt sich nicht durch Maßnahmen irgendwelcher Art 
dispensieren (1.1.1). Das bedeutet selbstverständlich nicht, daß von den Anstrengungen, 
Krankheiten zu bewältigen, d. h., sie zu vermeiden, zu heilen oder ihre Folgen zu kompen-
sieren, abgelassen werden soll. Das Motiv, Krankheiten zu bewältigen und Gesundheit zu 
erhalten, muß sich jedoch einem anderen Impuls als dem der Kontingenzüberwindung 
verdanken, nämlich dem Motiv, einige elementare Bedürfnisse des Lebens zu erfüllen 
und solidarisch an den Bedürfnissen Anderer Anteil zu nehmen (1.1.2). Bedürftigkeit ist 
Antrieb menschlichen Wollens und damit notwendige Bedingung des Sollens, somit eines 
Systems von Verpfl ichtungen und Berechtigungen (1.1.3).

1.1.1 Menschliche Selbsterfahrung als Kontingenzerfahrung 

Der Fortschritt der medizinbezogenen Grundlagenforschung und der klinischen Diszipli-
nen hat in den letzten Jahrzehnten zu einer rasanten Verbesserung der medizinischen Mög-
lichkeiten der Diagnose, der Therapie, der Rehabilitation und der Prävention von Krank-
heiten geführt. Deutlicher Niederschlag dieser Entwicklung ist die beträchtliche Erhöhung 
der Lebenserwartung in den Industrienationen.6 Es ist zu erwarten, daß sich dieser Prozeß 
fortsetzen wird. Insbesondere wecken die Fortschritte in der Genomforschung hinsichtlich 
der Aufdeckung der genetischen Mechanismen von Krankheiten bei vielen Menschen die 
Erwartung, daß in absehbarer Zeit für jedes menschliche Individuum ein persönlicher 
Krankheitskataster aufgestellt und als Grundlage einer kausalen Therapie verwendet wer-
den kann.7 Auch wenn die Wissenschaft bezüglich zahlreicher Krankheitsgruppen von 
entsprechenden Erkenntnissen noch weit entfernt ist und die Beherrschung der einschlä-
gigen Mechanismen in noch weiterer Ferne liegt, befl ügeln entsprechende Forschungen 
Visionen von einer menschlichen Zukunft ohne Krankheiten.8 Eine solche Zukunft wäre 

5 Vgl. K. Jaspers, Philosophie II (Existenzerhellung); H. Lübbe, Religion nach der Aufklärung.
6 OECD, OECD Gesundheitsdaten 2002; R. H. Dinkel, Demografi sche Entwicklung und Gesundheitszu-

stand. 
7 L. Hennen/Th. Petermann/A. Sauter, Das genetische Orakel; C. R. Bartram et al., Humangenetische Dia-

gnostik.
8 L. M. Silver, Remaking Eden.
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nicht nur frei von der individuellen Erfahrung von Krankheit, sondern müßte auch über 
eine kollektive Vorsorge für Krankheitsfälle im Rahmen eines Gesundheitssystems nicht 
mehr nachdenken. Allenfalls ein gewisser Forschungsbetrieb zur Bearbeitung neuer oder 
neu wahrgenommener Krankheiten wäre erforderlich. Deshalb würden auch Überlegun-
gen zur Einführung und Anwendung irgendwelcher Maße für Gesundheit und Krankheit 
pragmatisch sinnlos.

Gegenüber der Vorstellung einer menschlichen Existenz frei von Krankheiten und, 
damit eng verbunden, gegenüber der Vision eines endlosen Lebens ist auf die konstitutive 
Funktion menschlicher Kontingenz für die spezifi sch menschliche Selbst- und Welterfah-
rung9 einzugehen. Menschliche Selbst- und Welterfahrung ist immer auch Erfahrung der 
eigenen Begrenztheit und der Begrenztheit der Anderen (Kontingenz). Diese Erfahrungen 
sind vielgestaltig und darum interpretationsbedürftig. Es lassen sich unterscheiden:

– Erfahrungen der Bedürftigkeit, z. B. die Erfahrung der Angewiesenheit auf Nahrung, 
Schlaf, Erholung, soziale Einbindung, kulturelle Aktivität;

– Erfahrungen der Störanfälligkeit, z. B. die Erfahrung der Verletzbarkeit (durch Mißge-
schicke und Unfälle) und der Anfälligkeit für Krankheiten;

– Erfahrungen der eigenen Sterblichkeit (durch die Antizipation des Todes) und der 
Sterblichkeit des anderen (besonders des nahestehenden) Menschen;

– Erfahrungen der Phasenhaftigkeit des Lebens (z. B. des Alterns).

Rechnet man diese Erfahrungen zur conditio humana, gibt man ihren Gehalten damit 
gleichsam einen apriorischen Status. Das bedeutet, daß diese Gehalte nicht nur Gegenstän-
de von Erfahrung sind, sondern Bedingungen der Möglichkeit von Erfahrung. Damit wird 
die historisch-kulturelle Variabilität dieser Erfahrungen nicht geleugnet. Die Qualifi kation 
der genannten Weisen der Kontingenzerfahrung ändert sich aufgrund natürlicher und 
kultureller Rahmenbedingungen erheblich. Das läßt sich etwa am Beispiel der mensch-
lichen Nahrungsaufnahme in synchroner und diachroner Perspektive leicht illustrieren. 
Im Grenzfalle scheint die Erfahrung von Bedürfnissen durch Befriedigung und Erfüllung 
sogar zu verschwinden. Das ist allerdings nur ein Schein. Eine Nahrungsmittelknappheit 
kann unter günstigen natürlichen und kulturellen Bedingungen überwunden werden; 
gleichwohl bleibt das Kontingenzphänomen, nämlich die Angewiesenheit auf Nahrung, 
bestehen. Ähnlich können Krankheiten überwunden werden, vielleicht sogar – wie in 
der Vorstellung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) – ‚endgültig‘. Die Anfälligkeit 
für sie bleibt jedoch bestehen. Zur Illustration mag hier die ‚Überwindung‘ der Infekti-
onskrankheiten dienen. Daß die Pocken ausgemerzt sind, kann bedeuten, daß kollektive 
Impfprogramme nicht mehr notwendig sind; es bedeutet jedoch nicht, daß die Gefähr-
dung aufgrund menschlicher Anfälligkeit nicht weiter besteht. 

Krankheiten werden in großem Umfang und hoffentlich zunehmend heilbar werden; 
aber die Anfälligkeit für sie bleibt bestehen. Entsprechend wird die Lebenserwartung des 

9 Mit Erfahrung ist hier die lebensweltlich-vorwissenschaftliche Form des Erkennens gemeint, die z. B. der 
organisierten Form naturwissenschaftlicher Empirie vorausliegt.

1.1 Gesundheit und Krankheit als Wesenszüge der conditio humana
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1. Anthropologische und ethische Grundlagen12

Menschen vermutlich auch weiter, vielleicht sogar erheblich gesteigert werden, doch wird 
das menschliche Leben weiterhin sein Ende fi nden. Mit dem ‚apriorischen Status‘  von 
Kontingenzerfahrungen ist also nicht die kulturelle Invarianz solcher Erfahrungen, son-
dern ihre an den Beispielen illustrierte ‚Nichtwegdenkbarkeit‘ gemeint.

Die Erfahrung des unvermeidlichen Lebensendes fi ndet ihren sinnfälligsten Ausdruck 
in der Phasenhaftigkeit des menschlichen Lebens, also in der Tatsache, daß das Leben des 
menschlichen Individuums eine unumkehrbare Richtung hat und aus spezifi schen Phasen 
besteht.10 Der Mensch, sozusagen in seiner Vollgestalt, ist demgemäß weder ein Gegenstand 
der Selbsterfahrung noch ein Gegenstand der Fremderfahrung. Dabei scheint jede Phase 
unbeschadet der personalen Identität ihre spezifi schen Berechtigungen und Verpfl ichtun-
gen zu haben. Wenig überraschend ist das in bezug auf Kindheit und Jugend. Hier gibt es 
eine lange Moral- und Rechtsgeschichte, welche die Sonderstellung des Jugendlichen im-
mer schon gesehen und geregelt hat. Dahinter steht das erfahrungsgestützte Bild, daß die 
soziale Identität des Menschen in der Jugendphase erst allmählich entsteht. Erst wenn sie 
ihre Vollform erreicht hat, werden dem Individuum alle Berechtigungen eingeräumt, aber 
auch alle Verpfl ichtungen abverlangt. Nicht in gleicher Weise selbstverständlich ist dies 
in Bezug auf das Alter. Zwar gibt es schon lange das Rechtsinstitut einer ‚Vormundschaft‘ 
(im deutschen Rechtssystem jetzt: ‚Betreuung‘) im Alter, das in manchen Ausprägungen 
gewisse Analogien zur gesetzlichen Vertretung in der Kindschaftsphase aufweist. Es wäre 
jedoch falsch, hier vorschnell klappsymmetrische Vorstellungen zu hegen, wonach das 
Erwachsenenstadium die eigentliche Lebensphase darstellt und Kindheit und hohes Alter 
hinsichtlich der alterspezifi schen Berechtigungen und Verpfl ichtungen um eine Achse 
aufeinander abbildbar sind. Das bedeutet, daß das Bild eines allmählichen Vergehens der 
Identität in der Altersphase, symmetrisch zum allmählichen Entstehen einer Identität in 
der Jugendphase, unzutreffend und irreführend ist. 

Die Phasenhaftigkeit des Lebens ist neben der Sterblichkeit vielleicht der deutlichste 
Endlichkeitsindikator des Lebens. Das bedeutet, daß die menschliche Existenz zu kei-
ner Zeit unter der regulativen Idee einer Perfektion oder einer Perfektionierung steht. 
Das Altern ist insofern auch nicht als der Verlust von Perfektion zu interpretieren. Es ist 
nicht die Schwundform irgendeiner Vollform, und zwar nicht deswegen, weil es keine 
Schwundphänomene gäbe, sondern weil Schwundphänomene nicht relativ zu einer Voll-
form zu verstehen sind. Es gibt nicht die Vollform menschlicher Existenz, relativ zu der 
alle anderen Formen als Schwundformen zu interpretieren wären. Zur Illustrierung dieser 
Behauptung ist auf die erheblichen Schwundphänome des Erwachsenenstatus gegenüber 
dem Jugendstatus einerseits und gegenüber dem Altersstatus andererseits hinzuweisen. Das 
häufi g herausgehobene Phänomen der Altersweisheit zeigt, daß der Erwachsenenstatus kei-
ne Vollform ist. Altern ist nicht Menschsein im defi zienten Modus – trotz aller biologisch 
erklärbaren Einschränkungen. Deswegen wäre es verkehrt, einen Maßstab der Perfektion 
anlegen zu wollen, an dem sich ein gelungenes Altern zu messen hätte.11

10 Vgl. G. Scherer, Das Problem des Todes in der Philosophie.
11 Vgl. J. Mittelstraß, Zeitformen des Lebens; ders., The Future of Ageing; C. F. Gethmann, Phasenhaftigkeit 

und Identität menschlicher Existenz.
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In analoger Weise ist der Wunsch nach einer Befreiung von Krankheiten kritisch zu 
interpretieren. Bezüglich des Inhalts dieser Wunschvorstellung als solcher wird es mögli-
cherweise die wenigsten Meinungsverschiedenheiten geben; hinsichtlich ihrer Realisier-
barkeit bestehen jedoch häufi g drastische Mißverständnisse. Das zeigt besonders deutlich 
das Beispiel der genetischen Forschung in ihrer therapeutischen Anwendung. Nur ein 
Teil der Krankheiten ist vollständig oder weitestgehend genetisch determiniert; bei vielen 
Krankheiten ist eine genetische Disposition lediglich mitbestimmend. Es gibt aber auch 
Krankheiten, die vollständig oder weitgehend durch Umweltereignisse oder Umweltstruk-
turen bestimmt sind. Für die große Zahl der nicht ausschließlich genetisch bestimmten 
Krankheiten und für die überwiegend umweltbedingten Krankheiten wird daher die 
therapeutische Beeinfl ussung von Genen und Genwirkungen (‚Gentherapie‘), wenn sie 
möglich werden sollte, keinen durchschlagenden Erfolg haben. Ein durch Skifahren verur-
sachter Beinbruch ist zwar in dem Sinne genetisch mitbestimmt, als belastbarere Knochen 
vielleicht nicht zu diesem Schaden geführt hätten, als Krankheitsereignis ist er jedoch 
vollständig umweltbestimmt. Bezüglich der großen Zahl der genetisch mitbestimmten 
Krankheiten und der vermutlich nicht eben kleinen Zahl der primär umweltbestimmten 
Krankheiten wird die Entwicklung der Genetik entsprechend nur teilweise Erfolg bringen. 
Selbst die rein genetisch bedingten Krankheiten werden durch eine solche Therapie nicht 
‚ausgerottet‘, weil pathologische Veränderungen des Genoms durch Mutationen fortlau-
fend entstehen und bei Einschränkung der genetischen Reparaturmechanismen zu Krank-
heiten führen können.12 

Viele Krankheiten im Alter stehen mit dem genetischen Mechanismus des Alterns 
höchstwahrscheinlich in keinem eindeutigen Zusammenhang. Dennoch wird ein länger 
lebender Mensch rein statistisch gesehen Krankheiten mit zunehmender Wahrschein-
lichkeit erleben, insofern das allgemeine Nachlassen der Körperfunktionen als solches 
keine Krankheit darstellt, aber Krankheitszustände wahrscheinlicher und/oder gefährlicher 
macht. Hält man sich vor Augen, daß viele Ereignisse wie Naturkatastrophen oder Ver-
letzungen durch Verbrechen (im Unterschied zum Skifahren) nicht durch Maßnahmen 
der individuellen Lebensgestaltung verhindert werden können, ist die Realisierung eines 
Lebens frei von Krankheiten in weiter Ferne. Das Phänomen der Krankheit oder ander-
weitig bestimmter körperlicher Schäden wird also weiterhin ein Element der conditio 
humana sein. Ferner ist darauf hinzuweisen, daß die Beeinträchtigung des Lebens durch 
Krankheiten nicht nur die jeweils eigenen Krankheiten betrifft. Eine erhebliche Rolle bei 
der Bestimmung der Bedeutung der Krankheiten für die conditio humana spielen auch 
die Krankheiten nahestehender Personen. Rechnet man diese unter Wahrscheinlichkeits-
gesichtspunkten den eigenen Krankheiten hinzu, verliert sich die Vorstellung eines von 
Krankheiten freien Lebens im Reich bloßer Spekulation. 

Die Beispiele der Endlichkeit, damit der Phasenhaftigkeit des Lebens (vor allem des 
Alterns) und der Anfälligkeit für Krankheiten, illustrieren, daß, wie immer sich bestimmte 
inhaltliche Visionen erfüllen, der Mensch ein wesentlich durch Kontingenz bestimmtes 

12 H. Leonardt, Die Bedeutung der Epigenetik in der Gen-Medizin; H.-G. Joost, Metabolisches Syndrom und 
Typ-2-Diabetes.

1.1 Gesundheit und Krankheit als Wesenszüge der conditio humana
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1. Anthropologische und ethische Grundlagen14

Wesen bleibt. Die Kontingenzbewältigungsaufgabe schlechthin wird jedoch weiter der 
eigene Tod sein. Selbst die schönste Vision läßt nicht übersehen, daß auch ein Mensch, der 
120 Jahre alt wird, ein Ende zu gewärtigen hat. Die conditio humana wird weiterhin durch 
das ‚Sein zum Tode‘ zu verstehen sein. Diese Einsicht sollte allerdings nicht dazu führen, 
die letzte Phase des Lebens, die Phase des Sterbens, nicht als Gestaltungsaufgabe eigener 
Art wahrzunehmen. Allerdings kann die Sterbephase, vor der viele Menschen größere 
Angst haben als vor dem (für sie ja nicht erlebbaren) Tod, durch medizinische Fortschritte 
und passive Sterbehilfe erleichtert werden, auch unter Inkaufnahme einer Lebenszeitver-
kürzung.13 

Die Kontingenz menschlichen Lebens und deren Erfahrung sowie die Aufgabe ihrer Be-
wältigung stellen – unbeschadet eines erheblichen Wandels hinsichtlich ihrer Realisierung 
und Konkretisierung im einzelnen – eine anthropologische Konstante bzw. einen Komplex 
derartiger Konstanten dar. Ein unsterbliches Wesen wäre ein Wesen ohne Lebensphasen, 
ohne Lebensgeschichte, ohne Identität durch die Differenz des Wandels. Ein unsterblicher 
Mensch wäre ein Nicht-Mensch. Deswegen wäre es nicht nur unrealistisch, sondern vor 
allem widermenschlich, wenn die Visionen von einem Leben ohne Krankheiten oder men-
schenwürdigem hohen Alter sozusagen unmerklich überglitten in die Vision eines endlo-
sen, durch keinerlei Kontingenzerfahrungen angefochtenen Lebens. Ein endloses Leben 
wäre ein Leben, in dem alle Erfahrungen immer noch gemacht werden könnten – also nie 
gemacht zu werden brauchten –, ein Leben, in dem alle Entscheidungen immer noch ge-
troffen werden könnten – also nie getroffen werden müßten. Ein solches Leben ohne Ende 
überfordert also die menschliche Vorstellungskraft keineswegs, im Gegenteil: wir können 
es uns so gut vorstellen, daß wir es uns sinnvoll nicht wünschen können. Bezogen auf die 
medizinischen Wissenschaften bedeutet dies, daß diese nicht der Utopie einer absoluten 
Freiheit von Krankheit oder eines Lebens ohne Ende als Leitidee folgen sollten, wohl aber 
der Leitidee einer Verhinderung oder Verminderung krankheitsbedingten Leides. 

Für die Gestaltung eines solidarischen Gesundheitssystems hat die These von der grund-
sätzlichen Kontingenz des menschlichen Lebens zur Folge, daß es nicht auf Erwartungen 
und darauf begründete Ansprüche Rücksicht nehmen muß, die von der Vorstellung eines 
Lebens ohne Ende genährt werden. Unbeschadet dessen, daß jeder sich erhoffen darf, was 
er mag, kann er nicht erwarten, daß alle seine Ansprüche als Erfüllungsaufgabe für die 
Solidargemeinschaft anerkannt werden.

1.1.2 Menschliche Elementarbedürfnisse und das Gesunde Leben 

Die Kontingenzerfahrung des Menschen (Erfahrungen der Bedürftigkeit, der Störanfäl-
ligkeit, der Sterblichkeit und der Phasenhaftigkeit des Lebens) wird konkret vor allem in 
der Selbstwahrnehmung von Bedürfnissen faßbar. Die Variabilität faktischer menschlicher 
Bedürfnisse ist jedoch unübersehbar. Zugleich ist es mit Blick auf die Formulierung so-

13 Vgl. A. Holderegger (Ed.), Das medizinisch assistierte Sterben. Neben der Verkürzung der Sterbephase ist 
auch die Möglichkeit einer Milderung der Symptomatik der Sterbephase, z. B. mittels terminaler Sedierung, 
zu erwähnen.
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zialer Verpfl ichtungen unabdingbar, eine normative Vorstellung solcher Bedürfnisse zu 
entwickeln, die wenigstens erfüllt sein müssen, damit von einem ‚menschenwürdigen‘ 
Leben die Rede sein kann. Hier ist intuitiv leicht plausibel zu machen, daß Bedürfnisse 
einen unterschiedlichen Rang hinsichtlich ihrer Funktion für die elementare Lebensbe-
wältigung und hinsichtlich der Legitimierbarkeit ihres Anspruchs auf Erfüllung haben. 
Das Bedürfnis, sich ausreichend ernähren zu müssen, ist sicher anders einzustufen als das 
Bedürfnis, eine Ballettaufführung in Wuppertal zu besuchen. Im einzelnen fällt jedoch eine 
Abgrenzung schwer. 

Über die Klassifi kationsmöglichkeiten menschlicher Bedürfnisse gibt es in der gegen-
wärtigen ethischen und anthropologischen Diskussion intensive Debatten, nachdem vor 
allem neoaristotelische Ethikansätze verdeutlicht haben, daß eine Ethik ohne eine gehalt-
volle Theorie menschlicher Bedürfnisse nicht zur Rechtfertigung gehaltvoller praktischer 
Orientierungen gelangen kann. Dabei spielt in der aktuellen Diskussion vor allem die 
Frage eine Rolle, wie man elementare Bedürfnisse auszeichnet, deren Erfüllung kulturinva-
riant jedermann zugestanden werden muß. Solche Bedürfnisse wären geeignet, Interessen 
zu rechtfertigen, die wechselseitig nicht mehr streitig gemacht werden können. 

Beispielsweise versuchen M. Nussbaum und A. Sen eine neoaristotelisch ausgerichtete 
Grundlage für ein Gemeinwesen zu formulieren, das es sich zur Aufgabe macht, alle Bürger 
mit dem auszustatten, was sie brauchen, um ein menschenwürdiges Leben zu führen.14 
Dabei wird Positionen widersprochen, die die Lebensqualität des Lebens in einem Ge-
meinwesen allein an ökonomischen Kategorien wie dem Bruttosozialprodukt zu messen 
suchen. Auf dieser Basis entwickelt Nußbaum eine Theorie universeller menschlicher 
Bedürfnisse, die in der Aufl istung von Central Human Functional Capabilities mün-
det.15 Bedürfnisse werden also über den Wunsch, elementare Fähigkeiten zu realisieren, 
bestimmt. Einzelne Titel in einer solchen Liste unterscheiden sich qualitativ, weshalb kein 
quantitativer Ausgleich (trade-offs) innerhalb der Liste bei der Realisierung dieser Titel 
möglich ist. Gleichwohl ist eine gewisse hierarchische Struktur, und zwar in Anlehnung 
an die fünfstufi ge Hierarchy of Needs von A. Maslow16, unübersehbar. Maslow geht von 
einer pyramidenförmigen Struktur aus, deren Basis die physischen Bedürfnisse bilden. Die 
folgenden Stufen setzen stets die Befriedigung des in der vorangegangenen Stufe genannten 
Bedürfnisses voraus. Die vollständige Abfolge lautet: (1) physische Bedürfnisse, (2) Sicher-
heitsbedürfnisse, (3) Liebe, (4) Achtung, (5) Selbstverwirklichung. Nussbaums Central 
Human Functional Capabilities umfassen zehn Titel, unter denen die ersten drei einen 
unmittelbaren Bezug zum Thema Gesundheit aufweisen:

14 M. C. Nussbaum, Nature, Function, and Capability; dies., The Fragility of Goodness; A. Sen, Collective 
Choice and Social Welfare; ders., Commodities and Capabilities; ders., Inequality Reexamined; ders.,
Equality of What?; M. C. Nussbaum/A. Sen, The Quality of Life. 

15 M. C. Nussbaum, Aristotelian Social Democracy. Eine aktuelle Version dieser Liste legte Nussbaum in 
einem Vortrag „Aristotelian Social Democracy. Defending Universal Values in a Pluralistic World“ im Kul-
turforum der Sozialdemokratie: Philosophy Meets Politics VI, am 1. Februar 2002 in Berlin vor.

16 A. Maslow, Motivation and Personality.

1.1 Gesundheit und Krankheit als Wesenszüge der conditio humana
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1. Anthropologische und ethische Grundlagen16

(1) Leben: die Möglichkeit besitzen, bis zum Ende ein menschliches Leben von normaler 
Dauer zu leben; nicht vorzeitig sterben müssen, d. h. vor jendem Zeitpunkt, in dem 
das eigene Leben so reduziert ist, dass zu leben für den Betroffenen nicht mehr wert-
voll erscheint. 

(2) Körperliche Gesundheit: die Fähigkeit zu einer stabilen Gesundheit besitzen, ein-
schließlich der Möglichkeit, sich fortzupfl anzen; sich angemessen ernähren können 
bzw. ernährt werden; eine angemessene Unterkunft besitzen.

(3) Körperliche Unversehrtheit: die Möglichkeit besitzen, sich frei von Ort zu Ort zu 
bewegen; vor gewaltsamen Angriffen sicher sein, einschließlich Vergewaltigung und 
Gewalttätigkeit in der Familie; die Gelegenheit zur sexuellen Befriedigung besitzen 
und eine freie Wahl hinsichtlich der Fortpfl anzung treffen können.17

Der moralische Anspruch auf die Entfaltung menschlicher Fähigkeiten und die Erfüllung 
menschlicher Grundbedürfnisse unterstellen das Vorhandensein derselben. Menschliche 
Wesen sind grundsätzlich in der Lage, wenn mit den dazu notwendigen Mitteln ausge-
stattet, ihre funktionalen Möglichkeiten zu verwirklichen. Nussbaum unterscheidet drei 
Ebenen von Fähigkeiten18:

(1) Basisfähigkeiten (Basic Capabilities): die angeborene Ausstattung von Individuen, die 
die Grundlage für weitere Fähigkeiten und für moralische Ansprüche (moral concern) 
darstellt.

(2) Interne Fähigkeiten (Internal Capabilities): Fähigkeiten, die eine ausreichende 
Grundlage für die Ausübung der angestrebten funktionalen Möglichkeiten bilden.

(3) Kombinierte Fähigkeiten (Combined Capabilities): interne Fähigkeiten in Kombina-
tion mit geeigneten externen Bedingungen zur Erfüllung funktionaler Möglichkei-
ten.

Die Liste der Central Human Functional Capabilities ist somit als eine Liste von kom-
binierten Fähigkeiten zu betrachten. Zu deren Realisierung ist unter anderem ein aktiver 
Staat erforderlich, der seine Bürger mit den benötigten materiellen und institutionellen 
Bedingungen ausstattet. Dies bedeutet allerdings nicht, daß der Staat die Maße für ein 
Gutes Leben vorgeben muß, wie Aristoteles sich das vorstellte. Nussbaum schließt sich, in 
ihren neueren Arbeiten, eher J. Rawls an und betrachtet ihre Liste als eine Aufl istung von 
Ansprüchen, die die Bürger dem Staat gegenüber geltend machen können, ohne sich auf 
ein bestimmtes Konzept des Guten Lebens festlegen zu müssen.

Ein besonderes Merkmal des Ansatzes, Grundbedürfnisse durch Rückgriff auf elemen-
tare menschliche Fähigkeiten zu bestimmen, ist die interkulturelle Ausrichtung.19 Fähig-
keiten sind dem Menschen qua Menschen zuzuschreiben und damit zugleich individuell 

17 Weitere Gesichtspunkte sind: Sinne, Vorstellung und Gedanke, Gefühle, praktische Vernunft, Zugehörig-
keit (Affi liation), andere Lebewesen, Spiel, Kontrolle über die eigene Umgebung.

18 M. C. Nussbaum, Aristotelian Social Democracy. Vortrag, Abschnitt III (vgl. Anm. 15). 
19 Dies im Gegensatz zu J. Rawls, der die gegenseitigen Verpfl ichtungen der Bürger eines (Modell-) Staates vor 

Augen hat.
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wie universell gültig. Dieser Ansatz wird gegenwärtig von internationalen Organisationen 
als Instrument zur Messung von Quality of Life in und zwischen einzelnen Staaten genutzt, 
insbesondere in den Human Development Reports, die jährlich im Rahmen des United 
Nations Development Programme publiziert werden.20 

Einen universellen Anspruch erheben auch die Aufl istungen menschlicher Bedürfnisse 
in den internationalen Konventionen. Grundlegend ist die Allgemeine Erklärung der 
Menschenrechte, beschlossen von der Generalversammlung der Vereinten Nationen am 
10. Dezember 1948. Die Artikel 1 bis 21 umfassen die klassischen Freiheitsrechte; soziale 
Grundrechte sind in den Artikeln 22 bis 27 enthalten; Artikel 28 bis 30 legen den interna-
tional gültigen Rahmen der Erklärung fest. Gesundheit ist Gegenstand des Artikels 25:

„(1) Jeder Mensch hat Anspruch auf eine Lebenshaltung, die seine und seiner Familie Gesundheit und Wohlbe-
fi nden einschließlich Nahrung, Kleidung, Wohnung, ärztlicher Betreuung und der notwendigen Leistungen der 
sozialen Fürsorge gewährleistet; er hat das Recht auf Sicherheit im Falle von Arbeitslosigkeit, Krankheit, Invalidi-
tät, Verwitwung, Alter oder anderweitigem Verlust seiner Unterhaltsmittel durch unverschuldete Umstände. (2) 
Mutter und Kind haben Anspruch auf besondere Hilfe und Unterstützung. Alle Kinder, eheliche und uneheliche, 
genießen den gleichen sozialen Schutz.“

Eine Möglichkeit, Elementarbedürfnisse von Bedürfnissen höherer Stufe zu unterscheiden, 
ist mit dem in 1.1.1 eingeführten Begriff des apriorischen Status gegeben. Elementarbe-
dürfnisse sind solche, die in gewisser Qualität erfüllt sein müssen, damit ein menschliches 
Überleben möglich ist, das selbst wiederum Bedingung dafür ist, daß überhaupt Bedürf-
nisse höherer Art artikulierbar und erlebbar sind. Wer leben will (einschließlich des Wil-
lens, Ballettaufführungen zu besuchen), muß sich bis zu einem gewissen Maße ernähren 
können; das Umgekehrte gilt nicht. In diesem Sinne ist auch ein gesundes Leben ein Ele-
mentarbedürfnis. Für die Auszeichnung des gesunden Lebens als Elementarbedürfnisses 
ist allerdings kein vollständiges ‚System der Bedürfnisse‘ zu formulieren. Von den in 1.1.1 
angeführten Kontingenzerfahrungen sind wohl unbestreitbar die Erfahrungen der Bedürf-
tigkeit (Angewiesenheit auf Nahrung, Schlaf, Erholung, soziale Einbindung, kulturelle Ak-
tivität) und der Störanfälligkeit (der Verletzbarkeit und der Anfälligkeit für Krankheiten) 
wichtige Erfahrungen, die für ein gesundes Leben konstitutiv sind. Ein gesundes Leben ist 
nach dem Gesagten nicht durch eine Ensemble von beschreibbaren Lebensumständen zu 
erfassen, sondern eine Bedingung dafür, daß die Erfüllung von Bedürfnissen höherer Stufe 
überhaupt sinnvoll angestrebt werden kann. Während Bedürfnisse als solche noch keinen 
Anspruch auf Erfüllung rechtfertigen, gilt dies in der Tat für Elementarbedürfnisse. Aus 
diesem Grund kann der Kranke (unter bestimmten Bedingungen) Fürsorge erwarten. 

20 M. C. Nussbaum, Aristotelian Social Democracy. Vortrag (vgl. Anm. 15 und 18).

1.1 Gesundheit und Krankheit als Wesenszüge der conditio humana
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1. Anthropologische und ethische Grundlagen18

1.1.3 Bedürftigkeit als Ursprung von Verpfl ichtungen und Berechtigungen 

Die Fürsorge für kranke Menschen und die über Prozesse der Institutionalisierung erfol-
gende Transformation dieser im Rahmen eines Gesundheitssystems sind von der Über-
zeugung getragen, daß es zu den Verpfl ichtungen von Menschen gehört, in bestimmten 
Fällen für das Leiden anderer aufzukommen, d. h. sich zu bemühen, es zu verhindern, es zu 
beheben oder seine Folgen so weit wie möglich auszugleichen. Zwar wird faktisch niemand 
ernstlich die Meinung vertreten, es solle jeder allein mit seinen gesundheitlichen Proble-
men zurechtkommen, doch ist die Frage nach der Rechtfertigung von Verpfl ichtungen und 
Berechtigungen im Rahmens eines Ethos des Heilens für die Bestimmung ihrer Inhalte und 
ihrer Tragweite von Bedeutung. Insbesondere ist die Frage, wie sich die kleingruppeninter-
ne Fürsorge unter den Bedingungen der Komplexität und der Anonymität einer Großge-
sellschaft in ein Gesundheitssystem transformiert, alles andere als trivial.

Die Erfahrung und die Beschreibung von Bedürftigkeit stellen keine hinreichende 
Grundlage eines Sollens dar. Vielmehr bedarf es im Interesse der Vermeidung eines na-
turalistischen Fehlschlusses21 eines präskriptiven, auffordernden Aktes. Der naturalistische 
Fehlschluß ist nur vermeidbar, wenn die Bedürfniserfahrung von vornherein als Erfahrung 
verstanden wird, der Aufforderung immanent ist. In der diskursiven Rekonstruktion müß-
te die Bedürfniserfahrung durch eine Konklusion wiedergegeben werden können, die aus 
einer deskriptiven (die anthropologischen Sachverhalte beschreibenden) und einer prä-
skriptiven (bestimmte Zustände vorschreibenden) Prämissenklasse folgt. Die Askription 
(1.2.1.1) ‚ich habe Hunger‘ oder ‚ich bin krank‘ ist unter Normalbedingungen keine Be-
schreibung eines Zustandes (z. B. im Rahmen eines Selbstversuchs), sondern ein Imperativ, 
geäußert in Form eines Deklarativsatzes.

Somit ist mit Beschreibung einer Kontingenzerfahrung der von ihr ausgehende prä-
skriptive Charakter noch nicht erklärt. Vielmehr muß mit der Erfahrung von Bedürftigkeit 
und Störanfälligkeit der Anspruch an sich und andere verbunden sein, Bedürfnisse zu er-
füllen (d. h. nicht: sie zum Verschwinden zu bringen) und Störungen zu bewältigen (d. h., 
sie zu vermeiden, zu beseitigen oder ihre Folgen auszugleichen). Dabei muß hier nicht 
erörtert werden, wie Menschen einzuschätzen sind, die sich mit der Unerfülltheit ihrer 
Bedürfnisse abfi nden oder sich deren Erfüllung abzugewöhnen suchen. Es genügt, daß es 
faktisch hinreichend viele Menschen gibt, die sich und andere mit der Erwartung konfron-
tieren, auf ihre Bedürftigkeit und Störanfälligkeit einzugehen, die sich also nicht mit ihrem 
Zustand abfi nden. Eine solche Erwartung kann sich als Wünschen, Hoffen, Drängen, 
Erzwingen oder in anderer Form äußern; sie hat jedenfalls generell Aufforderungsqualität. 
Aufforderungen (einschließlich Selbstaufforderungen) sind eine notwendige, wenn auch 
nicht immer hinreichende, Bedingung des Sollens. Wo nichts gewollt wird, ist auch nichts 
gesollt.22 Daraus ergibt sich als Ursprung jedes Sollens ein Moralprinzip der Art, wie es W. 
Kamlah prägnant in Gestalt einer ‚praktischen Grundnorm‘ formuliert hat: „Beachte, daß 

21 Unter einem naturalistischen Fehlschluß versteht man den Schluß von (ausschließlich) beschreibenden 
Prämissen auf eine vorschreibende Konklusion. Vgl. R. Wimmer, Naturalismus (ethisch).

22 Das bedeutet auch, daß sogenannte ‚intrinsische Werte‘, etwa von nicht-menschlichen Naturgegebenheiten 
(z. B. Landschaften), immer, wenn auch unter Umständen sehr vermittelt, auf einen wollenden, allgemeiner: 
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die Anderen bedürftige Menschen sind wie du selbst, und handle demgemäß!“23 Zusam-
men mit einem solchen (so oder ähnlich, meist implizit in Anspruch genommenen) Mo-
ralprinzip ergibt sich aus einer Aufforderung gegenüber einem Anderen eine Verpfl ichtung 
für diesen. Aus dem Wollen wird ein Sollen.

In der Diskussion über die präskriptiven Grundlagen wird häufi g nicht konsequent 
zwischen einem Ethos und der systematischen philosophischen Refl exion auf dieses, d. h. 
der Ethik, unterschieden. Der Mensch tritt wegen seiner Bedürftigkeit seiner Umwelt 
mit Erwartungen, Wünschen, Ansprüchen, Forderungen, Zumutungen usw. gegenüber. 
Diese werden zu individuellen und kollektiven Handlungsgewohnheiten habitualisiert. 
Ein Ensemble wechselseitiger, mehr oder weniger impliziter Aufforderungen und korre-
spondierender Befolgungen bildet ein Ethos (eine Moral). Ein Ethos besteht zwar nicht 
primär aus Sätzen, sondern eben aus Handlungsweisen und Handlungsgewohnheiten; im 
Interesse der Verständigung über Ethos-Systeme (Moralen) hat sich aber die methodische 
Konstruktion bewährt, Handlungen als (meist implizite) Regelbefolgungen aufzufassen. 
Moralische Regeln lassen sich wiederum als bedingte Aufforderungen rekonstruieren, und 
zwar als solche, die der direkten Handlungsanleitung dienen. 

Im Unterschied zum Ethos besteht die Ethik (ars ethica) als wissenschaftliche Disziplin 
wesentlich aus Sätzen, nämlich solchen, die Aufforderungen an jedermann richten. Im
Gegensatz zu den Sätzen der Moral dienen diese aber nicht der Handlungsanleitung, 
sondern der Handlungsbeurteilung. Es ist Aufgabe der Ethik, Moralen auf die in ihnen 
implizierten (moralischen) Regeln hin zu rekonstruieren, diese anhand ethischer Beurtei-
lungsinstanzen zu überprüfen und diese wiederum nach allgemeinen Gesichtspunkten wie 
Funktionalität und Konsistenz zu beurteilen. In der Ethik werden also Regeln zur Beurtei-
lung des Handelns erfunden und – unter dem Gesichtspunkt der Verallgemeinerbarkeit –
geprüft. 

Das bedeutet im Falle des Ethos des Heilens, daß dieses nur erklärbar und rechtfertigbar 
ist, wenn zwei Präsuppositionen, d. h. Voraussetzungen, ohne deren Erfüllung Aussagen 
unverständlich bzw. weder wahr noch falsch wären, angenommen werden: 

(1) es gibt ein allgemeines Bedürfnis, frei von Krankheiten zu leben;
(2) dieses Bedürfnis rechtfertigt grundsätzlich den Anspruch gegenüber der sozialen Um-

gebung auf Erfüllung.

Der elementare Charakter bestimmter Bedürfnisse rechtfertigt zwar entsprechende Inter-
essen, es gibt jedoch keine Garantie, daß solche Interessen mit Blick auf andere Interessen 
eines Akteurs oder gleiche Interessen anderer Akteure konfl iktfrei erfüllbar sind. Die von 
Bedürfnissen ausgehenden Ansprüche und entsprechende Aufforderungen sind zwar 
Ursprung des Sollens, aber sie erzeugen auch Konfl ikte, und zwar genau dann, wenn sie 
nicht zugleich (nicht nur: nicht gleichzeitig) erfüllbar sind. Konfl iktbewältigungsstrategi-

intentional organisierten Akteur bezogen sein müssen. ‚Anthropozentrisch‘ ist dieser Standpunkt nur dann, 
wenn man unterstellt, daß nur genau Menschen Akteure sind. Vgl. dazu genauer C. F. Gethmann, Prag-
mazentrismus.

23 W. Kamlah, Philosophische Anthropologie, 95.

1.1 Gesundheit und Krankheit als Wesenszüge der conditio humana
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1. Anthropologische und ethische Grundlagen20

en wiederum sind in einer langen Kulturgeschichte eingeübt und in Ethossystemen (hèç, 
Moralen, Sitten) mehr oder weniger explizit niedergelegt. Einer expliziten professionellen 
Refl exion bedarf es insoweit nicht. Auch das Ethos des Heilens ist ein derartiges Ethossy-
stem, das sich vor allem in Handlungsregeln der Angehörigen von Heilberufen fassen läßt. 
Ethossysteme haben jedoch immanente Grenzen:

(1) Moralen beziehen sich auf Wissensbestände um Ursache-Wirkungsbeziehungen, 
deren Verfügbarkeit historisch kontingent ist. Unter den Bedingungen unübersicht-
lichen Wissensfortschritts und entsprechender Ausdifferenzierungen (z. B. durch Pro-
fessionalisierung von Handlungsstrategien) verliert das Ethossystem seine allgemeine 
Verbindlichkeit (‚interne‘ Krise).

(2) Eine Moral ist gebunden an die kulturelle Gemeinschaft, in der sie entwickelt wurde. 
Treffen unterschiedliche Ethossysteme aufeinander, können Konfl ikte höherer Ord-
nung entstehen (‚externe‘ Krise).

Unter derartigen Krisenbedingungen wird eine explizite Refl exion auf Regeln der Kon-
fl iktbewältigung unvermeidlich. Die professionelle Ethik als philosophische Disziplin ist 
als Theorie der ‚Geschäftsordnungsregeln‘ des moralischen Diskurses also ein Krisenphä-
nomen. Dies betrifft auch die zeitgenössische Diskussion um eine medizinische Ethik (im 
Unterschied zum Ethos des Heilens).24 

In Diskursen um Ziele und Zwecke (Rechtfertigungsdiskursen) streben die Diskurspar-
teien eine Verständigung über Zwecke an. Gelingt eine solche Verständigung, ist sie für 
die Parteien gültig, d. h., die Akteure beziehen aus dem Diskursergebnis ihre Berechtigung, 
aber auch ihre Verpfl ichtung, bestimmte Handlungen zu vollziehen. Berechtigungen und 
Verpfl ichtungen sind also an die grundsätzliche Möglichkeit diskursiver Konfl iktbewälti-
gung gebunden. Bestehen dagegen keine Konfl ikte oder sind die Akteure davon überzeugt, 
daß non-diskursive Strategien (z. B. wegen höherer Effektivität) vorzuziehen sind, kann 
man ersichtlich nicht von gerechtfertigten Berechtigungen und Verpfl ichtungen sprechen. 

Spätestens seit der frühen Neuzeit leben die Menschen des Okzidents nicht mehr nur 
in machtmäßig defi nierten Hoheitsgebieten, sondern zunehmend in rechtlich verfaßten 
Staaten. Diese Form der Institutionalisierung gesellschaftlichen Zusammenlebens ver-
dankt sich der durch die Erfahrung der frühneuzeitlichen Religionskriege vermittelten 
Einsicht, Konfl iktbewältigungen durch Institutionalisierung von diskursiven Verfahren 
auf Dauer zu stellen. Die diesbezüglichen Einsichten werden in der Staatsphilosophie seit 
Th. Hobbes systematisch refl ektiert. In rechtlich verfaßten Gesellschaften werden die in 
einer Gesellschaft wechselseitig anerkannten Grundbedürfnisse im großen und ganzen in 
den Staatsverfassungen niedergelegt. Erst in einem solchen institutionellen Rahmen wird 
damit aus den Imperativen eines Ethos des Heilens eine Aufgabenstellung staatlicher Ge-
sundheitspolitik.

24 So auch O. Höffe, Medizin ohne Ethik? Vgl. zu der hier vertretenen Konzeption von Ethos und Ethik auch 
C. F. Gethmann/Th. Sander, Rechtfertigungsdiskurse. 
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Das Gelingen von Rechtfertigungsdiskursen hängt von einer Reihe von Voraussetzun-
gen ab, die hier, zusammen mit einigen weiteren begriffl ichen Bestimmungen, näher zu 
erläutern sind: Sie bilden unter anderem die Grundlage sowohl eines für ein (gerechtes) 
Gesundheitssystem konstitutiven Universalismus der Gerechtigkeit als auch für das für 
dieses System ebenfalls konstitutive Solidaritätsprinzip. 

Wichtig für das Gelingen von Rechtfertigungsdiskursen ist die Vorentscheidung, 
welchen Akteuren überhaupt das Recht zur Diskursteilnahme zugestanden wird. Grund-
sätzlich sind hierzu drei Antworttypen denkbar: Man könnte der Überzeugung sein, die 
Berechtigung zur Diskursteilnahme und die Übernahme entsprechender Verpfl ichtungen 
nur sich selbst zuzugestehen (Egoismus). Diese Position führt höchstens dann zu einer 
Konfl iktbewältigung, wenn der Akteur einen Konfl ikt mit sich selbst austrägt. Obwohl der 
ethische Egoismus die Position vieler Menschen darzustellen scheint, scheidet er aus der 
ethischen Refl exion als ernstzunehmende Position aus. Wichtiger ist die Auffassung, daß 
an Rechtfertigungsdiskursen nur die Angehörigen einer bestimmten Gruppe teilnehmen 
können (Partikularismus). Fast alle bekannten Moralen sind partikularistisch orientiert, 
weil sie die Diskursteilnahme auf Menschen beschränken, die nach bestimmten Gesichts-
punkten (der Zugehörigkeit zu Stamm, Stand, Bekenntnis, Rasse, Klasse, Geschlecht etc.) 
charakterisiert sind. Partikularistische Moralen können die gruppeninterne Konfl iktbewäl-
tigung durchaus zufriedenstellend regeln; sie fi nden jedoch immer dann ihre Grenzen, 
wenn es zu Konfl ikten zwischen Gruppen kommt. Legt man daher vorsorglich Wert dar-
auf, Konfl iktlösungsmöglichkeiten im vorhinein maximal auszuschöpfen, muß jedermann 
als Diskursteilnehmer zugelassen werden (Universalismus). Vor allem mit Blick auf die 
entstehende Weltgesellschaft ist daher der ethische Universalismus die Position, die von der 
Ethik bevorzugt wird. Dies ist auch der funktionelle Grund, warum die ethischen Regeln 
immer auf Verallgemeinerbarkeit abheben.

Werden Moralen einer ethischen Kritik unterzogen, ist daher zu prüfen, ob die Ma-
ximen, die diese Moral ausmachen, verallgemeinerbar sind. Beurteilt die Ethik Moralen 
als nicht-universalisierbar, ist zu klären, wie die inhärenten Maximen verändert werden 
müssen, damit sie universalisierbar und damit nicht weiter konfl iktauslösend werden. Am 
moralischen Diskurs soll jeder teilnehmen können, der durch das Äußern einer Aufforde-
rung einen Anspruch geltend machen kann – und damit potentiell Konfl ikte erzeugt. Die 
Universalität der ethischen Imperative umfaßt alle, die sich auf das Auffordern verstehen.

Diese inhaltliche Charakterisierung der potentiellen Teilnehmer an moralischen Dis-
kursen klärt noch nicht das extensionale Problem, wie weit oder eng der Scopus des ‚alle‘ 
zu spannen ist. Insbesondere ist unklar, ob der Bereich der potentiellen Diskursteilnehmer 
gleich dem der Exemplare der Spezies homo sapiens sapiens oder enger (mit Blick auf Föten, 
Säuglinge, Schwerstbehinderte, Altersdemente usw.) oder weiter (mit Blick auf Pfl anzen, 
Tiere, Engel usw.) ist. Ein großer Teil der Probleme der angewandten Ethik hat es unmittelbar 
mit dieser Subsumtionsproblematik zu tun.25 Für die ethischen Probleme im Umfeld von 
Leiden und Heilen ist jedoch das Substrat ‚alle Menschen‘ eine hinreichend gute Näherung.

25 C. F. Gethmann, Praktische Subjektivität und Spezies. Zum Problem des Anthropozentrimus vgl. ders., 
Pragmazentrismus. 

1.1 Gesundheit und Krankheit als Wesenszüge der conditio humana
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1. Anthropologische und ethische Grundlagen22

Auf dem Hintergrund des gegenwärtigen Entwicklungsstandes der technischen Zivi-
lisation stellt sich die in historischer Perspektive recht neue Aufgabe, verallgemeinerbare 
Regeln für das Handeln unter den Bedingungen von Unsicherheit und Ungleichheit zu 
formulieren. In Bezug auf solche Regeln werden häufi g skeptische Fragen gestellt, nämlich 
der Art: Mit welchem Recht mutet mir überhaupt jemand zu, dieses oder jenes zu tun oder 
zu unterlassen? In der Tat könnte man es jedem überlassen, nach seinen eigenen Maximen 
zu handeln, wenn dies nicht in hinreichend vielen Fällen zu Konfl ikten mit anderen Ak-
teuren führen würde. Die Erfahrung des Handlungskonfl ikts ist daher der lebensweltliche 
Ansatzpunkt für die Notwendigkeit ethischer Refl exion. Durch sie muß sich auch zeigen, 
wieso die Erfahrung des Konfl ikts zu einem Sollensanspruch führen kann. Eine grundle-
gende Voraussetzung dafür ist die Möglichkeit, menschliches Handeln so zu verstehen, daß 
es zum einen überhaupt echte Konfl ikte geben kann, und daß es zum anderen Strategien 
gibt, Konfl ikte gewaltfrei zu lösen.

Eine entscheidende Voraussetzung zur Durchführung eines ethischen Prüfverfahrens ist 
die Verständigung über menschliches Handeln in einem sehr elementaren Sinne: Grund-
lage der Ethik ist die Pragmatik. In ihr wird festgelegt, welche grundlegenden Kategorien 
der Handlungsdeutung welchem Zweck adäquat sind. Handlungen lassen sich z. B. als 
Wirkungen von Ursachen deuten (Kausalismus). Dieses Handlungsverständnis wird 
relevant, wenn man nach den Ursachen von Handlungsstörungen sucht, z. B. wenn ein 
Arzt Schizophrenie als Ursache für paradoxes Handeln diagnostiziert. Andererseits lassen 
sich Handlungen als Ursachen von Wirkungen deuten (Finalismus). Diese Deutung ist 
dort relevant, wo nach der Zurechenbarkeit von Folgen gefragt wird, z. B. im Kontext 
richterlicher Handlungsbeurteilung. Für die Ethik ist grundsätzlich nur eine fi nalistische 
Handlungsdeutung adäquat. Ethische Regeln sind nämlich (generelle) Aufforderungen. 
Aufforderungen wiederum werden sinnvoll nur dann an Adressaten gerichtet, wenn es 
diesen grundsätzlich möglich ist, Aufforderungen zu folgen oder nicht zu folgen. Für das 
Projekt der Ethik liegt es daher auf der Hand, Handlungen als Befolgungen von Aufforde-
rungen zu rekonstruieren.

Wir verständigen uns über Deutungen, indem wir die zu deutende Wirklichkeit (das 
Aufeinanderfolgen von Ereignissen) gliedern, d. h. mit Wörtern unterscheiden. Ausgehend 
von diesem Grundgedanken kann man eine genauere Handlungsdeutung vornehmen, 
wenn man über eine entsprechende pragmatische Terminologie verfügt. In dieser spielen 
fünf Begriffe eine besondere Rolle: Mit Handlungen versuchen Menschen Zustände zu 
verwirklichen, die als (vermeintliche) Folgen (von Folgen) des Handelns eintreten. Derarti-
ge Zustände sollen Zwecke heißen. Die Realisierung von Zwecken wird angestrebt, weil in 
ihnen (vermeintlich) bestimmte Attribute verwirklicht sind, an deren Zustandekommen 
dem Akteur bei der Handlungsplanung liegt; diese Attribute sollen Ziele heißen. Mittel 
sind diejenigen Handlungen, die der Akteur ausführen muß, um bestimmte Handlungs-
folgen zu erreichen. Güter sind Gegenstände, die wiederum vom Akteur gebraucht wer-
den, um über geeignete Mittel zu verfügen. 

Menschen können erfahrungsgemäß verschiedene Zwecke anstreben. In manchen Fäl-
len suchen Akteure Zwecke zu verwirklichen, die untereinander unvereinbar sind, d. h. sich 
nicht zugleich verwirklichen lassen; dies ist die Situation des Konfl ikts. Konfl ikte können 
auf vielerlei Weise bewältigt, d. h. vermieden, beseitigt oder ausgeglichen werden. Grund-
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sätzlich lassen sich dabei – wie schon erwähnt – non-diskursive von diskursiven Strategien 
unterscheiden. Non-diskursive Strategien reichen vom einfachen Überreden, von seinen 
Zwecken abzulassen, bis zur Liquidation des opponierenden Akteurs; grundsätzlich stellen 
sie also mehr oder weniger subtile Einsätze von Gewalt dar. Diskursive Strategien zielen auf 
die gewaltfreie Überzeugung der Akteure, von ihren Zwecken abzulassen oder sie in kon-
fl iktvermeidende Zielausprägungen zu überführen. Die Unterscheidung von Zwecken und 
Zielen erlaubt nämlich, in eine Argumentation darüber einzutreten, ob sich die gewünsch-
ten Ziele nicht durch andere oder veränderte Zwecksetzungen erreichen lassen. Haben die 
Akteure ein Interesse an diskursiver Konfl iktbewältigung (wozu sie freilich nicht wiederum 
diskursiv ‚gezwungen‘ werden können), wird es wichtig, Regeln derartiger argumentativer 
Reden um Zwecke und Ziele zu rekonstruieren. Die Rekonstruktion von Handlungen als 
Befolgungen von Aufforderungen dient auch dem Zweck, Handlungen diskurszugäng-
lich zu machen, denn Aufforderungen können als Konklusionen von Argumentationen 
rekonstruiert werden. Die Aufgabe der Ethik ist es also näherhin, die Regeln diskursiver 
Konfl iktbewältigung zu rekonstruieren. 

Die potentielle Diskursteilnahme ist dasjenige Prinzip, das die intuitive Gleichheitsfor-
derung mit Blick auf die Bedürftigkeit des Menschen erfüllt. Gleichverteilung als mögli-
ches Diskursergebnis ist dagegen fast nie ein vernünftiges Ergebnis von Rechtfertigungs-
diskursen. Damit ist deutlich, daß die Gleichheit des Diskurszugangs mit einem materiell 
differenzierenden Universalismus der Gerechtigkeit kompatibel ist.26

1.2 Kranksein als Phänomen im sozialen Kontext 

Das Phänomen des Krankseins geht nicht in einem Ensemble beschreibbarer Attribute auf, 
sondern hat einen appellativen bzw. präskriptiven Charakter; kraft dieses Charakters ist es 
Ursprung von Verpfl ichtungen und Berechtigungen. Insoweit ist das Kranksein ein soziales 
Phänomen. Damit wird aber klärungsbedürftig, wie sich die beschreibbaren Attribute zu 
den sozialen Aspekten genauer verhalten. Gerade die das ärztliche Handeln mitbestim-
menden Wissenschaften – besonders die Naturwissenschaften, aber auch empirische Psy-
chologie und Soziologie – haben beschreibende Sachverhalte zum Gegenstand. Ärztliches 
Handeln geht aber nicht in der Berücksichtigung und Bearbeitung dieser Sachverhalte 
auf, weil sich ärztliches Handeln auf eine menschliche Person bezieht und in deren Leben 
eingreift. Damit erweist sich der Krankheitsbegriff als zweideutig (1.2.1). Darüber hinaus 
hängen die Bestimmungen, die in das Phänomen des Krankseins eingehen, von einer 
Reihe von Parametern ab, die die Multidimensionalität des Krankheitsbegriffs ausmachen 
(1.2.2). Diese wirken sich wiederum auf die Komplexität eines Sozialsystems aus, in dem 
sich der Anspruch auf Heilung unter Bedingungen komplexer Großgesellschaften als er-
füllbar erweisen soll (1.2.3). 

26 Die Folgen der dargestellten Rekonstruktion für eine Diskussion über den normativen Gehalt eines einem 
Gemeinwesen zugrundeliegenden Solidaritätsprinzips sind in 1.2.3 behandelt.

1.2 Kranksein als Phänomen im sozialen Kontext
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1. Anthropologische und ethische Grundlagen24

1.2.1 Zur Ambiguität des Krankheitsbegriffs 

Viele Abgrenzungsprobleme in bezug auf den Krankheitsbegriff haben es mit der Frage 
zu tun, ob primär das Sich-krank-Fühlen oder das Vorliegen objektivierbarer biologischer 
Sachverhalte für die Feststellung einer Krankheit ausschlaggebend sein soll. Beide hier 
denkbaren Positionen führen zu unhaltbaren Konsequenzen.

Es kann nicht bestritten werden, daß es Krankheiten ohne subjektive Krankheitszu-
schreibung gibt. Man denke an die Frühphase der Tumorgenese, an latente Infektionen 
oder Hypertonie, aber auch an eine Reihe von genetischen Krankheiten. Folglich läßt sich 
unter gegebenen Umständen jemand als ‚krank‘ bezeichnen, der keine Beeinträchtigung 
seines Wohlgefühls bemerkt. Ebenso unbestreitbar ist, daß es Krankheitsgefühle ohne 
jeden objektiven Befund gibt, die eine Klassifi kation als ‚krank‘ problematisch erscheinen 
lassen. Dabei ist nicht nur an Varianten von Hypochondrie zu denken, sondern vor allem 
an diejenigen Fälle, in denen objektive Krankheitskriterien nicht erfaßbar sind, weil die 
hierzu erforderlichen Verfahren (noch) nicht entwickelt sind oder der Befund unter der 
Nachweisgrenze (Empfi ndlichkeitsschwelle) der verfügbaren Verfahren liegt. 

Diese wenigen Bemerkungen zeigen bereits, daß eine adäquate Krankheitsdefi nition so-
wohl das Erleben des Krankseins als auch die Verallgemeinerbarkeit des Krankheitsbefun-
des zu beachten hat. Man kann demgemäß unter einer Krankheit eine vom Menschen er-
lebbare und durch Menschen feststellbare Störung der Lebensfunktionen verstehen.27 Eine 
derartige Bestimmung wirft jedoch eine Reihe von Subsumtionsproblemen auf, weil in 
vielen Fällen nicht klar ist, ob bestimmte Ereignisse solche Störungen sind oder nicht. Dies 
läßt sich gut an Beispielen aus der Psychiatrie illustrieren. Zwischen den genannten beiden 
Positionen gibt es eine nicht kleine Gruppe von psychischen Krankheiten, die zum einen, 
wie etwa ein Fehlverhalten infolge von Wahn und Halluzinationen, deskriptiv auf der Er-
lebens- und Verhaltensebene, nicht jedoch kausal auf der biologischen Ebene objektiviert 
werden können, ohne mit einem Erleben von Krankheit (Fehlen von Krankheitsgefühl) 
einhergehen zu müssen, die also eher der erstgenannten Position zuzurechnen sind. Zum 
anderen gehören dazu auch Krankheiten, die trotz erheblichen Leidens und hoher Behand-
lungskosten die Diagnosekriterien einer spezifi schen Krankheit nicht erfüllen. Besonders 
der letztgenannte Fall darf nicht bagatellisiert werden. Schwierige Fragen der Defi nition 
und Subsumtion sind hier auch deswegen von Bedeutung, weil bei einer Sozialisierung der 
Behandlungskosten zu beachten ist, daß eine Überstrapazierung des Solidaritätsprinzips 
moralpsychologisch gesehen zu Entsolidarisierungsphänomenen führt. 

Subsumtionsprobleme sind im übrigen keine durchschlagenden Einwände gegen die 
Zweckmäßigkeit von Defi nitionen. Z. B. verwirft man die Unterscheidung von Tag und 
Nacht nicht schon deswegen als untauglich, weil es in bestimmten Phasen der Dämme-
rung unklar ist, ob sie zum Tag oder zur Nacht gehören. Es gibt aber einen Grad von 
Nicht-Operationalisierbarkeit, der die pragmatische Untauglichkeit einer Defi nition für 
die Verwendung im Sinne eines Kriteriums zur Folge hat: In einer Welt, die sich die meiste 

27 „Damit kann man leben – falls man sich einigt, welche Lebensfunktionen gemeint sind und bei welchen 
ihrer Störungen Krankheit vorliegt“ (K. D. Bock, Salutogenese und Pathogenese, 83).
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Zeit im Zustand der Dämmerung befi ndet, würde die Unterscheidung von Tag und Nacht 
ihre Tauglichkeit verlieren. Die Unterscheidung der beiden Aspekte ist daher weiter zu 
präzisisieren, um ihre Operationalisierbarkeit zu verbessern.

1.2.1.1 ‚Krank-Sein‘ als Askription und Deskription

Es gehört zu den Elementen der Handlungserfahrung, daß der Ich-Autor der Handlung 
nicht ohne semantischen Verlust auf den Akteur im Sinne einer Handlungsbeschreibung 
reduziert werden kann. Dies läßt sich kurz am Beispiel elementarer Redehandlungen 
illustrieren: Während die Äußerung ‚ich verspreche dir, dich morgen zu besuchen‘ bei 
naheliegenden Kontextannahmen als Vollzug einer Versprechenshandlung zu deuten ist, 
stellt die Äußerung ‚jemand verspricht dir, dich morgen zu besuchen, und derjenige, der 
das verspricht, ist a‘ bei naheliegenden Kontextannahmen keinen Versprechensvollzug dar, 
und zwar auch dann nicht, wenn a der Autor dieser Äußerung ist. Die letzte Äußerung 
könnte hingegen z. B. ein Bericht über einen Versprechensvollzug (oder eine Beschreibung, 
eine Erzählung usw.) sein. 

Auch ohne eine ausgefeilte Klassifi kation von Redehandlungen heranzuziehen, dürfte 
unstrittig sein, daß ein Versprechen zu geben, pragmatisch etwas anderes bedeutet als einen 
Bericht abzugeben. Dies wird sofort deutlich, wenn man die wesentlichen Bedingungen 
des Versprechens und des Berichtens miteinander vergleicht. Während der Vollzug eines 
Versprechens nur dann gelingt, wenn der Autor plant, die versprochene Handlung auszu-
führen, hängt das Gelingen eines Vollzugs des Berichtens über ein Versprechen davon ab, 
ob der Bericht den Kriterien der Verständlichkeit und der Verläßlichkeit genügt, jedenfalls 
nicht davon, daß sich der Autor des Berichtens verpfl ichtet, die Handlung auszuführen, 
wenn er berichtet, daß jemand versprochen hat, die Handlung zu vollziehen.28 Die Ver-
wechslung des Vollzugs-Ich mit einem Berichtsgegenstand ‚Ich‘ stellt einen Fehler der 
Verwechslung von Vollzugs- und Berichtsperspektive dar. Wer z. B. ein Versprechen voll-
zieht und sich verhält, als habe er über ein Versprechen berichtet, realisiert eine Form des 
Vollzugswiderspruchs (contradictio exercita). 29

Die Unterscheidung von Vollzugs- und Berichtsperspektive wurde bisher für Handlun-
gen expliziert. Sie läßt sich jedoch unschwer parallel auch auf Widerfahrnisse ausdehnen. 
So wie ein Ereignis, das einem widerfährt, selbst erlebt wird, kann es nicht ohne seman-
tischen Rest von außen bzw. im nachhinein beschrieben werden. Das Erleben eines nicht 
vom Erlebenden selbst herbeigeführten Ereignisses ist der Vollzug des Ereignisses, der vom 
Bericht über das Ereignis zu unterscheiden ist. 

Wenn das ‚Ich‘ der primären Handlungserfahrung nicht vollständig auf das ‚Er‘ der 
Handlungsbeschreibung reduzierbar ist, dann sind auch die attributiven Selbstzuschrei-

28 Daß die Rede vom Planen nicht mentalistisch gedeutet werden muß, ist dargelegt in C. F. Gethmann, 
Reden und Planen.

29 Für die Notwendigkeit der Unterscheidung von Vollzugs-Ich und Berichts-Ich läßt sich eine Argumentation 
der Form der Retorsion formulieren. Ein Wesen, das sich selbst als Handlungen vollziehend erfährt, kann 
sich nicht restlos als bloßen Berichtsgegenstand setzen. Vgl. C. F. Gethmann, Retorsion. 

1.2 Kranksein als Phänomen im sozialen Kontext
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1. Anthropologische und ethische Grundlagen26

bungen des Handelnden nicht als Spezialfälle von Fremdzuschreibungen zu betrachten. 
Mit Askriptionen schreibt sich der Akteur Attribute der Selbsterfahrung (Handlungen bzw. 
Widerfahrnisse) zu; mit Deskriptionen berichtet der Akteur über Momente der Fremder-
fahrung, die im Grenzfalle auch solche der Fremd-Selbsterfahrung sein können.30 Eine 
Schwierigkeit, diese Unterscheidung sprachlich plausibel zu machen, liegt darin, daß sich 
Askriptionen und Deskriptionen oberfl ächengrammatisch oft nicht voneinander unter-
scheiden. Die Askription ‚ich habe Schmerzen‘ läßt sich so als gleichstrukturiert mit ‚er hat 
Schmerzen‘ mißverstehen. Tiefengrammatisch haben beide Äußerungen jedoch einen ganz 
anderen Status. Diesen erkennt man z. B. daran, daß sich die Äußerung  ‚ich habe Schmer-
zen‘ zwar durch den Akteur revidieren, nicht aber durch einen anderen Akteur falsifi zieren 
läßt. Falsifi zierbarkeit ist jedenfalls kein Sinnkriterium für Askriptionen. Demgegenüber 
läßt sich die Äußerung ‚er hat Schmerzen‘ mit Blick auf behaviorale Schmerzindizien 
nach dem Falsifi zierbarkeitskriterium behandeln. Das Beispiel zeigt auch, daß zwischen 
Askriptionen und Deskriptionen kein einfaches Übersetzungsverhältnis besteht (etwa der 
Art ‚ich habe Schmerzen‘ ist wahr genau dann, wenn ‚er hat Schmerzen‘ wahr ist und
er = ich). Damit ist die hier zu Beginn formulierte These bestätigt, daß das ‚Ich‘ der Voll-
zugsperspektive nicht ohne Bedeutungsverlust in das ‚Er‘ der Berichtsperspektive übersetz-
bar ist.31

Zu den weittragenden analytischen Folgen der Unterscheidung zwischen Askriptionen 
und Deskriptionen gehört, daß sich das Problem des naturalistischen Fehlschlusses (1.1.3) 
in seiner üblichen Deutung auf Deskriptionen bezieht, nicht aber ohne weiteres auf As-
kriptionen: Behauptungen mit deskriptiven Prädikatoren erlauben keinen Schluß auf prä-
skriptive Äußerungsformen. Anders verhält es sich bei Äußerungen mit askriptiven Prädi-
katoren, weil diesen oft ein präskriptives Bedeutungselement innewohnt. Die Ambiguität 
von Askriptionen und Deskriptionen betrifft auch die Verwendung der Prädikatoren ‚…ist 
krank‘  bzw. ‚…ist gesund‘. Entgegen dem oberfl ächengrammatischen Anschein werden 
die Prädikatoren ‚Gesundheit‘ und ‚Krankheit‘ keineswegs stets bloß deskriptiv verwendet. 
Durch sie wird vielmehr häufi g nicht nur ein Ist-Zustand, sondern auch ein (Nicht-)Soll-
Zustand bezeichnet. ‚Gesundheit‘ hat somit eine ähnliche semantische Tiefenstruktur wie 
z. B. ‚Gerechtigkeit‘. Das bedeutet, daß es keine ‚natürlichen‘ (als bloßes Naturphänomen 
beschreibbaren) Begriffe von Gesundheit und Krankheit gibt. Die Festlegungen von ‚Ge-
sundheit‘ und ‚Krankheit‘ besitzen immer ein präskriptiv-konventionelles Element, das 

30 Die Unterscheidung zwischen Askription und Deskription erfolgt in einer gewissen Anlehnung an den 
englischen Rechtsphilosophen H. L. A. Hart, der damit eine handlungstheoretische Diskussion ausge-
löst hat (The Ascription of Responsibility and Rights). Zur Diskussion vgl. J. Feinberg, Handlung und 
Verantwortung; G. Pitcher, Handlung und Verantwortung bei Hart; P. Th. Geach, Der Askriptivismus. 
Hart beschränkt seine Untersuchung der Askriptionen auf moralische Selbstzuschreibungen wie ‚ich 
bin verantwortlich‘; grundsätzlich ist es jedoch möglich, auch Selbstzuschreibungen zu betrachten, die 
nicht in diesem Sinne ‚moralisch‘ relevant sind. Hart unterscheidet allerdings nicht klar zwischen Voll-
zugs- und Berichtsperspektive, womit seinen Kritikern die Notwendigkeit der Unterscheidung zweifelhaft 
blieb.

31 Die Argumentation steht damit den Ergebnissen von H.-N. Castañedas sprachphilosophischen Untersu-
chungen zur Bedeutung von ‚Ich‘ und ‚Er‘ nahe, so vor allem in: ‚He‘: A Study in the Logic of Selfcon-
sciousness. Vgl. auch ders., Sprache und Erfahrung. Einen Überblick gibt C. F. Gethmann, Ich.
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sich aus der grundlegenden Frage ergibt, wie Menschen als Menschen überhaupt leben 
wollen.32 

Damit ist nicht in Abrede gestellt – und das macht die besondere Komplikation der 
Begriffe Gesundheit und Krankheit aus –, daß der deskriptive Gehalt dessen, was jeweils 
als ‚Gesundheit‘ oder ‚Krankheit‘ bezeichnet wird, ausschließlich aus natürlichen Umstän-
den oder Vorgängen geschöpft sein könnte. Das Konventionelle und das Normative lägen 
dann immer noch in der Auswahl dieser Zustände und Vorgänge. Die sprachtheoretische 
Unterscheidung von askriptivem und deskriptivem Verständnis des Phänomens Krankheit 
erklärt damit die Ambiguität des Krankheitsverständnisses, wie es sich in der Gegenüber-
stellung von eigenem Erleben und funktioneller Beschreibung manifestiert. Beide Ver-
ständnisse haben ihren guten Sinn, dürfen jedoch nicht konfundiert werden.33

1.2.1.2 Zur Kritik des individualistischen Gesundheits- und Krankheitsbegriffs

Den Zweck der Gesundheit anstreben, muß hinsichtlich der Zielbestimmungen ein 
Jedermannszweck sein, in traditioneller philosophischer Terminologie: Im Interesse der 
Verallgemeinerbarkeit der Wissensbestände der Heilkunde muß Gesundheit als ein Ver-
nunftbegriff rekonstruiert werden (1.3.2.2), dessen Verwendung im Prinzip für jedermann 
nachvollziehbar sein muß. Dies schließt z. B. aus, Gesundheit allein unter Rückgriff auf 
das private Wohlbefi nden zu defi nieren (wie in der Defi nition der Weltgesundheitsorgani-
sation).34 Diese Defi nition hat nicht nur den pragmatischen Nachteil, daß ihr gemäß die 
Menschheit faktisch nur aus Kranken besteht. Darüber hinaus ergibt sich in der Tendenz 
das methodisch gravierende Problem, daß der Gesundheitsbegriff auf die bloß individuelle 
Sphäre reduziert und somit der Verallgemeinerbarkeit entzogen wird. Diese Tendenz steht 
in auffälligem Kontrast zum Anspruch der Konstitution der WHO, durch die Adressie-
rung der Aufgabe der Gesundheitspolitik an alle Mitgliedsstaaten gerade die Verallgemein-
erbarkeit von Ansprüchen zu sichern. Eine Bestimmung des Gesundheitsbegriffs auf Basis 
eines Genus ‚Wohlbefi nden‘ entzieht den medizinischen Wissenschaften ihre Basis; allen-
falls lassen sich sozialwissenschaftlich ausgerichtete Gesundheitswissenschaften vorstellen. 

32 Auch W. Wieland stellt fest: „Ein praktikabler Krankheitsbegriff ist in seinem Kern stets ein deontologischer 
Begriff“. Das habe für die Medizin zur Folge, „daß schon die ihr zugeordnete Wissenschaftstheorie unvoll-
ständig bliebe, würde sie der normativ orientierten ethischen Refl exion bei der Analyse ihrer Grundbegriffe 
keinen Raum geben“ (Strukturwandel der Medizin und ärztliche Ethik, 41). Vgl. auch ders., The Character 
and Mission of the Practical Sciences, as Exemplifi ed by Medicine.

33 Das explizierte Ambiguitätsproblem hat eine gewisse Ähnlichkeit mit demjenigen, das Kant unter der 
Bezeichnung ‚Amphibolie der Refl exionsbegriffe‘ abhandelt: Es macht nach Kant einen nicht zu unterschla-
genden semantischen Unterschied, ob ein Prädikator der Selbstzuschreibung des Verstandes bei seiner ge-
genstandskonstituierenden Tätigkeit oder der Beschreibung eines Gegenstandes der Sinneserfahrung dient. 
Vgl. dazu C. F. Gethmann, Zur Amphibolie des Krankheitsbegriffs.

34 Die Defi nition von Gesundheit der WHO ist an den Aufgaben der WHO selbst als Organisation ausge-
richtet: Constitution of the World Health Organization (http://policy.who.int). Leitlinien für ärztliches 
Handeln sind enthalten in: World Medical Association Twelve Principles of Provision of Health Care in any 
National Health Care System.

1.2 Kranksein als Phänomen im sozialen Kontext
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Im Grenzfall hätte jeder seine private Medizin für sein individuelles Wohlbefi nden. Es sei 
angemerkt, daß die Gesundheitsdefi nition der Weltgesundheitsorganisation damit eine 
innere Affi nität zu alternativen Medizinkonzeptionen hat.

Eine bloß situationsvariante Gesundheitsdefi nition hätte auch erhebliche gesellschaft-
liche Folgen. Wenn es nämlich keine kontext- und parteieninvariante Defi nition von Ge-
sundheit gibt, lassen sich auch die Krankheitsfolgen und besonders die Krankheitskosten 
nicht vergesellschaften. Das Versicherungsprinzip setzt eine grundsätzliche Vergleichbar-
keit möglicher Schäden voraus, d. h. die Anerkennung eines intersubjektiven Vergleichbar-
keitsprinzips. Wenn letztlich jeder selbst defi niert, wann ihm Wohlbefi nden abgeht, läßt 
sich dieser Mangel weder kognitiv noch operativ verallgemeinern. 

Von entscheidender Bedeutung für das Verständnis von Gesundheit und Krankheit 
und für das ärztliche Handeln auf der Grundlage einer wissenschaftlichen Medizin ist die 
situationsinvariante Erkennbarkeit und – wenn möglich – Erklärbarkeit einer Krankheit. 
Krankheit ist ein intersubjektiv feststellbares Phänomen, das zugleich einen appellativen 
(präskriptiven) Charakter hat. Der Kranke ist deshalb nicht einem defekten Gerät gleich-
zusetzen; er erfährt sich als krank. Diese Erfahrung ist jedoch nur als Gegenstand von Wis-
sensbildung vermittelbar, wenn sie nicht lediglich als kontext- und parteienvariant, als bloß 
individuell verstanden wird. Nur wenn der Kranke als Patient in seiner Krankheit einem 
Arzt verstehbar ist, kann dieser Wissen auf das individuell erlebte Phänomen Krankheit 
beziehen und daraus neues Wissen bilden. Die Arzt-Patient-Beziehung ist also konstitutiv 
für die spezifi sch praktische medizinische Wissensbildung.35

Der zugleich praktische und überindividuelle Charakter von Krankheit läßt verstehen, 
wieso es einen historischen Wandel  des Verständnisses von Krankheit und Gesundheit ge-
ben kann. Wäre Krankheit ein poietisches Phänomen (wie die Störung einer Uhr), müßte 
es immer gleich verstanden werden. Wäre Krankheit ein bloß individuelles Phänomen, 
würde es sozial unvermittelbar entstehen und vergehen (wie das individuelle Selbsterleben). 
Das Verhältnis von Patient und Arzt, das sich auf der Basis eines praktischen Phänomens 
bildet, ist dagegen in ein soziokulturelles Umfeld eingebettet.36 Das ist der einfache Grund 
dafür, daß hinsichtlich des Verständnisses von Gesundheit und Krankheit ein auffälliger 
sozialer Wandel festzustellen ist, der mit der Entwicklung der medizinischen Fächer korre-
liert ist. Dieser Wandel betrifft die Einstufung von Phänomenen als gesund oder krank, die 
Auffassungen hinsichtlich der Beeinfl ußbarkeit dieser Phänomene (zwischen Fatalismus 
und Aktivismus), die Wahl von Therapietypen (zwischen Schamanentum und kausaler 
Intervention), aber auch die Institutionalisierung und Professionalisierung von präventiven 
und kurativen Maßnahmen.

35 Vgl. L. Honnefelder/D. Lanzerath, Medizinische Ethik und Krankheitsbegriff. 
36 Zu den Konsequenzen dieses Verständnisses vgl. L. Honnefelder, Humangenetik und Menschenwürde.
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1.2.1.3 Probleme der medizinischen Anthropologie

Im allgemeinen ist aus den zuvor genannten Gründen nahezu jeder medizinische Wissen-
schaftler zu Recht davon überzeugt, daß seine Aussagen über Krankheit und Gesundheit 
situations- (kontext- und parteien-)invariant vermittelbar sein müssen, d. h. sich auf allge-
meine Aussagen über den Menschen beziehen, also auf der Grundlage einer Anthropologie 
erfolgen. Entsprechend wird in der medizinischen Refl exion auf die ärztliche Tätigkeit der 
Anthropologie zu Recht viel Raum eingeräumt.37

Die Unterscheidung eines deskriptiven und eines präskriptiven Begriffselements im 
Verständnis von Gesundheit und Krankheit legt es scheinbar nahe, die menschlichen 
Phänomene in zwei Klassen einzuteilen, nämlich in beschreibbare (natürliche) und vor-
schreibbare (kultürliche). Damit wird das Gesundheits-/Krankheitsverständnis in den 
terminologischen Rahmen einer dualistischen, historisch auf R. Descartes zurückgehen-
den Anthropologie gestellt. Die von Medizinern vertretene Anthropologie ist tatsächlich 
meist die Cartesische Anthropologie, deren zentrales Kapitel die Unterscheidung zwischen 
den beiden Substanzen res cogitans und res extensa (vulgo: Geist und Körper) ist.38 Diese 
Anthropologie unterstellt, daß der Mensch aus zwei Substanzen, d. h. relativ selbständig 
existierenden Einheiten, zusammengesetzt ist, wobei es gegenwärtig als besonders fort-
schrittlich gilt zu unterstellen, daß diese auf geheimnisvolle Weise interagieren (‚psychoso-
matische‘ Medizin). 

Dazu ist zu bemerken, daß eine psychosomatische Medizin nur erforderlich ist, wenn 
präsupponiert wird, daß der Mensch tatsächlich aus zwei relativ selbständigen Sphären, aus 
‚Psyche‘ und ‚Soma‘, zusammengesetzt ist. Gerade dies ist aber kritisch zu überprüfen. So 
ist es keineswegs selbstverständlich, daß es für jeden Zweck gerechtfertigt ist, die Vielfalt 
menschlicher Lebensvollzüge und Lebensfunktionen gerade in zwei Klassen einzuteilen, in 
die der körperlichen und in die der geistigen Phänomene. Wie jede Unterscheidung wird 
auch die zwischen Körper und Geist zu einem bestimmten Zweck vollzogen; es fragt sich, 
ob diese Unterscheidung angemessenes Mittel zu einem vernünftigen Zweck ist. Wenn 
man in diesem Zusammenhang für eine ganzheitliche Betrachtung des Menschen plädiert, 
ist kritisch zu bedenken, ob diese nicht bereits als Zusammensetzung ungerechtfertigter 
Vorunterscheidungen angesetzt wird. Damit soll darauf hingewiesen werden, daß die Posi-
tion einer einheitlichen Betrachtung des Menschen nicht schon dann gewonnen ist, wenn 
man neben einer chirurgischen oder medikamentösen Maßnahme auch Methoden aus 
dem Bereich der Psycho-Disziplinen anwendet.

Bisher war vom Erfolg des Heilens die Rede, ohne daß dies inhaltlich weiter spezifi ziert 
worden wäre. Zweck des Heilens ist die (Wieder-)Herstellung von Gesundheit. Ziele der 
Gesundheit sind solche der Funktionalität. Bestimmt man diese Ziele, muß es sich um 
solche handeln, die der Verallgemeinerbarkeit im Sinne der Situationsinvarianz und damit 

37 Vgl. V. v. Weizsäcker, Grundfragen medizinischer Anthropologie; V. E. v. Gebsattel, Imago Hominis; F. 
Hartmann, Ärztliche Anthropologie; T. v. Uexküll, Grundfragen der psychosomatischen Medizin.

38 Dies gilt z. B. auch für K. D. Bock, der das Paradigma einer ‚wissenschaftlichen Medizin‘ an starke anthro-
pologische Annahmen im Sinne des Cartesianismus anschließt (Wissenschaftliche und alternative Medizin, 
23).

1.2 Kranksein als Phänomen im sozialen Kontext
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der Bildung von entsprechendem Wissen zugänglich sind. D. h., es muß um Ziele gehen, 
die nicht allein durch individuelle Befi ndlichkeit zu charakterisieren sind. Das bedeutet, 
daß solche Ziele situationsinvariant bestimmt sein müssen.

Oben (1.1.1) wurde zum Zwecke der Defi nition von Krankheit bereits auf den Stö-
rungsbegriff zurückgegriffen. Allerdings ist dieser Begriff von mechanistischen Konnotatio-
nen frei zu halten, die in technischen Zusammenhängen die bestimmende Rolle spielen; 
soweit Lebensfunktionen vom Menschen störungsfrei vollzogen werden können, werden 
sie als Funktionen des ganzen Menschen erfahren. Nicht das Auge sieht, sondern der 
Mensch. Erst im Falle von Funktionsstörungen wird es notwendig, Organe als Instrumente 
von Vollzügen isoliert zu untersuchen, um sie als Urheber einer Störung zu identifi zieren 
und die Störung möglichst zu bewältigen, d. h. zu vermeiden (Prävention), zu beheben 
(Kuration) oder auszugleichen (Kompensation). 

Der Mensch sieht, aber das Auge (die Augenlinse) ist getrübt. Die Ausgrenzung be-
stimmter Phänomene als Körperphänomene ist ein Störungsbewältigungsinstrument, 
d. h. Ergebnis einer Selbstdeutung des Menschen, nicht einer Beschreibung von Phäno-
menen. Diese Ausgrenzung hat einen klaren Zweck, nämlich die Bewältigung der Störung. 
Krankheiten sind, wie bereits erwähnt, vom Menschen erlebbare und durch Menschen 
feststellbare (und darauf aufbauend: durch Wissenschaften erklärbare) Störungen der Le-
bensfunktionen. Zur Bewältigung dieser Störungen wird versucht, die Störungsursache zu 
isolieren und zu identifi zieren. Entsprechend ist es das Ziel des Heilens, das Organ in die 
Gesamtheit des Lebensvollzugs zu reintegrieren. 

1.2.2 Die Multidimensionalität des Krankheitsphänomens

Neben der Zweideutigkeit des Krankheitsbegriffs sind einige begriffl iche Parameter zu 
berücksichtigen, die die Multidimensionalität des Phänomens widerspiegeln. Sie führen 
insgesamt dazu, auf einen allgemeinen Krankheitsbegriff zugunsten einer pragmatischen 
Pluralität zu verzichten.

1.2.2.1 Probleme einer allgemeinen Defi nition von Krankheit

Die Multidimensionalität eines Phänomens hat zur Folge, daß die Subsumtion eines 
bestimmten Ereignisses oder Zustandes oft nicht eindeutig möglich ist. Dieser Umstand 
darf nicht mit einer begriffl ichen Vagheit verwechselt werden. Wer jemals an einer schwe-
ren Krankheit gelitten oder einen Patienten in diesem Zustand erlebt hat, dem erscheint 
Krankheit klar defi nierbar und vom Zustand der Gesundheit ebenso klar abgrenzbar.39 Es 
ist daher auch eines der Ziele der modernen Medizin, durch immer feinere, d. h. besonders 
sensitive und spezifi sche, Methoden zur Beschreibung und Analyse von Phänomenen beim 
Kranken die Kriterien zur Defi nition von Krankheiten zu verbessern. Allerdings ist es nach 

39 „Krankheit allgemein ist zunächst ein lebensweltlicher, im Kern eindeutiger, an den Rändern unscharf 
begrenzter Begriff“ (H. Häfner, Der Krankheitsbegriff in der Psychiatrie, 50).
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dem über das Verhältnis von askriptiven und deskriptiven Begriffselementen Gesagten 
prinzipiell unmöglich, einen allgemeinen Krankheitsbegriff zu entwickeln, der nur auf der 
Beschreibung von Naturphänomenen beruht.40 

Es ist ferner aussichtslos, Krankheit und Gesundheit allein mit Bezug auf soziale 
‚Normalität‘ oder andere statistisch ermittelbare Größen zu bestimmen. Hier erhebt sich 
nämlich sofort die Frage, durch welche Kriterien das ‚Normale‘ zu defi nieren ist, wenn 
Krankheit als Abweichung einer Struktur und Funktion vom Zustand des Normalen defi -
niert wird. Auf den ersten Blick erscheint zwar eine Abgrenzung aufgrund qualitativer und, 
noch schärfer, quantitativer Kriterien, z. B. blutchemische Werte, Blutdruck, Quantifi zie-
rung einzelner Organfunktionen, möglich, aber selbst die quantitativen Kriterien erlauben 
keine scharfe Trennungslinie zwischen normal und krankhaft; diese Kriterien müssen nach 
den Regeln der Statistik bewertet werden. Eine Abweichung von der statistisch festgelegten 
Norm bedeutet für den Einzelfall nicht unbedingt Krankheit, während ein Wert innerhalb 
der Norm Krankheit nicht unbedingt ausschließt.41 Je stärker das Spektrum der Untersu-
chungen erweitert wird, um so höher ist die statistische Wahrscheinlichkeit, daß einer der 
erhobenen Werte außerhalb des statistischen Normbereiches liegt. So hat man berechnet, 
daß bei Anwendung von 100 verschiedenen Tests zur Überprüfung unserer Körperfunktio-
nen kaum jemand die Chance hätte, absolut normal zu sein.42

Zur allgemeinen Defi nition von Krankheit wurden auch die fehlende Anpassungsmög-
lichkeit an Umwelt und Lebensbedingungen43 und ähnlich „ein Nichtkönnen im Sinne 
der inneren Unfreiwilligkeit“44 herangezogen. Doch auch hier erhebt sich die Frage, wo 
die Grenze des Wünschenswerten und Zumutbaren einer solchen Anpassung liegt. Diese 
Grenze ist von Denkgewohnheiten, von sozialen Bedingungen, von kulturellen und zeitbe-
dingten Konventionen abhängig. Verschärft wird diese Problematik noch dadurch, daß es 
meist eine von Menschen geschaffene Umwelt ist, gegenüber der eine Anpassung gefordert 
oder abgelehnt wird. Jede Antwort auf die Frage nach der erwartbaren Anpassung muß be-
rücksichtigen, daß biologisch Anpassung lebensnotwendig ist, aber moralisch für Identität, 
Würde und Selbstbewusstsein schädlich sein kann.

Auch subjektive Empfi ndungen wie Leiden, Schmerz oder das Gefühl, den Anforderun-
gen des Lebens nicht gewachsen zu sein, sind für eine allgemeine Defi nition von Krankheit 

40 Vgl. W. Wieland, Diagnose; ders., The Character and Mission of the Practical Sciences, as Exemplifi ed by 
Medicine.

41 Üblicherweise wird eine statistische Norm aus den Durchschnittswerten aller Menschen einer defi nierten 
Population gewonnen, die frei von Krankheitssymptomen sind. Dies schließt aber nicht aus, daß unter ih-
nen eine unbekannte Zahl von Menschen mit (noch) symptomfreien Krankheiten ist, deren (schon) krank-
hafte Werte die Norm in Richtung des Krankhaften verschieben. Zudem stammen manche Normwerte aus 
nicht näher defi nierten oder nicht repräsentativen Populationen; andere sind nicht für Geschlecht und Alter 
kontrolliert (2.1.4.a/b).

42 Der amerikanische Medizintheoretiker E. A. Murphy hat bekanntlich diesen Sachverhalt mit der Formulie-
rung kommentiert: ‚Gesund ist eine Person, die nicht ausreichend untersucht wurde‘ (The Logic of Medi-
cine, 123).

43 Nämlich die Fähigkeit „for the individual to adapt to reasonable social norms without pain and suffering“ 
(J. Kovács,The Concept of Health and Disease, 38).

44 H. Häfner, Der Krankheitsbegriff in der Psychiatrie, 50.

1.2 Kranksein als Phänomen im sozialen Kontext
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nur begrenzt verwertbar. Solche Empfi ndungen können den Zustand der Krankheit an-
zeigen und ihn begleiten, aber sie müssen es nicht. Sie sind zudem von seelischen Grund-
stimmungen und von sozialen Faktoren abhängig. Jeder Arzt kennt Patienten, die unter 
besonderen Aufgaben im Beruf oder in der Familie auch starke körperliche Schmerzen 
nicht wahrnehmen. Noch größer ist die subjektive Komponente in einer allgemeinen 
Krankheitsdefi nition, die Krankheit als einen Prozeß defi niert, der für den Betroffenen 
unerwünscht ist, weil er ihn beeinträchtigt, Aktivitäten zu entfalten und Ziele zu verfolgen, 
die er für sein Leben als wertvoll, wichtig oder sogar unverzichtbar hält. Problematisch ist 
ferner die klassifi kationslogische Unterstellung, durch die Begriffe Gesundheit und Krank-
heit werde die Grundgesamtheit der einschlägigen Phänomene disjunkt erfaßt. Es ist 
vielmehr davon auszugehen, daß zwischen Gesundheit und Krankheit ein breiter Bereich 
liegt, in dem weder aufgrund biomedizinischer Fakten noch aufgrund normativer Orien-
tierungen, die von Patient, Arzt und Gesellschaft als wesentlich und verbindlich anerkannt 
werden, eine eindeutige Disjunktion von Gesundheit und Krankheit möglich ist.45

Trotz aller genannten Probleme ist das askriptive Verständnis von Krankheit in vielen 
Fällen so zweifelsfrei, daß auf ihm aufbauend die Selbsteinschätzung des Patienten und 
das Handlungsziel des Arztes hinreichend klar erscheinen, um ärztliches Handeln zu er-
möglichen. Dies kann als Mahnung in dem Sinne verstanden werden, daß es pragmatisch 
nicht darauf ankommt zu defi nieren, was die Krankheit ist, sondern spezielle Gesundheits- 
bzw. Krankheitsbegriffe zu bestimmen, die Indikationen für konkrete und spezifi sche 
(diagnostische, präventive, therapeutische, palliative, rehabilitative etc.) Interventionen 
ermöglichen.

Lange wurde die Medizin von der Vorstellung geleitet, die wirksamste Therapie sei die 
Beseitigung der Krankheitsursachen. Da letztere aber nicht immer bekannt sind oder kei-
neswegs immer beseitigt werden können, insbesondere bei an Häufi gkeit und Bedeutung 
zunehmenden chronischen Krankheiten, werden Indikationen immer stärker von Art 
und Ausmaß der Krankheitserscheinungen und Krankheitsfolgen bestimmt. Folgerichtig 
wird der klassische ätiopathogenetisch orientierte Krankheitsbegriff der Medizin in wach-
sendem Maße durch einen interventionsorientierten Störungsbegriff komplettiert. Dem 
entspricht die wachsende Bedeutung des Behinderungsbegriffs, wie ihn die WHO anhand 
ihrer ICIDH-Klassifi kation der drei Dimensionen von Behinderung (als Krankheitsfolge) 
beschreibt: Schädigung (Impairment), Fähigkeitsstörung (Disability), soziale Beeinträch-
tigung (Handicap) als ‚Manifestation‘ einer Krankheit im Rahmen eines ‚dreidimensional 
fi nal orientierten Konzepts‘.

45 Auch der Versuch einer allgemeinen Krankheitsdefi nition von Häfner geht letztlich darüber nicht hinaus, 
wenn dieser das ‚Nichtkönnen‘ wegen eines Funktionsdefi zits des psychophysischen Organismus (ebd.) als 
Grund für die Nichterfüllung gesellschaftlicher Anforderungen (und damit ihrer gesetzlich akzeptierten 
Exkulpierbarkeit) sieht. Denn es bleibt für das Gros fraglicher Krankheitszustände die Schwierigkeit, das 
Nichtkönnen genügend genau und ausreichend sicher zu bestimmen. Daß dies nur partiell anhand be-
stimmter Dimensionen von Krankheit möglich ist, stellt auch Häfner (ebd.) fest.
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1.2.2.2 Pragmatische Krankheitsdefi nition: die Diagnose

Die in der Medizin übliche Form spezifi scher Krankheitsbegriffe läßt sich am Beispiel 
der Diagnose dokumentieren. Hier wird beim Begriff der Störung angesetzt, so daß die 
Diagnose in der Regel als Syndromdiagnose oder auch als (zusätzliche) Behinderungsdia-
gnose erscheint. Ein solcher Ansatz ist pragmatisch, insofern sich der Krankheitsbegriff im 
Zusammenhang mit den Interventionen im diagnostischen Prozeß entwickelt. Aus dessen 
verschiedenen Stufen ergeben sich weitere Eingrenzungen des diagnostischen Krankheits-
begriffs. Die ärztliche Diagnose beruht darauf, daß eine bestimmte Krankheit in der Regel 
mit einem mehr oder minder typischen Muster von Symptomen verbunden ist. Solche 
Symptome können bestimmte Beschwerden und Beobachtungen des Kranken, vom Arzt 
bei der Untersuchung erhobene Befunde, chemische und physikalische Meßgrößen, gene-
tische Risikoprofi le, Röntgenbefunde etc. sein. Die Diagnose wird über das Symptommu-
ster hinaus erhärtet, wenn die Ursache für die Entstehung der diagnostizierten Krankheit 
nachgewiesen oder wahrscheinlich gemacht werden kann. Diese zusätzliche Sicherung 
einer Diagnose ist jedoch nicht obligat, wenn die Klärung der Krankheitsursachen me-
thodisch oder im Hinblick auf den Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis nicht möglich 
oder irrelevant ist.

Die heute übliche operationalisierte Diagnostik erfaßt Krankheiten mittels defi nierter 
Verfahren zur Feststellung festgelegter Kriterien. Mit der Bindung von Diagnosen an ver-
einbarte Kriterien werden Diagnoseschwellen festgelegt, die einen Kompromiß darstellen 
zwischen der Empfi ndlichkeit (Sensitivität) des diagnostischen Systems und seiner Treffsi-
cherheit (Spezifi tät). Wird die Schwelle hoch gelegt, ist die Treffsicherheit hoch, aber die 
Empfi ndlichkeit gering, und vice versa; d. h., bei hoher Schwelle ist die Zahl der falsch 
negativen Fälle, also der fälschlicherweise nicht als krank erfaßten Menschen, groß; bei 
niedriger Schwelle hingegen ist die Zahl der falsch positiven Fälle, also der unzutreffender-
weise als krank erfaßten Menschen, groß. Damit entspricht dieser Begriff der Diagnose-
‚Schwelle‘ dem Begriff des Schwellenwertes als Normalitätsschwelle (1.3.2.3). Innerhalb 
der dadurch defi nierten Bereiche ist dann mittels Krankheitsindikatoren der Grenzwert 
zwischen gesund und krank zu bestimmen, im überschwelligen Bereich leichter und siche-
rer als im unterschwelligen Bereich.

Dieses Problem wird bei den sogenannten unterschwelligen Erkrankungen deutlich. 
Diese sind Störungen, die unterhalb der Schwelle solcher operationalisierten Diagnose-
kriterien bleiben, jedoch nach den ärztlichen Diagnosekriterien aus der Krankheitsvor-
geschichte (Anamnese), dem Befund (Beschwerden und Symptome), objektiven Funk-
tionseinschränkungen (Leistungsminderung46), subjektiven Erlebensbeeinträchtigungen 
(Leidensdruck) und Hilfesuchverhalten als krankheitswertig anzusehen sind (und erheb-
liche ‚Krankheits‘-Kosten verursachen). Wird diese Schwelle z. B. bei Angsterkrankungen 
oder Depressionen durch Hinzufügen oder Wegnehmen nur eines Symptoms verändert, 

46 Z. B. ‚interference with life activities‘ (wie Fehlzeiten, Einkommensminderung, Arbeitsunfähigkeit, Renten-
anspruch, Hilfsbedürfi gkeit, Sozialer Rückzug etc.) als WHO-Kriterium der krankhaften Depression (The 
World Health Report 2001).

1.2 Kranksein als Phänomen im sozialen Kontext
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fallen oder steigen die Prävalenzraten dieser häufi gen Erkrankungen (‚Volkskrankheiten‘) 
erheblich. Die Steigerung der Prävalenz depressiver Erkrankungen von 10% der Bevölke-
rung auf mehr als das Doppelte durch Einbeziehung unterschwelliger Depressionen macht 
das Ausmaß der Folgen solcher Schwellenverschiebungen für die Ermittlung des Bedarfs 
an gesundheitsrelevanten Interventionen wie auch für deren Art, Umfang und Kosten 
deutlich; denn bei begrenzten Mitteln bedeuten größere Kopfzahlen weniger Leistungen 
pro Kopf.47 

Ein weiteres Beispiel für die Bedeutung des Verhältnisses zwischen diagnostischem 
Schwellenwert und krankheitsindikativem Grenzwert ist das Gallensteinleiden. Wird der 
sonographische oder röntgenologische Nachweis von Steinen in der Gallenblase bereits 
als diagnostische Schwelle gewertet und daraus eine therapeutische Indikation abgeleitet, 
sind ca. 30% der Frauen über 60 Jahre von dieser Erkrankung betroffen. Wird dagegen als 
zusätzliches Kriterium zum Steinnachweis ein typisches Symptommuster gefordert, sinkt 
die Prävalenz des Steinleidens auf 10 bis 15% ab. Von der Festlegung der krankheitsindi-
kativen Schwelle hängt in diesem Falle die Häufi gkeit chirurgischer Interventionen ab. In 
der ärztlichen Praxis werden beide Begriffe meist nicht explizit voneinander getrennt; das 
Problem wird allein mit dem Begriff der Schwelle angegangen.

Der diagnostische Prozeß hat jederzeit den einzelnen Kranken und seine individuelle 
Ausprägung der Krankheit im Blick, zusammen mit seiner spezifi schen Lebenssituation 
und seinem für ihn besonderen ‚Krankheitserlebnis‘. Eine Krankheitsdefi nition spielt dabei 
die Rolle eines Suchrasters. Der Arzt stellt beim individuellen Kranken in der Regel nicht 
die ‚klassische Lehrbuchkrankheit‘ fest, sondern eine vom Krankheitstypus mehr oder 
weniger abweichende personale Krankheit. Die Abstraktion vom Einzelfall ist allerdings 
insoweit unerläßlich, als nur durch eine Entscheidung möglich ist, wo und in welchem 
Ausmaße das individuelle Bild der Krankheit von der situationsinvarianten Krankheits-
defi nition abweicht und inwieweit die für den Krankheitstypus geltenden diagnostischen, 
therapeutischen und prognostischen Richtlinien auf die personale Krankheit anwendbar 
sind. Askriptive und deskriptive Elemente des Krankheitsverständnisses spielen also im 
Rahmen der Diagnose eine sich wechselseitig ergänzende und bedingende Rolle; sie lassen 
sich nicht aufeinander reduzieren.

Die ärztliche Diagnose beruht dementsprechend nicht nur auf durch Wissen, Erfahrung 
und Konventionen festgelegten Abstraktionen, vielmehr zielt sie auf eine ‚patientenspezi-

47 Auch komplizieren nicht erkannte, also oft nur unterschwellig oder leicht ausgeprägte psychische Störungen 
den Verlauf körperlicher Krankheiten. „So diagnostizierten Leverson et al. (1990) in einer Krankenhauspo-
pulation 27,9% der Patienten als sehr depressiv, 27,5% als sehr ängstlich und 20,2% als hirnorganisch 
(kognitiv) beeinträchtigt. Diese Patienten wiesen eine um 40% verlängerte durchschnittliche Kranken-
hausliegedauer auf und verursachten um 35% höhere Kosten als die Vergleichsgruppe mit geringgradig 
ausgeprägten psychopathologischen Symptomen. (…) In der Lübecker Allgemeinkrankenhausstudie wurde 
per Expertenrating geschätzt, daß etwa 16% der untersuchten Akutkrankenhauspatienten eine psychia-
trisch-psychotherapeutische Intervention benötigten, tatsächlich aber nur ein Viertel davon dem Psychiater 
vorgestellt wurde (Arolt 1997). Ähnliches berichteten Wancata et al. (1998) und, noch ausgeprägter für 
ältere Patienten, Swigart et al. (1992), die bei 36% dieser Klientel den Bedarf für ein psychiatrisches Konsil 
sahen, während die tatsächliche Überweisungsrate bei 3% lag“ (A. Diefenbacher, Konsiliar- und Liasions-
psychiatrie, 435).
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fi sche Minitheorie‘ der Krankheit. Ihre Ableitung aus den einzelnen Symptomen beruht 
logisch auf einem induktiven Schluß, der bekanntlich nicht absolut zwingend ist, sondern 
nur mit einer bedingten Wahrscheinlichkeit gilt. Modelle und Theorien in der Krankheits-
diagnostik haben, wie auch sonst in der Wissenschaft, nur Gültigkeit, solange sie nicht 
durch neue Beobachtungen oder Befunde widerlegt werden. Sie sind ‚fragile gedankliche 
Konstrukte‘, die modifi ziert oder vollständig neu entwickelt werden müssen, wenn neue 
Fakten mit einer Theorie unvereinbar sind. Die Prüfung einer Krankheitsdiagnose durch 
potentiell falsifi zierende Faktoren ist deshalb von besonderer Bedeutung. Die medizinische 
Diagnose erweist sich somit als eine praktisch notwendige und brauchbare, von Überein-
künften und aktuellem Wissensstand abhängige Form eines speziellen Krankheitsbegriffs. 
Ihre Brauchbarkeit wird von der Sicherheit und Genauigkeit bestimmt, mit der sie gestellt 
wird, ferner von konkreten Handlungsanweisungen, d. h. Indikationen für (oder auch ge-
gen) Interventionen oder Unterlassungen, die sich daraus ableiten lassen.

1.2.2.3 Komplexität und Variabilität einer Krankheit

Die Ausprägung einer diagnostisch klassifi zierten Krankheit ist variabel und äußerst 
komplex von äußeren und inneren Fakoren abhängig. Ausprägung einer Krankheit meint 
sowohl die Form oder Art (Qualität) als auch die Intensität oder Schwere (Quantität) ihres 
Erscheinungsbildes. Der Begriff der Krankheitsschwere wiederum enthält zwei sehr unter-
schiedliche Bedeutungen: zum einen die aktuelle Beeinträchtigung durch Leistungsmin-
derung, Funktionsstörungen, Schwäche, Schmerzen, zum anderen die der prognostisch 
gemeinten Lebensbedrohlichkeit. Diese beiden Bedeutungen verweisen nicht nur auf die 
erlebbare und gleichzeitig beschreibbare Qualität von Krankheit, sondern auch auf deren 
zeitlich Perspektive. Erst durch diesen Dreiklang wird die Komplexität von Krankheit 
deutlich.

Zu den Faktoren, die diese Ausprägung modifi zieren, gehören:

– das Alter des Kranken,
– das Geschlecht des Kranken,
– das Stadium der Krankheit,
– das Zusammentreffen mit anderen Krankheiten (Multimorbidität).

(1) Das Lebensalter als Faktor der Krankheitsvariabilität
Verschiedene Krankheiten treten vorwiegend oder ausschließlich im Kindes- und Jugendalter auf. Dazu gehören 
z. B. Stoffwechselkrankheiten durch Gendefekte, Ernährungsstörungen und bestimmte Infektionskrankheiten 
(z. B. Masern). Das Fach Kinderheilkunde leitet seine Berechtigung aus diesen altersspezifi schen Schichtungen 
der Krankheiten ab. Andere Krankheiten sind auf die späte Lebensphase jenseits des 60. Lebensjahres konzen-
triert. Hierzu gehören z. B. der Alterdiabetes und die Auswirkungen einer Arteriosklerose mit ihren verschie-
denen Manifestationen. Auch die sogenannten soliden Tumore treten überwiegend in einer fortgeschrittenen 
Lebensphase auf. Unter den psychischen Krankheiten ist das Gros der Demenzen mit dem Alter assoziiert, d. h., 
sie werden mit höherem Alter rasch häufi ger, während die Depression im Alter ein besonderes Erscheinungsbild 
zeigt. Darin wird deutlich, daß das Alter das Erscheinungsbild von auch in anderen Altersstufen auftretenden 
Krankheiten zu modifi zieren vermag, oder aber auch, daß eine krankheitswertige Störung wie die Demenz nicht 
als Krankheit, sondern als akzentuierte Alterung (miß-)verstanden werden kann. Einzelne Krankheiten müssen 

1.2 Kranksein als Phänomen im sozialen Kontext
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deshalb in Abhängigkeit vom Alter des Kranken verschieden bewertet werden. So ist z. B. eine ungenügende 
Durchblutung der Herzkranzgefäße beim 60–70jährigen anders zu bewerten als beim 30jährigen. Auch die 
Indikationen für therapeutische Interventionen sind dementsprechend verschieden (zum Kontingenzphänomen 
und zur Phasenhaftigkeit des Lebens 1.1.1).

(2) Das Geschlecht des Kranken
Der Einfl uß des Geschlechts kommt darin zum Ausdruck, daß einige Krankheiten im Hinblick auf Häufi gkeit, 
Erscheinungsbild und Folgen bei beiden Geschlechtern unterschiedlich verteilt sind. Dieser Einfl uß fi ndet sich 
in der Knaben- oder Mädchenwendigkeit einiger Krankheiten im Kindesalter ebenso wie in einer geschlechtsbe-
zogen unterschiedlichen Häufi gkeit von Krankheiten im Erwachsenenalter, z. B. nicht nur in speziellen Frauen- 
und Männerkrankheiten wie Brust- oder Prostatakrebs, sondern auch in bei Frauen häufi geren Depressionen 
oder in an die Geschlechtschromosomen gebundenen Krankheiten wie die Bluterkrankheit (Hämophilie) oder 
die Rot-Grün-Blindheit. Ein anderes Beispiel stellen bestimmte Autoimmunerkrankungen (Lupus erythemato-
des, primäre biliäre Zirrhose) dar, von denen ganz überwiegend (zu 90%) Frauen betroffen sind. Geschlechtsun-
terschiede bestehen auch hinsichtlich der Lebenserwartung, die in Deutschland derzeit bei Frauen fast 6 Jahre 
höher liegt als bei Männern.

(3) Zu den Krankheitsstadien
Bei den akut verlaufenden Krankheiten, die abrupt einsetzen und spontan oder durch Therapie rasch verschwin-
den, ohne objektive oder subjektive Folgen zu hinterlassen, sind die diagnostischen Kriterien nur in geringem 
Maße vom Krankheitsstadium abhängig. Viele Krankheiten beginnen in der Regel mit einem unterschwelligen 
bzw. subklinischen48 Stadium der Krankheit, durch subjektive Beschwerden bei Fehlen objektiver Daten cha-
rakterisiert. Häufi g fehlen in diesem subklinischen Stadium sowohl subjektive als auch objektive Symptome; 
das subklinische Krankheitsstadium läßt sich nur durch den späteren Verlauf erschließen oder wahrscheinlich 
machen, wie z. B. bei der Alzheimer-Demenz. Erst nach einer längeren Latenz der Krankheit im subklinischen 
Stadium, das sich über Monate und Jahre hinziehen kann, wird die Schwelle zur Manifestation überschritten. 
Andere Beispiele für chronische Krankheiten, die oft über viele Jahre im subklinischen Stadium verharren, sind 
Osteoporose, Arthrose und Arteriosklerose. Die Progression der manifesten Krankheit kann ebenfalls sehr ver-
schieden verlaufen. Das Risiko für spezielle Folgekrankheiten, z. B. für Herzinfarkt oder Demenz bei Diabetes 
oder für spezielle Infektionskrankheiten bei AIDS, erhöht sich in der Regel mit der Dauer und der Progression 
der manifesten Krankheit. Dabei können die subjektiven und objektiven Auswirkungen der Sekundärkrankheit 
(subjektives Leiden, Behinderung, Pfl egebedürftigkeit, Kosten) diejenigen der Primärerkrankung deutlich über-
steigen. Nicht zuletzt beruht die Variabilität einer Krankheit auf den Konsequenzen einer Therapie im Zustand 
nach der Krankheit. So ist bei einer Niereninsuffi zienz durch die Nierentransplantation das Grundleiden zwar 
defi nitiv beseitigt, doch ist eine langfristige immunsuppressive Therapie erforderlich, die einer sorgfältigen 
Überwachung bedarf. Durch viele chronische Krankheiten, z. B. Osteoporose und Arthrosen, wird die Lebens-
erwartung oft nicht, die Lebensqualität jedoch sehr stark beeinträchtigt.

(4) Zur Multimorbidität
Während Kinder und Jugendliche meist nur von einer defi nierten Krankheit betroffen sind, nimmt mit zuneh-
mendem Alter die Multimorbidität zu: ältere Menschen leiden häufi ger als jüngere gleichzeitig an Erkrankungen 
mehrerer Organe und Organsysteme. Dieses Phänomen ist dadurch zu erklären, daß die Abnahme der funktio-
nellen Reservekapazität mit zunehmendem Alter nicht auf ein einzelnes Organ oder Organsystem beschränkt 
ist, sondern von dieser Einschränkung mehr oder weniger synchron verschiedene Organe und Organsysteme 
betroffen sind. Für immer mehr schädigende Faktoren sinken die Abwehrbarrieren des Organismus, je älter 
dieser wird und je mehr Gesundheitsstörungen er akkumuliert. Beispiel für eine Multimorbidität beim älteren 
Menschen ist das Zusammentreffen von Arteriosklerose, Bluthochdruck, Diabetes und Übergewicht. In diesem 
Falle handelt es sich um eine Abhängigkeit der verschiedenen Krankheiten voneinander, während in anderen 
Fällen von Multimorbidität eine zufällige Koinzidenz vorliegt. Die Multimorbidität kann für die Diagnosestel-

48 Der hier benutzte Begriff der Unterschwelligkeit ist weiter gefaßt als der oben eingeführte Begriff zur 
Charakterisierung von klinisch eindeutig erfaßbaren Krankheiten, die jedoch die mittels Diagnosekriterien 
operationalisierte Schwelle nicht erreichen. Deshalb wird eine symptomfreie Unterschwelligkeit auch als 
‚subklinisch‘, bei langsam progredienten Krankheiten auch als ‚präklinisch‘ bezeichnet.
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lung und das Handeln des Arztes schwierige Probleme aufwerfen, so bei der Differenzierung von Haupt- und 
Nebendiagnose, beim Wechsel der Rangfolge von Interventionen im Verlauf der Erkrankungen oder infolge 
unterschiedlicher Gewichtung aus Sicht verschiedener Disziplinen. So kann der Internist angesichts schwerer 
und unbedingt behandlungsbedürftiger körperlicher Krankheiten eine ebenfalls bestehende Depression als nicht 
behandlungsbedürftig ansehen, während der Psychiater diese als Hintergrund von Todeswünschen erkennt und 
ihre Behandlung deshalb für zwingend notwendig hält.

Die hier beschriebenen Parameter werden insgesamt gebrochen durch den Blick des Kran-
ken auf seinen eigenen Zustand, wie er sich in askriptiven Selbstzuschreibungen manife-
stiert (1.2.1.1). Das Erleben des Kranken stellt seine eigene Befi ndlichkeit als Thema seiner 
Wahrnehmung dar. Im Zustand der Gesundheit spürt man den eigenen Körper nicht (Ge-
sundheit als ‚Schweigen der Organe‘); dies geschieht erst dann, wenn dessen Funktionen 
gestört sind (z. B. bei Muskelkater, Rheuma, Herzschwäche). Doch werden bedeutsame 
Funktionsänderungen keineswegs immer selbst erlebt (z. B. bei Bluthochdruckkrankheit, 
Zuckerkrankheit), auch sind sie nicht immer mit Änderungen des Befi ndens verbunden. 
Gelegentlich gehen Veränderungen des Befi ndens der Erfaßbarkeit körperlicher Störungen 
lange voraus. Auch Veränderungen psychischer Funktionen können als Befi ndensänderun-
gen erlebt werden, z. B. als Angst oder Depression, fi nden jedoch oft auch oder gelegentlich 
sogar nur im Verhalten Ausdruck, z. B. bei bestimmten Persönlichkeitsstörungen. Einige 
psychische Krankheiten werden vom Kranken gar nicht als Krankheit erlebt, z. B. manche 
Manie oder Wahnerkrankung; bei anderen bleibt dem Kranken seine seelische Verände-
rung verborgen und/oder wird als Verhaltensstörung nur von anderen wahrgenommen. 
Manche seelische Störung tritt nur mit körperlichen Störungen, z. B. einer psychogenen 
Lähmung, oder körperlich erlebten Beschwerden, z. B. bei Panikattacken oder Rhyth-
musstörungen des Herzens, in Erscheinung. Als Fazit ergibt sich, daß körperliches oder 
seelisches Wohlbefi nden keine sicheren Aussagen über Gesundheit bzw. nachweisbare 
Krankheit gestattet; umgekehrt kann aus dem fehlenden Nachweis körperlicher Störun-
gen nicht auf Wohlbefi nden und Gesundheit geschlossen werden. Gerade die Klärung der 
Frage, ob sich unter der Störung des Befi ndens eine körperliche (somatische) oder seelische 
(psychische) Krankheit verbirgt oder ob bei subjektivem Wohlbefi nden bereits eine latente 
Erkrankung im subklinischen Stadium vorliegt, ist oft nur mit erheblichem diagnostischen 
Aufwand zu klären.

Angesichts dieser Situation ergibt sich zwanglos die Einbeziehung der ökonomischen 
Kategorie des Grenznutzens bzw. Grenzschadens einer Intervention. Das Individuum wird 
sich durch die Gesellschaft danach fragen lassen müssen, ob der Gesundheitsertrag und die 
Krankheitskosten in einem rational nachvollziehbaren Verhältnis zueinander stehen.49 Je-
denfalls gilt auch für die medizinische Beurteilung einer Krankheit, daß das Maximum des 
Einsatzes von Diagnostik und Therapie nicht das gesellschaftliche Optimum ist (1.2.3).

49 Wenn z. B. ein besorgter Mensch nach einem Bagatelltrauma des Kopfes eine subdurale Blutung mit 
Sicherheit ausschließen und deshalb eine Kernspintomographie (MRT) durchführen lassen will, deren 
Berechtigung sich in solchem Falle in weniger als einem Prozent erweist, dann ist in allgemeiner Hinsicht 
die Frage naheliegend, ob der geringe Nutzwert die Kosten dieser aufwendigen Untersuchung zu Lasten der 
Gemeinschaft rechtfertigt.

1.2 Kranksein als Phänomen im sozialen Kontext
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Die Interpretationsbedürftigkeit beschreibbarer Befunde im Rahmen der Parameter der 
Multidimensionalität läßt sich an weiteren Beispielen dokumentieren:

(1) Trotz der bei Menschen hohen Alters in der Regel nachweisbaren somatischen Multi-
morbidität mit Funktionseinschränkungen und Leistungsminderungen ist deren erlebtes 
Wohlbefi nden häufi g nicht oder nur in einem relativ geringen, der tatsächlichen Beein-
trächtigung keineswegs entsprechenden Maße beeinträchtigt und wird oft auch nicht als 
Krankheit erlebt. Hierin kommen wahrscheinlich personale Anpassungspotentiale zum 
Ausdruck.

(2) Menschen mit rezidivierenden Krankheiten (z. B. Gallensteinleiden, Malaria, manisch-
depressive Krankheit) mögen sich im symptomfreien Intervall zwischen den Erkrankungs-
episoden wohl oder gar gesund fühlen, obwohl sie die Krankheit zumindest als Disposition 
für ein hohes Wiedererkrankungsrisiko oder für eine unverhältnismäßig leichte Auslösbar-
keit weiter besitzen.

(3) Menschen mit bestimmten Krankheiten bleiben nur unter einer Dauermedikation 
symptomfrei und bei Wohlbefi nden, z. B. Menschen mit manisch-depressiver Krankheit 
unter kontinuierlicher Lithiummedikation, Kranke mit Hypertonie unter einer kontinu-
ierlichen blutdrucksenkenden Medikation oder nach Organtransplantation oder Autoim-
munkrankheiten unter ständiger Immunsuppression.

Die Spannung zwischen der erlebten (askribierbaren) und der beschreibbaren Krankheit 
ist grundsätzlich ein Moment des Phänomens der Krankheit.50 Die verschiedenen Aspek-
te werden sprachlich durch Unterscheidungen wie Krankheit versus Kranksein, Befunde 
versus Beschwerden, Sich-krank-Fühlen versus Eine-Krankheit-Haben, Krankheit versus 
Erkrankung, Krankheitsepisode versus Krankheitsdisposition, Krankheitsdisposition ver-
sus Risikofaktor zu erfassen gesucht. Diese Unterscheidungen deuten an, daß die soziale 
Umwelt einen großen Einfl uß auf das Auftreten, die Wahrnehmung und die Deutung 
von Krankheitsphänomen hat, nicht nur auf ihre Häufi gkeit und Ausprägung, sondern 
vor allem auch auf ihre Dauer, insbesondere auf eine Chronifi zierung. Man denke nur an 
Lärm oder Luftverschmutzung durch Verkehr und Industrie (z. B. Hörschäden, Allergien), 
an nicht nur einseitig oder ungünstig zusammengesetzte, sondern auch unkontrolliert 
gefährliche Ernährung, die in Deutschland zur Einrichtung eines Verbraucherschutzmi-
nisteriums geführt hat (z. B. BSE), an risikoreiche Lebensstile und fehlende Bildung (z. B. 
AIDS). So haben in den Entwicklungsländern Infektionskrankheiten eine überragende Be-
deutung. Viele dieser Krankheiten, z. B. Magen-Darm-Infektionen, die in den westlichen 
Ländern harmlos verlaufen oder für die eine wirksame Therapie verfügbar ist, stellen hier 
schwere, oft lebensbedrohliche Krankheiten dar. Ein anderes Beispiel ist, daß in mediter-

50 Nicht eingegangen werden kann hier auf das erkenntnistheoretische Problem, ob und inwieweit die Subjek-
tivität und die nur subjektiv erlebbare innenweltliche Eigenart des Individuums von seinem objektiv fest-
stellbaren genetischen Profi l und dem abhängig sind, was davon in Wechselwirkung mit äußeren Faktoren 
(auch als Krankheit) realisiert wurde.
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ranen Ländern Depression oft viel stärker Ausdruck in körperlichen Beschwerden fi ndet 
als in nordeuropäischen Ländern. In der Abhängigkeit der Krankenhausliegedauer vom 
Versicherungsstatus werden auch sozialstaatliche Einfl üsse deutlich.51 

Selbst wenn man von der weltweit unterschiedlichen Häufi gkeit und Bedeutung der 
Krankheiten absieht, ergibt sich schon innerhalb der westlichen Industrienationen52 ein 
weites Spektrum der Krankheitsbewertung, begründet durch die unterschiedlichen Auf-
fassungen über Lebenssinn, Lebensstil und Lebensqualität: „Was krank im allgemeinen 
sei, hängt weniger vom Urteil der Ärzte, als vom Urteil der Patienten ab und von den 
herrschenden Auffassungen der jeweiligen Kulturkreise.“53 

1.2.3 Sozialer Anspruch und Sozialsystem 

Die moralischen Normen menschlichen Handelns werden richtigerweise zunächst immer 
als Regeln der Kleingruppeninteraktion rekonstruiert. Dies entspricht dem Prinzip des 
methodologischen Individualismus, wonach nur von individuellen Akteuren metaphernfrei 
gesagt werden kann, daß sie Handlungen ausführen oder unterlassen.54 Der Anfang bei der 
Kleingruppeninteraktion beruht somit keineswegs auf einer modellmäßigen Fiktion oder 

51 So etwa beim bisherigen Leistungserstattungssystem in der betriebswirtschaftlich orientierten Vollbelegung, 
aber auch in Fehlplazierungen oder dem Versuch, Patienten mit komplizierteren und damit kostenträchti-
geren Krankheiten an andere Träger zu verweisen. Eklatant wird der Gegensatz zwischen lokal betriebswirt-
schaftlicher und allgemein volkswirtschaftlicher Perspektive, wenn z. B. die ambulante Langzeitbehandlung 
schizophrener Kranker mit atypischen Neuroleptika von Krankenkassen zugunsten der preiswerteren klassi-
schen Neuroleptika gebremst wird, die langfristigen Kosten der letzteren Intervention aber wegen niedriger 
Patienten-Compliance und damit größeren, zur stationären Wiederaufnahme führenden Rezidivraten 
deutlich höher sind (D. Naber/M. Lambert/M. Krausz [Eds.], Atypische Neuroleptika in der Behandlung 
schizophrener Patienten), oder wenn die psychiatrische Intensivbehandlung von Kranken mit chronisch 
komplizierter Alkoholabhängigkeit nur halb so teuer wie die Nichtbehandlung ist, die dann doch zu häufi -
gen Krankenhausaufnahmen infolge von Notfallsituationen und akutem Entgiftungserfordernis führt (H. 
Ehrenreich/H. Krampe, Über den sozialpolitischen Umgang mit innovativen ambulanten Therapiekonzep-
ten am Beispiel ALITA).

52 Den starken Einfl uß kulturgebundener Einstellungen auf die Auswahl/Indikation von diagnostischen oder 
therapeutischen Interventionen (z. B. Mammographie, Herzkatheter) hat die Medizinjournalistin L. Payer 
(Andere Länder, andere Leiden. Ärzte und Patienten in England, Frankreich, den USA und hierzulan-
de) durch Vergleich solcher Interventionen in Deutschland, Frankreich, Großbritannien und den USA 
anschaulich gemacht. Der Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat in 
seinem Gutachten 2000/2001 auf das „in Deutschland im internationalen Vergleich überdurchschnittlich 
hohe akutkardiologische Leistungsangebot“ hingewiesen und bemängelt, daß dieses sich „bislang nicht in 
entsprechend günstigen Morbiditäts- und Mortalitätsraten“ niederschlägt (Gutachten 2000/2001. Bedarfs-
gerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Bd. III/1, 219). Die Unterversorgung chronisch Kranker mit ange-
messenen präventiven und rehabilitativen Interventionen führt der Sachverständigenrat vor allem darauf 
zurück, daß „die gewachsenen Strukturen der Gesundheitsversorgung, der Qualifi kation und Sozialisation 
der Leistungserbringer im Wesentlichen dem akutmedizinischen Paradigma verhaftet sind“ (a.a.O., 217f.).

53 K. Jaspers, Allgemeine Psychopathologie, 652.
54 Vgl. C. F. Gethmann, Individualismus, methodologischer; J. Agassi, Methodological Individualism; J. S. 

Coleman, Foundations for a Theory of Collective Decisions; W. Raub/Th. Voss, Individuelles Handeln und 
gesellschaftliche Folgen.
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einer laborartigen Konstruktion, sondern stellt eine unverzichtbare methodische Grund-
lage ethischer und sozialwissenschaftlicher Theoriebildung dar.55 Ausgehend von den 
spezifi schen Bedingungen der Interaktion zwischen Individuen unter Bedingungen der 
Kleingruppeninteraktion lassen sich diejenigen Desiderate ausmachen, auf deren Grund-
lage überindividuelle soziale Gebilde wie Traditionen, Institutionen und Organisationen 
rekonstruiert und hinsichtlich ihrer normativen Implikationen kritisiert werden können. 
Die wichtigsten Bedingungen der Kleingruppeninteraktion sind die (vermeintlich) be-
liebige räumliche und zeitliche Präsenz der Interaktionsparteien und die (vermeintlich) 
beliebige Energie, alle Konfl ikte je neu diskursiv zu bewältigen. Da diese Bedingungen in 
dramatischem Umfang unerfüllt oder sogar unerfüllbar sind, treten soziale Phänomene an 
die Stelle tatsächlicher singulärer Handlungen. 

Da Akteure nicht in der Lage sind (und auch nicht zu sein brauchen), Handlungen un-
ter gleichen oder ähnlichen Handlungsumständen jeweils neu zu planen und auszuführen 
oder zu unterlassen, entwickeln sie situationstypische Handlungsweisen. Weil und insoweit 
solche Handlungsweisen zwischen Akteuren wechselseitig bekannt und anerkannt sind, 
entwickeln sich in Gruppen Handlungsgewohnheiten. Werden Handlungsgewohnheiten 
auf Dauer gestellt und weitergegeben, entwickelt sich eine Tradition. Institutionen und 
Organisationen sind Formen sanktionsbewehrter bzw. rechtlich verfaßter Formen von 
Traditionen. 

In komplexen Gesellschaften sind hochaggregierte Quasi-Akteure wie Institutionen 
und Organisationen geradezu der Normalfall der sozialen Interaktion. Diese Quasi-Ak-
teure haben ihren pragmatischen Wert darin, nicht ständig unter Rechtfertigungsdruck 
gesetzt zu werden. Gleichwohl sind sie der funktionalen Kritik nicht grundsätzlich entzo-
gen. Bereits Handlungsgewohnheiten unterliegen immer auch einer möglichen Kontrolle, 
die die Verläßlichkeit und Verständlichkeit einer Handlungsgewohnheit zum Gegenstand 
hat. In Weiterführung einer solchen Kritik können auch Traditionen, Institutionen und 
Organisationen grundsätzlich daraufhin überprüft werden, ob sie ihren Handlungszweck 
und ihren sekundären Entlastungszweck erfüllen.56 Dies gilt vor allem mit Blick auf die 
immanenten Probleme, die mit der Institutionalisierung gegeben sind: Die pragmatische 
Notwendigkeit, Diskursprobleme zu typisieren, führt zu einer Situationsdistanz, die unter 
Umständen dysfunktional wirkt. Die pragmatische Notwendigkeit, Entscheidungen ‚ohne 
Ansehen der Person‘ zu treffen, führt zu einer Anonymisierung von Interaktionsverhältnis-
sen. Systemattribute, die mit der Institutionalisierung als solcher zusammenhängen und 
nicht auf Einzelakteure reduziert werden können, erzeugen holistische Effekte (sogenannte 
Sachzwänge), die als entmündigend erfahren werden können.

Das Elementarbedürfnis eines gesunden Lebens und der darauf beruhende Anspruch 
auf Hilfe zur Erfüllung dieses Bedürfnisses sind Grundlage für die Traditionsbildung im 

55 Die Frage des methodologischen Individualismus oder Holismus ist zu unterscheiden von dem Problem, 
ob ethische Grundqualifi kationen wie z. B. ‚Menschenwürde‘ methodisch primär von Individuen oder der 
Spezies prädiziert werden. Vgl. dazu O. Höffe, Medizin ohne Ethik?

56 C. F. Gethmann, Proto-Ethik. Zur Sozialphilosophie: M. Gilbert, On Social Facts; J. Habermas, Theorie 
und Praxis; R. Tuomela, A Theory of  Social Action. Zur Institutionentheorie: N. Luhmann, Soziale Syste-
me; H. Schelsky, Zur Theorie der Institutionen.
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Rahmen eines Ethos des Heilens (1.1.3). Es liegt auf der Hand, daß damit Interaktions-
probleme aufgeworfen werden, die bei fortschreitender gesellschaftlicher Komplexität 
und fortschreitender Professionalisierung aufgrund wachsender Ansprüche hinsichtlich 
des Könnens und des Wissens an die Akteure zur Ausdifferenzierung im Einzelfall sehr 
unterschiedlicher Gesundheitssysteme geführt haben. Ein Gesundheitssystem ist ein in 
sich höchst komplexes soziales Gebilde mit allen Zügen von Institutionalisierung und 
Organisation im genannten Sinne. Ebenso weist es einen Zug zur Dysfunktionalität im 
skizzierten Sinne auf. Dies macht deutlich, daß sich eine Kritik des Gesundheitssystems 
nicht auf institutionenpragmatische und organisationstechnische Sekundärphänomene 
beschränken darf. Letztlich muß es immer um die Frage gehen, ob eine bestimmte Form 
der Institutionalisierung und der Organisation dem primären Zweck der Erfüllung eines 
Elementarbedürfnisses des gesunden Lebens (wenn auch gegebenenfalls in sehr mittelbarer 
Weise) genügt. Es kommt darauf an, Kriterien zu entwickeln, die als Instrumente einer 
entsprechenden Kritik des Gesundheitssystems dienen können.

Die Notwendigkeit einer solchen Kritik läßt sich gut illustrieren, wenn man die ge-
sellschaftlichen Institutionen und die staatlichen Organisationen metaphorisch als soziale 
Phänomene betrachtet, wie wenn sie aus expliziten Vertragsverhandlungen hervorgegan-
gen wären.57 Die Metaphorik des Vertragsschlusses erlaubt zunächst, die Unterscheidung58 
zwischen einem Gesellschaftsvertrag und einem Herrschaftsvertrag auf das Sozialsystem 
im allgemeinen und das Gesundheitssystem im besonderen zu beziehen. Während der 
Gesellschaftsvertrag die normativen Grundlagen des Sozialsystems beinhaltet, umfaßt der 
Herrschaftsvertrag die Regeln für die Bildung und das Funktionieren des (Sozial-)Staates. 
Der hypothetische Gesellschaftsvertrag stellt einen Vertrag der Bürger untereinander (iusti-
tia commutativa) (1), der Herrschaftsvertrag einen Vertrag zwischen den Bürgern und dem 
Staat (iustitia distributiva) (2) dar. 

Wechselseitiger sozialer Anspruch
Im hypothetischen vor-politischen (so genannten Natur-)Zustand entstehen soziale An-
sprüche aus individuellen Bedürfnissen, und zwar typischerweise aus solchen, die das 
Individuum nicht selbst befriedigen kann. Beispiele sind das Bedürfnis des Schutzes gegen 
externe Bedrohung, sei es gegen Naturgewalten (Klima, Tiere) oder gegen von anderen 
ausgehende Gewalt (Gewaltandrohung), und das Bedürfnis nach Hilfe in Situationen 
individueller schicksalhafter Abhängigkeit wie Unfall, Krankheit oder Gebrechen. Da alle 

57 Der sogenannte Kontraktualismus beschreibt und legitimiert moralische Verpfl ichtungen anhand eines 
hypothetischen Vertrages. Das Problem der Gerechtigkeit (Platon, Staat) bzw. einer gerechten Verteilung 
von Macht und/oder Gütern steht im Mittelpunkt. Der Kontraktualismus in moderner Form datiert vom 
17. Jahrhundert. Bei Th. Hobbes dient der Vertrag dem friedlichen Zusammenleben der Menschen, die aus 
Gründen des Selbstschutzes das Gewaltmonopol an einen souveränen Herrscher abtreten. Für J. Locke bil-
det ein Gesellschaftsvertrag, dem freie Individuen zugestimmt haben, die Grundlage des konstitutionellen 
Staates und seiner Einrichtungen und Organe. Gegen Ende des 20. Jahrhunderts steht der Kontraktualis-
mus durch die Arbeit von J. Rawls (A Theory of Justice) erneut im Mittelpunkt philosophischer und politi-
scher Aufmerksamkeit. Vgl. H. R. Ganslandt, Gesellschaftsvertrag; W. Kersting, Die politische Philosophie 
des Gesellschaftsvertrages.

58 G. M. van Asperen, Tussen coöperatie en confl ict.
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Mitglieder einer Gruppe denselben Risiken ausgesetzt sind und damit gleiche Bedürfnisse 
haben, ergibt sich eine Gegenseitigkeit der Ansprüche. Die Bedürfnisse und demzufolge 
die Ansprüche setzen das Bestehen eines institutionalisierten oder gar organisierten Kol-
lektivs keineswegs voraus, sie kommen auch im vor-politischen Zustand vor. Es sind in 
Anlehnung an D. Hume die circumstances of justice59, eine Kombination der objektiven 
Gegebenheiten der Knappheit, der Verwundbarkeit  und der subjektiven Merkmale der 
beschränkten Einsicht und Energie, die die conditio humana prägen und die Individuen 
zur Kooperation motivieren.

Gemeinsames Vorgehen bzw. Absprachen über gemeinsame Strategien zur Bedürfnisbe-
friedigung begründen eine Gesellschaft und beenden den Naturzustand.60 Wechselseitige 
soziale Ansprüche lassen sich somit erklären – etwas, das von einer Rechtfertigung zu un-
terscheiden ist. Grundsätzlich ‚gleiche‘ Individuen gehen eine vertragliche Bindung ein, 
und zwar zum individuellen und gemeinsamen Vorteil. Dabei werden als Subjekte einer 
solchen vertraglichen Bindung nicht nur die ‚präsentisch‘ Anwesenden, sondern alle, die 
prinzipiell Ansprüche erheben könnten (einschließlich Angehörige zukünftiger Genera-
tionen) eingeschlossen. Die Delegation von (Entscheidungs-)Macht, von Regulierung im 
Sinne von Gesetzgebung und von Gesetzeshandhabung als Inhalt des Herrschaftsvertrages 
geht über diese Kooperation zum gegenseitigen Vorteil hinaus und markiert die Staats-
gründung.61

Ansprüche gegen das Sozialsystem
Unter den Bedingungen staatlicher Organisation transformiert sich der wechselseitige An-
spruch in einen Anspruch gegen das Sozialsystem. Es ist z. B. ein qualitativer Unterschied, 
ob der vom individuellen Kranken ausgehende Hilfeappell sich unter Bedingungen der 
Kleingruppeninteraktion (etwa im Rahmen einer bäuerlichen Großfamilie) an seine Um-
gebung richtet oder sich als Rechtsanspruch im Rahmen einer gesetzlichen Krankenversi-
cherung artikuliert. Analog ist der Unterschied etwa zwischen der Erfüllung des sozialen 
Hilfegebots durch Almosen oder im Rahmen einer staatlichen Sozialpolitik zu betrachten. 
Die mit diesem Unterschied gegebene Transformation geht häufi g unter, wenn undiffe-
renziert vom Ethos des Heilens gesprochen wird. Die Gefahr, die ein derartiger Mangel an 
Differenzierung mit sich bringt, liegt einerseits in der Verwechslung von persönlichen mit 
institutionellen Formen der Rechtfertigung von Handlungen (Maßnahmen) – von Insti-
tutionen bzw. ihren Funktionsträgern kann kein ‚Herz‘ verlangt werden –, andererseits in 
einer Moralisierung institutioneller Verhältnisse – wer Steuern in ein Sozialsystem zahlt, 
kann nicht noch zusätzlich moralisch zum Almosengeben verpfl ichtet werden.

Hinsichtlich der Ansprüche gegen das Sozialsystem sind grundsätzlich negative und 
positive Ansprüche, d. h. Ansprüche auf Unterlassung bestimmter Beeinträchtigungen von 
Ansprüchen auf bestimmte Leistungen seitens der Gesellschaft, zu unterscheiden. Zu den 
positiven Ansprüchen ist anzumerken, daß diese sich immer nur auf Vorhandenes erstrek-

59 D. Hume, A Treatise of Human Nature [1739/1740] III/II.
60 Die Grundform der Risikosolidarität, basierend auf Konventionen, ‚a sense of common interest‘ im Hume-

schen Sinne.
61 Hier sind die klassischen vertragstheoretischen Überlegungen J. Lockes einschlägig.
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ken können. Die Regeln in Bezug auf die Realisierung negativer und a fortiori positiver 
Ansprüche sind das Rückgrat des Sozialsystems; sie gehen unmittelbar aus den Bedingun-
gen des Gesellschaftsvertrages hervor. Die Realisierung positiver Ansprüche erfordert Ver-
teilungsregeln: Unter der Annahme einer grundsätzlichen Knappheit durch eingeschränkte 
Verfügbarkeit bei nicht-begrenzten Bedürfnissen muß Verteilungsgerechtigkeit hergestellt 
werden. 

Der rationale Entschluß der im vor-politischen (Natur-)Zustand grundsätzlich freien 
und gleichen Individuen zur Delegation von Entscheidungsmacht, von organisatorischen 
Befugnissen und von Regulierung im Sinne von Gesetzgebung und Gesetzeshandhabung 
impliziert die Einigung auf einen hypothetischen Herrschaftsvertrag und bedeutet die 
Staatsgründung.62 Die Motive, die zu diesem Entschluß führen, können – wie bereits 
aus den grundverschiedenen Interpretationen von Hobbes und Locke ersichtlich63 – aus 
unterschiedlichen Perspektiven unterschiedlich interpretiert werden. Von Bedeutung für 
die Staatstheorie ist, ob prudentielle Eigeninteressen als Motive bei der Staatsgründung 
angenommen werden (Hobbes), oder ob gerade die Verständigung auf einer kollektiven 
moralischen Grundlage, wie z. B. die Anerkennung der Freiheitsrechte jedes Einzelnen 
(Locke), als Kernelement des Staates betrachtet wird.

Beide Annahmen machen die Normierung von Grundrechten, vor allem von Freiheits-
rechten unumgänglich. Freiheitsrechte sind vor allem Abwehrrechte der Bürger gegen den 
staatlichen Souverän. Sie beziehen sich also auf das vertikale Verhältnis zwischen Staat und 
Bürger. Das horizontale Verhältnis der Bürger untereinander wird direkt nicht erfaßt. An-
erkannt ist allerdings in der deutschen verfassungsrechtlichen Theorie, daß Grundrechte 
auch Schutzansprüche begründen können. Solche Ansprüche richten sich an den Staat 
und verlangen von ihm ein Einschreiten gegen Gefahren und andere Zugriffe, denen der 
einzelne von seiten Dritter ausgesetzt sein kann.64 Inwieweit die Grundrechte darüber hin-
aus auch Leistungsansprüche des einzelnen gegen den Staat auf Gewährung für notwendig 
angesehener Mittel umfaßt, ist nicht endgültig geklärt.65 Als immerhin anerkannt gilt ein 
Anspruch auf ein wie immer zu bestimmendes Existenzminimum. Weiter ausgreifende 
originäre Leistungsansprüche werden teilweise aus dem Grundrecht auf Leben und kör-
perliche Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 GG) abgeleitet; insoweit ist die Rechtsentwicklung 
noch offen.66

Die klassischen Grundrechte enthalten nach alledem auch einzelne Elemente sozialer 
Gerechtigkeit; sie sind aber keine Garantien einer ausgreifenden Sozialstaatlichkeit. Nicht 
selten wird versucht, dem verfassungsrechtlichen Sozialstaatsgebot deshalb zusätzliche Ge-
währleistungen zu entnehmen. Insofern ist jedoch große Vorsicht geboten. Die Festlegung 
dessen, was sozialstaatlich gewährleistet sein soll, ist vor allem dem Gesetzgeber übertra-

62 Vgl. oben 1.2.3.
63 Vgl. S. Freeman, Reason and Agreement in Social Contract Views; J. Hampton, Hobbes and the Social 

Contract Tradition.
64 Grundlegend Bundesverfassungsgericht (BVerfG), BVerfGE 39, 1ff., und 88, 203ff. Schwangerschaftsab-

bruch.
65 Vgl. 3.2.1.1.
66 Vgl. 3.2.1.1.3.
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gen. Das gilt vor allem dort, wo sozialstaatliche Leistungen mit erheblichen fi nanziellen 
Folgen verbunden sind. Individuelle Leistungsansprüche, die über das Existenzminimum 
hinausgehen, können sich hier schon mit Rücksicht auf die parlamentarische Haushaltsau-
tonomie nur dann ergeben, wenn sie gesetzlich festgelegt sind. Bei der Ausgestaltung des 
sozialen Ausgleichs hat der Gesetzgeber einen breiten Gestaltungsspielraum. Er muß dabei 
auch die Grundrechte anderer und das Rechtsstaatsprinzip beachten: „Die zur Verwirk-
lichung des sozialen Staatsziels durchgeführte Umverteilung und soziale Steuerung darf 
nicht eine Lähmung der Freiheitsbetätigung der einzelnen zur Folge haben, und zwar we-
der derjenigen, die vom Staat zur Ermöglichung sozialstaatlicher Leistungen in Anspruch 
genommen werden, noch derjenigen, die durch die Leistungen begünstigt werden.“67 
Ebensowenig gibt es ein Recht darauf, daß eine einmal gewährte soziale Leistung nicht 
eingeschränkt wird.68

Zu den Grundannahmen des hypothetischen Gesellschaftsvertrages gehört das Postulat 
der Gleichheit der Vertragspartner; ein Gesellschaftsvertrag zwischen grundsätzlich (nor-
mativ, nicht deskriptiv) Ungleichen, d. h. zwischen nicht-gleichberechtigten Partnern, wäre 
nicht zu rechtfertigen. Das Postulat der Gleichheit ist dabei konsequent von der beschreib-
baren Gleichheit zu unterscheiden. In einem deskriptiven Sinne ist Gleichheit zwischen 
Anspruchsstellern zwar nicht logisch, aber empirisch so gut wie ausgeschlossen. Daher 
muß, gerade was die Bedürfnisse der Vertragsteilnehmer, die aufgrund ihren physischen 
Konstitution erwachsen, betrifft, eine substantielle Ungleichheit angenommen werden. 
Die Überlegungen zur Multidimensionalität des Phänomens Krankheit (1.2.2) zeigen, 
daß gerade im medizinischen Kontext positive Ansprüche aus schicksalhafter Bedürftigkeit 
durch Krankheit, Unfall oder konstitutionelle Gebrechen auf dem Hintergrund deskripti-
ver Ungleichheit zu verstehen sind. Erst aufgrund eines normativen Postulats der Gleich-
heit werden aus Anspruchstellern grundsätzlich gleiche Anspruchsberechtigte.

Auch für im normativen Sinne Gleiche gilt jedoch, daß Gleiches gleich und Ungleiches 
ungleich zu behandeln ist. Soziale Verhältnisse sind gerecht, wenn sie durch eine bestimm-
te Rechtfertigung der Ungleichheit zwischen Gleichen fundiert sind. Diese schon zuvor 
herausgestellte Einsicht (1.1.3) soll im Folgenden als Prinzip der differenzierten Gleichheit 
angesprochen werden.69 Die mit der wesentlich notwendigen Typisierung bei institutio-
nellem Handeln gegebenen Grundbedingungen verlangen, egalitäre Vorstellungen im 
Sinne dieses Prinzips zu formulieren. Die Forderung der Rechtfertigbarkeit impliziert, daß 
alle Individuen gleichen Zugang zu Rechtfertigungsdiskursen haben. Dies sichert jedoch 
lediglich den gleichen Zugang zu Verteilungsprozeduren, nicht zu Verteilungsergebnissen. 
Schon in der Kleingruppeninteraktion wird das Gerechtigkeitsprinzip nur in seltenen un-
typischen Fällen durch das Gleichverteilungsprinzip erfüllt. In Bezug auf das Sozialsystem 
wird das Prinzip der differenzierten Gleichheit schon dadurch plausibel, daß niemand ge-
mäß der statistischen Verteilung von Beinbrüchen Gipszuteilungen verlangt, während der 
unter einem Beinbruch Leidende für seinen Bedarf zuwenig erhält. Es ist somit sinnwidrig, 

67 So K.-P. Sommermann, in: H. v. Mangoldt/F. Klein/Chr. Starck (Eds.), Das Bonner Grundgesetz. Kom-
mentar, Bd. II, Art. 20 Abs. 1, Rdnr. 102.

68 Zum sogenannten sozialen Rückschrittsverbot vgl. 3.2.4.5.
69 J. Rawls, A Theory of Justice. Vgl. O. Höffe, Gerechtigkeit; ders., Politische Gerechtigkeit.
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wenn die Mitglieder eines Sozialsystems Gleichverteilung erwarten. Was sie erwarten kön-
nen, ist Gerechtigkeit im Sinne des Prinzips der differenzierten Gleichheit. 

Das Solidaritätsprinzip soll jedermann, d. h. jedem, der einer bestimmten Klasse von 
Individuen angehört, z. B. Bewohnern eines Staatsgebietes, in gleicher Weise Zugang zu 
den Entscheidungsverfahren über die Einrichtung eines Gesundheitssystems bieten. Diese 
Forderung wird in demokratisch verfaßten Gesellschaften durch die direkten oder reprä-
sentativen Gesetzgebungsverfahren realisiert. Dagegen kann der normative Gehalt des 
Solidaritätsprinzips nicht besagen, daß jeder die gleichen Einzahlungen und Auszahlungen 
aus dem System erhält. Das ist schon deswegen sinnwidrig, weil die Bedürftigkeit sehr un-
terschiedliche Formen annehmen kann. Somit läßt das Solidaritätsprinzip in der konkre-
ten Ausgestaltung ein weites Spektrum möglicher Realisierungen zu. Der dem Prinzip der 
Verallgemeinerbarkeit inhärente Gedanke des Egalitären verwirklicht sich auf der Ebene 
der Verfahren, die zur Legitimierung des Gesundheitssystems führen. Z. B. steht damit die 
Organisation eines Gesundheitssystems nach dem Prinzip privater Versicherungen keines-
wegs im Widerspruch zum Solidaritätsprinzip, sofern der Zugang zu Entscheidungsverfah-
ren (etwa durch die Transparenz der Wahlmöglichkeiten) und die Abwehr von Mißbrauch 
(etwa durch eine effektive Versicherungsaufsicht) gewährleistet sind. 

Negative Ansprüche an das Gesundheitssystem sind von zweierlei Art. Sie umfassen 
zum einen den individuellen Anspruch auf Abwesenheit von Zwang und die Einräumung 
der Selbstbestimmung; hiervon sind nur unter besonderen Bedingungen (z. B. in Bezug 
auf Seuchengefahr) Ausnahmen möglich. Sie umfassen zum anderen den Schutz vor Be-
einträchtigungen der individuellen wie der kollektiven Gesundheit. Dies betrifft gesund-
heitspolitische Maßnahmen in den Bereichen Umweltschutz, Lebensmittelüberwachung 
und allgemeine Hygiene.

Positive Ansprüche an das Gesundheitssystem beinhalten die meist diskutierten sub-
stantiellen Ansprüche auf Gesundheitsleistungen. Dabei ist zu berücksichtigen, daß sich 
diese Ansprüche nur über eine vorhandene Gesamtmenge erstrecken können und ihre 
Reichweite defi niert werden muß. Behandlungsbedürftigkeit ist eine notwendige, aber 
keine hinreichende Bedingung für einen Anspruch auf Kostenerstattung durch das Kol-
lektiv.70 Spätestens bei der Festlegung positiver Anspruchsrechte ist die kriterielle Funktion 
von Standards unentbehrlich, wenn die Festlegung rational, d. h. Ergebnis eines diskursi-
ven Prozesses, sein soll. Zur Beantwortung der Frage nach der gerechten Verteilung wichti-
ger (materieller und immaterieller) Güter in den komplexen Gesellschaften der Gegenwart 
reichen die klassischen vertragstheoretischen Entwürfe nicht aus.71 Die historisch-faktische 

70 Vgl. D. Birnbacher, Krankheit oder Behandlungsbedürftigkeit?
71 Das philosophisch einfl ußreichste Konzept zur Verteilungsgerechtigkeit im Sozialstaat der Gegenwart ist 

die von J. Rawls formulierte Theorie der Gerechtigkeit (A Theory of Justice, weiterentwickelt und präzisiert 
in: ders., Political Liberalism; vgl. auch ders., Collected Papers). Objekt der Verteilung sind in erster Linie 
die Basic Liberties, die politischen Rechte. Neben den Basic Liberties gibt es die Primary Goods, unterteilt 
in die im gesellschaftlichen Rahmen verfügbaren Social Primary Goods wie Rechte, Freiheit, Macht, Ein-
kommen und Wohlstand und in die Natural Primary Goods wie Gesundheit, Kraft, Intelligenz und Krea-
tivität. Der Besitz der letztgenannten Güter wird, so Rawls, zwar von der Grundstruktur der Gesellschaft 
beeinfl ußt, kann aber nicht von ihr kontrolliert werden. Rawls selbst betrachtet seine Theorie, auch in ihren 
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und wohl alternativlose soziale Lösung der mit dem Prinzip differenzierter Gleichheit in 
Bezug auf das Syndrom von Gesundheitsanspruch und Hilfeverpfl ichtung in einer kom-
plexen Gesellschaft gegebenen Probleme ist das System der Krankenversicherung. Es ist 
eine wesentliche Aufgabe des Staates, ein solches System zu organisieren; allerdings ist of-
fen, ob der Staat diese Aufgabe in Form einer staatlichen Pfl ichtversicherung oder in Form 
eines staatlich beaufsichtigten Systems von privaten Versicherungen oder in gemischten 
Varianten realisiert.

Eine Versicherungspfl icht bei freier Versicherungswahl gilt in vielen Staaten und für vie-
le Lebensbereiche als die Aufl ösung des scheinbaren Paradoxes von Freiheit und Hilfegebot. 
Ferner erlaubt es das Versicherungsprinzip, Gesichtspunkte der Risikosolidarität mit der 
Chancensolidarität (etwa durch Staffelung der Versicherungsbeiträge nach Einkommen) 
zu verbinden. Die Eigenverantwortung als conditio sine qua non der Solidarität läßt sich 
in mehrfachen Dimensionen verwirklichen: bei der Wahl der Versicherung, des Tarifprofi ls 
und der eigenen Gesundheitsvorsorge. Auf der anderen Seite verwirklicht das Versiche-
rungswesen die Verpfl ichtung zu kollektiver Solidarität. Eine Sozialversicherung geht man 
nicht ein, um monetäre oder andere Eigeninteressen zu erfüllen. Mitglieder einer Versi-
cherung können nicht einmal die Rückerstattung ihres Prämieneinsatzes erwarten. Im Ge-
genteil, Mitglieder eines Sozialversicherungssystems müssen im wohlverstandenen Selbst-
interesse eine Minimierung ihres Nutzens anstreben. Das Sozialstaatsprinzip ist also mit 
dem Prinzip der Eigenverantwortung nicht nur verträglich, sondern ihm auch wesentlich 
zugeordnet. Da keine Versicherung funktioniert, wenn jeder seine Auszahlungen zu ma-
ximieren sucht (z. B. wenn jedes Mitglied einer Kasko-Versicherung versucht, wenigstens 
seine Prämie herauszubekommen), ist ein Versicherungssystem auf Eigenverantwortung 
angewiesen. Daher besteht auch kein idealtypischer Gegensatz zwischen einer Versiche-
rung nach dem Konzept der gesetzlichen Krankenversicherung und der Zumutung von 
Eigenverantwortung.

Eigenverantwortung läßt sich z. B. durch Anpassung des Versicherungsschutzes an 
die persönliche Lebensgestaltung realisieren. Solche Erwartungen können durch Selbst-
beteiligungsverfahren oder sogar Leistungsausschluß unterstrichen werden. Es ist dann 
das Recht eines Teilnehmers am Sozialsystem, sich gegen diese Risiken wiederum privat 
zu versichern. Eine derartige Konstruktion zeigt, daß es sich bei der Gegenüberstellung 
von sozialer Leistung und privater Vorsorge nicht um einen Systemantagonismus, sondern 
lediglich um eine Gestaltungsfrage handelt. Unter Umständen bedarf es einer besonderen 
Aufklärungsarbeit durch den Staat oder durch die Versicherungsgesellschaften, damit der 
Versicherungsnehmer das Prinzip der Eigenverantwortung internalisiert und lernt, sich 

später entwickelten Versionen, als nicht geeignet für die Anwendung auf Fragen, die den Bereich der Ge-
sundheit,  einschließlich der Verteilung von Gesundheitsversorgung, betreffen. Das von ihm vorgeschlagene 
Verfahren zur gesellschaftlichen Entscheidungsfi ndung, nämlich die Entscheidung, die rational handelnde, 
von Eigeninteressen geleitete Personen in der (hypothetischen) Ausgangssituation in Unwissenheit über 
ihre reale zukünftige Position, also ‚from behind the Veil of Ignorance‘, treffen, läßt sich allerdings gut auf 
die Situation eines Versicherungsabschlusses übertragen. Auch dort spielt die Unwissenheit über das eigene 
zukünftige Schicksal eine zentrale Rolle. Ein vernünftiges Maß an Eigeninteresse kann ein vernünftiges Maß 
an Solidarität nahelegen.
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gemäß seinem wohlverstandenen Selbstinteresse (z. B. durch Wahrnehmung von Informa-
tionsangeboten) zu verhalten. Dabei kann dem Versicherungsnehmer zugemutet werden, 
sich über Fragen von Gesundheit und Krankheit mit ähnlichem Aufwand zu informieren 
wie über Gegenstände des alltäglichen Konsums.

1.3 Die Funktion von Maßen, Normen, Standards und Ideen

Der Anspruch des hilfebedürftigen Kranken an ein vom Staat eingerichtetes Sozialsystem 
ergibt sich zunächst aus der individuell erfahrenen, askriptiv artikulierten Selbstzuschrei-
bung. Diese ist jedoch lediglich notwendige und nicht hinreichende Bedingung für die 
Anerkennung der Berechtigung des Anspruchs. Hinzutreten muß eine derartige Anerken-
nung im Rahmen des Sozialsystems, in dem es zu einem Ausgleich zwischen Anspruch und 
Zumutung gegenüber den Koakteuren kommt. Ein solcher Ausgleich begründet den Be-
darf regelartig zugespitzter Standards für die Leistungszuteilung, die nachvollziehbar und 
im Konfl iktfall auch justiziabel sind. Derartige soziale Standards scheinen einer grundsätz-
lich anderen Welt anzugehören als die von den Ärzten beschriebenen Krankheiten, auch 
wenn die Anerkennung von Ansprüchen immer an ein Verständnis des Phänomens der 
Krankheit gebunden ist. Tatsächlich sind die medizinischen Wissenschaften (im Unter-
schied zu den Naturwissenschaften vom Menschen) dem praktischen Ziel der Gesundheit 
als regulativer Idee unterworfen (1.3.1.1 und 1.3.2.2). Ein Gesundheitssystem muß daher 
in fundamentaler Weise über transparente Maßstäbe für ein gesundes Leben verfügen 
(1.3.2.2). Erst ausgehend von diesen Maßstäben lassen sich Handlungsstandards im Sinne 
von Leistungserbringungsstandards formulieren (1.3.3).

1.3.1 Die medizinischen Fächer als praktische Wissenschaften72

Die moralischen Implikationen und der Kontext von Berechtigungen und Verpfl ichtungen 
sind bisher auf dem Hintergrund der lebensweltlichen Kontexte des Leidens und des Hei-
lens expliziert worden. Die gegenwärtigen Probleme des Gesundheitssystems sind jedoch 
wesentlich durch die besonderen Strukturen der verwissenschaftlichten Medizin geprägt. 
Wissenschaften wiederum sind nach einer weitverbreiteten Auffassung ‚wertfrei‘. Wenn 
jedoch, wie in der Medizin, wissenschaftliche Erkenntnis und Handlungswissen bei der 
Umsetzung in Handeln zusammenfl ießen, werden moralische Überzeugungen berührt, die 
einer ethischen Kritik bedürfen.

Im Folgenden soll gezeigt werden, daß sich durch die Entwicklung wissenschaftlicher 
Grundlagen ärztlichen Handelns an der praktischen Einbettung des Leidens und des Hei-
lens in den Lebenskontext grundsätzlich nichts ändert. Es bleibt also ein Spannungsver-
hältnis zwischen dem Tun des Arztes und dem dieses Tun leitenden Handlungswissen ei-
nerseits und den wissenschaftlichen Disziplinen, deren Wissen in dieses Handlungswissen 

72 Die Argumentation dieses Abschnitts folgt C. F. Gethmann, Heilen: Können und Wissen.
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einfl ießt, andererseits. Es kommt darauf an, die wissenschaftstheoretischen und ethischen 
Prämissen dieses besonderen Verhältnisses genauer zu klären. 

1.3.1.1 Handeln und Wissen in der Medizin

Zweck ärztlichen Handelns ist die Heilung eines kranken Menschen. Unter dem Begriff 
des Heilens werden hier auch die ärztlichen Aufgaben der Prävention, der Kuration, der 
Rehabilitation und der für diese Maßnahmen notwendigen Diagnostik verstanden. Das 
Heilen ist zunächst eine vortheoretische Fähigkeit, die auch in vor- und außerwissen-
schaftlichen Kulturen mit mehr oder weniger Erfolg ausgeübt wurde und wird. Die Hand-
lungswissenschaft Medizin bedient sich heute jedoch in weiten Bereichen der Methoden 
und der Erkenntnisse anderer Wissenschaftsarten, besonders der Naturwissenschaften, 
aber z. B. auch der Psychologie und der Soziologie. Die Erfolge der modernen Medizin 
beruhen wesentlich auf dieser Integration anderer Wissenschaftsarten, insbesondere der 
Naturwissenschaften. Gleichwohl bleibt eine Spannung zwischen dem Tun des Arztes 
im Rahmen des Arzt-Patient-Verhältnisses und den Erkenntniszielen der medizinischen 
Wissenschaften unter Einbeziehung der Naturwissenschaften bestehen. In sogenannten 
alternativen Medizinansätzen und in der von diesen teilweise beeinfl ußten öffentlichen 
Diskussion werden hier sogar häufi g Gegensätze gesehen. So wird der wissenschaftlichen 
Medizin vorgeworfen, sie setze die Heilung eines kranken Menschen mit der Reparatur 
eines technischen Gerätes gleich. Solche Vorwürfe zeigen, daß es der genaueren Klärung 
bedarf, inwieweit Medizin als Wissenschaft Grundlage ärztlichen Handelns sein kann, und 
wo eine solche Beziehung ihre Grenze fi nden muß. Mit anderen Worten, es geht um die 
Frage, was die Medizin als Wissenschaft für die Erfüllung des ärztlichen Auftrages leisten 
kann und was nicht. 
Heilen als Zwecksetzung ärztlicher Tätigkeit ist kein Ziel naturwissenschaftlicher Erkennt-
nis als solcher. Die medizinischen Fächer verdanken ihre Handlungsrationalität daher auch 
nicht wesentlich der Rationalität anderer Formen der Wissensbildung, wie sie sich in der 
Physik, in der Chemie, in der Biologie usw. niederschlägt. Wegen der unterschiedlichen 
Zwecksetzungen der jeweiligen Wissensbildung ist es auch mißverständlich, diese Diszi-
plinen bzw. ihre Fächer als ‚Basiswissenschaften‘ der medizinischen Fächer zu betrachten. 
Unproblematisch ist die Unterstellung, die Einsichten einer Disziplin oder eines Faches 
setzten teilweise Einsichten anderer Disziplinen oder Fächer voraus; problematisch ist da-
gegen die Unterstellung, die Naturwissenschaften vererbten kraft solcher Voraussetzungen 
der Medizin ihre Rationalität und seien in diesem Sinne ‚Basis‘. 

Die Wissenschaften folgen jeweils einer eigenen Rationalität, die letztlich auf die 
Handlungsrationalität der ihnen zugrundeliegenden vortheoretischen Könnensbestände 
zurückgeht. Es geht hier also nicht um den Gegensatz von Erkenntnisrationalität und 
Handlungsrationalität, denn auch die Naturwissenschaften beruhen letztlich auf einer 
bestimmten Handlungsrationalität, d. h. auf der Fähigkeit, zwischen Erfolg und Mißerfolg 
sicher zu unterscheiden bzw. das Tun an einem richtig erklärten Erfolg auszurichten. Ge-
meinsam wiederum ist allen Rationalitätskonzepten in den Wissenschaften (und jenseits 
der Wissenschaften, d. h. in der Lebenswelt allgemein) ein Rationalitätsbegriff, der die 
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Fähigkeit bezeichnet, Verfahren einer diskursiven Einlösung von Geltungsansprüchen zu 
entwickeln, diesen zu folgen und über sie, auch im Handlungssinne, zu verfügen.73

Die Unterschiede zwischen den medizinischen Fächern und den von ihnen teilweise 
inhaltlich vorausgesetzten Naturwissenschaften werden sofort deutlich, wenn man die ih-
nen zugrundeliegende Handlungsrationalität genauer betrachtet. Während die erfolgreiche 
Anwendung einer physikalischen Aussage von einer immer wieder in relevanter Hinsicht 
gleichen Situation ausgeht (Laborexperiment), sind die Heilungserfolge der medizinischen 
Fächer jedenfalls nicht solche des gerätegestützten Umgangs unter Laborbedingungen. Die 
Erfolgskontrolle medizinischen Handelns ist ganz anderer Art als die der Physik. Damit 
wird weder in Abrede gestellt, daß die naturwissenschaftlichen Erkenntnisse und Verfahren 
von erheblicher Bedeutung für die Medizin sind, noch daß ihre Verwendung ein wesentli-
ches Element ist, das wissenschaftliche Medizin gegenüber vorwissenschaftlicher Medizin 
auszeichnet.74 Es wäre jedoch merkwürdig, Wissenschaften nicht von ihren Zielen, son-
dern von ihren Hilfsdisziplinen her zu bestimmen, und das sind für die medizinischen 
Fächer die Naturwissenschaften (aber nicht nur sie). Ebenfalls ist es mißverständlich, die 
medizinischen Fächer als ‚angewandte Naturwissenschaften‘ zu bezeichnen. Abgesehen 
davon, daß der Begriff der Anwendung vieldeutig ist, würde man durch diese Bezeich-
nung die Zweck-Mittel-Beziehungen umkehren. Es wäre so, als wollte man die Physik 
als angewandte Mathematik oder die Geschichtswissenschaft als angewandte Siegelkunde 
ansehen.75 

Für die wissenschaftsphilosophische Bestimmung der medizinischen Disziplinen ist 
von zentraler Bedeutung, zwischen poietischen (von griech. poiesis, werkbezogenes, her-
stellendes Handeln) und praktischen (von griech. praxis, menschbezogenes Handeln) 
Wissenschaften zu unterscheiden. Während es die poietischen Wissenschaften mit der 
Bearbeitung von Dingen zu (menschlichen) Zwecken zu tun haben (Mittel zum Zweck 
sind), betreffen die praktischen Disziplinen unmittelbar den Umgang des Menschen mit 
Menschen (die nicht Mittel zum Zweck, sondern Selbstzwecke sind). Die medizinischen 
Fächer sind, wie die Fächer der Jurisprudenz und der Theologie, praktische Disziplinen 
oder Handlungswissenschaften, d. h., sie sind auf das intersubjektiven Verbindlichkeiten 
unterworfene Handeln zwischen menschlichen Akteuren bezogen.76 

Die traditionelle Wissenschaftsphilosophie hat die Bedeutung des Heilens für die medi-
zinische Wissensbildung dadurch ausgedrückt, daß sie die Medizin als Kunst (griech. tech-
ne, lat. ars) und nicht als Wissenschaft (episteme, scientia) bezeichnete. Die Bezeichnung 

73 Vgl. C. F. Gethmann, Rationalität.
74 Hier wird der These von K. D. Bock zugestimmt, daß das Programm der Verwissenschaftlichung der Medi-

zin ohne ernstzunehmende Alternative ist, und daß ein wesentliches Element dieser Verwissenschaftlichung 
die Integration der einschlägigen naturwissenschaftlichen Erkenntnisse ist (Wissenschaftliche und alternati-
ve Medizin, bes. 21–29).

75 Aus den gleichen Gründen ist es auch nicht zweckmäßig, die medizinischen Fächer unter Hinweis auf die 
in ihnen notwendigen Interpretationsleistungen als Geisteswissenschaften zu bezeichnen (vgl. F. Anschütz, 
Geisteswissenschaftliche Grundlagen der modernen Medizin). Im übrigen ist das Interpretieren eine Tätig-
keit, die in allen Wissenschaften eine Rolle spielt.

76 So auch vor allem W. Wieland, Strukturwandel der Medizin und ärztliche Ethik; vgl. H. Kliemt, Zur Me-
thodologie der praktischen Wissenschaften.
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einer Fähigkeit als ‚Kunst‘ hat keine pejorativen Konnotationen (wie in ‚brotlose Kunst‘),
sondern meint das auf Dauer gestellte Können (Heilkunst). Das auf der Heilkunst be-
gründete Wissen ist ein Wissen sui generis und nicht natur- oder geisteswissenschaftliches 
Wissen. Die ‚Verwissenschaftlichung‘ der Medizin besteht schon deswegen nicht in einer 
‚Vernaturwissenschaftlichung‘, weil die Aufgaben des Arztes nicht dort enden, wo er als 
bloßer Naturforscher vom Menschen aufhören dürfte, und weil die wissenschaftliche Er-
kenntnissuche als Grundlage ärztlichen Handelns in typischer Wiese begrenzt ist. So wie 
der Richter kein Rechtssoziologe, der Ingenieur kein Werkstoffwissenschaftler ist, ist der 
Arzt kein bloßer Naturforscher. Übrigens ist der Arzt auch nicht dort ein Naturforscher 
in Sachen Mensch, wo er bloß kognitiv und noch nicht operativ agiert, nämlich bei der 
Diagnose. Für den Naturforscher gibt es nicht den Kranken, allenfalls Krankheiten, ‚Aber-
rationen‘ oder ‚Anomalien‘.77

Gerade die praktischen Wissenschaften haben einen besonderen Bezug zur Standes-
moral der nach diesem Wissen Handelnden und damit mittelbar zur Ethik als derjenigen 
philosophischen Disziplin, die sich kritisch mit Moralen befaßt (1.1.3). Die moralischen 
Überzeugungen und ihre ethische Kritik sind nicht ein wissenschaftsunzugängliches Su-
peradditum zur Wissenschaft, sondern wesentliche Elemente der Fragestellung einer prak-
tischen Wissenschaft. Medizin betreibt man mit Blick auf das ärztliche Handeln, so wie 
man Jurisprudenz mit Blick auf das forensische Handeln oder Architektur mit Blick auf das 
bauliche Entwerfen betreibt. Löst man diese Disziplinen von ihren Zweckbestimmungen, 
bleibt nicht etwa der wissenschaftsfähige Rest, sondern nichts von diesem praktischen Typ 
des Wissens übrig. Es ist eine der Fehlentwicklungen des Verständnisses der modernen 
Wissenschaften, die auf die Dominanz des poietischen Paradigmas zurückzuführen ist, die 
praktische Bedeutung des Wissens in die Sphäre des nur noch individuell oder kollektiv 
bestimmten Bekenntnisses abzuschieben. 

Die spezifi sche Differenz zwischen poietischen und praktischen Disziplinen liegt nicht 
in der Handlungsrationalität als solcher, sondern in deren spezifi schen Bedingungen, d. h. 
in den Elementen, die bestimmen, was im jeweiligen Bereich Erfolg heißt. Während beim 
poietischen Handeln der Erfolg sich gerade dann einstellt, wenn die Antwort auf eine Frage 
situationsinvariant gegeben werden kann, ist der praktische Erfolg situationsvariant. Ein 
physikalisches Experiment ist gelungen, wenn die Messung ceteris paribus immer wieder 
zu dem gleichen Ergebnis führt. Ein Heilungsversuch ist gelungen, wenn er gerade bei die-
sem Patienten jetzt zum Erfolg führt. Selbstverständlich lassen sich für ähnliche Fälle von 
gelungenen Heilungsversuchen Regeln formulieren. Diese sind jedoch keine Naturgesetze, 
sondern Handlungsanleitungen. Ihre prognostische Leistungskraft ist daher begrenzt.

77 Dies hat vor allem W. Wieland (Diagnose. Überlegungen zur Medizintheorie) eingehend und überzeugend 
dargestellt. Auch die Diagnose steht bereits im Handlungskontext des Heilens, d. h., sie ist am Ziel der 
Gesundheit orientiert.
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1.3.1.2 Die Objektivierbarkeit medizinischen Wissens und ihre Grenzen

Daß auf der Grundlage des poietischen (technischen) Könnens Wissen produziert werden 
kann, ist – mit Blick auf die naturwissenschaftlichen Disziplinen – unbestreitbar. In Bezug 
auf die praktischen Disziplinen ist es demgegenüber ein Problem, wie sich die Handlungs-
aufgaben zu den auch hier notwendigen und möglichen Wissensbeständen verhalten. Für 
die medizinischen Fächer ist die Klärung des Begriffs des medizinischen Wissens nicht 
zuletzt mit Blick auf Konzeptionen ‚alternativer Medizin‘ besonders folgenreich.

Die Einbeziehung anderer Wissenschaften, besonders der Naturwissenschaften, in das 
ärztliche Handeln mit der Zwecksetzung der Heilung eines kranken Menschen ist eine 
notwendige Grundlage für den Erfolg der modernen Medizin. Daß dieser Erfolg möglich 
ist, ist in dem Umstand begründet, daß der Mensch zwar nicht nur ein ‚natürliches‘ Wesen 
ist, aber er ist es gewiß auch. Dies gilt auch für den Menschen in seiner Krankheit. Auch 
Krankheit ist zwar nicht nur ein biologisches Phänomen, aber sie ist es unter bestimmten 
Aspekten auch. 

Biologische Phänomene als Naturvorgänge sind einer Analyse durch die Wissenschaf-
ten, die zur Bearbeitung dieser Phänomene entwickelt wurden, zugänglich. Die unbestreit-
baren Erfolge der Medizin während der letzten 100 Jahre beruhen entscheidend auf der 
Medizin als Handlungswissenschaft, die andere Wissenschaftsarten, besonders die Natur-
wissenschaften, in ihre wissenschaftlichen Grundlagen integriert. Zwar gibt es immer noch 
medizinische Bereiche wie die Psychiatrie, die ihre Diagnosen ohne Einbeziehung einer 
naturwissenschaftlich objektivierbaren Grundlage stellen müssen, doch wird die Medizin 
als Handlungswissenschaft ihrer Aufgabe, Krankheiten zu heilen, durch die Einbeziehung 
anderer Wissenschaften in besonderem Maße gerecht, weil sie dadurch objektivierbare, 
d. h. intersubjektiv überprüfbare, Krankheitsdefi nitionen entwickeln kann. Solche mit de-
fi nierten Begriffen objektivierbare Sachverhalte sind unerläßliche Grundlage des ärztlichen 
Handelns. 

Krankheitsdefi nitionen sind gedankliche Konstrukte, die nicht unabänderliche Gültig-
keit beanspruchen können, sondern modifi ziert oder ersetzt werden müssen, wenn bessere 
Begriffe, z. B. durch neue Untersuchungsverfahren, verfügbar sind. Krankheitsdefi nitionen 
– wie Defi nitionen überhaupt – sind nicht wahr oder falsch, sondern zweckmäßig oder 
unzweckmäßig; sie müssen sich unter gegebenen Umständen bewähren. Als Beispiel einer 
solchen Bewährung mag der Krankheitsbegriff der akuten Hepatitis dienen, der durch die 
Medizin als Handlungswissenschaft unter Einbeziehung von Methoden der Biochemie, 
der Immunologie und der Molekularbiologie defi niert wird. Diese Defi nition bewährt sich 
durch verläßliche Aussagen über Ursachen, Prognose und Behandlungsprinzipien dieser 
Krankheit. 

Auch Krankheitstheorien und Krankheitsmodelle werden von der Medizin als Hand-
lungswissenschaft unter Einbeziehung anderer Wissenschaftsarten entwickelt, und sie be-
stimmen das ärztliche Handeln. Krankheitstheorien und Krankheitsmodelle können noch 
unbewiesene Fakten postulieren, aber sie müssen überprüfbar sein. Ein Beispiel ist die Re-
zeptortheorie von P. Ehrlich. Zur Zeit der Formulierung dieser Theorie waren Rezeptoren 
rein gedankliche Konstrukte, deren Existenz erst in den letzten Jahrzehnten nachgewiesen 
wurde. Nicht überprüfbare Theorien sind beim ärztlichen Handeln wie auch sonst in der 
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Wissenschaft unfruchtbar. Hat die Überprüfung ein negatives Ergebnis, oder können an-
dere Theorien die Phänomene besser erklären, muß die ursprüngliche Theorie verworfen 
werden. Besonders an der vordersten Front der Forschung haben Krankheitstheorien und 
Krankheitsmodelle oft nur eine kurze Lebensdauer. Gerade auf dieser, den Laien oft irri-
tierenden Bereitschaft der medizinischen Wissenschaft, eine Theorie in Frage zu stellen, 
zu modifi zieren oder ganz zu ersetzen, beruht ihre Innovationskraft und die Verbesserung 
ärztlichen Handelns.

Nicht zuletzt ist darauf hinzuweisen, daß sich Grundprinzipien wissenschaftlicher Er-
kenntnissuche auch in der Medizin als Handlungswissenschaft bewähren müssen. Die Me-
dizin muß den Regeln wissenschaftlicher Rationalität genügen. Dazu gehört der Verzicht 
auf Dogmen (z. B. in Form nicht hinterfragbarer Lehrmeinungen), ferner die symmetrische 
Argumentation, d. h. die gleichmäßige Bewertung aller Tatsachen, auch derjenigen, die der 
eigenen Theorie widersprechen, und nicht zuletzt die intellektuelle Redlichkeit, d. h. die 
Begründung des Handelns auf eine rationale Weise, nicht durch mystische Heilslehren 
oder eine entsprechende Weltsicht. Obwohl damit klar ist, daß es zur wissenschaftlichen 
Medizin keine Alternative gibt, werden immer wieder Argumente geltend gemacht, die 
dem zu widersprechen suchen. 

Eines dieser Argumente geht davon aus, daß der Mensch sowohl im Zustand der Ge-
sundheit als auch in dem der Krankheit eine Ganzheit darstelle, die mehr als die Summe 
ihrer Teile ist. Der wissenschaftlichen Forschung im Bereich der Medizin wird vorge-
worfen, daß sie stets nur Teile dieser Ganzheit im Blick habe, und daß sie deshalb die 
Ganzheit des Kranken nicht erfassen könne. Es wird eine ganzheitliche Betrachtung, eine 
‚Ganzheitsmedizin‘ gefordert, in der nicht ‚die Krankheit‘, sondern ‚der Kranke‘ behandelt 
wird. Nun ist gewiß richtig, daß der Mensch eine Ganzheit darstellt, in der unübersehbar 
viele wechselseitige Einfl üsse wirksam sind, zudem Wechselwirkungen mit seiner Umwelt 
bestehen. Eine solche Feststellung ist aber bei der Suche nach Erkenntnis für das Handeln 
des Arztes wenig hilfreich (1.2.1.3). Es ist die Aufgabe des Arztes und auch der medizini-
schen Wissenschaft als Handlungswissenschaft herauszufi nden, welche äußeren und inne-
ren Einfl üsse, die es faktisch immer in unübersehbarer Zahl gibt, für die Entscheidungen 
ärztlichen Handelns (und auch Nichthandelns) im Hinblick auf die Heilung eines kranken 
Menschen von Bedeutung sind. 

Ein weiteres Argument, das häufi g gegen die Medizin als Handlungswissenschaft vor-
getragen wird, geht von der Individualität des Kranken und seiner Krankheit aus. Diese 
Individualität, so wird argumentiert, verbietet eine Verallgemeinerung, wie sie z. B. aus ei-
nem wiederholbaren physikalischen Experiment abgeleitet werden kann. Der Hinweis auf 
den individuellen Charakter des Krankseins ist, wie bereits hervorgehoben, gewiß richtig. 
Der einzelne Kranke mit seiner individuellen Krankheit ist nicht deckungsgleich mit den 
Krankheitsbildern, wie sie z. B. in den Lehrbüchern der Medizin dargestellt werden. Aber 
es ist die Aufgabe des Arztes, kritisch zu prüfen, ob die Übereinstimmung genügend groß 
ist, um auf dieser Grundlage sein Handeln zu rechtfertigen, oder ob gravierende Abwei-
chungen bestehen, die das Handeln auf dieser Grundlage in Frage stellen. Auch begründet 
die Medizin als Handlungswissenschaft ihre Anweisungen zum Handeln bzw. Nicht-Han-
deln vielfach dadurch, daß sie Kranke mit ähnlichen Krankheitskriterien und ähnlichen 
äußeren und inneren Situationen zu Gruppen zusammenfaßt und bei solchen Gruppen die 
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Wirkung ärztlicher Handlungen vergleicht und mit probabilistischen Verfahren beurteilt. 
Der Kranke wird dadurch zu einem ‚Fall von …‘ mit Nivellierung der äußeren und inne-
ren Bedingungen. Dieses Verfahren ermöglicht die Aufstellung statistischer Kriterien zur 
Begründung ärztlicher Handlungen und wahrscheinliche Vorhersagen ihrer Wirkungen, 
wenngleich im Einzelfall mehr oder weniger starke Abweichungen möglich sind. Solche 
Verfahren sind Grundlage einer Standardisierung ärztlicher Maßnahmen. Ärztliches Han-
deln, das nur den individuellen Kranken im Blick hat und ohne eine generalisierende 
Handlungsanweisung auskommen will, öffnet willkürlichen Entscheidungen Tür und Tor. 
In einer solchen ‚Individualmedizin‘ ist nichts zu beweisen und deshalb auch nichts zu 
widerlegen. 

Abgesehen von derartigen Argumenten, die häufi g gegen die wissenschaftliche Medizin 
als Grundlage ärztlichen Handelns vorgetragen werden, gibt es Situationen, in denen die 
Medizin als Handlungswissenschaft an ihre Grenzen stößt. Fünf derartige Situationen sei-
en hier beispielhaft angeführt:

(1) Auch bei unvollständiger oder sogar fehlender wissenschaftlicher Begründung kann ein Entscheidungs- und 
Handlungszwang bestehen; und dies ist sehr häufi g der Fall. Damit ist nicht die triviale Situation angesprochen, 
daß von einem Arzt die Erkenntnisse der Medizin als Handlungswissenschaft nicht in seine Handlungen und 
Entscheidungen einbezogen werden. Das Dilemma ist prinzipieller Natur, weil wissenschaftliche Erkenntnis nie-
mals vollständig ist. Bei einer Tumormetastase in einem Wirbelkörper mit drohender Querschnittslähmung muß 
eine Radiotherapie durchgeführt werden, falls eine Operation nicht möglich ist, auch wenn die Kenntnisse der 
Strahlenwirkung auf Tumorgewebe noch lückenhaft sind. 

(2) Der Arzt trifft bei der Behandlung eines Kranken häufi g auf die Situation, daß die Krankheitsphänomene 
und die Wirkungen seiner Maßnahmen nicht auf einsträngige Kausalketten zurückgeführt werden können. Es 
besteht vielmehr ein Gefl echt von Bedingungen, wobei nicht nur zahlreiche Bedingungen das Ergebnis einer 
Handlung, z. B. die Wirkung einer Therapie, beeinfl ussen, sondern auch unter den verschiedenen Bedingungen 
Wechselwirkungen bestehen. Ein klassisches Beispiel sind die Infektionskrankheiten, die nicht nach der einfachen 
Gleichung ‚Erreger plus Wirtsorganismus gleich Krankheit‘ entstehen und therapiert werden; vielmehr beeinfl us-
sen zahlreiche zusätzliche Bedingungen die Entstehung der Krankheit und den Einfl uß der Therapie. Der Arzt 
muß hier unter den unterschiedlichen Bedingungen die in der ihm vorgegebenen Situation für die Heilung des 
Kranken wichtigen Bedingungen auswählen, wobei die Auswahl oft nur aufgrund begrenzter, mehr oder wenig 
starker Kriterien vollzogen werden kann. Dies verlangt häufi g eine Auswahl durch Erfahrung und Intuition, zu-
mal die Auswahl als Grundlage ärztlichen Handelns in der Regel in einem begrenzten Zeitraum, oft in kürzester 
Frist, getroffen werden muß. 

(3) Ärztliches Handeln und Medizin als Wissenschaft unterscheiden sich im Grad der Problemlösungen. Die 
Aufgabe des Forschers ist es, ein Problem bis zur bestmöglichen Lösung unter Ausschöpfung aller Möglichkeiten 
zu bearbeiten. Beim ärztlichen Handeln kann diese Radikalität in Fragestellung und Methodik unnötig, ja für den 
Kranken schädlich sein. Alle Maßnahmen des Arztes haben sich an der Frage zu orientieren, ob die dadurch ge-
wonnenen Erkenntnisse eine hinreichende Basis für erfolgversprechende Handlungen mit dem Ziel der Heilung 
ergeben. Darüber hinausgehende ärztliche Maßnahmen sind nur dann ethisch vertretbar, wenn sie dazu dienen, 
in sorgfältig geplanten wissenschaftlichen Untersuchungen verschiedene Maßnahmen, z. B. der Diagnostik, zu 
vergleichen, um dadurch langfristig ärztliches Handeln zu verbessern und auf diese Weise zukünftigen Kranken 
zu dienen. 

(4) Ärztliches Handeln kann durch wissenschaftliche Erkenntnisse, auch wenn sie Ergebnis einer Handlungswis-
senschaft sind, nicht hinreichend begründet werden, weil Erkenntnis durch Wissenschaft darüber Aufschluß gibt, 
was wir allenfalls können, nicht aber, was wir sollen und dürfen. Auch die Fragen nach dem Sinn von persönli-
chem Glück und Leid, nach Schuld und Vergebung, nach Gründen von Angst und Hoffnung können von keiner 
Wissenschaft, auch nicht von der Medizin als Handlungswissenschaft, beantwortet werden. Es sind dies aber 
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diejenigen Fragen, die den Kranken bedrängen. Es ist kein Vorwurf an die Medizin als Handlungswissenschaft, 
wenn sie derartige Fragen nicht beantworten kann. Doch ergibt sich aus diesem Umstand die Herausforderung 
an den Arzt, in der Begegnung mit dem Kranken einen Lebensbereich zu bedenken, in dem ihn und den Kranken 
diejenigen Fragen bewegen, die nicht zu stellen und zu beantworten, wissenschaftstypisch ist und deren Ausklam-
merung den Erfolg wissenschaftlicher Forschung ausmacht. 

(5) In zunehmenden Maße entwickelt sich das Selbstbestimmungsrecht des Patienten zu einer Grenze der 
ärztlichen Anwendung wissenschaftlicher Erkenntnisse. Ärztliches Handeln hat grundsätzlich das Selbstbe-
stimmungsrecht des Patienten zu respektieren. Das bedeutet, daß die nach sorgfältiger Aufklärung erfolgende 
Entscheidung des Patienten für den Arzt verbindlich ist, auch wenn sie dem Stand der Wissenschaft und den 
Regeln der ärztlichen Kunst widersprechen sollte. Zwar kann der Patient gegenüber dem Arzt keine aus der Sicht 
des Arztes unvertretbaren Handlungen durchsetzen, doch ist im Falle der Abwägung von grundsätzlich zulässigen 
Handlungsoptionen in der Regel den Präferenzen des Patienten zu folgen. Ferner darf keine diagnostische oder 
therapeutische Maßnahme ohne den (wenigstens mutmaßlichen) Willen des Patienten durchgeführt werden. In 
diesem Sinne ist der Wille des Patienten eine Grenze der Medizin als Handlungswissenschaft.

Mit diesen Beispielen läßt sich von Grenzen der Objektivierbarkeit sprechen. Sie machen 
deutlich, daß die Standardisierung ärztlicher Tätigkeit nicht nach Mustern vorgestellt 
werden darf, wie sie im technischen Bereich (etwa bei technischen Anleitungen oder 
technischen Grenzwerten) möglich sind. Auch in Ansehung der Bedeutung naturwissen-
schaftlicher Erkenntnis für das ärztliche Handeln stellen die besonderen Umstände dieses 
Handelns Bedingungen dar, die bei jeder Form von Standardisierung zu berücksichtigen 
sind. Das bedeutet, daß die Formulierung von Standards im medizinischen Bereich immer 
genügend Spielraum für die Subsumtion im Einzelfall lassen muß. Nur auf diese Weise 
kann der Singularität des Arzt-Patient-Verhältnisses Rechnung getragen werden.

1.3.2 Maße für ein Gesundes Leben

Zu den im Kontext von Gesundheit und Krankheit unter dem Gesichtspunkt von Rege-
lungsnotwendigkeiten eine wesentliche Rolle spielenden Begriffen gehören die Begriffe des 
Maßes, der Norm und des Standards. Ausgehend vom Begriff des Standards, der hier vor 
allem in Form von Krankheitsstandards Verwendung fi ndet, seien im Folgenden einige 
terminologische Klärungen vorgenommen, die zugleich der genaueren begriffl ichen Be-
stimmung von Gesundheit und Krankheit dienen sollen. 

Die etymologischen Wurzeln des in allen Kultursprachen verwendeten Wortes ‚Stan-
dard‘ (mittelhochdeutsch ‚standhart‘, niederrheinisch ‚standert‘, altfranz. ‚estandard‘) 
gehen vermutlich auf ein besonderes, aufrechtstehendes militärisches Zeichen zurück: Die 
Truppen sollten sich um den König versammeln, der dieses Zeichen, den Standard, zur 
Kenntlichmachung seiner selbst als Bezugspunkt setzt. Nahe an dieser ursprünglichen Be-
deutung sind noch die militärische ‚Standarte‘ im Sinne eines Feldzeichens und der Stander 
als an Kraftfahrzeugen geführtes Rangzeichen. In der heutigen Bedeutungsbreite wird das 
Wort ‚Standard‘ im Englischen in der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts verwendet. Um 
1900 fi ndet sich bereits die Wendung ‚standard of living‘ (dt. ‚Lebensstandard‘).78 Um-

78 F. Kluge, Etymologisches Wörterbuch der deutschen Sprache; A. Sen, The Standard of Living.
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gangssprachlich kennt das Englische auch die Verbform ‚to standardize‘ (deutsch: ‚standar-
disieren‘): Standards sollen ein Maß angeben, aufgrund dessen Verschiedenes verglichen 
werden kann (z. B. Einkommen). Aus diesen Hinweisen auf die Wortverwendung läßt sich 
für die Ausdrücke  ‚Krankheitsstandard‘ und ‚Gesundheitsstandard‘ festhalten, daß es sich 
um Maße oder Maßstäbe für ein gesundes Leben handelt.

Für die genauere terminologische Bestimmung ist auf die Kontexte einzugehen, in 
denen Maße oder Maßstäbe pragmatisch von Bedeutung sind. Dabei ist der semantische 
Gedanke leitend, daß es keine natürlichen Bedeutungen von Begriffen gibt, sondern diese 
sich aus den sozialen Zwecken der Sprachverwendung instrumentell ergeben. Begriffe sind 
Instrumente zum Zwecke von Unterscheidungsleistungen, die ihrerseits auf Handlungs-
zwecke bezogen sind.79

1.3.2.1 Standards

In der gegenwärtigen gesundheitspolitischen Diskussion werden Standards für die Klärung 
sowohl rechtlicher als auch wirtschaftlicher Fragen benötigt. Der Ansatz für die rechtliche 
Problemstellung liegt darin, daß das Grundrecht auf Leben den Staat verpfl ichtet, für die 
Bürger bestimmte Schäden abzuwehren. Aufgrund des Grundrechts auf Leben hat der 
Staat eine gewisse Leistungspfl icht, aus der sich für den Bürger ein Leistungsrecht auf Ge-
währung eines Minimums an Gesundheitsversorgung ergibt (3.2.1). Zur Präzisierung der 
dadurch vorgezeichneten Pfl ichten des Staates und Rechte des Bürgers bedarf es genauerer 
Maßstäbe, die letztlich Grundlage für eine konfl iktminimierende Rechtssprechung sein 
können. Für die Lösung von Verteilungskonfl ikten muß der Staat unterschiedliche Lei-
stungen vergleichbar machen, d. h. Standards festlegen.

Der Ansatz für die wirtschaftlichen Kontexte, in denen Standards ein Rolle spielen, 
hängt mit den rechtlichen Vorgaben eng zusammen. Vorrangig geht es darum, daß die 
Versicherung von Krankheit die Lösung von Verteilungsproblemen impliziert. Dabei ist zu 
fragen, (1) was überhaupt Gegenstand der Versicherung sein soll (Bestimmtheitsproblem), 
(2) wie unter den Teilnehmern an der Versicherung eine gerechte Prämie festgelegt wird 
(Gerechtigkeitsproblem) und (3) welchen Anspruch der individuelle Versicherungsneh-
mer gegenüber der Versicherung hat (Verteilungsproblem). Ersichtlich gehören in diesen 
Zusammenhang auch die Fragen der Rationierung und Priorisierung von Leistungen des 
Gesundheitssystems. Für die verallgemeinerbare Beantwortung der drei Problembereiche 
benötigt man Standards. 

Um den Begriff des Standards bzw. der Standardbildung näher zu bestimmen, ist es 
erforderlich, sich im begriffl ichen Umfeld umzusehen. Dazu sollen hier nur die wichtigsten 
benachbarten Begriffe exemplarisch aufgeführt und näher bestimmt werden, jedenfalls so 
weit, daß sich anschließend, mit den Mitteln der vorangegangenen begriffl ichen Bestim-
mungen, ein Vorschlag zu deren systematischer Ordnung, damit auch hinsichtlich des 
Ortes des Standardbegriffs in einer derartigen Ordnung, machen läßt. Es wird sich zeigen, 

79 Vgl. J. Mittelstraß, Begriff; G. Gabriel, Defi nitionen und Interessen.
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daß auch die üblichen disziplinenspezifi schen Normierungen an den hier gemachten Vor-
schlag anschließen können bzw. sich in dieser Weise verstehen lassen.

Der im begriffl ichen Umfeld des Standardbegriffs allgemeinste und auch hier als Leitbe-
griff ausgezeichnete Begriff ist der des Maßes. Maß ist ein Ordnungsbegriff, der in regulati-
ver Bestimmung im Sinne eines Oberbegriffs etwa zu den Begriffen der Norm und der Re-
gel, aber auch zu allen anderen Handlungen regelnden Begriffen verstanden werden kann. 
In der Ethik tritt der Begriff des Maßes z. B. in der Bedeutung von Tugend oder, damit ver-
bunden, in Form der sogenannten Aristotelischen Mesotes-Lehre, d. h. der Stellung einer 
Tugend (bzw. Tüchtigkeit) zwischen zwei zueinander polar-konträren Untugenden, auf, in 
der Erkenntnistheorie z. B. in Form des sogenannten Homo-mensura-Satzes, wonach der 
Mensch das Maß aller Dinge, d. h. die eigentliche ‚maßgebende‘ Instanz, ist. Es ist klar, daß 
in diesem Sinne der Begriff des Maßes auch in ganz anderen Kontexten, z. B. ästhetischen 
Kontexten, auftreten kann und historisch in vielfältiger Hinsicht auch auftritt.

Der Begriff der Norm bezeichnet in regulativer Bedeutung – häufi g in weitgehender 
terminologischer Übereinstimmung mit ‚Maßstab‘, ‚Regel‘, ‚Vorschrift‘, in juristischer 
Bedeutung häufi g auch synonym mit ‚Gesetz‘ – Aufforderungen (Präskriptionen) im 
Sinne allgemeiner Handlungsorientierungen.80 Als Handlungsregel besagt eine Norm, 
in bestimmten Situationen in bestimmter Weise zu handeln. Handlungsregeln dieser Art 
stellen bedingte Vorschriften (Gebote) dar:

Wenn auf eine bestimmte Situation die Situationsbeschreibung s zutrifft, dann handle so, 
daß dein Handeln der Handlungsbeschreibung h entspricht!

Hat h die Form ‚nicht h !‘, handelt es sich um ein Verbot, das die Unterlassung eines be-
stimmten Handelns (mit der Handlungsbeschreibung h’ ) vorschreibt. Oft werden unter 
Normen statt Handlungsregeln auch (bedingte oder unbedingte) Zwecksetzungen verstan-
den (z. B. im Falle des Verfassungsgrundsatzes der Freiheit von Forschung und Lehre). 
Zwecksetzungen sind Aufforderungen, in seinem Handeln entweder das Eintreten oder 
das Weiterbestehen einer bestimmten Situation s zu bewirken (unbedingter Fall) oder 
dies in bestimmten Situationen mit der Situationsbeschreibung s’ zu tun (bedingter Fall).
Normen sind damit wie Regeln allgemein der allgemeinste Fall regulativer Handlungsori-
entierungen.

Der Begriff der Regel bezieht sich, ebenso wie der Begriff der Norm, auf allgemeine 
Handlungsorientierungen, weshalb er häufi g zur Regulierung von Handlungen auch mit 
dem Begriff der Norm synonym verwendet wird. Er dient allerdings nicht nur zur Regu-
lierung von Handlungen, sondern auch zu deren Konstitution. Entsprechend ist zwischen 
konstitutiven und regulativen Regeln zu unterscheiden. Konstitutive Regeln betreffen die 
Defi nition (‚Konstitution‘) einer Handlung, die ihrerseits per defi nitionem dann ihren Re-
geln folgt (Beispiel: die Defi nition des Springers im Schachspiel über die Züge, die mit ihm 
möglich sind). Regulative Regeln hingegen stellen Einschränkungen bereits konstituierter 
Handlungen dar (Beispiel: Schachspiel nach der Uhr); sie schreiben in Form von Geboten 
oder Verboten bestimmte Handlungen vor.

80 Vgl. F. Kambartel, Norm (handlungstheoretisch, moralphilosophisch).
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Auch der Begriff des Prinzips gehört in das Begriffsfeld von Maß, wenn auch in anderer 
Weise als die Begriffe der Norm und der Regel. Er bezieht sich auf ‚erste‘ Einsichten, die 
am Anfang eines theoretischen Aufbaus oder eines Systems von Handlungsorientierungen 
stehen und (gleichzeitig) die methodische Grundlage eines theoretischen oder praktischen 
Begründungszusammenhanges darstellen. In diesem Sinne sind (seit Aristoteles) Prinzipien 
im methodischen Sinne unbegründbare, d. h. durch die üblichen, z. B. deduktiven, Begrün-
dungsverfahren nicht erreichbare, Voraussetzungen eines Begründungszusammenhanges, 
deren Annahme allerdings einer Begründungsverpfl ichtung unterliegt. Beispiele sind in der 
Logik das Prinzip des (zu vermeidenden) Widerspruchs und in der Ethik der Kategorische 
Imperativ I. Kants, etwa in der Form „Handle so, daß die Maxime deines Willens jederzeit 
zugleich als Prinzip einer allgemeinen Gesetzgebung gelten könne“, also als Prinzip der 
Moral, von Kant als „Grundgesetz der reinen praktischen Vernunft“ bezeichnet.81 Prinzipi-
en steuern in diesem Sinne indirekt, nämlich über Normen, Regeln und andere speziellere 
Maße (oder Maßstäbe), Handlungen bzw. (allgemeine) Handlungsorientierungen.

Im Begriffsfeld von Norm, Regel und Prinzip stellen Standards Maßstäbe dar, die ei-
nerseits ein erreichtes und verbindlich gemachtes Qualitäts- oder Leistungsniveau (z. B. 
Bildungsstandards, Sicherheitsstandards), andererseits einen durchschnittlichen oder am 
häufi gsten auftretenden Wert (z. B. Lebenshaltungsstandards, Erwartungsstandards) be-
zeichnen. Diese Verwendung des Ausdrucks ‚Standard‘ zu bloßen Beschreibungszwecken 
wird hier nicht weiter beachtet. Die vorschreibende Verwendung ist jedoch noch uneindeu-
tig. In dieser Verwendung dient nämlich der Standardbegriff, wie der Regelbegriff, sowohl 
zur Konstitution als auch zur Regulierung von Handlungen, d. h., er defi niert (‚konstituiert‘)
eine Handlung, die dann per defi nitionem ihrer Standardisierung folgt, und er schränkt 
konstituierte Handlungen ein. Entsprechend konstituieren z. B. Umweltstandards ein um-
weltbezogenes Handeln und schränken dieses zugleich in normierender Absicht ein.82 

Standards beziehen sich insofern auf bestimmte Regeln und Vorschriften, im Falle von 
Umweltstandards z. B. auf Rechts- und Verwaltungsvorschriften, aber auch auf quasi pri-
vate Regelungen (z. B. in Form von DIN-Vorschriften), durch die unbestimmte Begriffe, 
z. B. wiederum Rechts- und Verwaltungsbegriffe wie ‚erforderliche Sorgfalt‘, ‚anerkannte 
Regeln der Technik‘, ‚erstrebenswerte Befi ndlichkeiten‘, durch Operationalisierung oder 
eben Standardisierung von meßbaren und beurteilbaren Größen in konkrete Gebote, 
Verbote oder Erlaubnisse umgesetzt werden.83 Medizinische Standards schreiben in diesem 
Sinne den jeweiligen Stand medizinischen Wissens und ärztlicher Erfahrung fest, der zur 
Erreichung des ärztlichen Behandlungszieles erforderlich ist und sich in der Praxis bewährt 
hat.84 Standards sind insofern auf jeweils bestimmte gesellschaftliche Handlungskontexte 
bezogene institutionalisierte Normen, Regeln oder Vorschriften unterschiedlicher Art. In 
ihre Bildung gehen gesellschaftliche Ziele/Interessen und empirisches Wissen (als Sachver-
haltswissen) ein. Dem Weg der Herleitung von den Prinzipien über die Normen zu den 
Standards entspricht in der umgekehrten Richtung der Weg der Rechtfertigung.

81 I. Kant, Kritik der praktischen Vernunft A 54 (Werke IV, 140).
82 Vgl. K. Pinkau et al., Umweltstandards; C. Streffer et al., Umweltstandards.
83 Vgl. H. D. Jarass, Der rechtliche Stellenwert technischer und wissenschaftlicher Standards.
84 Vgl. G. Carstensen, Vom Heilversuch zum medizinischen Standard.
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Bezogen auf den Begriff des Maßes stellen sowohl Prinzipien als auch Normen als auch 
Standards in je eigener Weise Maße dar, wobei der Begriff der Norm auch für andere 
Begriffe steht, hier den (erläuterten) Begriff der Regel und beispielhaft auch für die (nicht 
erläuterten) Begriffe der Vorschrift, der Richtlinie und der Empfehlung. Dabei beziehen 
sich Prinzipien regulierend auf Normen – sie stellen gewissermaßen Grundsätze dar, denen 
die Normenbildung folgt –, Standards in quasi ‚technischer‘ Form auf Normen, d. h., in ih-
nen werden Normen zu Maßstäben zur Überführung unbestimmter Begriffe in bestimmte 
Begriffe. Zu diesen gehört auch der Begriff der Gesundheit.

1.3.2.2 Gesundheit als regulative Idee

Wer nach Erläuterungen und näheren Bestimmungen des Begriffs der Gesundheit sucht, 
wird zumeist, z. B. in lexikalischen und enzyklopädischen Kontexten, auf den Begriff der 
Krankheit verwiesen. Gesundheit scheint nur als Abwesenheit von Krankheit näher be-
schreibbar und bestimmbar zu sein. Tatsächlich wird Krankheit in einem ganz anderen, 
sehr viel konkreteren Sinne als Gesundheit erfahren, und beziehen sich auch das medizi-
nische Wissen und die ärztliche Kunst in erster Linie auf Phänomene der Krankheit, nicht 
auf Phänomene der Gesundheit. Doch dies ist noch kein ausreichender Grund, um nun 
auch in systematischer Weise den Gesundheitsbegriff allein über den Krankheitsbegriff 
zu bestimmen. Wäre Gesundheit tatsächlich nur über die Abwesenheit von Krankheit 
bestimmbar, hätte dies offenbar z. B. auch vom Begriff der Freiheit (als Abwesenheit von 
Zwang bzw. Unfreiheit) und vom Begriff des Glücks (als Abwesenheit von Not bzw. Un-
glück) zu gelten. Die Schwierigkeiten, diese Begriffe genauer zu bestimmen, lägen dann 
an der anhand der Begriffe Gesundheit und Krankheit dokumentierten (vermeintlichen) 
Einsicht, daß an die Stelle einer positiven Bestimmung eine negative Bestimmung zu tre-
ten habe, nur die Abwesenheit-von (in diesen Fällen von Unfreiheit und Unglück) das
Gegebensein-von (in diesen Fällen von Freiheit und Glück) beschreiben bzw. erklären 
könne.

Bereits die Sprache hebt jedoch eine Erinnerung daran auf, daß Orientierungen nicht, 
jedenfalls nicht in erster Linie, negativ formuliert werden. Neben den schon genannten 
Beispielen Freiheit – Unfreiheit, Glück – Unglück ließen sich z. B. nennen: Gerechtigkeit 
– Ungerechtigkeit, Selbstbestimmung – Fremdbestimmung, Tugend – Untugend, Wissen 
– Unwissen, Glaube – Unglaube, Vollkommenheit – Unvollkommenheit. Das gilt auch 
von anderen Sprachen als der deutschen, z. B. der griechischen Sprache, der wir viele unse-
rer theoretischen (philosophischen wie wissenschaftlichen) Unterscheidungen verdanken; 
hier tritt mit dem α-privativum eine negative Bestimmung an die positive (z. B. in α-ϑεος 
[atheos], gemeint ist derjenige, der Gott nicht verehrt). Entsprechend befaßt sich auch die 
philosophische und wissenschaftliche Tradition im wesentlichen mit der Herausarbeitung 
positiver Bestimmungen dieser und anderer Begriffl ichkeiten, d. h., sie gibt sich gerade 
nicht damit zufrieden, das Positive über das Negative zu bestimmen. 

Die vorausgegangenen terminologischen und begriffl ichen Bemerkungen geben 
Anhaltspunkte dafür, daß entgegen der üblichen Umwegsdefi nition auch im Falle von 
Gesundheit keineswegs auf die Bedeutung von Krankheit rekurriert werden muß. Den 
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Ausgang mag wiederum die bekannte WHO-Defi nition bilden (1.2.1.2). Diese sucht 
ersichtlich einen Zustand zu bestimmen, der so niemals gegeben ist, der alle zu Kranken 
macht und dessen Realisierung offen ist. Daß ein Zustand (mit Gründen) nicht realisierbar 
ist, heißt allerdings nicht, daß seine nähere Bestimmung sinnlos ist. Wieder sei darauf hin-
gewiesen, daß dies dann auch in den Fällen von Freiheit, Selbstbestimmung, Gerechtigkeit 
und Glück gelten müßte. Tatsächlich handelt es sich hier (in der Terminologie Kants) 
um regulative Ideen bzw. um reine Vernunftbegriffe. Diese bestimmen ein Ziel, ein Maß, 
eine Orientierung, die zugleich das Maß einer Annäherung an eine Idee bestimmbar ma-
chen, im Unterschied zu konstitutiven (Verstandes-)Begriffen, mit denen nach Kant Ob-
jekte der Erfahrung durch Anwendung unserer Begriffe auf Erscheinungen konstituiert 
werden.

Mit anderen Worten: Nicht-Erreichbarkeit, d. h. der Umstand, daß Begriffe in der Rolle 
von Ideen nicht rein realisiert werden können, in diesem Falle der Begriff bzw. die Idee der 
Gesundheit, daß ihnen kein reines Korrelat in der Erfahrung gegeben werden kann, bedeu-
tet nicht, daß sie damit ihren Sinn verlieren bzw. nur negativ, als Abwesenheit-von defi niert 
werden können. In einer philosophischen Terminologie handelt es sich eben um Ideen, die 
unser Tun und unser Selbstverständnis bestimmen, und dies durchaus auch in der Form, 
daß sie sich auf konkrete Zustände, Vorgänge und Regelungsbedürfnisse anwenden lassen. 
Einschränkungen können hier faktischer Art sein (die Bedingungen sind nicht so) oder 
eben prinzipieller Art (kein reines Maß ist realisierbar), nur spricht dies, noch einmal, nicht 
gegen die Wirksamkeit und die nähere Bestimmbarkeit von (regulativen) Ideen.

Im Falle des Begriffs oder, nunmehr genauer, der Idee der Gesundheit umfaßt die Auf-
gabe einer näheren Bestimmung auch Aspekte einer Standardsetzung. Diese wird unter 
anderem durch ökonomische und gesundheitspolitische Gegebenheiten erzwungen und 
sollte nunmehr vor dem Hintergrund der vorausgegangenen begriffl ichen Bestimmungen 
so erfolgen, daß Gesundheitsstandards als anthropologische und gesundheitspolitische 
Maße aus Prinzipien, d. h. in diesem Falle den auf Gesundheit anwendbaren Prinzipien, 
über bestimmte Normierungen (Normen) eine Institutionalisierung erfahren. Dabei hätte 
der Schritt über die Normierung eine Explikation von Gesundheit sowohl im konstitu-
tiven als auch im regulativen Sinne zu leisten. Eben das aber war zuvor als die besondere 
Leistung von Regeln, die in diesem Falle als Gesundheitsregeln bestimmt werden müßten, 
bezeichnet worden. Der Übergang zur Standardisierung betrifft dann die Einbettung in 
einen konkreten gesellschaftlichen Zusammenhang, d. h., es ist der Übergang in einen in-
stitutionellen, z. B. gesundheitspolitischen, Kontext. Dieser, nicht die Idee der Gesundheit 
selbst, erzwingt die Standardisierung.

Damit ist auch klar, daß es unvermeidbar ist, Gesundheitsstandards (im Sinne regula-
tiver Gesundheitsideen oder Gesundheitsziele) von Krankheitsstandards zu unterscheiden. 
Von Gesundheit reden wir stets im Singular, von Krankheit im Plural. Entsprechend 
werden Krankheitsstandards variante oder kontingente Standards sein (jede Krankheit hat 
ihre Standards), Gesundheitsstandards oder Gesundheitsziele absolute Orientierungen, 
absolut in dem Sinne, daß es nicht unterschiedliche Gesundheiten gibt, sehr wohl aber 
unterschiedliche Krankheiten. Das schließt natürlich einen historischen Wandel von Ge-
sundheitsstandards bzw. Gesundheitszielen nicht aus, insofern diese eben unter anderem, 
wie die Krankheitsstandards auch, soziale Standards sind, d. h. in bestimmten Hinsichten 
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abhängig von unterschiedlichen kulturellen Gegebenheiten. Der Begriff des Absoluten 
bezieht sich hier also nur auf die Einheit der Idee der Gesundheit.

Es kommt somit darauf an, diejenigen Prinzipien herauszuarbeiten, die im Sinne der 
vorgetragenen Überlegungen eine Normbildung, hier vor allem unter dem Gesichtspunkt 
einer Regelbildung, in konstitutiver und regulativer Hinsicht bestimmen können. Der 
nächste Schritt, von der Regelbildung zur Standardbildung, wäre der Schritt in konkrete 
gesellschaftliche Verhältnisse. Das heißt, hier schlössen sich (begriffl ich und konzeptionell) 
nahtlos Überlegungen zur Standardbildung im Kontext von Medizin, Ökonomie, Recht 
und Politik an. Ein derartiger Aufbau würde auch dem sich bisher vielleicht aufdrängen-
den Eindruck wehren, daß hier unter Krankheitsstandards doch wieder nur die an vielen 
Stellen, z. B. in Politik und Wissenschaft, üblichen Überlegungen zur Bewältigung ökono-
mischer Probleme angestellt werden.

1.3.2.3 Terminologische Übersicht

Nach den hier vorgeschlagenen terminologischen Regelungen sind, vor allem nunmehr im 
Blick auf den Begriff des Krankheitsstandards, drei Ebenen zu unterscheiden, auf denen die 
Frage nach den Maßen für ein gesundes Leben beantwortet werden muß. Die allgemeinste 
Ebene hat es mit der Gesundheit als regulativer Idee zu tun. Hierzu sind diejenigen Ziele als 
normative Attribute zu bestimmen, die den Zweck Gesundheit ausmachen. Gesundheits-
(qualitäts)ziele sind Ziele, durch die normative Vorstellungen hinsichtlich der Qualität 
der Gesundheit des Menschen zum Ausdruck gebracht werden. In Gesundheits(qualitäts)-
zielen kondensieren sich gewissermaßen die gesundheitspolitischen Leitvorstellungen hin-
sichtlich der Anforderungen an die Gesundheit unter allgemeinen Zwecksetzungen wie Le-
bensglück, Leistungsfähigkeit etc.. Im Umweltbereich entsprechen den Gesundheitszielen 
die Umweltqualitätsziele: „Umweltqualitätsziele (…) sind die normativen Vorstellungen 
hinsichtlich der Qualität der Umwelt des Menschen oder anderer Lebewesen. In Umwelt-
qualitätszielen kondensieren sich gewissermaßen die umweltpolitischen Leitvorstellungen 
hinsichtlich der Anforderungen an die Umwelt(en) unter allgemeinen Zwecksetzungen 
wie Gesundheit, Nachhaltlichkeit, Systemfunktionalität u.a.“85 Krankheitsstandards sind 
insofern auch quantitative oder qualitative Konkretisierungen von Gesundheitszielen in 
einem bestimmten institutionellen Kontext; sie bestimmen die Mittel zur Erreichung der 
Gesundheitsziele. Entsprechend sind Umweltstandards „quantitative Konkretisierungen 
von Umweltqualitätszielen (…); sie sind Mittel zu deren Erreichung“86.

Durch Negation ergeben sich zusammen mit dem Wissen um Störungen und ihre 
Ursachen aus Krankheitsstandards die Bezeichnungen konkreter Krankheiten. Krank-
heitsindikatoren geben an, wie die Ursache-Wirkungsverhältnisse zu verstehen sind und 
an welcher Stelle des Ursache-Wirkungsverhältnisses gegebenenfalls eine therapeutische 
Intervention gefordert ist. Krankheitsindikatoren sind also nur auf dem Hintergrund von 

85 C. Streffer et al., Umweltstandards, XVIII.
86 Ebd.
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Krankheitsstandards zu verstehen (nicht umgekehrt). Funktionell entsprechen den Krank-
heitsindikatoren im Umweltbereich die Grenzwerte. Diese geben an, „an welcher Stelle der 
Ursache-Wirkungs-Beziehung das Handeln (…) seine ‚Grenze‘ haben soll“87.

Krankheitsindikatoren sind zu unterscheiden von statistischen Normalitätsgrößen, 
denen im Umweltbereich die Schwellenwerte entsprechen. Durchschnittswerte (z. B. 
Blutdruckwerte oder Blutfettwerte) sind für sich genommen keine Krankheitsindikatoren, 
sondern allenfalls Instrumente, um Krankheitsindikatoren festzulegen und damit Inter-
ventionsgrenzen zu defi nieren (1.2.2.2).

1.3.3 Handlungsstandards im Gesundheitssystem als Leistungserbringungsstandards

In rechtswissenschaftlicher Terminologie können Krankheitsstandards, die im Folgenden 
im Mittelpunkt der Darstellung stehen, theoretisch im Sinne von Zielstandards oder 
Verwirklichungsstandards verstanden werden. Zielstandards geben, wie die Bezeichnung 
andeutet, ein mehr oder weniger konkret umschriebenes Ziel vor, das es, hier im Sinne 
von Gesundheitszielen, zu erreichen gilt (eben Gesundheit, aber auch allgemein die Besei-
tigung oder Linderung von Krankheit und Leid). Demgegenüber sind Verwirklichungs-
standards im Sinne einer Zweck-Mittel-Relation (1.1.3) darauf ausgerichtet zu bestimmen, 
auf welche Art und Weise und unter Einsatz welcher Mittel ein Ziel erreicht werden kann 
oder erreicht werden soll. In der rechtswissenschaftlichen Terminologie wird von Standards 
üblicherweise bezogen auf das Verhalten oder (noch enger) auf das Handeln von Menschen 
gesprochen. Standards sind von daher ‚Verhaltens-‘ oder ‚Handlungsstandards‘. Insofern 
geht es in erster Linie weniger um ‚Gesundheitsstandards‘ als vielmehr  um ‚Behandlungs-
standards‘, ‚Gesundheitssicherungs-‘ bzw. ‚Gesundheitsherbeiführungsstandards‘ oder 
allgemein um ‚Handlungsstandards im Gesundheitssystem‘. 

Von Handlungsstandards im Gesundheitssystem ist hier mit Blick vornehmlich auf die-
jenigen Instanzen die Rede, die im Gesundheitssystem auf der Angebotsseite stehen, indem 
sie (potentiell) gesundheitswiederherstellende, gesundheitserhaltende und/oder gesund-
heitsfördernde Maßnahmen anbieten und auf Nachfrage zur Verfügung stellen. Da diese 
(personale und/oder kapitalmäßige) Leistungen im Gesundheitssystem erbringen, geht es 
aus rechtlicher Sicht um die Frage, mit welchen rechtlichen Steuerungsinstrumentarien die 
Leistungserbringer zu einem ‚standardgemäßen‘ Verhalten veranlaßt oder wie, anders for-
muliert, bestimmte ‚Leistungserbringungsstandards‘ erreicht und erhalten werden können. 
Dabei stellt sich auch die Frage, was ein ‚standardgemäßes‘ Verhalten überhaupt ist.

Aus formalem rechtlichen Blickwinkel lassen sich drei Mechanismen der Einwirkung 
auf menschliches Verhalten unterscheiden: die individuelle Weisung im Einzelfall, die 
Regelbildung durch Rechtsetzung und die Regelbildung durch Einbeziehung außerrechtli-
cher Wertungen in Rechtsregeln. Die Regelbildung durch Einbeziehung außerrechtlicher 
Wertungen in Rechtsregeln ihrerseits kann durch normergänzende Verweisung und durch 
Verweis auf fachliche Standards erfolgen.

87 Ebd.
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1.3.3.1 Individuelle Weisung

Da es im Begriff des Gesundheitsstandards im wesentlichen um die generalisierende oder 
typisierende Beeinfl ussung von gesundheitsrelevanten Entscheidungen, also um die Beein-
fl ussung von Einzelfallentscheidungen durch allgemeine Regeln geht, spielt die individuelle 
Weisung im Einzelfall keine hervorzuhebende Rolle. Hier geht es um einen (oft rein inner-
professionellen) Vorgang, bei dem die Einzelfallentscheidung eines Entscheidungsträgers 
innerhalb eines hierarchischen Verhältnisses (etwa im Krankenhausbereich) lediglich über 
eine oder mehrere Zwischenstufen ausgeführt und umgesetzt wird.

1.3.3.2 Regelbildung durch Rechtsetzung

Bei der Regelbildung durch Rechtsetzung wird ein Entscheidungsträger von Rechts wegen 
in die Lage versetzt, eine Rechtsnorm zu schaffen, also eine hoheitliche Anordnung, die 
für eine unbestimmte Vielzahl von Personen allgemein verbindliche Regelungen enthält. 
Bedeutendste Fälle sind das (parlamentarische) Gesetz, die Rechtsverordnung und die 
(öffentlich-rechtliche) Satzung.88 Rechtsverordnung und Satzung sind dadurch gekenn-
zeichnet, daß der Entscheidungsträger einer hinreichend bestimmten gesetzlichen Ermäch-
tigungsgrundlage bedarf.89 Zu nennen sind z. B. die Berufsordnungen der Ärztekammern, 
die ihrerseits in der Rechtsform einer Satzung ergehen. Aus dem Kreis gesundheitsrechtli-
cher Rechtsverordnungen seien etwa jene nach §§ 33a Abs. 1, 34 Abs. 3 SGB V (Arznei-
mittellisten) genannt; sie versetzen allerdings nicht die Ärzteschaft, sondern das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit in die Lage, verbindliche Rechtsnormen zu schaffen.90

1.3.3.3 Einbeziehung außerrechtlicher Wertungen und Problemlösungen
        in die Rechtsordnung

Bei der Regelbildung durch Rechtsetzung handelt es sich um einen rein innerjuristischen 
Vorgang; ‚verteilt‘ ist lediglich die Befugnis zur Rechtsetzung. Die Rechtsordnung hat je-
doch auch die Möglichkeit, bestimmte außerrechtliche Wertungen und Problemlösungen 
in die Rechtsordnung einzubeziehen.

88 Davon zu unterscheiden ist die Satzung eines privatrechtlichen Vereins. Zu den Strukturunterschieden vgl. 
J. Taupitz, Die Standesordnungen der freien Berufe, 614ff., 686ff.

89 Näher (auch zu den Unterschieden in der notwendigen Bestimmtheit der Ermächtigungsgrundlage) J. 
Taupitz, a.a.O., 614ff., 645f.

90 § 33a: Bundesministerium für Gesundheit mit Zustimmung des Bundesrates; § 34 Abs. 3: Bundesminister 
für Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesminister für Wirtschaft mit Zustimmung des Bundesra-
tes. 
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1.3.3.3.1 Normergänzende Verweisung

Bei der (statischen oder dynamischen) normergänzenden Verweisung wird der Norm-
befehl (also die abstrakt-allgemeine Norm) erst durch eine in Bezug genommene Regel 
vollständig hergestellt. Folgende fi ktive Beispiele für den Verweis auf Regelwerke, die von 
Normsetzern ohne Rechtsnormsetzungskompetenz erlassen werden, mögen dies verdeut-
lichen: ‚Der Arzt hat seinen Beruf gemäß den Regeln der jeweiligen Musterberufsordnung 
des Deutschen Ärztetages91 auszuüben‘; ‚Forschungsvorhaben sind gemäß den Regeln der 
revidierten Deklaration von Helsinki in der Fassung von Edinburgh durchzuführen‘92. 
Die Bezugnahme auf außerrechtliche Regeln erfolgt hier (normergänzend) auf der Ebene 
der Rechtsnorm: Ohne Vorhandensein der in Bezug genommenen Regel hat der Geset-
zesbefehl keinen Inhalt, läuft er (etwa nach Aufhebung des entsprechenden Regelwerkes) 
leer. Diese Gesetzestechnik wirft jedenfalls dann eine Reihe von verfassungsrechtlichen 
Problemen auf, wenn es sich um eine dynamische Verweisung auf die jeweilige Fassung 
des Regelwerks handelt (Probleme der Gewaltenteilung und des Rechtsstaats- und Demo-
kratieprinzips93). Diese Gesetzestechnik wird im hier zu erörternden Bereich denn auch zu 
Recht (soweit erkennbar) nicht angewandt.

1.3.3.3.2 Regelbildung durch Verweis auf außerrechtliche Standards 

Grundlagen
Auch bei der Regelbildung durch Verweis auf fachliche Standards liegt eine Aufgaben-
verteilung zwischen Recht und anderen Disziplinen vor. Die Rechtsordnung nimmt bei 
diesem Verfahren auf außerrechtliche Realtypen Bezug, indem die rechtliche Wertung 
(nach dem Befehl des Rechtsetzers) an ihnen zu orientieren ist.94 Hierdurch werden die 
in nicht-juristischen Disziplinen (z. B. Wissenschaft und Technik, Medizin) entwickelten 
Problemlösungen in das Bewertungs- und Rechtsfolgensystem der notwendigerweise ab-
strakten Rechtsordnung einbezogen: Der ‚medizinische Standard‘ wird vom Recht weit-
hin (allerdings nicht blind) als rechtlich erheblicher Standard akzeptiert und übernom-
men.95 

Die Einbeziehung nicht-juristischer Problemlösungen in das Rechtssystem geschieht 
vor allem durch die Verwendung von ‚unbestimmten Rechtsbegriffen‘ oder ‚wertausfül-
lungsbedürftigen Begriffen‘ in einer Rechtsnorm, die ihrerseits explizit oder implizit auf 
Vorstellungen vom fachlich richtigen Verhalten innerhalb eines bestimmten Verkehrs-

91 Die Musterberufsordnung enthält keine den Arzt bindenden Rechtsregeln, sondern soll Vorbild für die 
Berufsordnungen der Ärztekammern sein. Zu ihrer rechtlichen Bedeutung vgl. J. Taupitz, Die Standesord-
nungen der freien Berufe, 748ff.

92 Zur Deklaration von Helsinki J. Taupitz, Die Neufassung der Deklaration von Helsinki des Weltärztebun-
des vom Oktober 2000.

93 Dazu J. Taupitz, Die Standesordnungen der freien Berufe, 736ff.
94 P. Marburger, Die Regeln der Technik im Recht, 168; M. Müller-Foell, Die Bedeutung technischer Normen 

für die Konkretisierung von Rechtsvorschriften, 21; J. Taupitz, a.a.O., 1114ff.
95 D. Hart, Ärztliche Leitlinien und Haftungsrecht, 142; J. Taupitz, Rechtliche Bindungen des Arztes, 2851, 2858.
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kreises Bezug nehmen. Hierbei ist (im Gegensatz zur normergänzenden Verweisung) 
der Normbefehl rechtstechnisch gesehen ‚komplett‘: Erforderlich ist die Konkretisierung 
des fraglichen Begriffs im Einzelfall. Wenn die Regel lautet, daß der Arzt seinen Beruf 
‚gewissenhaft‘ oder ‚sorgfältig‘ auszuüben hat, ist es dem Richter (der nach dem Gewalten-
teilungsprinzip für die Konkretisierung des Gesetzes zuständig ist) theoretisch auch ohne 
Kenntnis einschlägiger (geschriebener) Regelwerke durchaus möglich zu konkretisieren, 
was unter ‚gewissenhaft‘ und ‚sorgfältig‘ zu verstehen ist bzw. darunter zu verstehen sein 
soll. Allerdings ist der Richter bei seiner Konkretisierungsaufgabe gehalten, gerade nicht 
nur auf rein ‚innerrechtliche‘ Kriterien abzustellen (jura novit curia), sondern (zumindest 
auch96) die fachlichen Vorgaben des von der Norm angesprochenen Verkehrskreises zu 
berücksichtigen. Die Konkretisierung des ‚unbestimmten‘ oder ‚wertausfüllungsbedürfti-
gen‘ Begriffs geschieht dann nicht durch Subsumtion, sondern durch Typenzuordnung 
(‚Typeninklusion‘ oder ‚Typenexklusion‘), die bei typischen Verhaltensweisen ansetzt, sich 
jedoch nicht in einem schematischen Vergleich erschöpft. 

Der Standard beinhaltet ‚bewegliche‘ Maßstäbe, die aus dem als ‚typisch‘ erkannten 
Verhalten erschlossen und in ihrer Anwendung auf den zu beurteilenden Fall immer erneut 
konkretisiert werden müssen.97 Auffassungen der beteiligten Verkehrskreise, z. B. medizini-
sche Sorgfaltskategorien, sind hierbei wesentliche Kriterien für die Ermittlung des jeweils 
geforderten ‚juristischen‘ Maßstabs98; sie sind vom Rechtsanwender (etwa vom Gericht 
im Arzthaftungsprozeß) z. B. durch Sachverständige zu ermitteln und in die Urteilsfi n-
dung einzubeziehen. Der Rechtsanwender hat sich allerdings auch an der entsprechenden 
Schutzrichtung der anzuwendenden Rechtsnorm auszurichten (so daß der von Rechts we-
gen übernommene Standard in den jeweiligen Rechtsbereichen durchaus unterschiedliche 
Gestalt haben kann) und ausgehend hiervon die konkrete Kollisionslage der verschiedenen 
Interessen im Einzelfall zu beurteilen. Insbesondere trägt der Richter die Verantwortung 
dafür, daß der im Einzelfall ermittelte außerrechtliche Standard mit den höherrangigen, von 
der Verfassung und in Gesetzen und Rechtsverordnungen enthaltenen Schutzzielvorgaben 
übereinstimmt99, so daß von einer ‚kontrollierten Rezeption‘ gesprochen werden kann.100 

Standards als normativ ausgerichtete Realtypen
Der Standard im beschriebenen Sinne ist nicht in Richtung auf ein abstrakt vorgegebenes 
Ziel hin ausgerichtet, sondern auf die bereits Wirklichkeit gewordenen Verhaltensmuster. 
Nicht ein vorfi xiertes Ziel gilt es zu erreichen, sondern eine Erwartung zu erfüllen, die an 
die Realität gewordene Vergangenheit geknüpft ist.101 Insofern ist der Standard in einem 
ersten Schritt als empirischer Normalverhaltenstypus (Durchschnittstypus) zu verste-

 96 Zu entsprechenden Konkretisierungsvorgaben des Gesetzgebers vgl. 3.3.1.
 97 K. Larenz, Methodenlehre der Rechtswissenschaft, 447.
 98 Vgl. D. Giesen, Wandlungen des Arzthaftungsrechts, 15; M. K. Norrie, Medical Negligence. Zum Verhält-

nis juristischer Begriffe zu medizinischen Begriffen auch BVerfGE, 58, 208, 226f.
 99 H.-U. Erichsen, Die sog. unbestimmten Rechtsbegriffe (…), 22, 26; F. Nicklisch, Wechselwirkungen zwi-

schen Technologie und Recht, 2633, 2642f.; M. Müller-Foell, Die Bedeutung technischer  Normen für die 
Konkretisierung von Rechtsvorschriften, 41.

100 F. Nicklisch, ebd. 
101 K.-H. Strache, Das Denken in Standards, 98.

P 2004-3.indb   64 24.6.2004, 10:47:38



65

hen102; die tatsächliche durchschnittliche Übung und/oder Auffassung des Verkehrs spielt 
bei der Ausfüllung der den Standard kennzeichnenden wertausfüllungsbedürftigen Begriffe 
eine bedeutsame Rolle. Insofern enthält der Standard ein „statisches, rückwärts gewandtes 
Element“103. Gleichwohl erschöpft sich die Bedeutung von rechtlich erheblichen Standards 
nicht darin, auf die Realität bezogener Durchschnittstypus zu sein; vielmehr bezieht der 
Standard seinen vollständigen Sinngehalt in der Regel erst aus seiner axiologischen Aus-
richtung auf das erwartete korrekte und ordnungsgemäße Verhalten. Er ist damit – anders 
als etwa der Verweis auf die Verkehrssitte als Ausdruck des ‚Üblichen‘ – gleichzeitig nor-
mativer Idealtypus.104 

Z. B. bedeutet ‚erforderliche Sorgfalt‘, wie sie der Arzt dem Patienten schuldet, nicht 
einfach üblicherweise oder durchschnittlich aufgewandte Sorgfalt105: Im Verkehr einge-
rissene Nachlässigkeit und Unsitte sind bei der Bestimmung des normativen Standards 
‚erforderliche Sorgfalt‘ gerade nicht zu berücksichtigen.106 Entscheidend ist vielmehr neben 
den in der Rechtsordnung selbst verkörperten Wertvorgaben das Maß an Umsicht und 
Sorgfalt, das nach dem bewertenden Urteil ‚besonnener und gewissenhafter‘ Angehöriger 
des engeren Verkehrskreises zu beachten ist.107 Soweit hier auf ein ‚allgemeines Bewußt-
sein‘ innerhalb des Berufskreises abgestellt wird, erreicht man eine besondere axiologische 
Ausrichtung gewissermaßen durch eine Reduktion der Bezugsgruppe. Dies wird deutlich, 
wenn zugleich betont wird, daß nicht der Maßstab eines ‚übermäßig gewissenhaften‘ Be-
rufsangehörigen zugrundegelegt werden dürfe, sondern ‚durchschnittliche‘ Anforderungen 
an die Redlichkeit und Sorgfalt zu stellen seien; diese seien aber ihrerseits aus der Sicht 
eines ‚ordentlichen‘ Berufsangehörigen zu bestimmen108. Nur der „ordentliche Berufsange-
hörige wird dann zum ‚guten Durchschnitt‘“109.

102 Zu den verschiedenen Formen des Typus siehe J. Taupitz, Die Standesordnungen der freien Berufe, 34ff.
103 H.-L. Schreiber, Rechtliche Maßstäbe des medizinischen Standards, 1459; vgl. K.-H. Strache, Das Denken 

in Standards, 16f.
104 Dazu J. Taupitz, Die Standesordnungen der freien Berufe, 34f.
105 Siehe zu § 276 BGB E. Deutsch, Fahrlässigkeit und erforderliche Sorgfalt, 117ff. (mit dem Hinweis 143 

Anm. 112 im Anschluß an Larenz, daß es sich hier um die Verbindung von normativem Typus und Durch-
schnittstypus handelt); RGZ 163, 129, 134; BGHZ 8, 138, 140; BGH NJW 1960, 2253, 2254. Auch ter-
minologisch kommt dies in letzter Zeit häufi ger zum Ausdruck: Während man früher regelmäßig z. B. den 
Stand der Wissenschaft und der Technik als sorgfaltsbegründendes Merkmal hervorgehoben hat, ist man in 
den letzten Jahren mehr zur Betonung des Standards übergegangen. Vgl. E. Deutsch, Anmerkung zu einem 
BGH-Urteil, 1480.

106 Vgl. dazu im Hinblick auf § 276 BGB schon die II. Kommission, Prot. II, 604; ferner BGHZ 5, 318, 319; 
8, 138, 140; E. Deutsch, Fahrlässigkeit und erforderliche Sorgfalt, 117; „eigene Fehler verlieren diese Qua-
lität nicht dadurch, daß auch andere sie begehen“: OLG Frankfurt, VersR 1983, 349, 350.

107 Vgl. dazu im Hinblick auf § 276 BGB BGH NJW 1972, 150, 151; NJW 1961, 600; RGZ 126, 329, 331; 
119, 397, 400.

108 Besonders deutlich BFH, BStBl. 1966 III, 371, 372; BGH NJW 1961, 600; RGZ 119, 397, 400f.. Ein 
gleiches Verfahren fi ndet sich häufi g bei den Gute-Sitten-Klauseln; siehe etwa zu § 1 UWG BGHZ 15, 356, 
364, und H. Kamin, Richtlinien zur Werbung vor und während der Saisonschlußverkäufe: „Anstandsgefühl 
des verständigen Durchschnittsgewerbetreibenden“ (198f.); RG GRUR 1931, 278, 280 (Anschauungen 
des „anständig denkenden Kaufmanns“); RGZ 115, 319, 330 (Anschauungen der „anständig denkenden 
Geschäftswelt“); ähnliche Formulierung bei RGZ 128, 330, 340; zu § 138 BGB RGZ 80, 219, 221: „An-
standsgefühl aller billig und gerecht Denkenden (…), gemessen an einem durchschnittlichen Maßstab“. 

109 E. Deutsch, Fahrlässigkeit und erforderliche Sorgfalt, 143.
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Entlastungs- und Anpassungs-/Dynamisierungsfunktion des Verweises auf Standards
Die Einbeziehung der in bestimmten (fachspezifi schen, außerrechtlichen) Bereichen und 
damit von anderen Disziplinen entwickelten Problemlösungen in das Bewertungs- und 
Rechtsfolgensystem der Rechtsordnung hat mehrere Funktionen zu erfüllen. Hervorzuhe-
ben sind vor allem die Entlastungs- und die Anpassungs- oder Dynamisierungsfunktion110: 
Der Verweis auf Standards hält das Gesetz von umfangreichen und komplizierten techni-
schen Detailregelungen frei. Diese werden auf die Stufe der Gesetzesanwendung verwiesen. 
Damit entlastet die Bezugnahme den Gesetz- bzw. Verordnungsgeber von einer Regelungs-
aufgabe, für die er weder personell noch sachlich gerüstet ist. Aufgrund der raschen und 
differenzierten Entwicklung im Bereich der medizinischen Wissenschaften ist die ärztliche 
Profession kompetenter in der Bestimmung angemessener Behandlungsstandards als der 
fachfremde Nicht-Mediziner. Die Anpassungs- oder Dynamisierungsfunktion beschreibt 
dagegen eine Aufgabe, die jeder unbestimmte Gesetzesbegriff in mehr oder minder gro-
ßem Umfang zu erfüllen hat. Die gesetzliche Regelung wird bewußt offengelassen, um 
Veränderungen der tatsächlichen Verhältnisse ohne Gesetzesänderung auffangen zu kön-
nen. Solcher Offenheit bedarf insbesondere ein Rechtsbereich, der wie das Medizinrecht 
auf wissenschaftlichen oder technischen Fortschritt reagieren und seinen Veränderungen 
Rechnung tragen muß. 

Der Nachteil eines rechtlichen Verweises auf den medizinischen Standard besteht darin, 
daß keine vergleichbare Rechtsklarheit und Rechtssicherheit herbeigeführt wird wie in 
Fällen der Befugnis zu ‚harter‘ Rechtsetzung oder wie in Fällen der normergänzenden Ver-
weisung. Aufgrund der dynamischen Entwicklung des fachlichen (medizinischen) Bereichs 
besteht jedoch das höherrangige Bedürfnis darin, die rechtliche Bewertung eines Gesche-
hens dieser außerrechtlichen Entwicklung folgend ebenfalls dynamisch anzupassen. In Ab-
hängigkeit von der medizinischen Kriterien folgenden ‚Standardbreite‘ gestaltet sich auch 
die Rechtsanwendung mehr oder weniger unsicher (oder positiv gewendet: dynamisch). 
Im Grunde ist die Rechtsanwendung sogar in doppelter Hinsicht unsicher: In einem ersten 
Schritt muß das medizinisch Richtige im Einzelfall festgestellt werden, während in einem 
zweiten Schritt die originär rechtliche Kontrolle einsetzen muß, die das medizinisch Rich-
tige auf seine rechtliche Relevanz und Akzeptabilität hin überprüft. Daraus folgt, daß das 
Recht (bei der Methode des Verweises auf medizinische Standards) im Grunde nur soviel 
Rechtsklarheit und Rechtssicherheit bieten kann, wie dies die Medizin ihrerseits im ersten 
Schritt zu leisten imstande ist. Je genauer die Medizin den Professionsangehörigen Vorga-
ben für deren Handeln im Einzelfall liefert, um so präziser kann auch das Recht das von 
Rechts wegen Geforderte festlegen. Je einzelfallabhängiger aber die medizinischen Regeln 
ihrerseits sind, um so weniger kann die Medizin vom Recht erwarten, von sich aus das 
‚richtige Handeln des Arztes‘ im Einzelfall zu determinieren.

Die Ermittlung von Standards
Wenn Standards an der Realität ausgerichtet sind, stellt sich für den Rechtsanwender das 
Problem, wie er diese Realität erkennen kann. Herrschender Auffassung entspricht es, daß 

110 Näher, auch zum Folgenden, P. Marburger, Die Regeln der Technik im Recht, 147f.
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soziale Normen und Wertvorstellungen, auf die der Richter gemäß dem Rechtsnormbe-
fehl seine Entscheidung zu stützen hat, vom Gericht durch Einholung eines individuellen 
Sachverständigengutachtens, darüber hinaus aber auch durch Auskünfte von Kammern, 
Behörden und ähnlichen Einrichtungen ermittelt werden können.111 Wenn auch die 
amtliche Auskunft einer derartigen Stelle als Beweismittel z. B. in der ZPO (anders als 
in der StPO112) nicht ausdrücklich aufgeführt ist, ist doch anerkannt, daß die Einholung 
einer solchen Auskunft, bei der es sich dann ebenfalls um ein Sachverständigengutachten 
handelt, auch nach der ZPO zulässig ist, und daß die Parteien ihrer Verwertung nicht 
widersprechen können.113 

Auch in der empirischen Soziologie wird nicht nur die Beobachtung oder Befragung 
eines repräsentativen Querschnitts aus der Gesamtzahl der Normadressaten114, sondern 
auch das ‚interviewing informants‘ als geeignete Ermittlungsmethode für das Bestehen 
einer sozialen Norm angesehen. Man befragt intime Kenner der Verhältnisse, z. B. Indu-
strie- und Handelskammern, Standesorganisationen oder repräsentative Berufsvertreter.115 
Schließlich ist aus prozessualem Blickwinkel anerkannt, daß das entsprechende Gutachten 
nicht notwendig in Erfüllung eines für das anhängige Verfahren vom Gericht erteilten 
Gutachtenauftrags abgegeben worden sein muß; auch die für einen anderen Zweck und 
eine andere Stelle bestimmten gutachtlichen Äußerungen sind ihrem Gehalt entsprechend 
im Prozeß als Sachverständigenbeweis zu würdigen.116

Vor diesem Hintergrund kommt insbesondere Äußerungen kompetenter Stellen 
in Richtlinien, Leitlinien, Stellungnahmen etc. bei der ‚Standardfeststellung‘ (zugleich 
‚Standardverfestigung‘ und ‚Standardverbreitung‘) eine herausragende Rolle zu.117 Diese 
können als ‚antizipierte Sachverständigengutachten‘ verstanden werden, die dem Rechts-
anwender Auskunft über den jeweiligen Standard geben, darüber hinaus aber auch in den 
einschlägigen Fachkreisen zur Festigung des jeweiligen Standards beitragen können und 
sollen. Dabei wird ein Gericht die in den entsprechenden Äußerungen niedergelegten 
Regeln ebenso wie ein ‚normales‘, individuell für das entsprechende Verfahren gefertigtes 

111 Siehe BGH NJW 1966, 502, 503; näher J. Taupitz, Die Standesordnungen der freien Berufe, 1175f.
112 §§ 83 Abs. 3, 91, 92, 256 Abs. 2 StPO. 
113 BGH NJW 1966, 502, 503; BGH LM Nr. 16 zu § 402 ZPO; BGH JZ 1963, 225. Zum demoskopischen 

Gutachten als Sachverständigengutachten besonderer Art W. Sauberschwarz, Gutachten von Markt- und 
Meinungsforschungsinstituten als Beweismittel im Wettbewerbs- und Warenzeichenprozeß, 9ff., 13ff.; 
BGH JZ 1963, 225f.; OLG München, GRUR 1956, 379, 380; OLG Hamburg, WRP 1958, 340, 341. 
Selbst wenn man die amtliche Auskunft einschließlich der Behördengutachten nicht dem Sachverständi-
genbeweis zuordnet (dazu H. Pieper, Richter und Sachverständiger im Zivilprozeßrecht, 22), bestehen 
gegen die Zulässigkeit keine Bedenken. ZPO und VwGO enthalten keinen abschließenden Katalog der 
Beweismittel; sie lassen damit zu, daß sich die Gerichte auch anderer als der dort ausdrücklich genannten 
Erkenntnismittel bedienen.

114 Zur repräsentativen Befragung als ‚Königsweg der empirischen Sozialforschung‘ R. Schweizer, Repräsenta-
tive Rechtstatsachenermittlung durch Befragen, 19.

115 G. Teubner, Standards und Direktiven in Generalklauseln, 84. Zur Problematik dieser Art der Tatsachener-
mittlung aber auch R. Schweizer, a.a.O., 19f., 66f.

116 M. Müller-Foell, Die Bedeutung technischer Normen für die Konkretisierung von Rechtsvorschriften, 
140ff., 145f., 148 (speziell zu den anzusprechenden technischen Regelwerken).

117 Siehe dazu insbesondere die Beiträge in D. Hart (Ed.), Ärztliche Leitlinien.
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Gutachten im Rahmen seiner Entscheidung dann nicht verwerten, wenn es – abgesehen 
vom Falle der Nicht-Vereinbarkeit des Gutachtens mit der übrigen Rechtsordnung – nicht 
von dessen Richtigkeit überzeugt ist. Dies kann z. B. darauf beruhen, daß das Gericht die 
Zuverlässigkeit des Sachverständigen – etwa aus dem Gesichtspunkt mangelnder Sachkun-
de oder fehlender persönlicher Eignung – anzweifelt.118 Es können aber auch Bedenken ge-
genüber den Tatsachenfeststellungen, die dem Gutachten zugrundeliegen, für die Zweifel 
des Gerichts maßgeblich sein.119 Im vorliegenden Zusammenhang betrifft dies insbeson-
dere Zweifel an der Übereinstimmung zwischen der entsprechenden Äußerung und dem 
zugrundeliegenden (seinerseits Wandlungen unterliegenden) Realtypus.120 Unerheblich ist, 
aus welcher Erkenntnisquelle sich die Zweifel am Gutachten ergeben. So kann das Gericht 
sich der Überzeugung des Gutachtens z. B. versagen, wenn bekannt wird, daß der Sach-
verständige in anderen Prozessen Gutachten abgegeben hat, die als fehlerhaft qualifi ziert 
wurden. Bezogen auf Richtlinien oder Leitlinien können sich Zweifel hinsichtlich ihrer 
Übereinstimmung mit dem Standard z. B. daraus ergeben, daß Stimmen in der Literatur 
ihre Zeitgemäßheit anzweifeln oder in der Praxis verbreitet von ihnen abgewichen wird. 

Die Bedeutung von Richtlinien und Leitlinien im Besonderen
Von zahlreichen Institutionen (gerade im Gesundheitssystem) werden Richtlinien und 
Leitlinien geschaffen121 (in der hier vorgeschlagenen Terminologie [1.3.2.1] unter den 
Begriff der Norm subsumiert). Dabei heißt es häufi g, Richtlinien enthielten verbindliches 
Recht, während Leitlinien eine Form der Festsetzung von Regeln guter ärztlicher Behand-
lung durch professionelle Institutionen oder, anders formuliert, ‚wissenschaftlich begrün-
dete und praxisorientierte Handlungsempfehlungen als Orientierungshilfen im Sinne von 
Handlungs- und Entscheidungskorridoren‘ seien122. Von daher würden Richtlinien in die 
Kategorie der Rechtsetzung gehören, Leitlinien dagegen in den Bereich der (‚nur‘) me-
dizinischen Verbindlichkeit, mit anderen Worten: in den Bereich der (außerrechtlichen) 
medizinischen Standards. Eine derartige Gegenüberstellung ist jedoch nicht richtig. Der 
Unterschied liegt nicht in der Bezeichnung, sondern (mindestens) sowohl in der Intention 
als auch in der Legitimation der regelschaffenden Institution. 

Recht kann in der deutschen Rechtsordnung nur von einem durch die Rechtsordnung 
legitimierten Normsetzer geschaffen werden. Die Bundesärztekammer z. B. als privat-
rechtlicher Zusammenschluß der öffentlich-rechtlichen Ärztekammern hat keine durch 
ihre Mitglieder (die Ärztekammern) begründete Rechtsetzungsgewalt. Ihr ist auch durch 
Gesetz keine Rechtsetzungsgewalt übertragen worden; vielmehr existieren lediglich einige 
(normergänzende oder normkonkretisierende) Verweisungen auf bestimmte Regelwerke 

118 K. Müller, Der Sachverständige im gerichtlichen Verfahren, Rdnr. 201 (zum Zivilprozeß), Rdnr. 208a (zum 
Strafprozeß); ferner K. Vieweg, Antizipierte Sachverständigengutachten, 2473, 2475.

119 K. Müller, a.a.O., Rdnr. 200, 208a.
120 Zum Auseinanderfallen von Leitlinien oder Richtlinien und Standard näher D. Hart, Ärztliche Leitlinien 

und Haftungsrecht, 137, 141f.
121 Dazu D. Hart, Normierungen ärztlichen Handelns.
122 Vgl. D. Hart, Ärztliche Leitlinien und Haftungsrecht, 140f.; ausführlich zur Gegenüberstellung von Richt-

linien und Leitlinien (mit zutreffender Differenzierung) auch ders., Normierungen ärztlichen Handelns.

P 2004-3.indb   68 24.6.2004, 10:47:38



69

der Bundesärztekammer, durch die diese aber nicht selbst zu Rechtsnormen werden; nur 
deren Inhalt wird – nach dem Willen des verweisenden Rechtsetzers – in die Rechtsord-
nung einbezogen. Richtlinien der Bundesärztekammer sind deshalb als solche kein Recht. 
Sie können allenfalls dadurch rechtliche Verbindlichkeit erlangen, daß sie von einer Ärz-
tekammer für ihren Bereich und mit Wirkung für ihre Mitglieder (die Ärzte) in dem für 
die Rechtsetzung erforderlichen Verfahren in Recht überführt werden. Dann ist aber nicht 
die Richtlinie der Bundesärztekammer Recht, sondern die Richtlinie der entsprechenden 
Ärztekammer, die ihrerseits inhaltlich mehr oder weniger deutlich mit der Richtlinie der 
Bundesärztekammer übereinstimmen mag.

Auch bei den Richtlinien der Bundesausschüsse der Ärzte bzw. Zahnärzte und Kran-
kenkassen nach § 92 SGB V, also jener Gremien, die als ‚kleiner Gesetzgeber‘ des Kranken-
versicherungsrechts bezeichnet werden123, handelt es sich richtigerweise nicht um Rechts-
normen und insbesondere nicht um Satzungen, weil die Bundesausschüsse keine Träger 
funktionaler Selbstverwaltung sind. Der von ihnen zu behandelnde Regelungsbereich ist 
stärker durch Interessengegensätze als durch Interessenhomogenität geprägt, wie sie die In-
stitution der Selbstverwaltung voraussetzt. Dabei ist entgegen herkömmlicher Auffassung 
nicht nur auf das Verhältnis der Vertragsärzte zu den Krankenkassen abzustellen, sondern 
von einer dreipoligen Interessenkonstellation auszugehen, in der auch die eigenständigen 
Interessen der Patienten eine Rolle zu spielen haben.124 Aus diesem Grunde lassen sich die 
Richtlinien auch nicht als Bestandteile normsetzender Verträge oder als Rechtsquellen sui 
generis deuten. Denn da in den Ausschüssen nur Kassen und Kassenärztliche Vereinigun-
gen repräsentiert sind, nicht aber die Versicherten als die Berechtigten des Leistungsrechts, 
verhindern die rechtsstaatlichen Anforderungen der Legitimationslehre, die Richtlinien als 
Verträge oder als eigenständige Rechtsquelle anzusehen. Sähe man dies anders, wären die 
Versicherten (auch in ihrer Eigenschaft als Patienten) einer unbegrenzten Rechtsetzungs-
macht Dritter ausgesetzt, ohne auf die Normsetzung Einfl uß nehmen zu können.

Für das Bestehen einer wirksamen Rechtsnorm ist neben der Legitimation des Norm-
schöpfers zur Rechtsetzung (und unter Umständen anderen Erfordernissen, etwa Veröf-
fentlichungserfordernissen) ferner erforderlich, daß der Normschöpfer überhaupt Recht 
schaffen will. Innerhalb eines bestimmten Rahmens steht es einer an sich zur Rechtsetzung 
befugten Institution offen, rechtlich nicht verbindliche Regeln zu schaffen. Z. B. werden 
keineswegs alle Richtlinien von Ärztekammern in dem für die Rechtsetzung vorgesehenen 
Verfahren geschaffen. Man will dann also offenbar kein ‚hartes‘ Recht schaffen, sondern 
Orientierungshilfen im Sinne von Handlungs- und Entscheidungskorridoren, also genau 
das, was sonst als Charakteristikum von Leitlinien bezeichnet wird.

Zur Funktion und Wirkung rechtlich nicht verbindlicher Richtlinien und (vor allem) 
Leitlinien lassen sich bezogen auf die Standardbildung (im Anschluß an D. Hart125) wis-
senschaftliche, praktische, informatorische und regulatorische Aspekte unterscheiden: 

123 Näher (auch zum Folgenden) E. Schmidt-Aßmann, Grundrechtspositionen und Legitimationsfragen im 
öffentlichen Gesundheitswesen, 87ff.

124 E. Schmidt-Aßmann, a.a.O., 90.
125 D. Hart, Normierungen ärztlichen Handelns.
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– Wissenschaftlich erheben sie in der Regel den Anspruch, den Stand der Erkenntnisse 
zum Zeitpunkt ihres Erlasses (‚state of the art‘) zu repräsentieren. 

– Praktisch führen sie die ärztliche Tätigkeit an die wissenschaftlichen Erkenntnisse 
heran, indem sie die Ärzteschaft über den wissenschaftlich erreichten Standard infor-
mieren.

– Durch die Sichtbarmachung des wissenschaftlichen Standards tragen sie zugleich zur 
Durchsetzung und Festigung in der Praxis bei (Implementierung, Standardsiche-
rung).

– Zugleich erleichtert die Sichtbarmachung die Kontrolle durch die Fachgemeinschaft 
sowohl im Hinblick auf inhaltliche Richtigkeit zum Zeitpunkt des Erlasses als auch im 
Hinblick auf spätere Veränderungen. 

Konkretisierungsvorgaben des Gesetzgebers
Auch wenn die Standardbildung zunächst ein ureigenes Thema der entsprechenden fach-
lichen Disziplin selbst ist und die rechtlich erhebliche Konkretisierung von Standards erst 
bei der Rechtsanwendung erfolgt, kann der Gesetzgeber dem Rechtsanwender (abgesehen 
von der Anordnung, daß ein bestimmter Standard maßgeblich sein soll) weitere Konkre-
tisierungsvorgaben liefern. Insbesondere besteht eine Möglichkeit darin, daß der Gesetz-
geber auf eine schriftliche Fixierung von Standards verweist, die vom Sachverstand einer 
konkret bezeichneten (nicht-parlamentarischen) fachnahen Institution getragen ist.

In Betracht kommt insofern eine sogenannte normkonkretisierende Verweisung. Dabei 
legt der Gesetzgeber selbst (wenn auch in Form von unbestimmten Rechtsbegriffen) die 
vom Normadressaten geforderten Verhaltensweisen fest (z. B. durch die Formulierung in 
einem auf bestimmte technische Anlagen bezogenen Gesetz, daß die Anlagen ‚ordnungs-
gemäß‘, d. h. nach den ‚anerkannten Regeln der Technik‘, einzurichten und zu unterhalten 
sind126). Der fachnahen Institution wird lediglich die Aufgabe übertragen, zur Konkretisie-
rung des an sich vollständigen Rechtsbefehls Regeln zu formulieren, die ihrerseits als Re-
geln der Technik im Sinne der fraglichen Gesetzesnorm gelten. Damit wird eine widerleg-
liche gesetzliche Vermutung dafür begründet, daß der Normunterworfene bei Befolgung 
der genannten Regeln zugleich dem Gesetzesbefehl (‚ordnungsgemäße Einrichtung und 
Unterhaltung der Anlage‘) Genüge tut.127 

In der Tat ist z. B. im Transplantationsgesetz und im Transfusionsgesetz eine derartige 
normkonkretisierende Verweisung gegeben. In diesen Gesetzen hat der Gesetzgeber die 
Maßgeblichkeit des ‚Standes der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaften‘ jeweils 
selbst angeordnet (z. B. in § 3 Abs. 1 Nr. 2 und § 10 Abs. 2 Nr. 2 TPG, § 5 Abs. 3 und § 
7 Abs. 1 TFG), so daß der hierin liegende Gesetzesbefehl vollständig (zwar wenig konkret, 
aber ausreichend konkret) ist. Ergänzend hat der Gesetzgeber hier der Bundesärztekammer 
die Aufgabe übertragen, zu bestimmten Fragen den ‚Stand der Erkenntnisse der medizini-
schen Wissenschaften‘ in Richtlinien festzustellen. Zudem ist im Gesetz festgelegt, daß die 
Einhaltung des Standes der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaften – zu ergänzen 
ist: soweit es darauf nach den gesetzlichen Bestimmungen ankommt – (nur, aber immer-

126 Näher P. Marburger, Die Regeln der Technik im Recht, 385f., 395ff.
127 J. Taupitz, Die Standesordnungen der freien Berufe, 1138f.
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hin) ‚vermutet‘ wird, wenn die Richtlinien der Bundesärztekammer beachtet worden sind. 
Diese Vermutung wiederum ist widerleglich, so daß z. B. der Arzt, der aufgrund von Hin-
weisen in der Fachliteratur davon ausgehen muß, daß die entsprechenden Richtlinien den 
Stand der medizinischen Wissenschaft nicht (mehr) korrekt wiedergeben, den Richtlinien 
nicht folgen darf, sondern bei seinen Entscheidungen den ‚wirklichen‘ Stand der medizini-
schen Wissenschaften zu beachten hat.128 

Bei dieser rechtlich zulässigen Gesetzestechnik ist es letztlich unproblematisch, daß 
es sich bei der Bundesärztekammer nicht um eine öffentlich-rechtliche Körperschaft, 
sondern um einen privatrechtlichen Verein (wenn auch einen Zusammenschluß der öf-
fentlich-rechtlichen Kammern) handelt.129 Auch im Bereich technischer Regeln wird nicht 
selten auf Regeln privater Verbände (VDI, VDE) verwiesen.130 Dabei verfügt die Bundes-
ärztekammer als Zusammenschluß der auf der Zwangsmitgliedschaft aller Ärzte aufbau-
enden Kammern im Vergleich zu ‚rein privaten‘ Vereinen wie dem VDI oder VDE sogar 
über eine noch vergleichsweise höhere ‚Sachverstandbündelungslegitimation‘ (zusätzlich 
auch Repräsentativfunktion und Repräsentativlegitimation).131 Die nicht selten geäußer-
te Grundsatzkritik an der Gesetzestechnik im TPG132 und im TFG ist von daher nicht 
überzeugend; vielmehr ist die Gesetzestechnik der normkonkretisierenden Verweisung als 
solche verfassungskonform und auch sachlich adäquat. 

Nicht zu erörtern ist an dieser Stelle, ob das konkrete Verfahren der Richtliniengebung und die Auswahl der 
Experten innerhalb der Bundesärztekammer (einschließlich der insoweit gegebenen gesetzlichen Vorgaben) aus-
reichend sind, um ein hinreichendes organisatorisch-personelles Legitimationsniveau zu gewährleisten, und ob es 
gegebenenfalls Lücken sachlich-inhaltlicher Legitimation deshalb gibt, weil der Gesetzgeber bezogen auf nicht-
medizinische Wertungen möglicherweise zu wenig konkrete eigene Wertungen vorgegeben hat.133

Mit der Regelungstechnik der normkonkretisierenden Verweisung erteilt der Gesetzgeber 
implizit zugleich einen Standardsetzungs- und Standardkontrollauftrag an die benannte 
fachnahe Institution. Die Befolgung dieses Auftrags hat den Vorteil, daß die Standards 
durch ihre explizite Niederlegung deutlicher ‚sichtbar‘ werden. Dies wiederum führt dazu, 
daß sie seitens der Normunterworfenen leichter zu befolgen (einzuhalten) sind (Aspekte der 
Rechtssicherheit und der Standardsicherung), zugleich aber auch seitens der Fachgemein-
schaft und der Gesellschaft besser kontrolliert werden können (Aspekte der Richtigkeit). 
Die Erteilung eines Standardsetzungs- und Standardkontrollauftrags an eine bestimmte 
fachnahe Institution hat zudem den Vorteil einer klaren Verantwortungszuweisung.

128 J. Taupitz, Die Verantwortung des parlamentarischen Gesetzgebers (…), 280, 282f.
129 J. Taupitz, Die Standesordnungen der freien Berufe, 748.
130 P. Marburger, Die Regeln der Technik im Recht, 385f., 395ff.
131 J. Taupitz, a.a.O., 57, 280, 282f.
132 Z. B. E. Deutsch, Medizinrecht, Rdnr. 513; ders., Das Transplantationsgesetz vom 5.11.1997, 777, 780; H. 

Chr. Kühn, Das neue deutsche Transplantationsgesetz, 455, 459.
133 Dazu E. Schmidt-Aßmann, Grundrechtspositionen und Legitimationsfragen im öffentlichen Gesundheits-

wesen, 103ff.
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Konfl igierende Vorgaben
Rechtsnormen, die auf fachliche Standards verweisen, erklären nicht selten neben dem 
Standard weitere Kriterien für maßgeblich. Soweit der entsprechende fachliche Standard 
nicht seinerseits auf das fragliche Kriterium bzw. die fraglichen Kriterien abstellt, erfordert 
die Rechtsanwendung im konkreten Einzelfall dann eine angemessene Berücksichtigung 
sowohl des Standards als auch des weiteren (gegebenenfalls konfl igierenden) Kriteriums 
bzw. weiterer Kriterien. Auf diese Weise wird die Maßgeblichkeit des Standards gemindert, 
wird er zu einem von mehreren zu beachtenden Gesichtspunkten herabgestuft. So schreibt 
§ 12 Abs. 1 SGB V im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung vor, daß die Lei-
stungen, die die Versicherten beanspruchen können und die Leistungserbringer bewirken 
sowie die Krankenkassen bewilligen dürfen, ‚ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich‘ 
sein müssen; sie dürfen das ‚Maß des Notwendigen nicht überschreiten‘. Im gleichen Sinne 
ordnet § 70 Abs. 1 S. 1 SGB V an, daß die Krankenkassen und die Leistungserbringer eine 
„bedarfsgerechte und gleichmäßige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen 
Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten“ zu gewährleisten haben. „Die 
Versorgung der Versicherten muß ausreichend und zweckmäßig sein, darf das Maß des 
Notwendigen nicht überschreiten und muß wirtschaftlich erbracht werden“ (Satz 2). 

Mit den Ausdrücken ‚ausreichend‘, ‚zweckmäßig‘ und ‚notwendig‘ wird maßgeblich 
auf den medizinischen Standard verwiesen (was in § 27 Abs. 1 S. 1 SGB V bezogen auf 
die ‚Notwendigkeit‘ deutlich ausgedrückt ist134, aber auch in § 72 Abs. 2135 anklingt136), 
während der Wirtschaftlichkeitsbegriff mit innermedizinischen Gesichtspunkten kaum 
ausgefüllt werden kann. Deshalb können Empfehlungen, Leitlinien und ähnliche Stel-
lungnahmen medizinischer Fachgesellschaften, die lediglich den medizinischen Standard 
unter Ausblendung von Wirtschaftlichkeitsaspekten widerspiegeln, nur in vergleichsweise 
geringerem Umfang Bindungswirkung bei Anwendung der §§ 12 und 70 SGB V entfalten, 
als dies ohnehin in Fällen des gesetzgeberischen Verweises auf den medizinischen Standard 
der Fall ist. Umgekehrt ist es von daher durchaus zutreffend, daß die Empfehlungen der 
Bundesausschüsse nach § 92 Abs. 1 S. 1 und § 135 Abs. 1 SGB V sowohl den Umfang 
der von den Leistungserbringern im Rahmen der GKV erbringbaren und abrechenbaren 
als auch den Umfang der von den Versicherten forderbaren Leistungen in der ambulanten 
Krankenversorgung konkretisieren137 (und nicht nur den allgemeinen Stand der medizini-
schen Erkenntnisse näher bestimmen138). Denn die Empfehlungen sollen sowohl Aspekte 
des diagnostischen und therapeutischen Nutzens und der medizinischen Notwendigkeit als 

134 „Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erken-
nen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern.“

135 „Die vertragsärztliche Versorgung ist (…) so zu regeln, daß eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaft-
liche Versorgung der Versicherten unter Berücksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizini-
schen Erkenntnisse gewährleistet ist.“

136 Siehe auch § 2 Abs. 1 S. 3 SGB V: „Qualität und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein 
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu 
berücksichtigen.“

137 BSG, NJW 1999, 1805ff.
138 So E. Steffen, Die Arzthaftung im Spannungsfeld zu den Anspruchsbegrenzungen des Sozialrechts für den 

Kassenpatienten, 487, 490.
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auch den Aspekt der Wirtschaftlichkeit berücksichtigen. Im Ergebnis können daher die in 
§ 92 SGB V vorgesehenen Richtlinien der Bundesausschüsse der Ärzte und Krankenkassen 
als Element normkonkretisierender Verweisung angesehen werden. Die Richtlinien stellen 
antizipative Sachverständigengutachten dar139, die den Standard einer ‚ausreichenden, 
zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten‘ näher bestimmen.

139 Zu den Richtlinien als Äußerungen sachverständiger Gremien auch E. Schmidt-Aßmann, Grundrechtspo-
sitionen und Legitimationsfragen im öffentlichen Gesundheitswesen, 91.

1.3 Die Funktion von Maßen, Normen, Standards und Ideen
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2 Integration von Standardisierung und
  Individualisierung im ärztlichen Handeln

Bei jedem Patienten begegnet der Arzt den eingangs beschriebenen anthropologischen Ge-
gebenheiten und ethischen Anforderungen, in erster Linie der Individualität des Krankseins 
und der Vielfalt von Krankheiten (1.2.2). Angesichts des damit verbundenen vieldimensio-
nalen Handlungsraumes hat er die Aufgabe, in der Begegnung mit dem individuellen Kran-
ken eine klare und, soweit als möglich, rational begründete Entscheidung für sein Handeln 
oder Nichthandeln zu treffen. Diese Aufgabe wird dadurch noch erweitert, daß auch bei 
Gesunden, die durch Krankheit gefährdet sind, ferner bei Kranken während oder nach der 
Behandlung derartige Entscheidungen notwendig werden können (Prävention und Reha-
bilitation). Aber nicht nur der Arzt in der Begegnung mit dem Kranken, sondern auch die 
Gesellschaft hat Entscheidungen beim Umgang mit Krankheit und Gesundheit zu treffen. 
Und auch diese sollten in einer freien Gesellschaft rational nachvollziehbar, also mit Grün-
den einsehbar sein; sie müssen in einer humanen Gesellschaft dem Schwächeren Hilfe 
bieten (Solidaritätsprinzip) und zugleich die Ressourcen der Gesellschaft berücksichtigen.

Der Konstituierung und Regulierung von Qualität, Transparenz und Vergleichbarkeit 
der Entscheidungen zum Handeln bzw. Nichthandeln des Arztes und der Gesellschaft die-
nen Standards. Den Phänomenen von Gesundheit und Krankheit entsprechend sind auch 
diese vieldimensional, d. h. sowohl vielfältig bezogen auf unterschiedliche Handlungen als 
auch von vielen Faktoren abhängig. Sie dürfen aber, wenn sie ihren Zweck erfüllen sollen, 
nicht beliebig sein; vielmehr müssen sie nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft 
und ärztlicher Erfahrung unter Bewertung aller Faktoren, von denen die Phänomene Ge-
sundheit und Krankheit geprägt sind, aber auch unter Berücksichtigung gesellschaftlicher 
Anforderungen und Möglichkeiten festgelegt werden. Sie sollen institutionalisierte Nor-
men bestimmen, die in Form von Regeln, Richtlinien, Leitlinien oder Empfehlungen als 
Entscheidungshilfen mit abgestufter Verbindlichkeit für den Entscheidungsträger wirksam 
werden. Dabei können der Arzt bzw. die Institutionen der Gesellschaft von Standards mit 
hoher Verbindlichkeit im Einzelfall abweichende Entscheidungen treffen. Aber sie sollten 
begründen, warum eine solche Entscheidung getroffen wurde. 
Kapitel 2 beschreibt zunächst das Arzt-Patient-Verhältnis (2.1) als unmittelbaren und 
zentralen Kontext, innerhalb dessen sich ein wesentlicher Teil der zur Erhaltung von Ge-
sundheit bzw. gegen Krankheit gerichteten Interventionen abspielt. Diese Interventionen 
werden dann in ihrer Vielfalt dargestellt (2.2). Dabei werden besonders die primär ärztli-
chen, auf das Individuum bezogenen Maßnahmen von jenen auf die Gesamtpopulation 
oder deren Teile gerichteten Interventionen im Gesundheitssystem unterschieden; des 
weiteren wird der Einfl uß vielfältiger Determinanten auf diese Interventionen untersucht. 
Im anschließenden Abschnitt zur Struktur der die Qualität dieses Handelns sichernden 
Standards (2.3) geht es darum, die allen diesen Standards zugrundeliegenden Komponen-
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2. Integration von Standardisierung und Individualisierung im ärztlichen Handeln76

ten darzustellen, also Ziele, Kriterien, Bewertungsdimensionen, Reichweite und Folgen 
von Standards sowie Probleme ihrer Entwicklung, Implementierung und Kontrolle. In den 
Schlußfolgerungen (2.4) wird als übergreifendes Ziel bestimmt, die für ärztliches Handeln 
unverzichtbare Individualisierung mit der unvermeidbaren Standardisierung in ein Ver-
hältnis zueinander zu bringen, das die Spannung fruchtbar macht, die sich aus der Gegen-
läufi gkeit beider Konstituenten ärztlichen Handelns in der modernen Medizin ergibt.

2.1 Das Arzt-Patient-Verhältnis

Das Arzt-Patient-Verhältnis ist im Wandel begriffen. Es ist auf dem Wege von einem 
paternalistisch-kustodialen Verhältnis zu einem als partnerschaftlich charakterisierbaren 
Verhältnis. Damit soll vor allem zum Ausdruck gebracht werden, daß die Partner in die-
sem dualen Verhältnis (Patient-Arzt-Dyade) einander als selbstverantwortlich handelnde 
Subjekte ernst nehmen, also der Arzt das Selbstbestimmungsrecht des Patienten und der 
Patient Wissen und Erfahrung des Arztes und dessen dadurch begründete Verantwortung 
achtet. Dies mag manchmal verdecken, daß die Arzt-Patient-Beziehung asymmetrisch 
ist. Denn der Patient hat eine einzigartige Erfahrung mit seiner Krankheit, die der Arzt 
– zumal wenn er gesund ist – nicht haben kann. Der Patient ist Experte für seine Krank-
heit, besonders für sein Kranksein, zumindest bei länger andauernden oder gar chroni-
schen Krankheiten. Zudem ist er heute anhand vielfältiger Informationsmöglichkeiten 
(Selbsthilfeorganisationen, Internet etc.) oft ein informierter Patient. Dabei kann er über 
spezifi schere und aktuellere Informationen verfügen als der Arzt, diese aber möglicher-
weise mangels ausreichender Kriterien nur unzureichend oder gar unzutreffend bewerten. 
Informationen über Krankheiten aufgrund von Wissen und Erfahrung zu bewerten, fällt 
hingegen in die Kompetenz des Arztes. Der Arzt ist Experte für medizinisches Wissen über 
Krankheiten und hat Erfahrung mit dem Kranksein vieler Kranker. 

Die Asymmetrie der Beziehung zwischen Patient und Arzt bleibt auch dann erhalten, 
wenn sich die unterschiedlichen Rollen, Aufgaben und Erwartungen beider Partner ver-
ändern. So wandelt sich die Rolle des Kranken in den Institutionen der Medizin von der 
eines Leidenden (der er immer auch bleibt), eben eines Patienten, zu der eines Klienten 
– derzeit vor allem bei nicht-ärztlichen ‚Anbietern‘ von ‚Gesundheitsleistungen‘ – oder gar 
in der Sichtweise von ausschließlich betriebswirtschaftlich denkenden Krankenhausverwal-
tungen zu der eines Kunden. Der Arzt ist nicht mehr nur Partner seines Patienten, sondern 
als angestellter Mitarbeiter von Institutionen auch Partner von Verwaltungen mit daraus 
resultierenden Abhängigkeiten und Belastungen, oder als niedergelassener Arzt auch 
selbständiger Unternehmer mit allen damit verbundenen ökonomischen Zwängen. Es ist 
offen, wie sich diese Abhängigkeiten in Zukunft auf das Arzt-Patient-Verhältnis auswirken. 
Zudem entwickelt sich der Arzt von einem Alleinentscheidenden zu einem sachkundigen 
Berater, der dem Patienten hilft, zu einer selbstbestimmten und für sich angemessenen 
Entscheidung zu kommen140, z. B. bei einer Krebstherapie mit mehreren Alternativen. 

140 „Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht ist der wichtigste Ausgangspunkt für ein neues Leitbild die em-
pirisch vielfältig belegte Tatsache, daß Motivation, Kooperation und Behandlungserfolge dann am besten 
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Dies wiederum ist erforderlich, weil nur ein Patient, der von der Notwendigkeit einer In-
tervention überzeugt ist und sich aus Überzeugung für sie entschieden hat, seinen Teil der 
Verantwortung für eine korrekte Durchführung der Intervention wahrnehmen wird, vor 
allem bei ambulanten und langfristigen Interventionen mit unangenehmen Belastungen 
wie einer symptomsuppressiven oder rezidivprophylaktischen Langzeitmedikation, die 
nicht nebenwirkungsfrei ist, oder in der Rehabilitation.

2.2 Vielfalt der Interventionen

Aus der Vieldimensionalität der Erscheinungsformen von Krankheit, ihrer Entstehungs-
bedingungen, ihrer Modifi kationen und ihres Verlaufes (1.2.2.3) ergibt sich ein großes 
Spektrum ärztlichen Handelns, aber auch von Entscheidungen und Handlungen im ‚Me-
dizinsystem‘ bzw. im ‚Gesundheitswesen‘. Diese Komplexität von Handlungsanlässen bzw. 
Handlungsaufforderungen, d. h. von Indikationen, begründet die Vielfalt von Interven-
tionen, aber auch die Notwendigkeit von Standardisierungen, die die Qualität der Inter-
ventionen dadurch sichern, daß sie die Anwendung wissenschaftlich gesicherten Wissens 
und empirisch fundierter Erfahrung einfordern und gegen Beliebigkeit abgrenzen. Der 
für die verantwortliche Umsetzung der Standards beim einzelnen Patienten erforderliche 
Ermessensspielraum wird erhalten, wenn jede Abweichung vom Standard nachvollziehbar 
begründet wird. Standards in der Medizin betreffen in erster Linie ärztliche Handlungen 
bzw. Handlungen der in der Medizin Tätigen, sollten aber auch Versorgungsplanung und 
gesundheitspolitische Maßnahmen bestimmen.

Haupttypen ärztlicher Interventionen sind diagnostische Maßnahmen zur Erkennung 
von Krankheiten, ihrer Ursachen, Bedingungen und Folgen, präventive Interventionen 
gegen Gesundheitsrisiken, kurative Interventionen gegen manifeste Krankheiten, rehabi-
litative Interventionen gegen krankheitsbedingte Behinderungen und palliative Interven-
tionen zur Minderung des Leidens bei inkurablen Erkrankungen. Doch nicht nur solche 
auf das Individuum zielenden Interventionen sind Gegenstand der Standardisierung, son-
dern auch Interventionen, die das Gesundheitssystem als ganzes betreffen. Beispiele sind 
die Planung und die Kontrolle von Krankenversorgungseinrichtungen, die Finanzierung 
stationärer Behandlungen nach diagnosebezogenen Gruppen (DRG) und die Zumessung 
von Leistungen bei begrenzten Ressourcen unter Berücksichtigung gesellschaftlicher Soli-
darität. 

sind, wenn der Patient als aktiver Mit-Produzent seiner Gesundheit begriffen und auch gefordert wird. Vor 
diesem Hintergrund betrachtet der Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 
(SVR) Kompetenz und Partizipation als Schlüsselqualifi kationen, um die Nutzer zu einer effektiven und 
effi zienten Inanspruchnahme des Systems zu befähigen. (…) Um diese Prozesse anzustoßen und zu be-
schleunigen, spricht sich der SVR dafür aus, die bislang in unterschiedlichen Gesetzestexten verstreuten 
Patientenrechte in einem Patientenrechte-Gesetz zusammenzufassen sowie Aspekte der Nutzerkompetenz 
auch im Rahmen der Diskussion über Gesundheitsziele zu berücksichtigen“ (R. Rosenbrock, Der infor-
mierte Patient, 10). 

2.2 Vielfalt der Interventionen
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2.2.1 Ärztliche Interventionen

2.2.1.1 Diagnostik

2.2.1.1.1 Indikation, Begründung und Ablauf der diagnostischen Intervention

Vor dem in Kapitel 1 dargestellten Hintergrund komplexer Krankheitsphänomene mit 
unscharfen Grenzen zum Gesunden einerseits und einer Vielfalt von Begriffen und Defi ni-
tionen andererseits muß der Arzt die Art einer jeweils spezifi schen Erkrankung möglichst 
zutreffend und genau herausarbeiten. Denn nur mit dem für die jeweilige Erkrankung 
vorhandenen Wissensstand gewinnt er eine rationale Basis für sein weiteres Handeln. 

Die Indikation für diese meist am Anfang stehende, als diagnostischer Prozeß bezeich-
nete Intervention ist in der Regel durch das Hilfesuchverhalten eines Menschen gegeben, 
der wegen körperlicher oder seelischer Beschwerden einen Arzt aufsucht und damit zum 
Patienten wird. Der Arzt erfaßt durch die Untersuchung neben subjektiven Erlebensbe-
einträchtigungen (Leidensdruck, Beschwerden) objektive Funktionseinschränkungen 
(Leistungsminderung), den Befund (Symptome) und die Krankheitsvorgeschichte (Ana-
mnese) und stützt darauf seine Diagnose. Diese oft erst vorläufi ge Diagnose im Sinne einer 
Arbeitshypothese wird dann im weiteren diagnostischen Prozeß überprüft und validiert. 
Eine zwar einfache, aber standardisierte Form dieser Überprüfung ist die heute übliche 
operationalisierte Diagnostik. Sie stellt mittels defi nierter Verfahren (Algorithmen) fest, ob 
die für die Diagnose einer bestimmten Krankheit festgelegten Kriterien gegeben sind. Die 
Wirklichkeit fordert allerdings nicht selten vom Arzt die Verarbeitung probabilistischer 
Informationen und eine Refl exion vielfältiger Einfl üsse auf das ärztliche Entscheidungs-
verhalten.

Der diagnostische Prozeß gliedert sich meist in drei Schritte:

– Im ersten Schritt werden durch Anamnese, Untersuchung des Kranken und einige 
Zusatzuntersuchungen, z. B. klinisch-chemische Untersuchungen, EKG, EEG und 
Sonographie, die Basisinformation über den Patienten und seine Krankheitssymptome 
gesammelt.

– Der zweite Schritt beinhaltet die Prüfung der Informationen, insbesondere die Be-
wertung der Symptome. Durch Vergleich mit eigenen früheren Beobachtungen und 
den in der Literatur erfaßten Beschreibungen wird vom Arzt induktiv eine vorläufi ge, 
hypothetische (Arbeits-)Diagnose gestellt. 

– Der dritte Schritt dient der Prüfung der vorläufi gen Diagnose. Dazu werden gezielt 
weitere Untersuchungen durchgeführt, z. B. klinisch-chemische, physikalische, bild-
gebende, endoskopische oder histologische Untersuchungen. Im Gegensatz zum 
induktiven Schluß auf der zweiten Stufe handelt es sich hier um deduktive Schlüsse 
im Sinne einer Bestätigung oder Widerlegung der vorläufi gen Diagnose. Wenn die
vorläufi ge Diagnose nicht bestätigt werden kann, muß der Zyklus der Prüfung mit 
gezielten Untersuchungen unter einer neuen Arbeitshypothese erneut durchlaufen 
werden.
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Dieses ‚hypothetiko-deduktive Verfahren‘141 der Diagnostik ist zweckmäßig, weil auf 
diese Weise ungezielte Untersuchungen vermieden werden, die den Patienten belasten 
und fi nanziell und zeitlich aufwendig sind.142 Auch werden Fehlurteile und falsche Inter-
pretationen, die auf der ersten und zweiten Stufe auftreten können, durch die dritte Stufe 
korrigiert.

2.2.1.1.2 Erfassung und Bewertung von Symptomen

Da Symptome wesentliche Bausteine einer Krankheitsdiagnose sind, kommt ihrer Erfas-
sung und Bewertung große Bedeutung zu. Die Erfassung (Beobachtung, Beschreibung und 
Messung) von Symptomen kann verbal (qualitativ) und numerisch (quantitativ) erfolgen. 
Verbale Beschreibungen sind bei vielen Symptomen unumgänglich (z. B. Beschwerdean-
gaben des Patienten), bei der Beschreibung der Resultate bildgebender Untersuchungen 
und histologischer Befunde sind sie die Regel. Der Vorteil verbaler Beschreibungen ist 
ihre hohe sprachliche Differenzierungsmöglichkeit. Ihr Nachteil sind die defi nitorische 
Unschärfe und die damit verbundene Einschränkung der inter- und intraindividuellen 
Vergleichbarkeit. Verbale Beschreibungen sollten deshalb, wenn immer möglich, durch 
quantitative Angaben ergänzt werden. Numerische Beschreibungen haben ihre Domäne 
bei klinisch-chemischen und physikalischen Untersuchungen, deren Ergebnisse bereits in 
Zahlenwerten anfallen. Ihr Vorteil ist die inter- und intraindividuelle Vergleichbarkeit. Ihre 
Problematik liegt in der Bewertung. Häufi g werden numerische Daten in ihrer Aussagekraft 
überschätzt. Eine Mittelstellung zwischen verbalen und numerischen Befundbeschreibun-
gen nehmen sogenannte Indices oder Scores ein, bei denen verbale und numerische Daten 
nach festen Regeln zusammengefaßt werden. Der Vorteil solcher Indices und Scores liegt 
darin, daß mehrere Befunde in den Indexwert eingehen und dadurch dessen Aussagekraft 
höher oder zumindest anschaulicher ist als die der Einzelbefunde. Der Nachteil ist die Ri-
gidität, die einer solchen Standardisierung anhaftet. Scores und Indices haben sich weniger 
bei der Krankheitsdefi nition (nur beim Screening auf Verdachtsfälle von Krankheit) als bei 
der Schätzung von Krankheitsschwere und Krankheitsprognose sowie bei vergleichender 
Beurteilung therapeutischer Verfahren bewährt.

Die Bewertung eines Symptoms oder Befundes bedeutet seine Zuordnung zu den Ka-
tegorien ‚normal‘, ‚fraglich pathologisch (grenzwertig)‘ oder ‚sicher pathologisch‘.143 Bei 
verbal beschreibbaren Untersuchungsbefunden ist die Zuordnung in hohem Maße von 
der Erfahrung des Arztes abhängig. Bei quantifi zierbaren Untersuchungsbefunden kann 

141 R. Gross, Der Prozeß der Diagnose.
142 Vgl. 1.2.2.2.
143 In einem weiteren Sinne geht es nicht nur um die Bewertung von Merkmalen als Krankheitszeichen, 

sondern auch um deren Abgrenzung von Anomalien, z. B. abstehenden Ohren, Mikrognathie, hormonell 
bedingtem Minderwuchs, Unfruchtbarkeit, von Risikofaktoren, z. B. Fettstoffwechselvarianten, APOE-4-
Allelie, von Dispositionen, z. B. Brustkrebsgene Bra 1 und 2. Anomalien können – ebenso wie Krankheits-
residuen – auch als Risikofaktoren, z. B. für psychische Störungen, wirken; Risiken sind oft auch genetisch 
disponiert, z. B. pharmakogenetisch bedingte individualspezifi sche Nebenwirkungsempfi ndlichkeit.

2.2 Vielfalt der Interventionen
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die Abweichung von der Norm als statistische Wahrscheinlichkeit numerisch angegeben 
werden. Dabei ist zu berücksichtigen, daß ein quantifi zierbares Symptom beim Gesunden 
in Abhängigkeit von äußeren und inneren Faktoren Schwankungen unterliegt (intraindi-
viduelle Variation). Ferner bestehen Unterschiede in der Ausprägung eines Symptoms bei 
verschiedenen Personen (interindividuelle Variation). Beim Kranken wird eine zusätzliche 
Variation durch das Stadium, den Schweregrad und die Komplikationen der Krankheit ver-
ursacht. Schließlich treten Schwankungen der Untersuchungsbefunde aus methodischen 
Gründen bei jedem Untersuchungsverfahren auf (methodische Variation). Quantifi zierba-
re Symptome müssen deshalb unter Berücksichtigung dieser Variationsmöglichkeiten nach 
den Regeln der statistischen Wahrscheinlichkeit bewertet werden.144

Für die Bewertung von Symptomen wurden verschiedene Parameter (Kenngrößen) 
entwickelt, von denen hier nur die Parameter der Sensitivität und Spezifi tät genannt 
werden sollen. Die Sensitivität eines Symptoms oder Befundes für eine Krankheit be-
zeichnet den Anteil aller von dieser Krankheit Betroffenen, bei denen der Test ein positives 
(pathologisches) Ergebnis hat. Sensitive Tests und Symptome sind vor allem erforderlich, 
wenn in einer Population nach Personen mit Krankheitsverdacht aufgrund eines positiven 
Testergebnisses gesucht wird, also bei sogenannten Screening-Untersuchungen. Kranke 
werden durch Anwendung eines für die Krankheit hochsensitiven Tests selten übersehen. 
Bei negativem Symptom bzw. Testergebnis besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit für einen 
Ausschluß der Krankheit. Die Spezifi tät eines Symptoms oder Tests ergibt sich aus dem 
Anteil aller Gesunden, bei denen der Test negativ ist. Tests und Symptome mit hoher 
Spezifi tät sind vor allem zur Unterscheidung von Krankheiten (Differentialdiagnose) von 
Bedeutung. Ein spezifi scher Test ist insbesondere durch sein positives Ergebnis als Bestä-
tigung einer vermuteten Krankheit wichtig. Je höher die Sensitivität, um so niedriger ist 
die Zahl von ‚falsch negativen‘ Fällen; je höher die Spezifi tät, um so niedriger ist die Zahl 
der ‚falsch positiven‘ Fälle. Das Ideal hoher Sensitivität und zugleich hoher Spezifi tät eines 
quantifi zierbaren Symptoms oder Tests wird trotz der theoretischen Unabhängigkeit von 

144 Als Normbereich eines quantitativen Untersuchungsbefundes bzw. Symptoms wird meist der arithmetische 
Mittelwert +/- der zweifachen Standardabweichung angegeben. In diesem Bereich liegen 95% der Werte bei 
Gesunden. Diese Bewertung setzt jedoch voraus, daß eine symmetrische Verteilung der Befunde bzw. Sym-
ptome beim Gesunden vorliegt (Gaußsche Verteilung). Bei biologischen Daten ist dies eher die Ausnahme 
als die Regel. Meist besteht eine ‚linkslastige’ asymmetrische Verteilung. Der Normbereich wird deshalb 
zweckmäßiger in sogenannten Perzentilen angegeben, d. h. durch den Bereich, in dem ein bestimmter 
Prozentsatz der Untersuchungsresultate beim Gesunden vorliegt. Der Idealfall einer scharfen Trennung in 
der Verteilung quantifi zierbarer Befunde und Symptome bei Kranken und Gesunden ist selten gegeben. 
In der Regel liegt eine Überlappung der Verteilungskurven vor. Je kleiner der Überlappungsbereich, um 
so sicherer ist die Unterscheidung zwischen Gesunden und Kranken. Bei einer mäßigen Überlappung der 
Verteilungskurven, wie sie in der Medizin die Regel ist, muß durch Übereinkunft festgelegt werden, wo die 
Trennungslinie zwischen normalen und pathologischen Werten liegt. Stets ist bei der Bewertung quantifi -
zierbarer Symptome zu berücksichtigen, daß ein Symptom oder Befundwert im Normbereich auch beim 
Kranken auftreten kann, während Resultate außerhalb der Norm auch beim Gesunden anzutreffen sind. 
Ein quantifi zierbarer Befund ist um so wahrscheinlicher als pathologisch zu bewerten, je weiter er außerhalb 
des Normbereiches liegt. Auf diese Grenzen der Bewertung quantifi zierbarer Symptome muß hingewiesen 
werden, da quantifi zierbare Untersuchungsresultate als ‚harte Daten’ häufi g in ihrer Aussagekraft über-
schätzt werden.
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Sensitivität und Spezifi tät in der Regel nicht erreicht. Meist ist die hohe Sensitivität mit 
einer verminderten Spezifi tät verbunden und umgekehrt.

Die Darstellung sollte verdeutlichen, daß die Diagnose einer bestimmten Krankheit 
beim individuellen Kranken ein komplexer Prozeß ist, in dem der Wissensstand des Arz-
tes, seine Sorgfalt bei der Erhebung der Untersuchungsbefunde und sein kritisches und 
erfahrungsbegründetes Urteil bei der Bewertung der Symptome erforderlich sind. Dabei 
ist das Nicht-Erkennen von Symptomen (errors of omission) gravierender als deren falsche 
Bewertung (errors of comission). Fehler der ersten Kategorie führen zu falschen, nicht re-
vidierbaren Schlüssen im Hinblick auf diagnostische und therapeutische Entscheidungen, 
während Fehler der zweiten Kategorie meist durch weitere Untersuchungen geklärt und 
kompensiert werden können. Einfl üsse auf das ärztliche Entscheidungsverhalten (‚medical 
decision making‘) sind von herausragender Bedeutung für zukünftige Auffassungen von 
Medizin. Daraus erwächst die Bedeutung politischer Rahmengebung für diese Einfl üsse, 
etwa in der Honorierung technischer versus personaler Leistungen oder in der Setzung 
von Standards – etwa für die erforderliche Sensitivität und Spezifi tät eines Screening-Tests, 
wenn diese von der Verfügbarkeit von Mitteln zur Reaktion auf das Testergebnis abhängig 
gemacht werden.

2.2.1.1.3 Standardisierung, Bewertung und Grenzen diagnostischer Interventionen

Die ärztliche Diagnose einer Krankheit oder Gesundheitsbeeinträchtigung ist die Grundla-
ge von Therapie, Prävention und prognostischer Beurteilung. Maßnahmen zur Qualitäts-
sicherung der Diagnose sind deshalb unerläßlich. Man versucht, diese Qualitätssicherung 
über eine Standardisierung des diagnostischen Prozesses zu erreichen. Sie hat international 
in den letzten drei Dekaden die Verläßlichkeit von Diagnosen deutlich verbessert.

Allerdings verschärft die Standardisierung die Spannung zwischen der in der standar-
disierten Diagnose enthaltenen Kurzcharakteristik eines Falles und den jeweiligen Beson-
derheiten der Krankheit bei einem bestimmten Individuum. Mit anderen Worten, selbst 
wenn die Qualität der Diagnose durch Maßnahmen der Qualitätssicherung145 gesichert 
wird, drohen doch die individuellen Besonderheiten der Krankheit eines Patienten und die 

145 Zu unterscheiden ist zwischen Diagnose und diagnostischem System. Handelt es sich um die Qualität 
von Diagnosen, so würde Qualitätskontrolle z. B. die Reliabilität der anhand eines diagnostischen Systems 
gestellten Diagnosen, d. h. die Einhaltung der Diagnosekriterien im Einzelfall, prüfen. Qualitätssicherung 
wäre durch regelmäßige Ratertrainings zu gewährleisten; eine diagnostische Qualitätsverbesserung würde 
das diagnostische Instrument z. B. durch bessere Operationalisierung der Diagnosekriterien optimieren. 
Handelt es sich dagegen um ein diagnostisches System, so würde Qualitätskontrolle eher auf die Frage der 
Validität zielen, sofern entsprechende Außenkriterien vorhanden sind und akzeptiert wären, Qualitätssi-
cherung die Einbeziehung derartiger Kriterien in den diagnostischen Prozeß bedeuten und Qualitätsver-
besserung schließlich die Bemühung um eine bessere Validität bezeichnen. Denn Diagnosen sollen nicht 
nur der Verständigung dienen, sondern vor allem konkrete Handlungsanweisungen für die Therapie etc., 
also Indikationen für weiterführende Interventionen, enthalten. In jedem Falle sollten die jeweiligen Be-
trachtungsebenen von Qualität auf dem Wege von der Qualitätskontrolle über die Qualitätssicherung zur 
Qualitätsverbesserung nicht vermengt werden. Vgl. W. Gaebel, Qualitätssicherung in der Psychiatrie.

2.2 Vielfalt der Interventionen
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in der Flexibilität des ärztlichen Ermessens liegenden Möglichkeiten zur Anpassung der 
weiteren Interventionen an die Besonderheiten des jeweiligen Patienten aus dem Blick zu 
geraten. Diese Rigidität der Standardisierung gewinnt noch stärkeres Gewicht, wenn man 
sich klarmacht, daß es sich um Festlegungen per Konvention handelt. Deshalb ist darauf 
zu achten, daß die Fortschritte einer operationalisiert-quantitativen (algorithmischen) Dia-
gnostik nach Diagnosesystemen, z. B. der ICD-10, die Fähigkeit zur klinisch-qualitativen 
(integrativen) Diagnostik und damit die Fähigkeit des Arztes, die diagnostisch relevanten 
Merkmale des individuellen Kranken zu erkennen und zu bewerten, nicht beeinträchtigen 
oder gar verlieren lassen. Denn letztere bleibt unverzichtbar, wie am Beispiel der unter-
schwelligen Erkrankungen gezeigt wurde (1.2.2.2).

Auch sind die erstgenannten Diagnosen in der Regel atheoretisch intendierte Deskrip-
tionen, während die letztgenannte ärztliche Diagnose darüber hinausgehend ein integrati-
ves Konstrukt mit zumindest klinisch-typologischer Evidenz ist, im günstigen Falle sogar 
mit kausalen und prognostischen Aussagen. Die klinische Erfahrung legt überdies die Ver-
mutung nahe, daß das erfahrungsbegründete klinisch-empirische Vorgehen einschließlich 
einer Abschätzung des ‚Grenznutzens‘ bzw. ‚Grenzschadens‘146 viele durch einen Algorith-
mus vorgeschriebene Interventionen für die überwiegende Mehrheit der Krankheitsfälle 
überfl üssig macht.

Der diagnostische Prozeß benötigt Zeit. Der Arzt stellt nach einer ersten Untersuchung 
in der Regel zunächst eine vorläufi ge Diagnose als Verdachts- oder Arbeitsdiagnose, die 
dann durch weitere Verfahren geprüft, d. h. bestätigt oder widerlegt werden muß. Insofern 
haben Erst- (Einweisungs- und Aufnahme-) Diagnosen einen geringeren Sicherheitsgrad 
als überprüfte Entlassungsdiagnosen. Auch unter dem Aspekt des weiteren Krankheitsver-
laufs und der Wirksamkeit oder Unwirksamkeit therapeutischer Interventionen muß die 
Diagnose unter Umständen modifi ziert werden. Auch muß der Arzt häufi g sofort handeln, 
weil Gefahr im Verzuge ist oder weil der Patient sofortige Behandlung seiner Beschwerden 
erwartet, d. h., der ärztlichen Intervention liegt nicht immer eine abgesicherte oder gar 
kausal erklärende Diagnose, sondern nicht selten nur eine deskriptive Charakterisierung 
der Symptomatik als Syndrom zugrunde.

Umfang und Intensität des diagnostischen Prozesses haben sich an der Situation des 
Kranken auszurichten. Der grobe Standard dafür lautet: Bei akuten lebensbedrohlichen 
Situationen mit Ausfall einer oder mehrerer Vitalfunktionen wird vom Arzt die Diagno-
stik auf ein Minimum beschränkt. Sie dient lediglich dazu, die Wiederherstellung einge-
schränkter oder die Überbrückung ausgefallener Vitalfunktionen zu ermöglichen, in der 
Regel durch Maßnahmen der Intensivtherapie. Auch bei schwerstkranken Patienten, bei 
denen die Vitalfunktionen noch erhalten sind, wird eine begrenzte Diagnostik als Grund-
lage für sofort mögliche therapeutische Interventionen eingesetzt. 

Weitere Standards besagen, daß die Verfahren zur Erfassung von Symptomen einer 
Krankheit hinsichtlich der Belastungen und Risiken für den Patienten und hinsichtlich 
der Bedeutung des betreffenden Symptoms für die vermutete Diagnose abgestuft einge-
setzt werden müssen. Im Hinblick auf Belastungen und Risiken müssen diejenigen Verfah-

146 Vgl. 1.2.2.3.
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ren die erste Stufe der Diagnostik bilden, die weitgehend belastungs- und risikofrei sind. 
Dies sind vor allem Erhebung der Anamnese, unmittelbare Untersuchung, Sonographie, 
EKG, EEG und klinisch-chemische Untersuchungen. Erst wenn diese zur Stellung einer 
Diagnose nicht ausreichen, sind auf einer folgenden Stufe Untersuchungen gerechtfertigt, 
die zunehmend einen Eingriff in die Integrität des Patienten darstellen. Diese ‚invasiven‘ 
Untersuchungen bedürfen einer strengen Indikationsstellung und der eindeutigen Ein-
willigung nach genauer Aufklärung des Patienten. Sie dürfen nur durchgeführt werden, 
wenn die Ergebnisse dieser Untersuchungen die Einleitung oder Änderung der Therapie 
beeinfl ussen.

Ärztliche Diagnostik muß Grenzen wahren. Sie ist kein Akt der Erkenntnissuche wie
ein Experiment in den Grundlagenwissenschaften. Die diagnostischen Maßnahmen 
müssen an einer Grenze halt machen, an der die Grundlagen für eine rationale Therapie 
erreicht sind oder wenn Belastungen und Risiko der Diagnostik einerseits, ihr therapeu-
tischer Nutzen für den Patienten andererseits nicht mehr in einem ethisch vertretbaren 
Verhältnis zueinander stehen. Diagnostik als l’art pour l’art ist abzulehnen.147

2.2.1.2 Prävention

Man unterscheidet primäre, sekundäre und tertiäre Prävention:

– Primäre Prävention hat das Ziel, Risikofaktoren einer Krankheit auszuschalten und 
dadurch das (Neu-)Auftreten einer Krankheit zu verhindern (Senkung der Inzidenz).

– Sekundäre Prävention soll Krankheiten in ihrer Frühphase nachweisen und über eine 
dadurch mögliche Frühbehandlung ihre schnelle und vollständige Beseitigung ermög-
lichen (Senkung der Prävalenz).

– Tertiäre Prävention wird angewandt, um den Verlauf einer bestehenden Krankheit zu 
verbessern, z. B. durch Verminderung des Auftretens von Krankheitskomplikationen, 
Chronifi zierung und Krankheitsfolgen oder Rückfällen bei rezidivierenden Krankhei-
ten.

Beispiele für die primäre Prävention sind die Ausschaltung des Rauchens als Risikofaktors 
des Lungenkarzinoms oder die Impfung gegen das Hepatitis-B-Virus bei Risikogrup-
pen, z. B. Krankenschwestern. Beispiel einer sekundären Prävention ist die als Screening 
durchgeführte Koloskopie zur Früherkennung des Kolonkarzinoms und seiner Vorstufen. 
Beispiel einer tertiären Prävention ist die Behandlung der portalen Hypertonie bei Leber-
zirrhose, um auf diese Weise die Lebensqualität und die Lebenserwartung bei bestehender 
chronischer Grundkrankheit zu verbessern.

147 Der Umgang mit Diagnosen ist ein weites Feld, auf das hier nicht näher eingegangen werden muß. Es sei 
nur angedeutet, daß es sich von der Aufklärung des Patienten über die Diagnose (z. B. bei maligner oder 
bei präklinischer Krankheit) bis zum Mißbrauch (z. B. für medizinisch nicht begründbare Krankschreibung 
oder zur Psychiatrisierung von Dissidenten in totalitären Staaten) erstreckt.

2.2 Vielfalt der Interventionen
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Die Prävention ist vor allem in ihrer sekundären und tertiären Form zeit- und kosten-
aufwendig, weil die betreffenden Krankheiten häufi g sind und wegen ihres schleichenden 
Beginns und chronischen Verlaufs nur durch ein umfangreiches Screening-Programm 
erkannt werden. Auch ist die Prävention zumindest in ihrer medikamentösen Form 
nicht frei von Risiken. So ist die Verwendung von Aspirin zur Prävention der koronaren 
Herzkrankheit zwar wirksam, aber durch gefährliche Nebenwirkungen (Gehirnblutung, 
Magengeschwür) belastet. Ein anderes Beispiel ist die gesicherte Prävention der Osteopo-
rose bei der Frau durch Östrogengaben, jedoch verbunden mit dem Risiko des Mamma- 
oder Endometriumkarzinoms. Es besteht noch ein erheblicher Forschungsbedarf, um die 
Kenntnis von Prozessen der Rezidivierung (einschließlich Metastasierung von Karzino-
men), der Chronifi zierung und der Therapieresistenz so zu verbessern, daß daraus weitere 
und wirksamere präventive Interventionen entwickelt werden können.

Wenn man unterschwellige Erkrankungen als Risikofaktoren für ausgeprägte Formen 
von Krankheit ansehen wollte, hätte die Einbeziehung auch anderer Risikofaktoren in 
präventive Maßnahmen ähnliche Konsequenzen. Sieht man z. B. bestimmte Formen von 
Hyperlipidämien nicht bereits als subklinische (symptomlose) Erkrankungen, sondern nur 
als Risikofaktoren für kardiovaskuläre Erkrankungen an, hätte gleichwohl die heute mög-
liche wirksame Senkung erhöhter Bluttfettkonzentrationen auf ‚normale‘ Werte bei allen 
Menschen mit Hyperlipidämien eine erhebliche Senkung der Morbidität besonders von 
Herzinfarkt und Schlaganfall zur Folge. 

Die Beispiele zeigen, daß die eingangs genannte Einteilung nicht nur die komplexe 
Wirklichkeit nicht ausreichend abbildet, sondern auch durch zweckmäßigere ersetzt wer-
den kann. So wird zwischen universeller, selektiver und indizierter Prävention unterschie-
den. Dabei geht es um Kosten-Nutzen-Abwägungen, die entweder auf ganze Bevölkerun-
gen oder nur auf bestimmte Bevölkerungsgruppen bezogen sind oder beim Individuum 
ansetzen.148 Eine – wie in den USA oder Finnland149 durch entsprechende Kampagnen 
gezeigte – präventiv wirksame Aufklärung der Bevölkerung über gesunde Ernährung und 
Lebensgewohnheiten erfordert aber ebenso erhebliche Mittel wie ein fl ächendeckender 
Einsatz von lipidsenkenden Arzneimitteln. Impfungen gegen Pocken oder Poliomyelitis 
oder Screening-Untersuchungen von Neugeborenen auf Phenylketonurie mit nachfolgen-
der Substitutionsdiät bei Trägern dieser genetisch determinierten Störung sind ebenso wie 
die bereits vor Jahrzehnten eingeführte und gegen Kropf und Karies wirksame Jodierung 
und Fluorierung des Trinkwassers Beispiele gelungener primärer Prävention. Gerade diese 
Beispiele verweisen darauf, daß die auf eine gesunde Lebensführung und Vermeidung von 
Risikofaktoren gerichtete Primärprävention vor dem Eintritt in das ‚Krankheitswesen‘150 

148 Vgl. R. Manz, Konzeptionelle Überlegungen zur Prävention; Sachverständigenrat für die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen in verschiedenen Gutachten, unter anderem Sachstandsbericht 1994, bes. 114; 
Gutachten 2000/2001. Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Bd. I, bes. 133ff.

149 Dort „hat man mit einer Förderung der Prävention im Laufe von 20 Jahren den medizinischen Bedarf in etwa 
halbiert“ (K. W. Lauterbach, zitiert in: Th. Schönemann, Paradigmenwechsel in der Gesundheitspolitik, 9).

150 Da präventive Ziele nur einen kleinen Teil der Gesundheitspolitik ausmachen, kurative Ziele hingegen den 
weitaus größeren Teil und diese vor allem den Gegenstand der Medizin bestimmen, wird hier statt von 
Gesundheitswesen zutreffender von Krankheitswesen gesprochen.
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liegt und damit eine allgemein gesellschaftliche, vor allem auch gesundheitspolitische 
Aufgabe ist.

Die Prävention von Krankheiten ist unterentwickelt. Beispiele für wirksame präventive 
Interventionen sind klein an Zahl, die Wirksamkeit präventiver Interventionen ist oft nur 
in langen Zeiträumen nachweisbar, der Aufwand für ihre Erforschung und Implementie-
rung erheblich und das Verhältnis von Aufwand und Ergebnis oft ungewiß. Die Grund-
these der Prävention, Vermeidung und Frühbehandlung von Krankheit seien billiger als 
die Behandlung von Krankheit und ihren Folgen, ist bisher in vieler Hinsicht eher eine 
Behauptung als eine gesicherte Erkenntnis. Es steht jedoch außer Frage, daß die bereits 
vorhandenen Kenntnisse über Risikofaktoren eine weitaus stärkere Berücksichtigung in 
der Prävention fi nden müßten, und zwar nicht nur in der primären Prävention durch Auf-
klärung, die zu gesunder Lebensführung durch Verminderung tatsächlicher Gesundheits-
belastungen (schlechte Ernährung, Rauchen, Bewegungsmangel etc.) motiviert, sondern 
auch in der tertiären Prävention, insbesondere in der Vermeidung von Chronifi zierung 
durch Rehabilitation (vor Pfl ege). Ein weitaus größerer Erfolg als der direkten Aufklärung 
wird in der Primärprävention der Vermehrung gesundheitsdienlicher Ressourcen (Bildung, 
Selbstbewußtsein, soziale Netze, Einkommen etc.) – als einer Voraussetzung für die Um-
setzung von Aufklärung in die Lebensführung – zugeschrieben. 

Zunehmend wichtiger erscheint die Bestimmung des individuellen Risikoprofi ls. Damit 
sollen somatische und genetische Krankheitsrisiken sowie krankheitsförderliche Umwelt-
faktoren erfaßt werden. Insbesondere die genetische Risikoprofi lbestimmung verspricht 
im Vergleich zu schon bekannten Einstufungen von Patienten in Risikogruppen, z. B. der 
PROCAM-Studie151, aufgrund ihrer quantitativ-probabilistischen Einschätzungsmög-
lichkeiten eine genauere Bewertung individueller Risiken. So kann die Prävention wahr-
scheinlich durch die Identifi zierung von Genmutationen, die für bestimmte Krankheiten 
disponieren oder sie verursachen, praktikabler oder wirksamer werden, weil sie auf einen 
begrenzten Personenkreis beschränkt und deshalb exakter und kostengünstiger durchge-
führt werden kann. Ein Beispiel ist der Nachweis von Genmutationen, die für die Entste-
hung des Darmkrebses entscheidend sind. Eine regelmäßige endoskopische Untersuchung 
dieser Gruppe mit hohem genetischen Risiko läßt ein Kolonkarzinom früh erkennen und 
ermöglicht eine kurative Frühoperation. Ein breites endoskopisches Screening der Bevöl-
kerung ohne genetische Vorselektion hinsichtlich relevanter Mutationen ist dagegen aus 
Kostengründen und wegen des Personal- und Zeitaufwandes kaum möglich (2.2.1.6.2). 

Nachteile durch die genetische Analyse für Zwecke der Prävention können entstehen, 
wenn sie in inadäquater Weise in Verbindung mit Einstellungsuntersuchungen oder mit 
Aufnahmeuntersuchungen für Versicherungen oder im Rahmen der Präimplantationsdia-
gnostik durchgeführt wird und Schweigepfl icht und Datenschutz nicht sorgfältig beachtet 
werden.152

151 R. Voss et al., Prediction of Risk of Coronary Events in Middle-Aged Men in the Prospective Cardiovascular 
Münster Study (PROCAM) Using Neural Networks.

152 Vgl. Stellungnahme der DFG „Prädiktive genetische Diagnostik“.

2.2 Vielfalt der Interventionen
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2.2.1.3 Therapie

2.2.1.3.1 Begriffl iche Klärung therapeutischer Interventionen

Therapie als ärztliche Intervention hat das Ziel, Krankheiten und/oder krankheits-
bedingtes Leiden zu beseitigen oder zumindest abzuschwächen. Die medizinische 
Behandlung umfaßt somatische (medikamentöse, chirurgische, radiologische und 
physikalische) und psychotherapeutische (von beratenden über psychodynamische bis 
zu verhaltenstherapeutische) Interventionen. Die Beseitigung einer Krankheit erfordert 
meist die Ausschaltung der Krankheitsursache (kausale Therapie). Die Behandlung zur 
Abschwächung der durch Krankheit bedingten Beschwerden ist in der Regel gegen ein-
zelne oder durch mehrere Symptome bedingte Beschwerden gerichtet und nicht kausal 
wirksam (symptomatische oder symptomsuppressive Therapie). Zu letzterer können 
auch gegen Chronifi zierung gerichtete rehabilitative und vor allem palliative Interven-
tionen gezählt werden. Von der medizinischen Behandlung in diesem Sinne wird häufi g 
die medizinische Versorgung abgegrenzt. Diese umfaßt die Organisation der Behandlung 
in Einrichtungen (Betten oder Behandlungsplätzen) mit einer (quantitativ) ausreichen-
den und (qualitativ) befriedigenden Ausstattung mit Personal und Verbrauchsmaterial 
(Arzneimittel etc.). 

Therapeutische Interventionen haben Wirkungen (effects), erwünschte und uner-
wünschte. Erwünschte Wirkungen im Hinblick auf das Therapieziel werden therapeu-
tische Wirksamkeit (effectiveness), unerwünschte Wirkungen Nebenwirkungen genannt. 
Therapeutische Wirksamkeit wird gelegentlich auch noch in die im kontrollierten klini-
schen Versuch nachgewiesene Wirksamkeit (effi cacy) und die bei der routinemäßigen An-
wendung unter Alltagsbedingungen in der Praxis feststellbare Wirksamkeit (effectiveness) 
unterschieden. Das Verhältnis der Wirksamkeit der Therapie zu ihren Belastungen, 
sowohl den medizinischen im Sinne von Nebenwirkungen und Risiken als auch den 
ökonomischen, wird als Effi zienz oder Wertigkeit (effi ciency) bezeichnet. 

Wirkungen, sowohl physische wie psychische, können häufi g direkt beobachtet 
werden. Die Feststellung der therapeutischen Wirksamkeit hingegen ist von mehr oder 
weniger komplexen Testsystemen der Krankheit und von den gesetzten therapeutischen 
Zielen abhängig.

Ein Verhaltensmodell psychischer Krankheit kann Symptombeseitigung als Thera-
pieziel begründen, während eine Intervention auf der Basis eines psychodynamischen 
Modells auf Persönlichkeitsreifung zielt, d. h., das Therapieziel kann einem adaptiven 
oder einem emanzipatorischen Modell von Psychotherapie folgen. Ein soziogenes oder 
gar antipsychiatrisches Modell psychischer Krankheit kann zu eher sozialen Interven-
tionen mit dem Ziel der Akzeptanz der Krankheit oder der gestörten Person sowohl 
durch den Kranken selbst als auch durch die Gesellschaft führen, während das medizi-
nische Modell eher auf Symptombeseitigung durch Medikation und Wiederherstellung 
der Funktionsfähigkeit zielt. Weiterhin können sich die Therapieziele aus der Sicht 
des Patienten (z. B. Wohlbefi nden), aus der des Therapeuten (z. B. Persönlichkeitsrei-
fung) und der der Versicherung (z. B. Arbeitsfähigkeit) unterscheiden und auf der 
Zeitachse unter dem Aspekt der Kurz- oder Langfristigkeit unterschiedliches Gewicht 
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gewinnen.153 Schließlich hängen diese Konstrukte vom jeweils erreichten Wissensstand 
und Zeitgeist ab. Zusammengefaßt gibt es also allgemein gültige Ziele für therapeutische 
Interventionen ebensowenig wie ‚allgemein akzeptierte Standards für Wirksamkeit und 
Sicherheit‘.154 Dies gilt noch expliziter für die Feststellung der relativen Wirksamkeit (Wer-
tigkeit, effi ciency) einer therapeutischen Intervention, da diese mit mehr Komplexität in 
(1) medizinischer wie (2) ökonomischer Richtung zu tun hat.155 

Die Feststellung von Wirkung, Wirksamkeit und Wertigkeit (d. h. Wirksamkeit unter 
Berücksichtigung medizinischer wie wirtschaftlicher Belastungen) einer therapeutischen 
Intervention ist am weitesten in der Arzneimitteltherapie entwickelt. Deshalb beziehen 
sich die folgenden Überlegungen auf diese, obwohl ihre Bewertungskriterien nicht einfach 
auf andere Typen ärztlicher Intervention angewendet werden können.

2.2.1.3.2 Therapeutische Wirksamkeit in der ärztlichen Praxis

Die Wirksamkeit eines unter artifi ziellen Bedingungen einer kontrollierten klinischen Prü-
fung entwickelten Arzneimittels kann unter natürlichen Bedingungen der therapeutischen 
Praxis infolge unkontrollierbarer Einfl üsse wie Komorbidität, Komedikation, Compliance 
und Lebensstil erheblich verändert werden. Die Bewertung dieser Wirkungen der natürli-

153 Wenn die Wirksamkeit einer therapeutischen Intervention bewertet werden soll, muß festgestellt werden, 
inwieweit solche konstruktbezogenen Therapieziele erreicht wurden. Dies kann einerseits durch Forschung 
geschehen, die die Stärke und Spezifi tät der Verbindung von Intervention und Zielerreichung, also eine 
evidenzbasierte Indikation, festzustellen hätte; andererseits wäre im Einzelfall zu beurteilen, ob die indizierte 
Intervention ihr Ziel tatsächlich erreicht hat. Die Stärke der spezifi schen Verbindung einer Intervention mit 
einem defi nierten Therapieziel (Paßgenauigkeit) kann eine kontinuierliche Variable sein, die in der Regel 
durch die Festlegung von Schwellenwerten als Indikator therapeutischer Wirksamkeit nutzbar wird, z. B. als 
Senkung eines Symptom-Gesamtwertes unter eine defi nierte Schwelle. Hier sind wieder unterschiedliche 
Standards im Gebrauch. Manche Autoren akzeptieren schon eine Symptomreduktion um mehr als 50%, 
andere lassen nur eine komplette Symptombeseitigung als Zeichen therapeutischer Wirksamkeit gelten.

154 J. M. Kane/M. Borenstein, The Use of Placebo-Controls in Psychiatric Research.
155 Ad 1: Eine Ehescheidung als Nebenwirkung einer psychotherapeutisch erworbenen Stärkung persönlicher 

Autonomie kann für den einen Patienten annehmbar sein, für den anderen nicht (ganz abgesehen von den 
Problemen der Einwilligung nach Aufklärung über potentielle Nebenwirkungen). Mit einer Späthyperki-
nese als irreversibler Nebenwirkung einer zur Unterdrückung quälender schizophrener Symptome notwen-
digen neuroleptischen Langzeitmedikation wird sich mancher Patient abfi nden, andere Patienten dagegen 
nicht. Ad 2: Obwohl in einem solchen Fall heute ein atypisches Neuroleptikum mit gleicher Wirksamkeit, 
aber ohne das Risiko dieser Nebenwirkung, indiziert ist, sieht sich der Arzt durch das Gebot der Wirtschaft-
lichkeit und angesichts seines begrenzten Budgets oft gedrängt, sich für ein weniger teures, älteres, aber 
risikoreicheres Neuroleptikum zu entscheiden. Dies stellt ihn vor zwei gleichermaßen kritische Situationen: 
Zum einen könnten Patienten Haftungsansprüche an ihn stellen, wenn er im Hinblick auf seine anderen 
medikationspfl ichtigen Patienten ein preiswerteres, aber nebenwirkungsträchtigeres Neuroleptikum verord-
net, um sein Budget nicht zu überschreiten; zum anderen könnte die Krankenkasse ihn in Regreß nehmen, 
wenn er aus diesem Grunde sein Budget überschreitet. Dieser vornehmlich betriebswirtschaftlichen Fol-
gerung steht die eher volkswirtschaftliche Überlegung gegenüber, daß eine compliance-erhöhende An-
wendung eines nebenwirkungsärmeren Neuroleptikums eine größere rezidivprophylaktische Wirksamkeit 
besitzt und damit auch für die Gesellschaft günstiger wäre (vgl. 2.2.3.1). 

2.2 Vielfalt der Interventionen
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chen Bedingungen auf die Wirksamkeit (wie auch die Sicherheit) eines Arzneimittels beim 
individuellen Patienten ist die Aufgabe des behandelnden Arztes; im Hinblick auf allge-
mein gültige Erkenntnis ist das der Zweck der sogenannten Phase-IV-Arzneimittelprüfung. 
Dabei dürfte die Berücksichtigung auch des prozeduralen Wissens (Anwendungsmodi, 
Monitoring, Erfolgsbewertung) eine zunehmende Bedeutung gewinnen.

Der Therapeut muß die Folgen einer Behandlung gegen diejenigen der Nichtbehand-
lung bedenken. Behandlung verlangt vor allem die Abwägung des Risikos von Neben-
wirkungen gegen die mögliche Verschlechterung des Zustandes des Patienten, z. B. des 
Risikos einer Inkontinenz nach Prostataoperation gegen das Risiko der Progredienz eines 
‚schlafenden‘ Prostatakrebses; die Anwendung von Lithium bei einem Patienten mit feh-
lender Compliance kann im Hinblick auf – zwar prinzipiell kontrollierbare, in solchem 
Falle jedoch unkontrollierbare – Nebenwirkungen ungünstiger sein als ein Rezidiv der 
Erkrankung. Heute, in den Zeiten von managed care, muß der Arzt (bei Gefahr des Re-
gresses) sein begrenztes Budget strikt einhalten; das bedeutet, daß er prinzipiell vorhandene 
Therapien nicht nur entsprechend ihrer belegten Wirksamkeit, sondern auch im Hinblick 
auf Akuität und Schwere des Bedarfs der Patienten sowie im Hinblick auf ihre Kosten 
verordnen muß.

Kosten werden heute vor allem aus kollektiven Quellen (Kostenträger) bezahlt. Deshalb 
hat der Therapeut nicht nur Verpfl ichtungen gegenüber seinem Patienten, sondern auch 
gegenüber der entsprechenden Gemeinschaft (z. B. der Versicherten). Diese ‚Doppel-
Agenten‘-Rolle des Arztes sehen manche Ärzte von einem traditionellen, gleichwohl gut 
begründeten Standpunkt aus als unethisch an. Dagegen sagen Ärzteverbände, zumindest 
in Ländern wie Kanada, Deutschland oder England, ihren Mitgliedern, daß ‚endliche 
Ressourcen‘ niemals ‚unendlichen Ansprüchen oder Erwartungen‘ gewachsen sein kön-
nen und es dementsprechend ‚ethische Pfl icht‘ des Arztes ist, die wirtschaftlichste und 
effi zienteste verfügbare Behandlung einzusetzen. Neben der im Hinblick auf Kosten 
(Nebenwirkungen ebenso wie fi nanzielle Belastungen) effi zienten Anwendung wirksamer 
Therapien sind Therapeuten und die Gesellschaft insgesamt aufgefordert, die Anwendung 
oder Nichtanwendung einer wirksamen Therapie unter Gerechtigkeitsaspekten ethisch zu 
rechtfertigen. 

Diese Frage stellt sich besonders in Fällen wie den derzeitigen antidementiven Arznei-
mitteln, die eine nur geringe, jedoch nachweisbare Wirksamkeit auf das Fortschreiten der 
Demenz haben, so daß ein so behandelter Demenzkranker länger in seiner häuslichen 
Umgebung verbleiben kann, bevor seine institutionelle Versorgung unvermeidbar wird. 
Lipidsenkende Arzneimittel mit präventiver Wirksamkeit auf arteriosklerotische Erkran-
kungen wiederum sind so teuer, daß eine Behandlung aller, die sie benötigen, nicht bezahlt 
werden kann. Erst recht stellt sich diese Frage bei sehr teuren Behandlungen wie Herz- oder 
Lebertransplantationen, zumal dann, wenn die Grundkrankheit des Patienten, z. B. eine 
Alkoholkrankheit, – womöglich unbehandelt – weiter  besteht. Der Arzt steht überdies vor 
der Frage des Umfanges der Aufklärung. So muß er abwägen, ob er bei Verordnung des 
ungünstigeren Arzneimittels, z. B. eines älteren, nebenwirkungsreicheren Neuroleptikums, 
seinen Patienten über die bessere Alternativmedikation aufklären soll, so wie es heute das 
Aufklärungsgebot im Hinblick auf die Selbstbestimmung des Patienten verlangt, oder ob 
er seinen Patienten vor der Belastung mit Informationen über eine für ihn wahrscheinlich 
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nicht erreichbare Alternative schützen soll. Denn der theoretischen Möglichkeit des voll 
aufgeklärten Patienten, sich für die günstigere, aber kostenträchtigere Behandlung zu 
entscheiden, steht die Realität entgegen, daß sich gerade die hiervon betroffene Klientel 
eine höhere Eigenbeteiligung meist nicht leisten kann und die ohnehin oft nur begrenzte 
Motivation zur Therapie ganz zusammenbrechen könnte. 

2.2.1.4 Medizinische Rehabilitation 

Rehabilitative Interventionen als Maßnahmen zur Wiedergewinnung von Funktions-
fähigkeit/Gesundheit können nach der neuesten Novellierung des Sozialgesetzbuches 
schnell eine nicht zu unterschätzende Bedeutung gewinnen. Der Sachverständigenrat 
bemängelt allerdings, daß die „mit der Novellierung des SGB IX gegebene Chance
einer einheitlichen, d. h. alle Rehabilitationsträger umfassenden, abgestuften und fl exiblen 
Gewährung und Erbringung von Rehabilitationsleistungen (…) nicht rechtswirksam und 
verbindlich genutzt worden“ ist.156 Insofern rehabilitative Interventionen einer Chroni-
fi zierung oder Dauerbehinderung vorbeugen, können sie auch als (tertiär) präventive 
Interventionen angesehen werden. Noch stärker als für die Prävention trifft aber für die 
Rehabilitation der Einwand zu, daß ihre Wirkung noch wenig erforscht und in vielen 
Bereichen ungesichert ist. Gut belegt ist die Wirksamkeit der Rehabilitation durch kör-
perliche Aktivität, z. B. durch steigende Ergometerbelastung oder Lauftraining, nach be-
handelter koronarer Herzkrankheit und nach Schlaganfall. Eine wichtige Maßnahme im 
Rahmen der Rehabilitation ist die Aufklärung des chronisch Kranken über eine gesunde, 
adäquate Ernährung, die Ausschaltung von Risikofaktoren, z. B. Rauchen, und Prinzipi-
en einer gesundheitsfördernden Lebensweise. Einrichtungen zur Rehabilitation sind in 
Deutschland im Gegensatz zu anderen europäischen Ländern und den USA in großer An-
zahl vorhanden, obwohl die Wirksamkeit der Rehabilitation nur für wenige Krankheiten 
eindeutig belegt ist.

2.2.1.5 Palliation

Leidenserleichterung ist eine genuin ärztliche Aufgabe; sie ist das Ziel palliativer Interven-
tionen bei unheilbaren Krankheiten.157 Palliative Interventionen beim unheilbar Kranken 
bestehen in der Gabe von stark wirksamen Analgetika, z. B. Opiaten. Es ist ethisch vertret-
bar und juristisch zulässig, wenn beim unheilbar und schwer unter Schmerzen leidenden 
Patienten Opiate in hoher Dosierung gegeben werden, bei der das Risiko lebensverkürzen-
der Komplikationen nicht ausgeschlossen werden kann.

Zu den palliativen Interventionen gehören auch technische Verfahren zur Erhaltung 
von Organfunktionen, z. B. die chirurgische Anlage einer Umgehungsanastomose zur Er-

156 Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutachten 2000/2001. Bedarfsge-
rechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Bd. III/1, 295.

157 Vgl. 1.1.1 (Kontingenzerfahrung).

2.2 Vielfalt der Interventionen
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haltung der Darmpassage bei Verschluß des Darmlumens durch einen inoperablen Tumor 
oder die Einlage einer Gallengangsdrainage bei verschließendem Gallengangskarzinom. 
Die Beschwerden durch die unheilbare Grundkrankheit (Karzinom) können dadurch be-
seitigt oder zumindest wesentlich gemildert werden.

Schließlich können alle Maßnahmen zur Palliation gerechnet werden, die die Le-
bensqualität des unheilbaren und stark leidenden Kranken verbessern, z. B. regelmäßige 
Mobilisation, schmackhafte Ernährung (Wunschkost und Wunschgetränke), sorgfältige 
Körperpfl ege (z. B. Dekubitusprophylaxe). Die wichtigste palliative Maßnahme besteht 
darin, dem Patienten das Gefühl des Allein- und Verlassenseins zu nehmen. Wenn der 
Kranke in dieser letzten Lebensphase in einem persönlichen Gespräch mit dem Arzt, mit 
Freunden oder Angehörigen erfährt, daß ihm manches im Leben gelang, daß ihn Dank-
barkeit und liebevolle Zuneigung begleiten, kann ihm dies den letzten Weg erleichtern, ihn 
befriedigen und beruhigen, ihn vielleicht sogar in den letzten Stunden oder Tagen seines 
Lebens glücklich machen. Der Arzt muß sich hier aller betulichen Bevormundung oder gar 
plumpen Vertraulichkeit enthalten. Er sollte dem Sterbenden ein Begleiter sein, der zwar 
nicht über die zeitliche Frist dieses Weges, über Pausen und letzte Ziele entscheidet, wohl 
aber tröstet, ermuntert und Lasten erleichtert. Dies sind freilich Forderungen, denen im 
ärztlichen Alltag oft schwer gerecht zu werden ist. Jeder Arzt kennt Versagenszustände in 
diesem Bereich.

2.2.1.6 Forschung mit Patienten

Das grundlegende Problem jeder Forschungsintervention bei Patienten ist, einerseits die 
in die Forschung einbezogene Person einer potentiell unwirksamen Intervention oder un-
bekannten Risiken auszusetzen, andererseits ohne Forschung das Risiko einzugehen, Men-
schen dem unkontrollierten Risiko einer Intervention auszusetzen, deren Wirksamkeit und 
Sicherheit nicht bekannt ist. Diese Situation wurde – bezogen auf die Therapieforschung 
mit Arzneimitteln – auch das ethische Paradoxon der therapeutischen Forschung genannt: 
Es mag ethisch fragwürdig sein, eine Person einer kontrollierten klinischen Prüfung zu 
unterziehen, doch ist es ethisch nicht weniger fragwürdig, ein ungeprüftes Arzneimittel auf 
den Markt zu bringen. Denn die Anwendung einer unwirksamen Behandlung schafft nicht 
nur unnötige Belastungen für den Kranken und Kosten für die Gesellschaft, sondern ent-
hält dem Kranken womöglich eine tatsächlich wirksame Therapie vor. Somit ist die wissen-
schaftliche Feststellung therapeutischer Wirksamkeit ein moralischer Imperativ. Auch wird 
die Erstattungsfähigkeit medizinischer Behandlungsmaßnahmen durch die gesetzlichen 
Krankenkassen von einer wissenschaftlich geprüften Wirksamkeit neuer Heilmethoden ab-
hängig gemacht. Dieser Bedarf ebenso wie Risiken der Therapieforschung haben zu einer 
hochspezialisierten Regulierung in Gesetzen und Richtlinien geführt, die unter anderem 
Standards sowohl für Wirksamkeit und Sicherheit als auch für die Einbeziehung von voll 
aufgeklärten und freiwillig zustimmenden Personen in der Therapieforschung defi nieren.
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2.2.1.6.1 Therapeutische Wirksamkeit bei klinischer Prüfung

Schwierigkeiten bei der Beurteilung der Wirksamkeit einer Therapie treten bei somati-
schen und bei psychischen Krankheiten auf. Bei somatischen Krankheiten wird häufi g als 
Nachweis der Wirksamkeit einer Therapie die Verminderung oder Beseitigung von Krank-
heitssymptomen gewertet. Dies ist aber nicht zwingend mit der für den Kranken relevan-
ten Verbesserung der Lebenserwartung korreliert. So werden z. B. bei einer chronischen 
Leberkrankheit mit Beeinträchtigung des Gallenfl usses (primär biliäre Zirrhose) durch ein 
Medikament (Ursodeoxycholsäure) die Ergebnisse von Leberfunktionstests normalisiert, 
aber die verminderte Lebenserwartung durch die Erkrankung nicht verbessert. 

Bei kontrollierten klinischen Prüfungen von therapeutischen Interventionen werden 
unbekannte objektive Einfl üsse durch die Zufallszuteilung (Randomisierung) der Pati-
enten auf die Gruppe mit der zu prüfenden Intervention (Index- oder Verum-Gruppe) 
oder die Kontrollgruppe kontrolliert, subjektive Einfl üsse durch die Gabe eines Placebo.158 
Letztere Kontrolle ist in der Regel nur dann zulässig, wenn keine wirksame Therapie eta-
bliert ist. Ist eine solche Therapie verfügbar, wird die Index-Gruppe im Vergleich zu einer 
Gruppe getestet, die mit einer bereits bekannten und eingeführten Therapie behandelt 
wird. Der einzelne Kranke hat dabei sowohl in der ‚Testgruppe‘ mit der neuen Therapie 
als auch in der Vergleichsgruppe mit der bewährten Therapie Chancen des Nutzens und 
des Risikos: In der Testgruppe die Chance einer wirksameren und das Risiko einer weniger 
wirksamen und mit Nebenwirkungen belasteten Therapie. In der Vergleichsgruppe hat der 
Patient den Vorteil (Nutzen), daß eine geprüfte und bewährte Therapie zur Anwendung 
kommt, aber das Risiko, daß ihm eine neue, bessere (stärker oder schneller wirksame oder 
nebenwirkungsärmere) Therapie vorenthalten wird. Die Chancen von Risiko und Nutzen 
sind somit zwischen der Test- und der Vergleichsgruppe symmetrisch verteilt.

Bei Details einer Therapieprüfung müssen deshalb ethische Prinzipien bedacht werden, 
als deren wesentlichste in der derzeitigen Medizin zu nennen sind159: (1) Respekt für die 
Selbstbestimmung und die Würde des Patienten; (2) Handeln im besten Interesse des 
Patienten; (3) Schaden vermeiden; (4) Gerechtigkeit. Respekt vor der Selbstbestimmung 
des Patienten erfordert, ihm zum Verständnis seiner Krankheit sowie der Vorteile und Ri-
siken der empfohlenen wie auch alternativer therapeutischer Interventionen zu verhelfen 
und ihre Bedeutung, insbesondere für seine Erwartungen gegenüber der Therapie, als 
Voraussetzung der Einwilligung zu klären. Dies ist wichtig, da die meisten therapeuti-
schen Interventionen das therapeutische Ideal (Ehrlichs ‚therapia magna sterilisans‘) nicht 

158 „Die seit 1.1.2000 gültige neue Gesetzgebung verlangt (§ 33a SGB V) als Voraussetzung, daß Arzneimittel 
zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden können, den Beleg eines mehr als ge-
ringfügigen therapeutischen Nutzens, gemessen am Ausmaß des erzielbaren therapeutischen Effekts. Dieser 
Beleg der klinischen Relevanz anhand der absoluten Effektstärke setzt den Vergleich gegen Placebo voraus.“ 
Der Plazebovergleich ist notwendig, da eine „klinische Wirksamkeitsprüfung (…) nur dann ethisch vertret-
bar (ist), wenn sie sich der nach dem Stand der Wissenschaft optimalen Methodik bedient“ (J. Fritze/M. 
Gastpar/H.-J. Möller, Relevanz von Placebo zur Kontrolle von Fehlerquellen beim Wirksamkeitsnachweis, 
81). Zur Differenzierung und kritischen Weiterentwicklung der Placebo-Anwendung vgl. P. W. Lavori, 
Placebo Control Groups in Randomized Treatment Trials.

159 Deklaration von Helsinki, Biomedizinkonvention des Europarates etc.
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P 2004-3.indb   91 24.6.2004, 10:47:41



2. Integration von Standardisierung und Individualisierung im ärztlichen Handeln92

erfüllen, nämlich eine unmittelbare und vollständige Beseitigung der Krankheit bei allen 
Patienten mit derjenigen Krankheit, für die die Therapie indiziert ist, also eine Therapie 
mit spezifi scher Wirksamkeit und zudem ohne unerwünschte Wirkungen. Vielmehr kann 
ein Behandlungserfolg gewöhnlich nur auf Kosten mehr oder weniger schwerwiegender 
Nebenwirkungen erreicht werden. Deshalb muß das Nutzen-Risiko-Verhältnis jeder the-
rapeutischen Intervention abgewogen und dem Patienten mitgeteilt werden – allerdings 
nur, wenn der Arzt zu dem Schluß kommt, daß diese Abwägung die Intervention ethisch 
rechtfertigt, d. h., daß im Falle einer Prüfung die neue Therapie eine größere Wirksamkeit 
und/oder geringere Risiken und Belastungen des Patienten als vorhandene Therapien er-
warten läßt. 

Weiterhin ist von Bedeutung, daß alle wissenschaftlich kontrollierten Therapieprü-
fungen nicht allein auf das Wohl der teilnehmenden Patienten, sondern auch auf die 
Gewinnung von Erkenntnis zum Wohle anderer Patienten gerichtet, also auch ‚fremdnüt-
zig‘ sind. Die Probleme werden schwieriger, wenn diese Auswietung der Absichten über 
den individuellen Patienten hinaus zu einer Nutzen-Risiko-Bewertung führt, die für den 
Studienpatienten weniger günstig als für andere Patienten mit gleicher Krankheit, aber in 
anderen Krankheitsstadien ist. Die ethische Konsequenz ist die Verpfl ichtung, die Bela-
stungen und die Zahl der für ein gültiges Ergebnis notwendigen Patienten zu minimieren. 
In diesem Zusammenhang bedeutet das Prinzip Gerechtigkeit vornehmlich eine Gleich-
verteilung von Lasten und Vorteilen zwischen allen Mitgliedern einer Gruppe, z. B. allen 
Patienten mit einer defi nierten Krankheit oder allen Mitgliedern einer Krankenkasse oder 
Versicherung. Patienten, die eine wirksame Therapie erhalten, sind Nutznießer der Stu-
dienbelastungen früherer Patienten und können deshalb gebeten werden, an einer neuen 
Studie zur Verbesserung bestehender Therapien teilzunehmen.

2.2.1.6.2 Therapeutischer Fortschritt durch industrielle Forschung 

Die Entwicklung neuer Arzneimittel einschließlich ihrer klinischen Prüfung ist mit Kosten 
von 600 bis 800 Mio. Euro pro neues Arzneimittel so teuer geworden, daß sie nur noch 
von der pharmazeutischen Industrie fi nanziert werden kann. Die Patienten, ohne die die 
gesetzlich vorgeschriebenen klinischen Prüfungen nicht durchgeführt werden können, 
fi nden sich jedoch in den Kliniken und Praxen der behandelnden Ärzte. Auf diesem Wege 
nehmen in der Klinik forschende Ärzte am wissenschaftlichen Fortschritt teil; umgekehrt 
erhält die Industrie innovative Anregungen aus Feststellungen, die die Ärzte bei ihren Pa-
tienten treffen. Somit ist die Zusammenarbeit zwischen Industrie und Ärzten erforderlich. 
Sie hat auch unmittelbaren Einfl uß auf das wissenschaftliche Geschehen in akademischen 
Forschungsinstitutionen, wie z. B. der eindrucksvolle Anstieg wissenschaftlicher Publika-
tionen zur Multiplen Sklerose (MS) nach Einführung des ersten gegen MS wirksamen 
Arzneimittels Betainterferon zeigt. 

Über eine derartige Produktforschung hinaus hat die pharmazeutische Industrie maß-
geblichen Anteil an der Entwicklung neuer Technologien und Disziplinen, wie etwa an der 
Weiterentwicklung der organischen Chemie oder der Etablierung der Bioinformatik, um 
die ungeheure Datenfülle gerade auch aus der Genomforschung zu beherrschen. Aufgrund 
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dieser neuen Möglichkeiten und einer deutlichen Wissenschaftsorientierung in den Labo-
ratorien der pharmazeutischen Industrie sind viele junge Menschen davon überzeugt, ihre 
Forschungstätigkeit erfolgreicher in der pharmazeutischen Industrie als im akademischen 
Bereich fortsetzen zu können, zumal hier auch der Bedarf an jungen Wissenschaftlern, 
die mit modernen Methoden vertraut sind, in den letzten Jahren deutlich gestiegen ist. 
Schließlich ist die in Kooperationsverträgen geregelte Zusammenarbeit zwischen akademi-
scher und industrieller Forschung über themenbezogene Netzwerke (Public Private Part-
nership) in einer Weise intensiviert worden, wie dies vor 10 bis 15 Jahren nicht vorstellbar 
war. 

Obwohl diese Zusammenarbeit auch Risiken160 enthält, ist sie für den medizinischen 
Fortschritt unentbehrlich. So konnten mit Hilfe von industriell entwickelten Arzneimit-
teln in den vergangenen Jahrzehnten bei einer Reihe von Krankheiten die Sterberaten 
deutlich gesenkt werden. Die Sterblichkeit nach einem Herzinfarkt, die um 1960 bei 25% 
aller Herzinfarktpatienten gelegen hat, ging heute auf unter 5%161 zurück; die Lebens-
dauer von HIV-Infi zierten konnte verlängert, deren Lebensqualität deutlich verbessert 
werden; Krankheiten wie die Kinderlähmung konnten weitgehend ausgerottet werden. 
Außerdem ist die medizinische Behandlung durch die Einführung von Arzneimitteln 
deutlich verändert worden. So ist z. B. die Therapie von Magengeschwüren heute in 90% 
aller Fälle medikamentös möglich, und zwar effektiv und ohne operative Eingriffe.162 Die 
medikamentöse Behandlung von Diabetikern, von Patienten, bei denen die Blutbildung 
nicht ausreichend und effektiv ist, oder von Patienten mit Multipler Sklerose ermöglicht 
diesen Kranken über lange Zeiträume ein Leben in weitgehender funktioneller Integrität 
und Autonomie. Zu erwähnen sind ferner Fortschritte bei Tumorerkrankungen, wobei 
der Erfolg bei der Behandlung von Kindern, die an Blutkrebs erkranken, mit ca. 80% 
besonders eindrucksvoll ist.163 Eine Reihe von Untersuchungen zeigt darüber hinaus, daß 
die medikamentöse Behandlung in vielen Fällen nicht nur im Sinne von Gewinnung und 
Erhaltung von Lebensqualität anderen Therapieformen überlegen ist, sondern daß sie auch 
den fi nanziellen Aufwand, der für bestimmte Krankheiten durch die Volkswirtschaft getra-
gen werden muß, deutlich reduzieren kann. Dies belegen Beispiele aus den USA.164 

Doch nicht nur für die Behandlung bereits ausgebrochener Krankheiten, sondern auch 
für die Prävention und die Frühbehandlung gerade beginnender Erkrankungen eröffnen 
neuartige diagnostische Prinzipien große Möglichkeiten. So können z. B. bildgebende Ver-
fahren heute schon zelluläre Defekte aufdecken, woraus sich ein völlig neues Verständnis 
dafür entwickelt, wann, wo und aus welchem Grunde Krankheiten beginnen. Hier ist eine 
Intervention prinzipiell früher möglich als noch vor 10 oder 20 Jahren. Frühe Intervention 
wiederum erlaubt oft eine schonendere Therapie, aber auch länger anhaltende Therapie-
erfolge. Gleichzeitig erfährt der Begriff der Prävention eine neue Bedeutung, da mittels 
gendiagnostischer Methoden Veränderungen inzwischen auch auf der Ebene des Genoms 

160 H. Helmchen, Psychiater und pharmazeutische Industrie.
161 Verband Forschender Arzneimittelhersteller e.V., Gesundheitswesen als Innovationsfaktor. 
162 Ebd. 
163 Ebd.
164 G. M. Milne/S. E. Yoder/W. Kuemmerle, Healthcare Innovation.
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diagnostiziert werden können. Auf diese Weise wird man sehr viel mehr über Dispositio-
nen zu Krankheiten lernen, so daß Prävention eine neue Defi nition erfahren wird und über 
ihre Stellung im Gesundheitssystem grundsätzlich neu diskutiert werden kann und muß.

Vor diesem Hintergrund werden Innovationsbeiträge der pharmazeutischen und medi-
zintechnischen Forschung vor allem erwartet, 

– um bisher medikamentös nicht therapierbare Krankheiten behandeln zu können,
– um heute medikamentös nur unzureichend behandelbare Erkrankungen in Zukunft 

zielgenauer und damit nebenwirkungsärmer (und auch kosteneffi zienter) behandeln 
zu können und 

– um die Frühzeitigkeit und Genauigkeit der Diagnose von Erkrankungen deutlich zu 
verbessern.

Die Herausforderungen an und die Möglichkeiten durch die molekulare Medizin sind vor 
allem aus zwei Gründen bedeutsam:

– Das Spektrum der zu behandelnden Erkrankungen verschiebt sich in den nächsten 20 
Jahren deutlich zu chronischen, degenerativen Erkrankungen wie z. B. Herz-Kreislauf-,
Gehirn-, aber auch Tumorerkrankungen.

– Diese alternsassoziierten Erkrankungen betreffen infolge des demographischen Wan-
dels bevorzugt den am stärksten und schnellsten wachsenden Anteil der über 65- oder 
über 75jährigen Bevölkerung.

Der Bedarf an neuen und/oder verbesserten Arzneimitteln für solche chronischen Er-
krankungen wird daher in den nächsten Jahren weiter deutlich ansteigen. Darüber hinaus 
wird es nicht nur darum gehen, das Fortschreiten von krankheitsbedingten Funktionsver-
lusten zu verlangsamen oder zu verhindern, sondern auch darum, Funktionen durch die 
sogenannte regenerative Medizin weitgehend wieder herzustellen. Diabetes, Herzinfarkt, 
Parkinsonsche Krankheit sind nur wenige Beispiele, in denen die regenerative Medizin 
über Gen- oder Zelltherapie in absehbarer Zeit wichtige Fortschritte leisten wird. Frühzei-
tige Diagnostik, einschließlich Gendiagnostik, Prävention, insbesondere medikamentöse 
Prävention und regenerative Medizin sind Gebiete, die für das Gesundheitssystem von 
außerordentlicher Bedeutung sind und durch die pharmazeutische Industrie wesentlich 
bearbeitet und gefördert werden.

2.2.2 Interventionen im Gesundheitssystem

Es gibt eine Fülle weiterer Interventionsmöglichkeiten, die die nicht das kranke Indivi-
duum, sondern die Struktur des Gesundheitssystems betreffen und ebenfalls Gegenstand 
von Standardisierungsbemühungen sind. Sie reichen – um nur wenige zu nennen – von 
Lehre und Training (Ausbildung der Medizinstudenten nach Lernzielkatalogen und ent-
sprechende Prüfungen, z. B. mittels vom Mainzer Institut für Prüfungsfragen nach dem 
‚multiple choice‘-Prinzip entwickelten Fragenkatalogen für schriftliche Staatsexamina, 
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mittels Operationskatalogen für die Weiterbildung zum Facharzt in operativen Diszipli-
nen, mittels CME-Kreditpunkten für kontrollierte Fortbildung) über die Bewertung von 
Leistungen (z. B. den einheitlichen Bewertungsmaßstab EBM der ärztlichen Gebühren-
ordnung) oder Dokumentationspfl ichten bis zur (in Deutschland wenig entwickelten) Ge-
sundheitsberichterstattung, von Gerätewartungen in medizinischen Einrichtungen bis zu 
Kostenerstattungen durch Krankenkassen, von Bettenmeßziffern bis zur Heimverordnung 
mit Qualitätskriterien für die Heimpfl ege. Hierher gehören ferner Interventionen der Ver-
sorgungsforschung, für die der Sachverständigenrat eine ‚Charta methodischer Standards‘ 
fordert, „die sich sowohl auf die Studiendesigns, als auch auf die Weiterentwicklung von 
Datenquellen und von Indikatoren zur Durchführungs- und Ergebnisqualität der Versor-
gung bezieht“165.

Eine entscheidende Intervention dürfte die Überführung des jetzt parzellierten Versor-
gungssystems in ein integriertes Versorgungssystem sein. Nicht zuletzt die mit der Subspe-
zialisierung einhergehende Standardisierung aller medizinischen Leistungen macht eine 
kontinuierliche Versorgung eines Patienten aus einer Hand unmöglich, und dies schon 
innerhalb eines Krankenhauses zwischen verschiedenen Fachabteilungen. Ein wesentlicher 
Schritt zur erforderlichen personalen Kontinuität in der Versorgung jedes Patienten dürfte 
die Integration ambulanter und stationärer Versorgung sein. Diese Intervention muß darauf 
zielen, personale Kontinuität durch institutionelle Integration zum Standard zu machen.

2.2.3 Determinanten von Interventionen

So vielfältig die Arten und Durchführungsmodi von Interventionen sind, die durch Dia-
gnosen induziert werden, so vieldimensional sind auch die unterschiedlichen Faktoren, 
von denen die Indikationen für Interventionen abhängen.

2.2.3.1 Interventionsbedarf

Die Feststellung eines Bedarfs an medizinischen Interventionen hängt stark von den ange-
wandten Kriterien ab. Übereinstimmung besteht darin, daß bei lebensbedrohlichen, meist 
akuten Erkrankungen ein zwingender Bedarf an medizinischen Interventionen gegeben ist. 
Schwieriger wird dessen Ermittlung bei länger anhaltenden oder chronischen Krankheiten, 
bei Krankheiten mit einer starken subjektiven Seite des Krankseins und bei unterschwelli-
gen Krankheiten. Das letztgenannte Beispiel läßt erkennen, daß der Bedarf auch von der 
Zielrichtung möglicher Interventionen abhängt: bei unterschwellig beginnenden Krank-
heiten kann der Bedarf an therapeutischen Interventionen gering sein, der an präventiven 
Interventionen aber als erheblich eingeschätzt werden. Ohne auf das komplizierte Wechsel-
verhältnis von objektiv bestimmtem Bedarf und subjektiv defi niertem Bedürfnis näher ein-

165 Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutachten 2000/2001. Bedarfsge-
rechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Bd. III/1, 155.
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zugehen, sei betont, daß subjektive Bedürfnisse, wie sie etwa im Hilfesuchverhalten oder 
auch im Leidensdruck zum Ausdruck kommen, den Bedarf an Gesundheitsleistungen, also 
die Indikation zu Interventionen, beachtlich beeinfl ussen können: 

Der Bedarf an medizinischen Interventionen kann unterteilt werden in den Bedarf, der 
durch Interventionen mit nachgewiesener Wirksamkeit für den betreffenden Fall gedeckt 
werden kann, und jenen Bedarf, der mit vorhandenen Interventionsverfahren nicht ge-
deckt werden kann und insofern einer Forschungsintervention bedarf. Meist betreffen Be-
darfsdefi nitionen nur den erstgenannten Bedarf, z. B. Bedarf als begründete Wirkungser-
wartung, während der zweite Fall ausgeblendet wird. Praktisch besonders wichtig ist jener 
Bedarf, der aus dem Interventionsbedürfnis des Patienten wie auch des Arztes entspringt, 
für den jedoch ein Interventionsverfahren mit nachgewiesener spezifi scher Wirksamkeit 
nicht vorhanden ist. In derartigen häufi gen Fällen wird der Arzt zu einer der folgenden 
Interventionen greifen müssen. 

– Anwendung eines Verfahrens mit nachgewiesener Wirksamkeit in einem angrenzen-
den Indikationsbereich, z. B. Einsatz eines Arzneimittels außerhalb der Zulassung, 
etwa der orphan drugs bei Kindern, ‚off label use‘;

– Anwendung eines Verfahrens mit geringer oder fraglicher Wirksamkeit, z. B. manche 
Antidementiva;

– Anwendung eines Verfahrens ohne spezifi sche Wirksamkeit als Placebo;
– Anwendung eines Verfahrens als Heilversuch im Rahmen der Kurierfreiheit, das nach 

Erfahrung des Arztes oder aufgrund neuer theoretischer Erwägungen wirksam sein 
könnte, z. B. eine Neulandoperation; 

– Aufklärung des Patienten, daß es keine spezifi sche Interventionsmöglichkeit gibt, wes-
halb dem Arzt nur die Intervention begleitender Betreuung übrigbleibt. 

Natürlich stellen sich solche Fragen auch für die Indikation von Maßnahmen, die das 
Gesundheitssystem insgesamt betreffen und für die ein Bedarf aus gesundheitspolitischer 
Perspektive gegeben erscheint. 

2.2.3.2 Rechtliche Vorschriften166

In der ärztlichen Praxis wird die Indikation einer Intervention neben medizinischer Not-
wendigkeit auch durch rechtliche Vorschriften bestimmt. So setzt ein Leistungsanspruch 
an die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) voraus, daß die jeweilige Intervention 
nicht nur wirksam (nützlich, effektiv), sondern auch wirtschaftlich (zweckmäßig, effi zient) 
ist. Über die Wirksamkeit ebenso wie über die Wirtschaftlichkeit vieler Interventionen 
sind die Meinungen geteilt. Viele Interventionen, etwa in der Kinderheilkunde167 oder 

166 Vgl. 3.2.1.
167 Immerhin hat die unhaltbare Situation der sogenannten orphan drugs, daß nämlich 50 – 80% der in der 

Kinderheilkunde angewandten Arzneimittel für dieses Alter keine Zulassung besitzen, über eine europäische 
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in der Krebstherapie, haben sich nach dem Urteil erfahrener Ärzte als wirksam erwiesen, 
obwohl sie, z. B. in der Arzneimitteltherapie, entweder außerhalb des Zulassungsbereiches 
bereits zugelassener Arzneimittel liegen oder sich nicht auf Ergebnisse klinischer Prüfungen 
stützen können. Gründe für das Fehlen wissenschaftlich kontrollierter Wirksamkeitsnach-
weise müssen keineswegs in einer Nichtbeweisbarkeit, wie z. B. bei manchen homöopathi-
schen Interventionen, liegen, sondern sind unter anderem auch in den hohen Kosten einer 
solchen Prüfung zu fi nden, für die sich wegen unzureichender Amortisierungsaussichten 
kein Kostenträger fi ndet. So sehr die Krankenkassen einerseits mit Recht kein Geld für 
unwirksame Interventionen ausgeben wollen (und dürfen), so wenig sollten sie sich auf 
fehlende Evidenz im engeren Sinne der evidenzbasierten Medizin als alleinigem Argument 
für eine Verweigerung von Kostenerstattung zurückziehen dürfen.

Auch die Vorschriften zur Wirtschaftlichkeit  bedürfen der Refl exion, um eine zu enge 
Auslegung ausschließlich unter dem betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkt des Hier und 
Jetzt zu verhindern. Zuvor wurde darauf hingewiesen, daß der vornehmlich ‚betriebswirt-
schaftlichen‘ Notwendigkeit, das Budget durch Verordnung eines zwar billigeren, aber 
nebenwirkungsreicheren Arzneimittels einzuhalten, die eher ‚volkswirtschaftliche‘ Über-
legung gegenübersteht, daß eine compliance-erhöhende Anwendung eines zwar teureren, 
aber nebenwirkungsärmeren Arzneimittels eine größere rezidivprophylaktische Wirksam-
keit besitzt und damit langfristig für die Gesellschaft billiger sein könnte. 

2.2.3.3 Gesellschaftliche Rahmenbedingungen

Begrenzte Mittel erfordern eine Priorisierung168 von Interventionen. Je begrenzter die Mit-
tel, um so weniger können nachrangige Interventionen fi nanziert werden. Beispiele sind 
nicht nur in Entwicklungsländern zu fi nden, wie etwa in Äthiopien, wo die sehr begrenz-
ten Mittel gerade zum Import von Antibiotika gegen Infektionen, das größte Gesundheits-
problem des Landes, nicht aber zum Import von Psychopharmaka zur Behandlung von 
schweren psychischen Erkrankungen ausreichen; auch der mit höherem Alter begründete 
Ausschluß bestimmter Leistungen von einer Kostenerstattung, z. B. der Dialyse in Eng-
land, gehören in diesen Zusammenhang. Allgemein kann eine Population niemals alle 
vorhandenen und medizinisch notwendigen Interventionen erhalten, wenn sie nicht die 
Mittel hat, diese Interventionen für sich verfügbar zu machen. Dabei ist die Priorisierung 
ein komplizierter gesellschaftlicher Vereinbarungsprozeß, der so transparent sein muß, daß 
das Ergebnis gesellschaftlich auch akzeptiert wird. 

Initiative der Kinderärzte (S. Conroy et al., Survey of Unlicensed and Off Label Drug Use in Paediatric 
Wards in European Countries) jetzt auch die Aufmerksamkeit des Deutschen Bundestages gefunden.

168 Vgl. Zentrale Ethikkommission bei der Bundesärztekammer, Prioritäten in der medizinischen Versorgung 
im System der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV): Müssen und können wir uns entscheiden?
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2.2.3.4 Einwilligung des aufgeklärten Patienten

Nicht nur rechtlich sind Entscheidungen des Patienten eine wichtige Einfl ußgröße für 
ärztliche Interventionen. Der Respekt vor der Selbstbestimmung des Patienten wie die 
Notwendigkeit, vor allem bei langandauernden und ambulant behandelten Erkrankungen 
den Patienten in die Verantwortung für den Verlauf seiner Erkrankung einzubeziehen, 
haben das Bewußtsein für die Einwilligung nach Aufklärung (‚informed consent‘) ge-
schärft und diese zum Standard jeder ärztlichen Intervention gemacht. Dabei hat sich 
auch die Aufklärung selbst zu einem differenziert standardisierten Prozeß entwickelt. 
Kaum standardisiert ist hingegen die Beurteilung, ob notwendige Voraussetzungen für die 
Entscheidung des Patienten, nämlich Verständnis der Informationen und Einwilligungs-
fähigkeit, tatsächlich gegeben sind.169 In der Praxis dürfte ein Abweichen des Arztes von 
vorgegebenen Standards für Interventionen wesentlich in eigenständigen Entscheidungen 
des Patienten begründet sein.

2.2.3.5 Ziele von Interventionen

Neben der Abhängigkeit einer Intervention von ihren jeweiligen medizinischen (diagno-
stischen, therapeutischen usw.) Zielsetzungen und ihrer gesellschaftlichen Verfügbarkeit 
(infolge Priorisierung der Ressourcenallokation bei begrenzten Ressourcen) sind diese 
Zielsetzungen selbst unterschiedlich und wandelbar. So kann unterschieden werden zwi-
schen Interventionen, die auf das Individuum, den einzelnen Patienten, zielen, und jenen 
Interventionen, deren Ziel die Veränderung der gesellschaftlichen Verfügbarkeit von ‚Ge-
sundheitsleistungen‘ bzw. des Zuganges zu ihnen oder der gesellschaftlichen Bedingungen 
von Gesundheit und Krankheit ist. Beispiele für die Wandelbarkeit von Interventionszie-
len sind auf der individuellen Ebene die Schwerpunktverschiebung der Indikation zum 
Schwangerschaftsabbruch von der medizinisch bestimmten zur selbst bestimmten Indikati-
on oder auf der gesellschaftlichen Ebene Änderungen der Prioritäten von Interventionen –
man denke nur an den Wechsel des Leistungskatalogs der Krankenkassen in der letzten 
Dekade.

2.3 Krankheitsstandards aus der Sicht der Medizin 

Die regulative Idee der Gesundheit170 wird im institutionellen Kontext des Gesundheits-
systems vorzugsweise über Interventionen gegen Krankheiten konkretisiert. Die Qualität 
dieser Interventionen soll durch Standardisierung gesichert werden. Dabei lassen die 
schwierige Abgrenzbarkeit von Gesundheit gegenüber Krankheit, die Vieldimensionalität 

169 H. Helmchen, Common European Standards and Differences, Problems and Recommendations.
170 Vgl. 1.3.2.2.
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von Krankheit und die pragmatisch nur über Krankheitsdiagnosen mögliche Konkreti-
sierung von Interventionen zur Erreichung von Gesundheitszielen den Gebrauch von 
Standards in erster Linie in Bezug auf Krankheiten dringlich erscheinen. Im Folgenden ist 
deshalb allein von Krankheitsstandards171 die Rede. 

2.3.1 Elemente von Krankheitsstandards

2.3.1.1 Ziele und Zwecke

Ziel des Gesundheitssystems sind die Erhaltung und Verbesserung der Gesundheit der 
Bevölkerung sowie die Verhinderung und Verminderung von Krankheit und Krankheits-
folgen.172 Diese Interventionen werden durch Krankheitsstandards konkretisiert und 
durch Leitlinien173 detailliert und aktualisiert. Hauptzweck der von Krankheitsstandards 
geforderten Leitlinien ist Sicherung von Transparenz, Rationalität und Vergleichbarkeit 
medizinischer Interventionen und damit deren Qualitätssicherung und Qualitätskontrol-
le.174 Durch Optimierung des Einsatzes begrenzter Mittel dienen sie auch der Gerechtig-
keit. Letztendlich geht es immer um die Qualität des Ergebnisses einer Intervention, die 
(präskriptiv) am aktuellen Stand des wissenschaftlich gesicherten Wissens gemessen wird 
und in erster Linie an die Qualität des Verfahrens gebunden ist. Qualitätssicherung ist also 
vor allem auch Sicherung prozeduraler Qualität.175 Sie sucht in der Regel mittels Standar-
disierung sicherzustellen, daß jeweils das gesicherte und aktuelle Wissen angewandt wird, 
so wie es mit unterschiedlichem Verbindlichkeitsgrad in Richtlinien, Leitlinien und Emp-
fehlungen festgehalten wird. Dabei stehen der Grad der Verbindlichkeit und der Grad der 
Konkretheit bzw. Spezifi tät notwendigerweise in einem Spannungsverhältnis zueinander.

Dies sei am Beispiel der mit der evidenzbasierten Medizin in Entwicklung begriffenen 
Standards skizziert. Evidenz bedeutet hier das Ergebnis einer systematischen Bewertung 

171 Betont wird hier der normativ-präskriptive Charakter von Krankheitsstandards in dem Sinne, daß sie zum 
einen Ziele im Sinne von zu erreichender Mindestqualität und zum anderen qualitätssichernde Rationalität 
der Interventionen vorschreiben. Daneben gibt es auch noch andere Bedeutungen wie etwa den des Durch-
schnitts (vgl. 1.3.2.1). Wegen dieser Mehrdeutigkeit wird der Begriff des Standards in der Medizin teilweise 
abgelehnt. 

172 Da erstere Ziele nur einen kleinen Teil der Gesundheitspolitik ausmachen, letztere hingegen den weitaus 
größeren Teil, und diese vor allem den Gegenstand der Medizin bestimmen, wäre zutreffender von ‚Krank-
heitswesen’ zu sprechen.

173 Der Begriff der Leitlinie scheint sich derzeit in der Medizin durchgesetzt zu haben. Mit einem durch unter-
schiedlich intensiven Bezug zu rechtlichen Vorgaben festgelegten Verbindlichkeitsniveau trägt er dem auf 
den individuellen Kranken bezogenen ärztlichen Ermessensspielraum Rechnung. Leitlinien sollen durch 
Beschreibung eines Entscheidungskorridors Entscheidungshilfen geben.

174 Wichtig ist dabei Spezifi zierung insofern, als es um die Sicherung und die Kontrolle der Qualität von 
Strukturen (personelle, technische, räumliche Ausstattung nach qualitativen und quantitativen Kriterien), 
von Prozessen (also vornehmlich Interventionen) und von Ergebnissen (besonders der Wirksamkeit und 
Wirtschaftlichkeit der Interventionen) geht.

175 Vgl. 1.3.3.3.2.
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von publizierten Ergebnissen wissenschaftlicher Studien176, also eine überprüfte Form 
des aktuellen wissenschaftlichen Wissens. Dieses anzuwenden, ist Pfl icht des akademisch 
ausgebildeten Arztes, nicht nur aus ethischen Gründen, um dem Wohl des Patienten zu 
dienen (salus aegroti est suprema lex) und Schaden von ihm fernzuhalten (nil nocere), auch 
nicht nur aus forensischen Gründen, wenn in foro die Frage eines Kunstfehlers am ‚Stand 
des Wissens (der Wissenschaft, der wissenschaftlichen Erkenntnis)‘ gemessen wird, son-
dern auch nach geltendem Recht, wenn die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) dem 
Arzt die Anwendung nützlicher (und wirtschaftlicher) Verfahren vorschreibt, das Arznei-
mittelgesetz (AMG) die Zulassung neuer Arzneimittel an die Vorlage beweiskräftiger, eben 
evidenter klinischer Prüfungen bindet und das Psychotherapeutengesetz (PsychTherG) nur 
wissenschaftlich geprüfte Psychotherapieverfahren anerkennt. 

Natürlich hat der Arzt immer schon den aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand 
in seine Entscheidungen einbezogen, so wie er sich diesen im Rahmen der Fortbildung 
durch Lektüre von Lehrbüchern und Zeitschriften oder aus Vorträgen angeeignet hat. 
Die evidenzbasierte Medizin geht indessen einen Schritt weiter, indem sie dem Arzt einen 
repräsentativen Querschnitt des aktuellen Wissens, bisher vorzugsweise zur Indikation, 
Wirksamkeit und Sicherheit von Therapieverfahren, in Form von Expertenbewertungen 
oder systematischen Reviews zur Verfügung zu stellen sucht (und durch Vermittlung von 
Techniken zur kritischen Nutzung von Literaturdatenbanken zum Wissenserwerb zu mo-
tivieren sucht). Dies erscheint bei der unübersehbaren Zahl publizierter Studien notwendig 
und mittels der modernen Datenverarbeitungstechniken auch möglich. Evidenzbasierte 
Medizin in diesem Sinne ist ein mittels nachvollziehbarer Kriterien standardisierter Prozeß 
der methodisch-rationalen Informationsreduktion und der Bewertung des jeweiligen, in 
Studien dokumentierten Standes der Wissenschaft. Dementsprechend sind auch Standards 
jeweils aktuelle Standards, die Veränderungen unterliegen und der ständigen Weiterent-
wicklung bedürfen.

2.3.1.2 Kriterien

Die Anwendung des gesicherten und aktuellen Wissens setzt voraus, daß Einvernehmen 
darüber besteht, was unter aktuellem und gesichertem Wissen zu verstehen ist. Die bisher 
übliche Formel ‚Stand des Wissens‘ wird offenbar als unzureichend angesehen. Die evi-
denzbasierte Medizin präzisiert deshalb diesen Stand des Wissens mit der Forderung, daß 
er durch die wissenschaftliche Literatur dokumentiert sein muß. Dabei werden nur diejeni-
gen Publikationen als wissenschaftlich gewertet, die defi nierte wissenschaftliche Kriterien 
erfüllen. Daraus geht als weiteres Kriterium die Indikation für die Intervention, also ihr 
Anwendungsbereich, hervor, der – zumindest für therapeutische Interventionen – durch 
amtliche Zulassung von Arzneimitteln und Medizinalprodukten festgelegt wird. Etwas 

176 Auf die vielfältigen Probleme der wissenschaftlichen Feststellung der Wirksamkeit (und Sicherheit) eines 
potentiellen Arzneimittels in einer klinischen Prüfung kann hier nicht näher eingegangen werden; vgl. 
2.2.1.6.1.
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breiter als die Indikation ist das Kriterium des Bedarfs177 als „Zustand, dessen Behandlung 
durch spezifi zierbare Maßnahmen gesundheitlichen Nutzen“ bzw. ‚gesundheitlichen Net-
to-Nutzen‘ erwarten läßt.178

Neben primär auf das Individuum zielenden Qualitätskriterien wurden auch solche 
für Interventionen der Gesundheitsversorgung vorgeschlagen179, die jedoch so allgemein 
formuliert sind, daß ihre Brauchbarkeit in Frage steht.

Interventionen zielen auf Ergebnisse, die an der Veränderung bestimmter Größen zu 
messen sind (z. B. Erheblichkeit). Konstitutive Bezugsgrößen solcher Veränderungen sind 
objektive Funktionsminderung (Fehlzeiten, Einkommensminderung, Arbeitsunfähigkeit, 
Rentenanspruch, Hilfsbedürftigkeit, aber auch Symptome, Krankheitshäufi gkeiten etc.) 
und subjektive Beeinträchtigung (Leiden, Minderung der Lebensqualität). Standards 
enthalten somit als Kriterien der Qualität von Interventionen auch als Mindestausmaß 
defi nierte Veränderungen von defi nierten Bezugsgrößen, z. B. die Beseitigung einer In-
fektionskrankheit durch eine seuchenhygienische Intervention oder die Sicherheit einer 
Diagnose nach diagnostischer Intervention. 

2.3.2 Bewertungsdimensionen von Krankheitsstandards

Wesentliche Dimensionen für die Beurteilung der Wirkungen von Interventionen sind 
Eintrittswahrscheinlichkeit, Erheblichkeit, Behandelbarkeit.

2.3.2.1 Eintrittswahrscheinlichkeit

Die Eintrittswahrscheinlichkeit betrifft alle Arten von gesundheitsbezogenen Ereignissen 
wie jeweils defi niertes Risiko, Krankheit, Symptome, Testergebnis, Behandlungserfolg, 
Krankheitsresiduen, Behinderungen (Funktions- und Leistungseinschränkungen) etc. und 
ist jeweils besonders zu berechnen bzw. abzuschätzen. Die Kenntnis der probabilistischen 
Struktur solcher Beurteilungs- und Entscheidungsgrundlagen ist erforderlich.

2.3.2.2 Erheblichkeit

Erheblichkeit ist für alle gesundheitsbezogenen Ereignisse und Interventionen festzulegen 
und daher eine Konvention. Dem ambiguen Charakter von Gesundheit und Krankheit 
entsprechend180 hat sie das subjektive Erleben des Individuums ebenso wie normative Vor-
gaben der Sozietät zu berücksichtigen. So wird z. B. in Therapiestudien der Behandlungs-
erfolg als Reduktion der Symptomatik um mindestens 50% und/oder als Erreichung der 

177 Vgl. 2.2.3.1.
178 Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutachten 2000/2001. Bedarfsge-

rechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Bd. III/1, 41.
179 A. Donabedian, The Seven Pillars of Quality.
180 Vgl. 1.2.1.

2.3 Krankheitsstandards aus der Sicht der Medizin
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Symptomfreiheit oder als Verlängerung der Lebensspanne defi niert, wobei der Behand-
lungserfolg bei einer signifi kant größeren Zahl von Patienten in der Gruppe mit der zu 
prüfenden neuen Therapie im Vergleich zur Gruppe ohne oder mit bisher üblicher The-
rapie eintreten muß. Für den objektiven Wirksamkeitsnachweis reicht oft das Kriterium 
der Symptomreduktion aus, für das subjektive Erleben in der Regel nur Symptomfreiheit. 
Subjektiv-individuelle Erheblichkeit kann auch als ein Kriterium (z. B. als gesundheitsbe-
zogene Lebensqualität) in objektiv-kollektive Erheblichkeit eingehen. Z. B. führen indivi-
dueller Leidensdruck und Hilfesuchverhalten bei Befi ndlichkeitsstörungen ebenso wie bei 
unterschwelligen psychischen Störungen zu kostenträchtigen Interventionen, zumindest 
zu zeitaufwendigen Beratungen. 

Die Dimension der Erheblichkeit ist ferner auf die Eintrittswahrscheinlichkeit anzu-
wenden. So wird die Wahrscheinlichkeit von unerwünschten Wirkungen bei der Frage 
fehlender Aufklärung in Kunstfehlerprozessen berücksichtigt. Ein anderes Beispiel ist 
die Huntington-Demenz. Diese ist für den Kranken von größter Erheblichkeit, für die 
forschende Pharmaindustrie unter dem Aspekt einer Amortisierung von Forschungsin-
vestitionen eher unerheblich, da die Krankheit selten ist. Somit ist es wichtig, stets die 
jeweilige Perspektive zu bedenken, aus der die Erheblichkeit eines Ereignisses beurteilt 
wird; insbesondere gilt dies für die Individualperspektive und die Sozialperspektive.

2.3.2.3 Behandelbarkeit

Die Dimension der Behandelbarkeit ist von anderer Natur als die zuvor angeführten 
Dimensionen, da es hier weniger um Bewertungen, als vielmehr um Fakten geht. Hier 
ist festzustellen, ob ein Behandlungsverfahren mit nachgewiesener Wirksamkeit gegen 
eine defi nierte Gesundheitsstörung/Krankheit prinzipiell vorhanden, in der jeweiligen 
Situation konkret verfügbar und im vorliegenden Fall individuell anwendbar ist. So 
sieht z. B. die UNO-Resolution 46/119 von 1991 „Protection of Persons with Mental 
Illness and the Improvement of Mental Health Care“ die ausreichende Versorgung aller 
psychisch Kranken mit indizierten therapeutischen Interventionen vor. Dagegen wurde 
bereits darauf hingewiesen, daß in armen Ländern, z. B. Äthiopien, kein Geld für den 
Import von Neuroleptika zur Behandlung schizophrener Erkrankungen vorhanden ist, in 
reicheren Ländern nebenwirkungsarme atypische Neuroleptika zwar vorhanden, aber aus 
Budgetgründen nur begrenzt verfügbar und im Einzelfall bei Gefahr einer idiosynkrati-
schen Blutbildungsschädigung (Agranulozytose) nicht anwendbar sind. Ein Beispiel aus 
dem Bereich der somatischen Medizin ist die Organtransplantation, z. B. die Lebertrans-
plantation. Sie ist als Therapieprinzip bei bestimmten akuten und chronischen Leberer-
krankungen wirksam und prinzipiell vorhanden, doch ist ihre Verfügbarkeit begrenzt, 
zum einen wegen des Fehlens von Einrichtungen mit der notwendigen Expertise zur 
Organtransplantation, zum anderen wegen der unzureichenden Anzahl oder rechtlicher 
Beschränkungen der Organspende.
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2.3.3 Entwicklung, Einführung und Anwendung von Krankheitsstandards

2.3.3.1 Entwicklung von Krankheitsstandards zu Leitlinien

Krankheitsstandards haben sich im Rahmen des Fortschritts der wissenschaftlichen Medi-
zin herausgebildet und wurden von unterschiedlichen Gremien in Leitlinien für Interven-
tionen bei Gesundheitsstörungen und Krankheiten konkretisiert. Erhebliche Diskussionen 
über viele dieser Leitlinien verdeutlichen, daß der bisherige Entwicklungsstand der aus 
Krankheitsstandards abgeleiteten Leitlinien noch unbefriedigend ist. Die weitere Entwick-
lung solcher Leitlinien, die den aktuellen Stand des gesicherten Wissens als brauchbare und 
verbindliche Anleitung zu konkretem ärztlichem Handeln zusammenfassen, ist als eine der 
wichtigsten Maßnahmen zur Qualitätssicherung erforderlich. Leitlinien für alle Interven-
tionen sollten Standard werden.181

2.3.3.2 Einführung von Leitlinien

Eine Leitlinie sollte jeweils auf Brauchbarkeit wie auch auf Gefahr des Mißbrauchs bzw. 
auf unerwünschte Wirkungen geprüft und wie jedes andere Instrument erst nach Validie-
rung eingeführt werden. Für die Akzeptanz ist der Hinweis auf die begrenzte Reichweite 
der jeweiligen Leitlinie von Bedeutung. So darf der Ermessensspielraum des Arztes bei der 
Umsetzung eines Krankheitsstandards über eine Leitlinie auf die aktuelle Situation des je-
weils individuellen Patienten nicht eingeengt werden. Standards dürfen nicht als blindlings 
zu befolgende Verpfl ichtungen mißverstanden werden, sondern sollen nur ‚Leitlinien‘ zum 
individuellen ärztlichen Handeln sein, von denen der Arzt im Einzelfall abweichen kann 
oder gar muß, allerdings mit der Verpfl ichtung, die Abweichung zu begründen.

2.3.3.3 Monitoring von Leitlinien

Leitlinien sollten in bestimmten Abständen überprüft werden, um ihre Wirksamkeit und 
ihre Folgen, insbesondere auch ihre unerwünschten Wirkungen, zu klären und ihre Ak-
tualität sicherzustellen. Es müssen Vorkehrungen getroffen werden, daß Leitlinien nicht 
einen überholten Wissenstand festschreiben und dadurch verhindern, daß Fortschritte der
Medizin dem Patienten zugute kommen. Auch sollte geprüft werden, in welchem Verhält-
nis der zeitliche, fi nanzielle und personelle Aufwand zum Ergebnis, d. h. der Verbesserung 

181 Die Vielfalt in Zahl, Qualität, Detailliertheit und Verbindlichkeit von Standards und Leitlinien hat bereits 
1997 zur inzwischen mehrfach überarbeiteten „Leitlinie für Leitlinien“, zu „Beurteilungskriterien für 
Leitlinien in der medizinischen Versorgung“ sowie zu einer „Checkliste zur methodischen Qualität von 
Leitlinien“ und zu einem „Leitlinien-Clearingverfahren“ durch die Zentralstelle der Deutschen Ärzteschaft 
zur Qualitätssicherung in der Medizin, einer gemeinsamen Einrichtung von Bundesärztekammer und Kas-
senärztlicher Bundesvereinigung, geführt.

2.3 Krankheitsstandards aus der Sicht der Medizin
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der Gesundheit des Einzelnen wie der Gesellschaft insgesamt, steht (Stichwort: Grenznut-
zen).182

2.3.3.4 Grenzen von Standards

Krankheitsstandards sind kein Selbstzweck, sondern normative Vorgaben zur optimalen 
Umsetzung des medizinischen Wissens. Ärztliche Erfahrung, kritisches Urteil und Intuiti-
on müssen wirksam werden, wenn Zweifel über die Anwendung einer dem Standard ent-
sprechenden Leitlinie beim Patienten bestehen oder Standards fehlen – bis zum ‚Auspro-
bieren‘ verschiedener Interventionen nach ‚trial and error‘ im Rahmen der Kurierfreiheit. 

Als normative Vorgaben gelten Leitlinien, deren Entstehung am Beispiel der evidenz-
basierten Medizin als Prozeß der Transformation von der wissenschaftlichen Publikation 
über die bewertete Evidenz bis zu evidenzbasierten Leitlinien beschrieben wurde. Dieser 
Prozeß ist mit erheblichen Schwierigkeiten verbunden und unterliegt vielfältigen Einfl üs-
sen. Schwierig zu durchschauen ist es für den praktisch tätigen Arzt, daß unterschiedli-
che Gremien unterschiedliche Kriterien für das Niveau der Sicherheit wissenschaftlicher 
Erkenntnis verwenden. So gibt die Arzneimittelkommission der Deutschen Ärzteschaft 
(AKdÄ) validen Studien und eigener Bewertung derselben, die Cochrane Library und an-
dere Institutionen hingegen Metaanalysen den Vorrang. Metaanalysen von Publikationen 
bereiten aber erhebliche Probleme, denn nicht alle relevanten, insbesondere nicht-engli-
schen, Arbeiten sind in Datenbanken gespeichert, Arbeiten werden nach unterschiedlichen 
Kriterien (z. B. Studien nur mit oder auch ohne Placebo-Kontrolle, nur mit Symptom-
Beseitigung oder nur mit Symptom-Reduktion als Response-Kriterium etc.) ausgewählt, 
negative Ergebnisse werden meist nicht publiziert, und die begrenzte Generalisierbarkeit 
vieler Studien wird nicht ausreichend berücksichtigt.

Dies aber wäre erforderlich, weil die geprüften Patientenstichproben infolge der me-
thodischen Stringenz der Prüfungen hoch selektiert sind und die Klientel der ärztlichen 
Praxis kaum widerspiegeln, oder weil valide Daten nur für bestimmte Teilpopulationen 
vorliegen. So repräsentieren Studien zur therapeutischen Wirksamkeit von Neuroleptika 
weder die gesamte Gruppe schizophren Kranker (nicht einmal die aller chronisch schizo-
phren Kranken, da die Langzeitwirkung von Neuroleptika bei diesen Patienten vorzugs-
weise mit therapieresistenten chronischen Langzeit-Patienten geprüft wird) noch ihre in 
der Praxis weit verbreitete Anwendung bei nicht-psychotischen psychischen Störungen 

182 Z. B. ist die Gefahr noch nicht gebannt, daß das mit Einführung der DRGs nicht mehr von den Kranken-
kassen, sondern von den Krankenhäusern zu tragende ‚Verweildauerrisiko’ durch Verlegungen abzuwälzen 
versucht wird – mit negativen Folgen für die Patienten, für eine effektive und effi ziente ärztliche Versorgung 
und für die Kostenträger. Auf das für die Versorgung geriatrischer Patienten auch aus diesem Grunde verhee-
rende Fehlen von Positionen für geriatrische Fallkonstellationen hat der Verordnungsgeber mit solchen in 
die ab 2004 gültige Krankenhausfallpauschalenverordnung eingeführten Positionen und damit auch auf den 
Protest der Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen reagiert, die gemeinsam 
mit der Deutschen Gesellschaft für Geriatrie „Positionen der Geriatrie: Zur Einführung diagnosebezogener 
Fallpauschalen (DRG) im Rahmen des Fallpauschalengesetzes (FPG)“ entwickelt hatte (Manuskript vom 
Mai 2002, Autoren: M. Borchelt et al.).

P 2004-3.indb   104 24.6.2004, 10:47:42



105

(‚off label use‘). Auch die fehlende Einwilligungsfähigkeit, z. B. bei schizophrenen oder 
dementen Patienten oder bei Kindern, schließt wissenschaftlich kontrollierte Daten für 
diese Patientengruppen weitgehend aus. Weiterhin bleibt die gesundheitspolitisch be-
deutsame unterschwellige Morbidität infolge der Beschränkung auf Diagnosegruppen der 
DSM-IV oder ICD-10 unberücksichtigt.183 Auch kann das Pooling von unterschiedlichen 
Populationen bedeutsame Resultate zur therapeutischen Wirksamkeit (effi cacy) ergeben, 
und zwar nicht nur aus statistischen Gründen der großen Zahl, sondern auch dann, wenn 
sich therapeutische Wirksamkeit trotz regional, soziokulturell, situational verschiedenar-
tiger Populationen nachweisen läßt; ob diese therapeutische Wirksamkeit jedoch unter 
jeweils sehr unterschiedlichen Bedingungen (‚in the real world‘) tatsächlich vorhanden ist 
(effectiveness), bleibt dabei offen. Denn die in einer klinischen Prüfung nachgewiesene 
Wirksamkeit eines Verfahrens kann sich – wie die Phase IV-Forschung belegt hat – unter 
der Anwendung in unterschiedlichen Kontexten und insbesondere in der ärztlichen Praxis 
erheblich verändern. Schließlich kann aus der Tatsache, daß für eine Anwendung keine 
Prüfdaten vorliegen, nicht geschlossen werden, daß die Anwendung unwirksam ist – wie 
die in der Praxis sehr häufi gen, aber praktisch nie geprüften Kombinationstherapien (z. B. 
die Multimedikation bei Multimorbidität in der Geriatrie) belegen. Überdies spielen wich-
tige Bewertungskriterien wie Lebensqualität und Selbstbestimmung des Patienten zwar in 
der Praxis, aber bisher noch kaum in den einer evidenzbasierten Therapie zugrundeliegen-
den Studien eine Rolle. 

Konkret sind Prozeß und Ergebnis der Entwicklung von Standards und Leitlinien in 
Deutschland unbefriedigend; nur wenige der existierenden fast 1500 medizinischen Leitlini-
en sind so gut, daß ihre allgemeine Akzeptanz gesichert erscheint. Oft werden sie unter großem 
Zeitdruck von Gremien unterschiedlicher Kompetenz (und deshalb im Dissens) und Inter-
essen (z. B. das Disease Management Programm für Diabetes mellitus im Auftrag der AOK) 
entwickelt. Aus solchen Gründen müssen sie dann zurückgestellt werden (so die Leitlinie für 
die koronare Herzkrankheit), und ihre Akzeptanz ist fraglich. Zudem werden sie trotz der-
artiger Mängel zu schnell gesetzlich fi xiert (wie die DRGs184 im Fallpauschalgesetz (FPG)).

Nimmt man dies alles zusammen und bedenkt, daß Evidenz im defi nierten Sinne nur 
für einen noch recht begrenzten Sektor aller therapeutischen (und aller anderen entgelt-
pfl ichtigen diagnostischen, palliativen, präventiven) Verfahren und noch seltener für Inter-
ventionen im Gesundheitssystem vorliegt, wird die Gefahr einer Fehlinterpretation oder 
gar des Mißbrauchs dieser begrenzten Evidenz einer evidenzbasierten Medizin deutlich.185 

183 DSM-IV: Diagnostic and Statistic Manual (der American Psychiatric Association APA), 4. Revision; ICD- 
10: International Classifi cation of Diseases (der World Health Organization WHO), 10. Revision.

184 DRGs = Diagnosis Related Groups.
185 So, wenn etwa der „AOK-Bundesverband die Direktive ausgegeben (hat), daß Leitlinien nur dann als valide 

anzusehen sind, wenn durch ihre Befolgung die erwarteten gesundheitlichen und ökonomischen Resultate 
tatsächlich erzielt werden. Und die Ersatzkassenverbände knüpften an Leitlinien die Zusatzbedingung, daß 
der Arzt nur dann leitliniengerecht behandelt, wenn er ausschließlich die im GKV-Pfl ichtleistungskatalog 
enthaltenen Leistungen appliziert. Von einer ökonomischen Komponente steht aber nichts im Gesetz und 
auch nichts in der Begründung. (…) Zu unterstellen, mit Hilfe von Leitlinien könnten sektorale Budgets 
auf den einzelnen Arzt zwangsweise ‚heruntergebrochen’ werden, ist eine Illusion und muß bekämpft wer-
den“ (H. Clade, Medizinische Leitlinien, A 2077).

2.3 Krankheitsstandards aus der Sicht der Medizin
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Erst recht ist die Evaluation der Wirksamkeit von evidenzbasierter Therapie im Hinblick 
auf die Qualität ärztlichen Handelns ein weitgehend uneingelöstes Postulat – vom zeit-
lichen, personellen, administrativen Aufwand der kontinuierlichen Aktualisierung und 
Bewertung von evidenzbasierten Leitlinien ganz zu schweigen. Wenn weiter nach aller 
Erfahrung zu befürchten ist, daß Verwaltungen sich auf einfache Formeln und Zahlen 
konzentrieren, muß die Vorläufi gkeit von evidenzbasierten Bewertungen und der auf diese 
gegründeten Leitlinien bewußt gemacht werden, um den für eine individuell optimale 
Therapie unverzichtbaren erfahrungsbegründeten Ermessensspielraum des Arztes offenzu-
halten. Dies erfordert allerdings auch die Anstrengung des Arztes, diesen Ermessensspiel-
raum in jedem Einzelfall durch begründbare Entscheidungen zu verteidigen (wobei die 
fi nanziellen Kosten des dafür notwendigen ärztlichen Zeitbedarfs hoch sind). 

2.4 Schlußfolgerungen

1. Das Arzt-Patient-Verhältnis ist der zentrale ‚Ort‘ für die Umsetzung gesicherten Wissens 
über die jeweilige Krankheit in den Kontext individuellen Krankseins. Die Qualität dieser 
Umsetzung wird einerseits durch Standardisierung der Bildung, der Vermittlung und der 
Anwendung des Wissens, andererseits durch die ärztliche Bewertung der individuellen 
Besonderheiten des einzelnen Patienten bestimmt. Dies benötigt Zeit.

2. Die Interventionen des Arztes beim individuellen Kranken sind ebenso wie die der 
Institutionen des Gesundheitssystems im Hinblick auf die Gesellschaft vielfältiger 
Art. Sie umfassen Diagnostik, Prävention, Therapie, Rehabilitation, Palliation und die 
Krankheitsforschung (2.2.1), desgleichen z. B. die Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie 
die Versorgungsplanung, oder auch die Änderung von Finanzierungsmodi (2.2.2). Die 
Standardisierung, damit auch deren Ziel der Qualitätsoptimierung, ist in einzelnen Inter-
ventionsbereichen sehr unterschiedlich weit gediehen. Die Interventionen werden durch 
Bedarf, rechtliche Vorschriften, gesellschaftliche Rahmenbedingungen, Entscheidungen 
des aufgeklärten Patienten und nicht zuletzt durch ihre Zielsetzung determiniert (2.2.3). 
Insbesondere das Wissen um den Bedarf, der aus dem Interventionsbedürfnis des Patienten 
wie des Arztes resultiert und mit vorhandenen Interventionsverfahren nicht gedeckt wer-
den kann, ist unzureichend und bedarf der Erforschung.

3. Die regulative Idee der Gesundheit wird im institutionellen Kontext des Gesundheits-
systems vorzugsweise über Interventionen gegenüber Krankheiten realisiert. Die Qualität 
dieser Interventionen soll durch Standardisierung gesichert werden. Dabei läßt die prag-
matisch nur über Krankheitsdiagnosen mögliche Konkretisierung von Interventionen zur 
Erreichung von Gesundheitszielen den Gebrauch von Standards in erster Linie in Bezug 
auf Krankheiten sinnvoll erscheinen. Deshalb wird von Krankheitsstandards (2.3) gespro-
chen. 

4. Krankheitsstandards werden durch Leitlinien detailliert und aktualisiert. Diese haben 
den Zweck, Interventionen des Arztes beim individuellen Kranken, aber auch der Institu-
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tionen im Gesundheitssystem, transparent und vergleichbar zu machen, zu begründen und 
die Qualität der Interventionen nach defi nierten Kriterien zu sichern, zu kontrollieren und 
zu verbessern (2.3.1).

5. Die Funktion von Leitlinien bei der Begründung und der qualitativen Verbesserung von 
Interventionen im Rahmen einer defi nierten Krankheit oder Gesundheitsstörung muß 
nach den Kriterien der Eintrittswahrscheinlichkeit, Erheblichkeit und Behandelbarkeit der 
Krankheit oder Gesundheitsstörung bewertet werden (2.3.2).

6. Leitlinien unterliegen einer ständigen Entwicklung; ihre Einführung ist kritisch zu 
überprüfen, ihre Anwendung muß fortlaufend überwacht und gegebenenfalls korrigiert 
werden. Grenzen bei der Anwendung von Standards bedürfen einer besonders kritischen 
Bewertung (2.3.3). Die Arbeit an diesen Aufgaben erfordert einen erheblichen und konti-
nuierlichen Aufwand.

7. Vor allem bedarf das Spannungsverhältnis zwischen Standards und ärztlichem Ermessen 
in der Anwendung des medizinischen Wissens beim individuellen Kranken ständig hoher 
Aufmerksamkeit. Gefahren der Standardisierung liegen in der Entindividualisierung, Bü-
rokratisierung und Ökonomisierung der Arzt-Patient-Beziehung (2.3.3.4), Gefahren der 
Individualisierung in privater Beliebigkeit und unzureichender Qualität ärztlichen Han-
delns. Die Spannung zwischen Standardisierung und Individualisierung kann und sollte 
jedoch für die Qualitätssteigerung medizinischer Leistungen fruchtbar gemacht werden, 
indem Ärzte durch Ausbildung (z. B. in Gesprächsführung) und Ausstattung (z. B. mit Zeit 
und Hilfsmitteln) in die Lage versetzt werden, Wissen patientenorientiert zu vermitteln 
und anzuwenden. Standardisierung von medizinischem Wissen und Wissensanwendung 
ist dann als qualitätssichernde Hilfe ärztlicher Entscheidungen zu akzeptieren und zu nut-
zen, wenn in dem für ärztliche Entscheidungen unverzichtbaren individuellen Ermessens-
spielraum von ihr auch abgewichen werden kann. 

2.4 Schlußfolgerungen
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3 Zielvorgaben, Zielkonfl ikte und normativer Rahmen

Eine dauerhafte Reform des Gesundheitswesens sollte sich wesentlich an anthropologischen 
und ethischen Grundlagen orientieren. Darüber hinaus muß sie aber auch die rechtlichen 
und ökonomischen Rahmenbedingungen eines historisch gewachsenen Gesundheitssy-
stems berücksichtigen, um Aussicht auf praktische Relevanz zu haben. Die theoretische 
Fundierung von Maßen für ein Gesundes Leben setzt also einen normativen Rahmen, 
innerhalb dessen sich an der bestehenden Praxis orientierte medizinische, rechtliche und 
ökonomische Vorschläge für eine Reform des Gesundheitswesens orientieren müssen, da-
mit von einem moralisch gerechtfertigten Gesundheitssystem die Rede sein kann.

Diesem Arbeitsprogramm folgend wurde in Kapitel 1 zunächst begriffl ich geklärt, daß 
Standards der Rationalität und der Transparenz, der Vergleichbarkeit und der Qualitäts-
kontrolle von Maßnahmen dienen, mit denen defi nierte Ziele (‚Gesundheitsziele‘) erreicht 
werden sollen. Dabei wurde zwischen konkreten Maßnahmen einerseits zur Bewältigung 
von Krankheitszuständen und Krankheitsfolgen (‚Krankheitsstandards‘), andererseits zur 
Verbesserung des Gesundheitsniveaus (‚Gesundheitsstandards‘) unterschieden. Standards 
defi nieren somit ein bestimmtes Qualitätsniveau der Maßnahmen (prozedurale Qualität). 
Sie können aber auch ein zu erreichendes Mindestniveau von Zielen, insbesondere das 
der Gesundheit einer Population, in operationalisierter Form defi nieren (strukturelle bzw. 
Ergebnisqualität). Anschließend an diese theoretische Fundierung wurden die Präzisierung 
der Pfl ichten und Rechte der Akteure im Gesundheitssystem durch Standards der Rechts-
anwendung (1.3.3) und die Sicherung der Qualität medizinischer Leistungen durch medi-
zinische Standards (2.3) analysiert. Im folgenden Kapitel werden ökonomische Standards 
für die Ausgestaltung des Gesundheitssystems (3.1.2) sowie politische, ökonomische und 
rechtliche Zielvorgaben, wie sie durch das Recht (3.3 und 3.4) und verschiedene nationale 
und internationale Institutionen (3.1.1) getroffen werden, erläutert.

Aus dieser Untersuchung ergeben sich Zielkonfl ikte, d. h. Diskrepanzen zwischen 
den anthropologischen und ethischen Grundlagen einerseits und den derzeit geltenden 
Zielvorgaben für das Gesundheitswesen andererseits. Um diese Zielkonfl ikte aufzulösen, 
wird der verfassungsrechtliche Rahmen für das deutsche Gesundheitswesen auf seine 
Kompatibilität mit anthropologischen und ethischen Grundlagen hin geprüft, und wer-
den Schlußfolgerungen für verfassungsrechtlich gedeckte Optionen für eine Reform des 
Gesundheitssystems gezogen (3.2).
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3.1 Gesundheitsökonomische Aspekte

3.1.1 Ziele der Krankenversorgung und der gesundheitlichen Betreuung
      der Bevölkerung

Die Entwicklung und die Bewertung einer kostengünstigen und bedarfsgerechten Ge-
sundheitsversorgung kann nur gelingen, wenn Ziele der Krankenversorgung bestimmt 
und operationalisiert werden. Forderungen nach mehr Ziel- und Ergebnisorientierung 
wurden vom Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in 
einem jüngeren Gutachten186 erhoben. Gerade im deutschen Gesundheitssystem, in dem 
weite Teile der Versorgung über ein ‚solidarisch‘ fi nanziertes System erbracht werden, kann 
die Formulierung von Gesundheitszielen als gesamtgesellschaftliche Aufgabe angesehen 
werden, deren Ergebnis auf einem möglichst breiten Konsens fußen sollte.

Angestoßen durch die Formulierung von Gesundheitszielen durch die WHO befassen 
sich mittlerweile auf europäischer, nationaler, regionaler und zum Teil auch kommuna-
ler Ebene verschiedenste Gremien mit der Formulierung von Gesundheitszielen. Da die 
Entwicklung von gesundheitspolitischen Zielen in Deutschland noch am Anfang steht, 
können die Gesundheitsziele bisher nur sehr eingeschränkt als ‚gesundheitspolitische Stan-
dards‘ bezeichnet werden. 

3.1.1.1 Auf dem Wege zu gesundheitspolitischen Standards: Gestaltungsprinzipien
        der sozialen Sicherung, Gesundheitsziele der WHO und der EU 

Gestaltungsprinzipien und Ziele der sozialen Sicherung werden in der wirtschafts- und so-
zialpolitischen Literatur allenthalben untersucht. Stellvertretend sei eine Veröffentlichung 
von Hippel herangezogen; dieser benennt acht Ziele der sozialen Sicherung und fordert 
eine angemessene Absicherung der Bevölkerung gegenüber den wichtigsten Lebensrisiken, 
ein Diskriminierungsverbot, eine höchstmögliche Transparenz, eine optimale Prävention 
und Rehabilitation, eine Förderung der Eigenverantwortung, eine gerechte Lastenver-
teilung, eine maximale Effi zienz und eine Minimierung der Verwaltungskosten.187 Zur 
Eigenverantwortung führt Hippel an: „Der Staat solle die Initiative und Verantwortung 
des einzelnen nicht ersticken, sondern durch Beschränkung auf die Sicherung eines Exi-
stenzminimums dem einzelnen Raum für eine freiwillige zusätzliche Daseinsvorsorge 
lassen.“188 

Das erste weltweite Zielprogramm „Health for All“ der World Health Organization 
(WHO) geht bereits auf das Jahr 1979 zurück. Dem vorausgegangen waren eine Defi -
nition von Gesundheit (1946) und mehrere allgemeine Entschließungen. Ziel bis zur 

186 Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutachten 2000/2001. Bedarfsge-
rechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Bd. I, 27ff.

187 E. v. Hippel, Grundfragen der Sozialen Sicherheit, 55.
188 E. v. Hippel, a.a.O., 27.
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Jahrtausendwende war die Erreichung eines hohen Gesundheitsniveaus, das ein sozial und 
wirtschaftlich produktives Leben ermöglicht.

Die Vertreter der Mitgliedstaaten der Europäischen Region in der WHO erarbeiteten 
eine europäische Strategie zur Erreichung des Ziels ‚Gesundheit für alle.‘ 1984 wurden 
vom Regionalbüro der WHO für Europa 38 Gesundheitsziele für eine bessere Gesundheit, 
eine gesundheitlich förderliche Lebensweise, eine gesunde Umwelt, eine bedarfsgerechte 
Versorgung und darauf bezogene Entwicklungsstrategien beschrieben189. Diese Ziele wur-
den von allen Mitgliedstaaten im Grundsatz bestätigt und ständig aktualisiert. Auf ihrer 
Grundlage hat es in mehreren Staaten Europas in der Zielsetzung gleichgerichtete, im 
Umfang und in der Ausrichtung an meßbaren Ergebnissen jedoch sehr unterschiedliche 
politische Gesundheitsprogramme gegeben.

Auf der Ebene der WHO folgten weitere Aktivitäten. So wurde 1986 die Ottawa-
Charter zur Gesundheitsförderung verabschiedet. Weitere solcher internationaler Ver-
einbarungen sind „The Milan Declaration on Healthy Cities“ (1990), die Charter von 
Ljubljana zur Reformierung der Gesundheitsversorgung (1996), die Athener Erklärung 
für Gesunde Städte (1998), die Charter Verkehr, Umwelt und Gesundheit (1999) und 
„Gesundheit 21 – Gesundheit für alle im 21. Jahrhundert“, als Neufassung der „Gesund-
heit 2000 Entschließung“. Auf europäischer Ebene wurden die WHO-Rahmenkonzepte 
durch ergänzende Erklärungen, unter anderem zum Thema Rauchen, Alkohol, Pfl ege und 
Gesundheitspolitik, fl ankiert.190 Nicht zuletzt formulierte die WHO im Gesundheitsbe-
richt 2000 (Health Systems: Improving Performance) Ziele eines Gesundheitssystems mit 
fairer Finanzierung, gleichem Zugang, Bezahlbarkeit, Nachhaltigkeit, guter Qualität und 
Bedürfnisorientierung (Responsiveness).

Aufgrund der Fülle von Aktivitäten auf europäischer und internationaler Ebene soll 
an dieser Stelle nur auf die aktuelle Entschließung „Health for All in the Twenty-First 
Century“ eingegangen werden. Diese globale Strategie der WHO ist als kontinuierliche 
Fortsetzung des Programms „Health for All“ zu verstehen. Die Neufassung des Programms 
wurde notwendig, da bislang aufgrund politischer, soziökonomischer, demographischer 
und fi nanzieller Faktoren nur Teilerfolge erzielt werden konnten.

Das derzeitige Programm gilt für die ersten 20 Jahre des 21. Jahrhunderts und unter-
streicht die ursprüngliche Forderung nach weltweiten Bedingungen, die ein lebenslanges 
gesundes Dasein ermöglichen sollen. Bis 2010 sollen nationale, regionale und lokale Kon-
zepte formuliert und umgesetzt sein. Zur Zielerreichung sind nach Auffassung der WHO 
ergänzende und leistungsfähigere organisatorische, administrative und politische Voraus-
setzungen und Strukturen zu schaffen.191

Die Entschließung „Health for All in the Twenty-First Century“ defi niert bestmögliche 
Gesundheit als ein fundamentales Menschenrecht, wobei besonderes Gewicht auf ethische 
Prinzipien in der Gesundheitsforschung, in den Gesundheitsdienstleistungen und in der 

189 Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Sachstandsbericht 1994. Gesund-
heitsversorgung und Krankenversicherung 2000, 40ff.

190 Zur Übersicht der grundsätzlichen Erklärung zu Gesundheitsthemen vgl. http://www.who.dk/healthtopics.
191 Vgl. Weltgesundheitsorganisation, Gesundheit 21.
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Gesundheitspolitik gelegt wird. Die allgemeine Zielperspektive sieht ferner Chancen-
gleichheit und Solidarität als weitere wichtige Prinzipien vor. Die bis dahin defi nierten 10 
globalen Ziele sind:

– Gesundheitliche Chancengleichheit,
– Verbesserung der Lebenserwartung und der Lebensqualität,
– Umkehr der globalen Trends bei fünf gravierenden Krankheiten und Bedrohungen: 

Tuberkulose, HIV/Aids, Malaria, Tabakkonsum und Gewalt,
– völlige Eliminierung bestimmter Krankheiten,
– Verbesserung der Wasserversorgung, der Abwasserentsorgung, der Nahrungsmittelver-

sorgung und der Wohnunterkünfte,
– Förderung gesunder und Eindämmung gesundheitsschädigender Lebensweisen,
– Entwicklung, Umsetzung und Überprüfung nationaler ‚Gesundheit für alle Konzep-

te‘,
– Verbesserung des Zugangs zu einer umfassenden primären Gesundheitsversorgung,
– Verwirklichung nationaler Gesundheitsinformations- und Gesundheitsüberwachungs-

systeme,
– Förderung der Gesundheitsforschung.

Bei diesen Zielen zeigt sich, daß die gesundheitliche Betreuung der Bevölkerung wesentlich 
mehr umfaßt als die medizinische Versorgung, und daß der Krankheitsbegriff weit gefaßt 
wird. Insgesamt gesehen sind die Ziele der WHO überaus allgemein und plakativ; sie be-
dürfen einer länder- oder regionsspezifi schen Ergänzung.

Gesundheitsziele der Europäischen Union gehen in eine ähnliche Richtung. Aller-
dings verbleibt auch nach den EuGH-Urteilen zu den Fällen Kohll/Decker und zur 
Dienstleistungsfreiheit im ambulanten und stationären Bereich die Kompetenz für die 
Ausgestaltung und die Finanzierung weitestgehend auf seiten der EU-Mitgliedstaaten. Zu 
beachten ist dabei das Gemeinschaftsrecht, insbesondere das europäische Wettbewerbs-
recht. Einigkeit besteht darüber, daß keine Harmonisierung der Gesundheitsversorgungs-
systeme angestrebt werden soll, auch nicht im Rahmen der Methode der offenen Koordi-
nierung. 

Betrachtet man die europäische Entwicklung, so bleibt festzustellen, daß es bereits seit 
den Römischen Verträgen 1957 eine europäische Gesundheitspolitik gibt. Es ging dabei 
zunächst um die Bereiche der Verhütung von Krankheiten und der Gesundheitsinfor-
mation und Gesundheitserziehung. 1987 kam es zur Formulierung von gesundheitspo-
litischen Programmen wie Europa gegen den Krebs oder gegen AIDS und Drogen. Bis 
1992 entfaltete sich eine zunehmende Aktivität der EU-Kommission, die dann im Art. 
129 des Maastricht Vertrages (jetzt Art. 152 des Amsterdamer Vertrages) in Form von 
Gesundheitszielen defi niert wurde. Die europäische Gesundheitspolitik muß ein hohes 
Gesundheitsschutzniveau bei der Wahrnehmung aller Gemeinschaftaufgaben sicherstellen; 
zusätzlich soll in Ergänzung der nationalen Politik der Mitgliedsländer die Hebung der 
Volksgesundheit, die Verhütung von Humankrankheiten und die Beseitigung gesund-
heitsgefährdender Ursachen verfolgt werden. Dabei werden zu unterschiedlichen Themen 
immer wieder Aktionsprogramme aufgelegt, z. B. der Aktionsrahmen für die öffentliche 
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Gesundheit (public health). Indessen enthält  Art. 152 EGV neue Regelungsbereiche für 
den Rat zur Festlegung von Qualitäts- und Sicherheitsstandards für Organe, menschliche 
Substanzen und Blut. Zusätzlich kann der Rat auf Vorschlag der Kommission Empfehlun-
gen mit qualifi zierter Mehrheit zu den genannten Bereichen beschließen.192

Mit der Methode der offenen Koordinierung, die im Beschluß des Europäischen Rates 
in Göteborg 2001 enthalten war, ist eine neue Phase europäischer Zusammenarbeit im Ge-
sundheitsbereich begonnen worden. Diese Methode ermöglicht eine Gemeinschaftsarbeit 
fern formaler Kompetenzen. Als ihre Basis im Gesundheitsbereich dient die Mitteilung der 
Kommission [KOM(2001)723] „Die Zukunft des Gesundheitssystems und der Altenpfl e-
ge: Zugänglichkeit, Qualität und langfristige Finanzierbarkeit sichern“193.

Der Erreichung gemeinsamer europäischer Gesundheitsziele dient die offene Methode 
der Koordinierung durch die Defi nition von Indikatoren, die Erarbeitung nationaler Ak-
tionspläne und eine jährliche Überwachung. Sie ähnelt in ihrer Grundausrichtung der des 
europäischen Stabilitäts- und Wachstumspaktes mit der Defi nition der Maastrichtkriteri-
en. Im Ergebnis soll der Systemwettbewerb im Sinne eines ‚Europäischen Voneinanderler-
nens‘ befl ügelt werden.

Die Methode der offenen Koordinierung, die die Transparenz und die Vergleichbar-
keit von Systemen ermöglichen soll, ist aus vielfältigen Gründen zunehmend der Kritik 
ausgesetzt. Im Bereich der Gesundheitspolitik berührt sie die Vergleichbarkeit und die Er-
stellung von Benchmarks194 zur Bewertung unterschiedlicher Systeme. Zudem fi nden die 
Arbeitsprozesse größtenteils ohne umfassende Beteiligung der nationalen und parlamenta-
rischen Gremien statt. Im Ergebnis wird jedoch die Anwendung des Rechts und der wei-
chen Formen der Kooperation, wie im Rahmen der offenen Methode der Koordinierung 
der Europäischen Gemeinschaft, zu einem zunehmenden Wettbewerb der Systeme führen 
und damit auf lange Sicht zu mehr Konvergenz der Gesundheitssysteme. Die abnehmende 
Bedeutung des Territorialprinzips bei zunehmendem europaweitem Wettbewerb wird zu 
einer stärkeren Trennung von Allokation (Versicherungsschutz) und Distribution (Ein-
kommensumverteilung) führen.

3.1.1.2 Zielanalyse des Sachverständigenrates für die Konzertierte Aktion
        im Gesundheitswesen

Auch vom Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen sind 
Gesundheitsziele als Voraussetzung einer ergebnisorientierten Gesundheitspolitik immer 
wieder thematisiert worden. In seinem Sondergutachten 1995 formuliert der Rat drei 
Zielebenen (Abb. 1).

192 Vgl. Gesellschaft für Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V. (GVG), Die Methode der „offenen 
Koordinierung“ in der Europäischen Sozial- und Gesundheitspolitik, 7.

193 Vgl. Kommission der Europäischen Gemeinschaften, Die Zukunft des Gesundheitswesens und der Alten-
pfl ege, 3; H. Stein, Möglichkeiten und Grenzen zukünftiger Europäischer Gesundheitspolitik.

194 Zur Diskussion von Benchmarks vgl. 3.1.3.3.
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In einer ersten Gruppe fi nden sich übergeordnete Ziele wie die Forderung nach Wah-
rung der menschlichen Würde und Freiheit sowie der Verhütung, Heilung und Linderung 
von Krankheit. Eine zweite Gruppe faßt bereits die Gestaltung eines speziellen Gesund-
heitssystems ins Auge und stellt gesundheitspolitische Forderungen auf. Hier ist die Bereit-
stellung einer ‚unabdingbar notwendigen‘ Krankenversorgung mit bestmöglicher Qualität 
von zentraler Bedeutung. Wenn diese Forderung von der Gesellschaft akzeptiert wird 
– und davon ist auszugehen –, hat sie die Konsequenz, daß dann auch die notwendigen 
fi nanziellen Mittel von der Bevölkerung aufgebracht werden müssen. Weitere wichtige Ele-
mente innerhalb dieser Zielebene sind Freiheit und Eigenverantwortung aller Beteiligten, 
Effi zienz der Gesundheitsversorgung und Sicherung der Solidarität.

Zielebene 1: Krankenversorgung und gesundheitliche Betreuung der Bevölkerung

− Verhinderung des vermeidbaren Todes
− Verhütung, Heilung und Linderung von Krankheit sowie damit verbundenem Schmerz 

und Unwohlsein
− Wiederherstellung der körperlichen und physischen Funktionstüchtigkeit
− Wahrung der menschlichen Würde und Freiheit auch im Krankheitsfall und im Sterben
− ‚Angstfreiheit‘ durch Verfügbarkeit von Leistungen für den Eventualfall
− Stärkung des Gesundheitsbewußtseins
- Förderung des medizinischen und des medizinisch-technischen Fortschritts

Zielebene 2: Gesundheitspolitische Ziele

− gleicher Zugang zu einer ‚unabdingbar notwendigen‘ Krankenversicherung mit 
bestmöglicher Qualität

− Freiheit und Eigenverantwortung für alle Beteiligten
− einzelwirtschaftliche Effi zienz der Leistungserbringung und gesamtwirtschaftlich 

vertretbare Höhe der (öffentlich fi nanzierten) Gesundheitsausgaben
− Absicherung des Pfl egerisikos
− Verminderung von sozialen Unterschieden in Mortalität und Morbidität
− staatliche Sicherstellung von Solidarität und intergenerativer (Finanzierungs-)-

Gerechtigkeit

Zielebene 3: Gruppenspezifi sche Orientierung nach Krankheitsarten und Bevölke rungsgruppen

−  Ziele nach Krankheitsarten und Bevölkerungsgruppen
−  Wünsche der Versicherten und Patienten bei der Behandlung

Abb 1: Zielebenen im Gesundheitswesen195

195 In Anlehnung an den Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Sondergut-
achten 1995. Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung 2000, 47f.
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Die Ziele der dritten Ebene sind bevölkerungs- und indikationsbezogen. Explizit wird 
auch die Orientierung der Versorgung an den Präferenzen der Patienten und der Versicher-
ten angemahnt.

Ein ‚gesundes‘ Gesundheitssystem zeichnet sich demnach durch folgende Eigenschaften 
aus: Krankenversorgung für breite Schichten der Bevölkerung, Freiheit und Eigenverant-
wortung, Effi zienz, Solidarität und Berücksichtigung der Präferenzen der Bevölkerung. 
Auch hier zeigt sich wieder, daß aus der Zieldiskussion im Gesundheitssystem Gesund-
heitsstandards abgeleitet werden können.

Fragt man nach der Erreichung dieser Ziele im derzeitigen System der GKV, so ergibt 
sich kein zufriedenstellendes Bild. Lediglich die qualitativ hochwertige Krankenversor-
gung und das Solidaritätsprinzip konnten lange Zeit als umgesetzt angesehen werden. Es 
mangelt jedoch erheblich an Freiheit und Eigenverantwortung sowie an der Effi zienz des 
Gesamtsystems. Eine Aussage darüber, ob die Gesundheitsversorgung den Präferenzen 
der Bevölkerung entspricht, wäre reine Spekulation. Darüber hinaus ist langfristig auch 
das Solidaritätsprinzip in Gefahr, wenn weitere Ausgabensteigerungen bei stagnierenden 
oder rückläufi gen Einnahmen des Systems eine Rationierung von Leistungen notwendig 
machen; dann wäre die umfassende Krankenversorgung nicht mehr gewährleistet. Das 
Gesundheitssystem ist nach dieser Diagnose ‚krank‘.

In seinem Gutachten „Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit“ identifi ziert der 
Sachverständigenrat Über-, Unter- und Fehlversorgung und mahnt erneut eine seiner An-
sicht nach überfällige stärkere Zielorientierung im deutschen Gesundheitssystem an.196

3.1.1.3 Ziele der Arbeitsgruppe Gesundheitsziele der GVG 

In der Diskussion über Reformen im Gesundheitssystem setzt sich zunehmend die Auf-
fassung durch, daß sich Gesundheitspolitik an defi nierten Zielen als Grundlage von Pla-
nungsentscheidungen ausrichten sollte, um eine rationale Systemsteuerung zu erreichen. 
Neben medizinisch orientierten Zielsetzungen sollen auch ökonomische Grundlagen für 
die Weiterentwicklung des Systems berücksichtigt werden. Am Anfang jeder gesund-
heitsökonomischen und gesundheitspolitischen Diskussion stehen Zielvorstellungen der 
Gesellschaft hinsichtlich eines Gesundheitssystems. Sie geben an, was zu erreichen ist, und 
stellen zugleich die Kriterien dar, an denen Erfolg gemessen wird. Diese Zielvorstellungen 
müssen von der Gesellschaft akzeptiert werden; erst dann ist über Wege der Zielerreichung 
und letztendlich über Träger und Institutionen zu diskutieren.

Was sind die Ziele der Gesundheitsversorgung in der Bevölkerung? Diese Frage läßt 
sich nicht leicht beantworten, da eine repräsentative Umfrage zu dieser Thematik nur in 
Ansätzen vorliegt (Sozioökonomisches Panel beim DIW, Allensbach). Damit eine subopti-
male Allokation knapper Mittel in der Sozialversicherung vermieden werden kann, sollten 

196 Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutachten 2000/2001. Be-
darfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Bd. III/1–4.
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die zur Verfügung stehenden Mittel bedarfsgerecht und kostengünstig eingesetzt werden. 
Zudem sollte die Qualität von Gesundheitsleistungen gesichert und einem fortwährenden 
Verbesserungsprozeß unterzogen werden.

In diesem Kontext versteht man unter Gesundheitszielen ergebnisorientierte Steue-
rungsansätze, die ‚rational abgeleiteten gesundheitspolitischen Prioritäten‘ folgen.197 Der 
Ausschuß „Medizinische Orientierung im Gesundheitswesen“ der Gesellschaft für Ver-
sicherungswissenschaft und Versicherungsgestaltung hat in seiner Sitzung am 17.9.1998 
ein Arbeitspapier verabschiedet, das Grundlage für seine weitere Arbeit ist und in deren 
Mittelpunkt wiederum Anforderungen an operationalisierbare Gesundheitsziele und deren 
Implementierung stehen (Abb. 2).

Abb 2: Entwicklung exemplarischer Gesundheitsziele – Themenübersicht198

Die Zieldiskussion wird mit Sicherheit andauern und zu brauchbaren Ergebnissen führen; 
das Problem besteht nur in der Verantwortlichkeit für die Umsetzung der Ziele. Sollen die 
Gesundheitspolitiker auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene einbezogen werden, 
obwohl die Kompetenzen überwiegend in der GKV und bei den Landespolitikern liegen? 
Entsteht eine landespolitische, d. h. regionale, Gesundheitspolitik wie z. B. in Ansätzen in 
Nordrhein-Westfalen und Berlin? Klare Kompetenzen wird es hier vor dem Hintergrund 

197 Vgl. http://www.gesundheitsziele.de.
198 Quelle: Gesellschaft für Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V. (GVG), gesundheitsziele.de – Fo-

rum zur Entwicklung und Umsetzung von Gesundheitszielen in Deutschland. Zwischenergebnisse, 4.
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der Ausführungen zur funktionalen Abgrenzung des Gesundheitssystems nicht geben 
können, und selbst eine reine Wettbewerbslösung löst nicht alle Fragen einer notwendigen 
Operationalisierung von Gesundheitszielen.

Seit Dezember 2001 entwickelt die GVG exemplarisch Ziele zu den Themenbereichen 
Diabetes, Brustkrebs, Reduktion des Tabakkonsums, Bewegung, Ernährung und Streß-
bewältigung für unter 20jährige sowie zur gesundheitlichen Kompetenz von Bürgern 
und Patienten. Disease-Management-Programme werden als Bestandteil und Beitrag 
zur Verwirklichung von Gesundheitszielen angesehen. Die weiteren Schritte bestehen in 
der Umsetzung, der Evaluation und der Weiterentwicklung mit Unterstützung des Bun-
desministeriums für Gesundheit. Die nicht krankheitsbezogenen Zielpakete sollen unter 
Umständen erst auf regionaler Ebene in Form von Modellversuchen erprobt werden. Ein 
ungelöstes Problem besteht nach wie vor in der Prioritätensetzung und in der Defi nition 
von Zielen. Beides kann im Grunde nur durch die Gesundheitspolitik erfolgen, nicht 
durch die Selbstverwaltung oder die Wissenschaft.

3.1.2 Ökonomische Standards bei der Ausgestaltung der Krankenversorgung
      und der gesundheitlichen Betreuung der Bevölkerung

3.1.2.1 Allokation, Distribution und Stabilisierung als ökonomische Ziele
        und ihre Übertragung als Standards in das Gesundheitssystem

Gesundheitspolitik ist ein Teilbereich staatlicher Politik, die von der Familien- und Bil-
dungspolitik bis zur Sicherheits- und Kulturpolitik reicht. Alle Politikbereiche gehen in der 
Regel mit fi nanziellen Strömen einher und haben, auch wenn sie sich auf die Setzung von 
Normen beschränken, im allgemeinen Auswirkungen auf die ökonomische Situation der 
Gesellschaftsmitglieder. Aufgrund der komplexen Interdependenzen, die von staatlichen 
Maßnahmen ausgehen, ist es unmöglich, sämtliche Folgewirkungen eines staatlichen Ein-
griffs vorauszusehen. Deshalb soll unter Gesundheitspolitik hier nur jener enge Teilbereich 
der allgemeinen Wirtschaftspolitik verstanden werden, mit dem bewußt gesellschaftliche 
und wirtschaftliche Ziele gesetzt werden. Um diese Ziele zu erreichen, hat der Staat im we-
sentlichen zwei Möglichkeiten: Einerseits kann er fi nanzpolitische Maßnahmen ergreifen, 
d. h., er greift auf die Festlegung oder die Änderung von Einnahmen und Ausgaben zurück, 
andererseits stehen ihm ordnungspolitische Instrumente im Sinne reiner Normensetzung 
zur Verfügung. 

Die Ziele der Wirtschaftspolitik sind im Einzelfall vielfältig, und sie unterscheiden sich 
zum Teil deutlich zwischen alternativen Staats- und Regierungsformen. Gleichwohl kann 
der Ordnungsversuch von Musgrave als ein möglicher und geeigneter Weg angesehen wer-
den, wirtschaftspolitische Ziele zu strukturieren. Danach werden ein Allokationsziel, ein 
Distributionsziel und ein Stabilisierungsziel der Wirtschaftspolitik, spezieller der Finanz-
politik, unterschieden. Dieser wirtschaftspolitische Ordnungsversuch wird aufgegriffen; 
es wird versucht, ihn im Hinblick auf einen Teilbereich der Wirtschaftspolitik, nämlich 
den der Gesundheitspolitik, zu strukturieren. Die Ziele der Allokation, der Distribution 
und der Stabilisierung werden von Staaten zumeist gleichzeitig verfolgt. Dabei stellt sich 
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das Problem, daß Ziele und Mitteleinsatz keineswegs voneinander unabhängig sind, sich 
vielmehr gegenseitig beeinfl ussen, wobei ihr wechselseitiger Einfl uß nicht nur positiv oder 
neutral, sondern auch behindernd sein kann.

3.1.2.1.1 Das Allokationsziel im Gesundheitssystem199

In einem marktwirtschaftlichen System fi ndet die Allokation knapper Ressourcen über den 
Markt statt, wobei der Preismechanismus den Wirtschaftssubjekten die nötigen Informatio-
nen über die Knappheitsverhältnisse auf den Märkten liefert. Basis eines marktwirtschaft-
lich organisierten Gesellschaftssystems ist die Grundidee von A. Smith, der feststellte, daß 
einzel- und gesamtwirtschaftliche Ziele keineswegs in Konkurrenz zueinander stehen; im 
Gegenteil führt das individuelle Streben nach Nutzen- bzw. Gewinnmaximierung zugleich 
zur Maximierung des gesamtwirtschaftlichen Nutzens und damit zu einem höchstmögli-
chen ‚Wohlstand der Nationen‘. Märkte funktionieren in der Realität allerdings nicht so 
perfekt, wie es die klassische ökonomische Theorie vorsieht.200 Aus diesem Grund hat der 
Staat dafür zu sorgen, Marktschwächen zu beseitigen, zumindest zu verringern. Damit 
zeichnet sich das Allokationsziel dadurch aus, daß mit Hilfe staatlicher Einfl ußnahme In-
effi zienzen des marktwirtschaftlichen Systems bekämpft werden.

Ineffi zienzen und Marktschwächen können in einer sich selbst überlassenen Marktwirt-
schaft vor allem dadurch auftreten, daß der Wettbewerb infolge von Monopolisierung und 
Kartellbildung beeinträchtigt wird.201 Sie bedeuten eine Gefährdung des marktwirtschaftli-
chen Systems schlechthin, da dieses gerade auf der Funktionsfähigkeit des Preis- und Wett-
bewerbsmechanismus basiert. Somit kann ein funktionierender Wettbewerb als Oberziel in 
allokativer Hinsicht gelten, selbst als Oberziel für ein Gesellschaftssystem, das marktwirt-
schaftlich organisiert ist. Doch gibt es noch andere Gründe, aus denen eine Marktschwä-
che resultieren kann. Diese sind dem marktwirtschaftlichen System immanent und stellen 
Phänomene dar, die gegebenenfalls ein staatliches Eingreifen notwendig machen. Allge-
mein formuliert kann gesagt werden, daß ein Marktversagen immer dann vorliegt, wenn 
der erste Hauptsatz der Wohlfahrtstheorie verletzt wird. Demnach ist bei Abwesenheit von 
externen Effekten und öffentlichen Gütern in jedem Gleichgewicht bei vollkommener 
Konkurrenz ein Pareto-Optimum gegeben. Insofern eine der im ersten Hauptsatz der 
Wohlfahrtstheorie genannten Voraussetzungen nicht erfüllt ist, liegt ein Marktversagen vor.

Aus Sicht der wirtschaftspolitischen Entscheidungsträger führt die über den Markt 
vollzogene Faktorallokation zu keinem optimalen Ergebnis, womit ein staatlicher Eingriff 

199 Im Folgenden sollen Marktversagensthesen im Gesundheitssektor diskutiert werden, ohne zugleich auf 
mögliche wirtschaftspolitische Eingriffe einzugehen. Für eine Darstellung geeigneter wirtschaftspolitischer 
Strategien vgl. K.-D. Henke, Der parafi skalische Finanzausgleich (…); ders., Ökonomische Grundlagen der 
Krankenhausreform in der Bundesrepublik Deutschland; F. Breyer/P. Zweifel, Gesundheitsökonomie.

200 Vgl. dazu O. Farhauer, Sozialpolitische Implikationen ausgewählter vertragstheoretischer Lehren.
201 In diesem Kontext muß beachtet werden, daß es sich bei einigen Monopolen um natürliche Monopole 

handelt, deren Existenz ökonomisch sinnvoll ist. Darüber hinaus lassen sich Beispiele fi nden, in denen ein 
Monopol erst durch staatlichen Schutz entstanden ist, womit in diesen Fällen die staatliche Wettbewerbs-
politik in ihrer Umsetzung fehlerhaft gewesen ist.
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gerechtfertigt werden kann. Insofern ist es auch erforderlich, unterschiedliche Situationen 
in einer Volkswirtschaft miteinander zu vergleichen und herauszufi nden, ob ein uner-
wünschtes Ergebnis aus dem Zusammenwirken der Marktkräfte entstanden ist oder nicht 
und ob der Staat für ein besseres Ergebnis sorgen könne. Um unterschiedliche Situationen 
in einer Analyse miteinander vergleichen zu können, behelfen sich Ökonomen häufi g mit 
dem genannten Pareto-Optimum. Dieses bezeichnet einen Zustand, bei dem sich der 
Nutzen eines Individuums nur dann steigern läßt, wenn mindestens ein anderes schlechter 
gestellt wird. Ein solcher Zustand wird als pareto-optimal oder pareto-effi zient bezeichnet. 
Im Gesundheitssystem werden Abweichungen vom reinen marktwirtschaftlichen System 
allgemein damit gerechtfertigt, daß „Gesundheitsgüter besondere, mit anderen Gütern 
nicht vergleichbare Merkmale“ aufweisen, die ein Marktversagen begründen; das Ergebnis 
ist, „daß das Gleichgewicht auf nicht-regulierten Märkten keine Pareto-optimale Alloka-
tion darstellt“202. Ein sozialer Planer (in der ökonomischen Theorie wird häufi g auch vom 
wohlwollenden Diktator gesprochen) würde aus Wohlfahrtsaspekten eine andere Ressour-
cenallokation vornehmen, als es das Marktergebnis impliziert. Somit kann das Pareto-
Optimum als das gesellschaftliche Effi zienzkriterium gelten, das es zu beachten gilt, wenn 
gesundheitspolitische Standards aus allokativer Sicht defi niert werden.

3.1.2.1.2 Marktversagen im Gesundheitssystem I: Zunehmende Skalenerträge,
          öffentliche Güter, externe Effekte und Optionsnutzen

Bei steigenden Skalenerträgen führt eine proportionale Vermehrung des Einsatzes aller 
Produktionsfaktoren zu einer überproportionalen Erhöhung des Outputs, also des Pro-
duktionsergebnisses. Liegt eine derartige Kostenfunktion in der Produktion von Gesund-
heitsgütern vor, kann das häufi g dazu führen, daß ein Unternehmen die Produktion großer 
Mengen zu geringeren Kosten durchführen kann als mehrere Unternehmen, die kleinere 
Mengen produzieren. Im Extremfall liegt ein natürliches Monopol vor, das der staatlichen 
Regulierung bedarf. Steigende Skaleneffekte sind meist bei der Massenfertigung anzutref-
fen, die im Gesundheitssystem nur sehr begrenzt eingesetzt werden kann (z. B. Labortests). 
Die in der Regel sehr persönliche Behandlung im Krankheitsfall weist keinerlei Ähnlich-
keiten mit einer Massenfertigung auf und stellt auch keine netzabhängige Produktion dar 
wie im Falle von Bahn und Elektrizität. Vielmehr kommt im Gesundheitssystem der indi-
viduellen Betreuung mit einer im theoretischen Sinne normal verlaufenden Kostenkurve 
die entscheidende Bedeutung zu. 

Ein öffentliches Gut (Kollektivgut) ist durch Nichtrivalität im Konsum und durch 
Nichtanwendbarkeit des Ausschlußprinzips gekennzeichnet. Hinsichtlich der Nichtriva-
lität im Konsum kann ein Gut von mehreren Nutzern genutzt werden, ohne daß dies den 
Genuß des Gutes für einen der Nutzer schmälert. Ökonomisch formuliert treten für den 
zusätzlichen Nutzer Grenzkosten von Null auf. Hinsichtlich der Nichtanwendbarkeit des 
Ausschlußprinzips kann niemand von der Nutzung eines Gutes ausgeschlossen werden, 

202 Vgl. F. Breyer/P. Zweifel, Gesundheitsökonomie, 151.
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auch wenn er zu dessen Bereitstellung nicht beigetragen hat. Treffen beide Charakteristika 
auf ein Gut nicht zu, wird dieses Gut privatwirtschaftlich nicht angeboten, womit eine 
öffentliche Bereitstellung bzw. eine öffentliche Finanzierung gerechtfertigt wäre.203 Im Ge-
sundheitssystem ist dieses Phänomen lediglich bei Impfungen gegen ansteckende Krank-
heiten gegeben. In diesem Falle ist eine staatliche Aktivität begründet, da eine vorbeugende 
Impfung nicht nur den Gesundheitszustand der betreffenden Personen verbessert oder die 
Gefahr einer Erkrankung für die impfende Person verringert, sondern auch die Anstek-
kungsgefahr anderer Personen reduziert wird. Auf andere Gebiete des Gesundheitssystems 
ist dieses Konzept nicht anwendbar.

Externe Effekte treten dann auf, wenn die Wirtschaftstätigkeit eines Individuums, d. h. 
entweder sein Konsum oder seine Produktion, den Nutzen anderer Individuen vorteilhaft 
oder nachteilig beeinfl ußt. Zumeist wird drei Arten von externen Effekten Relevanz auf 
Gesundheitsmärkten zugesprochen. Zum einen läßt sich wiederum die Übertragbarkeit 
von ansteckenden Krankheiten anführen, wobei die Wirkung einer schützenden Imp-
fung so starke externe Effekte besitzt, daß die Impfung bereits Kollektivgutcharakter 
erhält. Zum anderen kann das Niveau der Versorgung einer Person Auswirkungen auf 
das Nutzenniveau anderer Personen haben. Wenn z. B. ein Individuum A eine dringend 
notwendige medizinische Behandlung erhält und damit seine Nutzensituation verbessert, 
kann dies auch das Nutzenniveau eines Individuums B erhöhen. Diese Konstellation wird 
auch als altruistisches Verhalten bezeichnet. Eine dritte Form von Externalität bezieht sich 
auf den Optionsgutcharakter bestimmter medizinischer Leistungen. So ist die Vorhaltung 
ausreichender Kapazitäten seitens der Krankenhäuser mit einem Nutzen für potentielle 
Nachfrager verbunden. Ein positiver externer Effekt liegt hier insofern vor, als es für die 
Krankenhäuser auf direktem Wege nur schwer möglich ist, den potentiellen Nachfragern 
und Nutznießern die Kosten einer Bereitstellung anzulasten.

3.1.2.1.3 Marktversagen im Gesundheitssystem II:
          Fehlende  Konsumentensouveränität und unvollkommene Information

Eine weitere Schwäche auf den Märkten für Gesundheitsgüter wird in der fehlenden Kon-
sumentensouveränität gesehen, d. h. in dem Umstand, daß Konsumenten nicht immer in 
der Lage sind, hinsichtlich Gütern, die ihren Gesundheitszustand betreffen, rationale, d. h. 
nutzenmaximierende, Nachfrageentscheidungen zu treffen. Dies kann bedingt sein durch 
die physische und psychische Verfassung des Individuums; auch steht der Konsument 
(Patient) bei lebensbedrohlichen Krankheiten in einem starken Abhängigkeitsverhältnis 
zum Leistungserbringer (Arzt). In diesem Falle kann kein privatwirtschaftliches Vertrags-
verhältnis begründet werden. Desweiteren wird über die so genannte Nutzenunkenntnis 
bzw. die Minderschätzung zukünftiger Bedürfnisse unterstellt, daß Individuen den Nutzen 
bestimmter Güter systematisch falsch einschätzen, woraus ein zu geringes oder zu hohes 
Nachfrageniveau resultiert. Besonders bei Gesundheitsgütern wird der ‚wahre‘ Wert von 

203 Vgl. H. Zimmermann/K.-D. Henke, Finanzwissenschaft, 44ff.
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präventiven Maßnahmen bzw. Versicherungen häufi g unterschätzt, da sie ihren vollen 
Nutzen erst nach dem Konsum, also nach Eintreten des Krankheitsfalls, entwickeln. Dar-
aus folgt dann eine zu geringe Nachfrage nach Gesundheitsgütern, die einen korrigieren-
den Staatseingriff nachsichziehen kann.204

Unvollkommene Markttransparenz zwischen den Akteuren auf Gesundheitsmärkten 
als Form des Marktversagens nimmt in der gesundheitsökonomischen Literatur eine 
besondere Stellung ein. Dabei wird häufi g von asymmetrisch verteilten Informationen 
zwischen den Vertragspartnern gesprochen, in deren Verhältnis die eine Marktseite we-
sentlich besser über bestimmte Vertragsbestandteile informiert ist als die andere und diesen 
Informationsvorsprung zu ihren Gunsten nutzen kann. Insbesondere bei Gesundheitssy-
stemen, die nach dem Versicherungsprinzip gestaltet sind, treten asymmetrisch verteilte 
Informationen zwischen den an der Gesundheitsversorgung beteiligten Akteuren auf.205 
Zum einen haben Informationsmängel von Patienten gegenüber spezialisierten Ärzten 
die Folge, daß die Inanspruchnahme von Leistungen durch die Leistungsanbieter selbst 
gesteuert wird. Aufgrund fehlender Kontrollmöglichkeiten nutzen die Leistungsanbieter 
dann häufi g diesen Umstand, um ihren eigenen Nutzen zu maximieren.206 Zum anderen 
gibt es Informationsmängel einer Versicherung gegenüber den Versicherten hinsichtlich 
der Notwendigkeit der in Anspruch genommenen Behandlungen und der adäquaten
Höhe der Behandlungskosten vor dem Hintergrund unterschiedlicher Behandlungsstra-
tegien.

Informationsasymmetrien können Probleme einer adversen Auslese bzw. eines morali-
schen Risikos mit sich bringen. Besteht eine Informationsasymmetrie vor Vertragsschluß, 
kann das in wettbewerblichen Prozessen zu einem graduellen Zusammenbruch des Mark-
tes für gute Qualitäten bzw. gute Risiken führen.207 Moralisches Risiko mindert eine effi -
ziente Allokation der Ressourcen und hat einen Verlust zur Folge. Hohe Ausgaben im Ge-
sundheitssystem sind zumindest teilweise auf dieses Phänomen zurückzuführen.208 Neuere 
Studien belegen, daß das Ausmaß dieses Verlusts bei Versicherungssystemen so groß sein 
kann, daß es den Nutzen eines Versicherungssystems überkompensiert.209 

3.1.2.1.4 Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit als allokative Unterziele

Die allokativen Unterziele beziehen sich auf die interne Organisation und die Art der Auf-
gabenabwicklung der öffentlichen Finanzwirtschaft. Diese Ziele stellen einen normativen 

204 An dieser Stelle muß darauf hingewiesen werden, daß ökonomisch nicht zu rechtfertigende Staatseingriffe 
häufi g über eine unzureichende Konsumentensouveränität gerechtfertigt werden. In diesen Fällen gilt es 
ausgiebig zu prüfen, ob hier lediglich eine Rechtfertigung für Staatseingriffe gesucht wird oder ob die Indi-
viduen den Nutzen des Konsums tatsächlich nicht einschätzen können.

205 Vgl. F. Breyer/P. Zweifel, Gesundheitsökonomie, 185ff.
206 Vgl. K.-D. Henke/M. Hesse, Gesundheitswesen, 253ff.
207 Vgl. M. Fritsch/Th. Wein/H.-J. Ewers, Marktversagen und Wirtschaftspolitik, 272ff. 
208 Vgl. M. V. Pauly, The Economics of Moral Hazard, 531ff. 
209 Vgl. R. Feldman/B. Dowd, A New Estimate of the Welfare Loss of Excess Health Insurance; W. G. Mannig/

S. M. Marquis, Health Insurance.
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Anspruch an das Handeln der Verwaltungen oder deren Mitarbeiter. Sie sind insoweit 
nicht notwendigerweise in ihrem positiven ökonomischen Gehalt zu analysieren, wohl 
aber erscheint ihre Kenntnis erforderlich, um das Verhalten von Verwaltungen beurteilen 
zu können. Zunächst existiert nach Art. 114 Abs. 2 GG und § 6 Abs. 1 und § 19 Abs. 
2 Haushaltsgrundsätzegesetz für die Haushalts- und Wirtschaftsführung das Gebot der 
wirtschaftlichen und ordnungsgemäßen Mittelverwendung. Obwohl dieses Ziel durch 
eine gewisse Unbestimmtheit charakterisiert ist, hat es doch Aussagekraft hinsichtlich der 
Ausgabenverwendung. Abbildung 3 stellt zwei mögliche Alternativen dar, die bei der Mit-
telverwendung aus Sicht des Grundsatzes der Sparsamkeit zu beachten sind.

Unter dem Ziel der sparsamen Mittelverwendung kann folgende Aussage getroffen 
werden: Der Fiskus muß bei den hier defi nierten Produktionsfunktionen210 I und II 
bei einem für die Zwecke der Argumentation unterstellten Ausgangspunkt A versuchen, 
entweder Punkt B oder Punkt C je nach politischer Zielsetzung zu erreichen. Bei gleicher 
Versorgung für weniger Geld als politische Zielfunktion ist die Produktionsfunktion I aus 
ökonomischer Sicht optimaler und die Produktionsfunktion II suboptimal. In diesem 
Falle können die eingesparten Mittel anderen Verwendungsmöglichkeiten zugeführt oder 
die öffentlichen Einnahmen in Form von Steuern und Beiträgen gesenkt werden. Bei 

210 In diesem heuristischen Beispiel wird den Produktionsfunktionen ein anderer Charakter als den üblicher-
weise in der Mikroökonomik verwendeten Konzepten zugeordnet. 

Abb. 3: Zum Prinzip der Sparsamkeit
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Realisierung der gleichen Höhe der Ausgaben bei einem höheren Leistungsstand muß der 
Produktionsfunktion I ebenfalls der Vorzug gegeben werden.

Das Prinzip der Wirtschaftlichkeit vervollständigt die Zielsetzung der Ausgabenverwen-
dung, obwohl auch hier keine völlig einheitliche oder eindeutige Umschreibung gegeben 
werden kann, selbst wenn unter Wirtschaftlichkeit das positive Verhältnis von Ergebnis 
eines Produktionsprozesses und Aufwand zu verstehen ist. Die konkretisiertere Forderung 
von § 6 Abs. 2 Haushaltsgrundsätzegesetz, wonach für geeignete Maßnahmen von erhebli-
cher fi nanzieller Bedeutung Kosten-Nutzen-Untersuchungen211 anzustellen sind, zielt ein-
deutig auf Berechenbarkeit und Überprüfbarkeit staatlichen Handelns ab und soll gewis-
sermaßen unbedachte oder lediglich politisch motivierte Entscheidungen ausschließen. 

Im deutschen Gesundheitssystem ist immer wieder die Rede von sogenannten Wirt-
schaftlichkeitsreserven, die den erwähnten Unterzielen widersprechen. Aus ökonomischer 
Sicht bedeutet die Mobilisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven im Gesundheitssystem 
nichts anderes, als daß man zum gleichen Beitragssatz in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung eine bessere Versorgung der Bevölkerung ermöglichen oder eine gleich gute 
Versorgung zu einem niedrigeren Preis, sprich zu einem geringeren Beitragssatz, erbracht 
werden kann. Abbildung 4 illustriert diesen Zusammenhang aus idealtypischer Sicht. Für 
die auf der Abszisse abgetragene Höhe der Gesundheitsausgaben läßt sich grundsätzlich 
zeigen, daß für eine gleiche Versorgungsleistung, abgetragen auf der Ordinate, unterschied-
lich hohe Mittel erforderlich sind. Mit einer unterschiedlichen Höhe von Beitragssätzen 
läßt sich also die gleiche Gesundheitsversorgung sicherstellen.

Abb. 4: Das Prinzip der Wirtschaftlichkeit

211 Vgl. ausführlicher 3.2.1.2.
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Über die Wirtschaftlichkeitsprüfung von zur Verfügung stehenden Alternativen hinaus 
muß das Wirtschaftlichkeitsgebot aus allokativen Gründen auf das gesamte staatliche Han-
deln ausgeweitet werden; das fordert auch das Haushaltsgrundsätzegesetz. Dies bedeutet, 
daß neben der effi zienten Mittelverwendung die verwaltungsinterne Effi zienz auf den 
Prüfstein gehört. Ist die generelle Entscheidung über das Angebot eines öffentlichen Gutes 
gefallen, muß auch für seine kosteneffi ziente, d. h. kostenminimale, Produktion gesorgt 
werden. Die sogenannte Produktionseffi zienz befaßt sich im Falle des staatlichen Angebots 
im wesentlichen mit einem wirtschaftlichen und sparsamen Verhalten der öffentlichen Ver-
waltungen; dies gilt als allokativer Standard nicht nur im Gesundheitssystem, sondern für 
sämtliche staatliche Tätigkeiten. Insofern kann aus allokativer Sicht zunächst als Standard 
gelten, real existierende Marktschwächen auszugleichen, sich anschließend staatlicherseits 
für die wirtschaftlichsten Alternativen eines Eingriffs zu entscheiden und schließlich die 
Produktion der öffentlichen Tätigkeit oder deren Verwaltung kosteneffi zient, d. h. mit 
einer hohen verwaltungsinternen Effi zienz, durchzuführen.

3.1.2.2 Das Distributionsziel im Gesundheitssystem 

Das klassische Distributionsziel stellt die Einkommensverteilung in einer Marktwirtschaft 
in den Vordergrund. Diese wird vor allem durch die quantitative und qualitative Verteilung 
der Produktionsfaktoren (Arbeit und Kapital), durch die individuelle Leistungsbereitschaft 
und die Fähigkeiten und Kenntnisse des Einzelnen sowie nicht zuletzt durch das indivi-
duelle Glück beim Faktoreinsatz, aber auch durch die Möglichkeit determiniert, mittels 
Marktmacht Konkurrenten abzuwehren. Insofern trifft man in dem zuletzt genannten 
Punkt wieder auf die Allokationspolitik, wobei die Aufrechterhaltung des Wettbewerbs in 
einer Marktwirtschaft als das oberste Ziel gelten muß. 

Die sich aus dem Wirken der Marktkräfte ergebende primäre Einkommensverteilung 
muß dabei nicht zwangsläufi g dem entsprechen, was von der Gesellschaft oder von den 
politischen Entscheidungsträgern als gerecht angesehen und damit gewünscht wird. Unbe-
stritten ist mittlerweile, daß eine Absicherung der Grundrisiken des Lebens (Hilfsbedürf-
tigkeit, Krankheit, Unfall, Arbeitslosigkeit) im Buchananschen Sinne ein unverzichtbares 
Element moderner Systeme sozialer Sicherung ist. Insofern ist ein solches System als 
Einstieg in den Markt anzusehen, wobei die Individuen dem Gesellschaftsvertrag nur 
zustimmen werden, wenn sie auch Chancen auf die erfolgreiche Teilnahme am riskanten 
marktwirtschaftlichen Spiel sehen.212 Sie werden in diesem intellektuellen Konstrukt von 
Buchanan hinter den Schleier der Unsicherheit gesetzt. Buchanan formuliert bewußt 
Rawls’ Schleier des Nichtwissens um, da er unter anderem gerade davon ausgeht, daß die 
Individuen über unterschiedliche Handlungsalternativen informiert sind und der Cha-
rakter der Entscheidungsalternativen selbst die Unsicherheit darüber beeinfl ußt, welche 
Auswirkungen die Regeln (teilweise auch die Meta-Regeln) auf ihre persönliche Situation 
haben werden. Zudem ist mittlerweile empirisch ein Zusammenhang von Einkommen 

212 Vgl. G. Brennan/J. M. Buchanan, Die Begründung von Regeln, 40ff.
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und Gesundheit in den alten und in den neuen Bundesländern nachgewiesen worden, 
der diesen Ansatz um Aspekte der Chancengleichheit erweitert.213 Deshalb wird unter 
dem Distributionsziel nicht nur die Einkommensverteilung und damit eine Korrektur der 
Marktergebnisse verstanden; es befaßt sich auch mit der Möglichkeit einer ‚gerechten‘ Ein-
kommenserhebung des Staates, um bestimmte Aufgaben in einem Sozialsystem moderner 
Industriegesellschaften zu übernehmen bzw. zu fi nanzieren. Die Krankenversorgung und 
die gesundheitliche Betreuung der Bevölkerung sind in den meisten Industriestaaten eine 
staatliche Aufgabe und besitzen nicht nur Effi zienzaspekte. Ferner lassen sich Rechtferti-
gungen für staatliche Eingriffe aus Gerechtigkeitsüberlegungen anführen. 

3.1.2.2.1 Gerechtigkeit beim Zugang von Gesundheitsleistungen

Als wesentlicher Grundsatz und damit als Standard im Gesundheitssystem, begründet in 
Gerechtigkeitsvorstellungen, kann der gleiche Zugang (equal access) zur Gesundheitsver-
sorgung gelten. Dieser soll jedermann zur Verfügung stehen und nicht von der Zahlungsfä-
higkeit, dem sozialen Status und dem Wohnsitz des Einzelnen abhängen.214 Alle Menschen 
sollen ein Anrecht darauf besitzen, das Gesundheitssystem aus Gerechtigkeitsaspekten in 
Anspruch zu nehmen; die primäre Einkommensverteilung soll kein Kriterium für diese 
Inanspruchnahme sein.215 Darüber hinaus wird in der sozialpolitischen Debatte immer 
wieder der Ruf nach Chancengleichheit laut. 

Neben der Ausstattung mit gleichem Anrecht auf Inanspruchnahme des Gesundheitssy-
stems ist einerseits die Absicherung gegenüber bestimmten Risiken wie Krankheit, Hilfsbe-
dürftigkeit, Arbeitslosigkeit etc. notwendig, insofern Menschen erst dann bereit sein wer-
den, die Risiken einer Marktwirtschaft einzugehen. Andererseits muß Aussicht auf Erfolg 
im wirtschaftlichen System bestehen. Dieser wird in marktwirtschaftlichen Systemen vor 
allem durch die Erzielung von Einkommen auf Märkten bestimmt und hängt in großem 
Maße von der individuellen Humankapitalausstattung ab. Humankapital umfaßt Wissen 
und Fertigkeiten, den Gesundheitszustand und die Qualität von Arbeitsgewohnheiten. 
Verfügt ein Individuum z. B. wegen einer Erkrankung oder eines zu geringen Bildungsni-
veaus nicht über eine entsprechende Humankapitalausstattung, sind auch seine Chancen 
auf eine erfolgreiche Teilnahme am marktwirtschaftlichen System gering. Insofern gehört 
neben einem funktionierenden Bildungssystem auch die Gesundheitsversorgung zu den 
dringlichsten Forderungen einer gerechten Gesellschaft; sie darf nicht von der Einkom-
mensposition des Einzelnen abhängen. Nur wenn ein Gesellschaftssystem allen gleiche 
Chancen zur erfolgreichen Teilnahme bietet, kann auf Dauer eine grundsätzliche Akzep-
tanz des marktlichen Wettbewerbs gesichert werden.216 Damit läßt sich die solidarische 
Finanzierung einer ‚gerechten‘ Gesundheitsversorgung als Preis ansehen, den die Reichen 

213 Vgl. A. Mielck et al., Comparison of Health Inequalities between East and West Germany.
214 Vgl. K.-D. Henke, Dauerkrise des deutschen Gesundheitssystems.
215 Vgl. dazu E. van Doorslaer et al., Equity in the Delivery of Health Care in Europe and the USA. Hier wird 

die Zuteilung von Gesundheitsausgaben nach Krankheitsmaß beurteilt.
216 Vgl. O. Farhauer, Folgt aus der Theorie des endogenen Wachstums eine neue Wirtschaftspolitik?
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bereit sind zu zahlen, um die Zustimmung der Verlierer, also der armen Bevölkerungsgrup-
pen, zum Gesellschaftssystem bzw. zum Gesellschaftsvertrag zu erhalten. 

3.1.2.2.2 Solidarität in der Gestaltung und Finanzierung von Gesundheitsleistungen

Gesundheitssysteme, die nicht über einen Marktmechanismus geregelt werden, bedürfen 
der staatlichen Finanzierung. Das dem marktwirtschaftlichen System am nächsten kom-
mende Gestaltungs- und Finanzierungsprinzip ist das Individualprinzip bzw. das Prinzip 
der Eigenvorsorge. Dabei sollen die Mittel, die für die Gesundheitsvorsorge aufgebracht 
werden müssen, durch individuelles Sparen, über solidarisches Verhalten von Familien-
angehörigen oder durch eine risikoorientierte Privatversicherung mit versicherungstech-
nischer Äquivalenz aufgebracht werden. Aufgrund asymmetrisch verteilter Informationen 
zwischen den Akteuren im Gesundheitssystem würden risikoorientierte Prämien jedoch 
zu einem Marktversagen führen, weshalb diese Finanzierungsmöglichkeit in aller Regel 
aus allokativen Gründen entfällt. Zudem fällt die Möglichkeit des individuellen Sparens 
wegen der Unvorhersehbarkeit der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems und der im 
Falle des Eintritts zum Teil hohen Kosten der Inanspruchnahme (z. B. bei Operationen) 
ebenfalls aus.

Die weiteren Finanzierungs- und Gestaltungsmaximen folgen dem Sozialprinzip. Das 
Versicherungsprinzip, das dem größten Teil der sozialen Sicherung in der Bundesrepublik 
Deutschland zuzuordnen ist, zeichnet sich durch eine solidaritätsorientierte Sozialversi-
cherung mit Zwangserhebungscharakter aus, deren Beiträge einkommensabhängig erho-
ben werden und die damit den Finanzierungsprinzipien der Leistungsfähigkeit oder der 
kostenmäßigen Äquivalenz folgt.217 Dem Prinzip der kostenmäßigen Äquivalenz genügen 
Sozialabgaben insoweit, wie die Ausgaben der Sozialversicherung gruppenspezifi sch über 
Beitragszahlungen aufgebracht und für die Gruppen wieder zweckgebunden verwendet 
werden. Diese nach Haller benannte ‚gruppenmäßige kostenmäßige Äquivalenz‘ läßt 
sich zeitlich auf ein Jahr beziehen und auch intergenerational interpretieren. Auch ein 
räumlicher Bezug kann gegeben sein, wenn man z. B. an regional abgegrenzte Gesetzliche 
Krankenkassen denkt. Die Äquivalenzelemente bestehen darin, daß in aller Regel keine 
Leistungen in Anspruch genommen werden können, ohne daß früher Zahlungen geleistet 
wurden.

Dem Leistungsfähigkeitsprinzip folgend wird das Einkommen als Bemessungsgrundlage 
verwendet. Je nach Abgrenzung des versicherungspfl ichtigen Einkommens, das sich in der 
Regel von einer einkommenssteuerrechtlichen Defi nition unterscheidet, wird der Beitrag, 
den der Versicherte zu leisten hat, mit seinem Einkommen ansteigen. So wird unter Lei-
stungsfähigkeitsaspekten gelegentlich eine Ausweitung des Einkommensbegriffs im Sinne 
des Einkommenssteuerrechts gefordert und eine Erhöhung der Beitragsbemessungsgrenze 
diskutiert. Diese Gestaltungs- und Finanzierungsform kommt dem deutschen System der 
Gesetzlichen Krankenversicherung sehr nahe. In diesem System erfolgt jedoch nicht nur 

217 Vgl. H. Zimmermann/K.-D. Henke, Finanzwissenschaft, 156.
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eine auch für Sozialversicherungen typische versicherungsimmanente Verteilung zwischen 
Krank und Gesund bzw. zwischen einem hohen und einem niedrigen Risiko, durch 
einkommensabhängige Beiträge auch zwischen Arm und Reich, sondern über die unter-
schiedliche Beitragshöhe im Alter auch eine Umverteilung zwischen Jung und Alt; deshalb 
muß hier auch eine intergenerative Gerechtigkeit thematisiert werden. Ferner werden über 
die kostenlose Mitversicherung von Kindern und nichterwerbstätigen Ehegatten Famili-
en ‚subventioniert‘. Einschränkend muß hinzugefügt werden, daß ein Umlagesystem im 
Grunde dadurch gekennzeichnet ist, daß die Kinder für die ältere Generation zahlen. So-
mit externalisieren kinderlose Wirtschaftssubjekte Kosten auf die restliche Gesellschaft.218

Weitere Sozialprinzipien stellen das Versorgungs- und das Fürsorgeprinzip dar, die 
beide dem Finanzierungsgrundsatz der Besteuerung unterliegen. Danach wird die medi-
zinische Versorgung, wie z. B. beim National Health Service in Großbritannien, kostenlos 
abgegeben und über allgemeine Deckungsmittel, überwiegend Steuern, fi nanziert. Auf-
grund der begrenzten Verfügbarkeit von allgemeinen Steuermitteln erfolgt eine Bereit-
stellung dabei oft nicht in ausreichender Menge, so daß in diesen Systemen eine gewisse 
Rationierung, etwa über Warteschlangen bei aufschiebbaren Operationen, auftritt, und 
auch die Leistungsqualität, z. B. gemessen am Zeitaufwand pro Patient in der ambulanten 
ärztlichen Versorgung, begrenzt ist. Aus diesen Gründen tritt bei dieser Organisation der 
Gesundheitsversorgung, so auch in Großbritannien, neben dem staatlichen System ein 
privater Markt für Gesundheitsleistungen höherer Qualität bzw. geringerer Wartezeit für 
zahlungskräftigere und zahlungswilligere Patienten auf. Alle diese Finanzierungsprinzipien 
stellen aus distributiver Sicht mögliche unterschiedliche Finanzierungsformen dar, doch 
sind im Rahmen einer revolutionären Reform der Gesundheitsversorgung auch weitere 
Finanzierungsformen vorstellbar. Eine zukunftsträchtige Art der Finanzierung wird in 3.3 
vorgestellt.

3.1.2.3 Das Stabilisierungsziel im Gesundheitssystem

Das Stabilisierungsziel der Wirtschaftspolitik ist ein erst seit der Weltwirtschaftskrise in 
den 30er Jahren des letzten Jahrhunderts entwickeltes und im übrigen nach dem Zweiten 
Weltkrieg von der Politik aufgegriffenes Ziel, das mit zunehmender Bedeutung des Key-
nesianismus expandierte. Nach diesem Konzept neigt die marktwirtschaftlich organisierte 
Volkswirtschaft zu Instabilitäten bzw. zu mehr oder weniger drastischen Fluktuationen des 
Preisniveaus und der Beschäftigung, womit der Staat zum Gegensteuern aufgerufen wird. 
Im eigentlichen Sinne hat die staatliche Politik danach die Aufgabe, antizyklisch auf die 
globale Wirtschaftstätigkeit einzuwirken, um so eine hohe Auslastung der Produktions-
kapazitäten, insbesondere des Faktors Arbeit, und Geldwertstabilität sicherzustellen. Das 
Stabilitätsziel erstreckt sich auf das sogenannte magische Viereck, nämlich:

218 Zu weiteren Argumenten vgl. F. Breyer, Zukunftsperspektiven der Gesundheitssicherung.
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– Vollbeschäftigung (hohes Beschäftigungsniveau),
– Preisniveaustabilität,
– Zahlungsbilanzausgleich und 
– angemessenes und stetiges Wirtschaftswachstum.

Diese Ziele stehen in einem konkurrierenden Verhältnis zueinander; sie werden auch in § 1 
des Gesetzes zur Förderung der Stabilität und des Wachstums der Wirtschaft von 1967 be-
nannt, das durch den europäischen Stabilitäts- und Wachstumspakt mit seiner Forderung 
nach einer Begrenzung der Staatsverschuldung eine faktische Erweiterung erfuhr. Das kon-
kurrierende Verhältnis der Ziele und deren unterschiedliche Fristigkeit machen es sinnvoll, 
nochmals in eine kurzfristige und eine langfristige Stabilisierung zu untergliedern.

3.1.2.3.1 Kurzfristige Stabilisierung

Unter einer kurzfristigen Stabilisierung werden im eigentlichen Sinne konjunkturpoli-
tische Instrumente verstanden, die die marktimmanenten kurzfristigen Schwankungen 
ausgleichen sollen. Auf das Gesundheitssystem übertragen ist die Nähe dieses Zieles zu der 
politisch gewollten Beitragssatzstabilität (§ 71 SGB V) der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung offensichtlich.219 Danach soll der Beitrag zur Krankenversicherung – ausgenommen 
sind Beitragssatzsteigerung durch allgemeine Preissteigerungen und pfl egerischen, medizi-
nischen und medizinisch-technischen Fortschritt – stabil bleiben; erhebliche Steigerungen 
sollen vermieden werden. Das Ziel der Stabilität wird hauptsächlich deswegen verfolgt, 
weil die Beiträge zur Krankenversicherung an den Lohn gekoppelt sind und damit eine 
Steigerung der Krankenversicherungsbeiträge auch immer eine Steigerung der Lohnneben-
kosten und damit der Lohnkosten anzeigt. 

Das hohe deutsche Lohnniveau wird von vielen Wissenschaftlern als der ausschlagge-
bende Grund für die hohe Arbeitslosigkeit und die Gefährdung der internationalen Wett-
bewerbsfähigkeit des Standortes Deutschland angesehen. Folgt man dieser Argumentation, 
ist auf den ersten Blick das Ziel der Beitragssatzstabilität durchaus verständlich. Dabei wird 
aber übersehen, daß nicht nur die Beiträge zur Krankenversicherung die Höhe der Lohnne-
benkosten beeinfl ussen. Es bringt für die Höhe der Lohnkosten insgesamt wenig, wenn die 
Beitragssätze der GKV konstant bleiben, aber z. B. die Beiträge zur Arbeitslosenversicherung 
oder zur Gesetzlichen Rentenversicherung steigen. Wird das Ziel der Beitragssatzstabilität 
verfolgt, darf es nicht lediglich auf die Gesetzliche Krankenversicherung begrenzt sein, 
sondern muß alle Zweige der Sozialversicherung umfassen und dauerhaft erreicht werden. 

Zudem muß beachtet werden, daß man, wird das Ziel der Stabilität der Beitragssätze 
politisch gewünscht, alle weiteren Maßnahmen diesem Ziel unterzuordnen hat, was aber, 
wie in Deutschland zu beobachten, dazu führt, daß wegen des komplexen Wirkungsge-

219 Dieser Teil kann unter Umständen auch der eher langfristigen Stabilisierungsstrategie zugeordnet werden, 
indem mit dem eher allokativen Ziel einer möglichst geringen Verzerrung des Arbeitsangebots argumentiert 
wird. Aufgrund der Kurzfristigkeit der wechselnden politischen Strategien, die verstärkt in Krisenzeiten 
auftreten, soll hier dieser Aspekt der kurzfristigen Orientierung zugeordnet werden.
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füges ständig diskretionäre staatliche Eingriffe notwendig sind, um das Ziel auf Dauer 
erreichen zu können. Permanente staatliche Eingriffe bergen aber große Unsicherheiten, 
weil eben die Folgewirkungen staatlicher Einfl ußnahme nie gänzlich abzusehen sind. 
Eine weitere Gefahr, die mit einem weitgehend infl exiblen Beitragssatz einhergeht, ist die 
de-facto-Rationierung von Gesundheitsleistungen. Wird für einen Bereich nicht mehr 
ausgegeben, obwohl die Nachfrage steigt, aber der Preis für die Leistungen nicht steigen 
kann, müssen Güter und Leistungen in einer Welt der Knappheit rationiert werden. Die 
Wirkungen von Rationierungen sind beim britischen National Health Service (NHS) zu 
beobachten. Ob diese Maßnahmen in der deutschen Bevölkerung Akzeptanz fi nden, muß 
dahingestellt bleiben. 

3.1.2.3.2 Langfristige Stabilisierung (Wachstum)

Mit dem langfristigen Stabilisierungsziel werden in aller Regel wachstumspolitische Frage-
stellungen verbunden. Das Gesundheitssystem hat in mehrfacher Hinsicht Einfl uß auf die 
Wachstumstätigkeit einer Volkswirtschaft. Zum einen ergibt sich mit höheren Ausgaben 
der GKV auch ein höherer Beitragssatz; wie angedeutet steigen damit auch die Lohnko-
sten, was zu höherer Arbeitslosigkeit mit negativen Auswirkungen auf das Wachstum führt. 
Zum anderen muß bedacht werden, daß das arbeitsintensive Gesundheitssystem ein erheb-
licher Wirtschafts- und Wachstumsfaktor in einer entwickelten Volkswirtschaft ist.220 

Während auf anderen Märkten steigende Umsätze und Gewinne von Unternehmen als 
Wachstumsindikatoren angesehen werden und mithin als positiv gelten, ist ein Wachstum 
des Gesundheitssektors üblicherweise negativ belegt; es wird mit Kostenexplosion und 
Überangebot gleichgesetzt.221 Nur selten wird dabei erkannt, daß die Gesundheitsbranche 
nicht nur der Erhaltung, der Wiederherstellung und der Förderung von Gesundheit dient, 
sondern mit ihren Dienstleistungen auch zur volkswirtschaftlichen Wertschöpfung mit 
entsprechenden Wirkungen auf den Arbeitsmarkt beiträgt. So gehört das Gesundheits-
system zu den Wirtschaftsteilen mit überdurchschnittlichem Beschäftigungswachstum in 
einer Zeit, die durch einen rapiden Strukturwandel gekennzeichnet ist und in der vom 
‚jobless growth‘ gesprochen wird, bei dem hohe Wachstumsraten mit einer immer geringer 
werdenden Bedeutung des Produktionsfaktors Arbeit möglich werden.

Der Wandel hin zu einer Informations- und Wissensgesellschaft erfordert neue Be-
schäftigungsmöglichkeiten. Derartige Möglichkeiten sind auch mit dem Gesundheitssy-
stem gegeben. Wird dieser beschäftigungsintensive Sektor über Beitragssatzstabilisierung 
und damit einhergehende Rationierung am Wachstum gehindert, verschließt man sich 
daher auch neuen Beschäftigungsmöglichkeiten in einer Volkswirtschaft. Die Koppelung 
der Beitragssätze mit dem Lohn verhindert, daß sich der Sektor Gesundheitssystem in 
dem Maße erweitert, wie es die Bevölkerung, ausgedrückt in ihrem Nachfrageverhalten, 

220 Vgl. K.-D. Henke, Beschäftigung in der Dienstleistungs- und Informationsgesellschaft unter besonderer 
Berücksichtigung des Gesundheitssektors.

221 Vgl. K.-D. Henke/B. Mackenthun/J. Schreyögg, Gesundheitsmarkt Berlin.
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wünscht. Deshalb sollte auch über neue Finanzierungs- und Vergütungsstrukturen nach-
gedacht werden, um die Chancen für mehr Beschäftigung, die ein Strukturwandel stets 
bedingt, zu nutzen.

In einer Analyse der gesamtwirtschaftlichen Beschäftigungs- und Wachstumswirkungen 
von Ausgabe- und Beitragssatzveränderungen im Gesundheitssystem sind also beide Wir-
kungsketten zu beachten; die negativen Wirkungen aufgrund der Koppelung der Beiträge 
an die Löhne auf der einen Seite und die Wertschöpfungsmöglichkeiten des Sektors auf 
der anderen Seite. Am besten wäre eine Ausnutzung der Vorteile aus dem Wachstumssektor 
und eine Ausmerzung der fi nanzierungsbedingten Nachteile. Zudem muß im Kontext des 
Stabilisierungsziels darauf hingewiesen werden, daß das Ziel einer bloßen Beitragssatzstabi-
lität politisch zwar verständlich, aber aus ökonomischer Sicht problematisch ist. Ziel einer 
Gesundheitspolitik kann es nur sein, eine Versorgung bereitzustellen, die den Präferenzen 
der Bevölkerung entspricht. Jegliche Ausgabensperren bzw. primär auf die Finanzierungs-
seite fi xierte Einschränkungen sind als ineffi zient zu bezeichnen.

Damit ergeben sich ökonomische Implikationen, denen bei der Formulierung von 
Standards im Gesundheitssystem Beachtung geschenkt werden muß, auch wenn damit na-
türlich die konkrete Ausgestaltung eines Gesundheitssystems noch nicht geklärt ist. Stich-
wortartig sollte jedenfalls klar sein: Neben der Ausstattung mit gleichen Zugangsmöglich-
keiten zum Gesundheitssystem aus distributiver Sicht und einem Abwägen der Vor- und 
Nachteile von kurzfristigen und zum Teil auch kurzsichtigen Stabilisierungsforderungen, 
die zumeist politisch motiviert sind, ist aus ökonomischer Sicht auf eine Beseitigung der 
Marktschwächen und auf eine Betonung der Wohlfahrtswirkung des Wettbewerbs als zen-
trale Standards im Gesundheitssystem zu dringen. Die folgenden Ausführungen werden 
diese Forderung aufgreifen und eine konkrete Ausgestaltung für das deutsche Gesundheits-
system formulieren, die man als zukunftsträchtige Standardsetzung ansehen könnte.

3.1.3 Gesundheitsökonomische Evaluation als Voraussetzung
      für die Bildung von Gesundheitsstandards 

Die ökonomische Analyse von Versorgungsleistungen im Gesundheitssystem fi ndet ihren 
gesundheitspolitischen Niederschlag in § 70 Abs. 1 SGB V: „Die Krankenkassen und die 
Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und gleichmäßige, dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten 
zu gewährleisten. Die Versorgung der Versicherten muß ausreichend und zweckmäßig sein, 
darf das Maß des Notwendigen nicht überschreiten und muß in der fachlich gebotenen 
Qualität sowie wirtschaftlich erbracht werden.“ 

Sinnvollerweise arbeiten die Leistungserbringer an innovativen Verfahren der Ge-
sundheitsversorgung. Dabei ist es nicht verwunderlich, daß der medizinisch-technische 
Fortschritt eine entsprechende Wirkung auf die Ausgabenentwicklung ausübt, da neue 
Techniken selten kostengünstiger sind als alte.222

222 Vgl. F. Breyer/V. Ulrich, Gesundheitsausgaben, Alter und medizinischer Fortschritt.
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Nach § 71 Abs. 1 SGB V ergibt sich die gesundheitspolitische Forderung nach Bei-
tragssatzstabilität, insofern die Vertragspartner auf seiten der Krankenkasse und der 
Leistungserbringer Vereinbarungen über die Vergütung derart zu gestalten haben, daß 
Beitragssatzerhöhungen ausgeschlossen werden können. Unabhängig von der Frage, ob 
eine Beitragssatzstabilität sinnvoll erscheint223, ergibt sich bei konstanten oder sinkenden 
Einnahmen und einer durch den medizinisch-technischen Fortschritt indizierten Ent-
wicklung steigender Ausgaben ein Zwang zur Priorisierung der im solidarisch fi nanzierten 
System der Gesetzlichen Krankenversicherung angebotenen Leistungen. Ein wichtiges 
Element der gesundheitsökonomischen Beurteilung einer rationalen Allokation bilden die 
gesundheitsökonomischen Evaluationsstudien.

Bereits seit den 30er Jahren des vergangenen Jahrhunderts wird der Fragestellung nach-
gegangen, wie bei der Wahrnehmung öffentlicher Aufgaben unter mehreren Alternativen 
die effi zienteste Alternative herausgefunden werden kann. Alternative Investitionsmöglich-
keiten, einschließlich ihrer Finanzierung zur Erreichung desselben Ziels, müssen bewertet 
und Entscheidungsgrundlagen für die Verwendung von Ressourcen erarbeitet werden. 
Grundsätzlich besteht eine Ähnlichkeit zur Privatwirtschaft und den dort geltenden Inve-
stitionskriterien. Es wird versucht, diese Kriterien auf die öffentlichen Ausgaben zu über-
tragen, insbesondere auf Investitionsvorhaben im Gesundheitssystem.224 In der praktischen 
Anwendung und der methodischen Ausarbeitung von gesundheitsökonomischen Analysen 
besteht in Deutschland – etwa im Vergleich zu den Niederlanden oder zu Großbritanni-
en225 – ein deutlicher Nachholbedarf. 

Eine Voraussetzung für die Entwicklung und die Operationalisierung von Standards 
ist die Kenntnis der Wirksamkeit unterschiedlicher Behandlungsmöglichkeiten auf der 
Grundlage von gesundheitsökonomischen Evaluationsstudien. Zur Durchführung derarti-
ger Effi zienzanalysen im Gesundheitssystem stehen verschiedene Verfahren zur Verfügung. 
Neben der Effektivitätsforschung (outcome research) werden die Verfahren der gesund-
heitsökonomischen Evaluation, also unter anderem Krankheitskostenstudien, Kosten-Ko-
sten-Analysen, Kosten-Wirksamkeitsanalysen und Kosten-Nutzen-Analysen, Technology 
Assessment und die Einrichtung von Kompetenzzentren, diskutiert.

3.1.3.1 Krankheitskostenstudien

Eine Analyse der Krankheitskosten befaßt sich ausschließlich mit den direkten und 
indirekten Gesundheitskosten und ihrer Zurechnung auf Krankheiten gemäß dem In-
ternational Code of Diseases (ICD). Ziel einer umfassenden Krankheitskostenrechnung 
ist es, die gesellschaftlichen Kosten der einzelnen Diagnoseklassen und Krankheiten zu 
beziffern. Die Krankheitskostenrechung bildet damit eine Basis zur Prioritätensetzung in 
der Bekämpfung von Krankheiten. Bei den direkten Krankheitskosten handelt es sich um 

223 Vgl. 3.1.3.1.
224 Zu Theorie und Praxis von Kosten-Nutzen-Analysen vgl. H. Hanusch, Nutzen-Kosten-Analyse.
225 Vgl. hierzu Anhang.
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die tatsächlichen Ausgaben für erbrachte medizinische Leistungen. Die indirekten Kosten 
beziffern den Verlust an ökonomischer Wertschöpfung aufgrund vermeidbarer Mortalität 
und Morbidität. Obwohl es sich bei den direkten und indirekten Kosten um unterschied-
liche Konzepte handelt, werden sie oft fälschlicherweise zueinander ins Verhältnis gesetzt 
oder sogar addiert.226 

Eine Krankheitskostenrechnung für die direkten Kosten nach den 17 Diagnoseklassen 
der ICD9 für Deutschland zeigt Tabelle 1. Nach der leistungsspezifi schen Zurechnung 
werden hier einzelne Krankheitsbilder aufgeführt und den Kosten nach Krankheitsarten 
gegenübergestellt. Nach der Gesundheitsausgabenrechnung beliefen sich im Jahre 1994 
die direkten Krankheitskosten auf 344,6 Mrd. DM. Diese Ausgaben beziehen sich auf am-
bulante und stationäre Behandlung, öffentliche und private Gesundheitsvorsorge, Pfl ege, 
Gesundheitsgüter und Verwaltung, Ausbildung und Forschung. Die Krankheiten der Ver-
dauungsorgane stehen mit rund 16% der direkten Kosten an erster Stelle. Auf Zahnersatz 
und Zahnbehandlung entfallen 54,6 Mrd. DM. Den Schwerpunkt bildet die Behandlung 
des Karies mit rund 10 Mrd. DM.

Auf dem zweiten Rang folgen die Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des 
Bindegewebes mit 43,5 Mrd. DM. Hier entfallen auf die Dorsopathien und die Arthrose 
46,4% und 24,3% der direkten Kosten dieses Bereiches. Die Krankheiten des Kreislauf-
systems nehmen mit 42,6 Mrd. DM den dritten Rang ein. Rang vier belegen die psych-
iatrischen Krankheiten mit 37,6 Mrd. DM oder 10,9% der direkten Krankheitskosten. 
Rund 5,9 Mrd. DM entfallen auf die Altersdemenz und 7,0 Mrd. DM auf schizophrene 
Psychosen.

Auf den folgenden Plätzen der direkten Krankheitskosten stehen Krankheiten des 
Nervensystems und der Sinnesorgane, Verletzungen und Vergiftungen, Erkrankungen der 
Atmungsorgane, hierunter die Chronische Bronchitis, Asthma und Pneumonie, bösartige 
Neubildungen, insbesondere das Colon-/Rektumkarzinom und das Mamma-Karzinom, 
ferner Erkrankungen der Harnwege und Geschlechtsorgane.

Diagnosen/Ursachen von Verletzungen 
und Vergiftungen

Gesamt Männer Frauen

Mill. DM in v.H.  Mill. DM in v.H. Mill. DM in v.H.

Infektiöse und parasitäre Krankheiten 6.397 1,86  2.869 1,98  3.528 -1,77  

Aids (042-044) 165 0,05  137 0,09  28 0,01  

Lungen-TBC (011) 629 0,18  414 0,29  215 0,11  

Virushepatitis (070) 148 0,04  87 0,06  61 0,03

226 Deutschsprachige Literatur zur Krankheitskostenrechnung fi ndet sich ausführlich bei H. H. Andersen/K.-
D. Henke/J.-M. Graf v. d. Schulenburg (Eds.), Basiswissen Gesundheitsökonomie, Bd. I-II, und L. John 
et al., Ökonomische Evaluation von Gesundheitsleistungen in Deutschland. Von C. Behrens/K.-D. Henke 
(Cost of Illness Studies), L. Kohlmeier et al. (Ernährungsabhängige Krankheiten und ihre Kosten) und K.-
D. Henke/K. Martin/C. Behrens (Direkte und indirekte Kosten von Krankheiten in der Bundesrepublik 
Deutschland 1980 und 1990) wurden Studien über Krankheitskosten für die Bundesrepublik Deutschland 
auf der Ebene der 17 Diagnoseklassen der ICD9 und ausgewählter Einzeldiagnosen publiziert. Vgl. ferner 
Statistisches Bundesamt (Ed.), Kosten nach Krankheitsarten.
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Diagnosen/Ursachen von Verletzungen 
und Vergiftungen

Gesamt Männer Frauen

Mill. DM in v.H.  Mill. DM in v.H. Mill. DM in v.H.

Neubildungen 18.002 5,22  7.665 5,28  10.337 5,18  

Mamma Karzinom (174) 2.118 0,61  8 0,01  2.110 1,06  

Lungen Karzinom (162) 1.407 0,41  1.048 0,72  359 0,18  

Zervix Karzinom (180) 285 0,08  0 0,00  285 0,14  

Prostata Karzinom (185) 999 0,29  999 0,69  0 0,00  

Colon/Rektum Karzinom (153, 154) 2.187 0,63  1.000 0,69  1.187 0,59  

Endokrinopathien, Ernährungs- 
und Stoffwechselkrankheiten sowie 
Störungen im Immunsystem

13.460 3,91 4.958 3,42 8.502 4,26

Diabetes mellitus (250) 6.079 1,76 2.364 1,63 3.715 1,86

Krankheiten des Blutes und der 
blutbildenden Organe 

2.148 0,62  752 0,52  1.395 0,70  

Psychiatrische Krankheiten 37.552 10,90  17.027 11,74  20.525 10,29  

Altersdemenz (290, 331) 5.983 1,74  1.933 1,33  4.050 2,03  

Schizophrene Psychosen (295) 6.999 2,03  3.584 2,47  3.415 1,71  

Depressionen (311) 2.636 0,76  691 0,48  1.945 0,97  

Krankheiten des Nervensystems und der 
Sinnesorgane

29.001 8,42  11.088 7,64  17.913 8,98  

Krankheiten des Kreislaufsystems 42.640 12,37  18.908 13,03  23.732 11,89  

Akuter Myokardinfarkt (410) 5.779 1,68  2.766 1,91  3.013 1,51  

Krankheiten des zerebrovaskulären Systems 
((430-438)

11.945 3,47  4.708 3,24  7.237 3,63  

Periphere arterielle Verschlußkrankheit (440, 
443, 444)

4.465 1,30  2.018 1,39  2.447 1,23  

Krankheiten der Atmungsorgane 17.914 5,20  8.380 5,78  9.534 4,78  

Allergische Rhinitis (477) 664 0,19  282 0,19  382 0,19  

Asthma (493) 2.048 0,59  970 0,67  1.078 0,54  

Chronische Bronchitis (491) 3.263 0,95  1.746 1,20  1.517 0,76  

Pneumonie (480-486) 2.342 0,68 1.173 0,81 1.169 0,59

Krankheiten der Verdauungsorgane 54.739 15,88  26.602 18,34  28.137 14,10  

Karies (521) 10.440 3,03  5.220 3,60  5.220 2,62  

Chronische Leberkrankheit und Leberzirrhose 
(571)

1.918 0,56  1.049 0,72  869 0,44  

Krankheiten der Harn- und 
Geschlechtsorgane

17.370 5,04  6.501 4,48  10.868 5,45  

Chronische Niereninsuffi zienz (585) 3.011 0,87  1.503 1,04  1.508 0,76  

Komplikationen der 
Schwangerschaft, bei Entbindung 
und im Wochenbett

8.516 2,47  0 8.516 4,27  

Krankheiten der Haut und des 
Unterhautzellgewebes

7.783 2,26  3.219 2,22  4.564 2,29  

Allergien (691, 692) 2.759 0,80  1.072 0,74  1.687 0,85  

3.1 Gesundheitsökonomische Aspekte

P 2004-3.indb   133 24.6.2004, 10:48:08



3 Zielvorgaben, Zielkonflikte und normativer Rahmen134

Diagnosen/Ursachen von Verletzungen 
und Vergiftungen

Gesamt Männer Frauen

Mill. DM in v.H.  Mill. DM in v.H. Mill. DM in v.H.

Krankheiten des Skeletts, der 
Muskeln und des Bindegewebes

43.269 12,56  17.775 12,25  25.494 12,78  

Arthrose (715) 10.607 3,08  3.611 2,49  6.996 3,51  

Dorsopathien (720-724) 20.053 5,82  8.842 6,09  11.211 5,62  

Osteoporose (733) 3.720 1,08  772 0,53  2.948 1,48  

Kongenitale Anomalien 1.427 0,41  700 0,48  727 0,36  

Bestimmte Affektionen, die ihren 
Ursprung in der Perinatalzeit haben

1.192 0,35  622 0,43  570 0,29  

Symptome und schlecht bezeichnete 
Affektionen 

16.110 4,67  6.199 4,27  9.912 4,97  

Verletzungen und Vergiftungen 27.098 7,86  11.823 8,15  15.275 7,66  

Verkehr 5.920 1,72  2.583 1,78  3.337 1,67  

Haushalt, Freizeit 14.495 4,21  6.324 4,36  8.171 4,10  

Arbeit 3.788 1,10  1.653 1,14  2.135 1,07  

Gewalteinwirkung – – – – –

Suizid – – – – –

Gesamt (001-999) Diagnoseklassen 344.618 100  145.088 100  199.530 100  

Ausgewählte Diagnosen 112.649 33  47.997 33  64.652 32  

Tabelle 1: Direkte Kosten 1994 in Mio. DM nach der Internationalen Klassifi kation der Krankheiten, Verlet-
zungen und Todesursachen (ICD)227

3.1.3.2 Kosten-Kosten-Analysen, Kosten-Nutzen-Analysen,
        Kosten-Wirksamkeitsanalysen und Nutzwertanalysen

Eine systematische Evaluation von Maßnahmen in der Gesundheitsversorgung ist not-
wendig, damit die im SGB V aufgeführte Zielsetzung erreicht werden kann.228 Eine Über-
sicht über mögliche Evaluationsstudien geht aus Tabelle 2 hervor. Die Methoden werden 
beschrieben, die Maßeinheiten für Input und Output benannt, die Ziele kurz analysiert. 
Abschließend werden Vor- und Nachteile kurz aufgeführt.

227 Quelle: Statistisches Bundesamt (Ed.), Kosten nach Krankheitsarten, 11.
228 Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Evaluation der Gesundheitsver-

sorgung.
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Das einfachste Verfahren einer vergleichenden Studie ist die Kosten-Kosten-Analyse, auch 
Kosten-Minimierungsanalyse genannt. Diese berücksichtigt mögliche Auswirkungen 
einer Intervention auf den Gesundheitszustand der Versicherten/Patienten. Das Evalua-
tionskriterium des Vergleichs beschränkt sich auf das Kostenminimum der direkten und 
indirekten Kosten der Behandlung. Ziel der Kosten-Kosten-Analyse ist es, die Alternative 
mit den minimalen Kosten zu ermitteln. Die Nutzeneffekte werden bei der Kosten-Ko-
sten-Analyse nicht berücksichtigt, da hinsichtlich Qualität und Quantität  identische 
Nutzengrößen angenommen werden (implizite Annahme gleicher Effektivitäten der 
Interventionen).

In der Kosten-Nutzen-Analyse wird auch der Nutzen einer Behandlung in monetären 
Größen erfaßt. Es wird versucht, alle Effekte in Geldeinheiten abzubilden und damit 
die Interventionen bzw. Behandlungsformen untereinander und bereichsübergreifend 
vergleichbar zu machen. Der Nutzen eines Programms läßt sich in zwei Kategorien unter-
teilen (Tabelle 3). Erstens ist er meßbar als direkter Nutzen in monetären Einheiten (z. B. 
Einsparung durch eine Verminderung von Arbeitsunfähigkeitstagen oder durch einen 
geringeren Produktionsausfall) darstellbar. Zweitens kann ein indirekter Nutzen, durch 
immaterielle Werte (z. B. Verbesserung des Lebensgefühls durch Schmerzabnahme oder 
psychische Entlastung), beschrieben werden. In der Evaluationspraxis ist die Bewertung 
beider Kategorien eine problematische Aufgabe. Der Bewertung des indirekten Nutzens wird 
häufi g bei quantitativen Untersuchungen keine Aufmerksamkeit geschenkt, oder er wird nur 
qualitativ berücksichtigt.230 Hinsichtlich Methode und Akzeptanz bestehen bei der Anwen-
dung der Ergebnisse dieser Evaluationsmethode noch zahlreiche Probleme.231

Kosten Nutzen

I Direkt

 Programmkosten der verstärkten Prä-
vention Durchführung, z.B. Kosten der 
Diagnostik

 Evaluation
 Kosten durch Nebenwirkungen von 

mehr Prävention, z.B. Verletzungen im 
Rahmen von Fitneßprogrammen

 Einsparungen (nach Ausgaben arten und Ausgabenträ-
gern)

 Behandlungskosten
 Lohnfortzahlung
 Rentenzahlung
 Direkte Ausgaben

II Indirekt

 Höhere Gesundheitsausgaben während 
der verlängerten Lebenszeit

 Beeinträchtigung der Gesundheit durch 
nega tive Nebenwirkungen der Präventi-
on

1. Mehr Gesundheit
• Höhere Lebenserwartung
• Vermeidung von Krankheit
• Verhütung vorzeitiger Erkrankung
• Minderung des Krankheitsrisikos
2. Geringerer Produktionsausfall

Tabelle 3: Darstellung von Kosten und Nutzen einer verstärkten Prävention

230 Vgl. H. Adam/K.-D. Henke, Gesundheitsökonomie.
231 Vgl. O. Schöffski/A. Uber, Grundformen gesundheitsökonomischer Evaluation, 74ff.
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Häufi g herrscht auch Unsicherheit darüber, was unter dem Nutzen einer Intervention zu 
verstehen ist. Die Entdeckung von Nutzenfunktionen hängt zum einen von der Formulie-
rung der Programmziele ab, zum anderen werden sie von den jeweils beteiligten Akteuren 
(Unternehmer, Programmadressaten) unterschiedlich bewertet. Derzeit ist es schwer, eine 
Methode zu fi nden, die nicht-monetäre Nutzengrößen (z. B. Arbeitszufriedenheit, Arbeits-
moral) in monetäre Größen umrechnet.

Die Entscheidung über die Auswahl von Maßnahmen der Gesundheitsversorgung 
kann nicht nur durch Kosten-Nutzen-Analysen vorbereitet werden; vielmehr kann auch 
auf Ergebnisse der an Bedeutung gewinnenden Kosten-Effektivitätsanalysen zurückgegrif-
fen werden. Die Kosten-Effektivitätsanalyse erfährt in der Evaluationspraxis eine deutlich 
breitere Akzeptanz als die Kosten-Nutzen-Analyse. Der Grund liegt in den beschriebenen 
Problemen bei der Durchführung bzw. Nutzenbewertung. Das methodische Vorgehen der 
Kosten-Effektivitätsanalyse kann anhand Abb. 5 verdeutlicht werden.

Abb. 5: Methode der Kosten-Effektivitätsanalyse232

232 Vgl. H. Zimmermann/K.-D. Henke, Finanzwissenschaft, 96.

3.1 Gesundheitsökonomische Aspekte
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Bei der Kosten-Effektivitätsanalyse werden lediglich die Kosten der Intervention erfaßt, 
während die Nutzeneffekte anhand der zur Verfügung stehenden natürlichen (Ergeb-
nis-)Einheiten in realen Größen erfaßt werden. Ziel ist es, den Ressourcenverbrauch zu 
ermitteln, der für das Erreichen eines bestimmten Versorgungszieles notwendig ist. Eine 
mögliche Aussage der Kosten-Effektivitätsanalyse kann sich auf die Kostengröße beziehen, 
die mit dem Gewinn z. B. eines zusätzlichen Lebensjahres verbunden ist. Krankheiten re-
sultieren in verlorenen Lebensjahren; gelingt es mit Hilfe einer Intervention, diesen Verlust 
ganz oder teilweise zu kompensieren, wird dies als positives Ergebnis der Gesundheitsver-
sorgung gewertet.

Im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes wurden die verlorenen Le-
bensjahre über das breite Spektrum der Krankheitsarten ermittelt. Tabelle 4 zeigt die durch 
Krankheit verursachten verlorenen Lebensjahre im Jahre 1994. Auf den ersten Rängen ste-
hen Krankheiten des Kreislaufsystems, Neubildungen und Verletzungen und Vergiftungen 
mit 22%, 15,79% und 17,7% der insgesamt berechneten Verluste an Lebensjahren durch 
Krankheiten. Es stellt sich z. B. die Frage, mit welcher alternativen Verwendung von Res-
sourcen, z. B. in der Prävention verglichen mit der Verwendung der Gesundheitsausgaben 
zur Krankenbehandlung oder Rehabilitation, zusätzliche Lebensjahre am kostengünstig-
sten erreicht werden können. Bei den vorliegenden Informationen über die unterschiedli-
chen Kosten eines Lebensjahres ergibt sich eine Reihe von Problemen bei der Anwendung 
dieser Ergebnisse in der Praxis der Ressourcenverwendung.

Die beschriebenen Verfahren arbeiten mit objektiven Daten, die in der Kosten-Nutzen-
Analyse auf das Sozialprodukt bezogen sind und in der Kosten-Effektivitätsanalyse ob-
jektivierte Zielerreichungsgrade und Kosten abbilden. Die Kosten-Nutzwert-Analyse faßt 
die Effekte (Nutzenkomponenten) zu einer Maßzahl zusammen. Die Evaluationskriterien 
beziehen sich auf die (in-)direkten Kosten der Behandlung minus (in-)direkte Kosten der 
Kontrolle, geteilt durch die Nutzenwerte der Behandlung minus Nutzenwerte der Kon-
trolle. Die Kosten-Nutzwert-Analyse geht von subjektiv bewerteten Handlungsoptionen 
des Entscheidungsträgers aus. Im Mittelpunkt der Analyse steht die Frage, wieweit eine 
vorab zu defi nierende vielfältige (‚multidimensionale‘) subjektive Zielsetzung durch die 
verschiedenen Alternativen realisiert wird. Der Nutzwert ist keine monetäre, sondern eine 
dimensionslose Größe. Die Effekte werden dazu aus Patientensicht in Lebensqualität oder 
Lebenserwartung beurteilt. Das am häufi gsten verwendete Instrument zur Bestimmung 
der Lebensqualität ist das QALY-Konzept.233

233 Vgl. W. Greiner/O. Schöffski, Grundprinzipien einer Wirtschaftlichkeitsuntersuchung.
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Diagnosen Gesamt Männer Frauen

absolut in v.H. absolut In v.H. absolut in v.H.

Infektiöse und parasitäre 
Krank heiten

372.320 1,49 224.197 1,64 148.124 1,31

Aids (042-044) 104.460 0,42 88.534 0,65 15.926 0,14

Lungen-TBC (011) 17.805 0,07 13.378 0,10 4.427 0,04

Virushepatitis B (070) 7.855 0,03 4.753 0,03 3.102 0,03

Neubildungen 3.941.286 15,79 1.942.383 14,22 1.998.903 17,67

Mamma Karzinom (174) 476.826 1,91 0 0,00 476.826 4,22

Lungen Karzinom (162) 598.474 2,40 456.248 3,34 142.226 1,26

Zervix Karzinom (180) 73.454 0,29 0 0,00 73.454 0,65

Prostata Karzinom (185) 115.005 0,46 115.005 0,84 0 0,00

Colon/Rektum Karzinom (153, 
154)

442.659 1,77 215.230 1,58 227.430 2,01

Endokrinopathien, 
Ernährungs- und 
Stoffwechselkrankheiten 
sowie Störungen im 
Immunsystem

627.229 2,51 284.636 2,08 342.593 3,03

Diabetes mellitus (250) 398.100 1,59 189.280 1,39 208.820 1,85

Krankheiten des Blutes 
und der blutbildenden 
Organe

63.041 0,25 24.934 0,18 38.107 0,34

Psychiatrische Krankheiten 1.943.254 7,78 958.053 7,02 985.201 8,71

Altersdemenz (290, 331) 89.981 0,36 40.497 0,30 49.484 0,44

Schizophrene Psychosen (295) 243.991 0,98 120.622 0,88 123.368 1,09

Depressionen (311) 123.130 0,49 39.414 0,29 83.716 0,74

Krankheiten des 
Nervensystems und der 
Sinnesorgane

1.112.891 4,46 520.878 3,81 592.013 5,23

Krankheiten des 
Kreislaufsystems

5.497.095 22,02 2.944.077 21,56 2.553.018 22,57

Akuter Myokardinfarkt (410) 1.014.405 4,06 635.773 4,66 378.632 3,35

Krankheiten des zerebrovaskulären 
Systems (430-438)

1.139.582 4,56 516.803 3,78 622.779 5,51

Periphere arterielle 
Verschlußkrankheit (440, 443, 444)

317.553 1,27 189.461 1,39 128.092 1,13

Krankheiten der 
Atmungsorgane

1.461.375 5,85 785.690 5,75 675.685 5,97

Allergische Rhinitis (477) 22.629 0,09 11.998 0,09 10.631 0,09

Asthma (493) 195.876 0,78 96.285 0,71 99.591 0,88

Chronische Bronchitis ((491) 269.738 1,08 180.018 1,32 89.720 0,79

Pneumonie (480-486) 171.628 0,69 83.290 0,61 88.338 0,78

Krankheiten der 
Verdauungs organe

1.245.525 4,99 708.668 5,19 536.857 4,75

Karies (521) 497 0,00 211 0,00 286 0,00

3.1 Gesundheitsökonomische Aspekte
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Diagnosen Gesamt Männer Frauen

absolut in v.H. absolut In v.H. absolut in v.H.

Chronische Leberkrankheit und 
-zirrhose (571)

534.343 2,14 352.850 2,58 181.494 1,60

Krankheiten der Harn- 
und Geschlechtsorgane

514.472 2,06 191.604 1,40 322.868 2,85

Chronische Niereninsuffi zienz 
(585)

63.533 0,25 36.787 0,27 26.745 0,24

Komplikationen der 
Schwanger schaft, bei 
Entbindung und im 
Wochenbett

52.249 0,21 0 0,00 52.249 0,46

Krankheiten der 
Haut und des 
Unterhautzellgewebes

226.668 0,91 98.374 0,72 128.294 1,13

Allergien (691, 692) 83.884 0,34 33.893 0,25 49.992 0,44

Krankheiten des Skeletts, 
der Muskeln und des 
Bindegewebes

3.114.173 12,47 1.689.149 12,37 1.425.024 12,60

Arthrose (715) 572.265 2,29 298.810 2,19 273.455 2,42

Dorsopathien (720-724) 1.892.487 7,58 1.077.729 7,89 814.757 7,20

Osteoporose (733) 91.963 0,37 27.036 0,20 64.927 0,57

Kongenitale Anomalien 203.100 0,81 96.727 0,71 106.373 0,94

Bestimmte Affektionen, 
die ihren Ursprung in der 
Perinatalzeit haben

131.991 0,53 75.136 0,55 56.855 0,50

Symptome und schlecht 
bezeich nete Affektionen

801.697 3,21 426.621 3,12 375.076 3,32

Verletzungen und 
Vergiftungen

3.659.995 14,66 2.685.454 19,66 974.542 8,62

Verkehr 472.284 1,89 331.094 2,42 141.191 1,25

Haushalt, Freizeit 459.702 1,84 273.231 2,00 186.471 1,65

Arbeit 2.007.019 8,04 1.571.884 11,51 435.135 3,85

Gewalteinwirkung 36.768 0,15 21.102 0,15 15.665 0,14

Suizid 339.983 1,36 248.437 1,82 91.546 0,81

Gesamt 24.968.363 100,00 13.656.582 100,00 11.311.781 100,00

Ausgewählte Diagnosen 12.377.880 49,57 7.269.653 53,23 5.108.226 45,16

Tabelle 4:  Verlorene Lebensjahre 1994 nach der Internationalen Klassifi kation der Krankheiten, Verletzungen 
und Todesursachen (ICD)234

Das Konzept der qualitätsbereinigten Lebensjahre (QALYs) geht davon aus, daß sich das 
menschliche Leben anhand der  Restlebenserwartung (quantitative Komponente) und der 

234 Quelle: Statistisches Bundesamt (Ed.), Kosten nach Krankheitsarten, 13.
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Lebensqualität (qualitative Komponente) darstellen läßt. Die Restlebenserwartung reicht 
vom Beobachtungszeitpunkt bis zum Tode des Individuums. Die Lebensqualität wird nor-
miert durch die Werte 0 (= Tod) und 1 (= vollständige Gesundheit, keinerlei Einschrän-
kungen der Lebensqualität). QALYs fassen die Lebenserwartung und die Lebensqualität zu 
einer eindimensionalen Meßgröße zusammen. Somit sind weitreichende Vergleiche unter 
den Evaluationsstudien möglich.

Zur Veranschaulichung bringt Tabelle 5 einen Vergleich verschiedener Alternativen der 
Gesundheitsversorgung. Hier wird deutlich, daß sich die Ausgaben für Prävention und 
Akutbehandlung, die für ein Jahr an gesundem Leben erforderlich sind, erheblich vonein-
ander unterscheiden. Eine höhere Zahl an QALYs kann also sowohl auf einer Lebensver-
längerung als auch auf einer Erhöhung der Lebensqualität beruhen. Damit werden zwei 
Zielwerte innerhalb der einfachen Zieldimension, die bei Kosten-Effektivitätsanalysen 
zulässig ist, abgebildet.

Maßnahme Kosten pro Jahr (*) (in englischen Pfund)

1. Kurative Krankenbehandlung

Einsetzen eines Herzschrittmachers
Ersatzhüfte
Nierentransplantation
Herztransplantation
Blutdialyse

2. Präventionsprogramme
Ärztlicher Rat, mit dem Rauchen aufzuhören
Ärztliche Kontrolle des Cholesterinspiegels
Brustkrebs-Vorsorgeuntersuchung

700    
750

3.000
5.000

14.000

170
1.700
3.500

      * Gegenwartswert der zusätzlichen Kosten pro gewonnenem qualitätsbereinigtem Lebensjahr

Tabelle 5: Gesundheitsausgaben pro gewonnenem qualitätsbereinigtem Lebensjahr (in englischen Pfund)235

Das Einsetzen eines Herzschrittmachers oder einer Ersatzhüfte ist laut Tabelle 5 wesentlich 
kostengünstiger als z. B. eine Brustkrebs-Vorsorgeuntersuchung. Entsprechende Vergleiche 
könnten bei der Prioritätensetzung im Gesundheitssystem verwendet werden. Es wird 
deutlich, daß Maßnahmen, mit deren Hilfe sich ein qualitätsbereinigtes Lebensjahr zu den 
geringsten Kosten gewinnen läßt, die höchste Priorität zukommt. Andere Maßnahmen 
können allerdings in dem Sinne effektiv sein, daß sie Krankheiten verhüten bzw. hinaus-
schieben.

Geht man davon aus, daß der Versuch einer optimalen Allokation knapper Ressourcen 
im Rahmen einer ausgabensenkenden Gesundheitsversorgung sinnvoll ist, zeigt sich die 

235 Quelle: H. Zimmermann/K.-D. Henke, Finanzwissenschaft, 98, übersetzt und zusammengestellt nach M. 
F. Drummond, Output Measurement for Resource-Allocation Decisions in Health Care; G. Mooney, Eco-
nomics, Medicine and Health Care, 44ff.
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3 Zielvorgaben, Zielkonflikte und normativer Rahmen142

Relevanz ökonomischer Evaluationsstudien. Derzeit orientiert sich die Mittelverwendung 
im Gesundheitssystem nicht ausreichend an ökonomischen Standards (Beispiele Tabelle 6).

Rettungskosten (in Schweizer Franken) Maßnahme

   100
2.000
5.000

10.000
20.000
50.000

100.000
100.000
100.000
500.000

5.000.000
10.000.000
20.000.000

100.000.000
1.000.000.000

Mehrfachimpfung in der Dritten Welt
Installation einer Röntgenanlage
Tragen eines Motorradhelms
Beschaffung eines Kardiomobils
Tuberkulose-Überwachung
Bereitstellung eines Rettungshelikopters
Sicherheitsgurte in Autos
Sanierung von Kreuzungen
Nieren-Dialyse
Verstärkung von Bauwerken gegen Erdbeben
Sicherheit der Reisenden in der S-Bahn Zürich
Sicherheit von Reisenden im Alpen Transit
Vorschriften zur Bergwerkssicherheit in den USA
Vorschriften für Hochhäuser in Großbritannien
Asbestsanierung von Schulen

Tabelle 6: Offenbar akzeptierte Rettungskosten pro gerettetem Menschenleben, in Schweizer Franken236

Die Güte gesundheitsökonomischer Analysen ist wesentlich vom Vorliegen verläßlicher 
Daten über den Nutzen (Wirksamkeit) und den Ressourceneinsatz (Kosten) abhängig. 
Diese Daten liegen jedoch für eine Vielzahl von medizinisch-pfl egerischen Maßnahmen 
und Technologien nicht (oder nur unzureichend) vor. Darüber hinaus zeigen Analysen bis-
heriger gesundheitsökonomischer Studien, daß die Qualität sehr heterogen ist. Insgesamt 
ist deshalb der Aussagegehalt der so gewonnenen Informationen schwer einzuschätzen, 
weshalb auch die wissenschaftliche Qualität dieser gesundheitsökonomischen Studien 
häufi g in Frage gestellt wird. Die Vorgehensweise bei der Diskontierung der Kosten und 
Nutzen, bei Sensitivitätsanalysen und bei Berücksichtigung der relevanten Alternativen ist 
uneinheitlich und genügt häufi g nicht ökonomischen Mindestanforderungen.

In vielen Ländern haben diese offensichtlichen Mängel zur Entwicklung von soge-
nannten ‚Guidelines‘ geführt, die die Qualität der Studien sichern helfen sollen. Auch 
in Deutschland wurden derartige Guidelines publiziert.237 Deren Ziel ist, Standards zur 
Durchführung gesundheitsökonomischer Studien zu setzen, um auf diesem Wege ihre 
Qualität zu sichern, ihre Vergleichbarkeit herzustellen und ihre Akzeptanz zu erhöhen. 
Selbst dann stellt sich aber immer wieder die Frage, wer in den unterschiedlichen Insti-
tutionen eines Gesundheitssystems die Verantwortung für die Umsetzung vorhandener 
Ergebnisse solcher Analysen übernehmen soll. Die Bedeutung der hier sehr verkürzt dar-
gestellten Evaluationsformen kann weiterhin zunehmen, wenn es mit ihrer Hilfe gelingt, 

236 Quelle: H. Zimmermann/K.-D. Henke, Finanzwissenschaft, 99, zur Verfügung gestellt von W. Kröger, 
ETH-Zürich, 1999.

237 Vgl. Konsensgruppe „Gesundheitsökonomie“, Deutsche Empfehlungen zur gesundheitsökonomischen 
Evaluation.
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dem Wirtschaftlichkeitsgebot im Gesundheitssystem mehr Raum zu verschaffen und die 
beklagten Formen der Über- und Fehlversorgung zu vermeiden.

3.1.3.3 Technology Assessment und Kompetenzzentren

Die Zahl neuer medizinischer Technologien steigt unaufhaltsam. Nach verbreiteter Auf-
fassung umfaßt eine medizinische Technologie mehr als ein biomedizinisches oder me-
dizintechnisches Produkt. Grundsätzlich gehört zu einer medizinischen Technologie die 
Gesamtheit der technischen, materiellen, organisatorischen, informationellen, wissensmä-
ßigen und handwerklichen Voraussetzungen zur Durchführung eines Diagnoseverfahrens 
oder einer Behandlung. Auch Aufklärungsprogramme oder Präventionsprogramme gehö-
ren zu den Gesundheitstechnologien. Health Technology wird beschrieben als „systematic 
process by which the direct and indirect consequences of particular technology are assessed; 
it is concerned with evaluating the safety, effectiveness, and cost-effectiveness, and (where 
appropriate) the social, ethical, and legal impact of technology“238. Neben ökonomischen 
Aspekten geht es bei Technology Assessment auch um die juristische, ethische, psycholo-
gische und umwelttechnische Bewertung des medizinischen und medizinisch-technischen 
Fortschritts. Das Health Technology Assessment ist folglich mehr als die Durchführung 
einer isolierten Evaluationsstudie.

Der Sinn einer umfassenden Bewertung medizinischer Technologien scheint unbestrit-
ten und hat in verschiedenen Ländern zur Einrichtung von unabhängigen Bewertungs-
zentren geführt (z. B. USA, Niederlande). Einheitliche Untersuchungsstandards sind zur 
Sicherstellung der Vergleichbarkeit unverzichtbar. Denkbar wären auch Kompetenzzen-
tren, die in einem wiederkehrenden Zyklus Informationen zur Verfügung stellen und ein 
Benchmarking unterschiedlichster Technologien ermöglichen. Als Beispiel sei die Behand-
lung von gleichen Krankheitsbereichen (z. B. Kinderonkologie) oder die Evaluation der 
Managementeffi zienz von vergleichbaren Krankenhäusern genannt.

Im Ergebnis erlauben regelmäßig durchgeführte Vergleiche von Produkten, Dienst-
leistungen und des Leistungsgeschehens im Gesundheitssystem ein ‚Ranking‘. Dessen 
Grundidee ist, Unterschiede zu ermitteln und die Frage zu beantworten, ob es Verbesse-
rungsmöglichkeiten gibt. Folgende Schritte gehören dazu 239:

– Auswahl des Objekts (Produkt, Methode, Prozeß), das analysiert und verglichen wer-
den soll,

– Auswahl eines Vergleichsunternehmens oder Kompetenzzentrums und Festlegung von 
Vergleichsstandards,

– Datengewinnung (Gewinnung von Primärinformationen, z. B. im Rahmen von Be-
triebsbesichtigungen, Analyse von Sekundärinformationen),

238 A. K. Szczepura, Health Care Technology Assessment in Europe; A. K. Szczepura/J. Kankaanpää (Eds.), 
Assessment of Health Care Technologies, 4f.

239 Vgl. Stichwort ‚Benchmarking‘, in: Gabler Wirtschaftslexikon, Bd. I, 374.
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– Feststellung von etwaigen Leistungslücken und deren Ursachen, 
– Festlegung und Durchführung der Verbesserungsschritte. 

Dieser Bewertungsprozeß kann regelhaft fortgeführt werden. Z. B. können Kompetenz-
zentren für Krankenhäuser eingerichtet werden, die einen Vergleich der Therapieverfahren, 
der technischen Ausstattung, der medizinischen Ergebnisse und der Struktur- und Prozeß-
qualität ermöglichen.

3.1.3.4 Krankheitsbezogenes, Einzelfall- und Inanspruchnahme-Management
        im Rahmen einer Ergebnisforschung

Alle Aktivitäten der Krankenversorgung und der gesundheitlichen Betreuung sollten eine 
höchstmögliche Qualität der Versorgung sicherstellen. Aus diesem Grund wird zuneh-
mend ein sogenanntes Qualitätsmanagement gefordert. Hierbei gilt es im besonderen, 
den Prozeß der Qualitätssicherung zu defi nieren.240 Dazu gehört die Festlegung der Lei-
stungserstellung und operationaler Qualitätskriterien. Aufbauend auf derartigen Kriterien 
muß anhand dokumentierter Krankheitsverläufe Datenmaterial gesammelt werden, das 
wiederum detaillierte Qualitätskontrollen erlaubt. Diese beziehen sich auf einen Soll-Ist-
Vergleich zwischen den zuvor festgelegten Qualitätskriterien und den in der Praxis erfaß-
ten Daten. Bei einer Differenz zwischen gewünschten Kriterien und gemessenen Daten 
müssen die Ursachen analysiert und zielgerichtete Anpassungsmaßnahmen ergriffen wer-
den. Dieser Prozeß läßt sich so lange wiederholen, bis die Ergebnisse mit den Plan- bzw. 
Soll-Kriterien übereinstimmen. Kommt man zu dem Ergebnis, daß die Qualitätsanforde-
rungen erfüllt sind, sollten weitere Überwachungsmaßnahmen durchgeführt werden, um 
auch in Zukunft die anvisierte Qualität garantieren zu können. Qualitätsmanagement, im 
Gegensatz zur Qualitätssicherung, reduziert die Managementaktivitäten nicht nur auf die 
Erhaltung des Status Quo, sondern sucht in einem fortlaufenden Prozeß die Ergebnisse der 
Leistungserstellung zu verbessern.

Die Qualitätssicherung und das Qualitätsmanagement sind nur eine Komponente des 
Managements von Krankheiten. Über Planung, Kontrolle und Steuerung der Qualität 
hinaus schließt das Disease Management auch die ökonomischen Komponenten einer In-
tervention in Managementaktivitäten ein. Ziel der systemischen Ausgestaltung des Disease 
Managements ist es, „klinische Resultate (Behandlungsergebnisse) für einen bestimmten 
Krankheitszustand oder in einem bestimmten Indikationsgebiet in medizinischer und öko-
nomischer Hinsicht zu optimieren“241. Im Mittelpunkt der Diskussion steht dabei die Fra-
ge, welche Leistungen in welcher Form bei einer konkreten medizinischen Fragestellung 
nach medizinischen und ökonomischen Kriterien erbracht werden sollen.

In diesem Kontext kann auf die sogenannte Effektivitätsforschung zurückgegriffen wer-
den. Das mathematisch-statistische Instrumentarium dieser Forschung (outcome research) 

240 Vgl. G. Viethen, Qualitätssicherung in der Medizin, 137.
241 P. Glaser, Evaluation von Gesundheitsleistungen aus Sicht der pharmazeutischen Industrie, 424.
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ist Grundlage für die Umsetzung eines Disease Managements.242 Sie beschäftigt sich mit 
der Evaluation der Wirksamkeit von Gesundheitsleistungen. Die Messung der Wirksam-
keit unter Alltagsbedingungen bildet einen zentralen Gegenstand. Effektivitätsforschung 
identifi ziert somit wirksame medizinisch-pfl egerische Interventionen, Versorgungsformen 
und Technologien (direkte Wirksamkeitsnachweise).

Aufgrund fehlender Informationen bezüglich der Ergebnisse aus individuell patienten-
orientierter oder gesellschaftlicher Perspektive beziehen sich Effektivitätsmessungen bisher 
überwiegend auf eine klinisch-zentrierte Sichtweise bzw. deren Parameter.243 Ziel der 
Effektivitätsforschung ist jedoch die Anwendung der Methoden der Ergebnismessung.244 
Damit kann diese Forschung als zentraler Bestandteil einer umfassenden Evaluation ange-
sehen werden. Maßgabe hierfür ist eine interdisziplinäre Vorgehensweise, die sich weder 
an nur medizinischen noch an nur ökonomischen Evaluationsparametern orientiert. Pa-
tientenbezogene Ergebnismaße, wie z. B. die Lebensqualität, sollen in die Beurteilung der 
Wirksamkeit einbezogen werden.

Die Ergebnisse der klinischen Versorgung (Behandlungsergebnisse) zeigen sich in ei-
nem Paradigmenwechsel: „Der Blick auf einzelne Leistungen in den historisch entstande-
nen vertragspolitischen Vergütungs- und Sektorengrenzen wird abgelöst von einem Blick 
auf Patienten als Auslöser von institutionen- und sektorenübergreifenden Leistungspro-
zessen.“245 Hierbei müssen die Verläufe der Leistungserbringung stärker als in der Ver-
gangenheit am Patienten/Versicherten organisiert werden. Es bedarf einer strukturierten 
Arbeitsteilung zwischen allen am Versorgungsprozeß beteiligten Leistungserbringern. Die 
Basis zur systematischen Aufbereitung dieses Prozesses bilden die Behandlungsleitlinien, 
im Sinne institutionenübergreifender Behandlungspfade (clinical pathways). Die Umset-
zung bedarf einer organisatorischen Ausgestaltung, die eine Anwendung der Leitlinien 
erzwingt bzw. deren Umgehung unmöglich macht.246 Das bedarf der Planung, aber auch 
der Kontrolle und der Steuerung der Behandlungspfade und Versorgungsprozesse; ein 
notwendiges Instrument hierfür ist das Controlling. Allerdings fi ndet eine direkte Um-
setzung der wirtschaftlichen Kontrollmechanismen industrieller Fertigungsprozesse in die 
medizinische Praxis ihre Grenzen dort, wo ärztliches Handeln sich an den Besonderheiten 
des individuellen Kranken orientieren muß und deshalb einen unverzichtbaren Ermessens-
spielraum benötigt.

Betrachtet man die Rahmenbedingungen im deutschen Gesundheitssystem, so erschei-
nen grundsätzlich zwei Möglichkeiten zur Umsetzung der Prinzipien des Disease Manage-
ments als sinnvoll. Ausgehend vom Ausgabenträger wird die Kooperationsverantwortung 
auf die Leistungserbringer verlagert, die im Rahmen integrierter Versorgungsstrukturen 
eine sektorenübergreifende Leistungserbringung gewährleisten. Oder die Ausgabenträger 
identifi zieren die Patienten mit einem ausgeprägten Kostenrisiko und koordinieren deren 

242 Vgl. P. Glaser, ebd.
243 Vgl. P. C. Gotzsche et al., Beware of Surrogate Outcome Measures.
244 Vgl. A. F. Long/L. Bate/T. A. Sheldon, Establishment of UK Clearing House for Assessing Health Services 

Outcomes.
245 D. v. Stillfried/G. Glaeske, Ökonomische Evaluationen der medizinischen Versorgung, (…), 292.
246 Vgl. D. v. Stillfried/G. Glaeske, ebd.
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weiteren Behandlungsverlauf durch intervenierende Vorgaben (Fallmanagement-Interven-
tionen) von strukturierten Behandlungskonzepten.247 Um die Anforderungen an Qualität 
und Wirtschaftlichkeit im konkreten Versorgungsgeschehen durchzusetzen, bietet sich die 
Möglichkeit, auf die Ausgestaltung der Vertragspolitik zurückzugreifen. 

3.2 Verfassungsrechtliche Aspekte

Die Verfassung ist eine Rahmenordnung. Sie legt die Entscheidung der politisch verant-
wortlichen Instanzen keineswegs Punkt für Punkt fest. Man sollte sich davor hüten, jede 
politisch kontroverse Entscheidung mit einem verfassungsrechtlichen Verdikt zu belegen. 
Dem Gesetzgeber verbleibt im Gesundheitssystem ein breiter Gestaltungsspielraum. Das 
Grundgesetz kann und will kein geschlossenes Gesundheitskonzept festschreiben. Als 
Rahmenordnung ist die Verfassung fl exibel und läßt für mehrere Optionen Raum. Das 
heißt nicht, daß verfassungsrechtlich alles offen ist. Die Vorschriften des Grundgesetzes 
zu den Gesetzgebungs- und Verwaltungskompetenzen, die Staatszielbestimmungen und 
die Grundrechte geben durchaus Fixpunkte und Orientierungslinien, aus denen sich sy-
stematisch ein Rahmen für die Gesundheitspolitik entwickeln läßt. Soweit entsprechende 
verfassungsrechtliche Festlegungen bestehen, sind sie für die Politik verbindlich und lassen 
sich durch Entscheidungen des einfachen Gesetzgebers nicht ändern.

Unter den Verfassungspositionen im Gesundheitsrecht besitzen die Grundrechte des 
Kranken eine herausragende Stellung (3.2.1). Es geht um den Kranken, die Linderung 
seiner Leiden und eine mögliche Wiederherstellung seiner Gesundheit. Dies ist das Telos 
des gesamten Rechtsgebiets. 

Das Gesundheitssystem ist entscheidend aber auch durch die Rechte weiterer Beteiligter 
geprägt: Ärzte, Psychotherapeuten, Schwestern, Pfl eger, Hebammen, Heilpraktiker, Apo-
theker. Hier werden Berufe ausgeübt und unternehmerische Aktivitäten entfaltet, die ihre 
eigene grundrechtliche Basis in Art. 12 und Art. 14 GG haben und beanspruchen können, 
mit ihren Interessen ernst genommen zu werden (3.2.3). 

Zu bedenken sind ferner die Rechtspositionen derjenigen, die für die Ausgaben des 
Gesundheitssystems aufkommen sollen, d. h. die Beitragszahler engerer oder weiterer So-
lidargemeinschaften oder letztlich die Steuerzahler. Sie alle können zu bestimmten Zeiten 
als Patienten auf die Leistungen des Gesundheitssystems angewiesen sein. Trotzdem wäre 
es falsch, von einer Interessenidentität von Kranken und Versicherten, Zahlern und poten-
tiellen Empfängern von Gesundheitsleistungen auszugehen (3.2.2). 

Über Grundrechte im Gesundheitssystem zu sprechen, verlangt schließlich, auch die 
medizinische Forschung einzubeziehen. Forschung ist die Grundlage des Fortschritts. Auf 
sie richten sich die Hoffnungen vieler Kranker. Ihre Verfassungsgarantie in Art. 5 Abs. 3 
GG kann an sich nicht außer Ansatz bleiben, wird hier aber nicht eigens behandelt.248 

247 Vgl. D. v. Stillfried/G. Glaeske, ebd.
248 Vgl. dazu E. Schmidt-Aßmann, Grundrechtspositionen und Legitimationsfragen im öffentlichen Gesund-

heitswesen, 47ff.; J. Taupitz, Biomedizinische Forschung zwischen Freiheit und Verantwortung, 23ff.
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Hinzu kommen Überlegungen zu den verfassungsrechtlich bestimmten Aufgaben des 
Staates im Gesundheitssystem. Es empfi ehlt sich daher, sich dieses verfassungsrechtlichen 
Rahmens vorab zu versichern. Dazu sollen fünf  Themenbereiche behandelt werden:

– die Frage eines verfassungsrechtlichen Anspruchs des Patienten auf Versorgung 
(3.2.1),

– die Verfassungspositionen der Beitragszahler (3.2.2) und der Ärzte (3.2.3),
– die Bedeutung des Sozialstaatsprinzips (3.2.4),
– das Konzept des Gewährleistungsstaates (3.2.5).

3.2.1 Das Problem individualrechtlicher Versorgungsansprüche der Patienten

Die Frage verfassungsrechtlicher Ansprüche betrifft zum einen das Problem originärer 
Leistungsansprüche (3.2.1.1), zum anderen die angemessene Beteiligung an vorhandenen 
Leistungssystemen, d. h. das Problem derivativer Teilhabeansprüche (3.2.1.2).

3.2.1.1 Die Frage nach einem verfassungsrechtlichen Mindeststandard

In der aktuellen Situation geht die verfassungsrechtliche Frage von (Leistungserbringungs-)
Standards im Gesundheitssystem vor allem dahin, ob unverzichtbare Grenzen für stan-
dardabsenkende Rationierungs- und Verknappungsmaßnahmen bestehen. Solche Grenzen 
lassen sich möglicherweise aus dem Sozialstaatsprinzip des Art. 20 Abs. 1 GG ableiten 
(dazu 3.2.4). Vor allem aber bietet sich eine Fundierung in den Grundrechten und hier 
wiederum im Grundrecht des Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG (Recht auf Leben und körperliche 
Unversehrtheit) und des Art. 1 Abs. 1 GG (Achtung der Menschenwürde) an.

Die Frage, ob es grundrechtlich geschützte Positionen der Bürger gibt, deren Beein-
trächtigung bei (weiterer) Verknappung von Gesundheitsleistungen eine Grundrechts-
verletzung darstellen kann, führt auf ein von der Staatsrechtslehre kontrovers diskutiertes 
Feld. Eine Grundrechtsverletzung läßt sich nämlich nur dann bejahen, wenn der Bürger ei-
nen Anspruch auf derartige Leistungen hat. Da die Grundrechte jedoch, jedenfalls in ihrer 
klassischen Ausprägung, als Abwehrrechte des Bürgers gegen Eingriffe des Staates begriffen 
werden, fällt es nicht leicht, aus ihnen umgekehrt Ansprüche des Bürgers gegen eben 
diesen Staat auf Tätigwerden herzuleiten. Relativ unbestritten ist zwar, daß aus Abwehr-
rechten Schutzansprüche gegen den Staat auf Tätigwerden insoweit erwachsen können, 
als es um den Schutz der Bürger vor Angriffen Dritter geht.249 Das bekannteste Beispiel 
ist die strafrechtliche Regelung des Schwangerschaftsabbruchs, der die Verpfl ichtung des 
Staates zum aktiven Schutz des werdenden Lebens vor Angriffen Dritter zugrundeliegt.250 

249 Zur dogmatischen Struktur der grundrechtlichen Schutzpfl ichtendimension J. Isensee, in: J. Isensee/P. 
Kirchhof (Eds.), Handbuch des Staatsrechts der Bundesrepublik Deutschland, Bd. V, § 111 (Das Grund-
recht als Abwehrrecht und staatliche Schutzpfl icht), Rdnr. 93ff.

250 Dazu BVerfGE 39, 1ff., und 88, 203ff.
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Auch im Umweltrecht spielt diese schutzrechtliche Seite des Art. 2 Abs. 2 GG eine Rolle. 
Schwieriger ist dagegen die Situation in Fällen, in denen aus Abwehrrechten des Bürgers 
originäre Teilhaberechte, d. h. Ansprüche auf Leistungen des Staates, begründet werden 
sollen. Nur dann, wenn derartige Leistungsansprüche der Bürger bestehen, können sie 
gegengerichteten Rationierungsmaßnahmen im Gesundheitssystem individualrechtliche 
Grenzen setzen.

3.2.1.1.1 Die bisherige restriktive Interpretation

Die Ableitung derartiger originärer Teilhaberechte aus Abwehrrechten wird von der ver-
fassungsrechtlichen Dogmatik bisher nur in Ausnahmefällen anerkannt.251 Verteilungs-
konfl ikte dürfen über eine grundrechtliche Defi nition nicht leichtfertig der richterlichen 
Entscheidung überantwortet werden. „Wer hier den Richter – über die Konstruktion eines 
‚Rechts auf Gesundheit‘ – zur austeilenden Instanz machen will, überfordert den Rich-
ter und entmündigt die politischen Entscheidungsorgane und letztlich den Wähler.“252 
Ähnlich hat die 2. Kammer des 1. Senats des Bundesverfassungsgerichts im März 1997 in 
mehreren Parallelverfahren entschieden, daß ein verfassungsrechtlicher Anspruch gegen die 
gesetzliche Krankenkasse auf Bereitstellung und Gewährleistung spezieller Gesundheitslei-
stungen, die der Heilung von Krankheit dienen oder der Verschlimmerung eines Leidens 
vorbeugen sollen, nicht aus Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG (Recht auf Leben und körperliche Un-
versehrtheit) hergeleitet werden könne. Aus diesem Grundrecht folge vielmehr lediglich 
eine objektivrechtliche Schutzpfl icht des Staates und seiner Organe für die geschützten 
Rechtsgüter.253 Es seien Vorkehrungen zum Schutz der Grundrechte zu treffen, die nicht 
völlig ungeeignet oder völlig unzulänglich sind; hierbei stehe den zuständigen öffentlichen 
Stellen aber ein weiter Gestaltungsspielraum zu.

Der Verfassungstext gewährleistet ‚Leben und körperliche Unversehrtheit‘, benutzt den 
komplexen Begriff der Gesundheit dagegen nicht. Jedenfalls sperrt sich Art. 2 Abs. 2 S. 1 
GG gegen vorschnelle Erweiterungen seines Schutzbereichs. Dementsprechend kann sich 
dieser Schutz nach überkommener Auffassung zum Anspruch des Bürgers auf eine Lei-
stung des Staates allenfalls dann verdichten, wenn die Vorenthaltung lebensnotwendiger 
Güter zum Tode führen würde.254 Je weiter man sich von dieser Extremsituation entfernt, 
desto schwächer fällt die individuelle Anspruchsposition des Bürgers aus. 

Bereits verhältnismäßig früh hat allerdings das Bundesverwaltungsgericht bei Sozial-
hilfeleistungen die Verpfl ichtung des Staates bejaht, das Existenzminimum des Einzelnen 
zu gewährleisten, ihm die Mindestvoraussetzungen für ein menschenwürdiges Dasein zu 
sichern.255 Hierzu wiederum ist auch ein Mindestbestand an Hilfen zur Erhaltung der Ge-

251 D. Murswiek, in: J. Isensee/P. Kirchhof (Eds.), Handbuch des Staatsrechts der Bundesrepublik Deutsch-
land, Bd. V, § 112 (Grundrechte als Teilhaberechte, soziale Grundrechte), Rdnr. 86ff.

252 So G. Haverkate, Verantwortung für Gesundheit als Verfassungsproblem, 121.
253 BVerfG-Kammerentscheidung-MedR 1997, 318f., und NJW 1998, 1775f.
254 P. Kunig, in: I. v. Münch/P. Kunig (Eds.), Grundgesetz-Kommentar, Bd. I, Art. 2, Rdnr. 60.
255 BVerwGE 1, 159ff.
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sundheit oder zur Krankenbehandlung zu rechnen.256 Doch stellt – wenn auch durchaus 
beeinfl ußt von den sich wandelnden Vorstellungen darüber, was zum Existenzminimum 
gehört, und somit auch abhängig von allgemeinen Wohlstandssteigerungen257 – dies eben 
nur das Minimum des noch Hinnehmbaren dar. Gewähren Artikel 1 und 2 GG auch 
in Gesamtschau mit dem Sozialstaatsprinzip individuelle Ansprüche des Einzelnen auf 
Gesundheitsleistungen nur auf der Ebene des existenziellen Minimums, so bedeutet dies, 
daß Rationierungsmaßnahmen im Bereich des öffentlich-rechtlich organisierten Gesund-
heitssystems jedenfalls so lange verfassungsrechtlich hingenommen werden müssen, wie 
dieses Minimum noch nicht betroffen ist. Immerhin ist insoweit ein Individualanspruch 
anerkannt.

3.2.1.1.2 Ansätze einer erweiternden Interpretation

Die Formel vom Existenzminimum im Gesundheitssystem wird von der Kommentarlite-
ratur zum Grundgesetz regelmäßig recht pauschal parallel zur Problematik des Existenz-
minimums in der Versorgung mit Wohnung, Kleidung und Bedarfsgegenständen des täg-
lichen Lebens behandelt. Übersehen wird dabei ein grundlegender Unterschied: Während 
nämlich für die letztgenannten Ausstattungsfragen eine deutliche Differenzierung nach 
der fi nanziellen Leistungsfähigkeit im öffentlichen Bewußtsein akzeptiert ist und nicht als 
Gleichheitsproblem empfunden wird, ist das beim Rechtsgut der Gesundheit anders, so 
daß hier schnell schon geringe Differenzierungen als ungerecht empfunden werden.258 Die 
Formel vom bloßen ‚Existenzminimum‘ suggeriert eine gesetzgeberische Gestaltungsfrei-
heit bei der Ausformung individueller Ansprüche, die sich, wenn man die bisher erkenn-
bare Entwicklungsdynamik grundrechtlicher Schutz- und Leistungsansprüche fortführt, 
unter Umständen nicht wird durchhalten lassen. 

Vor allem erweist sich die Verbindung eines grundrechtlichen Leistungsanspruchs aus 
Art. 2 Abs. 2 GG mit dem Menschenwürdeschutz des Art. 1 Abs. 1 GG als eine Wachstums-
formel. Das gilt besonders dort, wo daraus ein individueller Anspruch auf die Finanzierung 
aller derjenigen Gesundheitsmaßnahmen abgeleitet wird, die ‚ein nicht-stigmatisiertes 
Leben unter den Mitmenschen‘ ermöglichen. Was als stigmatisierend empfunden wird, 
wird wesentlich durch die Normalversorgung mitbestimmt. Wenn diese im wesentlichen 
durch die GKV geprägt wird, dürfte es auf Dauer schwierig sein, das Existenzminimum als 
unterhalb dieser Maßstäbe liegend auszuweisen. Zwei Stimmen des verfassungsrechtlichen 
Schrifttums wollen das Existenzminimum eher als Normalversorgung interpretieren und 
indizieren damit deutliche Ausdehnungstendenzen.

256 D. Lorenz, in: J. Isensee/P. Kirchhof (Eds.), Handbuch des Staatsrechts der Bundesrepublik Deutschland, 
Bd. VI, § 128 (Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit), Rdnr. 52.

257 P. Kunig, in: I. v. Münch/P. Kunig (Eds.), Grundgesetz-Kommentar, Bd. I, Art 1, Rdnr. 30.
258 Vgl. St. Huster, Grundversorgung und soziale Gerechtigkeit im Gesundheitswesen.
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Besonders ausgeprägt ist das bei I. Ebsen der Fall.259 Betont wird zwar, daß das verfassungsgebotene Minimum 
keine feste Größe sei. Gerade die Ausführungen zu Einzelpunkten offenbaren dann jedoch eine deutliche Auswei-
tung des Minimums durch den Gedanken sozialer Gleichheit. Ebsen betont zutreffend den Unterschied zwischen 
Gesundheitsleistungen und anderen Sozialleistungen und die stärkere Beeinfl ussung des ersteren Bereichs durch 
den Gleichheitsgedanken. Aus dem „Zusammentreffen von zwei zentralen Elementen der Sozialstaatlichkeit, der 
Verantwortung des Gemeinwesens für das Existenzminimum und dem Ziel sozialer Gleichheit“, soll eine Diffe-
renzierung von Grundversorgung und Zusatzversorgung im Gesundheitssystem nur sehr eingeschränkt möglich 
sein. „Das Maß an im Sinne von § 12 SGB V notwendigen und wirtschaftlichen Gesundheitsleistungen präven-
tiver und kurativer Art, das in jeweiliger historischer Situation als ‚Normalstandard‘ für jedermann zu betrachten 
ist, darf dem Bedürftigen nicht deshalb vorenthalten sein, weil er sich die Leistung oder die private Vorsorge 
fi nanziell nicht leisten kann.“ Auch Leistungen, die der Zusatzversorgung im Rahmen des Leistungsspektrums 
der GKV zugewiesen werden könnten, dürften dem Hilfsbedürftigen „unter den gegebenen ökonomischen 
Verhältnissen Deutschlands“ nur selten vorenthalten werden. Ebsen verlangt, ‚Stigmatisierungen‘ zu vermeiden, 
und erläutert das am Beispiel des Zahnersatzes: „Es spricht viel dafür, daß das Gebot Verfassungsrang hat, dem 
Hilfsbedürftigen grundsätzlich ein Leben in der Umgebung von Nichthilfebedürftigen der unteren Einkom-
mensschicht zu ermöglichen, das ihn nicht als solchen auffallen läßt.“ Danach soll „ein vom in der Gesellschaft 
Normalen abweichender ‚Sozialhilfestandard‘ bei kieferorthopädischen Leistungen oder bei Zahnersatz oder bei 
bestimmten, das Erscheinungsbild prägenden Hilfsmitteln mit dem Staatsziel einer der Menschenwürde ver-
pfl ichteten sozialen Gleichheit kaum zu vereinbaren“ sein. 

Für P. Kirchhof ist Ausgangspunkt „die Gleichheit aller Menschen in der Unverletzlichkeit ihrer Menschen-
würde“260. Er folgert daraus: „Der Schutz der Menschenwürde fordert die medizinische Wiederherstellung eines 
heilbaren Zustandes bei jedem Patienten und die Linderung von Schmerzen, soweit diese nicht eine mögliche 
Wahrnehmung von Freiheitsrechten gegen den Willen des Patienten ausschließt.“ Art. 2 Abs. 2 GG tritt hinzu 
und wird als Grundrecht auf Gewährleistung der Unversehrtheit interpretiert. Ausdrücklich wird hinzugefügt, 
daß die Verfassung dem Gesetzgeber hier „nur einen engen Gestaltungsspielraum“ eröffne. Die entscheidende 
Konkretisierungsleistung wird der medizinischen Wissenschaft und der von ihr zu defi nierenden Behandlungsbe-
dürftigkeit zugewiesen. An dieser Stelle kann Kirchhof sich eine Aufteilung zwischen einer Grundversorgung und 
einer Zusatzversorgung vorstellen. Die Grundversorgung als Pfl ichtaufgabe einer beitragsfi nanzierten Medizin 
wird dabei allerdings keineswegs auf ein enges Existenzminimum reduziert, sondern bezieht sich auf Maßnahmen 
zum Schutz der Menschenwürde. Eine Berücksichtigung von Finanzierungsgesichtspunkten hält Kirchhof dort 
für angängig, wo die Wirtschaftlichkeit medizinischer Eingriffe offensichtlich verfehlt wird: bei den medizinisch 
nicht gebotenen und deshalb auch wirtschaftlich nicht zu rechtfertigenden Eingriffen. Er gibt dazu Beispiele für 
Maßnahmen, die nur zu einer Verlängerung von Krankheit und Gebrechlichkeit führen. Eine Rationierung durch 
Senkung von Standards soll im übrigen nur mittelbar durch eine allgemein greifende Verkürzung der bereitge-
stellten Behandlungsmittel möglich sein. Auch hier wirken Vorstellungen von Gleichheit im Krankheitsfall auf 
den grundrechtlichen Versorgungsanspruch ein.

3.2.1.1.3 Grundlinie: Individualanspruch und Individualverantwortung

Diese Stimmen zeigen, inwieweit sich die verfassungsrechtliche Literatur von der Vor-
stellung eines eng begrenzten Existenzminimums entfernt und den Gesetzgeber mit 
verfassungsunmittelbaren Individualansprüchen konfrontiert. Selbst wenn diese Tendenz 
die verfassungsgerichtliche Rechtsprechung ausweislich der zitierten Kammerbeschlüsse 
bisher nicht erreicht hat, erscheint die Verfassungsrechtsentwicklung offen. Generell 

259 I. Ebsen, Verfassungsrechtliche Implikationen der Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen (die folgen-
den Zitate: 78); ebenso V. Neumann, Der Grundrechtsschutz von Sozialleistungen in Zeiten der Finanznot, 
410.

260 P. Kirchhof, Gerechte Verteilung medizinischer Leistungen im Rahmen des Finanzierbaren, 200ff.
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läßt sich vielleicht sagen: Je rigider eine Normalversorgung durch staatliche Vorgaben 
festgeschrieben wird, desto eher tendiert auch die Vorstellung vom jedermann zu ge-
währenden Existenzminimum dazu, von diesem Versorgungsniveau auszugehen. Je mehr 
die Leistungsstandards dagegen (auch) durch individuelle Präferenzentscheidungen der 
Betroffenen bestimmt  und nicht allein staatlich verordnet sind, desto größer bleibt der 
Differenzierungsspielraum des einfachen Rechts.261 

Wenn die Gefahr einer übermäßigen Zementierung durch das Anwachsen verfas-
sungsrechtlicher Ansprüche vermieden werden soll, ist es notwendig, die überkommene 
Normalität eines staatlich defi nierten Leistungsniveaus durch Möglichkeiten individueller 
Gestaltung aufzulockern. Auch das ist in einer grundrechtlichen Begründung von Lei-
stungsstandards angelegt. Grundrechte betonen zu allererst die Individualität und die Ei-
genverantwortlichkeit. Kollektivierungen und bevormundendes Versorgungsdenken sind 
gerade keine grundrechtlichen Optionen. 

Besser als jede Bezugnahme auf das Sozialstaatsprinzip, bei der sich nicht selten Fehl-
vorstellungen übertriebener staatlicher Fürsorge und Rundumbetreuung einschleichen, 
verweist die grundrechtliche Fundierung eines jedermann zustehenden unverzichtbaren 
Leistungsstandards darauf, daß dem Anspruch auch eine Verantwortung entspricht. Aus 
dem Blickwinkel der genannten Grundrechte liegt es nicht fern zu argumentieren, „daß die 
in Anspruch genommenen Gesundheitsleistungen zuvörderst vom Einzelnen nach seinen 
fi nanziellen Fähigkeiten zu bezahlen sind und die Solidargemeinschaft nach dem Subsi-
diaritätsprinzip erst dann einzuspringen hat, wenn der Einzelne für sein gesundheitliches 
Existenzminimum nicht selbst sorgen kann“262.

3.2.1.1.4 Die grundrechtliche Bedeutung von Information und Transparenz

Wenn ein grundrechtliches Verständnis öffentlicher Gesundheitsversorgung dazu veran-
laßt, Individualität und Eigenverantwortlichkeit herauszustellen, dann gewinnen Infor-
mation und Transparenz besonderes Gewicht.263 Ohne zureichende Kenntnisse von den 
Leistungsangeboten und den Optionen des Systems kann der Einzelne weder als Patient 
noch als Versicherter seine Rechte und Gestaltungsmöglichkeiten wahrnehmen. Informa-
tionsansprüche und Transparenzgebote rücken so auf einer zweiten Ebene als prozedurale 
Sicherungsinstrumente in den Schutzbereich dessen ein, was die Art. 2 Abs. 2 und Art. 1 
GG gewährleistet sehen wollen. Grundrechtsschutz in komplexen Strukturen, wie sie jedes 
Gesundheitssystem unbeschadet seiner stärker öffentlich-rechtlichen oder privatrechtlichen 
Ausformung bestimmen, ist zuallererst ein Problem zulänglicher Informationen – nicht 
nur als eine Maxime sinnvoller Gesundheitspolitik, sondern auch eines verfassungsrechtli-
chen Minimalstandards konkreter Informations- und Unterrichtungsansprüche.

261 Dazu grundlegend St. Huster, Grundversorgung und soziale Gerechtigkeit im Gesundheitswesen.
262 J. Taupitz, Ressourcenknappheit in der Medizin – Hilfestellung durch das Grundgesetz?, 122. Zum Verhält-

nis von Solidarität und Subsidiarität vgl. auch H. Butzer, Fremdlasten in der Sozialversicherung, 455ff.
263 Zu den darüber hinausgreifenden Frage der Partizipation vgl. R. Francke/D. Hart, Bürgerbeteiligung im 

Gesundheitswesen, 32f., 108ff.
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3.2.1.2 Verfassungsrechtliche Verteilungsstandards

3.2.1.2.1 Der Stufenbau der Allokationsentscheidungen

Angesichts des Befundes, daß die Verfassung kaum konkrete Vorgaben für die fi nanzi-
elle Ausstattung des Gesundheitssystems insgesamt liefert, erhebt sich die Frage, ob das 
Grundgesetz wenigstens deutlichere Vorgaben für Verteilungsstandards innerhalb des 
Gesundheitssystems gibt. Die Rationierung und Allokation knapper Güter ist in unserer 
Gesellschaft kein zentralisierter Vorgang, sondern geschieht an vielen Stellen des Gesund-
heitssystems, in verschiedenen Formen und auf mehreren, strukturell jedoch voneinander 
abhängigen Ebenen. Insoweit hat sich die Differenzierung in folgende Allokationsstufen 
eingebürgert264:

Makroallokation I – Verteilung der öffentlichen Ausgaben insgesamt auf die einzelnen 
Haushalts- und Sachgebiete, darunter auf den Bereich der Gesundheitsversorgung; Anteil 
der Gesundheitsausgaben am Bruttosozialprodukt.

Makroallokation II – Verteilung der so gewonnenen Einnahmen innerhalb des Gesund-
heitssystems auf verschiedene Bereiche (Prävention, Therapie, Rehabilitation, medizini-
sche Forschung, Ausbildung etc.).

Mikroallokation I – Einteilung von Bevölkerungs- und Patientengruppen bei der Ressour-
cenzuteilung unter anderem nach sozialen, regionalen, Indikations- oder Altersgesichts-
punkten; Schwerpunktsetzung auf besonders schwerwiegende, ansteckende oder gefährli-
che Krankheiten; mögliche Konsequenzen riskanter Lebensführung.

Mikroallokation II – Verteilung der zur Verfügung stehenden Ressourcen an konkrete 
Einzelpatienten, Allokation am Krankenbett.

Zu Recht wird im Zusammenhang mit diesen Allokationsebenen die Forderung erhoben, 
die wesentlichen und gravierenden Entscheidungen sollten auf möglichst hoher Ebene 
(unter Offenlegung und Übernahme der Verantwortlichkeit für die entsprechenden Fol-
gen265) getroffen werden.266 Weithin illusorisch ist allerdings die Hoffnung, allein dadurch 

264 H. T. Engelhardt, Zielkonfl ikte in nationalen Gesundheitssystemen; K.-D. Henke, Beitragssatzstabilität 
und Allokationswirklichkeit, 51ff.

265 Vgl. zu den Problemen, Regierungen, Parlamente, Krankenhausträger etc. über das Straf- und Haftungsrecht 
zur Verantwortung zu ziehen, H.-L. Schreiber, Rechtliche Kriterien der Verteilungsgerechtigkeit im Sozial-
staat, 302, 304; für eine weitergehende Haftungsverantwortung des Klinikträgers gegenüber Patienten und 
Klinikärzten demgegenüber J. Taupitz, Der Regreß des Dienstherrn gegen den beamteten Arzt, 825, 844ff.

266 H. Kliemt, „Gerechtigkeitskriterien“ in der Transplantationsmedizin, 262ff.; ders., Diskussionsbeitrag, 
310f.; G. Luf, Verteilungsgerechtigkeit im Bereich der modernen Medizin – Rechtsethische Überlegungen, 
99, 101, 106; V. Schmidt, Ist die Verteilung knapper Gesundheitsgüter ein medizinisches Problem?
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(etwa durch allgemeine Richtlinien267) werde der unmittelbar ‚vor Ort‘ medizinisch Tätige 
von eigener Entscheidungs- und insbesondere Verteilungsverantwortung entlastet. Denn 
Entscheidungen über Rationierung und Verknappung von Gesundheitsleistungen fallen 
zwar auf höherer Ebene regelmäßig leichter, weil hier die unmittelbare und existentielle Be-
troffenheit des jeweiligen Patienten nicht wahrnehmbar ist. Der erwünschte Entlastungs-
effekt stellt sich auf der unteren Ebene aber gleichwohl vielfach nicht ein, weil in der Regel 
eben nicht von der obersten Ebene auf die unterste Ebene einzelfallbezogen durchgeregelt 
werden kann, der Einzelfall vielmehr im Einzelfall vor Ort entschieden werden muß.268 
Konkret hat der Arzt am Krankenbett die Konsequenzen der Verknappung zu tragen und 
hic et nunc über die Verteilung der eben nicht ausreichenden Güter zu entscheiden (vgl. 
3.2.3). Hinzu kommt, daß die Verantwortung des Arztes nicht nur gegenüber dem jeweils 
einzelnen Patienten besteht, sondern gemäß § 1 Abs. 1 Bundesärzteordnung und § 1 Abs. 
1 der (Muster-)Berufsordnung für die deutschen Ärztinnen und Ärzte auch gegenüber der 
Gesamtheit des Volkes. Damit steht jede seiner Verteilungsentscheidungen in einem Span-
nungsverhältnis durchaus divergierender Individual- und Gruppeninteressen. Es nimmt 
daher nicht wunder, daß in dieser Situation erhöhter Verteilungsverantwortlichkeit gerade 
auf den Mikroebenen nach Kriterien zur Entscheidungserleichterung auch und gerade im 
juristischen Bereich gesucht wird.

3.2.1.2.2 Verteilungsgerechtigkeit als Grenzproblem: Verhinderung von Willkür

Die Behandlung der Verteilungsgerechtigkeit aus juristischer Sicht stellt kein in sich ge-
schlossenes, werthaltiges System dar, mittels dessen etwa in der konkreten Situation am 
Krankenbett ‚abgefragt‘ werden könnte, ob einem Patienten zu Lasten eines anderen eine 
besonders aufwendige Behandlung ‚zusteht‘ oder nicht. Juristische Verteilungsgerechtig-
keit reduziert sich vielmehr in der weitaus überwiegenden Zahl der Fälle auf Vermeidung 
von subjektiver Willkür.269 Positiv gewendet liegt der Schwerpunkt juristischer Tätigkeit 
vor allem in der Entwicklung von Verfahrensweisen und Verfahrensabläufen, mittels derer 
Entscheidungsprozesse vorbereitet, strukturiert, dokumentiert und kontrolliert werden 
können. 

Dabei ist der Arzt zwar, soweit er nicht als Hoheitsträger handelt270, nach herrschender 
Meinung nicht unmittelbar an Art. 3 GG, aus dem das Willkürverbot abgeleitet wird, 
gebunden.271 Doch wird den Grundrechten in ihrer Eigenschaft als Ausdruck einer objekti-
ven Wertordnung nach allgemeiner Auffassung zumindest eine ausstrahlende Wirkung auf 

267 Dazu etwa U. Körner, Ethische Werte im Umbruch der Gesundheitssysteme, 543f.
268 B. Schöne-Seifert, Verantwortungsprobleme in der medizinischen Mikroallokation.
269 J. Taupitz, Ressourcenknappheit in der Medizin – Hilfestellung durch das Grundgesetz?, 124.
270 E. Deutsch/A. Spickhoff, Medizinrecht, Rdnr. 102.
271 Vgl. zum Streit um die sogenannte unmittelbare oder mittelbare Drittwirkung der Grundrechte statt vieler 

I. v. Münch, in: I. v. Münch/P. Kunig (Eds.), Grundgesetz-Kommentar, Bd. I, Vorbemerkungen Art. 1–19, 
Rdnr. 28ff.
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die Privatrechtsbeziehungen beigemessen, so daß sich denn auch nicht zuletzt das Willkür-
verbot etwa im Schutzpfl ichtprogramm des Haftungsrechts niederschlägt272: Ein Arzt setzt 
sich der Gefahr einer Inanspruchnahme auf Schadensersatz aus, wenn er einem Patienten 
trotz Übernahme der Behandlung eine medizinisch gebotene Maßnahme vorenthält und 
dies nicht willkürfrei begründen kann.273 (Zudem ist unter anderem in der programmati-
schen Aussage des § 1 Bundesärzteverordnung und des § 1 [Muster-]Berufsordnung für die 
deutschen Ärztinnen und Ärzte, wonach der Arzt der Gesundheit des einzelnen Menschen 
und des gesamten Volkes dient, zum Ausdruck gebracht, daß der Arzt noch stärker als 
andere Berufsangehörige dem Gemeinwohl verpfl ichtet ist274 – und dies beinhaltet unter 
anderem die berufsrechtliche Verpfl ichtung auf eine besonders prononcierte Beachtung 
des in der Verfassung zum Ausdruck gebrachten Willkürverbots.) Konsequenterweise 
darf denn auch z. B. die Ablehnung einer Behandlung nicht nur in Fällen der Pfl icht zur 
Behandlungsübernahme – wie sie im Unterschied zur Behandlung von ‚Privatpatienten‘ 
grundsätzlich im vertragsärztlichen System besteht –, sondern auch generell nicht willkür-
lich begründet erfolgen.275

3.2.1.2.3 Verantwortung der Medizin in den Grenzen des Willkürverbots

Welche Kriterien in dem solchermaßen vom Willkürverbot geprägten ärztlichen Entschei-
dungsprozeß bei Bewältigung der Ressourcenknappheit zum Tragen kommen, ist durch 
die Rechtsordnung innerhalb eines weiten Bereichs nicht festgelegt. ‚Verteilungsgerechtig-
keit‘ ist für die Rechtsordnung weithin ein Grenzproblem insofern, als bestimmte Kriterien 
intolerabel (‚illegal‘) sind, insbesondere weil sie der Wertordnung des Grundgesetzes wider-
sprechen und damit als sachfremd auszuscheiden haben.276

(a)  Fachlich-medizinische Kriterien
Soweit fachliche Kriterien des jeweiligen Sachbereichs, in concreto also medizinische Kri-
terien, eine Differenzierung ermöglichen, akzeptiert die Rechtsordnung diese Differenzie-
rung, also diesen Vergleich zwischen zwei Behandlungsbedürftigen. Ebenso übernimmt 
die Rechtsordnung ganz generell auch beim Blick auf nur einen behandlungsbedürftigen 
Patienten den medizinischen Standard im Zweifel als auch rechtlich gebotenen Stan-

272 Zum Einfl uß des Art. 3 GG (und der übrigen Grundrechte) auf das Zivilrecht vgl. C.-W. Canaris, Grund-
rechte und Privatrecht.

273 J. Taupitz, Ressourcenknappheit in der Medizin - Hilfestellung durch das Grundgesetz?, 124ff.; ebenso in 
der Sache (Offenlegung der Gründe und verantwortungsvolle Abwägung erforderlich) auch P. Rumler-Det-
zel, Budgetierung – Rationalisierung – Rationierung, 548; H. Franzki, Von der Verantwortung des Richters 
für die Medizin,178.

274 Zur Gemeinwohlverpfl ichtung des ärztlichen als eines freien Berufs J. Taupitz, Die Standesordnungen der 
freien Berufe, 63ff.

275 A. Laufs, Arztrecht, Rdnr. 104; K. Luig, Der Arztvertrag, 230; W. Uhlenbruck, in: A. Laufs/W. Uhlenbruck, 
Handbuch des Arztrechts, § 41, Rdnr. 2 (anders in der 2. Aufl . 1999).

276 J. Taupitz, Ressourcenknappheit in der Medizin - Hilfestellung durch das Grundgesetz?, 125f.
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dard.277 Das bedeutet, daß das Recht bezogen auf die Verteilung knapper Ressourcen die 
Entscheidungsverantwortung in weitem Umfang an die Medizin zurückgibt und mehrere 
danach in Betracht kommende Lösungen als gleichermaßen ‚gerecht‘ akzeptiert. Dies ge-
schieht nicht aus Flucht vor der Verantwortung, sondern zur kompetentiellen Verteilung 
der Verantwortung.278 Vermeidung von Willkür bedeutet dabei für den Arzt, daß er aus 
objektiver, medizinischer Sicht die verschiedenen Alternativen möglichst umfassend ge-
geneinander abzuwägen und dabei alle ihm zugänglichen Entscheidungskriterien heranzu-
ziehen hat. Teil dieser Abwägung dürfen und müssen vor allem Aspekte der Dringlichkeit 
und des Ausmaßes der drohenden Gefahren für Leben und Gesundheit der Betroffenen im 
Falle des Handelns wie auch des Nichthandelns sein.279 Deswegen wird typischerweise der 
lebensbedrohlich erkrankte Patient nicht nur aus ärztlichem Verantwortungsgefühl her-
aus, sondern auch unter rechtlichen Gesichtspunkten Vorrang genießen gegenüber einem 
Mitpatienten, dessen Leben nicht akut bedroht ist, ebenso – bei sonst gleicher Ausgangs-
lage – derjenige, dessen Behandlung dringlich ist gegenüber einem anderen, bei dem eine 
solche Dringlichkeit nicht vorliegt. Auch die medizinische Bewertung von Gewebever-
träglichkeiten, Abstoßungswahrscheinlichkeiten und Komplikationsrisiken gehört hierzu. 
Im Idealfall ergibt sich aus diesen Kriterien bereits eine medizinisch begründete Rang-
liste der Betroffenen, aus der heraus dann Verteilungsentscheidungen getroffen werden 
können.

(b)  Sozial-wertende Kriterien
Problematischer wird die Lage dann, wenn solche, vergleichsweise leicht objektivierba-
ren medizinischen Differenzierungskriterien nicht vorliegen. Dies gilt z. B. dann, wenn 
mehrere geeignete Empfänger für ein zur Transplantation verfügbares Organ bereitstehen, 
die alle gleichermaßen dringend auf das Organ angewiesen sind. In diesen Fällen muß 
die Frage beantwortet werden, welche zusätzlichen Kriterien die ärztliche Entscheidung 
abstützen dürfen, ohne dem Vorwurf der Willkür ausgesetzt zu sein. Diskutiert wird hier 
z. B. die Bewertung der zukünftigen Lebensqualität und Lebensdauer der Patienten mittels 
sogenannter ‚qualitätsbereinigter Lebensjahre‘ (‚Qualys‘280), die Entscheidungserheblich-
keit von Wartezeiten281, die Rolle echter zufallsgesteuerter Entscheidungen, etwa im Wege 

277 Vgl. z. B. E. Deutsch/A. Spickhoff, Medizinrecht, Rdnr. 144f.; R. Francke/D. Hart, Charta der Patienten-
rechte; H.-L. Schreiber, Der Standard der erforderlichen Sorgfalt als Haftungsinstrument.

278 J. Taupitz, Ressourcenknappheit in der Medizin - Hilfestellung durch das Grundgesetz?, 126.
279 Vgl. H.-L. Schreiber, Rechtliche Kriterien der Verteilungsgerechtigkeit im Sozialstaat, 308; aus ethischer 

Sicht J. Reiter, Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitswesen, 424f.
280 ‚Quality Adjusted Life Years Saved‘, dazu M. Bullinger, Lebensqualität – Entscheidungshilfen durch ein 

neues evaluatives Konzept?; J.-M. Graf v. d. Schulenburg/O. Schöffski, Kosten-Nutzen-Analysen im Ge-
sundheitswesen; in diesem Verfahren sinkt die Priorität der Lebensverlängerung eines Menschen mit dem 
Niveau seiner Lebensqualität, was z. B. zu einer Benachteiligung behinderter Menschen führen kann. Vgl. 
K. W. Lauterbach, Soziale Gerechtigkeit und Prioritäten in der Gesundheitsversorgung: Eine Ethische Ana-
lyse.

281 Dazu etwa R. Lachmann/N. Meuter, Bedeutung von Wartelisten im Vergleich zu anderen Zuteilungskrite-
rien – Eine ethische Bewertung; A. Künschner, Bedeutung von Wartelisten – eine rechtliche Bewertung.

3.2 Verfassungsrechtliche Aspekte
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von Losverfahren282, aber auch die Anbindung an die Bedeutung einer Person in ihrem 
gesellschaftlichen und sozialen Umfeld, letztlich also an ihre Wertigkeit für die und in der 
Gesellschaft.283

Aus (verfassungs-)rechtlicher Sicht sind unbedenklich dabei nur solche Kriterien, die 
als objektive Kriterien allen Betroffenen prinzipiell gleiche Chancen geben. Sie müssen, 
anders formuliert, ‚statusblind‘ sein, d. h., sie dürfen weder offen noch latent zu einer 
Bevorzugung oder Benachteiligung bestimmter sozialer, ethischer oder religiöser Kreise 
und Gruppen sowie zur Auswahl nach dem Geschlecht führen.284 Deshalb ist die Zu-
fallsentscheidung im Wege eines Losverfahrens, obwohl ihr die ganze Hilfl osigkeit in der 
Entscheidungsfi ndung auf die Stirn geschrieben zu sein scheint, ein verfassungsmäßig 
durchaus zulässiges Verfahren – und wird denn auch zumindest als Ausprägung eines 
‚sekundären‘ Prinzips weithin anerkannt.285 Gleiches (und sogar vorrangig) gilt für den 
Zufall des Prioritätsprinzips, der Wartelisten grundsätzlich legitimiert286 und aus dem her-
aus – überspitzt formuliert und unter dem Vorbehalt des Verhältnismäßigkeitsgrundsatzes 
– zugleich gilt: der nächste Patient ist der wichtigste.287

– Bedenken weckt dagegen der Versuch, die Verteilungsentscheidung dadurch zu objek-
tivieren, daß der Qualitätsgewinn, den eine Behandlung bei bestimmten Patienten zur 
Folge hat, fi ktiv quantifi ziert wird.288 Ist die Überlebenswahrscheinlichkeit als natur-
wissenschaftliche Größe immerhin im Ansatz nach den Methoden der medizinischen 
Wissenschaft noch hinreichend prognostizierbar, um als objektives Kriterium tauglich 
zu sein, so gilt dies schwerlich für den sich dann anschließenden Versuch, nach dem 
Qualitätsgewinn selbst zu quantifi zieren. Es ist offensichtlich, daß sich gerade die 
ausgesprochen subjektive Bewertung von Lebensqualität einer Objektivierung weitge-
hend entzieht; ein solcher Versuch weckt Erwartungen, die er nicht einlösen kann.

– Erst recht sind aus (verfassungs-)rechtlicher Sicht solche Denkansätze abzulehnen, die 
an die Bedeutung einer Person im gesellschaftlichen und sozialen Umfeld anknüpfen 

282 Plädoyer für eine Zufallsentscheidung insbesondere bei D. Giesen, Ethische und rechtliche Probleme am 
Ende des Lebens, 942; ferner J. E. Giles, Medical Ethics, 184; J. F. Childress, Who Shall Live when Not All 
Can Live?

283 Zu derartigen Ansätzen vgl. etwa V. H. Schmidt, Veralltäglichung der Triage, 425ff.; S. Alexander, They 
Decide Who Lives, Who Dies, 102ff.; J. E. Giles, Medical Ethics, 184; T. L. Beauchamp/J. F. Childress, 
Principles of Biomedical Ethics, 384f.

284 Vgl. 3.2.1.2.2 sowie V. H. Schmidt, Verteilungsgerechtigkeit in der Transplantationsmedizin, 9; P. Kirchhof, 
Nach dem Traum vom grenzenlosen Wohlergehen, 11; J. Taupitz, Ressourcenknappheit in der Medizin 
– Hilfestellung durch das Grundgesetz?, 126ff.

285 H.-G. Koch, Diskussionsbeitrag, 309; vgl. auch H.-L. Schreiber, Diskussionsbeitrag, 311f.
286 Allerdings müssen diese aufgrund eines formalisierten und nicht-diskriminierenden Verfahrens die abstrakte 

Chancengleichheit aller Betroffenen sicherstellen. Zugleich muß gewährleistet sein, daß ein Ausscheren aus 
der formalen Reihenfolge dann möglich ist, wenn sich Risiko und/oder Dringlichkeit nachträglich so weit 
erhöhen, daß unverzügliches Handeln im Sinne einer Notstandssituation erforderlich ist. Vgl. A. Künsch-
ner, Bedeutung von Wartelisten – eine rechtliche Bewertung, 202.

287 J. Taupitz, Ressourcenknappheit in der Medizin – Hilfestellung durch das Grundgesetz?, 127f.
288 Zu Recht kritisch H.-L. Schreiber, Rechtliche Kriterien der Verteilungsgerechtigkeit im Sozialstaat, 302.
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und hieraus Bewertungskriterien für Allokationsentscheidungen gewinnen wollen, 
wie es z. B. in den USA postuliert wird. Nicht allein, daß eine solche Bewertung bereits 
im Ansatz immensen theoretischen und praktischen Schwierigkeiten unterliegt – ist 
der soziale Wert der Mutter von drei Kindern höher einzuschätzen als derjenige eines 
Jungunternehmers? –, das verfassungsrechtliche Prinzip der Gleichwertigkeit mensch-
lichen Lebens verbietet eine Zuteilung von Gesundheitsleistungen auf einer derartigen 
Grundlage.289 Auswahlkriterien, die eine fi ktive soziale Wertordnung von Patienten 
für die Allokationsentscheidung heranziehen, sind deswegen nach deutschem Recht 
von vornherein unzulässig und dürfen in die Ermessensentscheidung des Arztes 
nicht einfl ießen. Die in den USA  zulässige Entscheidung, Sozialhilfeempfänger von 
bestimmten medizinischen Leistungen (z. B. Nierentransplantationen) auszuschlie-
ßen290, wäre in Deutschland verfassungswidrig.291

– Das gleiche gilt aus denselben Gründen für feste Altersgrenzen für bestimmte Behand-
lungsformen und Therapiemethoden292, die unweigerlich zu einer Abwertung beson-
ders alter oder besonders junger Menschen führen293 und mit der Wertordnung des 
Grundgesetzes nicht vereinbar sind. Zwar spricht für eine starre Altersrationierung auf 
den ersten Blick der Gleichheitssatz, weil jeder Mensch im Laufe seines Lebens dann − 
bei Erreichen der entsprechenden Altersgrenze – gleich behandelt wird.294 Auch wird 
argumentiert, daß es gerechter sei, die Ressourcen primär dafür einzusetzen, einen 
‚prämaturen‘ Tod, also einen Tod vor Ablauf der ‚natürlichen‘ Lebenserwartung, zu 
verhindern, als immense Anstrengungen zu unternehmen, das Leben künstlich zu ver-
längern: Nach einem ‚vollen und natürlichen Leben‘ sollten Leidensminderung und 
Pfl ege, nicht aber lebensverlängernde Maßnahmen im Vordergrund stehen („from 
‚cure‘ to ‚care‘“), um die knappen Ressourcen so zu verteilen, daß alle Menschen eine 
annähernd gleiche Chance auf ein natürliches Leben erhalten.295 Diesen Argumenten 
steht jedoch entgegen, daß es willkürlich ist, eine Grenze der ‚natürlichen‘ Lebens-

289 Zur Gleichwertigkeit des menschlichen Lebens, das keiner irgendwie gearteten unterschiedlichen Bewer-
tung oder gar zahlenmäßigen Abwägung unterworfen werden kann, vgl. BVerfGE 39, 1, 59.

290 Vgl. Chr. Fuchs, Allokationsprobleme bei knappen Ressourcen, 10.
291 J. Taupitz, Ressourcenknappheit in der Medizin – Hilfestellung durch das Grundgesetz?, 128.
292 Hinzuweisen ist etwa auf die insbesondere in Großbritannien lange geübte Praxis, bei 55jährigen bzw. über 

65jährigen Nierenkranken grundsätzlich keine Behandlung mit der künstlichen Niere einzuleiten. Zahlen-
angaben (auch zu anderen Ländern) bei J. Prottas/M. Segal/H. M. Sapolsky, Cross-National Differences 
in Dialysis Rates, 97f.; vgl. ferner W. Uhlenbruck, Rechtliche Grenzen einer Rationierung in der Medizin, 
430; Chr. Fuchs, Probleme der Makro- und Mikroallokation.

293 J. Harris, Der Wert des Lebens, 134ff.; Chr. Conrads, Rechtliche Aspekte der Organallokation unter 
besonderer Berücksichtigung der strafrechtlichen Verantwortung des Arztes, 72f.; D. W. Jahnigen/R. 
H. Binstock, Economic and Clinical Realities, 28f.; S. G. Post, Justice for Elderly People in Jewish and 
Christian Thought, 120ff.; vgl. ferner P. Oberender, Gesundheitsversorgung zwischen ökonomischer und 
medizinischer Orientierung, 21.

294 R. Lachmann/N. Meuter, Medizinische Gerechtigkeit, 210ff.; N. Daniels, Am I My Parents‘ Keeper?, 41ff., 
83ff.; weitere Nachweise bei A. A. Kollwitz, Verteilungsgerechtigkeit und Generationenkonfl ikt, 12ff.; J. F. 
Kilner, Who Lives? Who Dies?, 77ff.

295 Zu dieser Argumentation näher R. M. Veatch, Justice and Valuing Lifes, 218f.; R. H. J. ter Meulen/E. 
Topinková/D. Callahan, What Do We Owe the Elderly?; D. Callahan, Aging and the Life Cycle.

3.2 Verfassungsrechtliche Aspekte
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erwartung festzulegen; nicht von ungefähr variiert die vorgeschlagene Grenzziehung 
ganz erheblich. Zudem haben gerade die Errungenschaften der modernen Medizin 
die Möglichkeiten eines vollen und erfüllten Lebens immer mehr (auch in zeitlicher 
Hinsicht) erweitert, so daß zu fragen ist, warum Bürger in Zukunft nicht mehr das 
Recht haben sollten, von neuen Behandlungen und Technologien zu profi tieren, 
deren Entwicklung sie früher durch Steuerzahlungen (oder gar durch persönlichen 
Einsatz) ermöglicht haben.296 Grundsätzlicher formuliert lautet der Einwand, daß die 
elementaren Rechte und Freiheiten den Menschen nicht nur in bestimmten Lebens-
phasen zukommen (und auch nicht etwa im Alter abnehmen), sondern gleichermaßen 
allen Menschen als Menschen.297 Schließlich gibt es sehr vielfältige Gründe für eine 
unterschiedlich hohe Alterserwartung, mögen sie auf der genetischen Konstitution, 
sonstigen natürlichen Faktoren (auch Umweltfaktoren) oder selbstverantworteten 
Umständen (gesunde/ungesunde Lebensführung etc.) beruhen, so daß auch aus die-
sem Blickwinkel eine starre Anknüpfung beim chronologischen Alter298 gerade gleich-
heitswidrig ist.299

Zulässig sind Altersgrenzen nur dann, wenn ihnen aus medizinischer Sicht, etwa im Hin-
blick auf besondere Risiken, Aussagewert zukommt. So hat es z. B. der BGH für zumutbar 
und nicht behandlungsfehlerhaft gehalten, daß die Amniozentese für Früherkennung von 
Morbus Down bei nicht ausreichenden Ressourcen an eine Altersgrenze der Mütter gebun-
den wird, von der ab ein erheblich erhöhtes Risiko besteht.300

3.2.1.2.4 Verteilungsgerechtigkeit als außermedizinisches Problem:
          Zur Bedeutung der Ethik

Deutlich hervorzuheben ist, daß auch eine derartige auf den ersten Blick medizinisch 
begründete Lösung in der Regel keineswegs ausschließlich auf der Medizin basiert, son-
dern auch oder sogar vornehmlich auf außermedizinischen Regeln und Werten. Auch die 
vorstehend getroffene Aussage, daß sich unter Umständen eine medizinisch begründbare 
Rangliste der Betroffenen bilden lasse, aus der heraus dann Verteilungsentscheidungen ge-

296 A. A. Kollwitz, Verteilungsgerechtigkeit und Generationenkonfl ikt, 12; R. Lachmann/N. Meuter, Medizi-
nische Gerechtigkeit, 215.

297  R. Lachmann/N. Meuter, a.a.O., 210f., 213ff.; J. F. Kilner, Who Lives? Who Dies?, 90f.
298 R. Lachmann/N. Meuter, a.a.O., 206f. (die aus medizinischer Sicht auch einer eigenständigen Anknüpfung 

beim biologischen Alter eine Absage erteilen und zutreffend auf den Vorrang von erfolgsfunktionalen Krite-
rien verweisen).

299 Hinzu kommt, daß Übertherapie und Überdiagnostik in allen Altersgruppen vorkommen, daß man erst 
retrospektiv erkennen kann, ob es sich bei den geretteten Lebenswochen tatsächlich um die letzten (also jene 
der Sterbemedizin) gehandelt hat, und daß ein pauschaler Ausschluß der Alten von Gesundheitsleistungen 
ein ganz wesentlicher Schritt auf dem Weg zum ‚demographischen Holocaust‘ (S. G. Post, Justice for Elderly 
People in Jewish and Christian Thought, 127) sein könnte; vgl. auch die Darstellung bei A. A. Kollwitz, 
Verteilungsgerechtigkeit und Generationenkonfl ikt, 12ff.

300 BGH, NJW 1987, 2923.
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troffen werden können, ist erheblich zu relativieren. Denn die Frage, wessen Leiden ange-
sichts knapper Ressourcen nicht gemindert oder wessen Leben nicht verlängert wird, läßt 
sich in einem weiten Bereich mit allein medizinischen Mitteln nicht beantworten.301 Medi-
zinische Gründe, etwas medizinisch Sinnvolles nicht zu tun, gibt es nun einmal nicht. Die 
Frage, wem eine medizinisch sinnvolle Maßnahme vorenthalten werden soll, ist – soweit 
das Recht keine eigene Lösung bereithält – in erster Linie ethisch-moralischer und/oder 
gesundheitsökonomischer Natur und fällt mithin in den Bereich der dafür zuständigen 
Theorien. Z. B. beinhaltet die Verteilung von Organen in der Transplantationschirurgie 
nach dem Grad der Gewebeverträglichkeit zwischen Spender und Empfänger weithin 
nichts anderes als die medizinische Umsetzung einer außermedizinischen Verteilungsmaxi-
me. Die Entscheidung, derjenige mit der besten Gewebeverträglichkeit solle das Organ be-
kommen, setzt nämlich die utilitaristische Maxime um, knappe Güter seien so einzusetzen, 
daß sie ein Höchstmaß an Aggregatnutzen stiften – was eine bemerkenswerte Kongruenz 
mit den Forderungen der ökonomischen Analyse des Gesundheitssystems darstellt302, die 
auf eine gesamtgesellschaftliche Nutzenmaximierung abstellt. Rein medizinisch könnte 
dagegen allenfalls die Frage beantwortet werden, ob eine Transplantation im individuellen 
Fall sinnvoll oder sinnlos ist.

Noch deutlicher formuliert: Die Medizin als praktische Wissenschaft hat den individu-
ellen Einzelfall vor Augen; sie kann aber mit ihren eigenen ‚Mitteln‘ nicht interpersonell 
‚gerecht‘ verteilen. Zur Herbeiführung von Verteilungsgerechtigkeit ist sie auf die medi-
zinische Ethik oder andere Wertvorgaben angewiesen. Das Recht hält dafür vor allem 
den begrenzenden Rahmen bereit, den der Arzt und kein anderer nach seinem ärztlichen 
Gewissen auszufüllen hat (vgl. 3.2.1.2.1). Der Arzt hat den Mangel dabei auf seiner Mi-
kroebene frei von Willkür zu verteilen, und zwar mit dem – auch aus dem Blickwinkel des 
Organisationsverschuldens rechtlich bedeutsamen – Bemühen um Rationalisierung vor 
Rationierung (3.1.3). Ökonomische Kriterien dürfen insoweit mitberücksichtigt werden, 
als dadurch der ‚medizinische Korridor‘, also die Bandbreite des medizinisch Vertretbaren, 
nicht verlassen wird.303 Zulässig und geboten ist dabei auch eine willkürfreie Risiko-Nut-
zen-Abwägung durch den Arzt. Z. B. hat es das OLG Köln als nicht behandlungsfehlerhaft 
angesehen, daß man die Versorgung von Hämophilen mit sogenannten Faktor-VIII-
Präparaten zunächst den neu zu behandelnden Patienten zukommen ließ, solange hit-

301 Nachdrücklich V. H. Schmidt, Verteilungsgerechtigkeit in der Transplantationsmedizin, 6ff., auch zum Fol-
genden: ders., Rationierung in der Medizin – Schwierige Fragen, ungewisse Antworten. Aus medizinischem 
Blickwinkel bleibt allerdings die Frage zu beantworten, ob eine Maßnahme medizinisch sinnvoll, indiziert, 
vertretbar ist.

302 Dazu oben Allokationsziele im Gesundheitswesen 3.2.1. Zu entsprechenden Forderungen der ökonomi-
schen Analyse des Rechts J. Taupitz, Ökonomische Analyse und Haftungsrecht, 114ff.

303 Vgl. D. Hart, Rechtliche Grenzen der „Ökonomisierung“, 70; K. Ulsenheimer, Einfl uß verminderter 
Ressourcen (…), 261f.; vgl. auch E. Deutsch/A. Spickhoff, Medizinrecht, Rdnr. 144, 166, wonach wirt-
schaftliche Vorgaben nicht zum Unterschreiten des Normalstandards führen dürfen. Der ‚medizinische 
Korridor‘ betrifft sowohl die Unterversorgung als auch die Überversorgung, die beide gleichermaßen nicht 
nur unethisch sind (G. Glaeske, Ethik und Ökonomie, 25), sondern aus dem Blickwinkel der ‚Fehldiagnose‘ 
oder ‚Fehltherapie‘ eines Patienten (gegebenenfalls in Verbindung mit dem Gedanken des Organisationsver-
schuldens) auch zu Schadensersatzansprüchen führen können.

3.2 Verfassungsrechtliche Aspekte
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zebehandelte und damit aids- und hepatitisvirusfreie Präparate erst in geringen Mengen 
zur Verfügung standen. Denn bei den neu zu behandelnden Patienten konnte man mit 
großer Wahrscheinlichkeit davon ausgehen, daß sie noch nicht infi ziert waren, während 
die schon länger Behandelten mit großer Wahrscheinlichkeit ohnehin infi ziert waren.304 
Allgemein formuliert muß Handlungsanleitung auch für das ärztliche Handeln der unsere 
Rechtsordnung ganz allgemein beherrschende Grundsatz der Verhältnismäßigkeit sein, 
der bei begrenzten Ressourcen den Individualrechtsschutz mit dem Gleichheitsprinzip 
verknüpft.305 Nicht zuletzt aus der Gemeinwohlbindung des Arztes folgt, daß der Arzt 
„über das individuelle Verantwortungsschema hinaus (…) [auch] für einen statistischen 
Patienten Mitverantwortung trägt“306.

3.2.2 Verfassungspositionen der Beitragszahler

Es ist bereits darauf hingewiesen worden, daß die Interessenpositionen von Patienten und 
Versicherten nicht identisch sind. Auch als potentielle Patienten haben die Versicherten 
eigenständige Positionen, die auch grundrechtlich unterscheidbar abgesichert sind. Mag 
der Kranke in einer konkreten Behandlungssituation an möglichst umfangreichen und 
aufwendigen Versorgungsleistungen interessiert sein, so stellt sich die Situation der Versi-
cherten deutlich anders dar.307 Auch derjenige, der für sich ein hohes Versorgungsniveau 
wünscht, wird unterschiedliche Ausgestaltungsvarianten nach Maßgabe von Kosten und 
Ertrag gegeneinander abwägen. 

Als Rahmenordnung kann und will die Verfassung dieses Interessenspiel nicht im ein-
zelnen determinieren. Es muß aber daran erinnert werden, daß dort, wo gesetzliche Versi-
cherungspfl ichten und Pfl ichtmitgliedschaften begründet werden, dieses als Einschränkung 
der allgemeinen Handlungsfreiheit begründungsbedürftig ist und den Anforderungen des 
Verhältnismäßigkeitsprinzips, d. h. den Kriterien der Geeignetheit, der Erforderlichkeit 
und der Kosten-Nutzen-Bilanz, genügen muß. Die Unbekümmertheit, mit der sich man-
che Sozialpolitiker immer neue Einschränkungen bisher ohnehin nicht sehr ausgeprägter 
Wahlmöglichkeiten in der Gesetzlichen Krankenversicherung oder umgekehrt Auswei-
tungen von Zwangsfi nanzierungen einfallen lassen, muß verfassungsrechtlich befremden. 
Dies gilt um so mehr, als bei bisheriger paritätischer Finanzierung der Beiträge zur GKV 
nicht nur die Interessendifferenz zwischen beitragspfl ichtigen Versicherten und Kranken, 
sondern auch die noch ausgeprägtere Differenz zwischen Kranken und beitragspfl ichtigen 
Arbeitgebern zu berücksichtigen ist.308 Eine kritische Überprüfung ist daher geboten.

304 OLG Köln, MedR 1996, 27, mit Anmerkung, Hart.
305 J. Taupitz, Ressourcenknappheit in der Medizin – Hilfestellung durch das Grundgesetz?, 131.
306 Vgl. Chr. Fuchs, Diskussionsbeitrag, 20 (allerdings eher kritisch und mit dem Bemerken, daß der Arzt 

hierbei hart gefordert werde).
307 E. Schmidt-Aßmann, Grundrechtspositionen und Legitimationsfragen im öffentlichen Gesundheitswesen, 

83; J. Taupitz, Die Vertretung kollektiver Patienteninteressen, 10f.
308 Siehe die Nachweise in Anm. 307.
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3.2.2.1 Entwicklungen im allgemeinen Abgabenrecht

Der grundrechtliche Schutz gegen die Auferlegung von Abgabenpfl ichten galt lange Zeit 
als deutlich zurückgenommen. Anerkannt war nur, daß die Eigentumsgarantie des Art. 
14 GG gegen konfi skatorisch oder erdrosselnd wirkende Geldleistungspfl ichten schützt.309 
Steuer- und andere Abgabengesetze gelten daher regelmäßig als zulässige Inhalts- und 
Schrankenbestimmungen des Eigentums, die hingenommen werden müssen. In seiner 
aufsehenerregenden Entscheidung vom 22. Juni 1995 zum Vermögenssteuerrecht hat 
das Bundesverfassungsgericht den eigentumsrechtlichen Grenzen der staatlichen Besteue-
rungsgewalt jedoch deutlichere Konturen gegeben.310 Klar herausgestellt wird zunächst der 
Eingriffscharakter der Vermögenssteuer: „Sie greift in die in der Verfügungsgewalt und 
Nutzungsbefugnis über ein Vermögen angelegte allgemeine Handlungsfreiheit (Art. 2 Abs. 
1 GG) gerade in deren Ausprägung als persönliche Entfaltung in den vermögensrechtli-
chen Bereich ein (Art. 14 GG).“ Das Gericht folgert daraus, daß das geschützte Freiheits-
recht nur insoweit beschränkt werden dürfe, daß dem Steuerpfl ichtigen ein Kernbestand 
des Erfolgs eigener Betätigung im wirtschaftlichen Bereich als Ausdruck der grundsätzli-
chen Privatnützigkeit des Erworbenen und der grundsätzlichen Verfügungsbefugnis über 
die geschaffenen vermögenswerten Rechtspositionen erhalten wird. Dieser Schutz wird 
dem Vermögensstamm ebenso wie dem Vermögensertrag zugesprochen. Aus Art. 14 Abs. 
2 GG, dem gemäß der Eigentumsgebrauch zugleich dem privaten Nutzen und dem Wohl 
der Allgemeinheit dienen soll, folgert das Gericht, daß der Vermögensertrag einerseits der 
steuerlichen Gemeinlast zugänglich sei, andererseits dem Berechtigten ein privater Ertrags-
nutzen verbleiben müsse. Pointiert heißt es311: „Die Vermögenssteuer darf deshalb zu den 
übrigen Steuern auf den Ertrag nur hinzutreten, soweit die steuerliche Gesamtbelastung 
des Sollertrages bei typisierender Betrachtung von Einnahmen, abziehbaren Aufwendun-
gen und sonstigen Entlastungen in der Nähe einer hälftigen Teilung zwischen privater und 
öffentlicher Hand verbleibt und dabei insgesamt auch Belastungsergebnisse vermeidet, 
die einer vom Gleichheitssatz gebotenen Lastenverteilung nach Maßgabe fi nanzieller Lei-
stungsfähigkeit zuwiderlaufen.“ 

Diese recht konkrete Grenze des sogenannten Halbteilungsgrundsatzes ist in der Lite-
ratur teilweise mit Zustimmung, teilweise mit Kritik aufgenommen worden.312 Noch ist 
unklar, inwieweit sich diese Linie konkret als Bestimmung in der verfassungsgerichtlichen 
Judikatur – auch der des 1. Senats des Bundesverfassungsgerichts – durchsetzen wird. 
Schon jetzt aber ist erkennbar, daß die verfassungsrechtliche Sensibilisierung gegenüber 
der fortgesetzten Heraufsetzung staatlicher Abgabenpfl ichten deutlich gewachsen ist.313 

309 BVerfGE 14, 221 (241), std. Rspr. E 91, 207 (220).
310 BVerfGE 93, 121ff.
311 BVerfGE 93, 121 (138).
312 Vgl., mit Nachweisen, J. Wieland, in: H. Dreier (Ed.), Grundgesetz. Kommentar, Bd. I, Art. 14, Rdnr. 46; 

O. Depenheuer, in: H. v. Mangoldt/F. Klein/Chr. Starck (Eds.), Das Bonner Grundgesetz. Kommentar, 
Bd. I, Art. 14, Rdnr. 389.

313 P. Kirchhof, Der Grundrechtsschutz der Steuerpfl ichtigen, 1ff.
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3.2.2.2 Sozialversicherungsbeitrag

Zwar lassen sich die für die Vermögenssteuer aufgezeigten Grenzen nicht unmittelbar auf 
die Abgaben in der Gesetzlichen Krankenversicherung übertragen. Sozialversicherungs-
beiträge haben ihr eigenes verfassungsrechtliches Profi l; sie sind Sonderlasten, die sich aus 
einer Verbindung von Äquivalenz- und Solidarprinzip rechtfertigen. Das heißt jedoch 
nicht, daß sie deshalb verfassungsrechtlich ohne Grenzen sind. Auch der in diesem Zusam-
menhang gelegentlich bemühte Art. 87 Abs. 2 GG, der gewisse Teile der Sozialversiche-
rungsträger als Elemente der Bundesverwaltung ausweist, ist keine Blankettermächtigung, 
die Sozialversicherung insgesamt in ihrem traditionellen Bestande und in ihren vielfältigen 
aktuellen Veränderungen grundgesetzlich als gerechtfertigt anzusehen. Äquivalenz- und 
Solidarprinzip kommen in den Einzelausgestaltungen des Sozialversicherungsrechts heute 
nur in vielfältig gebrochener und unsystematisch kombinierter Form vor. Der generelle 
Hinweis, die Beiträge seien in der durch die Ausgaben indizierten notwendigen Höhe 
eben ‚solidarisch‘ aufzubringen, hat als solche keine Legitimationswirkung. „Eine Sozial-
versicherung dient der solidarischen Abdeckung eines Risikos; sie ist kein Instrument der 
allgemeinen Verteilungspolitik. Ihr Versicherungscharakter und Äquivalenzgedanke dürfen 
daher bei der Beitragsbemessung nicht vollständig hinter den sozialen Ausgleich zurück-
treten.“314 Immerhin deutet die neuere verfassungsgerichtliche Rechtsprechung an, daß 
auch andere Einkünfte als Erwerbseinkünfte für die Beitragsbemessung eine Rolle spielen 
können.315 Die rechtfertigenden Kriterien für die Beitragsbemessung sind folglich rechtlich 
außerordentlich labil.316 

Bisher sind vor allem Probleme einer willkürfreien Lastenverteilung im Lichte des Art. 
3 Abs. 1 GG behandelt worden. Doch kann davon ausgegangen werden, daß auch auf dem 
Felde der Abgabenerhöhungen verfassungsrechtlich nicht alles offen ist. Gerade jüngere 
sozialrechtliche Arbeiten haben die Bedeutung der Grundrechte für den Grund und die 
zulässige Höhe der Sozialversicherungsbeiträge herausgearbeitet317. Sie gehen davon aus, 
daß Beiträge in beiderlei Hinsicht rechtfertigungsbedürftig sind, und messen dabei – wenn 
auch in unterschiedlicher Weise318 – dem Gedanken der Individualäquivalenz eine wich-
tige Bedeutung zu. Als eine Grundlinie kann die Erkenntnis gelten, daß die verfassungs-
rechtlichen Rechtfertigungsbedürfnisse desto höher werden, je größer der Aufwand und 
der Leistungsumfang defi niert werden, zu dessen kollektiver Finanzierung Zwangsbeiträge 
erhoben werden sollen. Jedenfalls dürfte die Zeit, in der die Sozialversicherungsbeiträge 
ein grundrechtsfreier Raum waren, der Vergangenheit angehören. Das gilt um so mehr, als 

314 So St. Huster, Die Beitragsbemessung in der gesetzlichen Krankenversicherung, 377.
315 Vgl. BVerfGE 102, 68 (86ff.); vgl. schon 97, 271 (294f.).
316 Vgl. J. Becker, Transfergerechtigkeit und Verfassung; H. Butzer, Fremdlasten in der Sozialversicherung, bes. 

369ff.
317 H. Butzer, a.a.O., 320ff.; F. Hase, Versicherungsprinzip und sozialer Ausgleich, bes. 159ff. (aus dem Ge-

danken des Versicherungsprinzips); J. Becker, Transfergerechtigkeit und Verfassung, 48ff.; F. E. Schnapp/M. 
Kaltenborn, Verfassungsrechtliche Fragen der „Friedensgrenze“ zwischen privater und gesetzlicher Kranken-
versicherung, 40ff.

318 Vgl. H. Kube, Äquivalenz und Solidarität im Sozialversicherungsrecht, 471ff.
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die Verhältnismäßigkeitskontrolle, insbesondere die Fragen nach der Geeignetheit und der 
Erforderlichkeit einer Abgabe im Rahmen der konkreten Zwecksetzung der gesetzlichen 
Krankenversicherung sehr viel genauer beurteilt werden können als im Falle von Steuern, 
die grundsätzlich nur dem allgemeinen Finanzierungszweck zu dienen haben.319 Jedenfalls 
dann, wenn sich bestimmte Systemteile der GKV als chronisch fehlkonstruiert und des-
halb nur durch fortgesetzte Beitragserhöhungen aufrechterhaltbar erweisen, wird die bei 
jedem staatlichen Eingriff und daher auch beim Abgabeneingriff beachtliche notwendige 
Rechtfertigung prekär. Die Kurzatmigkeit der Krankenversicherungsreformen ruft dazu 
auf, das Verhältnismäßigkeitsprinzip schon jetzt stärker in Stellung zu bringen. Nicht alles, 
was sich der Gesetzgeber an Änderungen und Rückänderungen einfallen läßt, kann sich 
auf ein (zu) großzügiges verfassungsrechtliches Eignungsattest stützen. Vielmehr indizieren 
die sich überstürzenden Änderungs- und Ergänzungsgesetze generelle Eignungsmängel der 
auf dem bisherigen Wege getroffenen Maßnahmen.

3.2.3 Verfassungspositionen der Ärzte

Von den Rechtspositionen der im Gesundheitssystem Tätigen soll hier paradigmatisch der 
Schutz der ärztlichen Berufsfreiheit erörtert werden.

3.2.3.1 Der Schutzbereich: Beruf des Arztes

Die Berufsfreiheit, so heißt es in der Rechtsprechung, konkretisiere das Grundrecht auf 
freie Entfaltung der Persönlichkeit im Bereich der individuellen Leistung und Existenzer-
haltung und Existenzziele auf eine möglichst unreglementierte berufl iche Betätigung.320 
Auf eine selbständige oder unselbständige Ausübung des Berufs kommt es insoweit nicht 
an. Auch die in Krankenhäusern, Sanatorien oder sonst angestellten Ärzte genießen in 
vollem Umfange den Schutz des Art. 12 GG. 

3.2.3.1.1 Der Arztberuf als ‚freier‘ Beruf

Im Gegensatz zu manchen Verlautbarungen vor allem des sozialrechtlichen Schrifttums ist 
daran festzuhalten, daß der Arztberuf kein staatlich gebundener, sondern ein freier Beruf 
ist. Das gilt auch und gerade für die Tätigkeit der Vertragsärzte nach §§ 72–76 SGB V. 
Verfassungsrechtlich hat das zur Konsequenz, daß der Gesetzgeber bei Reglementierungen 
der ärztlichen Berufsfreiheit den allgemeinen Begründungsanforderungen der verfassungs-
gerichtlichen Stufenlehre und nicht den erleichterten Begründungsanforderungen für Ein-

319 Zur geringen Griffi gkeit des Verhältnismäßigkeitsprinzips gegenüber Steuereingriffen vgl. H.-J. Papier, in: 
T. Maunz/G. Dürig, Grundgesetz. Kommentar, Art. 14, Rdnr. 176.

320 BVerfGE 75, 284 (292); BVerwGE 87, 37 (39).
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schränkungen solcher Tätigkeiten unterliegt, die von vornherein nur einen verminderten 
Schutz des Art. 12 GG genießen.

Der Arztberuf ist ein freier Beruf. Damit ist zunächst einmal ein soziologischer Tatbe-
stand gemeint321, der als vorgefundene Sachstruktur jeder gesetzgeberischen Regelung vor-
ausliegt und von dieser respektiert werden muß322. Zu den besonderen Qualitätsmerkma-
len freier Berufe gehören unter anderem der persönliche Einsatz bei der Berufsausübung, 
das Erfordernis einer qualifi zierten Ausbildung, ein besonderes Vertrauensverhältnis des 
Freiberufl ers zu seinem Auftraggeber bzw. Patienten, ein hohes Maß an Weisungsunabhän-
gigkeit und – bei aller wirtschaftlichen Orientierung, die im Berufsbegriff selbst liegt – die 
Erwartung einer altruistischen Berufseinstellung.323

Es geht um das jeweilige Berufsbild, das die Grundbefi ndlichkeit des verfassungs-
rechtlichen Berufsbegriffs verdeutlichen soll und eine Erscheinung „mit maßgebend so-
ziologischen, ökonomischen, sozialen und ethischen Bezügen“ ist.324 Das Grundrecht der 
Berufsfreiheit verlangt daher eine persönlichkeitsbezogene Interpretation, „die innerhalb 
der Berufsfreiheit – je nach Grundrechtsträger und konkreter Berufsbetätigung – auch 
unterschiedliche Gewährleistungsinhalte formiert“325. Auf der Ebene der Schutzbereichs-
bestimmung haben also zunächst einmal nicht Beschränkungen aus kollektivierender 
Zuordnung, sondern Selbstdefi nition und Selbstverständnis der Grundrechtsberechtigten 
ihren Platz.326 

3.2.3.1.2 Berufsethos des Arztes

Ein solches ‚autonomes Berufsbild‘ verdeutlicht vor allem den Rang berufsethischer 
Elemente für die Bestimmung des Grundrechtsschutzes des Arztberufs. Es ist der Heil-
auftrag, der den Beruf des Arztes beherrscht: salus aegroti suprema lex.327 „Meine Ver-
ordnungen werde ich treffen zu Nutz und Frommen der Kranken nach meinem besten 
Vermögen und Urteil, sie schützen vor allem, was ihnen Schaden und Unrecht zufü-
gen könnte“ – so verlangt es der hippokratische Eid.328 Das arztrechtliche Schrifttum hat 

321 Zur wesentlich soziologischen Natur des Berufsbegriffs vgl. R. Scholz, in: T. Maunz/G. Dürig, Grundgesetz. 
Kommentar, Art. 12, Rdnr. 13.

322 Näher J. Taupitz, Die Standesordnungen der freien Berufe, 524ff.; R. Pitschas, Recht der freien Berufe, 
§ 9, Rdnr. 10f.

323 Vgl. R. Scholz, in: T. Maunz/G. Dürig, Grundgesetz. Kommentar, Art. 12, Rdnr. 256; H. Sodan, Freie 
Berufe als Leistungserbringer im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung, 63ff.; J. Taupitz, Die Stan-
desordnungen der freien Berufe, 36ff.

324 R. Scholz, a.a.O., Art. 12, Rdnr. 29ff.
325 R. Scholz, a.a.O., Art. 12, Rdnr. 34.
326 Ähnlich F. Hufen, Berufsfreiheit – Erinnerung an ein Grundrecht, 2917; vgl. auch J. Taupitz, Die Standes-

ordnungen der freien Berufe, 524ff.
327 E. Deutsch/A. Spickhoff, Medizinrecht, Rdnr. 12.
328 Die Musterberufsordnung für die deutschen Ärztinnen und Ärzte von 1997 faßt diesen Grundtatbestand 

in folgende Formulierungen (§ 2): (1) Der Arzt übt seinen Beruf nach seinem Gewissen, den Geboten der 
ärztlichen Ethik und der Menschlichkeit aus. Er darf keine Grundsätze anerkennen und keine Vorschriften 
oder Anweisungen beachten, die mit seiner Aufgabe nicht vereinbar sind oder deren Befolgung er nicht 
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auf dieser Grundlage eine Reihe das Berufsbild prägender Prinzipien herausgearbeitet329:

– Anwendung der medizinischen Wissenschaft: Dieser Grundsatz verpfl ichtet den Arzt, 
die Regeln der medizinischen Wissenschaft, wie sie zur Zeit der Behandlung bestehen, 
anzuwenden. „Der Standard der medizinischen Wissenschaft wirkt normativ“; „über-
holte Methoden oder fehlende Alternativen können niemals Standard sein“. 

– Vertrauen des Patienten: Mit diesem Grundsatz reagiert die ärztliche Ethik auf den 
Umstand, daß die ärztliche Behandlung für Patienten oft eine existentielle Situation 
darstellt. Gerade hierin unterscheidet sich der Arztberuf von vielen anderen Berufen, 
auch freien Berufen. „Das Vertrauensverhältnis ist ein integraler Bestandteil dieses 
Verhältnisses [der Arzt-Patientenbeziehung] und eine Voraussetzung für den Heiler-
folg.“330

– Selbstbestimmung des Patienten: Dieser Grundsatz zeigt an, daß die Einwilligung des 
Patienten, nach entsprechender Aufklärung durch den Arzt, die wesentliche Grundla-
ge der Behandlung ist. Dem entsprechen die aus Art. 2 Abs. 2 GG ableitbaren Infor-
mationsrechte des Patienten (3.2.1.1.4).

– Autonomie des Arztberufs: „Der Beruf des Arztes zur medizinischen Betreuung des 
Patienten ist abhängig von der medizinischen Wissenschaft und als solcher autonom. 
Die von der Wissenschaft gesetzten Notwendigkeiten binden den Arzt. Der Staat kann 
ihm insoweit keine Grenzen setzen.“331 Ähnlich heißt es in der revidierten Deklaration 
von Lissabon des Weltärztebundes (1996) über die Rechte des Patienten: „Jeder hat, 
ohne Unterschied, ein Recht auf angemessene ärztliche Versorgung.“ Dem folgt zur 
Unterstützung der ärztlichen Autonomie der Hinweis, daß der Arzt „seine medizini-
schen und ethischen Entscheidungen frei und ohne Einmischung von außen“ muß 
treffen können.

Das Berufsethos des Arztes ist ein Kernelement des Arztberufs und folglich der wichtigste 
Bezugspunkt, wenn es um die Defi nition des Schutzbereichs des Art. 12 Abs. 1 GG geht. 
Die darin angelegten Maßstäbe sind nicht von außen kommende Beschränkungen ärztli-
cher Tätigkeiten, sondern machen ihre innere Substanz aus. Staatliche und berufsständi-
sche Regelungen können sie weiter ausformen. Prekärer sind diejenigen Fälle, in denen 
staatliche Regelungen den Arzt in Mechanismen einspannen, die ihm eine Berufsausübung 
nach Maßgabe der aufgezeichneten Prinzipien wesentlich erschweren, wenn nicht sogar 
unmöglich machen.

verantworten kann. (2) Der Arzt hat seinen Beruf gewissenhaft auszuüben und dem ihm bei seiner Berufs-
ausübung entgegengebrachten Vertrauen zu entsprechen.

329 E. Deutsch/A. Spickhoff, Medizinrecht, Rdnr. 13ff.
330 M. Quaas, Zur Berufsfreiheit des Freiberufl ers, insbesondere der Ärzte, 36.
331 E. Deutsch/A. Spickhoff, Medizinrecht, Rdnr. 19.
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3.2.3.2 Staatliche Eingriffe in den Schutzbereich

Die weiteren verfassungsrechtlichen Überlegungen verlangen folglich eine genaue Analyse 
der direkten und indirekten Auswirkungen staatlicher Regelungen auf das autonome Be-
rufsbild des Arztes. Die herrschende Dogmatik unterscheidet dabei zwischen Maßnahmen, 
die sich unmittelbar auf die Berufstätigkeit beziehen, und solchen, die ‚mindestens‘ eine 
objektiv berufsregelnde Tendenz haben.332 

Hierunter fallen alle Regelungen, die die berufl iche Tätigkeit ganz oder teilweise 
unterbinden, oder deren unmittelbare Folge es sonst ist, daß die Tätigkeit nicht in der 
gewünschten Weise ausgeübt werden kann333: In diese Gruppe gehören die objektiven und 
subjektiven Zulassungsschranken, Genehmigungsvorbehalte, Zwangsmitgliedschaften, 
Vergütungsregelungen und die vielfältigen Melde- und Auskunftspfl ichten des Wirt-
schaftsverwaltungsrechts. Das ärztliche Berufsrecht und das Sozialversicherungsrecht des 
SGB V schöpfen hier das gesamte Arsenal staatlicher Steuerungsinstrumente aus. Von einer 
Deregulierung kann nicht die Rede sein; im Gegenteil: geringfügigen Lockerungen, z. B. in 
der Frage der Werbeverbote334, steht eine Intensivierung krankenversicherungsrechtlicher 
Regelungen gegenüber, die ihresgleichen sucht. Wenn man als Gesetzgeber für ein herme-
tisch geschlossenes Versorgungsmodell optiert hat, ist kein Halten mehr, weil sich immer 
wieder wirkliche oder vermeintliche Lücken auftun, die nach neuen Vorschriften rufen.335

In diesem Sinne sind neue Gefährdungen der ärztlichen Berufsfreiheit in einem Phä-
nomen auszumachen, das man als Inpfl ichtnahme für verkappte Verteilungsentscheidungen 
bezeichnen kann – ein prozedurales Phänomen also, bei dem die gesetzlichen Entschei-
dungsverfahren so konstruiert sind, daß letztlich der Arzt damit belastet wird, explizit-
politisch nicht getroffene Allokationsentscheidungen implizit im Gewande medizinischer 
Entscheidungen zu verantworten.336 Zwar ist eine gewisse Arbeitsteilung zwischen Rechts-
ordnung und Medizin – wie dargestellt – unabdingbar (3.2.1.2.1 und 3.2.1.2.4); den Arzt 
lediglich zum ausführenden Organ gesetzlich oder sonst auf institutioneller Ebene getrof-
fener Vorentscheidungen zu machen, würde bedeuten die Axt an die Freiheit des freien 
Arztberufs zu legen. Gleichwohl darf – nicht zuletzt aus dem Blickwinkel der ärztlichen 
Berufsfreiheit, aber auch aus dem Blickwinkel des Gleichheitssatzes – dem Arzt nur jene 
Entscheidungsverantwortung im Einzelfall auferlegt werden, die nicht auf institutioneller 
Ebene gleichmäßig für alle Betroffenen überindividuell ausgeübt werden kann.

332 BVerfGE 95, 267 (302); 97, 228 (254); H. D. Jarass/B. Pieroth, Grundgesetz für die Bundesrepublik 
Deutschland. Kommentar, Art. 12, Rdnr. 11f.; P. J. Tettinger, in: M. Sachs (Ed.), Grundgesetz. Kommentar, 
Art. 12, Rdnr. 71ff.

333 BVerfGE 82, 209 (223).
334 Dazu E. Deutsch/A. Spickhoff, Medizinrecht, Rdnr. 38f.; P. J. Tettinger, in: M. Sachs (Ed.), Grundgesetz. 

Kommentar, Art. 12, Rdnr. 54ff.; zur Rechtsprechung A. Spickhoff, Medizin und Recht zu Beginn des 
neuen Jahrhunderts, 1758f.

335 Ähnlich kritisch F. Hufen, Berufsfreiheit – Erinnerung an ein Grundrecht, 2918. Ein Beispiel dafür ist die 
Bestimmung der Verhältnismäßigkeitsprüfung in BVerfG NJW 2001, 1779f.

336 Zur Unterscheidung expliziter und impliziter Rationalisierung Th. Kopetsch, Zur Rationierung medizini-
scher Leistungen, 24ff.
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Die meisten Fälle verkappter Verteilungsentscheidungen fi nden sich im Bereich der 
GKV und sind eine Folge der starken Ökonomisierung dieses Rechtsgebietes.337 Nun kann 
es zwar keinem Zweifel unterliegen, daß Gesichtspunkte der Wirtschaftlichkeit bis zu ei-
nem gewissen Grade in das ärztliche Handeln inkorporiert werden können und müssen 
(3.2.1.2.3). Wenn Wirtschaftlichkeits- und Sozialstaatsgebot zu integrieren sind, dann 
wirkt diese Verbindung auch auf das Bild und das Selbstverständnis des Arztes ein. Die 
gesetzlich besonders herausgestellten Wirtschaftlichkeitsgebote des § 12 Abs. 1 und des § 
70 Abs. 1 SGB V sind daher als solche legitim. Sie lassen sich angesichts der „Pluralität der 
Methoden, der der Medizin innewohnenden Entwicklungsdynamik und der Komplexität 
der medizinischen Sachverhalte“ ohne nachhaltige Belastung der berufsrechtlichen und 
berufsethischen Pfl ichten in den normativen Orientierungen des Arztes verarbeiten.338 
Das gilt jedenfalls, solange es nur um Rationalisierung und nicht um Rationierung 
geht.339 Problematisch aber sind z. B. strikte Budgetierungen, insbesondere dort, wo sie 
mit Punktwerten, Abstaffelungsregelungen etc. auf Praxisebene heruntergezont sind; denn 
sie lassen wenig Bewegungsspielraum, eine wirklich erforderliche aber kostenaufwendige 
Behandlung vorzusehen. Zumindest verlangen sie einen erheblichen Zusatzaufwand an 
Begründung und Darlegung, der zur psychologischen Sperre werden kann.340

3.2.3.3 Die Rechtfertigung staatlicher Zugriffe und ihre Grenzen

Inwieweit vermag die grundgesetzliche Gewährleistung der Berufsfreiheit gegen solche 
Entwicklungen Schutz zu bieten? Das ist primär eine Frage an den verfassungsgericht-
lichen Umgang mit Art. 12 GG. Eine Analyse der jüngeren Entscheidungen fällt dabei 
ambivalent aus341: Während andere freie Berufe an Freiheit hinzugewonnen haben, sind 
die Gerichte bei den Heilberufen bereit, erhebliche Eingriffe zu akzeptieren. Im einzelnen 
wird allerdings zwischen einem zunehmend stärker ausgebauten prozeduralen Schutz und 
einem eher rückläufi gen materiellen Schutz zu trennen sein.

Schärfer herausgearbeitet wurde der Schutz der Berufsfreiheit durch Verfahren. Ver-
fahren meint hier zuallererst das Verfahren der Gesetzgebung.342 Eingriffe in den Schutz-
bereich bedürfen einer gesetzlichen Grundlage, die vom Parlament geschaffen sein muß. 
Insbesondere die Lösung von Grundrechtskollisionen kann das Parlament nicht anderen 
Instanzen überlassen, ohne jedenfalls eine Grundlinie vorgezeichnet zu haben.343 Aber 

337 Kritisch dazu D. Hart, Rechtliche Grenzen der „Ökonomisierung“.
338 Vgl. U. Kötter, in: J. Kruse/A. Hänlein (Schriftl.), Gesetzliche Krankenversicherung. Lehr- und Praxiskom-

mentar (LPK – SGB V), SGB V, § 70, Rdnr. 4.
339 Ähnlich E. Steffen, Einfl uß verminderter Ressourcen (…), 190.
340 Zu Tatbeständen vorkommender Behandlungsverweigerungen vgl. H. Schiller/G. Steinhilper, Zum Span-

nungsverhältnis Vertragsarzt/Privatarzt, 29ff.
341 F. Hufen, Berufsfreiheit – Erinnerung an ein Grundrecht, 2913ff.; vgl. ferner W. Kluth, Bundesverfassungs-

gericht und wirtschaftslenkende Gesetzgebung, 665ff.
342 Vgl. die Nachweise bei P. J. Tettinger, in: M. Sachs (Ed.), Grundgesetz. Kommentar, Art. 12, Rdnr. 83ff.
343 Dazu P. Lerche, Vorbereitung grundrechtlichen Ausgleichs durch gesetzgeberisches Verfahren; J. Taupitz, 

Die Standesordnungen der freien Berufe, 804ff.
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auch andere Gesichtspunkte, wie z. B. fi nanzielle Auswirkungen einer Maßnahme auf 
künftige Generationen, können wesentliche Entscheidungen darstellen.344 Verlangt wird 
freilich nicht, daß das Gesetz alle Einzelheiten festlegt. Der Exekutive kommt hier ein nicht 
unerheblicher Gestaltungsspielraum zu, den sie durch Nutzung der ihr eigenen Formen 
der Rechtsetzung ausfüllen kann. Zur Exekutive zählen auch die Träger der berufsständi-
schen und der sozialen Selbstverwaltungskörperschaften, Ärztekammern, Kassenärztliche 
Vereinigungen und ihre Landes- und Bundesverbände.345 Auch für sie gelten die aufge-
zeigten Grundlinien der Gesetzesvorbehaltslehre, wenn sie grundrechtlich bedeutsame Re-
gelungen im Rahmen ihrer Satzungsautonomie treffen wollen. Notwendig ist außerdem, 
daß Verfahren vorgesehen werden, in denen sich die ärztlichen Interessen und die ärztliche 
Sachkunde artikulieren können. 

Während der prozedurale Schutz der Berufsfreiheit in der jüngeren Vergangenheit also 
deutlich schärfer herausgearbeitet wurde, läßt sich dies bezogen auf den materiellen Schutz 
nicht feststellen. Die in eine ‚3-Stufen-Lehre‘ eingespannte Verhältnismäßigkeitsprüfung 
gegenüber staatlichen Eingriffen in die Berufsfreiheit hat die gesetzten Erwartungen nicht 
erfüllt. Einiges spricht sogar dafür, daß die in dieser Lehre angelegte Relativierung der 
im Verfassungstext vorgesehenen Trennung zwischen Berufswahl und Berufsausübung zu 
dieser ernüchternden Bilanz beigetragen hat.346 Vor allem die exakte Festlegung der ein-
griffslegitimierenden Gemeinwohlziele und die Bewertung der Erforderlichkeit staatlicher 
Eingriffsmaßnahmen haben sich als offene Flanke der Berufsfreiheit erwiesen. Das gilt 
im besonderen Maße für das Krankenversicherungsrecht, das sich anschickt, das ärztliche 
Berufsrecht zu überwuchern. Einmal anerkannt ist die ‚Finanzierbarkeit der gesetzlichen 
Krankenversicherung‘ im Begriff, sich zu einem Argumentationstopos mit unbegrenzter 
Rechtfertigungskraft zu entwickeln.347 Wie alle Systemschutz- und Funktionsargumente 
bleibt die Frage nach Systemalternativen dabei ausgeblendet. Die meisten Einschnürungen 
der ärztlichen Berufsfreiheit haben auf diese Weise verfassungsgerichtliche Billigung erfah-
ren.348 Oft sind sie nicht einmal Gegenstand von Senatsentscheidungen geworden, sondern 
fanden das einstimmige Plazet der zuständigen Kammer des 1. Senats. Eine tiefergreifende 
Besinnung der verfassungsgerichtlichen Judikatur scheint in diesem Punkte angezeigt. 

Eine stärker wettbewerbsbezogene Ausrichtung des Gesundheitssystems wird nicht 
zuletzt durch den Europäischen Gerichtshof in Luxemburg angemahnt. Es sollte nicht 
dazu kommen, daß erst die Grundfreiheiten des EG-Vertrages eine Rückgewinnung der 
freiheitlichen Konzeption der Heilberufe erzwingen. 

344 Vgl. die Aufstellung bei W. Kluth, Funktionale Selbstverwaltung, 491f.
345 Dazu W. Kluth, a.a.O., 82ff. (Ärztekammern), 200ff. (Kassenärztliche Vereinigungen), 484ff. (Bundesärz-

tekammer).
346 Dazu überzeugend F. Hufen, Berufsfreiheit – Erinnerung an ein Grundrecht: „Der archimedische Punkt 

der Begründung (…) bleibt weiterhin das Ziel der Maßnahme und damit der Bezug zu Gemeinwohl und 
Gemeinschaftsgut, ohne den natürlich auch die Verhältnismäßigkeitsprüfung nicht auskommt“ (2918).

347 BVerfG (3. Kammer des 1. Senats), NJW 1993, 1520; kritisch dazu W. Rüfner, Das Gesetz zur Sicherung 
und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheitsstrukturgesetz).
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3.2.4 Die Bedeutung des Sozialstaatsprinzips

Neben seinen in den vorhergehenden Abschnitten behandelten grundrechtlichen Aspekten 
wird das Gesundheitssystem verfassungsrechtlich auch durch das Sozialstaatsprinzip ge-
prägt. Auf gesetzlicher Ebene, bei der Ausgestaltung von Sozialleistungen, hat sich gerade 
dieses Prinzip in der Nachkriegszeit als kräftiger Entwicklungsmotor erwiesen. Verfassungs-
rechtlich ist freilich vor Überforderungen zu warnen. Die rechtliche Substanz des sozialen 
Staatsziels liegt keineswegs in allen Punkten fest, sondern ist begriffl ich unbestimmt und 
entwicklungsoffen. Das Grundgesetz legt sich weder auf ein bestimmtes Sozialprogramm 
fest, noch verbrieft es feste Forderungskataloge.349 Es verlangt einen ‚sozialen Rechtsstaat‘, 
dem es auch im Sozialen um Maß und Mäßigung gehen muß. „Die zur Verwirklichung 
des sozialen Staatsziels durchgeführte Umverteilung und soziale Steuerung darf nicht eine 
Lähmung der Freiheitsbetätigung der einzelnen zur Folge haben, und zwar weder derjeni-
gen, die vom Staat zur Ermöglichung sozialstaatlicher Leistungen in Anspruch genommen 
werden, noch derjenigen, die durch die Leistungen begünstigt werden.“350

Wegen seiner Unbestimmtheit ist das Sozialstaatsprinzip in besonderem Maße auf eine 
Konkretisierung durch den Gesetzgeber angewiesen.351 Insbesondere gewährt es selbst kei-
ne subjektiven Rechte.352 Wohl aber zeigt es als Grundsatz des objektiven Rechts an, welche 
Richtungen die Konkretisierungsaufgaben des parlamentarischen Gesetzgebers einschlagen 
sollen. Für den vorliegenden Zusammenhang sind es zwei Gewährleistungsbereiche, die 
bedacht werden müssen353: Die Gewährleistung eines Existenzminimums (3.2.4.1) und die 
Schaffung sozialer Sicherungssysteme gegen die Wechselfälle des Lebens (3.2.4.2).

3.2.4.1 Fürsorge für Hilfsbedürftige: Existenzminimum

Einer der häufi g zitierten Formeln entsprechend gehört die Fürsorge für Hilfsbedürftige zu 
den selbstverständlichen Pfl ichten des Sozialstaates. Die Hilfsbedürftigkeit ist hier konkret 
bestimmt und bezieht sich auf Menschen, die wegen körperlicher oder geistiger Gebrechen 
an ihrer persönlichen und sozialen Entfaltung gehindert und außerstande sind, sich selbst 
zu unterhalten. Die staatliche Gemeinschaft müsse, so heißt es in einer Entscheidung des 
Bundesverfassungsgerichts aus dem Jahre 1975, diesen Personen jedenfalls die Mindestvor-
aussetzungen für ein menschenwürdiges Dasein sichern und sich darüber hinaus bemühen, 

348 BVerfGE 68, 193 (218f.): (befristete) Vergütungskürzungen; BVerfGE 103, 172 (184f.): Altersbegrenzung 
für Zugang zur vertragsärztlichen Tätigkeit; ferner BVerfGE 68, 193 (218f.).

349 H. F. Zacher, in: J. Isensee/P. Kirchhof (Eds.), Handbuch des Staatsrechts, Bd. I, § 25 (Das soziale Staats-
ziel), Rdnr. 24.

350 So K.-P. Sommermann, in: H. v. Mangoldt/F. Klein/Chr. Starck (Eds.), Das Bonner Grundgesetz. Kom-
mentar, Bd. II, Art. 20 Abs. 1, Rdnr. 102.

351 Dazu die Nachweise bei H. D. Jarass/B. Pieroth, Grundgesetz für die Bundesrepublik Deutschland. Kom-
mentar, Art. 20, Rdnr. 103.

352 So M. Sachs, in: M. Sachs (Ed.), Grundgesetz. Kommentar, Art. 20 Rdnr. 30.
353 Systematisch dazu H. F. Zacher, in: J. Isensee/P. Kirchhof (Eds.), Handbuch des Staatsrechts, Bd. I, § 25 

(Das soziale Staatsziel), Rdnr. 27ff.

3.2 Verfassungsrechtliche Aspekte

P 2004-3.indb   169 24.6.2004, 10:48:21



3 Zielvorgaben, Zielkonflikte und normativer Rahmen170

sie soweit wie möglich in die Gesellschaft einzugliedern.354 Im Grunde ist das jener Kern-
bestand, der, soweit es um Leistungen im Gesundheitssystem geht, grundrechtlich bereits 
durch Art. 2 Abs. 2 GG gesichert ist (3.2.1.1). Die grundrechtliche Ableitung verdeutlicht 
stärker, daß es auch in diesem engen Bereich der Fürsorge für Hilfsbedürftige darum zu 
gehen hat, Individualität und Eigenständigkeit zu sichern. Das stärker institutionell-ob-
jektivrechtlich geprägte Sozialstaatsprinzip läßt diesen Gesichtspunkt in Diskussionen 
gelegentlich – zu Unrecht – in den Hintergrund treten. Gerade deshalb ist es wichtig 
zu betonen, daß auch für diesen engeren Kreis sozialstaatlicher Aktivitäten und Pfl ichten 
der ‚Primat der Selbstverantwortung‘ (Zacher) gilt. Darüber hinaus hebt das Bundesver-
fassungsgericht in der zitierten Entscheidung den Gestaltungsspielraum hervor, der dem 
Gesetzgeber auch hier zukommt.355 

3.2.4.2 Schaffung sozialer Sicherungssysteme

Mit dieser Aufgabe greift das Sozialstaatsgebot über die Gewährleistung eines Existenzmi-
nimums für konkret Hilfsbedürftige weit hinaus. Anknüpfungspunkt dieses Gestaltungs-
bereichs sind die ‚Wechselfälle des Lebens‘, die für breite Bevölkerungskreise in Fällen 
von Arbeitslosigkeit, Unfall, Krankheit oder Invalidität eine ernste Bedrohung darstellen 
können.356 Der soziale Gestaltungsauftrag ist hier durch das Vorsorgeprinzip bestimmt. 
Der Weite der Vorsorgesituationen entsprechend sind die zwingenden verfassungsrechtli-
chen Determinanten noch deutlicher als unter 3.2.4.1 dargestellt zurückgenommen. Noch 
stärker tritt die politische Gestaltung hervor. Das zeigt sich an folgenden Punkten:

– Bei der Schaffung entsprechender Sicherungssysteme ist vorrangig an den Gedanken 
der Selbstverantwortung anzuknüpfen. Der Sozialstaat erfüllt insoweit nur einen sub-
sidiären Auftrag. Er kann sich hier vorrangig darauf beschränken, Pfl ichten zur Eigen-
vorsorge (Versicherungspfl ichten, Zwangsversicherungen) gesetzlich festzulegen und 
die Existenz entsprechender Versicherungssysteme zu gewährleisten. Der Sozialstaat 
ist keineswegs zur Eigenerfüllung daseinsvorsorgender Aufgaben verpfl ichtet; er kann 
sich auch in der Rolle als ‚Gewährleistungsstaat‘ bewähren (vgl. 3.2.5).

– Soweit der Einsatz staatlicher Finanzmittel verlangt wird, ist eine Abwägung mit den 
Finanzierungsansprüchen anderer Politikbereiche parlamentarisch zu verantworten, 
nicht aber verfassungsrechtlich festgelegt. Sozialstaatliche Leistungspfl ichten des Staa-
tes stehen insoweit unter einem ‚Vorbehalt des Möglichen‘.357 Die Finanzierbarkeit des 
GKV-Systems ist ein wichtiges Gemeinschaftsgut358, das Einschränkungen nicht nur 

354 BVerfGE 40, 121 (133).
355 BVerfGE 40, 121 (133f.).
356 Vgl. BVerfGE 28, 324 (348ff.); 68, 193 (209); H. F. Zacher, in: J. Isensee/P. Kirchhof (Eds.), Handbuch des 

Staatsrechts, Bd. I, § 25 (Das soziale Staatsziel), Rdnr. 40.
357 K.-P. Sommermann, in: H. v. Mangoldt/F. Klein/Chr. Starck (Eds.), Das Bonner Grundgesetz. Kommentar, 

Bd. II, Art. 20 Abs. 1, Rdnr. 117.
358 BVerfGE 103, 172 (185).
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bei den Leistungserbringern, sondern auch bei den Leistungsempfängern rechtfertigen 
kann.

– Die Mittelverwendung unterliegt dem Wirtschaftlichkeitsgebot. Dieses Gebot ist 
im Grundgesetz zwar nicht ausdrücklich genannt, es kann jedoch indirekt aus den 
Maßstäben der Rechnungsprüfung, wie sie in Art. 114 Abs. 2 GG genannt sind, 
abgeleitet werden. Die entsprechenden Vorschriften des SGB V besitzen ihrerseits 
verfassungsrechtliche Legitimität. Es geht folglich bei all diesen Überlegungen nicht 
nur um bloße ‚fi skalische Interessen‘, die dem Anspruch des ‚Sozialen‘ nachgeordnet 
sind. Die Sicherungsinteressen des Sozialstaats müssen vielmehr mit dem, was allen 
Beteiligten unter Einschluß der Abgabepfl ichtigen abverlangt werden kann (3.2.2), 
zu einem Ausgleich gebracht werden. Zutreffend stellen die oben zitierten Kammer-
entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts fest, der Gesetzgeber könne mit dem 
Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 Abs. 1 SGB V) die fi nanziellen Grenzen markieren, die 
der Leistungspfl icht der gesetzlichen Krankenversicherung von der Belastbarkeit der 
Beitragszahler und der Leistungsfähigkeit der Volkswirtschaft gezogen sind; insbeson-
dere werde auch das Selbstbestimmungsrecht der Patienten bei der Therapiewahl aus 
Art. 2 Abs. 1 GG durch das Wirtschaftlichkeitsgebot kostenmäßig begrenzt.359

3.2.4.3 Kein Bestandsschutz der GKV-Organisation

Das Sozialstaatsprinzip ist ein offenes Prinzip. Das gilt insbesondere für die Fragen, in 
welcher Weise soziale Leistungssysteme gestaltet sind: „Das Grundgesetz schreibt die Orga-
nisation der Sozialversicherung, insbesondere der gesetzlichen Krankenversicherung, nicht 
vor. Aus Art. 74 Nr. 12 GG und Art. 87 Abs. 2 GG ergibt sich weder ein Änderungsverbot 
noch ein bestimmtes Gestaltungsgebot.“360 Das Sozialstaatsprinzip verbrieft auch keinen 
Anspruch des Einzelnen auf ein in bestimmter Weise ausgestaltetes Sozialversicherungs-
system oder auf einen Bestandsschutz der einzelnen Krankenkasse.361 Erst recht kann ein 
Bestandsschutz der Sozialversicherungsträger nicht aus Grundrechten abgeleitet werden; 
denn als Träger von Verwaltungsaufgaben genießen die in der Sozialversicherung tätigen 
Körperschaften und ihre Dachorganisationen keine Grundrechtsfähigkeit im Sinne des Art. 
19 Abs. 3 GG.362 Der Gesetzgeber besitzt also auch für tiefergreifende Neugestaltungen des 
GKV-Systems einen verfassungsgerichtlich anerkannten weiten Gestaltungsspielraum.

Zu überlegen ist allenfalls, ob die für das derzeitige Sozialversicherungssystem kenn-
zeichnende funktionale Selbstverwaltung durch Art. 87 Abs. 2 GG eine institutionelle 
Garantie erhalten hat, wie sie für die kommunale Selbstverwaltung in Art. 28 Abs. 2 GG 
verbürgt ist. Nach Vorschrift des Art. 87 Abs. 2 werden als unmittelbare Körperschaften 
des öffentlichen Rechts diejenigen sozialen Versicherungsträger geführt, deren Zuständig-
keitsbereich sich über das Gebiet eines Landes hinaus erstreckt. Die Regelung erfaßt nur 

359 BVerfG-Kammerentscheidung-MedR 1997, 318f. und NJW 1998, 1775f.
360 Std. Rspr.; vgl. BVerfGE 89, 365 (377).
361 BVerfGE Ebd.
362 Ausführlich dazu P. Axer, Normsetzung der Exekutive in der Sozialversicherung, 244ff.
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einen Ausschnitt der Sozialversicherung, keinesfalls das geltende GKV-System. Sie betrifft 
zudem primär die föderale Verteilung von Verwaltungskompetenzen zwischen Bund und 
Ländern. Ein Teil des juristischen Schrifttums sieht in Art. 87 Abs. 2 GG darüber hinaus 
allerdings eine organisationsrechtliche Aussage getroffen, derzufolge ein ‚Grundstock an 
Selbstverwaltung‘ vorgehalten werden muß.363 Gewährleistet sein soll „ein Mindestmaß 
verbandlicher Institutionen, in denen eine mitgliedschaftliche Willensbildung erfolgt“364. 
Die herrschende Ansicht lehnt eine solche Minimalgarantie ab.365 Auch das Bundesverfas-
sungsgericht hat sich dagegen gewandt, Art. 87 Abs. 2 GG eine Garantie des bestehenden 
sozialversicherungsrechtlichen Systems zu entnehmen.366 Selbst wenn man aber die ge-
nannte organisatorisch-institutionelle Interpretation des Art. 87 Abs. 2 GG zugrundelegen 
wollte, könnte daraus nicht abgeleitet werden, daß das System der gesetzlichen Kranken-
versicherung in seiner überkommenen Ausprägung so fortgeführt oder sogar ausgebaut 
werden müßte. Vielmehr kommt es darauf an, daß das Krankenversicherungssystem auch 
künftig nach sozialen Kriterien aufgebaut ist und, den Selbstverwaltungsgedanken aufneh-
mend, eine Beteiligtenpartizipation ermöglicht.

3.2.4.4 Kein unbegrenzter Eingriffstitel

Das Sozialstaatsprinzip ist kein unbegrenzter Eingriffstitel, mit dem der Gesetzgeber 
Grundrechtspositionen leichthin einschränken oder entziehen könnte. Das gilt auch im 
Blick auf die private Krankenversicherung. Die in der Privatversicherung Versicherten 
genießen für ihre Rechtsverhältnisse und Rechtspositionen einen eingeschränkten Grund-
rechtsschutz. Auch die hier tätigen Unternehmen können sich auf Grundrechte, insbeson-
dere auf den Schutz der Berufsfreiheit (Art. 12 GG) und den Eigentumsschutz (Art. 14 
GG) berufen. Zutreffend ist deshalb darauf hingewiesen worden, daß die Verschiebung der 
sogenannten Friedensgrenze zu Lasten der privat Versicherten keineswegs allein eine Frage 
politischen Ermessens ist, sondern sich im Rahmen der Prüfung der Verhältnismäßigkeit 
rechtfertigen muß.367 Eine leichtfertige Berufung auf das Sozialstaatsprinzip legitimiert 
Grundrechtseingriffe auf diesem Felde nicht. Es muß schon dargelegt werden, warum sol-
che Eingriffe geeignet und erforderlich sind. Die pauschale Bezugnahme, es solle eine ‚so-
ziale‘ Lösung gefunden werden, genügt dazu keinesfalls. Es muß deutlich werden, wieso in 
dem großen und in erheblichen Teilen ungeordneten Instrumentenkasten des Sozialrechts 
nicht hinreichende Regelungsansätze verfügbar sind, die ohne Eingriff in die Grundrechts-
positionen genutzt werden können.

363 So P. Lerche, in: T. Maunz/G. Dürig, Grundgesetz. Kommentar, Art. 87, Rdnr. 159.
364 E. Schmidt-Aßmann, Zum staatsrechtlichen Prinzip der Selbstverwaltung, 253; ebenso M. Jestaedt, Demo-

kratieprinzip und Kondominalverwaltung, 537ff.
365 Vgl. mit weiteren Nachweisen P. Axer, Normsetzung der Exekutive in der Sozialversicherung, 274ff.; M. 

Sachs, in: M. Sachs (Ed.), Grundgesetz. Kommentar, Art. 87, Rdnr. 55.
366 BVerfGE 11, 105 (112f.), 89, 365 (377).
367 F. E. Schnapp/M. Kaltenborn, Verfassungsrechtliche Fragen der „Friedensgrenze“ zwischen privater und 

gesetzlicher Krankenversicherung, 40ff.
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3.2.4.5 Zur Frage eines gesundheitsrechtlichen ‚Rückschrittsverbots‘

In der Politik spielt gelegentlich der Gedanke eines Rückschrittsverbots eine Rolle, das 
den Gesetzgeber an Änderungen einmal erreichter Leistungsstandards hindere. Solche 
‚Verbote‘ werden z. B. für die Umweltpolitik, aber auch für die Sozialpolitik formuliert. 
Sofern ein Verbot sozialen Rückschritts eine verfassungsrechtliche Grundlage hätte, wären 
die staatlichen Organe daran gehindert, ein einmal erreichtes Leistungsniveau abzusenken 
oder Leistungen aus der bisherigen solidarischen Finanzierung auszuklammern.368

3.2.4.5.1 Bezug zum Sozialstaatsgebot des Art. 20 Abs. 1 GG

Inwieweit dem Sozialstaatsprinzip ein Rückschrittsverbot zu entnehmen ist, wird in der 
Literatur unterschiedlich beantwortet. So hat R. Herzog schon 1980 darauf hingewiesen, 
daß der Sozialstaat in den westlichen Industrienationen wahrscheinlich künftig nicht mehr 
mit der Verteilung von Zuwachsraten, sondern mit der Umverteilung des Vorhandenen 
arbeiten müsse. Er folgert daraus, daß das Sozialstaatsprinzip „nicht einmal die verfas-
sungsrechtliche Garantie des jeweiligen status quo für alle sozialen Gruppen“ bewirke369. 
Ähnlich weist H. Zacher darauf hin, daß ein Verbot sozialen Rückschritts an der Komple-
xität und Dynamik des ‚Sozialen‘ scheitern müsse.370 In dieser Weise umreißen auch die 
meisten Grundgesetzkommentare das Problem.371

Eine Gegenposition wird nur selten formuliert. So heißt es im Alternativkommentar 
zum Grundgesetz: „Damit wird ein gewachsener Rechtsstandard, wie er nach allgemeinem 
Verständnis den Sozialstaat ausmacht, unumkehrbar. Mit anderen Worten: Arbeitsschutz, 
soziale Sicherung, Mitbestimmung und Tarifvertragssystem, um die wichtigsten Bereiche 
zu nennen, sind in ihrem substantiellen Gehalt verfassungsfest.“372 In diesem Sinne bestehe 
ein ‚Verbot des sozialen Rückschritts‘. Dieses soll allerdings Korrekturen in Randbereichen 
und neue Prioritäten seitens des Gesetzgebers nicht ausschließen. Verboten wird dem 
Gesetzgeber die ‚ersatzlose Demontage‘; andererseits wird anerkannt, daß eine Zementie-
rung des vorhandenen Systems nach Struktur, Höhe und Organisation nicht gemeint sein 
kann.373 Dem Gesetzgeber wird allerdings eine Beweislast dafür aufgebürdet, daß die ver-

368 Vgl. V. Neumann, Der Grundrechtsschutz von Sozialleistungen in Zeiten der Finanznot; K.-J. Bieback, 
Verfassungsrechtlicher Schutz gegen Abbau und Umstrukturierung von Sozialleistungen.

369 R. Herzog, in: T. Maunz/G. Dürig, Grundgesetz. Kommentar, Art. 20, Abschn. VIII, Rdnr. 28.
370 H. F. Zacher, in: J. Isensee/P. Kirchhof (Eds.), Handbuch des Staatsrechts, Bd. I, § 25 (Das soziale Staats-

ziel), Rdnr. 79.
371 Vgl. K.-P. Sommermann, in: H. v. Mangoldt/F. Klein/Chr. Starck (Eds.), Das Bonner Grundgesetz. Kom-

mentar, Bd. II, Art. 20 Abs. 1, Rdnr. 102.; R. Gröschner, in: H. Dreier (Ed.), Grundgesetz. Kommentar, Bd. 
II, Art. 20 (Sozialstaat), Rdnr. 31; K.-H. Seifert/D. Hömig, Grundgesetz für die Bundesrepublik Deutsch-
land. Taschenkommentar, Art. 20, Rdnr. 4.

372 M. Kittner, in: Denninger et al., Kommentar zum Grundgesetz für die Bundesrepublik Deutschland. Reihe 
Alternativkommentare, Bd. I, Art. 20 Abs. 1–3 IV, Rdnr. 29.

373 M. Kittner, a.a.O., Rdnr. 79.

3.2 Verfassungsrechtliche Aspekte

P 2004-3.indb   173 24.6.2004, 10:48:22



3 Zielvorgaben, Zielkonflikte und normativer Rahmen174

änderten Verhältnisse eine Reduktion des erreichten Zustandes erfordern; außerdem sollen 
die neu defi nierten Prioritäten ihrerseits sozialstaatlich legitimiert sein. 

Als Ergebnis ist festzuhalten, daß das Sozialstaatsprinzip einem Verbot sozialen Rück-
schritts keine besonderen Konturen verleiht.374 Der Schutz des Existenzminimums folgt 
aus anderen Bestimmungen. Soweit dieses ‚Minimum‘ in den zurückliegenden Jahrzehn-
ten mit der Zunahme des allgemeinen Wohlstandes seinerseits zugenommen hat, ist es 
fl exibel und kann folglich auch von Rückgängen betroffen sein. Aus dem Gedanken der 
‚Verantwortungssubsidiarität des Staates‘ wird heute eher umgekehrt eine Rücknahme der 
staatlichen Gesundheitsverantwortung für geboten gehalten.375

3.2.4.5.2 Bezug zum Eigentumsschutz des Art. 14 GG

Ein Verbot sozialen Rückschritts könnte sich allenfalls aus dem Gedanken des eigentums-
rechtlichen Bestandsschutzes ergeben, dem auch Gesichtspunkte des Vertrauensschutzes 
zugerechnet werden.376 Ansprüche des öffentlichen Rechts sind aber nur in eingeschränk-
tem Umfang als ‚Eigentum‘ im Sinne des Art. 14 Abs. 1 GG zu defi nieren. Von vornherein 
nicht erfaßt sind sozialhilferechtliche Ansprüche. Veränderungen der die Gesundheits-
versorgung betreffenden §§ 36, 37 BSHG wären daher durch Art. 14 GG nicht ausge-
schlossen. Eigentumsschutz wird unter gewissen Voraussetzungen allerdings sozialversi-
cherungsrechtlichen Ansprüchen zuerkannt. Eine umfangreiche Rechtsprechung existiert
zur Frage, inwieweit Renten und Rentenanwartschaften den Schutz des Art. 14 GG ge-
nießen.377 

Das für den vorliegenden Untersuchungszusammenhang entscheidende Kriterium 
verlangt „eine vermögenswerte Rechtsposition, die nach Art eines Ausschließlichkeits-
rechts dem Rechtsträger als privatnützige zugeordnet ist“378. Ob dieses Kriterium für die 
Ansprüche aus der GKV gilt, ist verfassungsgerichtlich, soweit ersichtlich, bisher nicht 
entschieden.379 Für den Anspruch auf Krankengeld ist die Frage offen gelassen worden.380 
Bei Anlegung des genannten Kriteriums dürfte der Schutz des Art. 14 GG zu verneinen 
sein. Anders als Renten und Rentenanwartschaften sind die Versicherungsansprüche des 
SGB V dem Versicherten nicht als Rechtsposition privatnützig zugeordnet. Inwieweit sie 
überhaupt entstehen, hängt vom Eintritt des Krankheitsfalles ab. Gegen eine eigentums-

374 B. Schulin/G. Igl, Sozialrecht, § 1, Rdnr. 23, 27; V. Neumann, Der Grundrechtsschutz von Sozialleistungen 
in Zeiten der Finanznot, 401.

375 R. Pitschas, Neue Versorgungs- und Vergütungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung im 
Wirkfeld der Gesundheitsverfassung, 259f.

376 Vgl. zur Änderung grundrechtsausgestaltender Gesetze allgemein M. Gellermann, Grundrechte in einfach-
gesetzlichem Gewande, 397ff.

377 Nachweise bei H. D. Jarass/B. Pieroth, Grundgesetz für die Bundesrepublik Deutschland. Kommentar, Art. 
14, Rdnr. 12; H.-J. Papier, in: T. Maunz/G. Dürig, Grundgesetz. Kommentar, Art. 14, Rdnr. 124ff.

378 BVerfGE 69, 272 (300); vgl. BVerfGE 97, 271 (284).
379 BVerfGE 69, 272ff. betrifft zwar eine krankenversicherungsrechtliche Position, die jedoch nicht aus sich 

heraus, sondern durch ihre Zuordnung zur Position von Rentnern zu deuten war. 
380 BVerfGE 97, 378 (385).
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ähnliche Deutung spricht auch die Rechtskonstruktion der Ansprüche nach Maßgabe des 
Sachleistungsprinzips der §§ 2 Abs. 2, 13 SGB V.

Selbst dann aber, wenn man entgegen der hier vertretenen Ansicht einen Eigentums-
schutz krankenversicherungsrechtlicher Ansprüche für denkbar hielte, böte eine solche 
Zuordnung keinen Schutz vor Absenkungen des Leistungsniveaus und sonstigen Ein-
schränkungen des Versicherungsschutzes gegenüber der derzeitigen Rechtslage. Selbst die 
wesentlich stärker abgesicherten Renten und Rentenanwartschaften der Sozialversicherung 
sind gegen gesetzliche Einschränkungen nicht gefeit. Auch sie können vom Gesetzgeber 
im Rahmen des Art. 14 Abs. 1 S. 2 GG aus legitimen Gründen unter Beachtung des 
Verhältnismäßigkeitsprinzips umgestaltet werden.381 Da in der Krankenversicherung für 
die Ansprüche keine Ansparungen erbracht werden, sondern die Versicherungsverhältnisse 
sich kurzfristig konkretisieren, wäre hier der gesetzgeberische Gestaltungsspielraum noch 
wesentlich größer als bei den Renten. Auch das Vertrauensschutzprinzip bringt kaum zu-
sätzliche Verfestigungen382; das gilt unabhängig davon, ob man es in Art. 14 Abs. 1 GG 
integriert oder als eigenständig behandelt. Abänderungen mit Wirkungen für die Zukunft 
können zudem durch Übergangsregelungen verfassungskonform gestaltet werden.383 

3.2.5 Das Konzept des Gewährleistungsstaates

Sind die verfassungsrechtlichen Determinanten zwischen individueller Freiheit und sozi-
aler Bindung nach alledem nur sehr vorsichtig zu bestimmen, so dürfte sich ein durch den 
Verfassungsrahmen angedeutetes variables Entwicklungskonzept am ehesten aus dem Ge-
danken einer staatlichen Gewährleistungsverantwortung gewinnen lassen. Dieser Gedanke 
vermeidet es einerseits, den Staat mit daseinsvorsorgenden Aufgaben zu überlasten; er 
achtet aber darauf, daß sich der Staat andererseits seiner Verantwortung für die Förderung 
des Gemeinwohls nicht entziehen kann. Vielmehr werden neue Formen staatlich-gesell-
schaftlicher Kooperation gesucht, durch die die Erbringung notwendiger Leistungen unter 
stärkerer Einschaltung privatwirtschaftlicher, im Grundsatz marktbezogener Mechanismen 
sichergestellt wird. 

Eine Schlüsselfunktion nimmt der Mechanismus der ‚Verantwortungsteilung‘ in diesem 
Zusammenhang ein.384 Zwar ist dieser Gedanke keineswegs neu. Gerade das Sozialrecht 
bietet traditionell eine Vielzahl staatlich-gesellschaftlicher Kooperationsformen an. Doch 
hat die Entwicklung der zurückliegenden Jahrzehnte zu einer starken Überformung mit 
staatlichen Regelungszugriffen geführt, die den Staat immer stärker in die Verantwortung 
nahmen und die beteiligten gesellschaftlichen Gruppen immer stärker in die Rolle von 
bloßen Verwaltungshelfern einrücken ließ. Hier kann der Gedanke, der Staat habe nicht 

381 Vgl. BVerfGE 64, 87 (99ff.); im Ergebnis auch Chr. Rolfs, Das Versicherungsprinzip im Sozialversiche-
rungsrecht, 139f.

382 Vgl. BVerfGE 97, 378 (388f.).
383 Vgl. D. Merten, in: B. Schulin (Ed.), Handbuch des Sozialversicherungsrechts, Bd. I, § 5, Rdnr. 67.
384 Dazu grundlegend H.-H. Trute, Verantwortungsteilung als Schlüsselbegriff eines sich verändernden Ver-

hältnisses von öffentlichem und privatem Sektor.
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mehr und nicht weniger als eine Gewährleistungsfunktion, eine notwendige Umorientie-
rung einleiten.

3.2.5.1 Anstöße des EG-Rechts 

Verbindliche Vorgaben, das Konzept des Gewährleistungsstaates auch in der deutschen 
Rechtsordnung stärker herauszuarbeiten, kamen vom EG-Recht.385 Mit dem Ziel, „dem 
Grundsatz einer offenen Marktwirtschaft mit freiem Wettbewerb“ (vgl. Art. 4 EGV) zu 
folgen, sind durch die Politik der Gemeinschaft zahlreiche Sektoren ursprünglich staatli-
cher Daseinsvorsorge nach und nach liberalisiert worden. Das gilt etwa für das Postwesen, 
die leitungsgebundenen Energien und manche Bereiche des Verkehrssektors. Im Lichte der 
Warenverkehrsfreiheit und der Dienstleistungsfreiheit erscheinen staatliche Leistungsan-
gebote, insbesondere dort, wo sie mit Monopolen verbunden sind, keineswegs selbstver-
ständlich, sondern rechtfertigungsbedürftig; sie sind gegebenenfalls zu reduzieren. 

Es wäre freilich voreilig, dem EG-Recht eine eindeutige Privatisierungstendenz zu ent-
nehmen. Art. 16 EGV betont vielmehr auch die Bedeutung der Daseinsvorsorge (‚Dienste 
von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse‘). Auch die in der neueren Rechtsprechung des 
Europäischen Gerichtshofs anzutreffende expansive Interpretation des Art. 86 Abs. 2 S. 1 
EGV zielt in diese Richtung386: „Eine Bestandsgarantie für öffentliche Monopolunterneh-
men folgt daraus freilich nicht.“387 Gefragt wird sehr genau, welche Leistungen und welche 
Monopolvorteile wirklich notwendig sind, damit die entsprechenden Unternehmen in der 
Erfüllung der ihnen übertragenen besonderen Aufgaben rechtlich oder tatsächlich nicht 
gehindert werden. Als Grundlinie der nicht ganz eindeutigen Rechtsprechung kann wohl 
von einem Vorrang des regulierten Wettbewerbs vor einer einseitigen Privilegierung einzel-
ner Privater oder öffentlicher Unternehmen ausgegangen werden.388

Auch speziell für das Krankenversicherungsrecht hat die Rechtsprechung des Europä-
ischen Gerichtshofs Anstöße zu einer stärkeren Liberalisierung gegeben, denen allerdings 
– wie es der Rechtslage in den anderen Bereichen entspricht – ebenfalls keine ganz einheit-
liche Tendenz zu einer radikalen Veränderung unterstellt werden darf.

In den Urteilen Kohll und Decker 389 ging es um die Frage, ob ein grundsätzlicher Genehmigungsvorbehalt für 
im EU-Ausland erbrachte Gesundheitsleistungen durch den inländischen Sozialversicherungsträger mit den 
wirtschaftlichen Freiheiten des EG-Vertrages vereinbar sei. Diese Frage stellte sich im Hinblick auf die Waren-

385 Zum Folgenden A. Voßkuhle, Beteiligung Privater an der Wahrnehmung öffentlicher Aufgaben und staat-
liche Verantwortung, 286ff.

386 EuGHE 1993, 2533 „Corbeau“; 1994, 1477 „Almelo“; weitere Nachweise bei F. v. Burchard, in: J. Schwar-
ze (Ed.), EU-Kommentar, Art. 86 EGV, Rdnr. 54.

387 So zutreffend A. Voßkuhle, Beteiligung Privater an der Wahrnehmung öffentlicher Aufgaben und staatliche 
Verantwortung, 290f.

388 A. Voßkuhle, ebd.; St. Storr, Zwischen überkommener Daseinsvorsorge und Diensten von allgemeinem 
wirtschaftlichem Interesse, 360; vgl. EuGHE 2001, 9067 Tz. 30ff., Beihilfen an Arzneimittelgroßhändler 
betreffend.

389 EuGH, NJW 1998, 1769ff., und 1771ff.
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verkehrsfreiheit des Art. 28 EGV und die Dienstleistungsfreiheit der Art. 49, 50 EGV. Der EuGH stellte fest, 
daß die Grundfreiheiten zwar auch auf Regelungen der sozialen Sicherheit anzuwenden seien, doch bleibe es bei 
dem Grundsatz, daß – trotz der sich aus EG-Recht ergebenden Bindungen – die „Zuständigkeiten der Mitglied-
staaten zur Ausgestaltung ihrer Systeme der sozialen Sicherheit unberührt“390 bleiben. Jede Erschwerung der 
Dienstleistungs- und Warenzirkulation, z. B. durch Genehmigungsvorbehalte, stelle jedoch eine Behinderung der 
einschlägigen Freiheiten des EG-Vertrages dar. Der Gerichtshof erkannte aber auch an, daß solche Beschränkun-
gen aufgrund spezifi scher Rechtfertigungsgründe zulässig sein können. Insbesondere komme eine Rechtfertigung 
aus Gründen des Gesundheitsschutzes nach Art. 46, bzw. Art. 30 EGV in Betracht. Eine Berufung auf diese 
Bestimmungen kam jedoch vorliegend nicht in Betracht, da der Qualitätsstandard der Gesundheitsleistungen 
im EU-Ausland als gleichwertig zu erachten sei. Eine Rechtfertigung könne sich aber auch aus den immanenten 
Schranken der Grundfreiheiten ergeben. So seien, im Anschluß an die Cassis de Dijon-Rechtsprechung des 
EuGH, Behinderungen zulässig, die auf zwingenden Gründen des Allgemeininteresses beruhen. Ein solcher 
zwingender Grund sei etwa eine erhebliche Gefährdung des fi nanziellen Gleichgewichtes des Systems der sozialen 
Sicherheit. Eine erhebliche Gefährdung des fi nanziellen Gleichgewichts konnte im konkreten Fall nicht dargelegt 
werden. Daher wurden in den Fällen Kohll und Decker die fraglichen nationalen Genehmigungsregelungen für 
unvereinbar mit den wirtschaftlichen Freiheiten des EG-Vertrages erachtet. 

Mit dem Urteil in der Rechtssache Müller-Fauré und van Riet 391 liegt eine weitere Entscheidung des EuGH 
vor, in der zur Ausgestaltung der mitgliedstaatlichen Krankenversicherungssysteme vor dem Hintergrund der 
Grundfreiheiten des EG-Vertrages Stellung genommen wird. Wie in den beiden vorangegangenen Urteilen muß-
te sich auch hier ein nationaler Genehmigungsvorbehalt für ambulante und stationäre Behandlungen im Ausland 
an der Dienstleistungsfreiheit messen lassen. Unter Bezugnahme auf seine bisherige Rechtsprechung kam der 
Gerichtshof auch diesmal zu dem Ergebnis, daß bei stationären Auslandsbehandlungen die in den Urteilen Smits 
und Peerboom aufgezeigten Besonderheiten ein Genehmigungserfordernis im Grundsatz rechtfertigen können. 
Im konkreten Fall sei eine Einschränkung der Dienstleistungsfreiheit jedoch nicht erforderlich, da Patienten, die 
eine Behandlung im Inland nachfragten, mangels ausreichender Kapazitäten zunächst auf eine Warteliste gesetzt 
würden. Eine solche Praxis diene aber gerade nicht dem Ziel der Sicherung des fi nanziellen Gleichgewichts der 
nationalen Sozialsysteme und damit dem Gesundheitsschutz, sondern beruhe allein auf wirtschaftlichen Erwä-
gungen.

Zu dem Genehmigungsvorbehalt für ambulante Gesundheitsleistungen im Ausland führte der Gerichtshof 
im Einklang mit seiner Rechtsprechung in den Urteilen Kohll und Decker aus, daß eine solche Einschränkung 
der Dienstleistungsfreiheit nicht gerechtfertigt werden könne. Eine Gefahr für das fi nanzielle Gleichgewicht des 
Gesundheitssystems bestünde nicht, da aufgrund der lokalen Gebundenheit der Mehrzahl der Patienten mit 
Patientenabwanderung im großen Umfang nicht zu rechnen sei.

Der Gerichtshof ist damit nicht dem Schlußantrag des Generalanwalts gefolgt. Dieser ging noch davon aus, 
daß die Besonderheiten des niederländischen Krankenversicherungssystems, das auf dem Sachleistungsprinzip 
beruht, einen Genehmigungsvorbehalt erforderten392; anderenfalls sei die Zuständigkeit der Mitgliedstaaten für 
die Ausgestaltung ihrer Sozialsysteme berührt. Nach Ansicht des Gerichtshofes stellt indes eine Öffnung der na-
tionalen Gesundheitsmärkte im ambulanten Bereich die Zuständigkeiten der Mitgliedstaaten nicht in Frage. Dies 
gelte auch, soweit sie ein Sachleistungssystem vorsähen, da sich die Kostenerstattung für Auslandsbehandlungen 
nach festen inländischen Pauschalen richte und so keine Mehrausgaben entstünden.

Insgesamt ist diesen Entscheidungen das Bemühen des Europäischen Gerichtshofes zu 
entnehmen, mehr Wettbewerb und marktwirtschaftliche Orientierung auch in das Ge-
sundheitssystem einzuführen, ohne die in den Mitgliedstaaten recht unterschiedlichen 
Leistungssysteme auf ein einheitliches Modell festzulegen. Freilich ist es nicht nur der 

390 A.a.O., 1772.
391 EuGH-Urteil v. 13. Mai 2003, Rs. C-385/99.
392 Schlußantrag des Generalanwalts vom 20.10.2002 (Rs. C-385/99).
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Europäische Gerichtshof, der hier als (vorsichtig) treibende Kraft fungiert. Vielmehr sind 
es auch die nationalen Gesundheitssysteme selbst. Im gleichen Ausmaß nämlich, in dem 
sich die Gesundheitssysteme oder Teile von ihnen vom Gemeinwohlgedanken entfernen 
und marktwirtschaftlichen Prinzipien unterwerfen, schwindet auch die Legitimation einer 
rechtlichen Sonderbehandlung bezogen auf die europäischen Marktfreiheiten.393 

3.2.5.2 Konsequenzen im deutschen Recht

Das deutsche Recht hat die Entwicklungsanstöße aufgenommen. Das Telekommunika-
tions- und Postrecht, das Energiewirtschaftsrecht, das Eisenbahnrecht und das Arbeits-
losenberatungs- und Arbeitslosenvermittlungsrecht sind grundlegend reformiert worden. 
Teilweise war es notwendig, das Grundgesetz, das früher diese Bereiche einem staatlichen 
Verwaltungsmonopol unterstellt hatte, ausdrücklich zu ändern. Die Neuregelungen lassen 
ein Modell erkennen, das dem Staat einen Regulierungsauftrag zuweist, die Leistungser-
bringung aber privaten Anbietern überläßt (vgl. Art. 87e und f GG). Die einschlägigen 
Gesetze – z. B. das Telekommunikationsgesetz von 1996 – formulieren Regulierungsziele, 
legen einzelne staatliche Eingriffsermächtigungen fest und belegen die im Telekommunika-
tionswesen tätigen Unternehmen mit einer Reihe von Pfl ichten. Eine genauere Analyse des 
einschlägigen Rechts läßt ein Regulierungsverwaltungsrecht oder noch weiter ansetzend 
ein ‚Gewährleistungsverwaltungsrecht‘ deutlich werden, das der marktwirtschaftlichen Be-
tätigung Raum gibt, gleichzeitig aber sicherstellt, daß der Staat seiner Gewährleistungsver-
antwortung für die Bedienung mit Telekommunikations- oder Postdienstleistungen nach-
kommen kann. Dazu stehen ihm Instrumente einer besonderen Gewährleistungsaufsicht 
zur Verfügung, die durch eine Regulierungsbehörde wahrgenommen werden.

Die gesetzliche Krankenversicherung ist von anderen Traditionen und anderen Lei-
stungsstrukturen bestimmt, als es die genannten Bereiche des Post-, Eisenbahn- und Ener-
giewesens vor der Liberalisierung waren. Gleichwohl liegt es nicht fern, Gestaltungsformen 
aus dem Regulierungsrecht zu übernehmen, um eine größere Anbieterpluralität zuzulassen 
und trotzdem die Gewährleistungsverantwortung des Staates aufrechtzuerhalten. Der 
Gedanke der Gewährleistungsaufsicht – wahrgenommen etwa von einer mit besonderem 
Sachverstand ausgestatteten verantwortlichen Behörde – könnte die heute korporatistisch 
überladenen, hybriden Steuerungsversuche der sogenannten gemeinsamen Selbstverwal-
tung auf ein überschaubares Maß zurückführen.

393 Näher J. Taupitz, Wieviel Europa braucht das Gesundheitswesen?
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3.3 Sozialrechtliche Aspekte

3.3.1 Kodifi zierte Ziele im Sozialgesetzbuch

Die im Sozialgesetzbuch kodifi zierten Ziele der Gesundheitspolitik bzw. der Krankenver-
sorgung lassen sich in die Zieldimensionen ‚Versorgung der Versicherten‘, ‚Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung‘ und ‚Angemessene Vergütung der Leistungserbringer‘ einteilen. 
Wie die folgende Abbildung zeigt (Abb. 6), sind diese Ziele interdependent miteinander 
verbunden.

Abb. 6: ‚Magisches Dreieck‘ von Versorgung, Wirtschaftlichkeit und Vergütung394 

Hinsichtlich der Versorgungsziele ist zunächst das allgemeine Recht der Sozialversicherten 
auf notwendige Maßnahmen zum Schutz, zur Erhaltung, zur Besserung und zur Wieder-
herstellung der Gesundheit (§ 4 Abs. 2 SGB I) zu nennen. Als Entsprechung dieser Ziele 
wird in § 1 Satz 1 SGB V der Erhalt, die Wiederherstellung oder die Verbesserung des Ge-

394 Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Sondergutachten 1995. Ge-
sundheitsversorgung und Krankenversicherung 2000, 48.
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sundheitszustandes der Versicherten als Aufgabe der Krankenversicherung defi niert. Frei-
lich liefert der Gesetzgeber in Konkretisierung dieser Ziele Vorgaben, die nicht konfl iktfrei 
umzusetzen sind. Die bereitgestellten Leistungen sollen laut §§ 12 und 70 SGB V be-
darfsgerecht, gleichmäßig, ausreichend und zweckmäßig sein und müssen dem allgemein 
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechen. Schon hierbei handelt es 
sich um durchaus heterogene Vorgaben. Hinzu kommt, daß die Versorgungsstandards mit 
dem Wirtschaftlichkeitsgebot verknüpft werden, das verlangt, daß die Leistungen nicht 
nur den oben genannten Versorgungszielen genügen, sondern auch wirtschaftlich erbracht 
werden müssen. Alle Akteure (Versicherte, Krankenkassen und Leistungserbringer) sind 
in der Pfl icht, nur wirtschaftliche Leistungen zu fordern, zu bewirken bzw. zu fi nanzieren. 
Ergänzend wird in § 71 SGB V – quasi als Meßlatte der Erfüllung des Wirtschaftlichkeits-
gebotes – der Grundsatz der Beitragssatzstabilität aufgestellt, von dem Kritiker behaupten, 
daß er die bisher einzig klare Zielgröße bundesrepublikanischer Gesundheitspolitik sei. 
Die Vereinbarungen über die Vergütung in den verschiedenen Leistungsbereichen sind 
so zu gestalten, daß die Beitragssätze nicht erhöht werden müssen. Eine Ausnahme soll 
nur möglich sein, wenn Wirtschaftlichkeitsreserven bereits ausgeschöpft sind und die not-
wendige medizinische Versorgung ohne Beitragssatzerhöhungen nicht mehr gewährleistet 
werden könnte.

Die Gestaltung der Vergütungsstrukturen hat dann einerseits das Gebot der Beitrags-
satzstabilität des § 71 SGB V, andererseits das dritte Ziel in diesem ‚magischen Dreieck‘, 
die Forderung nach ‚angemessener Vergütung der Leistungserbringer‘ zu beachten, die 
ebenfalls in verschiedenen Vorschriften des Sozialgesetzbuchs, aber auch des Krankenhaus-
fi nanzierungsgesetzes (KHG) niedergelegt ist. 

Das Gebot der Beitragssatzstabilität ist allerdings gleich in mehrfacher Hinsicht ein 
trügerisches Ziel. Zum einen läßt sich eine optimale Ausgabenquote weder ausgaben- noch 
einnahmenseitig wissenschaftlich ableiten. Zum anderen führt der intertemporale Vergleich 
dieser Zielgröße zur unzulässigen Gegenüberstellung von Ausgaben und Einnahmen, weil 
sich im Zeitablauf nicht nur die erstattungsfähigen Leistungsausgaben der GKV verändert 
haben, sondern auch die versicherungspfl ichtigen Einnahmen Neuabgrenzungen unterla-
gen. Die Gestaltung der Gesetzlichen Krankenversicherung bewegt sich damit regelmäßig 
in einem Spannungsfeld zwischen verschiedenen und zum Teil konfl igierenden Zielen. Die 
wiederholten Verstöße gegen das Gebot der Beitragssatzstabilität der vergangenen Jahre 
zeigen, daß ein stabiles Gleichgewicht derzeit nicht gewährleistet werden kann. 

3.3.2 Generalisierende Konkretisierungsvorgaben der Bundesausschüsse

3.3.2.1 Aufgaben der Bundesausschüsse 

Da das Gesetz selbst nur einen ausfüllungsbedürftigen Rahmen bietet und im übrigen 
durchaus konfl igierende Vorgaben liefert, müssen innerhalb dessen die Leistungen konkre-
tisiert werden. Wesentliches Element eines diesem Zweck dienenden Stufenkonzepts sind 
die Bundesausschüsse Ärzte/Zahnärzte und Krankenkassen nach § 91 SGB V, die durch 
zahlreiche Novellen des SGB V gerade in jüngerer Zeit immer weiterreichende Kompeten-
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zen übertragen bekommen haben und  heute als ‚kleiner Gesetzgeber‘ des Krankenversi-
cherungsrechts gelten.395 

Besonders wichtig ist ihre Befugnis, Richtlinien zu erlassen.396 Nach § 92 Abs. 1 SGB 
V beschließen die Ausschüsse die zur Sicherung der ärztlichen Versorgung erforderlichen 
Richtlinien über die Gewähr für eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche 
Versorgung der Versicherten. Gegenstände von Richtlinien sind sowohl die ärztliche Be-
handlung allgemein (Nr. 1) als auch bestimmte Maßnahmen, z. B. zur Früherkennung 
von Krankheiten (Nr. 3). Wichtige Fragen regeln ferner die Richtlinien zur Einführung 
neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (Nr. 5) sowie die Richtlinien für die 
Verordnung von Arzneimitteln (Nr. 6). Die beschlossenen Richtlinien sind dem Bun-
desminister für Gesundheit vorzulegen, der sie innerhalb einer Frist von zwei Monaten 
beanstanden kann.397 Ordnungsgemäß zustandegekommene Richtlinien werden im Bun-
desanzeiger bekanntgemacht (§ 94 SGB V). Entscheidungen der Bundesausschüsse, z. B. 
zur Verordnungsfähigkeit neuer Arzneimittel, haben gerade in jüngerer Zeit wiederholt die 
Aufmerksamkeit der Tagespresse gefunden. Rechtlich gibt es Zweifel, ob sie hinreichend 
legitimiert sind. 

3.3.2.2 Organisationsform der Bundesausschüsse

Die Bundesausschüsse werden von den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen, den Bun-
desverbänden der Krankenkassen, der Knappschaft und den Verbänden der Ersatzkassen 
gebildet. Für die Kompetenzen folgenreich und außerordentlich umstritten ist die Frage, 
in welcher Organisationsrechtsform die Bundesausschüsse verfaßt sind.398 Das SGB V trifft 
dazu jedenfalls keine Feststellung. Oft werden die Ausschüsse als Einrichtungen der ‚ge-
meinsamen Selbstverwaltung‘ eingestuft (3.3.2.2.1). Es mehren sich aber die Stimmen, in 
ihnen Gremien sachverständiger Interessenrepräsentanz zu sehen (3.3.2.2.2). 

3.3.2.2.1 Zu geringe Selbstverwaltungssubstanz

Als Einrichtungen der sogenannten gemeinsamen Selbstverwaltung mit selbständigen 
Normsetzungsbefugnissen sind die Bundesausschüsse vom 6. Senat des Bundessozialge-

395 Vgl. A. Wahl, Kooperationsstrukturen im Vertragsarztrecht, 313ff.; auch H. Tempel-Kromminga, Die Pro-
blematik der Richtlinien der Bundesausschüsse der Ärzte und Krankenkassen nach dem neuen Recht des 
SGB V, 9ff.

396 Vgl. F. E. Schnapp, Aktuelle Rechtsquellenprobleme im Vertragsarztrecht.
397 Das Beanstandungsrecht ist auf eine reine Rechtmäßigkeitskontrolle beschränkt; vgl. M. Kaltenborn, Richt-

linien durch ministerielle Ersatzvornahme, 267. Geschäftsordnung vom 25.5.1994 (BAnz Nr. 128 vom 
12.7.1994), zuletzt geändert am 1.10.1997 (BAnz Nr. 212 vom 13.11.1997).

398 H. Tempel-Kromminga, Die Problematik der Richtlinien der Bundesausschüsse der Ärzte und Kranken-
kassen nach dem neuen Recht des SGB V, bes. 106ff.; F. Ossenbühl, Verfassungsrechtliche Fragen des Rege-
lungsinstrumentariums in der gesetzlichen Krankenversicherung, 65ff.
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richts eingestuft worden.399 Die Bundesausschüsse sollen nach diesem Konzept die Form 
von ‚Anstalten des öffentlichen Rechts mit begrenzter Rechtsfähigkeit‘ haben, denen Sat-
zungsautonomie zukomme. Diese Qualifi kation kann nicht überzeugen: der Begriff der ge-
meinsamen Selbstverwaltung ist als solcher irreführend.400 Er verdeckt, daß der Sachbereich 
wesentlich stärker durch Interessengegensätze als durch Interessenhomogenität geprägt 
wird.401 Dabei ist nicht nur auf das Verhältnis der Vertragsärzte zu den Krankenkassen 
abzustellen, sondern von einer dreipoligen Interessenkonstellation auszugehen, in der auch 
die Patienten eine Rolle spielen müssen. Die dominierend gruppenparitätisch geprägte Be-
setzung der Bundesausschüsse spiegelt diese dreipolige Interessenkonstellation nicht hin-
reichend wider.402 Mehr noch: die Zusammensetzung der Bundesausschüsse besitzt nicht 
einmal eine tragfähige Selbstverwaltungsbasis zwischen Kassen und Ärzten als den beiden 
Hauptakteuren. Sind schon die Friedenswahlen bei den Krankenkassen eine Belastung für 
jedes Legitimationskonzept, so machen es die aufgezeigten Legitimationssprünge in diesem 
Mischmodell vollends unmöglich, von einem hinreichenden Zusammenhang zwischen Le-
gitimationssubjekten und Entscheidungsbetroffenen zu sprechen.403 

3.3.2.2.2 Funktionen als Sachverständigengremium

Auf der anderen Seite soll daran erinnert werden, daß Fragen medizinisch notwendiger, 
zweckmäßiger und wirtschaftlicher Versorgung in hohem Maße von Sachverständigenbe-
wertungen abhängig sind. Richtig verstanden liegen die Aufgaben der Bundesausschüsse 
genau an diesem Punkt. Die Organisation der Sachverständigenberatung zwingt nicht 
dazu, die Legitimationserfordernisse der hierarchischen Verwaltung Punkt für Punkt zu 
erfüllen. Pluralistische Sachverständigengremien können in erheblichem Umfange Vorklä-
rungen bewirken und Vorentscheidungen treffen, die freilich einer Rezeption oder Bestäti-
gung durch vollegitimierte Instanzen bedürfen. Das Legitimationskonzept strahlt folglich 
auf die Aufgabensystematik und die Entscheidungswirkungen aus.

3.3.2.3 Der Streit um die Rechtsverbindlichkeit von Richtlinien

Die hier aufscheinenden Spannungen zwischen legitimationstauglicher Organisation und 
verfassungsrechtlich begrenztem Steuerungsanspruch lassen sich am Beispiel der Richtlini-
en verdeutlichen, die die wichtigste Äußerungsform der Bundesausschüsse sind.

399 BSGE 78, 70 (79).
400 Ebenso B. Schulin, in: B. Schulin (Ed.), Handbuch des Sozialversicherungsrechts, Bd. I, § 6, Rdnr. 97ff.; 

noch deutlicher F. Ossenbühl, a.a.O., 73: ‚Falschetikettierung‘. 
401 Ähnlich I. Heberlein, Paradigmenwechsel in der Krankenversicherung, 149f.
402 LSG Nds NZS 2001, 32 (35); E. Schmidt-Aßmann, Grundrechtspositionen und Legitimationsfragen im 

öffentlichen Gesundheitswesen, 66ff.; J. Taupitz, Die Vertretung kollektiver Patienteninteressen, 10ff.
403 Ebenso die bei F. E. Schnapp/M. Kaltenborn (Die gemeinschaftliche Berufsausübung niedergelassener 

Ärzte […], 104f.) nachgewiesene Literatur; ferner T. Koch, Normsetzung durch Richtlinien des Bundes-
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Zu einem beträchtlichen Teil formulieren Richtlinien nur die allgemein anerkannten 
Standards ordnungsgemäßer ärztlicher Aufgabenerfüllung, z. B. bei der Anwendung dia-
gnostischer oder therapeutischer Methoden. So wird gegen eine Vorschrift, dergemäß 
Arzneimittelverordnungen nur vorgenommen werden dürfen, wenn der behandelnde Arzt 
sich vom Zustand des Patienten überzeugt hat, kaum etwas einzuwenden sein (Nr. 11 
Arzneimittel-RL). Auch die Feststellung der MutterschaftsRL (Nr. 6), es sollten nur Maß-
nahmen angewendet werden, deren diagnostischer und therapeutischer Wert ausreichend 
gesichert sei, mag man noch widerspruchslos akzeptieren, selbst wenn der in § 2 Abs. 1 S. 
3 SGB V genannte medizinische Fortschritt dabei zu kurz zu kommen scheint. Eindeutig 
originär zuteilende und in diesem Sinne politisch durchaus kontroverse Entscheidungen 
mit unmittelbarer Steuerungswirkung für das Arzt-Patient-Verhältnis werden aber dort 
gefällt, wo bestimmte Arzneimittel nicht verordnet werden dürfen (z. B. Nr. 17.1 Arznei-
mittel-RL). Hier ist der eigenständige Steuerungsanspruch unübersehbar, und hier werden 
damit auch die verfassungsrechtlichen Folgefragen unausweichlich.

Betrachtet man das Recht der Leistungserbringer und das Leistungsrecht als eine syste-
matische Einheit, so geht es nicht an, die Gestaltung der Leistungsbeziehungen Gremien 
zu überlassen, in denen die leistungsberechtigten Patienten nur unzulänglich repräsentiert 
sind. Vergleichbares gilt im Blick auf die nicht-ärztlichen Leistungserbringer, die gegenüber 
den Bundesausschüssen zwar stellungnahmeberechtigt sein mögen, nicht aber in ihnen 
vertreten sind. Die Interessenkomplexität im Gesundheitssystem widerstreitet einem in 
die Formen des öffentlichen Rechts gegossenen gruppenparitätischen Steuerungsmodell, 
in dem nur Kassen und Kassenärztliche Vereinigungen repräsentiert sind. Das Gebot 
demokratischer Legitimation verwehrt es, die Bürger unbegrenzter Rechtssetzungsmacht 
Dritter auszuliefern. Daran können auch die oft beschworenen Traditionen des Sozial-
versicherungsrechts nichts ändern. In der derzeitigen Ausgestaltung des Regelungssystems 
lassen sich die Richtlinien folglich nicht als Rechtssätze mit eigenständiger Verbindlichkeit 
gegenüber den Versicherten qualifi zieren.404 Sie sind vielmehr antizipative Sachverständi-
gengutachten405, die im Streitfall in vollem Umfang auf ihre ‚Richtigkeit‘ hin zu überprü-
fen sind.406

ausschusses der Ärzte und Krankenkassen?, 109ff.; J. Castendiek, Versichertenbeteiligung und Demokratie 
im Normenkonzept der Richtlinien der Bundesausschüsse, 76; St. Muckel, Die Selbstverwaltung in der 
Sozialversicherung auf dem Prüfstand des Demokratieprinzips, 118ff.

404 Ebenso mit weiteren Nachweisen LSG Nds NZS 2001, 32 (37); T. Koch, ebd.; E. Schmidt-Aßmann, 
Grundrechtspositionen und Legitimationsfragen im öffentlichen Gesundheitswesen, 87ff.; mit weiteren 
Nachweisen P. Axer, Normsetzung der Exekutive in der Sozialversicherung, 122.

405 J. Taupitz, Die Vertretung kollektiver Patienteninteressen, 10ff.
406 R. Schimmelpfeng-Schütte, Richtliniengebung durch den Bundesausschuß der Ärzte und Krankenkassen 

und demokratische Legitimation, 535f.
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3.4 Vertrags- und deliktsrechtliche Aspekte

3.4.1 Leistungsprogramm und Sorgfaltsstandard

Unterhalb der gesetzlichen Vorgaben des Sozialrechts und unterhalb der immer noch 
abstrakt-generellen, aber deutlicher konkretisierenden Richtlinien der Bundesausschüsse 
Ärzte/Zahnärzte und Krankenkassen werden Leistungserbringungsstandards auf individu-
alrechtlicher Ebene im Arzt-Patient-Verhältnis relevant. Von daher stellt sich die Frage, wie 
das Vertrags- und Deliktsrecht auf die sozialrechtlichen Vorgaben reagiert. 

Nach herrschender Ansicht kommt auch zwischen dem gesetzlich krankenversicherten 
Patienten und dem Vertrags-(Kassen-)Arzt ein privatrechtlicher Vertrag zustande.407 Wie 
weit die entsprechenden Pfl ichten reichen, wird zunächst von dem der Behandlung kraft 
Vereinbarung (so vor allem bei Privatpatienten, genauer: Selbstzahlern) oder kraft Gesetzes 
und den hinzutretenden Konkretisierungen auf mittlerer Ebene (so insbesondere im Rah-
men der GKV) zugrunde gelegten Leistungsrahmen festgelegt: Wie weit Diagnostik zu 
treiben ist, ob eine angenehmere Therapie, eine neue Behandlungsmethode408, ein billige-
res, aber langsamer wirkendes Medikament zu verschreiben ist oder eine Behandlung durch 
den Chefarzt persönlich geschuldet ist, darüber bestimmt zunächst der zugrundezulegende 
Leistungsrahmen. Daraus, daß sich der Begriff der Notwendigkeit durch das gesamte SGB 
V zieht, nämlich zur Bestimmung der Obergrenze der dem Kreis der gesetzlich Kranken-
versicherten geschuldeten Leistungen dient, folgt, daß der sozialversicherte Patient keinen 
Anspruch auf die bestmögliche, sondern lediglich auf eine notwendige Behandlung hat.409 
Diese und andere gesetzgeberische Entscheidungen über die Leistungsfähigkeit und die 
Leistungen des sozialen Sicherungssystems binden auch das Haftungsrecht.410

Erst in einem zweiten Schritt tritt der Sorgfaltsmaßstab des § 276 BGB auf den Plan, 
indem dessen (im Abstellen auf die ‚im Verkehr erforderliche Sorgfalt‘ enthaltener) Verweis 
auf den Standard eines sorgfältigen Angehörigen des entsprechenden Fachkreises anordnet, 
daß das vereinbarte oder kraft Gesetzes maßgebliche Leistungsziel sorgfältig verfolgt, das 
übernommene Leistungsprogramm ordentlich erbracht werden muß.411 Nur unter diesem 
sekundären Aspekt gestaltet der Sorgfaltsstandard den Programmsockel mit, bestimmt er 
einen Mindestumfang von Behandlungspfl ichten. Deshalb führt z. B. auch § 76 Abs. 4 
SGB V, wonach die Leistungserbringer im Rahmen der GKV durch die Übernahme der 
Behandlung dem Versicherten gegenüber ‚zur Sorgfalt nach den Vorschriften des bürger-

407 BGHZ 76, 259 ( 261); 97, 273 (276); 100, 363 (367); E. Deutsch/A. Spickhoff, Medizinrecht, Rdnr. 67; 
A. Laufs, Arztrecht, Rdnr. 40, 87f.; W. Uhlenbruck, in: A. Laufs/W. Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, 
§ 40, Rdnr. 7, 31; D. Krauskopf, in: A. Laufs/W. Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 25, Rdnr. 7ff.

408 So umfaßt der Leistungsrahmen nur dann neue Behandlungsmethoden, wenn hierfür eine Empfehlung des 
Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen nach § 135 Abs. 1 SGB V i.V.m. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 
SGB V vorliegt; vgl. hierzu auch LSG Nordrh.-Westf. vom 29.5.2001 Az. L 5 KR 110 / 00.

409 Dies hat die Rechtsprechung immer wieder betont. So besteht auch in einer Universitätsklinik kein An-
spruch auf die denkbar beste apparative Ausstattung, OLG Köln, VersR 1999, 847f.

410 D. Hart, Ärztliche Leitlinien und Haftungsrecht, 148.
411 Besonders deutlich E. Steffen, Die Arzthaftung im Spannungsfeld zu den Anspruchsbegrenzungen des 

Sozialrechts für den Kassenpatienten, 492.
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lichen Vertragsrechts‘ verpfl ichtet sind, nicht etwa zu dem Ergebnis, daß der Vertragsarzt 
dem GKV-Versicherten die gleiche Leistung schuldet wie einem Privatpatienten. Plakativ 
formuliert: Es bestehen große Unterschiede darin, was der Arzt tun darf und tun muß; 
der einheitliche Sorgfaltsstandard entscheidet nur, wie er es zu tun hat. Freilich darf diese 
theoretisch deutliche Trennung nicht darüber hinwegtäuschen, daß es erhebliche Wechsel-
wirkungen und Grauzonen zwischen beiden Aspekten gibt.

3.4.2 Das Haftungsrecht als sekundäres Ordnungsmittel

Die Arzthaftung hat wie jede andere Berufshaftung412 die Aufgabe, Defi zite in der Erfül-
lung der vom Berufsangehörigen berechtigterweise zu erwartenden und von ihm in An-
spruch genommenen Expertenstellung zu sanktionieren. Wie weit diese Expertenstellung 
reicht, welche Inhalte, welche Qualität sie haben muß, hat vor allem die Medizin dem Haf-
tungsrecht zu sagen. Das Haftungsrecht hat die medizinischen Standards primär nicht zu 
korrigieren, sondern hat zu kontrollieren, ob der Patient nach der jeweiligen Qualitätshöhe 
der Medizin behandelt worden ist.413 Da der medizinische Standard seinerseits nicht sta-
tisch ist, sondern sich fortlaufend aufgrund von neuen Erkenntnissen und dem Fortschritt 
in der Medizin verändert, ist auch im Arzthaftungsprozeß auf den Standard zum Zeitpunkt 
der Behandlung abzustellen.414

Diese Aufgabe legitimiert und verpfl ichtet die Arzthaftung dazu, auch generelle Kapa-
zitätsgrenzen und Beschränkungen für die Medizin (etwa im System der sozialen Kran-
kenversorgung) im Haftungsmaßstab aufzunehmen, weil und soweit sich diese in den 
medizinischen Standards niederschlagen. Grenzen aus den Rahmenvorgaben des Systems 
der Krankenversorgung werden, soweit sie die ärztliche Behandlungsaufgabe beschränken, 
auch an den zivilrechtlichen Haftungsmaßstab weitergegeben. Dementsprechend ist in der 
Rechtsprechung anerkannt, daß der rechtliche Sorgfaltsmaßstab die allgemeinen Grenzen 
im System der Krankenversorgung einschließlich der Grenzen der Finanzierbarkeit und 
Wirtschaftlichkeit nicht außer acht lassen darf.415 Generelle Defi zite im Gesundheitssystem 
eignen sich deshalb ebensowenig zur haftungsrechtlichen Abwälzung auf den Arzt wie das 
Krankheitsrisiko. 

Eine ‚schleichende‘ Absenkung des medizinischen Standards durch z. B. ökonomische 
Faktoren hat nicht das Haftungsrecht zu korrigieren. Denn das Haftungsrecht mit seiner 
das Zivilrecht ganz allgemein prägenden Fokussierung auf eine Zwei-Personen-Beziehung 
geht von den berechtigten Erwartungen der Patienten in Abwägung mit den legitimen 
Interessen der Ärzte aus; und wenn ‚man‘ im Gesundheitssystem bestimmte Maßnahmen 

412 Zur Arzthaftung als Berufshaftung D. Hart, Ärztliche Leitlinien und Haftungsrecht, 142f.
413 D. Hart, ebd.
414 E. Deutsch/A. Spickhoff, Medizinrecht, Rdnr. 163. So gibt es zahlreiche Entscheidungen, in denen es dar-

auf ankam, ob eine bestimmte Methode zur Zeit der Behandlung nicht mehr bzw. noch nicht zum medizi-
nischen Standard gehörte, BGH VersR 1995, 195 (196); OLG Hamm, NJW 2000, 3437; R+S 2000, 236f.; 
NJW-RR 2000, 1266f.; OLG Braunschweig, VersR 2000, 454ff.; OLG Frankfurt, VersR 1999, 758f.

415 OLG Köln, VersR 1993, 52; OLG Oldenburg, VersR 1995, 49, 50.
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nicht (mehr) erwarten kann, sanktioniert auch das Haftungsrecht ihr Fehlen nicht. Trotz 
seiner auch bestehenden Präventivfunktion416 und trotz seiner Ausrichtung auf Rechtsgü-
terschutz reagiert das Haftungsrecht eher als daß es eigenständig agiert und mit eigenen 
Kriterien steuert. Anders formuliert bedeutet dies allerdings auch, daß abstrakt-generelle 
Entscheidungen auf gesetzlicher Ebene oder auf der mittleren Ebene der vom Gesetzgeber 
zur Konkretisierung aufgerufenen Bundesausschüsse nicht mehr auf der individualrecht-
lichen Ebene des Vertrags- und Deliktsrechts korrigiert werden können: Was der Arzt 
aufgrund von abstrakt-generellen Vorentscheidungen auf höherer Allokationsebene nicht 
erbringen darf oder nicht erbringen muß, das kann der Patient auch auf der individual-
rechtlichen Ebene berechtigterweise nicht von ihm erwarten. Auch aus diesem Blickwinkel 
müssen gesundheitspolitische Entscheidungen um so eher auf höherer Allokationsebene 
getroffen werden, je weniger sie von den individuellen Besonderheiten des Einzelfalls ab-
hängig sind. 

Richtigerweise steht dies alles unter dem Vorbehalt, daß eine ‚unverzichtbare Basis-
schwelle‘ gemessen an den ‚medizinischen Qualitätsanforderungen der Gegenwart‘ und 
gemessen an der gesundheitlichen Integrität der Patienten als einem dem Kosten-Nutzen-
Vergleich nur begrenzt zugänglichen Gut nicht unterschritten wird.417 Wirtschaftliche 
Erwägungen bei der Bestimmung des Sorgfaltsmaßstabs müssen im Verhältnis zum ge-
schützten Rechtsgut und zur Schwere des Risikos stehen.418

416 Näher J. Taupitz, Ökonomische Analyse und Haftungsrecht, 137ff.
417 A. Künschner, Wirtschaftlicher Behandlungsverzicht und Patientenauswahl, 223ff.; K. Ulsenheimer, Qua-

litätssicherung, und risk-management im Spannungsverhältnis zwischen Kostendruck und medizinischem 
Standard, 438f.; E. Steffen, Kostendämpfung und ärztlicher Standard – Anforderungen des Haftungsrechts, 
338; vgl. auch E. Steffen, Einfl uß verminderter Ressourcen (…), 190: Der Nutzen-Kosten-Vergleich des 
Wirtschaftlichkeitsgebots könne nur dort einen Einfl uß auf den Nutzen-Risiko-Vergleich der medizinischen 
Indikation haben, wo er die Erfüllung des Heilauftrags nicht in Frage stelle und Leben und Gesundheit des 
Patienten nicht einer Qualitätsbewertung zuführe.

418 D. Hart, Ärztliche Leitlinien und Haftungsrecht, 144.
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Die Überlegungen der vorstehenden Kapitel sollen grundlegende Funktionen erfüllen. 
Ob sie diesem Anspruch genügen, muß sich an ihrer sachlichen Konkludenz und inneren 
Kohärenz zeigen. Ferner müssen sich die Grundlagen funktionell an dem Grundzulegen-
den bewähren. Für die im Folgenden entwickelten Reformvorstellungen sind vor allem 
folgende Ergebnisse maßgebend:

– Die Bewältigung von Krankheit ist (im Unterschied zu anderen Typen von Kontin-
genzbewältigung) keine private oder partikuläre, sondern eine kollektive Aufgabe, 
die eine gesamtgesellschaftliche Solidarität einfordert. Die in Deutschland seit den 
Bismarckschen Reformen gültige Überzeugung wird somit zunächst auch für die fol-
genden Überlegungen als Ausgangspunkt genommen. Allerdings bedeutet dies nicht 
ohne weiteres, daß sie sich nur im System einer Gesetzlichen Krankenversicherung 
nach deutschem Muster verwirklichen läßt. Auch ein steuerfi nanzierter staatlicher 
Gesundheitsdienst oder ein vom Staat gewährleistetes privatwirtschaftliches Versi-
cherungssystem (desgleichen Mischformen solcher Systeme) erfüllen den normativen 
Gedanken einer gesamtgesellschaftlichen Solidarität (Kapitel 1).

– Die Teilnehmer an einem kollektiven Gesundheitssystem (unter anderem Patienten 
und Ärzte) tragen im Interesse der Realisierung eines Ethos des Heilens ‚Systemverant-
wortung‘ für das Funktionieren des Systems. Ein Instrument der Systemverantwor-
tung ist die Standardisierung ärztlichen Handelns, die jedoch an der Individualität 
des Arzt-Patient-Verhältnisses ihre Grenze fi ndet. Ein Gesundheitssystem, das dem 
Rechnung trägt, muß dem Arzt diagnostische und therapeutische Ermessensentschei-
dungen erlauben, die allerdings durch Standardsetzung eingeschränkt sein können. Im 
Falle einer Ermessensentscheidung gegen einen Standard trägt der Arzt (in Sonderfällen 
auch der Patient) die Beweislast für die Angemessenheit der Maßnahme (Kapitel 2).

– Für ein moralisch gerechtfertigtes Gesundheitssystem gelten die Prinzipien der for-
malen (prozeduralen) und der materialen (differenzierten) Gerechtigkeit (1.1.3). Die 
formale Gerechtigkeit realisiert sich vor allen in der Partizipation der Betroffenen an 
Entscheidungen zur Systemgestaltung. In diesem Zusammenhang ist das gegenwärtige 
Partizipationsmodell, das auf der Zuständigkeit der Sozialpartner aufbaut, ungeeignet 
(3.1.2.2.1). Die materiale Gerechtigkeit ist mit einer gerechtfertigten Ungleichheit bei 
der Verteilung von Leistungen und Gütern zu verbinden. Eine Sozialversicherung darf 
nicht unter Gesichtspunkten der Gewinnmaximierung betrachtet werden. 
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Auf der Grundlage dieser und weiterer Prämissen werden im Folgenden zunächst dieje-
nigen Maßnahmen beschrieben, die im Rahmen des bestehenden Systems in Richtung 
einer wirklichen Reform vollzogen werden sollten (4.1). Für eine tiefgreifende und damit 
unvermeidbar systemverändernde Reform (4.2) werden sowohl ordnungspolitische Maß-
nahmen – neue Partizipationsstrukturen, Mindestversicherungspfl icht mit Wahlfreiheit, 
neue Anbieterpluralität mit Kontrahierungszwang, neue Gewährleistungsaufsicht des Staa-
tes – als auch Maßnahmen zur Finanzierung – Personen- bzw. Kopf-Pauschalen, sozialer 
Ausgleich (Kinder, niedrige Einkommen), mehr Kapitaldeckung und eine Veränderung 
der Vergütungsstrukturen (Liberalisierung des Vertragsrechts, qualitätsorientierte Vergü-
tung) – vorgeschlagen.

4.1 Reformvorbereitende Maßnahmen

4.1.1 Mängel und Mängelbeseitigung

Bei der Entscheidung über notwendige Reformen wird die chronisch defi zitäre Haus-
haltslage in der Gesetzlichen Krankenversicherung trotz immer vorhandener Wirtschaft-
lichkeitsreserven politisch im Vordergrund stehen. Die demographische Herausforderung 
im Zusammenhang mit der Zunahme chronischer Erkrankungen und einem wünschens-
werten Fortschritt in Diagnose, Behandlung und Therapie wird zusammen mit anderen 
Bestimmungsfaktoren der Ausgabenentwicklung zu einem erheblichen Anstieg der Bei-
tragssätze führen. Die Lohn(neben)kosten bleiben daher im Rahmen der derzeitigen Fi-
nanzierung des Krankenversicherungsschutzes ein andauerndes Problem. Darüber hinaus 
sollten der nur langfristig zu beseitigende Mangel an Prävention und ein unterentwickeltes 
Gesundheitsbewußtsein und Gesundheitsverhalten der Bevölkerung in Reformvorschlä-
gen berücksichtigt werden. 

Handlungsbedarf ergibt sich zudem aus dem wettbewerbsfeindlichen Verhältnis zwi-
schen der Privaten und der Gesetzlichen Krankenversicherung im sogenannten ‚geglie-
derten System‘. Von einer Prüfung nicht auszuschließen ist die Rehabilitation mit ihren 
unterschiedlichen Trägern und die Pfl ege, für die eigens eine Gesetzliche Pfl egeversiche-
rung eingeführt wurde, deren Grundlagen derzeit denen in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht entsprechen. Darüber hinaus sind der öffentliche Gesundheitsdienst, 
das Sozialhilfegesetz und die Krankenhausbedarfsplanung bei Reformüberlegungen zu 
berücksichtigen.419 

Schließlich ist in der Diskussion über Reformen im Gesundheitssystem bislang zuwenig 
berücksichtigt worden, daß steigende Ansprüche der Bevölkerung mit einer gleichzeitig an 
Bedeutung gewinnenden Wellness- und Fitness-Branche und dem Wunsch nach ‚gesun-
dem Altern‘ das Gesundheitssystem zu einer personalintensiven Dienstleistungsbranche 
haben werden lassen, deren Wachstumschancen wegen unzulänglicher externer und in-

419 Vgl. Anhang 3.
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terner Finanzierungsmechanismen, aber auch aufgrund mangelnder politischer Durchset-
zungskraft, bisher bei weitem nicht ausgeschöpft wurden.420

Zusammenfassend läßt sich Handlungsbedarf an folgenden zentralen Schwachstellen 
aufzeigen:

– Fragmentierte Leistungssektoren: unzureichende Vernetzung der ambulanten und der 
stationären Krankenversorgung einschließlich Arzneimittel, Heilleistungen und Hilfs-
mittel.

– Zersplitterte und schwer durchschaubare Finanzierungs- und Vergütungsstrukturen in 
den unterschiedlichen gesetzlichen und privaten Systemen der Kranken- und Unfall-
versorgung, Rehabilitation, Pfl ege und Prävention.

– Unzureichende Anreize für eine auf den einzelnen Patienten gerichtete Behandlung 
und ein auf allgemeine Gesundheitsziele gerichtetes Verhalten aller beteiligten Perso-
nen (Versicherte, Patienten und ihre Angehörigen, Ärzte, Zahnärzte, Krankengym-
nasten, Logopäden, Ergotherapeuten, nicht-ärztliche Psychotherapeuten, Masseure, 
Apotheker, Optiker etc.) und Institutionen (Private und Gesetzliche Krankenversiche-
rungen, Krankenhäuser, medizintechnische und pharmazeutische Unternehmen).

– Fehlende qualitätsorientierte Vergütung von Gesundheitsleistungen und mangelnde 
Transparenz der Behandlungskosten und ihrer Abrechnung.

– Unzureichende Mündigkeit und wenig ausgeprägte Selbstverantwortlichkeit sowie 
Eigenbeteiligung der Versicherten.

– Effi zienzmängel durch gleichzeitige Über-, Unter- und Fehlversorgung in der Bevölke-
rung und bei einzelnen Krankheitsbildern.

– Mangelnder Wettbewerb in Teilsektoren des Gesundheitssystems und in der Lei-
stungserbringung.

– Wenig transparente Verhandlungsmodelle der sogenannten gemeinsamen Selbstver-
waltung.

– Fehlsteuerung in der Krankenhausbedarfsplanung.

Die folgenden Reformoptionen werden vor dem Hintergrund einer wünschenswerten 
Stärkung der Eigenverantwortung und des Wettbewerbsgedankens im Gesundheitssystem 
formuliert. Mehr Wettbewerb ist aus ökonomischer Sicht erstrebenswert, weil dieser unter 
anderem die folgenden Funktionen erfüllt: 

– Allokations- und Steuerungsfunktion: Es werden Güter bereitgestellt (und nur sol-
che), die den Präferenzen der Konsumenten bzw. der Versicherten entsprechen; bei 
der Produktion dieser Güter und Dienstleistungen werden die Ressourcen effi zient 
eingesetzt. 

– Innovations- und Anpassungsfunktion: Wettbewerb fördert technischen Fortschritt 
in Form von Produkt- und Prozeßinnovationen. Bei Veränderungen in einer Volks-

420 Vgl. 3.1.2.3.2.
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wirtschaft werden durch den Wettbewerb auch die notwendigen strukturellen Anpas-
sungsprozesse gefördert und Wirtschaftlichkeitsreserven mobilisiert. 

– Verteilungsfunktion: Wettbewerb führt zu einer leistungsgerechten Einkommensver-
teilung. 

– Kontrollfunktion: Wettbewerb kontrolliert und begrenzt die politische und die wirt-
schaftliche Macht.

Regelungen, die den Wettbewerb fördern, können unter Umständen nicht verhindern, daß 
ein Markt versagt oder daß die gesteckten gesellschaftspolitischen Ziele – zu denen auch 
Gesundheitsziele gehören können – nicht erreicht werden. Ein staatlicher Ordnungsrah-
men im Sinne eines sozial gebundenen und qualitätsorientierten Wettbewerbs bleibt daher 
unverzichtbar. Zu dessen Ausfüllung sind unterschiedliche gesetzgeberische Maßnahmen, 
z. B. die Einführung einer allgemeinen (Grund-)Versicherungspfl icht, verbunden mit der 
Schaffung einer staatlichen Gewährleistungspfl icht, in Erwägung zu ziehen. Der Gestal-
tungsauftrag des Gesetzgebers umfaßt einen breiten Gestaltungsspielraum.

Mehr Wettbewerb im Gesundheitssystem ist also kein Selbstzweck, sondern ein Mit-
tel, Wirtschaftlichkeitsreserven zu mobilisieren und gesundheitspolitische Ziele besser zu 
verwirklichen. Zur Stärkung von Wettbewerb und Eigenverantwortung im Gesundheitssy-
stem bestehen verschiedene Optionen; im einzelnen sollten die folgenden Veränderungen 
angestrebt werden.

4.1.2 Reformoptionen innerhalb des bestehenden Ordnungsrahmens

4.1.2.1 Stationäre Versorgung: Krankenhäuser im Wandel

Der stationären Versorgung kommt bei der Mobilisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven 
schon deswegen eine besondere Bedeutung zu, weil sie allein innerhalb der GKV mit in-
zwischen knapp 34% der Ausgaben den größten Ausgabenblock darstellt.421

Schwerpunkt soll daher die Rolle des Staates im Bemühen um mehr Wirtschaftlichkeit 
in der stationären Versorgung sein. Hier lassen sich drei Ansatzpunkte anführen:

– Anreizkompatible Vergütungsformen als Steuerungsinstrumente,
– Investitionsfi nanzierung,
– Entstaatlichung der stationären Versorgung.

4.1.2.1.1 Anreize zur kostengünstigen Leistungserbringung

Eine Reform der Vergütungsstrukturen ist bereits angestoßen worden. Bis zum Jahre 
1996 galt das sogenannte Selbstkostendeckungsprinzip, d. h., die Krankenhäuser hatten 

421 Kostenanteil in der GKV 2000, Bundesministerium für Gesundheit (www.bmgesundheit.de), 19.4.2001.
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Anspruch auf Deckung ihrer nachgewiesenen Kosten. Es ist leicht nachvollziehbar, daß 
dieses Vergütungsprinzip keinerlei Anreiz zu mehr Wirtschaftlichkeit bot. Die Vergütung 
über tagesgleiche Pfl egesätze ermöglichte es, über eine Verlängerung der Verweildauer eine 
Budgetmaximierung zu betreiben. Die Einführung der sogenannten ‚Budgetdeckelung‘ 
im Jahre 1992 löste allerdings einen erheblichen Kostendruck auf die Krankenhäuser 
aus. Die prozentuale Steigerung der Krankenhausbudgets blieb seit dem Jahre 1992 re-
gelmäßig hinter den Tarifl ohnsteigerungen des Krankenhauspersonals zurück422, so daß 
Personal eingespart und Sachkosten reduziert werden mußten. Im Jahre 1996 trat dann, 
bei Fortbestehen der Budgetdeckelung, die Bundespfl egesatzverordnung (BPfl V) in Kraft, 
die mit den sogenannten Fallpauschalen und Sonderentgelten erste fallbezogene Entgelte 
einführte. Durch diese pauschalierten Entgelte wurde ein Leistungsbezug der Vergütung 
eingeführt, der Anreize zum sparsamen Ressourceneinsatz bot, insofern dem Krankenhaus 
die Kostenverantwortung für den jeweiligen Behandlungsfall übertragen wurde.

Das Gesundheitsreformgesetz 2000, konkretisiert durch das Fallpauschalengesetz 
(FPG) und das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG), sieht eine radikale Ausweitung 
des Systems der pauschalierten Entgelte ab dem Jahre 2004 auf alle Leistungsbereiche der 
Krankenhäuser vor. Mit den sogenannten DRGs (Diagnosis Related Groups) kommt es zu 
einer Art Festpreissystem in der stationären Versorgung, das unter dem Aspekt des Anreizes 
zu kostengünstiger Leistungserstellung zu begrüßen ist. Kostensenkungen kommen dem 
Krankenhaus in voller Höhe zugute; sie werden nicht an die Kassen weitergegeben. Stellt 
sich heraus, daß einzelne DRGs erhebliche Gewinnmargen für die Krankenhäuser bedeu-
ten, können diese zugunsten der Kassen und Versicherten abgesenkt werden; der Anreiz 
für das Krankenhaus, auch innerhalb einer abgesenkten Vergütung Kostensenkungen zu 
realisieren, bleibt erhalten. 

Die DRGs ermöglichen einen Leistungswettbewerb, der allerdings Qualitätsvorgaben 
und Transparenz der Qualität voraussetzt, die bisher nur unzureichend gegeben sind. Da-
her muß die Vergütung über DRGs von intensiven Qualitätssicherungsmaßnahmen beglei-
tet und sichergestellt werden, daß kostenintensive Patienten nicht ‚abgeschoben‘ werden. 
Der Gesetzgeber hat hier verschiedene Maßnahmen vorgesehen. Zum einen werden für 
bestimmte Behandlungsformen Mindestbehandlungsmengen423 defi niert, die hohe Quali-
tät durch ein Mindestmaß an Routine sicherstellen sollen. Dies wird zu einer zunehmen-
den Spezialisierung und zur Bildung von Kompetenzzentren für bestimmte medizinische 
Leistungen und damit zu einem Konfl ikt zwischen Wohnortnähe und Kompetenz in der 
Behandlung führen. Des weiteren werden bundesweite Mindestanforderungen an Struk-
tur- und Ergebnisqualität defi niert und die Krankenhäuser ab 2005 verpfl ichtet werden, 
Qualitätsberichte im Internet zu veröffentlichen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, daß an der Einführung eines pauschalierten 
Entgeltsystems unter dem Aspekt der Anreizkompatibilität kein Weg vorbeiführt und 
diese deshalb einen Schritt in die richtige Richtung darstellt. Allerdings handelt es sich 

422 Die Personalkosten machen im Durchschnitt etwa 66% der Kosten eines Krankenhauses aus. Vgl. Statisti-
sches Bundesamt (Ed.), Gesundheitswesen – Kostennachweis der Krankenhäuser, 9, 18.

423 Ausnahmeregelungen durch die Landesplanungsbehörde zugunsten einer wohnortnahen Versorgung, wenn 
die Mindestmengen nicht erreicht werden, sind möglich.

4.1 Reformvorbereitende Maßnahmen

P 2004-3.indb   191 24.6.2004, 10:48:34



4 Handlungsbedarf und Reformoptionen192

um einen Schritt, der sich für einige Krankenhäuser, die die erforderlichen Anpassungen 
nicht schnell genug leisten können, als zu groß erweisen und zu einer (auch erforderlichen) 
Schließung von Häusern führen wird.

Eine Herausforderung für die Zukunft dürfte die Entwicklung sektorenübergreifender 
Vergütungsformen bleiben. Die Ineffi zienzen, die durch die mangelnde Verzahnung von 
stationärer und ambulanter einschließlich rehabilitativer Versorgung, aber auch innerhalb 
der ambulanten Versorgung zwischen hausärztlicher und fachärztlicher Versorgung entste-
hen, sind hinreichend beschrieben worden.424 Die Überwindung dieses Mißstandes und 
ein Übergang zur integrierten bzw. vernetzten Versorgung, der durch die Notwendigkeit 
intensiver ambulanter Nachsorge dringlicher wird denn je, können aber nur durch die 
Einführung einer integrierten Vergütung gelingen, die den Akteuren Anreize bietet, sekto-
renübergreifend zu kooperieren. Hierzu bedarf es weiterer Anstrengungen, die auch Inno-
vationen in der Erbringung und Vergütung von Gesundheitsleistungen erfordern.

Unter dem Gesichtspunkt von Gesundheitsstandards ergeben sich mit der Einführung 
von Preisen in der stationären Versorgung ordnungspolitische Standards im Sinne neuer 
Rahmenbedingungen für die Krankenhäuser. Sie bringen mehr Autonomie in die Kran-
kenhäuser, verlangen im zunehmenden Wettbewerb aber auch mehr unternehmerisches 
Engagement. Dem ökonomischen Standard der Allokationseffi zienz kommt das neue 
Vergütungssystem, das sich auf längere Sicht auf den ambulanten Sektor ausweiten wird, 
näher als das bisherige.

4.1.2.1.2 Investitionsfi nanzierung

Ein weiterer Ansatzpunkt für eine Erhöhung der Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus ist 
eine Neuregelung der Investitionsfi nanzierung. Im Rahmen der bestehenden ‚dualen Fi-
nanzierung‘ werden Investitionen aus Landesmitteln getätigt, die laufenden Betriebskosten 
dagegen aus Entgelten der Nutzer bzw. der Krankenkassen bestritten. Dieses Verfahren ist 
ökonomisch nicht sinnvoll425, weil die Nutzer der Investitionen nicht mit deren Kosten 
belastet werden. Die Betriebskosten hängen von den Investitionen ab, weshalb der Be-
treiber in der Regel die im Hinblick auf die zu erwartenden Betriebskosten günstigeren 
Entscheidungen treffen wird.

Außerdem ist problematisch, daß über Investitionen heute nicht primär nach betriebs-
wirtschaftlichen Gesichtspunkten, sondern nach Kassenlage des jeweiligen Bundeslandes 
entschieden wird. Dies hat zur Folge, daß die Bruttoinvestitionsquote der Krankenhäuser 
in den alten Bundesländern im Durchschnitt nur 7% beträgt, während alle Unternehmen 
in Deutschland auf eine durchschnittliche Investitionsquote von 20% kommen.426 Der 
daraus resultierende ‚Investitionsstau‘ in den Krankenhäusern wird mittlerweile auf min-
destens 25 Mrd. Euro geschätzt.427

424 Vgl. K.-D. Henke/D. Göpffarth, Das Krankenhaus im System der Gesundheitsversorgung.
425 K.-M. Hansmeyer/K.-D.Henke, Zur zukünftigen Finanzierung von Krankenhausinvestitionen.
426 Vgl. G. Neubauer, zitiert in: U. Meurer, Krankenhäuser – frisches Geld vom Kapitalmarkt?!, 129.
427 Vgl. P. Oberender, zitiert ebd.
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Einen weiteren Kritikpunkt an der dualen Finanzierung bildet das öffentliche Interesse 
an der Aufrechterhaltung bestehender Kapazitäten, nicht am tatsächlichen Versorgungs-
bedarf. Daneben sprechen die bürokratischen Entscheidungswege gegen die Finanzierung 
von Investitionen durch das Land. Oft sind größere Investitionsvorhaben bereits veraltet 
und überarbeitungsbedürftig, wenn sie das öffentliche Bewilligungs- und/oder Genehmi-
gungsverfahren durchlaufen haben. Investitionen im Krankenhauswesen sollten daher im 
Wege einer ‚monistischen Krankenhausfi nanzierung‘ von den Krankenhausträgern gelei-
stet werden. Dazu müßten die zu erwartenden Investitionskosten in die Leistungsentgelte 
einkalkuliert werden.

Auch hier handelt es sich wieder um das Setzen neuer Standards im Sinne von Rahmen-
bedingungen für die stationäre Versorgung innerhalb des Gesundheitssystems. Zu dieser 
Standardsetzung gehören bei aller Bedeutung klarer Rahmenbedingungen eine größere 
Politikferne und im gegebenen System mehr Autonomie der Selbstverwaltung.

4.1.2.1.3 Entkommunalisierung und Rollenwandel in der staatlichen Aktivität

Der Staat ist heute in den verschiedensten Rollen in der stationären Versorgung invol-
viert.428 Neben der gesetzgeberischen Aufgabe bei der Gestaltung der oben beschriebenen 
Rahmenbedingungen ist er auch selbst Träger von Krankenhäusern und Anbieter öffent-
licher Gesundheitsdienste. Zugleich ist er Planungs- und Aufsichtsbehörde sowie Inve-
stitionsfi nanzierer. Diese intensive Politikverfl echtung in der stationären Versorgung auf 
Landesebene ist nach verbreiteter Auffassung dringend reformbedürftig. Wettbewerb und 
unternehmerische Verantwortung müssen auch hier mehr und mehr in den Vordergrund 
treten und damit zu neuen Standards im Ordnungsrecht429 führen. Der Leistungsstaat 
kann mehr und mehr durch den Ordnungs- und Gewährleistungsstaat ersetzt werden.

Ein erster Schritt in diese Richtung ist der Rückzug des Staates aus der konkreten 
Leistungserstellung. Die Sicherstellung der stationären Versorgung ist eine öffentliche 
Aufgabe, die der Staat durchaus auch Leistungserbringern übertragen kann, die hierfür 
über spezielle Kompetenz und gute Netzwerke verfügen. Gerade darin zeigt sich der 
Gewährleistungsstaat (3.2.5). Bereits heute wird an der schlechten wirtschaftlichen Lage 
vieler Kommunalkrankenhäuser deutlich, daß Kommunalpolitiker mit der Führung eines 
Krankenhauses häufi g überfordert sind; insofern stellen die Privatisierungen in Form von 
Entkommunalisierung in den vergangenen Jahren erst den Anfang einer weitgehenden 
Veränderung der Trägerstrukturen in der deutschen Krankenhauslandschaft dar. In diese 
Betrachtung ist auch der sich entwickelnde europäische Binnenmarkt mit seiner Freizü-
gigkeit im Dienstleistungsverkehr und einer zunehmenden Bedeutung des europäischen 
Wettbewerbsrechts einzubeziehen.430

428 Vgl. K.-D. Henke, Ökonomische Grundlagen der Krankenhausreform in der Bundesrepublik Deutsch-
land.

429 Vgl. in diesem Kontext auch A. Andersen, Krankenhaus 2015 – Wege aus dem Paragraphendschungel.
430 Vgl. Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der Finanzen (Ed.), Freizügigkeit und Soziale 

Sicherung in Europa.
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Zusammenfassend läßt sich feststellen, daß trotz der Sparzwänge der vergangenen Jahre 
nach wie vor und nicht nur vor dem Hintergrund von Überkapazitäten erhebliches Ein-
sparpotential in der stationären Versorgung vermutet werden darf. Dieses innerhalb eines 
durch den Staat richtig gesetzten Ordnungsrahmens und einer Gewährleistungsaufsicht 
zu realisieren, ist Aufgabe des an Bedeutung gewinnenden Krankenhausmanagements. 
Hierzu steht eine Vielzahl von inzwischen auch krankenhausspezifi sch interpretierten 
betriebswirtschaftlichen Instrumenten zur Verfügung (Controlling, Benchmarking, 
Qualitätsmanagement, Clinical Pathways etc.).431 Entscheidend ist, daß nicht nur das 
Krankenhausmanagement, sondern auch der Staat seine Aufgaben wahrnimmt und dieser 
sich in der Krankenhausbedarfsplanung auf seine Kernaufgaben und Kernkompetenzen 
besinnt sowie effi zienzfördernde Rahmenbedingungen setzt. So gehört z. B. an die Stelle 
der jetzigen Bedarfsplanung eine öffentliche Ausschreibung von Sicherstellungsaufgaben. 
Und sichergestellt werden muß nicht die Anzahl der Betten, sondern eine integrierte Ver-
sorgung. Die Gewährleistungspfl icht des Staates manifestiert sich in der Sicherstellung der 
Versorgung. Unternehmerische Verantwortung und die Beschränkung des Staates auf eine 
ordnungspolitische Rahmengebung und Aufsicht werden damit auch im Gesundheitssy-
stem zum ökonomischen Standard im Interesse einer kostengünstigen und bedarfsgerech-
ten Gesundheitsversorgung der Bevölkerung werden. 

4.1.2.2 Prävention und Gesundheitsförderung

Im Vorfeld des Kampfes gegen Krankheit spielen zwei Begriffe eine wesentliche Rolle: der 
Begriff der Gesundheitsförderung und der Begriff der Prävention. Beide Begriffe sind nicht 
scharf voneinander geschieden. Gesundheitsförderung bedeutet dabei eher die allgemeine 
Förderung durch Aufklärung und gegebenenfalls die Einübung gesundheitsförderlicher 
Lebensweisen sowie einen Zugewinn an Lebensqualität, Prävention hingegen eher die 
Vermeidung, Ausschaltung oder Abschwächung defi nierter Krankheitsrisiken. Auch wenn 
die Gesundheitsförderung primär als Aufgabe der Gesundheitspolitik, die Prävention 
primär als Aufgabe des Gesundheitssystems angesehen werden kann, entspricht dies fi nan-
zierungstechnisch nicht der Wirklichkeit. Tatsächlich sind die Anzahl der Träger und die 
Weisen ihrer Finanzierung in diesem Bereich unüberschaubar.

Beiden Interventionstypen kann Investitionscharakter zugeschrieben werden, insofern 
den unmittelbaren Ausgaben oft erst langfristig anfallende Erträge entsprechen, die im 
übrigen in vielen Fällen höchst unsicher sind. Die kurzfristige Orientierung der Gesund-
heitspolitik konzentriert sich daher eher auf die traditionelle kurative Medizin. Dem-
entsprechend stellen derzeit Gesundheitsförderung und Prävention nur einen geringen 
Anteil von 4,2% aller öffentlichen und privaten Gesundheitsausgaben dar.432 Auch bei 
den Krankenkassen wird im Rahmen von § 20 (Krankheitsverhütung) im SGB V nur ein 

431 Vgl. S. Eichhorn/B. Schmidt-Rettig, Krankenhausmanagement; P. Eichhorn/H.-J. Seelos/J.-M. Graf v. d. 
Schulenburg (Eds.), Krankenhausmanagement.

432 Vgl. R. Stuppardt, Von der kurativen zur präventiven Versorgung.

P 2004-3.indb   194 24.6.2004, 10:48:34



195

restriktiver Ressourcenrahmen vorgehalten. Beabsichtigte Maßnahmen zur Förderung der 
Institutionalisierung von Prävention sehen unter anderem eine Stiftung ‚Prävention‘ und 
den Ausbau der Vorsorge vor.433

In diesem Zusammenhang stehen auch Aufklärungs- und Beratungstätigkeiten durch 
staatliche Institutionen wie die Gesundheitsämter oder die Bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung (BZgA, Köln). Hier handelt es sich vielfach um Kampagnen zur Be-
kämpfung einzelner Risiken (z. B. Anti-Aids-Kampagne, Raucherentwöhnung, Impfungen 
etc.). Darüber hinaus sollten aber auch der öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD) ebenso 
wie die Krankenkassen, Volkshochschulen, Ärzte, Reha-Einrichtungen, Patienten und 
Verbraucher in ein Gesamtkonzept eingebunden werden. Dies erfordert einen ganzheitli-
chen, trägerübergreifenden Ansatz von Gesundheitsförderung und Prävention, wie er dem 
Setting-Ansatz der WHO (2001) entspräche. Dieser Ansatz geht von der Notwendigkeit 
aus, Gesundheitsförderung und Prävention in das soziale Umfeld einzubetten. Ziel ist die 
Förderung von Gesundheitskompetenz und Eigenverantwortung (Stärkung der Com-
pliance), also das ‚Empowerment‘ der Betroffenen. Voraussetzung hierfür ist eine mög-
lichst gründliche und zutreffende Information der Bevölkerung über Gesundheitsrisiken, 
Präventionsmaßnahmen und Behandlungsmöglichkeiten im Krankheitsfall. Speziell wach-
sender Beratungsbedarf ergibt sich aus den zunehmenden Möglichkeiten individueller 
Risikoabschätzung durch Bestimmung des genetischen Risikoprofi ls. Von dieser wird zu 
Recht eine Realisierung von kurz- bis mittelfristigen Kosteneinsparungen erwartet. Nutzen 
und Gefahren dieser Möglichkeit sowie die ärztliche Beratungsnotwendigkeit gegenüber 
dieser neuen Technik werden paradigmatisch in der DFG-Stellungnahme „Prädiktive ge-
netische Diagnostik“ vom 27.3.2003 dargestellt.434

Eine höhere Effi zienz kann auch durch mehr Eigenverantwortung und eine höhere 
Souveränität der Versicherten und Patienten erreicht und unter anderem auch durch eine 
Gesundheitsaufklärung und Gesundheitsberatung durch den Hausarzt geleistet werden. 
Diese Aufgabe wird vom Hausarzt um so intensiver wahrgenommen werden, je stärker ihm 
im System der Gesundheitsversorgung die Rolle des Gatekeepers zukommt und je stärker 
auch die Vergütungsschemata diese Aufgabe honorieren. Bislang sind allerdings noch keine 
Vergütungsschemata im Einsatz, die eine Steuerungsfunktion des Hausarztes ausreichend 
berücksichtigen. Im Kontext einer teilweisen Übertragung der fi nanziellen Verantwortung 
auf die Leistungserbringer sind Vergütungsformen wie Fallpauschalen bzw. Bürgerpauscha-
len denkbar. Hierzu bedarf es aber einer weitergehenden Reformierung der Organisations-
formen hin zu einer integrierten Versorgung, da nur auf diese Weise Versorgungsprozesse 
vernetzt durch eine Organisation angeboten und durch die Kostenträger honoriert werden 
können. Das macht weitere Reformschritte erforderlich, in deren Rahmen auch die Zu-
ständigkeiten in den verschiedenen Zweigen der sozialen Sicherung besser integriert wer-
den müssen; sie sind hinsichtlich Finanzierung und Vergütung der erbrachten Leistungen 
bislang nicht hinreichend aufeinander abgestimmt.

433 Vgl. die Eckpunkte der Konsensverhandlungen zur Gesundheitsreform vom 22.7.2003.
434 Vgl. hierzu im einzelnen C. R. Bartram et al., Humangenetische Diagnostik.
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Zunehmend bieten auch die Krankenversicherungen über Internet, Call Center oder 
Beratungsstellen medizinische Informationen an. Teilweise nähern sich diese Angebote 
auch einer zukünftigen Versorgungssteuerung, wenn Hinweise auf geeignete Krankenhäu-
ser, niedergelassene Ärzte oder sonstige Versorgungseinrichtungen gegeben werden. Auch 
kommerzielle Anbieter bauen Internetportale mit medizinischen Informationen oder In-
formationen zur Versorgung mit Gesundheitsleistungen auf. So begrüßenswert einerseits 
eine möglichst breite Palette an Informationsmöglichkeiten ist, so sehr ist hier andererseits 
zu berücksichtigen, daß die Konsumentensouveränität medizinischer Laien bei der Beur-
teilung derartiger Informationsangebote in aller Regel in gleicher Weise eingeschränkt ist 
wie bei der direkten Beurteilung medizinischer Leistungen. Hinterfragt werden muß also 
die Geschäftsidee der Anbieter von Gesundheitsinformationen; auch müssen Maßnahmen 
zur Sicherung der inhaltlichen Qualität getroffen werden.

Trotz der Vielzahl und der leichten Zugänglichkeit der Informationsangebote stoßen 
eine Gesundheitsaufklärung und Gesundheitsberatung, spätestens im Augenblick der Um-
setzung in eine ‚gesundheitsförderliche‘ Lebensweise, bei den Versicherten regelmäßig auf 
Motivationsbarrieren. Stärkere Anreize, qualitätsgesicherte Informations- und Beratungs-
angebote zu nutzen und Verantwortung für die eigene Gesundheit zu übernehmen, kön-
nen durch sozial abgefederte Eigenbeteiligungen, aber auch durch neue und differenzierte 
Versicherungsmöglichkeiten geschaffen werden. Im Falle einer Aufteilung in Grund- und 
Zusatzleistungen könnte derjenige, der bereit ist, Gesundheitsaufklärung und Gesund-
heitsberatung zu nutzen und umzusetzen, bei den Versicherungsbeiträgen sparen. Ein sozi-
al gebundener Wettbewerb wäre die Leitidee für das Gesamtsystem der Krankenversorgung 
und der gesundheitlichen Betreuung der Bevölkerung. 

4.1.2.3 Transparenz, Qualität und Verbraucherschutz

4.1.2.3.1 Evidenzbasierte Medizin 

Das medizinische Wissen nimmt rasant zu. Dies führt dazu, daß immer neue Behand-
lungs- und Diagnoseverfahren zur Verfügung stehen, deren wissenschaftliche Qualität 
durch den einzelnen Arzt in aller Regel nicht hinreichend überprüft werden kann. In 
dieser Situation wird von der Methode der evidenzbasierten Medizin viel erwartet.435 Sie 
geht über die bisherigen Methoden des Wissens- und Erfahrungserwerbs insofern hinaus, 
als sie dem Arzt das wissenschaftlich gesicherte Wissen in Form von Expertenbewertungen 
oder systematischen Reviews zur Verfügung zu stellen sucht. Um diese bisher alternativlo-
sen Erwartungen zu erfüllen, müssen allerdings Lösungen in zwei großen Problemkreisen 
gefunden werden: Zum einen sind die Fragen der Aktualisierung436 und der Effi zienzkon-

435 Vgl. hierzu ausführlich R. Kunz et al., Lehrbuch Evidenzbasierte Medizin in Klinik und Praxis.
436 Als Hinweis auf die unzureichende oder überholte Aktualität von Standards kann der ‚off-label use‘ man-

cher Arzneimittel gewertet werden, wenn man ihre zeitraubende behördliche Zulassung als einen Standard 
betrachtet. Darüber hinaus wäre zu prüfen, ob Methoden der Effi zienzkontrolle evidenzbasierter Standards 
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trolle evidenzbasierter und in Leitlinien konkretisierter Standards noch unbeantwortet; 
zum anderen liegen nur für Teilbereiche medizinischen Handelns – meist zur Indikation, 
Wirksamkeit und Sicherheit von Therapieverfahren – evidenzbasierte Ergebnisse vor, für 
andere wichtige Bereiche, etwa zur Ergebnismessung der Leistungserbringung des Gesund-
heitssystems, nicht.

In der Kritik an den Gesundheitssystemen von Industrieländern fi ndet sich immer wie-
der das Argument, daß es zahlreiche Leistungen gibt, die gar keinen oder nur vergleichbar 
wenig Nutzen für die Patienten/Versicherten bringen. Vielfach wird sogar argumentiert, 
daß eine Reihe von Behandlungsstrategien und Medikamenten mehr Schaden als Nutzen 
bringt. Glaubt man dieser Kritik, erschließt sich ein beträchtliches Rationalisierungspo-
tential für die kritisierten Gesundheitssysteme. Rationalisierung statt Rationierung hieße 
also die Devise. Zu bedenken ist gleichwohl, daß einige Gesundheitsökonomen angesichts 
steigender Beitragssätze in der Gesetzlichen Krankenversicherung zu dem Schluß kom-
men, daß „über eine gegenüber dem heutigen Ausmaß verschärfte Rationierung von Ge-
sundheitsleistungen rechtzeitig und ohne ideologische Voreingenommenheit nachgedacht 
werden“ sollte 437.

Es ist wichtig festzuhalten, daß die Einschränkung der ärztlichen Selbstbestimmung 
und Therapiefreiheit nicht Selbstzweck der Ökonomie ist, sondern durch die unzurei-
chende Integration der ökonomischen Standards in die Prozesse der Leistungserbringung 
im Gesundheitssystem verursacht wird. Wunsch der Kostenträger und mittlerweile auch 
erklärtes Ziel der Gesundheitspolitik ist, die Leistungsfähigkeit von einzelnen Wirtschafts-
einheiten im Gesundheitssystem zu dokumentieren. Die dadurch entstehende Transpa-
renz dient dem einzelnen Verhandlungspartner wie dem gesamtwirtschaftlich denkenden 
Entscheidungsträger bei der Suche nach kostengünstigen Alternativen. Es liegt damit zu 
einem guten Teil auch in der Verantwortung der Ärzte (Ärzteverbände), ob sie sich an der 
Suche nach effi zienteren Verfahren beteiligen oder durch Handeln ohne Berücksichtigung 
wirtschaftlicher Gegebenheiten einer suboptimalen Allokation der knappen Ressourcen 
Vorschub leisten wollen, die wiederum zu steigenden Ausgaben führt und damit sekundär 
eine Einschränkung der ärztlichen Selbstbestimmung aus Kostengründen verursacht. Der 
ärztliche Sachverstand ist für die Festlegung von Leistungsstandards unverzichtbar. Seine 
Einbeziehung in öffentliche Entscheidungsprozesse muß jedoch funktionstauglicher als bei 
den wenig transparenten Verfahren der heute sogenannten gemeinsamen Selbstverwaltung 
organisiert werden.

zumindest bei manchen Arzneimitteln angewendet werden können, für die aus verschiedenen Gründen 
keine für die Zulassung ausreichenden wissenschaftlich kontrollierten Belege vorliegen, wohl aber reiche 
Erfahrungen mit ihrer Wirksamkeit und Sicherheit in defi nierten Dosisbereichen – im Zuge ihrer häufi gen 
Anwendung außerhalb des zugelassenen Indikationsbereiches, wie z. B. in der Kinderheilkunde.

437 F. Breyer et al., Wirtschaftliche Aspekte der Märkte für Gesundheitsleistungen, 119; F. Breyer/H. Kliemt/F. 
Thiele (Eds.), Rationing in Medicine.
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4.1.2.3.2 Verbraucherschutz und Patientenrechte

Im Laufe der letzten Jahrzehnte war zu beobachten, daß die Förderung und der vorsorgen-
de Schutz der menschlichen Gesundheit nicht mehr allein Sache der Medizin und/oder 
medizinischer Versorgungsstrukturen sind. Dies kann in vielerlei Hinsicht belegt werden. 
Zum einen hatte die BSE-Krise und haben die Fortschritte in der Gentechnologie direkte 
Auswirkungen auf die Gesundheitsaufklärung und den Verbraucherschutz. Zum anderen 
hat sich in einer Informationsgesellschaft die Rolle des Patienten grundlegend verändert. 
Betrachtet man das klassische Dreiecksverhältnis zwischen Patient, Arzt und Versiche-
rung, so wird deutlich, daß der Patient passiver Kranker, Koproduzent, Patient, Kunde/
Verbraucher, mündiger Bürger und Versicherter/Beitragszahler sein kann. In der Regel tre-
ten diese Rollen gleichzeitig auf.438 Dieses Phänomen der ‚Doppel‘- und ‚Mehrfach‘-Rollen 
ist auch rechtlich wichtig. Es nötigt dazu, die Grundrechte nicht nur der Kranken und der 
potentiellen Patienten, sondern auch die Interessen der Versicherten und der Beitragszahler 
mit ihren Angehörigen in den Blick zu nehmen.

Schaut man sich das Interessengefl echt genauer an, so wird deutlich, daß der ‚Nutzer‘ 
des Krankenversicherungssystems in jeder seiner Erscheinungsformen ganz unterschiedli-
che Interessen aufweist, doch trotz Mündigkeit und größerer Eigenverantwortlichkeit in 
bestimmten Bereichen schutzbedürftig bleibt. Der Sachverständigenrat für die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen unterscheidet im Sondergutachten 1997 unter dem 
Gesichtspunkt der Patientenorientierung die Zielgruppe der Patienten und ihrer Angehö-
rigen, die Verbraucher und die Repräsentanten.439 Als Schlüsselgrößen sind die Qualität 
der Information, der Informationszugang und die Informationsverarbeitung des ‚Nutzers‘ 
zu sehen, damit Transparenz und Aufklärung eine rationale Entscheidung ermöglichen 
und schlußendlich zu einer optimalen Entscheidung führen. Eng verbunden damit sind 
Fragen der Qualitätssicherung und der Qualitätsprüfung elektronischer Medien mit me-
dizinischem Inhalt. 

Prüft man die bereits genannten Aufgaben genauer, so ist festzuhalten, daß Fragen des 
Verbraucherschutzes, der Produktsicherheit und des Datenschutzes zugleich berührt wer-
den. Das Ministerium für Verbraucherschutz, Ernährung und Landwirtschaft beschäftigt 
sich hier mit Fragen der Lebensmittelsicherheit, der Ernährung und des gesundheitlichen 
Verbraucherschutzes und nimmt somit eine Querschnittsaufgabe wahr. Patientenrechte 
ergeben sich nicht nur indirekt über das Haftungsrecht oder das ärztliche Berufsrecht. Sie 
müssen vielmehr als komplementäre prozedurale Sicherungsrechte zum Grundrechtssta-
tus des Art. 2 Abs. 2 GG angesehen werden (3.2.1.1.4). Gerade wenn die Eigenverant-
wortung im Gesundheitssystem gestärkt werden soll, sind Transparenz und Information 
unverzichtbare Voraussetzungen. Ohne zureichende Kenntnisse über Leistungsangebote, 
Versicherungsformen oder Finanzierungsvarianten kann der Einzelne seine Rechte nicht 
wahrnehmen. Deshalb beginnen auch die „Eckpunkte der Konsensverhandlung“ aus dem 

438 Vgl. M.-L. Dierks/F. W. Schwartz, Rollenveränderungen durch New Public Health. 
439 Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gesundheitswesen in Deutsch-

land. Kostenfaktor und Zukunftsbranche, Bd. II (Sondergutachten 1997), 361.
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Jahre 2003 mit einer Überlegung zur Stärkung der Patientensouveränität. Richtigerweise 
werden dabei neben individuellen Informationsrechten auch Möglichkeiten kollektiver 
Rechtswahrnehmung durch Patientenverbände vorgeschlagen (1.10 der Eckpunkte).

4.2 Ein Reformmodell für mehr Wettbewerb und Eigenverantwortung
    im deutschen Gesundheitssystem

4.2.1 Mindestversicherungspfl icht für alle bei weitgehender Wahlfreiheit
      und neuer Anbieterpluralität

Im Rahmen einer Mindestversicherungspfl icht ist der Leistungsumfang zu klären. Zu einer 
Grundsicherung treten dann unterschiedliche Formen der Zusatzversorgung, die sich in 
ihrer Vielfalt aus dem Wettbewerb ergeben. Diese Finanzierungsfragen können im Rah-
men der vorliegenden Studie nicht auf ihre Vereinbarkeit mit der Verfassung und anderen 
Rechtsvorschriften hin überprüft werden. Sie hängen stark von der konkreten Ausgestal-
tung der zur Diskussion gestellten Grundsicherung mit freiwilliger Zusatzversicherung ab. 

In jedem Falle muß über den Umfang der zur Verfügung stehenden Leistungen entschie-
den werden. Die Grund- bzw. Standardleistungen müssen sich zwar an den grundrechtlich 
abgesicherten Leistungsansprüchen der Patienten orientieren und auf die ‚Entwicklungs-
dynamik des Sozialen‘ achten440; sie sollten aber deutlich unterhalb des bestehenden Status 
Quo der medizinischen Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung liegen, der 
hinsichtlich des Umfangs der versicherten Bevölkerung und des Ausmaßes des Kranken-
versicherungsschutzes weit über dem Durchschnitt der Industrieländer liegen dürfte.441 

Beim Ausschluß von versicherungsfremden Leistungen handelt es sich um Leistungen, 
die nicht unmittelbar auf Krankheiten und ihre Folgen bezogen werden können und daher 
von anderen Ausgabenträgern übernommen werden sollten. Die Größenordnung liegt 
je nach Leistungsbegrenzung und Neugestaltung der Zuzahlung (Streichung künstlicher 
Befruchtung und Sterilisation, Streichung Sterbegeld, Leistungsbegrenzung bei nicht 
verschreibungspfl ichtigen Arzneimitteln und bei Sehhilfen, Praxisgebühr bei direktem 
Facharztbesuch, Anhebung der Krankenhauszuzahlung etc.), Steuerfi nanzierung versiche-
rungsfremder Leistungen sowie von Mehreinnahmen durch höhere Beiträge von Rentnern 
(auf Versorgungsbezüge und Alterseinkommen aus selbständiger Tätigkeit) bei 2 bis 3 
Mrd. Euro.442 Mit der Neuregelung im GMG erfolgt seit 1.1.2004 die Finanzierung aus 
dem Tabaksteueraufkommen.

440 Vgl. hierzu Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gesundheitswesen in 
Deutschland. Kostenfaktor und Zukunftsbranche, Bd. I-II; ders., Gutachten 2003. Finanzierung, Nutzero-
rientierung und Qualität, Bd. I-II.

441 Vgl. §§ 2, 10 und 12 SGB V und vor allem die Eckpunkte der Konsensverhandlungen zur Gesundheitsre-
form vom 22.7.2003. In den Eckpunkten wird bei der Neuordnung der Versorgung mit Arznei-, Heil- und 
Hilfsmitteln und bei der Neuordnung der Finanzierung deutlich, wo der politische Konsens im Jahre 2003 
bei der Reduktion erstattungsfähiger Leistungen liegt.

442 Im einzelnen Gesetz zur Modernisierung des Gesundheitssystems, GMG, Kabinettsentwurf, Stand 
2.6.2003, Finanzielle Auswirkungen.
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Zählt man den Familienlastenausgleich ebenfalls zu den versicherungsfremden Lei-
stungen, kommen je nach Abgrenzung und Berechnungsart etwa 25 Mrd. Euro hinzu.443 
Um die gewünschte Entlastung der Beiträge zu verdeutlichen, sei darauf hingewiesen, daß
etwa 10 Mrd. Euro einem Beitragssatzpunkt in der Gesetzlichen Krankenversicherung
entsprechen. Einer Beitragssatzsenkung stünden die erforderlichen Steuermittel gegen-
über.

Große Teile der zahnmedizinischen Behandlung gehören nicht notwendigerweise zu 
den Leistungen einer gesetzlichen Krankenversicherung. Es gibt mehrere Länder (z. B. 
Schweiz, Australien), in denen diese Behandlung nicht erstattet wird. Die Zahngesund-
heit ist aufgrund vorliegender epidemiologischer Untersuchungen deswegen aber nicht 
schlechter als in Deutschland, wo ihre Aufrechterhaltung zu den höchsten Krankheitsko-
sten führt.444 Eine Ausgliederung würde den Beitragssatz um etwa 3 Prozentpunkte senken. 
Mit dem GMG ist eine neue Absicherung außerhalb der Grundsicherung vorgesehen.

Sogenannte Rand- und Abwahlleistungen gehören nicht in die Grundversorgung und 
sollten im Rahmen einer neuen Versicherten- und Patientenmündigkeit individuell nach-
gefragt werden. Dazu gehören etwa weitere konsumnahe Arzneimittel, Vorsorgekuren, 
Hörhilfen, Bäder, Massagen etc.. Diese Leistungen, die zum Teil auch im GMG enthalten 
sind, könnten ähnlich der bereits vorliegenden IGEL-Liste445 aus den Ausgaben der per-
sönlichen Lebensführung aufgebracht werden.

Die Beeinfl ußbarkeit der individuellen Risikovorsorge (z. B. Hochrisikosport, Präven-
tion durch Impfungen, Vorsorgekuren, Raucherentwöhnung) und der Gefahrenpotentiale 
(z. B. am Arbeitsplatz) gehören zu den Kriterien für mögliche Zusatzversicherungen bzw. 
für die Übernahme in die individuelle Prävention und die Gesundheitsförderung. 

Mit der Finanzierung einer gemäß den Fortschritten in der Medizin anzupassenden 
Grundversorgung über Bürgerpauschalen wird die Ablösung der Beiträge von den Löh-
nen und Gehältern und damit von den Lohnnebenkosten erreicht. Damit kommt die 
Gesundheitspolitik einen Schritt weg von der Arbeitsmarkt- und Beschäftigungspolitik 
sowie von der Diskussion über Lohnnebenkosten. Die Finanzierung einer im Grunde per-
sonalintensiven Wachstumsbranche wird erleichtert, der Druck auf die Lohnnebenkosten 
verringert. 

4.2.2 Eine neue Anbieterpluralität bei Kontrahierungszwang

An die Stelle der GKV und der PKV sollte eine neue Anbieterpluralität von Versiche-
rungsunternehmen treten, die unter einer Versicherungsaufsicht als Ausdruck staatlicher 
Gewährleistungsverantwortung (3.2.5) eine dynamische Grundversorgung der Bevölke-
rung sicherstellt. Ein Kontrahierungszwang seitens der Versicherungen soll eine Risikose-
lektion vermeiden. Die Versicherungspfl icht für jeden und ein Kontrahierungszwang für 

443 Dazu im einzelnen K.-D. Henke/M. M. Grabka/K. Borchardt, Kapitalbildung, auch im Gesundheitswesen?
444 Statistisches Bundesamt (Ed.), Kosten nach Krankheitsarten, 6ff. 
445 Vgl. Medizinisches Qualitätsnetz Bad Wildungen, „Igel-Leistungen“ - Individuelle Gesundheitsleistungen. 
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die Versicherten – beides staatliche Zwangsvorgaben, die rechtfertigungsbedürftig sind 
und dem Verhältnismäßigkeitsprinzip entsprechen müssen – sind verfassungsrechtlich 
desto einfacher zu akzeptieren, je stärker in ihrem Rahmen Wahlmöglichkeiten bestehen. 
Anbieterpluralität und Versicherungsmöglichkeiten in dem die Grundversorgung über-
schreitenden Bereich stellen solche freiheitssichernden Elemente dar. Die GKV verliert 
ihren öffentlich-rechtlichen Monopolcharakter. Das bisherige System genießt keinen 
verfassungsrechtlichen Bestandsschutz (3.2.4.3). Die ohnehin schwach ausgebildeten 
Selbstverwaltungsstrukturen können dadurch ersetzt werden, daß die Einbeziehung der 
für die Finanzierung Verantwortlichen und der Patienten auf andere Weise, z. B. durch 
Mitwirkung in Kollegialgremien, erfolgt, die die staatliche Gewährleistungsaufsicht fl an-
kieren. Entsprechende gesetzliche Regelungen des Bundesgesetzgebers sind nicht mehr auf 
Art. 74 Nr. 12 GG (Sozialversicherung), sondern auf Art. 74 Nr. 11 GG (privates Versiche-
rungswesen) zu stützen. Das Bestehen eines Kontrahierungszwangs und Besonderheiten 
bei der Prämiengestaltung und Finanzierung schließen den kompetenzrechtlichen Begriff 
des ‚privaten Versicherungswesens‘ nach den Ausführungen des Bundesverfassungsgerichts 
zur Pfl egeversicherung nicht aus.446 Der Eingriff in das überkommene System erscheint or-
ganisationsrechtlich insgesamt größer, als er in den inhaltlichen Auswirkungen wirklich ist. 
Die entsprechenden Schutzregelungen lassen sich auch gegenüber einem privatrechtlich 
organisierten Versicherungswesen durchsetzen. 

Ferner sollten zwischen Männern und Frauen keine Prämienunterschiede existieren; für 
Kinder sollte eine öffentliche Unterstützung im Rahmen des Steuer- und Transfersystems 
erfolgen. Für die teuersten Krankheiten könnte eine Rückversicherung etabliert werden. 
Um ein selektives Kontrahieren bzw. Vertragsschließen seitens der Versicherungsunter-
nehmen mit den Anbietern zu ermöglichen, müssen die monopolistischen Strukturen 
auf der Leistungsanbieterseite, insbesondere das Vertragsmonopol der Kassenärztlichen 
Vereinigungen (KVen), aufgebrochen werden. Eine Mitgliedschaft in einer KV ist derzeit 
für einen Arzt Voraussetzung, GKV-Patienten zu behandeln und die Kosten der Kasse 
in Rechnung stellen zu können. Zugleich werden die Versorgungs- und Vergütungsbe-
dingungen zwischen KVen und den Krankenkassen ausgehandelt. Um den KVen einen 
gleichgewichtigen Partner gegenüberzustellen, ergab sich unter dem Grundsatz ‚gemein-
sam und einheitlich‘ ein Kassenmonopol, dessen letzte Konsequenz eine Art Einheitsver-
sicherung wäre. Um jedoch den Wettbewerb zu fördern, ist die Monopolsituation auf der 
Angebotsseite aufzulösen und eine Oligopollösung anzustreben. Für die Ärzte bedeutet 
das, daß die Zwangsmitgliedschaft in der KV aufgehoben wird und verschiedene Ärzte-
verbände zur Vertretung der Ärzteschaft zugelassen werden. In dem entstehenden bilate-
ralen Oligopol können fl exible Vertragslösungen bei gleichzeitiger Sicherung einer aus-
reichenden Grundversorgung bzw. eines ausreichenden Mindestleistungskatalogs entste-
hen. 

Wenn die Funktion der KVen als obligatorische Vertretung der ambulant tätigen Ärz-
teschaft aufgelöst wird, muß auch die Sicherstellung einer fl ächendeckenden medizinisch-
ambulanten Versorgung überdacht werden. Vorstellbar wäre, den Sicherstellungsauftrag 

446 Vgl. BVerfGE 103, 197 (216ff.).
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öffentlich auszuschreiben und damit einer marktnahen Lösung zuzuführen oder ihn an die 
Krankenkassen zu übertragen.447 

4.2.3 Ein institutioneller Rahmen für gesundheitspolitische Verteilungsentscheidungen:
      Gesetzgebung und Gewährleistungsaufsicht

Gesundheitsrechtliche Entscheidungen sind in hohem Maße Verteilungsentscheidungen. 
Sie müssen Kollisionslagen zwischen hochrangigen Rechtsgütern zum Ausgleich bringen. 
Gerade hier sollten folglich Transparenz, Objektivität, eine ausgewogene Interessenreprä-
sentation und Rechtsschutzeffektivität die Praxis bestimmen. Das ist jedoch – wie schon 
ein erster Blick auf die einschlägigen Rechtsvorschriften zeigt – nicht durchgängig der 
Fall. Die das Gesundheitssystem bisher prägenden Entscheidungsmechanismen sind wenig 
bekannt, die Verfahren kompliziert und die Rechtsfolgen unübersichtlich. Manches wirkt 
eher historisch zufällig als rational gestaltet, eher in immer wieder neuen Gesetzesänderun-
gen zusammengeschrieben als mit dem Ziel der Entscheidungsklarheit entworfen. 

4.2.3.1 Die Rolle des parlamentarischen Gesetzgebers

Für den demokratischen Rechtsstaat ist das parlamentarische Gesetz das wichtigste Gestal-
tungsmittel. Auch für die Ordnung der das Gesundheitssystem prägenden Interessen und 
Rechte ist das parlamentarische Gesetz unverzichtbar. Dabei sind zwei Regelungstechniken 
auseinanderzuhalten: die gesetzeseigene Fixierung materieller Zielinhalte und die mittelbar 
wirkende gesetzliche Strukturierung zielkonkretisierender Verfahren und Organisationen.

4.2.3.1.1 Die Fixierung materieller Ziele und Verteilungskriterien durch Gesetz

Die Frage ist, ob und inwieweit der parlamentarische Gesetzgeber selbst Gesundheitsziele, 
Qualitätsstandards und Leistungsgrenzen formulieren sollte. Soll er z. B. für die Kranken-
versorgung in der GKV die erforderlichen Leistungskataloge selbst normieren? Schließlich 
ist das Parlament das einzig unmittelbar demokratisch legitimierte Organ. Sollte es dann 
nicht auch im Gesundheitssystem alle wesentlichen Entscheidungen selbst treffen? 

Auf der anderen Seite liegen mehrere Einwände gegen eine solche Entwicklung nahe, 
und es sind keineswegs nur Mediziner, die sich vom Gesetzgeber nicht in ihr Tagewerk hin-
einreden lassen wollen, sondern auch Juristen, die einer ‚Vergesetzlichung‘ widerraten. Be-
zweifelt wird vor allem, ob die parlamentarische Gesetzgebung fl exibel genug ist, um den 
schnellen Wandel der wissenschaftlichen Erkenntnis und die Fortschritte der einschlägigen 
Techniken zu verarbeiten. Mehr als Grundfragen werden sich durch den Gesetzgeber nicht 
beantworten lassen. Für andere Fragen, die sich im Zusammenhang mit der Festlegung 

447 Hierzu auch die Eckpunkte der Konsensverhandlungen zur Gesundheitsreform vom 22.7.2003.
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von Gesundheitszielen, Standards und Zuteilungskriterien ergeben und für die ebenfalls an 
eine gesetzgeberische Fixierung gedacht werden könnte, gilt das nicht in gleichem Maße. 
Das läßt sich z. B. anhand der acht Schritte einer ‚Priorisierungsdiskussion‘ zeigen, die die 
Zentrale Ethikkommission der Bundesärztekammer im April 2000 vorgelegt hat448 und die 
folgendermaßen umschrieben sind:

1 Klärung der zugrundegelegten ethischen, rechtlichen und politischen Prinzipien,
2 Feststellung der Aufgaben und Ziele des Versorgungsbereichs,
3 Darstellung und Bewertung der aktuellen Versorgungssituation und ihrer impliziten/

expliziten Prioritäten,
4 Qualitative und quantitative Merkmale der Krankheitslast (Schweregrad, Prognose, 

Dringlichkeit),
5 Zweckmäßigkeit der auf sie bezogenen Interventionen (Evidenzgrade?),
6 Alternativen, Risiken und unerwünschte Wirkungen,
7 Direkte und indirekte Kosten, Effi zienz,
8 Interessen, Erwartungen und Präferenzen aller (potentiell) Beteiligten.

Von diesen Punkten sind nur die Punkte 1 und 2 solche, die eine normative Regelung von 
einiger Dauer verlangen und sich für eine gesetzliche Festlegung eignen. Auch in anderen 
Rechtsgebieten, z. B. im Regulierungsrecht, fi nden sich vergleichbar strukturierte gesetz-
liche Aufgaben- und Zielbestimmungen (z. B. § 2 TelekommunikationsG). Andere Prio-
risierungskriterien drücken eher ein besonderes Erfahrungswissen der Medizin oder der 
Gesundheitsökonomie aus (Punkte 3 und 4). Wieder andere hängen in hohem Maße von 
fortlaufend neu gewonnenen Erkenntnissen ab (Punkte 5 und 6). Die Wesentlichkeitsdok-
trin verlangt nicht, daß alle wesentlichen Entscheidungen umfassend gesetzlich getroffen 
werden. Sie ist zudem nicht auf materielle Regelungsprogramme fi xiert, sondern bezieht 
die Möglichkeiten der Organisationssteuerung in ihre Überlegungen ein.449 

4.2.3.1.2 Schaffung interessengerechter Entscheidungsstrukturen

Die hohe Abhängigkeit staatlicher Entscheidungen von der Expertise der medizinischen 
Wissenschaft legt es nahe, die einschlägigen Entscheidungsverfahren so zu organisieren, 
daß diese Expertise hinreichend zum Tragen kommen kann. Weiter noch: Da medizini-
sches Wissen selbst sich in schneller Entwicklung befi ndet, wären punktuelle gesetzgeberi-
sche Fixierungen nach dem Gedanken eines ‚dynamischen Grundrechtsschutzes‘ oft sogar 
kontraindiziert. Eine prozedural-organisatorische Fassung der Wesentlichkeitsdoktrin ist 

448 Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer Grundsätze in der Medizin und ihren Grenzgebieten (Zentra-
le Ethikkommission), Prioritäten in der medizinischen Versorgung im System der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV): Müssen und können wir uns entscheiden?

449 Vgl. E. Schmidt-Aßmann, Grundrechtspositionen und Legitimationsfragen im öffentlichen Gesundheits-
wesen; J. Taupitz, Richtlinien in der Transplantationsmedizin.
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hier folglich nicht nur nahegelegt, sondern geboten. Der parlamentarische Gesetzgeber 
öffnet staatlich zu verantwortende Entscheidungen, so der fortlaufenden Mitgestaltung, 
Evaluation und Anpassung durch Experten, und er sorgt umgekehrt dafür, daß die Formu-
lierung von Expertenwissen in den Verfahren medizinischer Selbstregulierung transparent 
und fair erfolgt.

Sachverständigenberatung ist freilich nur selten ein Vorgang deskriptiver oder tech-
nischer Rationalität. Auch das, was medizinisch notwendig erscheint, ist jeweils nur in 
einem bestimmten gesellschaftlichen Bezugsrahmen zu sehen. Das alles mindert nicht 
die Bedeutung von Sachverstand, zumal wenn dieser in Organisationen und Verfahren 
so eingebracht wird, daß seine eigenen Bedingtheiten bewußt gehalten werden und Al-
ternativen formulierbar bleiben. Unter diesen Bedingungen entspricht die Einbeziehung 
nicht-staatlicher Gremien in staatliche Entscheidungsprozesse dem fachlichen Charakter 
gesundheitspolitischer Entscheidungen. Vorrangige Aufgabe des Gesetzgebers ist es, die 
Kompetenzen, die Zusammensetzung und das Verfahren der beteiligten Gremien zu regeln 
und gegebenenfalls für eine Unabhängigkeit der Mitglieder Sorge zu tragen (1.3.3).450

Soweit gesundheitspolitische Verteilungsentscheidungen Ministerien, Behörden oder 
Selbstverwaltungsgremien anvertraut sind, bedarf es einer verfassungsrechtlich ord-
nungsgemäßen Legitimation dieser Instanzen. Alle Ausübung staatlicher Gewalt muß 
sich nach Art. 20 Abs. 2 GG auf das Volk zurückführen lassen. Die wichtigsten Mittler 
demokratischer Legitimation sind das Parlament und die parlamentarisch verantwortliche 
Regierung.451 Im Rahmen der funktionalen Selbstverwaltung können Formen autonomer 
Legitimation durch eigene Wahlen hinzutreten; sie können die Notwendigkeit demokrati-
scher Legitimation jedoch nicht ersetzen. Entscheidungen Privater dagegen fallen als solche 
nicht unter das Legitimationsgebot. Grundsätzlich genügt hier die Wettbewerbsaufsicht, 
um einem möglichen Mißbrauch wirtschaftlicher Macht aus öffentlicher Verantwortung 
gegenzusteuern. In einem so stark von sozialen Komponenten durchsetzten Gebiet wie 
dem Gesundheitssystem kann es jedoch verfassungsrechtlich notwendig werden, eine wei-
terreichende staatliche Gewährleistungsverantwortung zugrundezulegen.

4.2.3.2 Modelle staatlicher Gewährleistungsverantwortung

Als Ausdruck dieser Gewährleistungsverantwortung kann bei entsprechend transparenter 
und beteiligungsfördernder Organisation die Tätigkeit der Träger sozialer Selbstverwaltung 
genommen werden (4.2.3.2.1). Deren erhebliche Schwächen, sichtbar an der Tätigkeit der 
Bundesausschüsse nach § 91 SGB V, legen es jedoch nahe, über eine staatlich-administra-
tive Gewährleistungsaufsicht nachzudenken (4.2.3.2.2).

450 Vgl. BVerfGE 83, 130 (151ff.); 90, 60 (103).
451 BVerfGE 83, 60 (72f.); 93, 37 (66f.); E. Schmidt-Aßmann, Das allgemeine Verwaltungsrecht als Ordnungs-

idee, 80ff.
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4.2.3.2.1 Die Bundesausschüsse nach § 91 SGB V: Grenzen ihrer Legitimation

Bisher ist das Gesundheitssystem in hohem Maße durch Träger der sozialen Selbstverwal-
tung bestimmt. Immer deutlicher zeigt sich jedoch, daß die damit installierten korporatisti-
schen Mechanismen nicht ausreichen, um eine allseitig interessengerechte Entscheidungs-
fi ndung zu gewährleisten. Das läßt sich an den Bundesausschüssen der Krankenkassen und 
Kassenärztlichen Vereinigungen nach § 91 SGB V aufzeigen. Diese nehmen im derzeitigen 
Recht der Gesetzlichen Krankenversicherung Aufgaben von erheblicher Tragweite wahr 
und gelten heute als ‚kleiner Gesetzgeber‘ des Krankenversicherungsrechts.452 Besonders 
wichtig ist ihre Befugnis, Richtlinien zu erlassen.453 Nach § 92 Abs. 1 SGB V beschließen 
die Ausschüsse die zur Sicherung der ärztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien 
über die Gewähr für eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung der 
Versicherten. 

Die Bundesausschüsse werden von den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen, den 
Bundesverbänden der Krankenkassen, der Knappschaft und den Verbänden der Ersatz-
kassen gebildet und als Einrichtungen der sogenannten gemeinsamen Selbstverwaltung 
mit selbständigen Normsetzungsbefugnissen eingestuft.454 Diese Qualifi kation kann nicht 
überzeugen: Der Begriff der ‚gemeinsamen Selbstverwaltung‘ ist als solcher irreführend.455 
Er verdeckt, daß der Sachbereich wesentlich stärker durch Interessengegensätze als durch 
Interessenhomogenität geprägt wird.456 Dabei ist nicht nur auf das Verhältnis der Vertrags-
ärzte zu den Krankenkassen abzustellen, sondern von einer dreipoligen Interessenkonstel-
lation auszugehen, in der auch die Patienten eine Rolle spielen müssen. Die dominierend 
gruppenparitätisch geprägte Besetzung der Bundesausschüsse spiegelt diese dreipolige 
Interessenkonstellation nicht hinreichend wider.457 

Die Interessenkomplexität im Gesundheitssystem widerstreitet einem in die Formen 
des öffentlichen Rechts gegossenen gruppenparitätischen Modell, in dem nur Kassen und 
Kassenärztliche Vereinigungen repräsentiert sind. Das Bundesverfassungsgericht hat in 
einem Urteil vom 17.12.2002 zwar Festbetragsfestsetzungen für Arzneimittel durch die 
Spitzenverbände der Krankenkassen als eine zulässige Form der Selbstverwaltung im Ge-
sundheitssystem gekennzeichnet und damit – so scheint es jedenfalls – dem komplizierten 
Regelungsmechanismus der GKV unter Einschluß der an der Festbetragsfestsetzung be-

452 Vgl. A. Wahl, Kooperationsstrukturen im Vertragsarztrecht, 313ff.; auch H. Tempel-Kromminga, Die Pro-
blematik der Richtlinien der Bundesausschüsse der Ärzte und Krankenkassen nach dem neuen Recht des 
SGB V, 9ff.

453 Vgl. F. E. Schnapp, Aktuelle Rechtsquellenprobleme im Vertragsarztrecht.
454 BSGE 78, 70 (79).
455 Ebenso B. Schulin, in: B. Schulin (Ed.), Handbuch des Sozialversicherungsrechts, Bd. I, § 6, Rdnr. 97ff. 
456 Ähnlich I. Heberlein, Paradigmenwechsel in der Krankenversicherung, 149f.
457 LSG Nds NZS 2001, 32 (35); vgl. auch die bei F. E. Schnapp/M. Kaltenborn (Die gemeinschaftliche 

Berufsausübung niedergelassener Ärzte aus berufsrechtlicher, vertragsarztrechtlicher und verfassungsrechtli-
cher Perspektive, 104f. Fn. 48 Krankenkassen SGb 2001, 109ff.) nachgewiesene Literatur; ferner T. Koch, 
Normsetzung durch Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen, 109ff.; J. Castendiek, 
Versichertenbeteiligung und Demokratie im Normenkonzept der Richtlinien der Bundesausschüsse, 76; St. 
Muckel, Selbstverwaltung in der Sozialversicherung auf dem Prüfstand des Demokratieprinzips.
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teiligten Bundesausschüsse die verfassungsrechtliche Anerkennung nicht versagt.458 Inwie-
weit dies die Bundesausschüsse als eine Hybridform der Selbstverwaltung dauerhaft und in 
jeder ihrer Tätigkeiten gegen verfassungsrechtliche Zweifel abschirmt, ist jedoch unsicher. 
Zur Selbstverwaltungssubstanz hat sich das Verfassungsgericht nicht geäußert. Jedenfalls 
sollte das Urteil vom 17.12.2002 nicht als Anlaß genommen werden, die bisherigen Ent-
scheidungszüge der GKV als konsistent und konstant anzusehen. Daran können auch die 
oft beschworenen ‚Traditionen‘ der Sozialversicherung nichts ändern. 

4.2.3.2.2 Komplementär: staatliche Gewährleistungsaufsicht

Kann danach eine Hybridform funktionaler Selbstverwaltung die beträchtlichen Steue-
rungsaufgaben des GKV-Systems nicht richtig leisten, so ist es angezeigt, über Formen 
staatlicher Gewährleistungsaufsicht nachzudenken. Eine solche Aufsicht, die auch im Ge-
sundheitssystem – mit einer freilich stark zurückgenommenen Kontrollintensität – schon 
existiert, wäre auszubauen, während Gremien nach Art der Bundesausschüsse auf die 
Funktion von Beratungsgremien zurückzuführen wären. 

Gewährleistungsaufsicht kennzeichnet eine besondere Form staatlicher Aufgabenerfül-
lung, die Elemente der traditionellen Gewerbeaufsicht mit einem staatlichen Regulierungs-
auftrag verbindet.459 Sie ist heute vor allem in denjenigen Politikfeldern anzutreffen, die 
früher von staatlichen Monopolen geprägt waren und in der Folgezeit unterschiedlichen 
Formen der Privatisierung unterzogen wurden. Als ihre deutlichste Ausprägung kann heute 
die Aufsicht über das Post- und Telekommunikationswesen durch eine Regulierungsbe-
hörde nach §§ 66ff. TKG gelten.460 Auch für den schienengebundenen Verkehr und den 
leistungsgebundenen Energiemarkt geht die Entwicklung in Richtung der Installierung 
einer staatlichen Gewährleistungsaufsicht.

Der Staat erfüllt mit dieser Aufsicht eine über die reine Gefahrenabwehr hinausreichen-
de Verantwortung dafür, daß bestimmte notwendige Leistungen der Infrastruktur und 
der Daseinsvorsorge durch den Markt in ausreichendem Umfang und zu angemessenen 
Preisen vorgehalten bzw. sichergestellt werden. Die Gewährleistungsaufsicht läßt sich auch 
dort organisieren, wo öffentliche und private Anbieter tätig sind. Gerade hier ergibt sich 
ein gesteigerter Abstimmungsbedarf. Bei einem rein privatrechtlichen Modell läge die Ge-
währleistungsaufsicht ohnehin nur bei einer Aufsichtsbehörde.

Dabei kann an die Erfahrungen mit den Bundesausschüssen insofern angeknüpft wer-
den, als Fragen medizinisch notwendiger, zweckmäßiger und wirtschaftlicher Versorgung in 
hohem Maße von Sachverständigenbewertungen abhängig sind. Richtig verstanden sollten 
die Aufgaben solcher Gremien genau hier liegen. Die angemessene legitimatorische Organi-
sation der Sachverständigenberatung zwingt nicht dazu, die Legitimationserfordernisse der 
hierarchischen Verwaltung Punkt für Punkt zu erfüllen. Pluralistische Sachverständigen-

458 BVerfG, NJW 2003, 1232. 
459 Vgl. dazu G. F. Schuppert, Staatsaufsicht im Wandel, 833ff.
460 Dazu grundlegend K. Oertel, Die Unabhängigkeit der Regulierungsbehörde nach §§ 66ff. TKG, 7ff.
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gremien können in erheblichem Umfange Vorklärungen bewirken und Vorentscheidungen 
treffen, die freilich einer Rezeption, Bestätigung oder sonstigen Kontrolle durch eine voll 
legitimierte staatliche Regulierungsbehörde bedürfen. Bei der näheren Ausgestaltung der 
Gewährleistungsaufsicht sollte den am Gesundheitssystem Beteiligten die Möglichkeit, 
ihre Interessen zu bekunden und Sachverstand in institutionalisierter Form einzubringen, 
eingeräumt werden. Einzelheiten sind hier nicht auszubreiten. Organisationsrechtlich ist 
aber durchaus denkbar, die Instanzen der Gewährleistungsaufsicht mit Gremien auszustat-
ten, in denen Versicherte und Patienten interessengerechter als bisher repräsentiert sind.461

4.2.4 Finanzierung des Reformmodells: Bürgerpauschalen, Sozialer Ausgleich
      und Kapitaldeckung

4.2.4.1 Einführung von Bürgerpauschalen

Ein notwendiger Paradigmenwechsel ergibt sich, wenn angesichts der demographischen 
Herausforderung und der zu erwartenden Beitragssatzsteigerungen die arbeitsmarktpoliti-
schen Wirkungen des Gesundheitssystems weiter an Bedeutung gewinnen. Die Entlastung 
des Faktors Arbeit und die damit zu erwartenden Beschäftigungswirkungen rücken bei der 
Ausgestaltung der zukünftigen Finanzierung des Gesundheitssystems immer mehr in den 
Vordergrund. Eine einnahmenorientierte Ausgabenpolitik stößt angesichts der zu erwar-
tenden Ausgabenentwicklung und der Erosion der Beitragsbemessungsgrundlage immer 
stärker an ihre Grenzen. 

Stellt man die Entlastung bei den Arbeitskosten und die zu erwartende demographische 
Entwicklung bei der zukünftigen Mittelaufbringung heraus, lassen sich verschiedene Fi-
nanzierungsvorschläge unterscheiden. Im Vordergrund stehen:

– Höhere Selbstbeteiligung
– gesetzlich fi xierter Arbeitgeberbeitrag mit fl oatendem Arbeitnehmerbeitrag
– Auszahlung des Arbeitgeberbeitrages
– Kopf- bzw. Bürgerpauschalen anstelle von Sozialversicherungsbeiträgen
– teilkapitalgedeckte Krankenversicherung
– Verbreiterung der Bemessungsgrundlage für Sozialversicherungsbeiträge um Mieter-

träge, Kapitaleinkünfte etc.

Eine höhere Selbstbeteiligung scheint unausweichlich und ist mit dem Gesundheitsre-
formmodernisierungsgesetz zum 1.1.2004 erneut Wirklichkeit geworden. Allerdings sind 
darüber hinausgehende Vorschläge in diesem Gesetz nicht kodifi ziert worden, obwohl sie 
in der gesundheitspolitischen Diskussion im Herbst 2003 bereits eine große Rolle gespielt 
haben. Implizit spielt in dieser Diskussion auch das Umfeld der sozialen Selbstverwaltung 
im Gesundheitswesen eine nicht zu unterschätzende Rolle.

461 Vgl. J. Taupitz, Die Vertretung kollektiver Patienteninteressen.
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Die bestehende paritätische Selbstverwaltung läßt sich allerdings aus rein ökonomischer 
Sicht nur noch durch die Finanzierung der Krankenversicherung durch Arbeitgeber- und 
Arbeitnehmerbeiträge beschreiben. In der Realität führt die 50 : 50 Finanzierung dazu, daß 
Arbeitgeber und Gewerkschaften gleichermaßen Einfl uß auf das Gesamtsystem zu nehmen 
suchen und sich möglicherweise gegenseitig blockieren. 

In Folge dieser paritätischen Finanzierung durch Arbeitnehmer und Arbeitgeber ‚hal-
biert‘ sich z. B. das Interesse eines Versicherten, sich für eine Kasse mit günstigem Beitrags-
satz zu entscheiden, weil die Hälfte des Vorteils dem Arbeitgeber zufl ießt. Diese Situation 
würde sich auch nicht wesentlich verbessern, wenn der Arbeitgeberbeitrag gesetzlich fi xiert 
und der Arbeitnehmerbeitrag im Zweifel steigen würde. Besser wäre es, wenn der Arbeit-
geberbeitrag in Zukunft vollständig ausgezahlt würde. Die Entwicklung der Beiträge wäre 
abgekoppelt von den Lohnkosten. Die automatische Erhöhung der Lohn(neben)kosten 
durch steigende Beiträge in der Krankenversicherung würde vermieden bzw. auf die nor-
malen Lohnverhandlungen verlagert. Das wäre auch deswegen wichtig, weil in Situationen 
mit hoher Arbeitslosigkeit und geringer Beschäftigung der fi nanzielle Druck auf die GKV 
zunimmt. Die damit verbundene Erosion der Bemessungsgrundlage zeigt sich auch in den 
Prognosen zur künftigen Ausgabenentwicklung in der Krankenversicherung und den stark 
steigenden Beitragssätzen. 

Lohnbezogene Beiträge wären nur aufrechtzuerhalten, wenn die Gesundheitsleistungen 
lohnbezogen differenziert werden. Da dies nicht der Fall ist, sollte die Finanzierung dem 
Äquivalenzprinzip folgen und sollten auch aus diesem Grund die Sozialversicherungsbei-
träge durch Kopf- bzw. Bürgerpauschalen ersetzt werden. Dazu ist es auch erforderlich, 
die soziale Umverteilung im gegenwärtigen System der Gesetzlichen Krankenversicherung 
in das Steuer-Transfer-System zu verlagern. Die Versicherungsaufgaben sind von den 
Umverteilungsaufgaben zu trennen, um das Äquivalenzprinzip zu stärken. Die derzeitige 
Einkommensumverteilung und der Familienlastenausgleich in der GKV entfi elen nicht, 
sondern würden im Rahmen der Besteuerung verwirklicht. 

In der Diskussion um die zukünftige Mittelaufbringung ist oft von einer sogenannten 
Bürgerversicherung die Rede. Diesem Vorschlag folgend soll die gesamte Bevölkerung 
in der jetzigen GKV pfl ichtversichert werden. Den zusätzlichen Einnahmen der neuen 
Mitglieder stünden deren Leistungsausgaben gegenüber, so daß es sich nicht um eine 
zusätzliche Finanzierung handelte. Um auch fi skalisch die Einnahmesituation der beste-
henden GKV zu verbessern, soll die Bemessungsgrundlage mit dem versicherungspfl ich-
tigen Einkommen um Mieterträge und Kapitaleinkünfte ergänzt werden, so daß sich eine 
Entwicklung hin zum versteuernden Einkommen nach dem Einkommensteuergesetz ab-
zeichnet. Die Bürgerversicherung weist insoweit eine große Nähe zu einer proportionalen 
Einkommensteuer auf, die dann neben die bestehende progressive Einkommensteuer träte. 
Die fi nanz- und verfassungsrechtlichen Folgen einer derartigen Umstellung sind unbeant-
wortet; ungeklärt sind auch vielfältige Schwierigkeiten bei den mehr technischen Fragen 
des Beitragseinzugs. Die privaten Krankenversicherungen würden in ihrem Markt weiter 
eingeschränkt und auf das Zusatzversicherungsgeschäft eingeengt. Die bestehende Gesetz-
liche Krankenversicherung würde eine Vollversicherung für jedermann.

Die hier vorgeschlagene Mindest- oder Grundsicherung für alle mit individuellen 
Wahl- und Wechselmöglichkeiten und einer neuen Versicherungsstruktur hat mit einer 
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GKV-Zwangsversicherung für alle wenig gemeinsam. Sie löst sich von der Selbstverwal-
tung in der GKV zugunsten einer neuen Versicherungsstruktur auf.

Die hier empfohlenen Kopfprämien oder Bürgerpauschalen (Gesundheitsprämie) 
setzen hingegen die Auszahlung des Arbeitgeberbeitrages voraus; sie sind losgelöst vom 
Arbeitsmarkt. Ihre voraussichtliche Höhe beliefe sich auf 180 bis 210 Euro monatlich462 
und würde durch den Wettbewerb, dessen Parameter vor allem in der Leistungserbrin-
gung liegen, geregelt. Die paritätische Selbstverwaltung entfi ele; an ihre Stelle träte mehr 
Unternehmensverantwortung im Rahmen der bestehenden Mitbestimmungsregeln. Die 
Erfassung bestimmter Bevölkerungsgruppen, z. B. Beamte oder Freiberufl er, würde sich 
im Wettbewerb regeln, allerdings unter der Bedingung, daß jedermann in die Grundversi-
cherung einzahlt. Nur so läßt sich eine vernünftige Trennung zwischen wohlhabenden und 
weniger wohlhabenden Teilen der Bevölkerung regeln, denn die Schutzbedürftigkeit läßt 
sich aus ökonomischer Sicht sinnvoll nur über ein Grundleistungspaket für alle und nicht 
über eine Beitragsbemessungsgrenze regeln.

4.2.4.2 Sozialer Ausgleich

Der Arbeitgeberbeitrag und die äquivalenten Zahlungen der Gesetzlichen Rentenversiche-
rung werden ausgezahlt und die Versicherten durch eine Belastungsobergrenze (z. B. 15% 
des Einkommens) geschützt. Durch die Kopfprämie würde es nämlich ohne eine soziale 
Abfederung der Beiträge, wie in jedem anderen System auch, zu zu hohen Belastungen für 
die Geringverdiener kommen. Dieser unverzichtbare soziale Ausgleich umfaßt auch die 
Kinder und Jugendlichen vor dem Erwerbstätigkeitsalter. Der Kinderlastenausgleich hätte 
über öffentliche Mittel zu erfolgen, könnte aber auch in einer Quersubventionierung unter 
den privaten Versicherungsunternehmen geregelt werden. In einer gesetzlichen Zwangs-
versicherung vom Typ ‚proportionale Einkommensteuer‘ bliebe es bei der Beitragsfreiheit 
nicht-berufstätiger Ehepartner und Kinder im Rahmen der bestehenden Selbstverwaltung. 
In dem hier vorgeschlagenen System mit Bürgerpauschalen erfolgt die Umverteilung ge-
trennt von der Versicherung über den Staat. Die bestehende soziale Selbstverwaltung mit 
ihrer Verbandsmacht und Politiknähe träte zugunsten einer eher privatwirtschaftlich orga-
nisierten Krankenversorgung und gesundheitlichen Betreuung der Bevölkerung zurück. 

4.2.4.3 Umstieg auf mehr Kapitaldeckung

Grundsätzlich führt eine Kapitaldeckung zu fi nanziellen Rücklagen für die Zukunft. Im 
Gegensatz zum Umlageverfahren, bei dem die Einnahmen und Ausgaben einer Periode 
ausgeglichen werden, wird bei Kapitalbildung ein Teil der Beitragseinnahmen für die 
Absicherung im Alter zurückgelegt. Der Umstieg in ein Kapitaldeckungsverfahren kann 

462 Dieses Ergebnis ergibt sich rein rechnerisch durch Division der Leistungsausgaben einer Krankenkasse 
durch alle Versicherten über dem Kindesalter.
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sehr unterschiedlich erfolgen. So könnte das Umlage- durch das Kapitaldeckungsverfahren 
substituiert oder durch verschiedene Formen einer Teilkapitaldeckung ersetzt werden.463 

Ein behutsamer aber umfassender Übergang zum Kapitaldeckungssystem464 würde 
bedeuten, daß auf absehbare Zeit (etwa 50 Jahre) das Umlage- und das Kapitalbildungs-
verfahren nebeneinander bestünden. Ein solches Modell stand bereits bei der Reform zu 
einer Gesetzlichen Pfl egeversicherung zur Diskussion.465 Die Kapitalbildung erlaubt eine 
Abfederung der demographischen Herausforderung. Dabei bleibt zu beachten, daß der 
medizinische Fortschritt und die steigende Lebenserwartung beide Systeme (Umlage- und 
Kapitaldeckungssystem) noch zusätzlich belasten.

Konkrete Übergangschritte im Falle einer Substitution der Systeme bestünden darin, 
daß die erwerbstätige Bevölkerung und die Personen, die z. B. bei einer über 8 oder über 
16 Jahre laufenden Absenkung der Beitragsbemessungsgrenze auf Null Euro und unter 
dem Grenzalter (z. B. 55 oder 60 Jahren) liegen, im neuen kapitalbildenden Verfahren zu 
altersabhängigen Prämien mit Alterungsrückstellungen versichert werden. Die über 55- 
bzw. 60jährige Bevölkerung bliebe unabhängig vom Einkommen zu den alten sozialrecht-
lich abgesicherten Bedingungen gesetzlich versichert, d. h. einschließlich der beitragsfrei 
mitversicherten Familienangehörigen.466 Daraus ergibt sich konsequenterweise ein recht 
langer Übergangszeitraum.

Für die einkommensschwachen Haushalte muß durch das Steuer-Transfer-System 
für Ausgleich gesorgt werden, um die Finanzierung der Krankenversicherung über al-
tersabhängige Prämien mit Alterungsrückstellungen zu sichern. Die dazu erforderlichen 
Transfers liegen sehr hoch, so daß eine vollkommene Substitution des Umlage- durch das 
Kapitalbildungsverfahren derzeit gesundheits- und fi nanzpolitisch kaum in Frage kommt. 
Neben diesem Ansatz zum allmählichen, aber umfassenden Übergang in die Kapitalbil-
dung stehen unterschiedliche Modelle einer Teilkapitalbildung, die eine größere Umset-
zungschance aufweisen.467

Ob der in der Diskussion häufi g vorgeschlagene Demographiefonds in einer öffentlich-
rechtlichen Körperschaft ausreichend sicher vor dem Zugriff der Politik ist, wird angesichts 
der Diskussion über die ‚Verschiebebahnhöfe‘ innerhalb der Zweige der Sozialversicherung 
bezweifelt. Außerdem werden die Mittel nicht dauerhaft aufgebracht, und ihre individuelle 
oder kollektive Inanspruchnahme ist weitgehend ungeklärt.468

463 Vertiefend zu den Alternativen der Finanzierung A. Börsch-Supan, Rentabilitätsvergleiche im Umlage- und 
Kapitaldeckungsverfahren; K.-D. Henke et al., Eine ökonomische Analyse unterschiedlicher Finanzierungs-
modelle der Krankenversorgung in Deutschland.

464 Vertiefend zu den grundsächlichen Vor- und Nachteilen des Umlage- und Kapitaldeckungsverfahren vgl. 
Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gesundheitswesen in Deutschland. 
Kostenfaktor und Zukunftsbranche, Bd. II, 345, und H. Siebert, Pay-as-You-Go versus Capital-Funded 
Pension Systems. 

465 Der Wissenschaftliche Beirat beim Bundesministerium der Finanzen, Stellungnahme „Zur Finanzierung 
von Pfl egekosten“; ferner K.-D. Henke/M. M. Grabka/K. Borchardt, Kapitalbildung, auch im Gesund-
heitswesen? 

466 M. M. Grabka et al., Kapitaldeckung in der Gesetzlichen Krankenversicherung.
467 K.-D. Henke/M. M. Grabka/K. Borchardt, Kapitalbildung, auch im Gesundheitswesen?
468 Vgl. im einzelnen D. Cassel/V. Oberdieck, Kapitaldeckung in der Gesetzlichen Krankenversicherung.
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Eine andere Variante der Teilkapitalbildung bestünde darin, daß alle derzeit gesetzlich 
Versicherten einen einprozentigen Aufschlag zur Bildung von Kapital zahlen. Dieser Auf-
schlag könnte sich an den aus dem Risikostrukturausgleich zu entnehmenden jahrgangs-
spezifi schen Pro-Kopf-Ausgaben orientieren (Abb. 7). 

Abb. 7: Standardisierte Gesundheitsausgaben der Krankenversicherung (Westdeutschland); Quelle: Bundes-
versicherungsamt 1999.

Alternativ ist vorstellbar, daß über die durch Bürgerpauschalen fi nanzierte Grundversiche-
rung eine kapitalgedeckte Ergänzungsversicherung eingeführt wird. Der über das Umla-
geverfahren fi nanzierte Anteil an den Leistungsausgaben der Grundversicherung könnte 
durch den kapitalbildenden Anteil schrittweise ersetzt und über einen Zeitraum von drei 
Jahrzehnten in ein Verhältnis von einem Drittel Kapital- zu zwei Dritteln Umlageverfahren 
gebracht werden.

In allen Fällen einer Kapitalbildung bedarf es einer neuen Anbieterpluralität, da der 
bestehenden GKV derzeit keine Kapitalbildung erlaubt wird und die bestehende PKV mit 
weniger als 10% eine zu kleine Versichertenpopulation aufweist. Das derzeitige Nebenein-
ander von privater und gesetzlicher Krankenversicherung hat auch von daher gesehen bei 
grundsätzlicher Betrachtung keine dauerhafte Zukunft, weil seit der Reform von Lahnstein 
die Privatisierungspotentiale der Gesetzlichen Krankenversicherung angewachsen sind und 
auch angesichts der Eckpunkte der Konsensverhandlungen zur Gesundheitsreform im Jah-
re 2003 nicht abnehmen werden.

Anmerkung: Der Sonderfall Universitätsklinika wird hier nicht gesondert behandelt, da 
dies den Rahmen der Überlegungen, die sich auf die allgemeinen Strukturen eines Gesund-
heitssystems konzentrieren, gesprengt hätte. Es ist den Autoren gleichwohl bewußt, daß 
die Rolle des Staates in Bezug auf die Leistungserbringung in Forschung und Lehre nicht 
vollständig durch private Einrichtungen ersetzt werden kann und soll. Auch die besondere 
Problematik von DRGs für Gesundheitsleistungen in Universitätsklinika kann hier nicht 
berücksichtigt werden.

4.2 Ein Reformmodell für mehr Wettbewerb und Eigenverantwortung
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5 Zusammenfassung und Empfehlungen

Das deutsche Gesundheitswesen steht, wie die Systeme anderer europäischer Länder vor 
großen Herausforderungen – unter anderem dem demographischen Wandel, zunehmen-
den Finanzierungsdefi ziten, intransparenten Strukturen und Bedingungen des Europä-
ischen Binnenmarktes.469 Diese Herausforderungen machen eine grundlegende Restruktu-
rierung des gesamten Systems unausweichlich; systemimmanente Reparaturen können den 
notwendigen Systemumbau nur noch hinauszögern, aber nicht mehr abwenden.

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Studien zum deutschen Gesundheitswesen 
vorgelegt, die in ihrer Defi zitanalyse zum Teil große Übereinstimmung zeigen. Leider ist es 
aber bislang nicht gelungen, auch bezüglich der vorgeschlagenen Reformen zu konsensfä-
higen Vorschlägen zu gelangen. Die vorliegende Studie versucht daher, die grundlegenden 
Fragen hinter der politischen Reformdebatte aufzudecken, sie detailliert zu bearbeiten und 
daraus Vorschläge für die Veränderung des Systems zu gewinnen. Auf der Basis grundle-
gender philosophischer, medizinischer, rechtlicher und ökonomischer Überlegungen sollte 
sich so im Rahmen einer Politikberatung durch Wissenschaft ein Modell für ein dauerhaf-
tes Gesundheitswesen entwickeln lassen, das geeignet ist, notwendige Reformschritte aus 
dem gegenwärtigen System heraus zielorientiert einzuleiten.

5.1 Anthropologische und ethische Grundlagen einer Reform
    des Gesundheitssystems

Untersuchungen zu den Problemen des deutschen Gesundheitssystems und Maßnahmen 
zu deren Bewältigung haben sich bislang meist an den politischen und ökonomischen 
Rahmenbedingungen der bereits bestehenden Strukturen im Gesundheitssystem ori-
entiert. Der effektvolle Einsatz von Schlagwörtern wie etwa dem der ‚Notwendigkeit 
eines Systemwechsels‘ sollte daher nicht darüber hinwegtäuschen, daß es sich meist um 
Vorschläge aus dem politischen Raum handelt, die nicht aus Überlegungen zu den Grund-
lagen eines dauerhaften Gesundheitssystems hergeleitet sind. Bevor konkrete Alternativen 
für den Umbau des deutschen Gesundheitssystems entwickelt werden, ist daher zunächst 
eine Untersuchung der anthropologischen, ethischen, medizinischen, rechtlichen und öko-
nomischen Grundlagen des Gesundheitssystems allgemein angezeigt.

Im Rahmen moralischer Überlegungen zum Gesundheitssystem wird in der Regel dis-
kutiert, ob Abstriche vom gegenwärtigen Leistungsniveau, das jedermann zur Verfügung 

469 Vgl. Einleitung.
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gestellt wird, moralisch zu rechtfertigen sind. Systematisch primär ist allerdings die Frage, 
inwiefern sich die Forderung nach einer Gesundheitsversorgung für jedermann überhaupt 
rechtfertigen läßt. Letzteres zu thematisieren, kommt in Deutschland allerdings einem Ta-
bubruch gleich, gibt es doch einen politisch motivierten, vordergründigen Konsens, daß der 
derzeit bestehende Umfang an Gesundheitsleistungen nicht verändert werden dürfe. Zwar 
ist in letzter Zeit Bewegung in die Diskussion um eine Reform des Gesundheitssystems ge-
kommen, doch sind Pläne für eine grundlegende Reform, die eine deutliche Absenkung der 
staatlich garantierten Gesundheitsversorgung vorsehen, in der öffentlichen und politischen 
Diskussion kaum ernsthaft aufgenommen worden. Ausdruck dafür ist z. B. der Umstand, 
daß noch bevor eine sogenannte ‚Jahrhundertreform‘ überhaupt Gesetzeskraft erlangt hat, 
bereits angekündigt wird, daß in wenigen Jahren eine neue Reform notwendig werde.

5.1.1 Gesundheit und Krankheit als Wesenszüge der conditio humana470

Neuere Entwicklungen in der medizinischen Forschung – etwa die Entschlüsselung des 
menschlichen Genoms und der Aufstieg des Forschungsparadigmas der Molekularen 
Medizin – haben zu der Erwartung geführt, daß durch individualisierte Medizin und 
kausale Therapien eine Zukunft der Menschheit fast ohne Krankheiten realisierbar ist. Zur 
conditio humana gehört es aber, sich selbst als begrenzt zu erfahren: Bedürftigkeit (z. B. 
Nahrung), Störanfälligkeit (z. B. Krankheit), Sterblichkeit und Phasenhaftigkeit (Altern) 
gehören zu den grundlegenden menschlichen Selbsterfahrungen. Sie können auch bei fort-
schreitender Entwicklung nicht überwunden werden. Illustrieren läßt sich das am Beispiel 
der Bedürftigkeit. Eine Nahrungsmittelknappheit kann unter günstigen Bedingungen be-
wältigt werden; dennoch bleibt das Phänomen der Angewiesenheit auf Nahrung bestehen. 
Ebenso können einige Krankheiten mehr oder weniger endgültig überwunden werden; die 
Anfälligkeit für Krankheiten bleibt aber bestehen. So hat die Genomforschung gezeigt, daß 
viele Erkrankungen, selbst wenn sie genetisch mitbedingt sind, zu einem großen Teil von 
Umweltfaktoren abhängen. Auch Krankheiten, die etwa durch die individuelle Lebens-
führung, durch Naturkatastrophen oder Verbrechen bedingt sind, werden sich niemals 
verhindern lassen. Die Vorstellung einer menschlichen Existenz ohne Krankheiten bleibt 
also eine Illusion.

Aus dem Kranksein ergeben sich Bedürfnisse, die allerdings eine hohe interindividuelle 
Variabilität aufweisen, weshalb aus ihnen nur dann soziale Rechte und Verpfl ichtungen 
abgeleitet werden können, wenn es gelingt, diese Bedürfnisse zu bewerten. Gesundheits-
leistungen lassen sich plausibel als Maßnahmen deuten, die auf die Befriedigung von sol-
chen Bedürfnissen abzielen, d. h., die geeignet sind, die Folgen der Störanfälligkeit durch 
Heilung, Linderung und Vermeidung von Krankheiten zu bewältigen. Im Rahmen einer 
medizinischen Anthropologie läßt sich daher nach denjenigen gesundheits- bzw. krank-
heitsbezogenen Bedürfnissen fragen, die jedermann hat und die daher zur Grundlage einer 
Gesundheitsversorgung werden könnten. 

470  Vgl. 1.1.
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Aus der Existenz von Bedürfnissen allein ergibt sich allerdings noch keine moralische 
Verpfl ichtung, diese auch zu befriedigen. Der anthropologische Ansatz, wie er in dieser 
Studie vertreten wird, geht jedoch davon aus, daß Aussagen wie ‚ich habe Hunger‘ oder ‚ich 
bin krank‘ unter Normalbedingungen keine bloßen Beschreibungen eines (biologischen) 
Zustandes sind, sondern die Aufforderung enthalten, das geäußerte Bedürfnis zu befriedi-
gen. Es gilt daher mit Blick auf die Formulierung sozialer Verbindlichkeiten eine normative 
Vorstellung von solchen Bedürfnissen zu entwickeln, die mindestens erfüllt sein sollten, 
damit sich von einem ‚menschenwürdigen‘ Leben sprechen läßt.

5.1.2 Kranksein als Phänomen im sozialen Kontext471

Aus dem Kranksein, so die anthropologische Argumentation, ergeben sich Verpfl ich-
tungen, die im sozialen, insbesondere institutionellen Kontext des Gesundheitssystems 
erfüllt werden müssen. Formuliert werden diese Verpfl ichtungen unter anderem unter 
Verwendung der Begriffe Krankheit und Gesundheit. Eine Untersuchung dieser Begriffe 
zeigt, daß es keine ‚natürlichen‘ (als bloßes Naturphänomen beschreibbaren) Begriffe von 
Gesundheit und Krankheit gibt. Die Festlegungen von ‚Gesundheit‘ und ‚Krankheit‘ besit-
zen immer auch ein präskriptiv-konventionelles Element, das sich aus der grundlegenden 
Frage ergibt, wie Menschen als Menschen überhaupt leben wollen.

Auch zeigt sich, daß Krankheit in einem ganz anderen, sehr viel konkreteren Sinne als 
Gesundheit erfahren wird. Ebenso beziehen sich das medizinische Wissen und die ärztliche 
Kunst in erster Linie auf Phänomene der Krankheit, nicht auf Phänomene der Gesundheit. 
Gesundheit ist – entgegen der bekannten WHO-Defi nition – nicht als Abwesenheit von 
Krankheit bestimmbar. Vielmehr bildet der Begriff der Gesundheit ein Konzept, das unser 
Tun und unser Selbstverständnis mitbestimmt – Gesundheit, so läßt sich in philosophi-
scher Terminologie sagen, ist eine regulative Idee.

Der Krankheitsbegriff bezieht sich dagegen direkt auf konkrete Zustände, die ‚beschreib-
bar‘ und ‚erlebbar‘ sind. Die deskriptiv-präskriptive Zweideutigkeit des Krankheitsbegriffs 
ist ein Grund, auf einen allgemeinen, quasi ‚objektiven‘ Krankheitsbegriff zugunsten einer 
pragmatischen Pluralität zu verzichten. Darüber hinaus beruht die Krankheitsbestimmung 
in der medizinischen Praxis auf einer Vielzahl von chemischen, biologischen, aber auch 
psycho-sozialen Parametern, weshalb man auch davon absehen sollte, zu defi nieren, was 
die Krankheit ist. Vielmehr sollten spezielle Krankheitsbegriffe bestimmt werden, die In-
dikationen für konkrete und spezifi sche (diagnostische, präventive, therapeutische etc.) In-
terventionen ermöglichen. Illustriert wird dies in der Studie anhand der Diagnose. Durch 
die Bindung von Diagnosen an vereinbarte Kriterien werden Diagnoseschwellen festgelegt, 
die einen pragmatischen Kompromiß darstellen zwischen der Empfi ndlichkeit des diagno-
stischen Systems und seiner Treffsicherheit.

Der Krankheitsbegriff und in gewissem Sinne auch der Gesundheitsbegriff sind, so läßt 
sich zusammenfassen, geeignet, moralisch gerechtfertigte Bedürfnisse zu formulieren und 

471  Vgl. 1.2.
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zu konkretisieren. Allerdings läßt sich auf der Basis einer medizinischen Anthropologie nur 
ein Mindestumfang von Gesundheitsleistungen – etwa eine Existenzabsicherung – recht-
fertigen, weil sich lediglich gewisse Elementarbedürfnisse anthropologisch auszeichnen 
lassen.472 Neben der anthropologischen Rechtfertigung einer Gesundheitsversorgung für 
jedermann kann auch ethisch argumentiert werden, daß ein allgemeines Interesse vor-
handen ist, jedermann in den Genuß gewisser Gesundheitsleistungen kommen zu lassen. 
Hintergrund ist die Vorstellung, daß gewisse Sozialstaatsleistungen notwendig sind, damit 
die soziale Kooperation innerhalb einer Gesellschaft nicht nachhaltig gestört wird. Offen-
bleiben kann dabei zunächst, ob ein allgemeines Interesse an einer Gesundheitsversorgung 
lediglich funktional begründet wird – als Voraussetzung für die Ausübung basaler Bürger-
rechte – oder ob Gesundheitsleistungen unter anderem als Leistungsrechte als Bedingung 
der Möglichkeit für soziale Kooperation angesehen werden.

Aber auch der Verweis auf ein allgemeines Interesse an der Existenz eines Gesundheits-
systems im Sinne einer Sicherung sozialer Kooperation kann die Forderung nach einer 
vollumfänglichen Gesundheitsversorgung nicht begründen. Auf diese Weise läßt sich le-
diglich zeigen, (a) daß eine elementare Gesundheitsversorgung unverzichtbar ist, und (b) 
daß die Unterschiede in der Gesundheitsversorgung nicht so groß sein dürfen, daß es zu 
einer ernsthaften Gefährdung der sozialen Kooperation kommt.

Modelle der sozialen Kooperation – Staaten, Sozialsysteme, Krankenversicherungen 
– basieren auf der Annahme eines Gesellschaftsvertrages, der seine Legitimität unter an-
derem aus der Gleichheit der Vertragspartner gewinnt. Aber auch unter der Annahme von 
Gleichheit gilt, daß soziale Verhältnisse gerecht sein können, wenn eine gewisse gerecht-
fertigte Ungleichheit zwischen Gleichen herrscht (Prinzip der differenzierten Gleichheit). 
Die Forderung nach einer gerechtfertigten Ungleichheit impliziert, daß alle Individuen den 
gleichen Zugang zu den Rechtfertigungsdiskursen haben. Dies sichert jedoch lediglich den 
gleichen Zugang zu Verteilungsprozeduren, nicht aber zu Verteilungsergebnissen. 

Zur Beantwortung der Frage nach der gerechten Verteilung wichtiger (materieller und 
immaterieller) Güter in den komplexen Gesellschaften der Gegenwart reichen die klassi-
schen vertragstheoretischen Entwürfe nicht aus. Für die mit dem Prinzip der differenzier-
ten Gleichheit verbundenen Probleme sind in einer komplexen Gesellschaft daher institu-
tionelle Lösungen erforderlich. Für das Gesundheitssystem, d. h. im wesentlichen für den 
Gesundheitsanspruch der Bürger und die Hilfeverpfl ichtung des Staates, ist das System der 
Krankenversicherung die historisch gewachsene und wohl alternativlose Institution. Es ist 
eine wesentliche Aufgabe des Staates, ein solches System zu organisieren, wobei allerdings 
offen ist, ob der Staat diese Aufgabe in Form einer staatlichen Pfl ichtversicherung oder in 
Form eines staatlich beaufsichtigten Systems von privaten Versicherungen oder in gemisch-
ten Varianten realisiert. 

Eine Versicherungspfl icht bei freier Versicherungswahl gilt in vielen Staaten und für viele 
Lebensbereiche als die Aufl ösung des scheinbaren Paradoxes von Freiheit (Eigenverantwor-
tung) und Hilfegebot. Die Eigenverantwortung als conditio sine qua non der Solidarität 
läßt sich in mehrfachen Dimensionen verwirklichen: bei der Wahl der Versicherung, des 

472  Vgl. 1.1.3.
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Tarifprofi ls und der eigenen Gesundheitsvorsorge. Auf der anderen Seite verwirklicht das 
Versicherungswesen die Verpfl ichtung zu kollektiver Solidarität. Eine Sozialversicherung 
geht man nicht ein, um monetäre Eigeninteressen zu erfüllen. Mitglieder einer Versiche-
rung können nicht einmal die Rückerstattung ihres Prämieneinsatzes erwarten. Im Gegen-
teil, Mitglieder eines Sozialversicherungssystems müssen im wohlverstandenen Selbstinter-
esse eine Minimierung ihres Nutzens anstreben, um im Falle der eigenen Erkrankung die 
optimale Behandlung erhalten zu können. Das Sozialstaatsprinzip ist also mit dem Prinzip 
der Eigenverantwortung nicht nur verträglich, sondern ihm auch wesentlich zugeordnet.

5.1.3 Die medizinischen Fächer als praktische Wissenschaften473

Die andauernde Verwissenschaftlichung der Medizin hat grundsätzlich nichts daran ge-
ändert, daß sich die Medizin am praktischen Heilungserfolg orientiert. Es besteht jedoch 
ein Spannungsverhältnis zwischen dem ärztlichen Handeln und den wissenschaftlichen 
Disziplinen. Das Heilen als Zwecksetzung ärztlicher Tätigkeit ist kein Ziel naturwissen-
schaftlicher Erkenntnis. Die medizinischen Fächer verdanken ihre Handlungsrationalität 
daher auch nicht wesentlich der Rationalität anderer Formen der Wissensbildung, wie sie 
sich in der Physik, in der Chemie, in der Biologie usw. niederschlägt. Die medizinischen 
Fächer sind, wie die Jurisprudenz, die Wirtschaftswissenschaften und die Ingenieurswis-
senschaften, praktische Disziplinen oder Handlungswissenschaften, d. h., sie sind auf 
das intersubjektiven Verbindlichkeiten unterworfene Handeln zwischen menschlichen 
Akteuren bezogen. Die Verwissenschaftlichung der Medizin besteht daher auch nicht in 
einer Vernaturwissenschaftlichung, weil die Aufgaben des Arztes nicht dort enden, wo 
er als bloßer Naturforscher vom Menschen aufhören dürfte. So wie der Ingenieur kein 
Werkstoffwissenschaftler ist, sondern letztendlich Brücken und andere Bauten erfolgreich 
errichten will, ist der Arzt kein bloßer Naturforscher; er sucht vielmehr seinem Patienten 
durch Heilung bzw. Linderung seiner Beschwerden erfolgreich zu helfen.

Die Medizin hat, wie alle praktischen Wissenschaften, einen besonderen Bezug zur 
Standesmoral (ärztliches Ethos), die festlegt, nach welchen Normen in der Medizin ge-
handelt werden soll, und damit mittelbar auch zur Ethik als derjenigen philosophischen 
Disziplin, die sich kritisch mit den Moralen befaßt. Die moralischen Überzeugungen und 
ihre ethische Kritik sind daher kein wissenschaftsunzugängliches Superadditum zur Medi-
zin, sondern wesentliche Elemente der Fragestellung der praktischen Wissenschaft Medi-
zin. Medizin betreibt man mit Blick auf das ärztliche Handeln, so wie man Jurisprudenz 
etwa mit Blick auf das forensische Handeln oder Architektur mit Blick auf das bauliche 
Entwerfen betreibt. Löst man diese Disziplinen von ihren Zweckbestimmungen, bleibt 
nicht etwa ein wissenschaftsfähiger Rest, sondern nichts von diesem praktischen Typ des 
Wissens übrig.

Obwohl die Medizin keine Naturwissenschaft ist, bildete die Einbeziehung besonders 
der Naturwissenschaften in das ärztliche Handeln die Grundlage für den Erfolg der mo-

473  Vgl. 1.3.1.
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dernen Medizin in den letzten anderthalb Jahrhunderten. Krankheitstheorien werden 
häufi g unter Einbeziehung der Naturwissenschaften entwickelt, womit auch das ärztliche 
Handeln, das vielfach auf Krankheitstheorien beruht, durch die Naturwissenschaften be-
einfl ußt wird. Besonders an der vordersten Front der Forschung haben Krankheitstheorien 
eine kurze Lebensdauer. Auf dieser, den Laien oft irritierenden Bereitschaft der medizini-
schen Wissenschaft, eine Theorie in Frage zu stellen, zu modifi zieren oder ganz zu ersetzen, 
beruhen aber gerade ihre Innovationskraft und die Verbesserung ärztlichen Handelns. An 
der grundsätzlichen Ausrichtung des medizinischen Handelns am Erfolg der ärztlichen 
Handlung ändert dies nichts.

5.1.4 Maße für ein Gesundes Leben in der Rechtsanwendung, Medizin
      und Ökonomie474

Der Begriff der Krankheit beeinfl ußt das Handeln des Arztes und anderer Akteure im 
Gesundheitssystem direkt. Mit der Feststellung einer Krankheit ist in der Regel die Auffor-
derung verbunden, diesen Zustand zu verändern. Mit dem Begriff der Gesundheit verhält 
es sich, wie bereits ausgeführt, anders. Bei ihm handelt es sich um eine regulative Idee. Ge-
sundheit ist kein konkreter körperlicher oder geistiger Zustand, sondern eine Idee, anders 
formuliert: eine Zielvorstellung. Es liegt daher nahe, von Gesundheitszielen zu sprechen, 
wenn von Maßnahmen im Gesundheitssystem die Rede ist, die auf eine Verbesserung des 
Gesundheitsniveaus abzielen. Sollen konkrete Maßnahmen zur Bewältigung einer Krank-
heit klassifi ziert und bewertet werden, kann dagegen von Krankheits(bewältigungs)stan-
dards, im Folgenden Krankheitsstandards, gesprochen werden. Aus diesen Hinweisen auf 
die Wortverwendung läßt sich für die Ausdrücke ‚Krankheitsstandard‘ und ‚Gesundheits-
ziel‘ festhalten, daß es sich um Maße oder Maßstäbe für ein Gesundes Leben handelt.

Die Bewertung dieser Maßnahmen kann aus recht unterschiedlichen Zwecken ange-
strebt werden. Zur Präzisierung der rechtlich fi xierten Pfl ichten des Staates bzw. der Ak-
teure im Gesundheitssystem und der Rechte des Bürgers bedarf es Standards, die Grund-
lage für eine konfl iktbewältigende Rechtsprechung sein können. Medizinische Standards 
dienen in erster Linie der Sicherung der Qualität medizinischer Handlungen; allokative, 
distributive und Stabilisierungsstandards dienen der Strukturierung von Verteilungspro-
blemen. Standards sind also auf jeweils bestimmte gesellschaftliche Handlungskontexte 
bezogene institutionalisierte Normen. In ihre Bildung gehen gesellschaftliche Ziele und 
Interessen ebenso ein wie empirisches Wissen.  

474  Vgl. 1.3.2.
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5.1.4.1 Standards in der Rechtsanwendung475

Rechtliche Standards sollen es den Akteuren im Gesundheitssystem ermöglichen, die 
rechtlich bindenden Vorgaben ihres Handelns zu berücksichtigen. Dabei werden in die 
einschlägigen Rechtsregeln häufi g fachliche Standards einbezogen. Bei diesem Verfahren 
liegt eine Aufgabenverteilung zwischen Recht und anderen Disziplinen vor, indem die 
in nicht-juristischen Disziplinen (z. B. Medizin) entwickelten Problemlösungen in die 
Rechtsordnung einbezogen werden. Der ‚medizinische Standard‘ wird vom Recht weithin 
(allerdings nicht uneingeschränkt) als rechtlich erheblicher Standard akzeptiert und über-
nommen, weshalb etwa medizinische Sorgfaltskategorien wesentlich für die Ermittlung 
des ‚juristischen‘ Maßstabs der Pfl ichtwidrigkeit oder des Verschuldens sind. Diese Krite-
rien müssen von seiten der Rechtsanwender (z. B. eines Gerichts) durch Sachverständige 
ermittelt und in die Urteilsfi ndung einbezogen werden. Durch dieses Verfahren können 
die Gesetze von umfangreichen Detailregelungen freigehalten werden. Zudem können 
Veränderungen der tatsächlichen Verhältnisse ohne Gesetzesänderung aufgefangen wer-
den. Diese Offenheit ist insbesondere in einem Rechtsbereich, der wie das Medizinrecht 
auf wissenschaftlichen oder technischen Fortschritt reagieren muß, von Vorteil. Nachteilig 
ist allerdings, daß keine vergleichbare Rechtsklarheit und Rechtssicherheit herbeigeführt 
werden wie in Fällen ‚harter‘ Rechtsetzung.

Herrschender Auffassung entspricht es, daß die sozialen Normen und Wertvorstel-
lungen, auf die das Gericht seine Entscheidung zu stützen hat, durch Einholung eines 
individuellen Sachverständigengutachtens, darüber hinaus aber auch durch Auskünfte von 
Kammern, Behörden und ähnlichen Einrichtungen, ermittelt werden können. Vor die-
sem Hintergrund kommt insbesondere Äußerungen kompetenter Stellen in Richtlinien, 
Leitlinien, Stellungnahmen etc. bei der ‚Standardfeststellung‘ eine herausragende Rolle zu. 
Diese können als ‚antizipierte Sachverständigengutachten‘ verstanden werden, die dem 
Rechtsanwender Auskunft über den jeweiligen Standard geben, darüber hinaus aber auch 
in einschlägigen Fachkreisen zur Festigung des jeweiligen Standards beitragen.

5.1.4.2 Standards in der Medizin476

Maßgeblich für den Erfolg der Medizin ist die Qualität ärztlichen Handelns; die Verbes-
serung der Qualität ist zudem Bestandteil des ärztlichen Ethos. Medizinische Standards 
dienen daher dem Zweck der Sicherstellung und Kontrolle von Qualität, Transparenz 
und Vergleichbarkeit der Entscheidungen im Handeln des Arztes und anderer Akteure 
im Gesundheitssystem. Dabei wurde bereits darauf hingewiesen, daß die Suche nach der 
Defi nition von Krankheit zugunsten einer pragmatischen Krankheitsdefi nition aufgegeben 
werden sollte. Dies und der Umstand, daß auch im Gesundheitssystem selbst eine Vielzahl 
von Zwecken die Etablierung von (Krankheits-)Standards leitet, führt dazu, daß Standards 

475  Vgl. 1.3.3.
476 Vgl. 2.3.
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unter anderem in Form von Regeln, Richtlinien, Leitlinien oder Empfehlungen als Ent-
scheidungshilfen mit abgestufter Verbindlichkeit für den Entscheidungsträger wirksam 
werden. Erhebliche Diskussionen über viele dieser Leitlinien verdeutlichen im übrigen, 
daß der bisherige Entwicklungsstand der aus Krankheitsstandards abgeleiteten Leitlinien 
noch verbessert werden kann. Oft werden sie unter großem Zeitdruck von Gremien unter-
schiedlicher Kompetenz und Interessenlage entwickelt. Zudem liegt qualitativ hochwertige 
Evidenz noch nicht in allen Bereichen der therapeutischen, diagnostischen und präventi-
ven Verfahren im wünschenswerten Ausmaß vor.

Standards sollten schließlich nicht als strikt zu befolgende Verpfl ichtungen mißver-
standen werden. Es handelt sich hier lediglich um Leitfäden für das individuelle ärztliche 
Handeln, von denen der Arzt im Einzelfall abweichen kann oder gar muß, allerdings mit 
der Verpfl ichtung, die Abweichung zu begründen.

5.1.4.3 Ziele und Standards in der Gesundheitsökonomie477

Nicht nur auf der Ebene konkreter Entscheidungen des Arztes und anderer Akteure, die 
für eine Verbesserung des Krankheitszustandes eine Rolle spielen, haben Gesundheitsziele 
und Krankheitsstandards eine Funktion. Zu nennen sind zunächst Gesundheitsziele, die 
gewissermaßen als Rahmenbedingungen, als regulative Idee eines Gesundheitssystems fun-
gieren. Derartige Gesundheitsziele sind in den vergangenen Jahren vermehrt von supra- 
und internationalen Organisationen wie der WHO und der EU, aber auch von Gremien 
wie dem Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen formuliert 
worden.

Aus gesundheitsökonomischer Perspektive lassen sich drei Ziele als Grundlage dieser 
Bemühungen bestimmen: Das Allokationsziel zeichnet sich dadurch aus, daß mit Hilfe 
staatlicher Einfl ußnahme Ineffi zienzen des marktwirtschaftlichen Systems – etwa man-
gelnde Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit von Teilen des Gesundheitssystems – bekämpft 
werden. Ineffi zienzen und Marktschwächen können in einer sich selbst überlassenen 
Marktwirtschaft vor allem dadurch auftreten, daß der Wettbewerb infolge von Monopoli-
sierung und Kartellbildung beeinträchtigt wird, weshalb sich auch ein staatlicher Eingriff 
rechtfertigen läßt.

Das Distributionsziel stellt die Einkommensverteilung in einer Marktwirtschaft in den 
Vordergrund. Die sich aus dem Wirken der Marktkräfte ergebende primäre Einkommens-
verteilung muß nicht zwangsläufi g dem entsprechen, was von der Gesellschaft oder von 
den politischen Entscheidungsträgern als gerecht angesehen und damit gewünscht wird. 
Unbestritten ist mittlerweile, daß eine Absicherung der Grundrisiken des Lebens unabhän-
gig vom Einkommen und sozialen Status ein unverzichtbares Element moderner Systeme 
der sozialen Sicherung ist.478 

477  Vgl. 3.1.2.
478  Vgl. Kapitel 1.
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Das Stabilisierungsziel geht davon aus, daß eine marktwirtschaftlich organisierte Volks-
wirtschaft zu Instabilitäten in Preisniveaus und Beschäftigung neigt, weshalb der Staat zum 
Gegensteuern aufgerufen wird. Unter einer kurzfristigen Stabilisierung werden im eigent-
lichen Sinne konjunkturpolitische Instrumente verstanden, die die marktimmanenten 
kurzfristigen Schwankungen ausgleichen sollen. Auf das Gesundheitssystem übertragen 
ist die Nähe dieses Ziels zu der politisch gewollten Beitragssatzstabilität der Gesetzlichen 
Krankenversicherung offensichtlich. 

Mit dem langfristigen Stabilisierungsziel werden in aller Regel wachstumspolitische Fra-
gestellungen verbunden. Dabei hat das Gesundheitssystem in mehrfacher Hinsicht Einfl uß 
auf das Wachstum einer Volkswirtschaft. Zum einen resultiert mit höheren Ausgaben der 
GKV auch ein höherer Beitragssatz und steigen damit auch die Lohnnebenkosten, was 
zu höherer Arbeitslosigkeit mit negativen Auswirkungen auf das Wachstum führt. Zum 
anderen muß bedacht werden, daß das arbeitsintensive Gesundheitssystem ein erheblicher 
Wirtschafts- und Wachstumsfaktor in einer entwickelten Volkswirtschaft ist. Während 
auf anderen Märkten steigende Umsätze und Gewinne von Unternehmen als Wachs-
tumsindikatoren angesehen werden und mithin als positiv gelten, ist ein Wachstum des 
Gesundheitssektors üblicherweise negativ belegt und wird mit Kostenexplosion und Über-
angebot gleichgesetzt. Nur selten wird erkannt, daß die Gesundheitsbranche nicht nur der 
Erhaltung, Wiederherstellung und Förderung von Gesundheit dient, sondern mit ihren 
Dienstleistungen zur volkswirtschaftlichen Wertschöpfung mit entsprechenden positiven 
Wirkungen auf den Arbeitsmarkt beiträgt.479

5.2 Integration von Standardisierung und Individualisierung
    im ärztlichen Handeln

Die Standardisierung ärztlicher und anderer Leistungen im Gesundheitssystem ist unaus-
weichlich – nicht zuletzt aus Gründen der Sicherung und der Verbesserung der Qualität 
der medizinischen Versorgung.480 Allerdings liegen im Arzt-Patient-Verhältnis, in der Art 
medizinischer Interventionen und in der Art, wie Standards gebildet werden, strukturel-
le Gründe dafür, daß ärztliche Handlungen nicht restlos standardisiert werden können, 
jedenfalls dann nicht, wenn das Charakteristische der ärztlichen Profession – die auf den 
individuellen Patienten bezogene ärztliche Handlung – erhalten bleiben soll.

5.2.1 Das Arzt-Patient-Verhältnis481

Das Arzt-Patient-Verhältnis ist im Wandel begriffen; es ist auf dem Wege von einem 
paternalistischen zu einem als partnerschaftlich charakterisierten Verhältnis. Dies sollte 
aber nicht darüber hinwegtäuschen, daß das Arzt-Patient-Verhältnis aus strukturellen 

479  Vgl. 3.1.2.3.2.
480  Vgl. 1.3 und 2.1.
481  Vgl. 2.1.
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Gründen asymmetrisch ist: Der Patient ist ‚Experte‘ für seine Krankheit, besonders für sein 
Kranksein, zumindest bei länger andauernden oder gar chronischen Krankheiten. Dabei 
kann er über spezifi schere und aktuellere Informationen als der Arzt verfügen, diese aber 
möglicherweise mangels ausreichender Kriterien nur unzureichend oder gar unzutreffend 
bewerten. Informationen über Krankheiten aufgrund von Wissen und Erfahrung bewer-
ten, fällt hingegen in die Kompetenz des Arztes. Der Arzt ist Experte für medizinisches 
Wissen über Krankheiten und hat Erfahrung mit vielen Kranken. 

Die Asymmetrie der Beziehung zwischen Patient und Arzt bleibt auch erhalten, wenn 
sich die unterschiedlichen Rollen, Aufgaben und Erwartungen beider Partner verändern. 
So wandelt sich die Rolle des Kranken in den Institutionen der Medizin von einem Lei-
denden (der er immer auch bleibt), eben einem Patienten, zu einem Klienten oder gar in 
der Sichtweise von ausschließlich betriebswirtschaftlich denkenden Krankenhausverwal-
tungen zum Kunden. Auch der Arzt ist nicht mehr nur Partner seines Patienten, wie es das 
klassische Bild der Arzt-Patient-Dyade suggeriert, sondern als angestellter Mitarbeiter von 
Institutionen auch Partner von Verwaltungen, mit daraus resultierenden Abhängigkeiten 
und Belastungen, oder als niedergelassener Arzt auch selbständiger Unternehmer mit allen 
damit verbundenen ökonomischen Zwängen. Sowohl der Arzt als auch der Patient sind 
also in zahlreiche Handlungszusammenhänge eingebunden.

Es ist offen, wie sich diese Abhängigkeiten in Zukunft auf das Arzt-Patient-Verhältnis 
auswirken. Die sich abzeichnende ökonomische Verantwortung des Arztes wird allerdings 
dann zur Gefährdung, wenn die Entscheidungen des Arztes primär nach ökonomischen 
und nicht nach medizinischen Gründen getroffen werden. Eine solche Entwicklung würde 
auch den Kern des Arzt-Patient-Verhältnisses – das Vertrauen des Patienten in die me-
dizinische Kompetenz des ihn behandelnden Arztes – gefährden. Die Standardisierung 
ärztlicher Leistungen, die eben nicht nur der Verbesserung der Qualität medizinischer 
Leistungen dient, sondern auch der Steigerung ökonomischer Effi zienz oder juristischer 
Nachprüfbarkeit, sollte daher die Suche nach der individuell besten Behandlung für einen 
Patienten nicht gefährden.

5.2.2 Vielfalt der Interventionen482 

Die Standardisierung ärztlicher Maßnahmen bei komplexen Erkrankungen gewährleistet 
die Anwendung evidenzbasierten Wissens und empirisch fundierter Erfahrung. Durch 
die Vielgestaltigkeit von Krankheitsbildern und Krankheitsverläufen wird die Standar-
disierung ärztlicher Handlungen zu einer anspruchsvollen Aufgabe, da der erforderliche 
Ermessensspielraum für die verantwortliche Umsetzung der Standards im individuellen 
Fall gewährleistet bleiben muß. Z. B. ist die Diagnose einer bestimmten Krankheit beim 
individuellen Kranken ein komplexer Prozeß, bei dem der Wissensstand des Arztes, seine 
Sorgfalt bei der Erhebung der Untersuchungsbefunde und sein kritisches und erfahrungs-
begründetes Urteil bei der Bewertung der Symptome erforderlich sind. 

482  Vgl. 2.2.

P 2004-3.indb   222 24.6.2004, 10:48:44



223

Maßnahmen zur Qualitätssicherung der Diagnose durch Standardisierung sind gleich-
wohl unerläßlich. Allerdings verschärft diese Standardisierung die Spannung zwischen 
der in der standardisierten Diagnose enthaltenen Kurzcharakteristik eines Falles und den 
jeweiligen Besonderheiten der Krankheit bei einem bestimmten Individuum. Mit anderen 
Worten, auch wenn die Qualität der Diagnose durch Maßnahmen der Qualitätssicherung 
verbessert wird, sollten doch die individuellen Besonderheiten der Krankheit eines Pati-
enten und die in der Flexibilität des ärztlichen Ermessens liegenden Möglichkeiten der 
Anpassung der weiteren Interventionen an die Besonderheiten des jeweiligen Patienten 
angemessen berücksichtigt werden. Deshalb ist auch darauf zu achten, daß die Fortschritte 
einer operationalisiert-quantitativen (algorithmischen) Diagnostik nach Diagnosesyste-
men, z. B. der ICD-10, die Fähigkeit zur klinisch-qualitativen (integrativen) Diagnostik 
und damit die Fähigkeit des Arztes, die diagnostisch relevanten Merkmale des individuel-
len Kranken zu erkennen und zu bewerten, nicht zum Erliegen bringen.

Wie wichtig diese Fähigkeit des Arztes ist, kann am Beispiel der unterschwelligen Er-
krankungen gezeigt werden. Die meisten Krankheiten beim Erwachsenen verlaufen chro-
nisch. Sie beginnen in der Regel mit einem unterschwelligen bzw. subklinischen Stadium. 
Erst nach einer längeren Latenz der Krankheit im subklinischen Stadium, das sich bei vie-
len Krankheiten über Monate und Jahre hinziehen kann, wird die konventionell in einem 
Standard wie dem ICD-10 festgelegte Schwelle zur Manifestation überschritten. Schon 
die subjektiven und objektiven Auswirkungen unterschwelliger Erkrankungen (subjektives 
Leiden, Behinderung, Pfl egebedürftigkeit, Kosten) können aber erheblich sein, weshalb es 
zur Aufgabe des Arztes gehört, hier über den relevanten Standard hinaus die Notwendig-
keit ärztlicher Maßnahmen zu beurteilen.

Neben der Diagnose sind weitere Haupttypen ärztlicher Interventionen präventi-
ve Interventionen gegen Gesundheitsrisiken, kurative Interventionen gegen manifeste 
Krankheiten, rehabilitative Interventionen gegen krankheitsbedingte Behinderungen und 
palliative Interventionen zur Minderung des Leidens bei inkurablen Erkrankungen.483

5.2.3 Determinanten von Interventionen

Es sollte festgehalten werden, daß Standards häufi g nicht nur auf Grund medizinischer 
Überlegungen festgelegt werden, wie sich am Beispiel des ‚medizinischen Bedarfs‘ illustrie-
ren läßt. Zwar besteht Übereinstimmung darin, daß bei lebensbedrohlichen Erkrankungen 
ein zwingender Bedarf an medizinischen Interventionen gegeben ist; schwierig wird dessen 
Ermittlung aber bei länger anhaltenden oder chronischen Krankheiten oder bei unter-
schwelligen Krankheiten. Das letztgenannte Beispiel läßt erkennen, daß der Bedarf auch 
von der Zielrichtung, d. h. auch von den politischen (also nicht-medizinischen) Gesund-
heitszielen möglicher Interventionen, abhängt.

Darüber hinaus besteht häufi g ein Spannungsverhältnis zwischen dem medizinisch 
begründeten Standard für Interventionen und dem subjektiv, vom Patienten geäußerten 

483  Vgl. 2.2.1.5.
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Bedürfnis nach Intervention. Auch hier liegt es im Ermessensspielraum des Arztes, ob im 
Einzelfall die Abweichung vom Standard zugunsten des individuell formulierten Leidens-
drucks gerechtfertigt ist.

5.2.4 Medizin als Wachstumsbranche484

Die Entwicklung von Arzneimitteln – mit geschätzten Entwicklungskosten von 600 bis 
800 Millionen Euro für ein neu zugelassenes Arzneimittel –, aber auch therapeutischer, 
diagnostischer und präventiver Verfahren einschließlich ihrer klinischen Prüfung ist so 
teuer geworden, daß sie nur noch privatwirtschaftlich, d. h. insbesondere von der phar-
mazeutischen Industrie, fi nanziert werden kann. Durch die Übernahme von Aufgaben 
in Forschung und Entwicklung trägt die Industrie daher wesentlich zum medizinischen 
Fortschritt bei. Obwohl diese Entwicklung auch Risiken enthält, ist dieser Beitrag für das 
Gesundheitssystem unentbehrlich.

Berücksichtigt man darüber hinaus, daß aufgrund des demographischen Wandels die 
Nachfrage nach medizinischen Leistungen in den kommenden Jahrzehnten weiter zuneh-
men wird485, so ergibt sich, daß die privatwirtschaftliche Gesundheitsbranche auch eine 
Wachstumsbranche mit allen positiven volkswirtschaftlichen Effekten ist. Die einseitige 
Kritik insbesondere an der forschenden pharmazeutischen Industrie vernachlässigt daher 
nicht nur deren Beitrag zum medizinischen Fortschritt, sondern auch deren Bedeutung für 
eine auf Wachstum ausgelegte Volkswirtschaft.

5.3 Verfassungsrechtliche Aspekte486

Die Verfassung ist eine Rahmenordnung; sie legt die Entscheidung der politisch verant-
wortlichen Instanzen keineswegs Punkt für Punkt fest. Daher sollte nicht jede politisch 
kontroverse Entscheidung mit einem verfassungsrechtlichen Verdikt belegt werden. 
Dem Gesetzgeber verbleibt im Gesundheitssystem ein breiter Gestaltungsspielraum. Das 
Grundgesetz kann und will kein geschlossenes Gesundheitskonzept festschreiben. Als 
Rahmenordnung ist die Verfassung fl exibel und läßt für mehrere Optionen Raum. Das 
heißt auf der anderen Seite nicht, daß verfassungsrechtlich alles offen ist. Die Vorschriften 
des Grundgesetzes zu den Gesetzgebungs- und Verwaltungskompetenzen, die Staatsziel-
bestimmungen und die Grundrechte geben durchaus Fixpunkte und Orientierungslinien, 
aus denen sich systematisch ein Rahmen für die Gesundheitspolitik entwickeln läßt. So-
weit entsprechende verfassungsrechtliche Festlegungen bestehen, sind sie für die Politik
verbindlich und lassen sich durch Entscheidungen des einfachen Gesetzgebers nicht än-
dern.

484  Vgl. 3.1.2.3.2.
485  Zur Nachfrage nach medizinischen Leistungen vgl. Einleitung.
486  Vgl. 3.2.
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Unter den Verfassungspositionen im Gesundheitsrecht besitzen die Grundrechte des 
Kranken eine herausragende Stellung.487 Es geht um den Kranken, die Linderung seiner 
Leiden und eine mögliche Wiederherstellung seiner Gesundheit. Dies ist das Telos des ge-
samten Rechtsgebiets. Das Gesundheitssystem ist entscheidend aber auch durch die Rechte 
weiterer Beteiligter geprägt: Ärzte, Psychotherapeuten, Schwestern, Pfl eger, Hebammen, 
Heilpraktiker, Apotheker. Hier werden Berufe ausgeübt und unternehmerische Aktivitäten 
entfaltet, die ihre eigene grundrechtliche Basis in Art. 12 und Art. 14 GG haben und die 
beanspruchen können, mit ihren Interessen ernstgenommen zu werden.488 Zu bedenken 
sind ferner die Rechtspositionen derjenigen, die für die Ausgaben des Gesundheitssystems 
aufkommen sollen, d. h. die Beitragszahler engerer oder weiterer Solidargemeinschaften 
oder letztlich die Steuerzahler. Sie alle können zu bestimmten Zeiten als Patienten auf die 
Leistungen des Gesundheitssystems angewiesen sein. Trotzdem wäre es falsch, von einer 
Interessenidentität von Kranken und Versicherten, Zahlern und potentiellen Empfängern 
von Gesundheitsleistungen auszugehen.489 Über Grundrechte im Gesundheitssystem zu 
sprechen, macht es schließlich erforderlich, auch die medizinische Forschung einzubezie-
hen. Forschung ist die Grundlage des Fortschritts. Auf sie richten sich die Hoffnungen vie-
ler Kranker. Ihre Verfassungsgarantie in Art. 5 Abs. 3 GG kann an sich nicht außer Ansatz 
bleiben, wird hier aber nicht eigens behandelt.

5.3.1 Verfassungsrechtliche Verteilungsstandards490

Angesichts des Befundes, daß die Verfassung in Bezug auf die Ausgestaltung des Gesund-
heitssystems eine fl exible Rahmenordnung ist, erhebt sich die Frage, ob das Grundgesetz 
wenigstens deutlichere Vorgaben für Verteilungsstandards innerhalb des Gesundheitssy-
stems gibt. Zu Recht wird im Zusammenhang mit der Unterscheidung von Allokations-
ebenen die Forderung erhoben, die wesentlichen und gravierenden Entscheidungen auf 
möglichst allgemeiner, politischer Ebene (unter Offenlegung und Übernahme der Verant-
wortlichkeit für die entsprechenden Folgen) zu treffen. Weithin illusorisch ist allerdings 
die Hoffnung, allein dadurch (etwa durch allgemeine Richtlinien) werde der unmittelbar 
‚vor Ort‘ medizinisch Tätige von eigener Entscheidungs- und insbesondere Verteilungsver-
antwortung entlastet, weil in der Regel eben nicht von der obersten Ebene auf die unterste 
Ebene einzelfallbezogen durchgeregelt werden kann, der Einzelfall vielmehr vor Ort ent-
schieden werden muß. Konkret hat der Arzt am Krankenbett über die Verteilung der eben 
nicht ausreichenden Güter zu entscheiden.

Damit geht einher, daß verstärkt gerade auf den unteren Verteilungsebenen nach Krite-
rien zur Entscheidungserleichterung auch und gerade im juristischen Bereich gesucht wird. 
Es knüpfen sich jedoch in diesem Zusammenhang an die Arbeit des Juristen oft unerfüllba-
re Erwartungen. Juristische Verteilungsgerechtigkeit stellt kein System dar, mittels dessen 

487  Vgl. 3.2.1.
488  Vgl. 3.2.3.
489  Vgl. 3.2.2.
490  Vgl. 3.2.1.2.
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etwa in der konkreten Situation am Krankenbett ‚abgefragt‘ werden könnte, ob einem 
Patienten zu Lasten eines anderen eine besonders aufwendige Behandlung ‚zusteht‘ oder 
nicht. Der Schwerpunkt juristischer Tätigkeit liegt vielmehr in der Entwicklung von Ver-
fahrensweisen und Verfahrensabläufen, mittels derer Entscheidungsprozesse vorbereitet, 
strukturiert, dokumentiert und kontrolliert werden können. Grenzen dieser differenzierten 
Standardisierung liegen dort, wo die Differenzierung nicht zu mehr Transparenz, sondern 
zu mehr Unübersichtlichkeit und demotivierender Bürokratie führt.

Welche Kriterien im durch das Willkürverbot geprägten ärztlichen Entscheidungs-
prozeß bei Bewältigung der Ressourcenknappheit zum Tragen kommen, ist durch die 
Rechtsordnung innerhalb eines weiten Bereichs nicht festgelegt. Soweit fachliche Kriterien 
des jeweiligen Sachbereichs, in concreto also medizinische Kriterien, eine Differenzierung 
ermöglichen, akzeptiert die Rechtsordnung diese Differenzierung, also Vergleich zwischen 
zwei Behandlungsbedürftigen. Das bedeutet, daß das Recht bezogen auf die Verteilung 
knapper Ressourcen die Entscheidungsverantwortung in weitem Umfange an den Arzt 
zurückgibt, der aus medizinischer Sicht die gegebenen Alternativen möglichst umfassend 
gegeneinander abzuwägen und dabei alle ihm zugänglichen medizinischen Entscheidungs-
kriterien (unter anderem Dringlichkeit, Erfolgsaussichten) heranzuziehen hat.

Problematischer wird die Lage dann, wenn solche vergleichsweise leicht objektivierbaren 
medizinischen Differenzierungskriterien nicht vorliegen. Aus verfassungsrechtlicher Sicht 
sind unbedenklich dabei nur solche Kriterien, die als objektive Kriterien allen Betroffenen 
prinzipiell gleiche Chancen geben – z. B. Zufallsentscheidung, Wartelisten, aber nicht die 
Quantifi zierung von Lebensqualität oder der sozialen Bedeutung eines Menschen.

5.3.2 Verfassungsposition der Beitragszahler491

Die Interessenpositionen von Patienten und Versicherten sind nicht identisch. Auch als po-
tentieller Patient defi niert der Versicherte eigenständige Positionen, die auch grundrecht-
lich unterscheidbar abgesichert sind. Mag der Patient in einer konkreten Behandlungssi-
tuation an möglichst umfangreichen und aufwendigen Versorgungsleistungen interessiert 
sein, stellt sich die Situation des Versicherten deutlich anders dar. Auch derjenige, der für 
sich ein hohes Versorgungsniveau wünscht, wird unterschiedliche Ausgestaltungsvarian-
ten nach Maßgabe von Kosten und Ertrag gegeneinander abwägen. Als Rahmenordnung 
kann und will die Verfassung dieses Interessenspiel im einzelnen nicht determinieren. 
Es muß aber daran erinnert werden, daß dort, wo gesetzliche Versicherungspfl ichten 
und Pfl ichtmitgliedschaften begründet werden, dies als Einschränkung der allgemeinen 
Handlungsfreiheit begründungsbedürftig ist und den Anforderungen des Verhältnismä-
ßigkeitsprinzips, d. h. den Kriterien der Geeignetheit, der Erforderlichkeit und der Kosten-
Nutzen-Bilanz, genügen muß. 

Der grundrechtliche Schutz gegen die Auferlegung von Abgabenpfl ichten (Art 14. GG 
Eigentum, Erbrecht und Enteignung) galt lange Zeit als deutlich zurückgenommen. In 

491  Vgl. 3.2.2.
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jüngster Zeit hat das Bundesverfassungsgericht den eigentumsrechtlichen Grenzen der 
staatlichen Besteuerungsgewalt jedoch deutlichere Konturen gegeben, weshalb eine konti-
nuierliche Ausweitung der Beitragssätze zur GKV auch an verfassungsrechtliche Grenzen 
stoßen kann. Bisher sind vor allem Probleme einer willkürfreien Lastenverteilung im 
Lichte des Art. 3 Abs. 1 GG behandelt worden. Doch kann davon ausgegangen werden, 
daß auch auf dem Felde der Abgabenerhöhungen verfassungsrechtlich nicht alles offen ist. 
Als eine Grundlinie kann die Erkenntnis gelten, daß die verfassungsrechtlichen Rechtfer-
tigungsbedürfnisse desto höher werden, je größer der Aufwand und der Leistungsumfang 
defi niert werden, zu dessen kollektiver Finanzierung Zwangsbeiträge erhoben werden sol-
len. Jedenfalls dürfte die Zeit, in der die Sozialversicherungsbeiträge ein grundrechtsfreier 
Raum waren, der Vergangenheit angehören. Wenn sich bestimmte Systemteile der GKV 
als chronisch fehlkonstruiert und deshalb nur durch fortgesetzte Beitragserhöhungen 
aufrechterhaltbar erweisen, wird die bei jedem staatlichen Eingriff und daher auch beim 
Abgabeneingriff zu beachtende notwendige Rechtfertigung prekär.

5.3.3 Verfassungsposition der Ärzte492

Unter den Verfassungspositionen im Gesundheitsrecht besitzen die Grundrechte des Kran-
ken eine herausragende Stellung. Das Gesundheitssystem ist aber auch durch die Rechte 
weiterer Beteiligter geprägt: Ärzte, Psychotherapeuten, Schwestern und anderer. Von den 
Rechtspositionen der im Gesundheitssystem Tätigen sei hier paradigmatisch der Schutz der 
ärztlichen Berufsfreiheit hervorgehoben. Das Berufsethos des Arztes, in dem der Heil- bzw. 
Linderungsauftrag an erster Stelle steht, ist ein Kernelement des Arztberufs und folglich 
der wichtigste Bezugspunkt, wenn es um die Defi nition des Schutzbereichs des Art. 12 GG 
(Freiheit der Berufswahl) geht. Gefährdungen der ärztlichen Berufsfreiheit sind in einem 
Phänomen auszumachen, das man als Inpfl ichtnahme für verkappte Verteilungsentschei-
dungen bezeichnen kann – ein prozedurales Phänomen also, bei dem die gesetzlichen Ent-
scheidungsverfahren so konstruiert sind, daß letztlich der Arzt damit belastet wird, explizit 
politisch nicht getroffene Allokationsentscheidungen implizit im Gewande medizinischer 
Entscheidungen zu verantworten. Die meisten Fälle dieser Art fi nden sich im Bereich der 
GKV und sind eine Folge der starken Ökonomisierung dieses Rechtsgebiets.

Hinsichtlich einer grundgesetzlichen Gewährleistung der Berufsfreiheit (Art. 12 GG) 
fällt eine Analyse jüngerer Gerichtsentscheidungen ambivalent aus. Während andere freie 
Berufe an Freiheit hinzugewonnen haben, sind die Gerichte bei den Heilberufen bereit, 
erhebliche Eingriffe zu akzeptieren. Vor allem die exakte Festlegung der eingriffslegitimie-
renden Gemeinwohlziele und die Bewertung der Erforderlichkeit staatlicher Eingriffsmaß-
nahmen haben sich als offene Flanke der Berufsfreiheit erwiesen. Das gilt im besonderen 
Maße für das Krankenversicherungsrecht, das sich anschickt, das ärztliche Berufsrecht zu 
überwuchern. Einmal anerkannt ist die ‚Finanzierbarkeit der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung‘ im Begriff, sich zu einem Argumentationstopos mit unbegrenzter Rechtfer-

492  Vgl. 3.2.3.
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tigungskraft zu entwickeln. Wie alle Systemschutz- und Funktionsargumente bleibt die 
Frage nach Systemalternativen dabei ausgeblendet. Eine tiefergreifende Besinnung scheint 
in diesem Punkte angezeigt. Eine stärker wettbewerbsbezogene Ausrichtung des Gesund-
heitssystems wird nicht zuletzt durch den Europäischen Gerichtshof in Luxemburg ange-
mahnt. Es sollte nicht dazu kommen, daß erst die Grundfreiheiten des EG-Vertrages eine 
Rückgewinnung der freiheitlichen Konzeption der Heilberufe erzwingen.

5.3.4 Die Bedeutung des Sozialstaatsprinzips493

Neben seinen grundrechtlichen Fundierungen wird das öffentliche Gesundheitssystem 
verfassungsrechtlich durch das Sozialstaatsprinzip geprägt. Auf gesetzlicher Ebene, bei der 
Ausgestaltung von Sozialleistungen, hat sich gerade dieses Prinzip in der Nachkriegszeit 
als kräftiger Entwicklungsmotor erwiesen. Verfassungsrechtlich ist freilich vor Überforde-
rungen zu warnen. Die rechtliche Substanz des sozialen Staatsziels liegt keineswegs in allen 
Punkten fest, sondern ist begriffl ich unbestimmt und entwicklungsoffen. Das Grundgesetz 
legt sich weder auf ein bestimmtes Sozialprogramm fest, noch verbrieft es feste Forderungs-
kataloge. Es verlangt einen ‚sozialen Rechtsstaat‘, dem es auch im Sozialen um Maß und 
Mäßigung gehen muß.

Wegen seiner Unbestimmtheit ist das Sozialstaatsprinzip in besonderem Maße auf eine 
Konkretisierung durch den Gesetzgeber angewiesen. Einer der häufi g zitierten Formeln 
entsprechend gehört die Fürsorge für Hilfsbedürftige zu den selbstverständlichen Pfl ichten 
des Sozialstaates. Die staatliche Gemeinschaft müsse diesen Personen jedenfalls die Min-
destvoraussetzungen für ein menschenwürdiges Dasein (Existenzminimum) sichern und 
sich darüber hinaus bemühen, sie soweit wie möglich in die Gesellschaft einzugliedern. 
Im Grunde ist das jener Kernbestand, der, soweit es um Leistungen im Gesundheitssy-
stem geht, grundrechtlich bereits durch Art. 2 GG (Recht auf Leben und körperliche 
Unversehrtheit) gesichert ist. Mit der Aufgabe der Schaffung sozialer Sicherungssysteme 
greift das Sozialstaatsgebot über die Gewährleistung eines Existenzminimums für konkret 
Hilfsbedürftige erheblich hinaus. Dabei ist das Sozialstaatsprinzip ein offenes Prinzip. Dies 
zeigt sich auch daran, daß es keinen Anspruch des Einzelnen auf ein in bestimmter Weise 
ausgestaltetes Sozialversicherungssystem und keinen Bestandsschutz für das überkommene 
System verbrieft. Sozialstaatliche Leistungspfl ichten des Staates stehen insoweit unter ei-
nem ‚Vorbehalt des Möglichen‘. Die Finanzierbarkeit des GKV-Systems ist ein wichtiges 
Gemeinschaftsgut, das Einschränkungen nicht nur bei den Leistungserbringern, sondern 
auch bei den Leistungsempfängern rechtfertigen kann.

In der Politik spielt gelegentlich der Gedanke eines Rückschrittsverbots eine Rolle, um 
den Gesetzgeber an Änderungen einmal erreichter Standards zu hindern.494 Aus verfas-
sungsrechtlicher Sicht ist festzuhalten, daß das Sozialstaatsprinzip einem Verbot sozialen 
Rückschritts keine besonderen Konturen verleiht. Aus dem Gedanken der ‚Verantwor-

493  Vgl. 3.2.4.
494  Vgl. 3.2.4.5.
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tungssubsidiarität des Staates‘ dürften sich heute eher umgekehrt Änderungen des traditio-
nellen Modells ableiten lassen.

5.3.5 Das Konzept des Gewährleistungsstaates495

Der Gedanke der Gewährleistungsverantwortung zielt darauf ab, den Staat nicht mit da-
seinsvorsorgenden Aufgaben zu überlasten; er achtet aber auch darauf, daß sich der Staat 
seiner Verantwortung für die Förderung des Gemeinwohls nicht entzieht. Es werden neue 
Formen staatlich-gesellschaftlicher Kooperation gesucht, durch die die Erbringung not-
wendiger Leistungen unter stärkerer Einschaltung privatwirtschaftlicher, im Grundsatz 
marktbezogener Mechanismen sichergestellt wird. 

Eine Schlüsselfunktion nimmt in diesem Zusammenhang der Gedanke der ‚Verant-
wortungsteilung‘ ein. Zwar ist dieser Gedanke keineswegs neu; gerade das Sozialrecht 
bietet traditionell eine Vielzahl staatlich-gesellschaftlicher Kooperationsformen an. Doch 
hat die Entwicklung der zurückliegenden Jahrzehnte zu einer starken Überformung mit 
staatlichen Regelungszugriffen geführt, die den Staat immer stärker in die Verantwortung 
nehmen und die beteiligten gesellschaftlichen Gruppen immer stärker in die Rolle von 
bloßen Verwaltungshelfern einrücken lassen. Hier kann der Gedanke, der Staat habe nicht 
mehr und nicht weniger als eine Gewährleistungsfunktion, eine notwendige Umorientie-
rung einleiten.

Verbindliche Vorgaben, das Konzept des Gewährleistungsstaates auch in der deutschen 
Rechtsordnung stärker herauszuarbeiten, kamen vom EG-Recht. Im Lichte der Warenver-
kehrsfreiheit und der Dienstleistungsfreiheit werden staatliche Leistungsangebote, insbe-
sondere dort, wo sie mit Monopolen verbunden sind, rechtfertigungsbedürftig und sind 
gegebenenfalls zu reduzieren. Allerdings schreibt auch EG-Recht keine eindeutige Privati-
sierungstendenz vor. Art. 16 EGV betont vielmehr die Bedeutung der Daseinsvorsorge.

Speziell für das Krankenversicherungsrecht hat die Rechtsprechung des Europäischen 
Gerichtshofes einige Anstöße zu einer stärkeren Liberalisierung gegeben, denen allerdings 
– wie es der Rechtslage in den anderen Bereichen entspricht – ebenfalls keine einheitliche 
Tendenz zu einer radikalen Veränderung unterstellt werden darf. Festhalten läßt sich aber, 
daß in dem Maße, in dem sich die Gesundheitssysteme marktwirtschaftlichen Prinzipien 
unterwerfen, auch die Legitimationen einer rechtlichen Sonderbehandlung – bezogen auf 
die europäischen Marktfreiheiten – schwinden.

Das deutsche Recht hat die Entwicklungsanstöße in einer Reihe von Politikbereichen 
aufgenommen. Die Neuregelungen lassen ein Modell erkennen, das dem Staat einen 
Regulierungsauftrag zuweist, die Leistungserbringung aber privaten Anbietern überläßt. 
Die gesetzliche Krankenversicherung ist zwar von anderen Traditionen und anderen Lei-
stungsstrukturen bestimmt, als es die genannten Rechtsbereiche sind. Dennoch könnten 
auch Gestaltungsformen aus dem Regulierungsrecht zu übernehmen sein, um eine größere 
Anbieterpluralität zuzulassen und die Gewährleistungsverantwortung des Staates aufrecht-

495 Vgl. 3.2.5.
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zuerhalten. Der Gedanke der Gewährleistungsaufsicht – wahrgenommen etwa von einer 
mit besonderem Sachverstand ausgestatteten verantwortlichen Behörde – könnte die heute 
korporatistisch überladenen, hybriden Steuerungsversuche der sogenannten gemeinsamen 
Selbstverwaltung auf ein überschaubares Maß zurückführen.496

5.4 Handlungsbedarf und Reformoptionen

Das deutsche Gesundheitssystem zeichnet sich – allen Mängeln zum Trotz – durch einen 
hohen Leistungsstand und vor allem durch eine umfassende Absicherung, die jedermann 
den Zugang zu einer angemessenen medizinischen Versorgung ermöglicht, aus.497 Den-
noch werden weitreichende Reformen des Gesundheitssystems unausweichlich sein.498 
Diese Reformen sollten sowohl zu einer Stärkung der Eigenverantwortung von Patienten 
als auch zu mehr Wettbewerb unter den Leistungserbringern (Ärzten, Krankenhäusern 
etc.) und Kostenträgern (Krankenkassen) führen. Es läßt sich nämlich zeigen, daß eine 
Stärkung von Eigenverantwortung und Wettbewerb im Gesundheitssystem weder aus 
ethischer noch aus verfassungsrechtlicher Sicht abzulehnen ist, ja zu einem gewissen Grade 
sogar geboten erscheint.499 Die häufi g vorgebrachte Behauptung, daß Eigenverantwortung 
und Wettbewerb lediglich ökonomische Ziele seien, die aus moralischen und rechtlichen 
Gründen abgelehnt werden müßten, kann damit als widerlegt gelten. Auch aus medizini-
scher Sicht können Eigenverantwortung und Wettbewerb durchaus wünschenswert sein, 
wenn sie dem Ziel der Sicherung bzw. Verbesserung der Qualität von medizinischen Maß-
nahmen dienen.

Auf der Grundlage ethischer, medizinischer und juristischer Prinzipien, die jede Ge-
sundheitsreform leiten sollten, stellt sich abschließend die Frage nach praktischen Empfeh-
lungen zur Reform des deutschen Gesundheitssystems. Hier wird ein solches Reformmo-
dell entwickelt, dessen Ziel es ist, das theoretisch Gebotene mit dem praktisch Machbaren 
in Einklang zu bringen. Leitender Gedanke ist dabei, auch im Gesundheitssystem einen 
sozial gebundenen Wettbewerb zu ermöglichen.500

Ein freier Wettbewerb ist aus ökonomischer Sicht erstrebenswert, weil er unter anderem 
die folgenden Funktionen besser erfüllt, als dies im derzeit bestehenden Gesundheitssy-
stem der Fall ist: Allokations- und Steuerungsfunktion: Es werden Güter bereitgestellt (und 
nur solche), die den Präferenzen der Konsumenten entsprechen; bei der Produktion dieser 
Güter werden die Ressourcen effi zient eingesetzt. Innovations- und Anpassungsfunktion: 
Wettbewerb fördert technischen Fortschritt in Form von Produkt- und Prozeßinnovation; 
bei Veränderungen in einer Volkswirtschaft werden durch den Wettbewerb auch die not-
wendigen strukturellen Anpassungsprozesse gefördert. Verteilungsfunktion: Wettbewerb 

496  Vgl. 5.4.2.3.
497 Vgl. die ländervergleichende Studie im Anhang.
498  Vgl. Einleitung.
499  Vgl. Kapitel 1 und 3.
500  Ausführlich wird dieses Reformmodell in Kapitel 4 entwickelt.
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führt zu einer leistungsgerechten Einkommensverteilung. Kontrollfunktion: Wettbewerb 
kontrolliert und begrenzt die wirtschaftliche Macht.

Regelungen, die den freien Wettbewerb fördern, können unter Umständen nicht 
verhindern, daß ein Markt versagt oder daß die gesteckten gesellschaftspolitischen Ziele 
nicht erreicht werden. Ein staatlicher Ordnungsrahmen im Sinne des sozial gebundenen 
Wettbewerbs bleibt daher nicht nur aus moralischer und juristischer, sondern auch aus 
ökonomischer Sicht unverzichtbar. Mehr Wettbewerb im Gesundheitssystem hat also kei-
nen Eigenwert; Wettbewerb ist hier ein Mittel, Wirtschaftlichkeitsreserven zu mobilisieren 
und gesundheitspolitische Ziele zu verwirklichen.

Das deutsche Gesundheitssystem ist dadurch gekennzeichnet, daß Nachfrageentschei-
dung und Kostenverantwortung auseinanderfallen, d. h., die Inanspruchnahme von Lei-
stungen wird nicht durch ein Kosten-Nutzen-Kalkül gesteuert. Jede Leistung, von der sich 
der Patient einen – womöglich auch noch so geringen – Nutzen verspricht, wird losgelöst 
von den Kosten zu Lasten der Solidargemeinschaft in Anspruch genommen. Regelungen 
wie § 12 des Sozialgesetzbuches (SGB) V (Wirtschaftlichkeitsgebot) haben hier bestenfalls 
Appellcharakter. Auch fehlt weitgehend die Notwendigkeit, Verantwortung für eine eini-
germaßen gesundheitsförderliche Lebensführung zu übernehmen (§ 1 SGB V Solidarität 
und Eigenverantwortung). Hier bietet die bisherige Ausgestaltung des Systems keine pra-
xistauglichen Anreize, diese ‚Mitverantwortung‘ wahrzunehmen, denn eine Mißachtung 
dieser Verpfl ichtung wird nicht sanktioniert. Das gleiche Problem entsteht, wenn der 
Patient die Nachfrageentscheidung überwiegend dem Arzt anvertraut, der wiederum nur 
eine unzureichende Kostenverantwortung übernimmt. Im Ergebnis führt dies dazu, daß 
die langfristigen Präferenzen der Versicherten mißachtet werden, weil die Kostenentwick-
lung den Versicherten zwar bei seiner akuten Nachfrageentscheidung nicht tangiert, er 
langfristig jedoch die Kosten zu tragen hat. In dieser langfristigen Perspektive erscheint das 
Gesundheitssystem vielen Versicherten bereits heute als ‚zu teuer‘. Auch auf der Seite der 
Leistungserbringer besteht nach wie vor zu wenig Anreiz, sparsam mit den vorhandenen 
Ressourcen umzugehen. 

5.4.1 Eine reformvorbereitende Maßnahme

Es werden zunächst Maßnahmen angegeben, die zu einer Entlastung des Gesundheits-
systems führen würden, ohne daß in den bestehenden Ordnungsrahmen erheblich 
eingegriffen werden müßte. Es sollte allerdings Klarheit darüber herrschen, daß diese 
Maßnahmen höchstens mittelfristig zu einer Verbesserung der fi nanziellen Situation im 
Gesundheitssystem führen. Langfristig sind tiefgreifende Reformen im Gesundheitssystem 
unvermeidlich.501

Der stationären Versorgung mit ihren im internationalen Vergleich sehr hohen Ka-
pazitäten kommt bei der Mobilisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven eine besondere 
Bedeutung zu, weil sie innerhalb der GKV mit 34% der Ausgaben den größten Ausga-

501  Vgl. 5.4.2.
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benblock darstellt. Um das vorhandene Einsparpotential in der stationären Versorgung zu 
mobilisieren, steht eine Vielzahl von betriebswirtschaftlichen Instrumenten zur Verfügung. 
Entscheidend ist, daß nicht nur das Krankenhausmanagement verbessert wird, sondern 
auch, daß sich der Staat auf seine Kernaufgaben beschränkt.

Die Einführung pauschalierter Entgelte (Diagnosis Related Groups – DRGs) für alle 
Leistungsbereiche kann den wünschenswerten Leistungswettbewerb zwischen den Kran-
kenhäusern fördern. Kostensenkungen kommen dem Krankenhaus in voller Höhe zugute 
und müssen nicht automatisch an die Kassen weitergegeben werden. Dabei müssen auch 
sektorenübergreifende Vergütungsformen eingeführt werden, um der bei der derzeitigen 
Partikularisierung der Versorgungskette drohenden Gefahr zu begegnen, daß einzelne 
Träger ‚kostengünstige‘ Patienten bevorzugen und ‚kostenträchtige‘ Patienten in andere 
Sektoren ‚verschieben‘. Sektorenübergreifende Vergütungsformen müssen den Akteuren 
Anreize bieten, auch sektorenübergreifend zu kooperieren. Sie können dazu beitragen, 
die mangelnde Verzahnung von ambulanter und stationärer Versorgung, aber auch der 
Rehabilitation zu verbessern. Damit sollte eine Reform der Krankenhausbedarfsplanung 
einhergehen.

Die Investitionsfi nanzierung im Krankenhaus sollte neu geregelt werden. Die gemischte 
Finanzierung von Investitionen aus Landesmitteln und aus den Entgelten der Nutzer bzw. 
der Krankenkassen hat zur Folge, daß die Nutzer der Investitionen nur zum Teil mit deren 
Kosten belastet werden. Dies bringt in aller Regel suboptimale Investitionsentscheidungen 
mit sich. Investitionen sollten daher im Wege der ‚monistischen Krankenhausfi nanzierung‘ 
in die Leistungsentgelte einkalkuliert werden.

Der Staat ist heute in der stationären Versorgung zugleich als Planungs- und Aufsichts-
behörde und als Investitionsfi nanzierer involviert. Die Sicherstellung der stationären 
Versorgung ist eine öffentliche Aufgabe; die konkrete Leistungserbringung ist es nicht. 
Um den Wettbewerb und die unternehmerische Verantwortung zu stärken, sollte sich der 
Staat durch die Entstaatlichung kommunaler Krankenhäuser aus der Leistungserbringung 
zurückziehen.

Die kurzfristige Orientierung der Gesundheitspolitik vernachlässigt die Prävention und 
die Gesundheitsförderung zugunsten der kurativen Medizin. Derzeit stellen Prävention 
und Gesundheitsförderung nur einen Anteil von etwa 4% an den öffentlichen und pri-
vaten Gesundheitsausgaben dar. Stärkere Anreize, Informations- und Beratungsangebote 
zu nutzen und Verantwortung für die eigene Gesundheit zu übernehmen, können durch 
wohldosierte Eigenbeteiligungen, aber auch durch differenzierte Versicherungsmöglichkei-
ten geschaffen werden.

Das Arzt-Patient-Verhältnis bzw. das Arzt-Patient-Kostenträger-Verhältnis ist dadurch 
gekennzeichnet, daß der Patient sehr unterschiedliche Interessen als Kranker, Verbraucher, 
mündiger Bürger und Versicherter bzw. Beitragszahler hat. Diese müssen berücksichtigt 
werden, wenn der Patient eine (ökonomisch) rationale Entscheidung treffen soll. Wenn 
auch die Mündigkeit und die Eigenverantwortlichkeit des Patienten zu Recht betont wer-
den, bleibt dieser doch in bestimmten Bereichen schutzbedürftig. Dabei handelt es sich um 
Fragen des Verbraucherschutzes, der Produktsicherheit und des Datenschutzes. Die hier 
berührten Patientenrechte sind in Deutschland (abgesehen vom Datenschutz) nur indirekt 
über das Haftungsrecht und das ärztliche Berufsrecht geregelt. Ob eine spezialgesetzliche 
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Regelung der Patientenrechte auch zu mehr Substanz im Patientenschutz führen würde, 
ist allerdings fraglich.

5.4.2 Ein Reformmodell für mehr Wettbewerb und Eigenverantwortung

Soll das deutsche Gesundheitssystem nicht nur kurzfristig stabilisiert, sondern auf eine 
dauerhafte Grundlage gestellt werden, sind weitreichende Eingriffe in den bestehenden 
Ordnungsrahmen unausweichlich. Vorrangig sollten dabei solche Eingriffe vorgenom-
men werden, die eine Verbesserung der medizinischen Versorgung erwarten lassen und 
gleichzeitig im Einklang mit den ein Gesundheitssystem fundierenden moralischen und 
juristischen Prinzipien stehen: 

Eckpunkte der Reform

 Ordnungspolitische Veränderungen
- Mindestversicherungspfl icht mit Wahlfreiheit
- Neue Anbieterpluralität mit Kontrahierungszwang
- Neue Gewährleistungsaufsicht

 Finanzierung
- Bürgerpauschalen
- Sozialer Ausgleich
- Mehr Kapitaldeckung

 Vergütungsstrukturen
- Liberalisierung des Vertragsrechts
- Qualitätsorientierte Vergütung

Von überragender praktischer Bedeutung ist die Art und Weise, in der ein derart refor-
miertes Gesundheitssystem dauerhaft fi nanziert werden kann. Hier werden zunächst die 
ordnungspolitischen Empfehlungen der Studie kurz erläutert, daran anschließend die 
Empfehlungen zur Finanzierung eines solchen Reformmodells. Hintergrund dieser Glie-
derung ist die Auffassung, daß die ordnungspolitischen Empfehlungen auch dann Bestand 
haben werden, wenn die weitere Entwicklung der gesundheitsökonomischen Debatte 
andere Finanzierungsinstrumente zur Erreichung derselben ordnungspolitischen Ziele 
favorisieren sollte.

5.4 Handlungsbedarf und Reformoptionen
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5.4.2.1 Mindestversicherungspfl icht für alle bei weitgehender Wahlfreiheit

Es sollte eine Mindestversicherungspfl icht für jedermann festgeschrieben werden, wobei die 
Grundleistungen deutlich unterhalb des bestehenden Status Quo der medizinischen Ver-
sorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung liegen sollten. Nach Ausschluß von ver-
sicherungsfremden Leistungen, d. h. Leistungen, die nicht direkt auf Krankheiten und ihre 
Folgen bezogen sind, sollten weitere Rand- und Wahlleistungen (z. B. in der Arzneimittel-
versorgung, beim Zahnersatz, bei Sehhilfen und Hörhilfen) im Rahmen einer neuen Versi-
cherten- und Patientenmündigkeit nicht mehr in der Grundversorgung enthalten sein und 
daher individuell nachgefragt werden. Die Absicherung von Zusatzleistungen sollte dem 
Versicherten überlassen werden, wodurch weitgehende Wahlfreiheit bei der Gestaltung der 
individuellen Krankheitsvorsorge entsteht. Als eine mögliche Form wäre eine Gestaltung 
ähnlich dem heutigen IGEL-System bzw. aus den laufenden Konsumausgaben der privaten 
Haushalte, aber auch eine Absicherung über zusätzliche Versicherungen vorstellbar.

5.4.2.2 Eine neue Anbieterpluralität bei Kontrahierungszwang

An die Stelle der heutigen GKV und PKV sollte eine neue Anbieterpluralität von Versiche-
rungsunternehmen treten, die eine dynamische Grundversorgung der Bevölkerung auf re-
lativ hohem Niveau ermöglicht. Ein Kontrahierungszwang, bezogen auf alle Versicherten, 
sollte eine Risikoselektion vermeiden. Zugleich sollten die monopolistischen Strukturen, 
die zum Teil erst durch staatliche Eingriffe entstanden sind, auf der Leistungsanbietersei-
te, insbesondere das Vertragsmonopol der Kassenärztlichen Vereinigungen, aufgebrochen 
werden. Um den Kassenärztlichen Vereinigungen einen gleichgewichtigen Partner gegen-
überzustellen, müßte andernfalls ein regionales Kassenmonopol geschaffen werden. Im Er-
gebnis wäre auf regionaler Ebene ein zweiseitiges Monopol entstanden, das jede Bemühung 
um Differenzierung und Wettbewerb zunichte machen würde. 

Um den Wettbewerb zu fördern, ist Oligopollösung anzustreben. Für die Ärzte bedeu-
tet dies, daß die Zwangsmitgliedschaft in der Kassenärztlichen Vereinigung aufgehoben 
wird und verschiedene Ärzteverbände zur Vertretung der Ärzteschaft zugelassen werden. In 
einem bilateralen Oligopol können fl exible Vertragslösungen bei gleichzeitiger Sicherung 
einer ausreichenden Grundversorgung entstehen. Wenn die Funktion der Kassenärztlichen 
Vereinigung als obligatorische Vertretung der Ärzteschaft aufgelöst wird, muß allerdings 
auch die Sicherstellung einer fl ächendeckenden medizinischen Versorgung überdacht 
werden. Vorstellbar wäre es z. B., den Sicherstellungsauftrag für die ambulante und die 
stationäre Versorgung an die Kassen zu übertragen.

5.4.2.3 Ein institutioneller Rahmen für gesundheitspolitische Verteilungs-
        entscheidungen: Gesetzgebung und Gewährleistungsaufsicht

Gesundheitsrechtliche Entscheidungen sind in hohem Maße Verteilungsentscheidungen. 
Obwohl gerade hier Transparenz und eine ausgewogene Interessenrepräsentation herr-
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schen sollten, sind die Entscheidungsorgane im Gesundheitssystem oft wenig bekannt, die 
Verfahren kompliziert und die Rechtsfolgen unübersichtlich. Zudem wirkt manches eher 
historisch zufällig als rational gestaltet. 

Die Rolle des parlamentarischen Gesetzgebers: Für den demokratischen Rechtsstaat und 
damit unabweislich auch für das Gesundheitssystem ist das parlamentarische Gesetz das 
wichtigste Gestaltungsmittel. Fragen etwa nach den ethischen, rechtlichen, ökonomischen 
und politischen Prinzipien der Verteilung von Gesundheitsleistungen oder nach den Auf-
gaben und Zielen des Gesundheitssystems sollten in Zukunft wieder verstärkt durch das 
Parlament beantwortet werden. Allerdings gibt es viele Entscheidungen, die wesentlich 
auf medizinische Expertise zurückgreifen müssen und daher außerhalb des Parlamentes 
getroffen werden sollten. In diesen Fällen ist es die vorrangige Aufgabe des Gesetzgebers, 
die Kompetenzen, die Zusammensetzung und das Verfahren der beteiligten sachverständi-
gen Gremien zu regeln und gegebenenfalls für eine Unabhängigkeit der Mitglieder Sorge 
zu tragen. 

Modelle staatlicher Gewährleistungsverantwortung: Wird das Gesundheitssystem, wie 
in dieser Studie empfohlen, zunehmend privatwirtschaftlich organisiert, genügt grundsätz-
lich die Wettbewerbsaufsicht, um dem Mißbrauch wirtschaftlicher Macht aus öffentlicher 
Verantwortung gegenzusteuern. In einem so stark von sozialen Komponenten durchsetzten 
Gebiet wie dem Gesundheitssystem kann es jedoch verfassungsrechtlich notwendig werden, 
eine weiterreichende staatliche Gewährleistungsverantwortung zugrundezulegen. Bislang 
wird diese im Gesundheitssystem von den Trägern der sogenannten ‚gemeinsamen Selbst-
verwaltung‘ wahrgenommen. So gelten etwa die Bundesausschüsse der Krankenkassen 
und Kassenärztlichen Vereinigungen als ‚kleiner Gesetzgeber‘, der die Richtlinien für eine 
ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten beschließt. 

Immer deutlicher zeigt sich jedoch, daß die Träger der sozialen Selbstverwaltung nicht 
ausreichend legitimiert sind, eine allseitig interessengerechte Entscheidungsfi ndung zu ge-
währleisten. Der Begriff der gemeinsamen Selbstverwaltung verdeckt, daß der Sachbereich 
wesentlich stärker von Interessengegensätzen als durch Interessenhomogenität geprägt wird. 
Aus verfassungsrechtlicher Sicht ist daher unklar, ob die Bundesausschüsse eine Zukunft 
haben sollten. Stattdessen sollten andere Formen einer staatlichen Gewährleistungsaufsicht 
entwickelt werden. Die existierende Aufsicht wäre auszubauen, während Gremien nach Art 
der Bundesausschüsse auf die Funktion von Beratungsgremien zurückzuführen sind. Eine 
solche Form staatlicher Aufgabenerfüllung wurde bereits in Politikfeldern verwirklicht, die 
früher von staatlichen Monopolen geprägt waren, etwa im Post- und Telekommunikati-
onswesen mit einer Regulierungsbehörde. 

Der Staat erfüllt mit dieser Aufsicht eine über die reine Gefahrenabwehr hinausreichen-
de Verantwortung dafür, daß bestimmte notwendige Leistungen der Infrastruktur und 
der Daseinsvorsorge durch den Markt in ausreichendem Umfang und zu angemessenen 
Preisen vorgehalten werden. Gewährleistungsaufsicht ist allerdings nicht auf diejenigen Be-
reiche begrenzt, die vollständig privatisiert werden. Sie läßt sich auch dort organisieren, wo 
öffentliche und private Anbieter tätig sind. Es sollte also darüber nachgedacht werden, die 
Aufgaben der Versicherungsaufsicht über den privaten Sektor mit der Rechts- und Fach-
aufsicht in der GKV zusammenzuführen und eine dafür zuständige obere Bundesbehörde 
mit Regulierungsaufgaben zu betrauen.

5.4 Handlungsbedarf und Reformoptionen
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5.4.2.4 Finanzierung des Reformmodells

Die ordnungspolitischen Ziele der Mindestversicherungspfl icht, Anbieterpluralität und 
Gewährleistungsaufsicht sind, wie gezeigt, durchaus mit den moralischen und juristischen 
Vorgaben für das deutsche Gesundheitssystem vereinbar. Über diese Kompatibilität hinaus 
muß aber auch gezeigt werden, in welcher Form ein solches Reformmodell nachhaltiger 
fi nanzierbar ist als das bestehende System. Als im gegenwärtigen System besonders proble-
matisch können die paritätische Finanzierung der Krankenkassenbeiträge und die Umla-
gefi nanzierung gelten.

5.4.2.4.1 Bürgerpauschalen

Die paritätische Finanzierung der Krankenkassenbeiträge durch Arbeitnehmer und Arbeit-
geber ‚halbiert‘ das Interesse eines Versicherten, sich für eine Kasse mit günstigerem Bei-
tragssatz zu entscheiden, weil die Hälfte des Vorteils dem Arbeitgeber zufl ießt. Gleichzeitig 
erhält der Arbeitgeber ein wesentliches Interesse an der Kassenwahlentscheidung seines Ar-
beitnehmers. Um diese Einschränkung zu beseitigen, ist der Arbeitgeberbeitrag an einem 
durchschnittlichen Beitragssatz auszurichten oder besser noch vollständig an den Arbeitneh-
mer auszuzahlen. Der Versicherte würde seine Beiträge dann als Kopfpauschale entrichten. 

5.4.2.4.2 Sozialer Ausgleich

Ein sozialer Ausgleich sollte sicherstellen, daß Versicherte mit niedrigem Einkommen 
sowie Kinder und Jugendliche vor dem Erwerbstätigkeitsalter durch eine Belastungsober-
grenze (z. B. 15% des Einkommens) geschützt werden.

5.4.2.4.3 Verstärkte Kapitaldeckung

Angesichts der Prognosen zur künftigen Beitragssatzentwicklung erscheint es unausweich-
lich, die Gesetzliche Krankenversicherung auf der Finanzierungsseite neu auszurichten, da 
anderenfalls die Quote der gesamten Sozialversicherungsbeiträge nicht mehr konstant zu 
halten ist, es sei denn, man griffe auf weitere Finanzierungsalternativen vergleichbar der 
heutigen Ökosteuer zurück. Zudem reagiert das Umlageverfahren stark und unmittelbar 
auf Veränderungen der wirtschaftlichen Entwicklung. Bei einer Rezession mit steigender 
Arbeitslosigkeit und geringeren Beschäftigtenzahlen nimmt der fi nanzielle Druck auf die 
GKV weiter zu. Diese Nachteile der Umlagefi nanzierung werden durch eine Kapitalfi nan-
zierung vermindert.

Grundsätzlich sind verschiedenen Szenarien eines Übergangs in die Kapitaldeckung 
denkbar. Eine sofortige Umstellung vom Umlageverfahren auf ein Kapitaldeckungsverfah-
ren scheidet aus, weil erhebliche praktische und fi nanzielle Probleme zu überwinden wä-
ren, und dies politisch nicht durchsetzbar ist. Stattdessen ist ein allmählicher Übergang zu 
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einer teilweise kapitalgedeckten Krankenversicherung anzustreben. In der Übergangsphase 
sind allerdings erhebliche Transferzahlungen für die älteren Versicherten notwendig, die 
noch im Umlageverfahren versichert sind.

5.5 Schlußfolgerungen und Empfehlungen

1. Eine grundlegende Reform des Gesundheitssystems ist unumgänglich. Sie sollte die 
anthropologischen, ethischen, medizinischen, rechtlichen und ökonomischen Grundlagen 
eines dauerhaft leistungsfähigen und gesellschaftlich akzeptablen Gesundheitssystems be-
rücksichtigen. Der derzeitige, nur politisch erklärbare Reformstau bietet dafür so wenig den 
richtigen Ansatz wie ein kurzfristiger gesetzgeberischer Aktivismus.

2. Aus moralischer Sicht ist eine jedermann gewährte Grundversorgung zu fordern. 
Hingegen ist eine vollumfängliche Gesundheitsversorgung moralisch nicht geboten und nur 
eingeschränkt wünschenswert. Es geht dabei auch um eine Stärkung der Eigenverantwor-
tung.

3. Aus verfassungsrechtlicher Sicht ist der Staat verpfl ichtet sicherzustellen, daß jeder-
mann das Existenzminimum zur Verfügung steht. Dies gilt auch für Leistungen im Ge-
sundheitssystem. Aus dem Sozialstaatsprinzip folgt keine Status-quo-Garantie bestehender 
Leistungen und Leistungsträger.

4. Neben dem Recht des Kranken, versorgt zu werden, sollte das Recht des Bürgers, nicht 
unverhältnismäßig mit Abgaben belastet zu werden, wieder stärker betont werden. In einer 
freiheitlichen Ordnung muß Freiheit auch bei der Ausgestaltung des Gesundheitssystems ein 
Orientierungspunkt sein. 

5. Der charakteristische Kern des Arzt-Patient-Verhältnisses – das Vertrauen des Pati-
enten in die Behandlungskompetenz des Arztes – darf auch in Zukunft nicht dadurch 
gefährdet werden, daß der Arzt zum Sachwalter der Kostenträger im Gesundheitssystem 
gemacht wird. 

6. Das Arzt-Patient-Verhältnis ist der zentrale ‚Ort‘ für die Umsetzung gesicherten Wis-
sens über die jeweilige Krankheit in den Kontext individuellen Krankseins. Die Qualität 
dieser Umsetzung kann durch die Standardisierung ärztlichen Handelns verbessert wer-
den. 

7. Eine ordnungspolitische Erneuerung des Gesundheitssystems soll mehr Wettbewerb in 
der Krankheitsversorgung, insbesondere zwischen den Leistungserbringern und den Kosten-
trägern, ermöglichen. Wettbewerb ist kein Selbstzweck, sondern das entscheidende Mittel, 
um das gesundheitspolitische Ziel einer medizinisch hervorragenden, kosteneffi zienten 
Gesundheitsversorgung für die Gesamtbevölkerung sicherzustellen. Im einzelnen werden 
folgende Maßnahmen empfohlen:

5.5 Schlußfolgerungen und Empfehlungen
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 7.1 Vorbereitende Maßnahmen
– Finanzierung von Investitionen allein durch Nutzer
– Rückzug des Staates aus der stationären Versorgung
– Ausbau der Präventivmedizin
– Stärkung der Eigenverantwortung des Patienten durch Selbstbeteiligungen und 

differenzierte Versicherungsmöglichkeiten
– Interessenschutz für Patienten durch Stärkung der Patientenrechte

Das Reformmodell

(1) Mindestversicherungspfl icht für alle bei weitgehender Wahlfreiheit: Die 
Grundversorgung sollte sich unterhalb des Status Quo der medizinischen 
Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung orientieren. Rand- und 
Wahlleistungen – z.B. in der Arzneimittelversorgung, beim Zahnersatz, bei 
Sehhilfen und Hörhilfen – müssen individuell abgesichert werden.

(2) Anbieterpluralität bei Kontrahierungszwang: Es soll ein Wettbewerb sowohl 
unter Leistungserbringern als auch unter Kostenträgern ermöglicht werden. 
Dies bedeutet unter anderem, daß das Vertragsmonopol der Kassenärztlichen 
Vereinigungen aufgelöst wird. Die Sicherstellung der fl ächendeckenden medi-
zinischen Versorgung muß neu geregelt werden.

(3) Gesetzgebung: Der gegenwärtig zu beobachtende Zustand, daß aus politischen 
Gründen vermiedene Allokationsentscheidungen unter dem Deckmantel ‚me-
dizinischer‘ Kriterien vom Arzt getroffen werden müssen, ist rechtlich bedenk-
lich. Das Parlament sollte daher seine Verpfl ichtung, grundlegende Allokati-
onsentscheidungen zu treffen, wahrnehmen und im übrigen ein transparentes, 
alle beteiligten Interessen repräsentierendes Verteilungssystem schaffen.

(4) Das System der sozialen Selbstverwaltung ist aufgrund seiner wenig durch-
schaubaren Vermischung von Partikularinteressen überholungsbedürftig. Es 
sollte für das Gesundheitssystem eine Form staatlicher Gewährleistungsaufsicht 
entwickelt werden. Vorbild könnte eine staatliche Regulierungsaufsicht sein, 
wie sie aus dem Post- und Telekommunikationssektor bekannt ist.

(5) Bürgerpauschalen: Der Arbeitgeberbeitrag wird an den Versicherten ausge-
zahlt. Die bisher lohn- und gehaltsbezogenen Beiträge werden als Kopfpau-
schale erhoben.

(6) Sozialer Ausgleich durch Einführung einer Belastungsobergrenze und staatli-
che Beihilfen.

(7) Übergang in eine verstärkt kapitalgedeckte Finanzierung innerhalb der kom-
menden Generationen. 
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Deutschland im Strukturvergleich
von Gesundheitssystemen

Klaus-Dirk Henke
Klaus Knabner
Axel Mühlbacher

1 Gesundheitssystemvergleich – Ziele, Methoden und Daten

Die strukturelle Ausgestaltung der aktuellen Gesundheitssysteme ist das Ergebnis spezifi -
scher politischer, historischer, kultureller und sozioökonomischer Gegebenheiten. Bei der 
Betrachtung unterschiedlicher Gesundheitssysteme zeigen sich Unterschiede in der Orga-
nisation, der Finanzierung oder bei der Bereitstellung von Ressourcen.1 Damit verbunden 
sind spezifi sche Stärken, aber auch Schwächen dieser Gesundheitssysteme. Der Vergleich 
eines Gesundheitssystems mit denjenigen anderer Staaten unterstützt einen gegenseitigen 
Lernprozeß. Dieser Lernprozeß kann zu einer Verbesserung der systemischen Ausgestal-
tung führen. Dabei wird angestrebt, die gesundheitliche Situation der Bevölkerung zu 
verbessern.2

1.1 Ziele

Das Ziel von Gesundheitssystemvergleichen ist es, einen Überblick über die Entwicklung 
wichtiger Merkmale und Kenngrößen der Gesundheitssysteme anderer Länder zu geben.3 
Ein Vergleich der Gesundheitssysteme in Deutschland, Großbritannien, der Schweiz und 
den Niederlanden dient hier als Grundlage zur Beurteilung des Entwicklungstandes und 
zukünftiger Reformmaßnahmen des deutschen Gesundheitssystems. Gegenstand der Ge-
sundheitssystemforschung ist die analytische Bewertung von4:

– Bedarf,
– Inanspruchnahme,
– Ressourcen,
– Strukturen,
– Prozessen,
– Ergebnissen und
– zuzuordnenden Resultaten (Outcomes) von Gesundheitssystemen.

1 Vgl. Europäisches Parlament, Das Gesundheitswesen in der EU, 5.
2 Vgl. Europäisches Parlament, a.a.O., 6.
3 Vgl. M. Schneider et al., Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich – Ausgabe 1994, 21.
4 Vgl. F. W. Schwartz/R. Busse, Denken in Zusammenhängen: Gesundheitssystemforschung, 385.
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Die wesentlichen Fragestellungen beziehen sich neben wissenschaftlichem Erkenntnisge-
winn auf anwendungsorientierte Informationen für staatliche, parastaatliche oder private 
Entscheidungsträger. Gegenstand eines Gesundheitssystemvergleichs können die folgen-
den Fragestellungen sein5:

– Wie verteilen sich Leistungen und Kosten auf Institutionen und Personen bzw. Perso-
nengruppen?

– Wie verteilen sich Lasten und Nutzen auf die Bevölkerung unter den Gesichtspunkten 
der Verteilungsgerechtigkeit und der Solidarität?

– Welche Zugangsmöglichkeiten bzw. Zugangsbarrieren gegenüber den Leistungen des 
Gesundheitssystems gibt es?

– Welche Anreize wirken auf die Leistungsanbieter, und welche Präferenzen haben die 
Leistungsnachfrager?

– Welche Wirksamkeit (Effektivität) und Wirtschaftlichkeit (Effi zienz) erreichen die 
einzelnen Systeme, Subsysteme und Institutionen des zu untersuchenden Gesund-
heitssystems?

Aufgrund der Komplexität der Versorgungs- und Finanzierungsaspekte in den verschie-
denen Gesundheitssystemen dienen Gesundheitssystemvergleiche als ein Hilfsmittel zur 
effi zienteren Erreichung von Zielen.6 Darüber hinaus bieten Gesundheitssystemvergleiche 
die Möglichkeit, den Stellenwert der medizinischen Versorgung und der Gesundheit in 
einem Land zu ermitteln.7 Damit gewinnt der Gesundheitssystemvergleich auch für die 
Beurteilung der Effi zienz und der Effektivität eines Gesundheitssystems immer mehr an 
Bedeutung.8 Die systematische Ausgestaltung der Versorgung und der Finanzierung des 
Gesundheitssystems kann durch drei Hauptakteure und zwei Märkte beschrieben werden 
(Abb. 1).

Auf dem Markt für Gesundheitsversorgung stehen sich Patienten und Leistungsanbieter 
gegenüber. Hinzu treten Institutionen, welche die fi nanziellen Folgen des Krankheitsrisi-
kos abdecken – die sogenannten privaten oder sozialen Drittfi nanzierer. Systeme können 
nach drei unterschiedlichen Organisationstypen charakterisiert werden9:

– Das marktwirtschaftliche System: Die Finanzierung durch Dritte entfällt ganz oder 
beschränkt sich auf private Versicherungen, die lediglich die Kosten erstatten.

– Das Sozialversicherungsmodell: Im sogenannten Bismarck-System spielen gesetzliche 
Pfl ichtversicherer eine zentrale Rolle – neben der sozialen Absicherung auch in der 
Finanzierung des Leistungsangebotes.

5 Vgl. F. W. Schwartz/R. Busse, a.a.O., 386.
6 Vgl. M. Arnold, Gesundheitssystemforschung, 868.
7 Vgl. M. Arnold, ebd.
8 Vgl. J. Hurst/M. Jee-Hughes, Performance Measurement and Performance Management in OECD Health 

Systems; World Health Organization, The World Health Report 2000, 23ff.
9 Vgl. R. Leidl, Was leisten ökonomische Methoden in der Gesundheitssystemforschung?, 28.
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– Das staatliche Gesundheitssystem: Das sogenannte Beveridge-System kombiniert die 
Drittfi nanzierung und das Leistungsangebot innerhalb eines nationalen Gesundheits-
dienstes.

Abb. 1: Gesundheitssysteme aus ökonomischer Sicht10

Anhand dieser idealtypischen Ausgestaltung der Gesundheitssysteme können die organi-
satorischen Grundstrukturen beschrieben werden. Trotz vielfältiger Ausdifferenzierungen 
der idealtypischen Konzepte, z. B. in den Teilsektoren des Gesundheitssystems wie der 
Krankenhausfi nanzierung, des Arzneimittelmarktes und unterschiedlicher Finanzierungs- 
und Steuerungsmechanismen, bietet dieser Ansatz eine häufi g angewendete Basis für den 
Vergleich unterschiedlicher Gesundheitssysteme. Zudem können Veränderungen auf-
grund von Reformen analysiert werden. Neuere Organisationsformen, die als Gegenstand 
jüngster Reformen an Bedeutung gewonnen haben, können so systematisch dargestellt 
werden. Leidl (1999) führt zwei wichtige organisatorische Innovationen an. Zum einen 
das System des regulierten Wettbewerbs zwischen Krankenversicherungen, das als Wei-
terentwicklung des Sozialversicherungssystems bezeichnet werden kann, zum anderen die 
privatwirtschaftlichen Formen der Integration von Finanzierung und Leistungsangebot 
mit dem Ziel der direkten Steuerung der Versorgung unter medizinischen und ökonomi-
schen Gesichtspunkten. In diesem Kontext werden Managed-Care-Konzepte und Ansätze 

10 Vgl. R. Leidl, a.a.O., 29.
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einer Integrierten Versorgung diskutiert. Die darauf aufbauenden Dienstleistungen wie das 
Disease- und Case-Management und alternative Vergütungsmodelle wie z. B. Kopf- und 
Fallpauschalen zeigen alternative Aspekte der Neugestaltung eines Gesundheitssystems.

1.2 Methodik

Bei der Durchführung eines Gesundheitssystemvergleichs ist eine Reihe von Gesichts-
punkten zu beachten. Nicht der Vergleich von möglichst großen Datenmengen, sondern 
die Beschreibung wesentlicher Komponenten und ihres Zusammenspiels sind für einen 
Vergleich von Bedeutung. Damit kann die Komplexität reduziert und ein genaueres Abbild 
der realen Gegebenheiten vorgelegt werden.11 Deshalb ist Klarheit darüber wichtig, welche 
Sachverhalte miteinander verglichen werden können, um zu gewährleisten, daß Kenngrö-
ßen und Zahlen auch wirklich vergleichbar sind.12 Dies gilt im besonderen, wenn aus den 
Vergleichen weitreichende Schlüsse für Reformoptionen nationaler Gesundheitssysteme 
gezogen werden sollen. 

In einer Arbeit zu Systemvergleichen verweisen Blanke et al. auf folgende Umstände13:

– Daten werden oft nicht nach gleichen Standards und Klassifi kationen erhoben.
– Die institutionellen Strukturen müssen hinreichend genau beschrieben werden.
– Die eingesetzten Methoden müssen der Komplexität der Beziehungen Rechnung tra-

gen.
– Es ist zu berücksichtigen, daß die gesundheitliche Lage der Bevölkerung auch von 

Determinanten außerhalb des Gesundheitssystems abhängt.

Als ein älteres Standardwerk des Gesundheitssystemvergleichs gilt eine Veröffentlichung 
von Hoffmeyer et al.. Bereits 1994 entwickelten die Autoren ein Idealsystem des Sozial-
versicherungskonzepts mit Leistungswettbewerb bei Wahlleistungen und sozialer Grund-
leistungsabsicherung einschließlich Risikostrukturausgleich (im Prinzip nach dem nieder-
ländischen Dekker-Plan). Unter anderen wurden auch Deutschland, Großbritannien, die 
Schweiz und die Niederlande auf Übereinstimmung mit dem idealtypischen Zielsystem 
überprüft und beschrieben (Tabelle 1).

11 Vgl. M. Arnold, Gesundheitssystemforschung, 868.
12 Vgl. M. Arnold, a.a.O., 869. Aufgrund der geringen Ärztedichte in der kanadischen Provinz Manitoba 

verfügen Krankenschwestern in dieser Region über ein anderes Funktionsspektrum als in Deutschland.
13 Vgl. B. Blanke et al., Gesundheitspolitik, 21.
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Reformbedarf gemessen am idealen System, ca. 1993
Ger NL CH UK

Abdeckung (Re-)Defi nition Basispaket

umfassende Pfl ichtversicherung

Struktur Prämienvereinheitlichung

Risikostrukturausgleich

Einrichtung von Einkäufern

Finanzierung Ausgabenerhöhung

Trennung der Beiträge von Steuern

Anreize prospektive Fallfi nanzierung im KH

umfassende Selbstbeteiligung

Legende Schattierung: dunkelgrau: wurde als künftige Aufgabe gesehen, hellgrau: war vorhanden.

Tabelle 1: Tabelle zum Reformbedarf gemessen an Prototypen des idealen Gesundheitssystems14

Die Tabelle zeigt Gesundheitssysteme, die anhand einer einheitlichen Systematik vergli-
chen werden. Unschwer ist zu erkennen, daß in den vergangenen zehn Jahren wesentliche 
Bewegungen in Richtung auf das Hoffmeyersche Idealsystem stattfanden (in Deutschland 
z. B. Änderungen in den Feldern Prämienvereinheitlichung durch Kassenwettbewerb, RSA 
durch Einführung desselben, prospektive Fallfi nanzierung im Krankenhausbereich durch 
die DRGs; lediglich die Ausweitung der Selbstbeteiligung wurde wieder zurückgenommen).

Das Hoffmeyersche Idealsystem zeigt, daß sich Gesundheitssysteme nicht hinreichend 
mit Hilfe einfacher Effi zienzkriterien beschreiben oder gar bewerten lassen. Normative 
Vorstellungen sind von großer Relevanz; die Komplexität des Zusammenspiels der Fak-
toren, die Einfl uß auf die Effektivität der Versorgung haben, verlangt ein differenziertes 
Bewertungssystem.15 Studien bzw. Publikationen zu Gesundheitssystemvergleichen be-
dienen sich zur Durchführung von Vergleichen sogenannter Vergleichsparameter.16 Eine 
Orientierung an diesen vorab defi nierten Parametern verhindert eine willkürliche Auswahl 
von Kennzahlen und Kenngrößen.17 Aus diesem Grund soll hier kurz auf die sinnvollen 
Vergleichsparameter und ihre Indikatoren eingegangen werden. Für den vorliegenden 
Gesundheitssystemvergleich soll eine Auswahl der folgenden zentralen Vergleichsdimen-
sionen zur Beschreibung 

14 U. K. Hoffmeyer/Th. R. McCarthy, Financing Health Care, Bd. I, 44.
15 Vgl. z. B. B. Abel-Smith/E. Mossialos, Cost Containment and Health Care Reform, 89-134.
16 Vgl. M. Schneider et al., Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich – Ausgabe 1994; R. Baur/A. 

Heimer/S. Wieseler, Gesundheitssysteme und Reformansätze im internationalen Vergleich; Europäisches 
Observatorium für Gesundheitssysteme, Gesundheitssysteme im Wandel – Deutschland.

17 Vgl. M. Arnold, Gesundheitssystemforschung, 869.
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– der Grundlagen und des Vergleichs der wirtschaftlichen und demographischen Aus-
gangsbasis,

– der zentralen Analyseparameter des Ländervergleichs und
– einer übergreifenden Beurteilung der zuordenbaren Ergebnisse herangezogen werden.

Zur Durchführung von Gesundheitssystemvergleichen herangezogene beispielhafte 
Vergleichsparameter aus der Literatur Angewendet bei

1) Wirtschaftliche und demographische Rahmenbedingungen

 Wirtschaftliche Rahmenbedingungen

 Gesamtgesundheitsausgaben als Anteil am Bruttoinlandsprodukt (BIP), Pro-
Kopf Ausgaben für Gesundheitsversorgung, Ausgabenverteilung

(S1), (S9)

 BIP, Zivile Erwerbstätigkeit, Arbeitslosenquote, Preisindex, 
Konsumentenpreisindex, Kaufkraftparitäten, Devisenkurs

(S5)

 Pharmaindustrie, Pharmaimport, Pharmaexport, F&E-Ausgaben der 
Pharmaindustrie

(S2)

 Bevölkerungsstruktur/Demographie

 Altersstruktur, Geschlechterstruktur, Geburtenziffer, Todesfälle (S1), (S5), (S7),(S9)

2) Zentrale Analyseparameter des Ländervergleichs

 Grundstruktur des Gesundheitssystems

 Struktur des Gesundheitssystems, Planung, Regulierung und Management, 
Dezentralisierung des Gesundheitssystems, Grundstruktur der 
Leistungserbringer etc.

(S6)

 Mittelaufbringung im Gesundheitswesen

 Struktur des Finanzierungssystems (S1)

 Betrachtung des Krankenversicherungssystems (KV-Form, Prämienfestsetzung, 
Beteiligung, Zuschüsse)

(S3)

 Staatsanteil, Sozialbeiträge, Selbstzahlung, Privatversicherungsbeiträge, Sonstige (S5)
(S6)

 Finanzierung und Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung, 
zusätzliche Finanzierungsquellen

(S7)

 Finanzierungsart, Umfang der solidarisch fi nanzierten Grundsicherung, 
Bedeutung von Zusatzversicherung und Selbstzahlung

 Leistungserbringung und Inanspruchnahme im Gesundheitswesen

 Versorgungsformen, Krankenhausbetten, durchschnittliche Verweildauer, 
Behandlungsfälle und Pfl egetage in stationärer und ambulanter Versorgung, 
Beschäftigte im Gesundheitswesen

(S1)

 Arztkonsultationen, Zahnarztkonsultationen, Arzneimittelverordn
ungen, Krankenhausfälle, Akutkrankenhausfälle, Krankenhaustage, 
Akutkrankenhaustage, Verweildauer

(S5)
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 Ressourcen (Anzahl): Ärzte, niedergelassene Ärzte, Zahnärzte, Apotheken, 
Apotheker, Krankenhausbetten, Akutbetten, Bettenauslastung, 
Krankenhauspersonal, Krankenschwestern, Krankenpfl eger, Hebammen

(S6)

 Öffentlicher Gesundheitsdienst, ambulante haus- und fachärztliche Versorgung, 
stationäre Versorgung, Pfl ege und Langzeitversorgung, Personelle Ressourcen 
und Ausbildung, Arzneimittel, Technologiebewertung im Gesundheitssystem 
(Health Technology Assessment)

(S7)
(S8)

 Struktur und Organisation der Anbieterseite, Zulassung, Leistungshonoration 
etc.

 Maßnahmen der Prävention

 Mittelverwendung und Vergütung der Leistungserbringer

 Ausgaben für ambulante ärztliche Leistungen und zahnärztliche Leistungen, 
Arznei-, Heil- und Hilfsmittelausgaben, Krankenhausleistungen, 
Pfl egeleistungen

(S5)

 Sonstige Kosten und deren Entwicklung, Ursachen der Kostenentwicklung etc. (S7)

 Qualitätssicherung der Gesundheitsversorgung

 Ärzteausbildung, Medizinstudium, Facharztausbildung etc. (S3)

 Weiterbildung, Qualitätsbewertung etc. (S7)

 Wettbewerb und Eigenverantwortung: Mündigkeit und Autonomie der 
Versicherten und Patienten

 Wahlmöglichkeiten bezüglich Versicherung, Leistungserbringer etc. (S1), (S4), (S7)

3) Übergreifende Parameter des Ländervergleichs

 Gesundheitszustand

 Lebenserwartung, altersstandardisierte Mortalitätsrate, Verlust potentieller 
Lebensjahre durch die Haupttodesursachen (ischämische Herzkrankheiten, 
Krankheiten des zerebrovaskulären Systems und Krebserkrankungen), 
Indikatoren für Zahnerkrankungen, Alkoholkonsum, Tabakkonsum

(S1)

 Lebenserwartung, Säuglingssterblichkeit, Muttersterblichkeit, 
Arbeitsunfähigkeit, Tödliche Arbeitsunfälle, Straßenverkehrstote

(S5)

 Lebenserwartung, Mortalitätsrate, Morbidität, beschwerdefreie Lebensjahre (S9)

 Zufriedenheit der Bevölkerung (S1), (S4)

Verwendete Studien:
S1: Europäisches Parlament, Das Gesundheitswesen in der EU.
S2: Arzneimittel Zeitung, Europäische Gesundheitssysteme und Pharmamärkte.
S3: Österreichische Ärztekammer, Vergleich: Gesundheitssysteme in der EU.
S4: R. Brettenthaler/F. Wallner, Comparison of the Health Care Systems in the EU Memberstates.
S5: M. Schneider et al., Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich – Übersichten 1997.
S6: Europäisches Observatorium für Gesundheitssysteme, Gesundheitssysteme im Wandel – Deutschland.
S7: R. Baur/A. Heimer/S. Wieseler, Gesundheitssysteme und Reformansätze im internationalen Vergleich.
S8: St. Kupsch et al., Health Service Provision on a Microcosmic Level.
S9: World Health Organization, The World Health Report 2000.

Tabelle 2: Zur Durchführung von Gesundheitssystemvergleichen herangezogene Vergleichsparameter18

18 Eigene Darstellung.
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1.2.1 Wirtschaftliche und demographische Rahmenbedingungen 

Anhand des Bedarfs von und der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen lassen sich die 
Aufgaben des Gesundheitssystems in Gegenwart und Zukunft analysieren.19 Ein wichtiger 
Bestimmungsfaktor für die Nachfrage nach Versorgungsleistungen eines Gesundheitssy-
stems ergibt sich aus der Alters- und Geschlechterstruktur der Bevölkerung.20 Deshalb sind 
Angaben zu demographischen Rahmendaten eines Landes für Studien zum Gesundheits-
systemvergleich unerläßlich.21 Mögliche Vergleichsparameter sind die Bevölkerungszahl, 
die Alters- und Geschlechterstruktur sowie die Zahl der Geborenen und Gestorbenen im 
Zeitverlauf und die Arbeitslosenrate.

Daten aus der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung dienen als Indikatoren für die 
wirtschaftlichen Rahmenbedingungen. Dabei kann es sich z. B. um das Bruttoinlands-
produkt, die Arbeitslosenquote, die Erwerbstätigenquote und die Kaufkraftparitäten 
handeln.22 Die Pharmaindustrie ist ein herausragender Wirtschaftsfaktor innerhalb des 
Gesundheitsmarktes. Deshalb können anhand der Kennzahlen zu Ex- und Importen, den 
Ausgaben für Forschung und Entwicklung Aussagen über deren relative Größe und Wirt-
schaftskraft getroffen werden.

1.2.2 Zentrale Analyseparameter des Ländervergleichs

Grundstruktur des Gesundheitssystems
Wie läßt sich das betreffende Gesundheitssystem übersichtlich skizzieren? Einleitend ist 
es sinnvoll, die Organisationsstruktur der verglichenen Gesundheitssysteme vorzustellen. 
Für jedes System soll dargestellt werden, welche Finanzierungsform vorliegt, ob es sich um 
ein marktliches, ein sozialversicherungsfi nanziertes oder steuerfi nanziertes System handelt. 
Ferner werden die Akteure und ihre Interaktionen angeführt. Unter dem Titel „Struktur 
und Management des Gesundheitssystems“ nimmt das Europäische Observatorium für 
Gesundheitssysteme eine detaillierte länderspezifi sche Analyse mit diesen Vergleichspara-
metern vor.23 Eine Darstellung der Organisationsstruktur wird im Rahmen des Länderver-
gleichs deskriptiv abgehandelt werden. Außerdem werden der einbezogene Bevölkerungs-
kreis, die Finanzierungsart, der Umfang der solidarisch fi nanzierten Grundsicherung und 
die Bedeutung von Zusatzversicherungen und Selbstbeteiligung skizziert. Desweiteren 
wird die Grundstruktur der Leistungserbringung dargestellt.

19 Vgl. Europäisches Parlament, Das Gesundheitswesen in der EU, 9.
20 Vgl. Europäisches Parlament, a.a.O., 12.
21 Vgl. M. Schneider et al., Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich – Übersichten 1997; OECD/

J.-P. Poullier, Gesundheitssysteme im Vergleich; World Health Organization Regional Offi ce for Europe, 
Highlights on Health in Germany; Europäisches Parlament, a.a.O.; Weltbank, Weltentwicklungsbericht 
1993 – Investitionen in die Gesundheit.

22 Vgl. M. Schneider et al., a.a.O., 207.
23 Vgl. Europäisches Observatorium für Gesundheitssysteme, Gesundheitssysteme im Wandel – Deutschland, 

23ff.
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Mittelaufbringung im Gesundheitssystem
Wie und aus welchen Quellen werden die fi nanziellen Mittel im Gesundheitssystem 
aufgebracht? Mit diesem Vergleichsparameter erfolgt eine Auseinandersetzung mit den 
vorherrschenden Finanzierungsarten in den einzelnen Gesundheitssystemen. Von Interesse 
sind hierbei die Finanzierungsträger und die Höhe ihres Anteils an den Gesamtausgaben. 
Darüber hinaus wird die Kalkulation von Beiträgen oder Prämien betrachtet. Eventuelle 
Zuschüsse, Selbstbeteiligungen und zusätzliche Finanzierungsquellen werden ebenfalls 
miteinbezogen. Der Vergleichsparameter ‚Finanzierung des Gesundheitssystems‘ ist ein 
wichtiger Bestandteil zur Durchführung eines Ländervergleichs und wird für die meisten 
Studien24 herangezogen. Rösler betont, daß die Zusammensetzung der Finanz- und Lei-
stungsströme ein wichtiges Merkmal darstellt, anhand dessen ein Gesundheitssystem be-
schrieben werden kann.25 So fi nden sich in Länderberichten zu Deutschland Übersichten 
über die verschiedenen Ausgabenträger des deutschen Sozialversicherungssystems mit ihrer 
jeweiligen Finanzierungsform.26

Leistungserbringung und Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung
Welche Leistungserbringer gibt es, und wie sieht deren Inanspruchnahme aus? Innerhalb 
dieser Vergleichskategorie werden Anzahl, Organisation und Struktur der Versorgungs-
einrichtungen analysiert und verglichen. Wer sind die Leistungserbringer (Ärzte, Kran-
kenschwestern, Pfl eger, Apotheker etc.), und welche Ressourcen (Krankenhausbetten, 
Akutbetten, Arzneimittel etc.) werden eingesetzt? Im Vordergrund stehen die Struktur 
und die Organisation der Anbieterseite. Wer wird zur Leistungserbringung zugelassen? 
Wie werden die Leistungen honoriert? Gibt es eine Kapazitätsplanung? Gibt es Wettbe-
werb unter den Leistungserbringern? Desweiteren wird die Frage einer Integration der 
einzelnen Leistungsbereiche erörtert. Eine aussagefähige Datengrundlage ist derzeit nicht 
gegeben; es herrscht vielmehr ein Mangel an zuverlässigen und aktuellen Vergleichsdaten 
der Gesundheitsversorgung.27 So sind z. B. die Bereitstellung und die Inanspruchnahme 
der stationären Versorgung einzelner EU-Mitgliedsstaaten bis zu sechs mal höher als in 
anderen Ländern; dabei sind die länderspezifi schen Daten aus unterschiedlichen Quellen 
sehr widersprüchlich.28

Mittelverwendung und Vergütung der Leistungserbringer
Wie verteilen sich die fi nanziellen Ressourcen auf die Leistungserbringer? Seit den 1960er 
Jahren besteht ein großes Interesse an einem Vergleich von Gesundheitsausgaben ver-

24 Vgl. A. Rösler, Die deutschen Universitätsklinika im Spannungsfeld ihrer Rahmenbedingungen; M. 
Schneider et al., Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich – Ausgabe 1994; OECD/J.-P. Poullier, 
Gesundheitssysteme im Vergleich; Europäisches Parlament, Das Gesundheitswesen in der EU; Arzneimittel 
Zeitung, Europäische Gesundheitssysteme und Pharmamärkte; Europäisches Observatorium für Gesund-
heitssysteme, Gesundheitssysteme im Wandel – Deutschland.

25 Vgl. A. Rösler, a.a.O., 47.
26 Vgl. z. B. K.-D. Henke, Finanzierung und Vergütung von Gesundheitsleistungen, 82.
27 Vgl. Europäisches Parlament, Das Gesundheitswesen in der EU, 23.
28 Vgl. Europäisches Parlament, ebd.
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schiedener Länder.29 Wichtige Indikatoren sind dabei die Gesamtausgaben als Anteil am 
Bruttoinlandsprodukt (BIP) bzw. der Pro-Kopf-Ausgabenanteil am BIP. Danach kön-
nen die Werte der Ausgaben nach der Verteilung auf die Leistungserbringer und der Lei-
stungserbringung einander gegenübergestellt werden. Neben den Ausgaben lassen sich 
auch die Kostenentwicklung bzw. ihre Ursachen aufzeigen. So zeigen die Studien des Euro-
pean Observatory on Health Care die Trends der Gesundheitsausgaben für mehrere Staaten.30

Qualitätssicherung der Gesundheitsversorgung
Welche Maßnahmen werden für Qualitätsverbesserungen ergriffen? Wie erfolgen die 
Bewertung der Qualität und ihre Sicherung? Welche Aus-, Weiter- und Fortbildungspro-
gramme existieren? Einen wichtigen Aspekt bilden die systematischen Ansätze zur Quali-
tätsbewertung und Qualitätssicherung. Ein weiterer Aspekt in diesem Zusammenhang ist 
die Qualitätssicherung durch evidenzbasierte Medizin bzw. Diagnose- und Therapieleitli-
nien. Eine Auseinandersetzung mit diesen Fragen und mit neuen Ansätzen von Qualitäts-
managementkonzepten kann mit Hilfe der Indikatoren Medizinstudium, Ärzteausbildung 
und Facharztausbildung erfolgen.

Wettbewerb und Eigenverantwortung: Mündigkeit und Autonomie der Versicherten und 
Patienten
Als Folge des Wettbewerbs gilt die Eigenverantwortung der Patienten und Versicherten 
als wesentliches Element eines funktionierenden Gesundheitssystems. Insofern stellt sich 
die Frage, wie Autonomie und Mündigkeit gefördert werden. Weiterhin soll dargestellt 
werden, welche Möglichkeiten es für den Versicherten bzw. Patienten bei der Wahl der 
Versicherung bzw. des Umfangs der Absicherung oder bei der Wahl der Leistungserbringer 
gibt. Patientenautonomie ist ein schwer abgrenzbarer Sachverhalt; hier wird sich auf die 
Darstellung der kodifi zierten Patientenrechte beschränkt. Abseits deskriptiver Analysen 
können auch nur wenige länderübergreifende Parameter herangezogen werden.

1.2.3 Übergreifende Parameter des Ländervergleichs

Gesundheitszustand
Unbestritten ist, daß der Gesundheitszustand ein wichtiges Indiz für die Qualität der 
Gesundheitssysteme ist. Als Indikatoren für den Gesundheitszustand einer Bevölkerung 
werden die Lebenserwartung, die altersstandardisierte Mortalitätsrate und die Morbidität, 
der Verlust potentieller Lebensjahre durch die Haupttodesursachen, der Alkohol- und 
Tabakkonsum sowie die Arbeitsunfähigkeit und tödliche Unfälle herangezogen.31 Da die 

29 Vgl. P. Kanavos/E. Mossialos, The Methodology of International Comparisons of Health Care Expendi-
tures, 4.

30 Vgl. z. B. Europäisches Observatorium für Gesundheitssysteme, Gesundheitssysteme im Wandel – Deutsch-
land, 60; European Observatory on Health Care Systems, Health Care Systems in Transition – United King-
dom, 50; European Observatory on Health Care Systems, Health Care Systems in Transition – Switzerland, 38.

31 Vgl. Europäisches Parlament, Das Gesundheitswesen in der EU, 13.
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Qualität und die Verfügbarkeit von Informationen über das Spektrum dieser Indikatoren 
ausreichend ist, werden diese Indikatoren häufi g bei der Beurteilung von Gesundheitssy-
stemen angewendet.32

Zufriedenheit der Bevölkerung
Ein weiterer wichtiger Vergleichsparameter zur Relativierung der gewonnen Ergebnisse aus 
dem Vergleich der Versorgungs- und Finanzierungsstrukturen ist die Bewertung des jewei-
ligen Gesundheitssystems durch die betroffene Bevölkerung. Angaben hierzu wurden bei 
Brettenthaler und Wallner analysiert.33 Weitergehende Analysen von Angaben zur Zufrie-
denheit können Erkenntnisse über den Einfl uß bestimmter systemischer Merkmale eines 
Gesundheitssystems auf die Zufriedenheit der Bevölkerung generieren.

Nutzung von Erfolgspotentialen (Wachstumsmarkt Gesundheitssystem)
Folgt man der Prognose, daß der Gesundheitsmarkt eine zukünftige Wachstumsbranche
sein wird, dann bietet ein Engagement in diesem Markt enorme volkswirtschaftliche Er-
folgspotentiale.34 Insofern ist es sinnvoll, abschließend die Nutzung dieser Erfolgspotentiale 
zu untersuchen. Vergleichsparameter sind die staatlichen und die privaten Investitionen in 
das Gesundheitssystem, in biotechnologische Forschung sowie in die Arzneimittelforschung.

1.3 Datenquellen

Die konkrete Durchführung eines Vergleichs setzt das Vorhandensein von validen, ver-
läßlichen und annähernd vergleichbaren Daten voraus. Dabei macht schon das Fehlen 
gleichwertiger Defi nitionen und Methoden bei der Datenerfassung einen internationalen 
Vergleich von Gesundheitsausgaben problematisch.35 Nach Schneider et al. muß ein Ver-
gleich im Idealfall auf einer internationalen Berichterstattung beruhen, die über „ein in 
sich geschlossenes und konsistentes System von statistischen Indikatoren“ verfügt36. 

Wichtige Quellen stellen die Datensammlungen der Organisation für wirtschaftliche 
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) und die Datenbank „Health for All“ der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) dar.37 Auf internationaler Ebene werden auch Da-
ten der Weltbank, der Internationalen Vereinigung für Soziale Sicherheit (IVSS) und der 
Internationalen Arbeitsorganisation (ILO) für den Vergleich von Gesundheitssystemen 
herangezogen. Neben diesen internationalen Quellen existiert eine Reihe von europä-
ischen Datenquellen, z. B. die Europäische Sozialdatenbank (ESSPROS), das Gegenseitige 
Informationssystem der sozialen Sicherheit in den Mitgliedstaaten der EU und des EWR 

32 Vgl. Europäisches Parlament, ebd.
33 Vgl. R. Brettenthaler/F. Wallner, Comparison of the Health Care Systems in the EU Memberstates, 16ff.
34 Vgl. L. A. Nefi odow, Der sechste Kondratieff.
35 Vgl. M. Schneider et al., Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich – Übersichten 1997, 21.
36 Vgl. M. Schneider et al., ebd.
37 Vgl. M. Schneider et al., ebd.

1 Gesundheitssystemvergleich – Ziele, Methoden und Daten
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(MISSOC) und die Veröffentlichungen des Statistical Offi ce of the European Commission 
(EUROSTAT). Aber auch Daten der nationalen Statistikämter und Berichtssysteme wer-
den herangezogen. 

In der vergleichenden Studie von Schneider et al. werden neben Daten der OECD 
und WHO Daten der Internationalen Arbeitsorganisation (ILO) und der Europäischen 
Sozialdatenbank (ESSPROS) sowie des Gegenseitigen Informationssystems der sozialen 
Sicherung in den Mitgliedstaaten der EU und des EWR (MISSOC)38 verwendet.39 Andere 
Studien, wie z. B. die des Europäischen Parlaments, verwenden als Hauptdatenquelle aus-
schließlich Veröffentlichungen der OECD und der WHO.40

In der Studie von Böcken, Butzlaff, Esche, die einen Vergleich von acht Ländern (sechs 
europäische sowie die USA und Kanada) umfaßt, werden fast ausschließlich OECD-Daten 
verwendet. Diese wurden gewählt, weil nach Aussage der Autoren mit ihnen eine vergleich-
bare Datenbasis gewährleistet werden kann.41 Nach dieser Argumentation soll auch in die-
ser Studie weitestgehend auf die Datensätze der OECD zurückgegriffen werden.

2 Zukünftige Herausforderungen im internationalen Vergleich

Im Zeichen einer zunehmenden Europäisierung und Globalisierung orientieren sich die 
nationalen Gesundheitssysteme zunehmend an der Entwicklung anderer Systeme. Hier-
bei konzentriert sich die europaweite Diskussion keineswegs auf den reinen Vergleich der 
Systeme, vielmehr rückt auch die allgemeine ökonomische Konvergenz als Zielsetzung der 
nationalen Gesundheitspolitik in den Mittelpunkt des Interesses. Bereits 1992 bekräftigten 
die Mitgliedstaaten der Europäischen Union (EU), die Konvergenz ihrer Volkswirtschaften 
herbeiführen zu wollen. Die in der Präambel des EU-Vertrages erfolgte Erklärung steht 
zwar in einem direkten Zusammenhang mit der Währungsunion, doch kann aufgrund 
der Bemühungen um eine allgemeine ökonomische Konvergenz auch auf eine Konvergenz 
der Gesundheitssysteme geschlossen werden.42 Die vier Bedingungen der Maastricht- oder 
Konvergenzkriterien beinhalten Vorgaben

– zur Preisniveauentwicklung,
– zum Haushaltsdefi zit,
– zur Wechselkursstabilität und
– zum Zinsniveau.

Die EU verfügt in den spezifi schen Fragestellungen der Gesundheitsversorgung über wenig 
Kompetenzen; die Verantwortung liegt bei den Mitgliedstaaten. Deshalb stellt sich die 
Frage, ob die Konvergenz auch relevant für die ökonomischen Ziele der Gesundheitspolitik 

38 Vgl. MISSOC, Soziale Sicherheit in den Mitgliedstaaten der EU und des Europäischen Wirtschaftsraums.
39 Vgl. M. Schneider et al., ebd.
40 Vgl. Europäisches Parlament, Das Gesundheitswesen in der EU, 154.
41 Vgl. J. Böcken/M. Butzlaff/A. Esche (Eds.), Reform im Gesundheitswesen, 20.
42 Vgl. R. Leidl, Konvergenz der Gesundheitssysteme in der Europäischen Union, 45.
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ist bzw. ob dies wünschenswert wäre. Leidl kommt hier zu dem Ergebnis, daß die Kon-
vergenz im Gesundheitssystem der Mitgliedstaaten der EU kein politisches Ziel darstellt. 
Darüber hinaus sei die Konvergenz von Indikatoren, wie z. B. der Gesundheitsausgaben, 
nicht generell erstrebenswert. Die Beurteilung der gesundheitsökonomischen Zielsetzung 
sollte länderspezifi sch vorgenommen werden. Unbestritten ist die Tatsache, daß sich die so-
zialen Sicherungssysteme der modernen Industrienationen in einem erheblichen Umbruch 
befi nden. Dafür gibt es eine Reihe von Gründen, wobei primär die Ausgabenentwicklung 
im Vordergrund stehen dürfte (Tabelle 3).

1960 1970 1980 1990 1995 1997 1998 1999 2000 2001

Australien 87 658 1.300 1.778 1.982 2.079 2.224 2.350

Belgien 130 576 1.245 1.900 2.013 2.008 2.144 2.293

Dänemark 819 1.453 1.880 2.099 2.238 2.344 2.398 2.503

Deutschland 223 824 1.600 2.263 2.465 2.520 2.615 2.780 2.808

Finnland 161 509 1.295 1.414 1.548 1.528 1.608 1.699 1.841

Frankreich 1.509 1.984 2.032 2.211 2.387 2.561 2.561

Griechenland 98 348 695 1.226 1.326 1.406 1.516 1.556 1.511

Großbritannien 144 445 977 1.330 1.516 1.563 1.704 1.813 1.992

Irland 36 99 452 719 1.223 1.417 1.438 1.623 1.793 1.935

Island 50 137 576 1.376 1.823 1.986 2.203 2.407 2.562

Italien 1.321 1.486 1.684 1.778 1.883 2.060 2.212

Japan 26 130 523 1.082 1.581 1.734 1.730 1.852 1.984

Kanada 107 255 709 1.674 2.115 2.187 2.288 2.433 2.580 2.792

Luxemburg 148 606 1.501 2.138 2.204 2.361 2.685 2.719

Neuseeland 177 458 937 1.238 1.357 1.431 1.527 1.611 1.733

Niederlande 668 1.333 1.787 1.958 2.176 2.310 2.348 2.626

Norwegen 132 632 1.363 1.865 2.193 2.439 2.550 2.787 3.012

Österreich 159 662 1.204 1.831 1.873 1.968 2.061 2.233

Portugal 46 265 611 1.134 1.341 1.365 1.469 1.519 1.613

Schweden 270 850 1.492 1.680 1.855 1.903 2.053 2.195 2.270

Schweiz 138 292 891 1.836 2.555 2.841 2.952 3.080 3.160 3.248

Spanien 14 83 328 813 1.163 1.269 1.353 1.426 1.497 1.600

Türkei 23 75 171 190 272 301

USA 144 347 1.055 2.738 3.654 3.939 4.095 4.287 4.540 4.887

Durchschnitt 75 170 588 1.260 1.718 1.879 1.967 2.174 2.298 2.420

43 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.

2 Zukünftige Herausforderungen im internationalen Vergleich

Tabelle 3: Die Entwicklung von Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich, in US $ Kauf-
                   kraftparitäten43
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Bei der Betrachtung der Ausgabenentwicklung sei darauf hingewiesen, daß nicht nur die 
Ausgaben für die originäre Gesundheitsversorgung steigen. Im internationalen Vergleich 
(Deutschland, Niederlande und Schweiz) zeigt sich auch ein stetiger Anstieg der Verwal-
tungskosten (vgl. Abb. 2).

Im Hinblick auf das deutsche Gesundheitssystem werden Angaben über die Gesamt-
ausgaben genutzt, um sie Indikatoren der Lebenserwartung oder der Säuglingssterblichkeit 
gegenüberzustellen und aus diesem Vergleich (vorschnelle) Aussagen über eine makroöko-
nomische (In-)Effi zienz des Gesamtsystems abzuleiten. Diese Vergleiche gewinnen, wie 
verschiedene Veröffentlichungen (z. B. der OECD, WHO, EU) zeigen, derzeit an Bedeu-
tung. Dieses Benchmarking führt zu unterschiedlichen Rangskalen und Aussagen über 
sogenannte Best-practice-Ansätze. Interessanter, aber bisher nur sehr begrenzt möglich, ist 
der regionale Vergleich von Ausgaben für die Behandlung bestimmter Erkrankungen in 
verschiedenen Ländern. Durch Veränderungen in der Abrechnung von im Krankenhaus 
erbrachten Leistungen sowie durch die Einführung des Euro ergeben sich hier vielfältige 
neue Möglichkeiten. Nicht zuletzt durch die vom europäischen Binnenmarkt ausgehenden 
Einfl üsse kommt es zu einem Reformdruck auf die noch sehr unterschiedlichen nationalen 
Systeme ‚von oben‘.

Abb. 2: Gesamtausgaben Pro-Kopf für Administration und Versicherung, in US $ Wechselkurs44

Um einen Überblick über die Ursachen der Ausgabenentwicklung der Gesundheitsver-
sorgung und damit der zukünftigen Herausforderungen in Deutschland, Großbritannien, 
der Schweiz und den Niederlanden geben zu können, sollen Vergleichsparameter der 

44 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
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Bevölkerungsstruktur/Demographie, Parameter der medizintechnischen Entwicklung und 
der Ausgaben des Gesundheitssystems diskutiert werden. Die Versorgungsansprüche an 
das Gesundheits- und Sozialsystem korrelieren positiv mit dem Wohlstand der Länder. Die 
Bevölkerung der Industrienationen wird durchschnittlich immer älter.

Diese demographische Entwicklung beeinfl ußt das Gesundheitssystem in zweifacher 
Weise. Der Anteil der Rentner an der Gesamtbevölkerung wächst zunehmend (Abb. 3). Da 
ein Rentner weniger an der Finanzierung der Gesundheitsversorgung beteiligt ist, ergibt 
sich im Kontext umlagefi nanzierter Systeme ein einnahmeseitig negativer Effekt. Zudem 
steigen die Gesundheitsausgaben, da ältere Menschen im Durchschnitt einer intensiveren 
medizinischen Betreuung bedürfen. Insofern ist es fraglich, ob der Generationenvertrag 
auch in Zukunft gesichert ist.

Abb. 3: Anteil der Bevölkerung über 65 Jahre45

Der medizinisch-technische Fortschritt in Diagnose und Therapie (neue Forschungsan-
sätze durch Gen- und Biotechnologie und regenerative Medizin) sowie ein höheres An-
spruchsverhalten der Patienten führen zu einer Steigerung der Behandlungsqualität und 
fast immer zu einer Erweiterung dessen, was weithin als medizinisch notwendig angesehen 
wird. 

Insbesondere dürften die Ansätze der molekularen Medizin bedeutende Auswirkungen 
(z. B. genetische Tests, Diagnose- und Therapiestandards etc.) auf das Gesundheitssystem 
haben. Im Vergleich zu Deutschland, Großbritannien und der Schweiz haben die Nieder-
lande eine ca. dreimal niedrigere Produktion an pharmazeutischen Produkten (gemessen 
absolut in Euro) (Abb. 4).

45 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.

2 Zukünftige Herausforderungen im internationalen Vergleich
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46 Quelle: Verband Forschender Arzneimittelhersteller e.V., Statistics 2002.

Abb. 4: Pharmaproduktion (2000) in Mio. Euro46

Das Spannungsverhältnis zwischen dem medizinisch Notwendigen bzw. Machbaren und 
dem tatsächlich Realisierbaren nimmt damit an Schärfe zu und kann zu einer drohenden 
Rationierung von Gesundheitsleistungen führen. Neben der Rationalisierung der Gesund-
heitsversorgung könnten somit auch die Grundleistungen der medizinisch-pfl egerischen 
Versorgung aus dem Leistungskatalog der solidarisch-fi nanzierten Krankenkassen ausge-
grenzt werden.

3 Die Situation in Deutschland

Betrachtet man die angestellten Ländervergleiche, so zeigt sich, daß eine Gegenüberstel-
lung von Gesundheitssystemen anhand der folgenden Vergleichsdimensionen vorgenom-
men werden kann:

– Wirtschaftliche und demographische Rahmenbedingungen
– Grundstruktur des Gesundheitssystems
– Mittelaufbringung im Gesundheitssystem
– Leistungserbringung und Inanspruchnahme im Gesundheitssystem
– Mittelverwendung und Vergütung der Leistungserbringer
– Qualitätssicherung der Gesundheitsversorgung
– Wettbewerb und Eigenverantwortung: Mündigkeit und Autonomie der Versicherten 

und Patienten
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Anhand dieser Vergleichsdimensionen sollen für Deutschland in der gebotenen Kürze eine 
Synopse vorgenommen und im Anschluß ein Zwischenfazit gezogen werden, das die Re-
formbedürftigkeit bzw. innovative Reformoptionen erläutert.

3.1 Wirtschaftliche und demographische Rahmenbedingungen

Die oben skizzierten Herausforderungen im internationalen Vergleich gelten für Deutsch-
land im besonderen Maße. So stellt sich die demographische Entwicklung in Deutschland 
im Vergleich zum Ausland zukünftig äußerst dramatisch dar. Nach den Ergebnissen der 
10. koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung für die Jahre 2001 bis 2050 wird sich 
der Bevölkerungsanteil der über 60jährigen von heute 24,1% auf ca. 36,7% im Jahre 2050 
erhöhen.47 Dagegen zählt die Geburtenrate (Relation der Geburtenziffer zur Todesrate) in 
Deutschland zu den niedrigsten in Europa. In keinem anderen OECD-Land (mit Ausnah-
me Japans) ist das Verhältnis zwischen älteren und jüngeren Menschen so ungünstig.

Die folgende Tabelle faßt die wichtigsten wirtschaftlichen und demographischen Eck-
daten für Deutschland zusammen.

1970 1980 1990 1995 2001

Demographische Rahmendaten      

Gesamtbevölkerung (in 1.000) 60.651 61.566 63.254 81.678 82.350

Weibliche Bevölkerung (in 1.000) 31.784 32.149 32.685 41.943 42.134

Männliche Bevölkerung (in 1.000) 28.867 29.417 30.569 39.735 40.216

Geburtenziffer (in 1.000) 811 621 727 765 767c

Todesfälle (in 1.000) 735 714 713 885 839c

Erwerbsbevölkerung
(% der Gesamtbevölkerung)

44,2 45,4 48,6 48,2 48,7

Erwerbspersonen insgesamt
(% der Gesamtbevölkerung)

44 44 46,4 44,3 44,9

Arbeitslose 
(% der Gesamtbevölkerung)

0,2 1,4 2,3 3,9 3,9

Volkswirtschaftliche Indikatoren      

Bruttoinlandsprodukt
(Mio. US $ Wechselkurs)

188.235 824.301 1.536.024 2.467.534 1.849.286

Gesamtausgaben des Staates
(Mio. US $ Wechselkurs)

73.604 395.032 682.988 1383.603 893.321

Einnahmen des Staates
(Mio. US $ Wechselkurs)

74.529 370.892 652.783 1.137.781 841.964

Bruttoinlandsprodukt
(Mio. US $ KKP)

220.000 585.191 1.191.495 174.835 2.157.500

47 Vgl. Statistisches Bundesamt, Bevölkerung Deutschlands bis 2050, 26ff.

3 Die Situation in Deutschland
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1970 1980 1990 1995 2001

Gesamtsozialausgaben      

Gesamtsozialausgaben, öffentl. 
(Mio. US $ KKP)

 134.502 264.525 466.974 533.399b

Gesamtsozialausgaben, öffentl. 
(% BIP)

 23 22,2 26,7 27,4b

Gesundheitsausgaben      

Gesamtgesundheitsausgaben
(% BIP)

6,2 8,7 8,5 10,6 10,7

Ausgaben f. med. Leistungen
(Mio. US $ Wechselkurs)

7.315 48.224 86.334 179.032 133.946

Ausgaben f. med. Leistungen
(Mio. US $ KKP)

8.549 34.235 66.970 126.886 156.271

Export medizinischer Geräte
(in 1.000 US $)*

191.839 1.179.345 3.812.302 4.536.073a  

Import medizinischer Geräte
(in 1.000 US $)*

42.673 560.097 1.795.328 2.358.319a  

Export Arzneimittel
(in Mio. US $ Wechselkurs)

3.004 6.998 11.781 19.487

Import Arzneimittel
(in Mio. US $ Wechselkurs)

1.690 4.345 7.859 11.718

Export therapeutische Hilfsmittel 
(in 1.000 US $)*

113.710 577.239 1.037.183 1.079.060a  

Import therapeutische Hilfsmittel 
(in 1.000 US $)*

50.368 519.367 1.165.848 1.292.143a  

* Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2001, aZahlen aus 1994, bZahlen aus 1998, cZahlen aus 2000 .

Tabelle 4: Wirtschaftliche und demographische Rahmenbedingungen in Deutschland48

Es hat sich eingebürgert, die Gesamtausgaben je Einwohner und im Verhältnis zum Brut-
toinlandsprodukt darzustellen. Betrachtet man die Gesundheitsausgaben in Abb. 5 für 
Deutschland, so läßt sich feststellen, daß ca. 11% des Bruttoinlandsprodukts im Gesund-
heitsbereich ausgegeben werden; nur in den USA ist der Prozentsatz höher. Die jährlichen 
Gesundheitsausgaben in Deutschland betrugen im Jahre 2001 227,1 Mrd. Euro.49

48 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
49 Vgl. Statistisches Bundesamt, Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Deutschland.
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Abb. 5: Entwicklung der Gesundheitsausgaben 1972 – 2001, in % des Bruttoinlandsprodukts50

Ebenfalls weit verbreitet ist der Hinweis, daß sich der allenthalben zu beobachtende 
Ausgabenzuwachs im Grunde auf die Faktoren ‚demographische Entwicklung‘ und ‚me-
dizinischer Fortschritt‘ zurückführen läßt. So wichtig diese Faktoren auch sein mögen, 
auch andere Bestimmungsfaktoren des Ausgabenwachstums müssen in die Betrachtung 
einbezogen werden.

3.2 Grundstruktur des Gesundheitssystems

Die Krankenversorgung und die gesundheitliche Betreuung der deutschen Bevölkerung 
erfolgen überwiegend durch beitragsfi nanzierte Systeme der Gesetzlichen Sozialversiche-
rung. Die Gesetzlichen Krankenversicherungen sind Selbstverwaltungskörperschaften des 
öffentlichen Rechts, die der staatlichen Aufsicht unterliegen. Die landesunmittelbaren 
Krankenkassen (Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen) sind mit ihrem Geschäfts-
umfeld auf einzelne Ländern begrenzt (z. B. Berlin), während die bundesunmittelbaren 
Krankenkassen (z. B. Ersatzkassen) länderübergreifend tätig sind. Alle Kassen erfüllen die 
ihnen gesetzlich zugewiesenen Aufgaben im Rahmen des Sozialversicherungsrechts und 
des sonstigen maßgebenden Rechts im Wettbewerb miteinander. Ein Einnahmen- und 
Ausgabenausgleich erfolgt im Rahmen des gesetzlich ebenfalls vorgeschriebenen Umlage-
systems. Bis Ende 1995 hatte nur ein Teil aller Versicherten, vor allem der der Angestellten, 
Wahlmöglichkeiten zwischen den Kassen. Der weit überwiegende Teil wurde bestimmten 
Krankenkassen gesetzlich zugewiesen. Heute können die Mitglieder ohne Rücksicht auf 
ihre Berufs- oder Betriebszugehörigkeit zwischen einer Vielzahl von Krankenkassen am 
Wohn- oder Beschäftigungsort wechseln. Damit wurden Arbeiter und Angestellte in ihren 

50 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
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Wahl- und Wechselmöglichkeiten einander gleichgestellt. Die Wettbewerbsparameter sind 
weiterhin eingegrenzt und beziehen sich weitgehend auf die unterschiedliche Höhe der 
Beitragssätze.

Ein gesetzlich festgelegter Leistungskatalog existiert bisher nicht; vielmehr haben die 
Versicherten nach § 11 (1) SGB V Anspruch auf Leistungen 

– zur Verhütung von Krankheiten und deren Verschlimmerung sowie zur Empfängnis-
verhütung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch (§§ 20 bis 24b SGB V),

– zur Früherkennung von Krankheiten (§§ 25 und 26 SGB V),
– zur Behandlung einer Krankheit (§§ 27 bis 52 SGB V),
– ferner besteht ein Anspruch auf Sterbegeld (§§ 58 und 59 SGB V).

In § 11 (2 bis 4) SGB V sind weitere Leistungsansprüche im Kontext von Rehabilitation 
und Pfl ege kodifi ziert. Gleichzeitig wird dort eine Abgrenzung in der Erstattung von Lei-
stungen zur gesetzlichen Pfl ege- und Unfallversicherung vorgenommen. 

Schließlich besagt § 12 SGB V, daß die Leistungen ausreichend, zweckmäßig und 
wirtschaftlich sein müssen und das Maß des Notwendigen nicht überschreiten dürfen. 
Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, können Versicherte nicht be-
anspruchen, dürfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen gemäß 
Absatz (1) auch nicht bewilligen. Die Versicherten erhalten ihre Leistungen in aller Regel 
als Sach- und Dienstleistungen, über deren Erbringung die Krankenkassen nach den Vor-
schriften des vierten Kapitel des SGB V mit den Leistungserbringern verhandeln und die 
Leistungen vertraglich fi xieren (§ 2 (2) SGB V).

Eine besondere Rolle spielt in Deutschland die sogenannte Beitragssatzstabilität in der 
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), die im Jahre 1978 im Rahmen des Kosten-
dämpfungsgesetzes im Gesundheitswesen im Sozialgesetzbuch (SGB) V kodifi ziert wurde 
und der noch immer eine große gesundheitspolitische Bedeutung zukommt. Kritiker 
behaupten, es sei die bisher einzig klare Zielgröße bundesrepublikanischer Gesundheitspo-
litik. Dabei handelt es sich bei der Beitragssatzstabilität jedoch in mehrfacher Hinsicht um 
ein trügerisches Ziel.51 Zum einen läßt sich eine optimale Gesundheitsquote weder ausga-
ben- noch einnahmenseitig wissenschaftlich ableiten; zum anderen führt der intertempo-
rale Vergleich dieser Zielgröße zu unzulässigen Gegenüberstellungen von Ausgaben und 
Einnahmen. So haben sich im Zeitablauf über ca. 25 Jahre nicht nur die erstattungsfähigen 
Leistungsausgaben in der GKV verändert, auch die versicherungspfl ichtigen Einnahmen 
unterlagen Neuabgrenzungen. Schließlich ist auch der Versichertenkreis nicht konstant 
geblieben und hat die Rechtsprechung zu vielfältigen Veränderungen geführt. Dennoch ist 
die Beitragssatzstabilität ähnlich wie in der Rentenversicherung zu einer politischen Ziel-
größe geworden, die in der Öffentlichkeit auch zur Beurteilung der Gesamteffi zienz des 
Gesundheitssystems herangezogen wird. Sie gilt als der politische Preis für die Gesundheit 
in Deutschland.

51 Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gesundheitswesen in Deutsch-
land. Kostenfaktor und Zukunftsbranche, Bd. I-II.
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3.3 Mittelaufbringung im Gesundheitssystem

Bei der Entwicklung der Ausgaben ist die Vielzahl der Ausgabenträger zu berücksichtigen. 
Insbesondere ergeben sich hier im internationalen Vergleich vielfältige Abgrenzungsproble-
me aufgrund unterschiedlicher Regelungen.

Abb. 6 sind die verschiedenen Zweige der Sozialversicherung, die als Ausgabenträger für 
die Gesundheitsversorgung Relevanz haben (Gesetzliche Kranken-, Gesetzliche Renten-, 
Gesetzliche Pfl ege- und Gesetzliche Unfallversicherung), mit ihrer Finanzierungsform zu 
entnehmen. Im Vordergrund steht die Gesetzliche Krankenversicherung, in der alle Ar-
beitnehmer pfl ichtversichert sind. Oberhalb einer Versicherungspfl ichtgrenze in der GKV, 
die jedes Jahr nach oben angepaßt wird, besteht die Möglichkeit, sich in einer privaten 
Krankenversicherung mit risikoäquivalenten (nach Alter, Geschlecht und Vorerkrankun-
gen) Beiträgen gegen fi nanzielle Risiken von Krankheit zu schützen. Die Beitragssätze der 
Kassen müssen im Rahmen der Umlagefi nanzierung die zulässigen Ausgaben decken. 

Weiterhin ist Abb. 6 zu entnehmen, daß die Ausgaben für die Lohnfortzahlung im 
Krankheitsfall seit ihrer Ausgliederung aus der GKV im Jahre 1970 separat erfaßt werden. 
Bei den Gesundheitsausgaben der öffentlichen Haushalte handelt es sich um Investitions-
mittel für Neu-, Ersatz- und Erweiterungsbauten im stationären Bereich. Rund 12% der 
Gesamtausgaben fallen in Form von Selbstbeteiligungen und direkten Konsumausgaben 
der privaten Haushalte an.

Abb. 6: Ausgabenträger im deutschen Gesundheitswesen, 200052

Die Gesetzliche Krankenversicherung fi nanziert ihre Leistungsausgaben aus den (Ar-
beitgeber- und Arbeitnehmer-)Beiträgen der Versicherten. Ihre Höhe wird nach einem 
Prozentsatz des versicherungspfl ichtigen Arbeitsentgelts bemessen. Anspruch auf medizi-
nische Versorgung besteht unabhängig von der Höhe der Beiträge. Zusätzlich existiert eine 
beitragsfreie Mitversicherung von Ehegatten und Kindern.

52 Quelle: K.-D. Henke, Finanzierung und Vergütung von Gesundheitsleistungen, 82.
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Das Hauptproblem der Finanzierung des Gesundheitssystems ist, daß dem hohen 
Ausgabenwachstum unterproportionale Zuwächse der Einnahmen gegenüberstehen. 
Dabei kann auf das Instrument der Beitragserhöhung kaum zurückgegriffen werden, da 
eine zusätzliche Erhöhung der Lohnnebenkosten die Konkurrenzfähigkeit der deutschen 
Unternehmen im internationalen Wettbewerb nachhaltig beeinträchtigen würde.

Die im Vordergrund der gesundheitspolitischen Auseinandersetzung stehende Gesetz-
liche Krankenversicherung unterscheidet hinsichtlich des Versichertenstatus ihrer Mitglie-
der zwischen Pfl ichtmitgliedern, freiwilligen Mitgliedern und Rentnern. Zum Zeitpunkt 
1.7.2003 gab es 28,6 Mio. Pfl ichtmitglieder, 5,6 Mio. freiwillige Mitglieder und 16,6 Mio. 
Rentner (vgl. im einzelnen Tabelle 5).

Alter Pfl ichtmitglieder
(in 1000)

Freiwillige Mitglieder
(in 1000)

Rentner
(in 1000)

< 20
20-25
25–30
30–35
35–40
40–45
45–50
50–55
55–60
60–65
65–70
70–75
75–80
80–85

> 85

833
2.871
3.288
3.861
4.327
3.979
3.358
2.901
2.105

980
73
26
10
3

0,8

79
66

196
575
864
843
751
716
582
493
218
111
71
50
34

220
49
34
29
63

106
161
270
454

2.834
3.727
3.040
2.505
1.709
1.344

Summe 28.618 5648 16.545

Tabelle 5: Mitglieder der Gesetzlichen Krankenversicherung nach Versicherten53

Der mit dem Eintritt in das Rentenalter auslaufende Arbeitgeberbeitrag wird von der 
Gesetzlichen Rentenversicherung im Rahmen eines Finanzausgleichs unter diesen beiden 
Zweigen der Gesetzlichen Sozialversicherung übernommen. Für den Kreis der Versicherten 
in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), der in Deutschland nahezu 90% der 
Bevölkerung umfaßt, werden die Leistungen durch die in Abb. 6 ausgewiesenen Ausgaben 
der GKV in Höhe von 124,4 Mrd. Euro fi nanziert, die im Rahmen der gesetzlichen Vor-
schriften (SGB V) erbracht werden.

53 Quelle: Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung, Gesetzliche Krankenversicherung, Mit-
glieder, mitversicherte Angehörige, Beitragssätze und Krankenstand.
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3.4 Leistungserbringung und Inanspruchnahme im Gesundheitssystem 

Die Grundstrukturen der Organisation sowie der Vertragsgestaltung und der Vergütung 
von erbrachten Leistungen im deutschen Gesundheitssystem sind komplex. Das System 
ist gekennzeichnet durch eine klare institutionelle Trennung zwischen dem öffentlichen 
Gesundheitsdienst und der ambulanten und stationären Versorgung. Zu den Aufgaben 
des öffentlichen Gesundheitsdienstes zählen unter anderem die Aufsicht über Angestellte 
in medizinischen Versorgungseinrichtungen, die gewerbliche Aufsicht über Nahrungs- 
und Arzneimittel sowie die medizinische Untersuchung von Schulkindern und anderen 
Gruppen. Für die Erbringung dieser Leistungen sind ca. 400 staatliche Gesundheitsämter 
verantwortlich. Die Trennung zwischen dem ambulanten und dem stationären Sektor ist 
stark ausgeprägt. Die ambulante Versorgung wird fast ausschließlich von niedergelassenen 
Haus- und Fachärzten gewährleistet, die in Einzel- und Gemeinschaftspraxen arbeiten (zur 
Entwicklung der Zahl der Haus- und Fachärzte vgl. Abb. 7 und Abb. 8). 

Abb. 7: Entwicklung der Anzahl praktizierender Allgemeinärzte in Deutschland je 1.000 Einwohner54

Die niedergelassenen Ärzte sind in fast allen Fachrichtungen vertreten. Als Hausarzt arbei-
ten Allgemeinmediziner und Ärzte ohne Gebietsbezeichnung. Internisten und Kinderärzte 
ohne Schwerpunktbezeichnung können wählen, ob sie ihre Tätigkeit als Haus- oder Fach-
arzt ausführen wollen. Die Patienten haben in der ambulanten Versorgung freien Zugang 
zu den Gesundheitsdiensten und einer hochentwickelten technischen Ausrüstung. Jedes 
Kassenmitglied kann seinen Hausarzt frei wählen. Es ist den Patienten jedoch nicht ge-
stattet (§ 76 SGB V), innerhalb des Abrechnungsquartals den Hausarzt zu wechseln. Da 
es in Deutschland kein Gatekeeper-System gibt, steht es den Versicherten auch frei, einen 

54 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2001.
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niedergelassenen Facharzt direkt zu konsultieren. Im Gegensatz dazu erfolgt der Zugang zu 
stationärer Versorgung in der Regel durch eine Referenz der niedergelassenen Ärzte.

Abb. 8: Entwicklung der Anzahl praktizierender Fachärzte in Deutschland je 1.000 Einwohner55

Im Jahre 2001 waren für die stationäre Versorgung 2.240 Krankenhäuser zuständig. Da-
von entfi elen auf die Allgemeinen Krankenhäuser 1.995, die sich in die öffentlichen mit 
723, die freigemeinnützigen mit 804 und die privaten mit 468 Häusern unterteilen lassen 
(Tabelle 6).

Anzahl 2000 Anzahl 2001 Veränderung

Krankenhäuser insgesamt 2.242 2.240 -2

Allgemeine Krankenhäuser 2.003 1995 -8

darunter: öffentliche 744 723 -21

freigemeinnützige 813 804 -9

private 446 468 22

Aufgestellte Betten insgesamt 559.651 552.680 -6.971

Allgemeine Krankenhäuser 523.114 516.242 -6.872

darunter: öffentliche 283.537 276.754 -6.783

freigemeinnützige 200.611 198.205 -2.406

private 38.966 41.283 2.317

Pfl ege insgesamt 167.012.964 162.795.299 -2,53%

Allgemeine Krankenhäuser 155.187.164 150.976.069 -2,71%

darunter: öffentliche 85.213.548 82.118.225 -3,63%

55 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2001.
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Anzahl 2000 Anzahl 2001 Veränderung

freigemeinnützige 58.653.010 56.998.506 -2,82%

private 11.320.606 11.859.338 4,76%

Fallzahl insgesamt 16.486.672 16.583.906 0,59%

Allgemeine Krankenhäuser 16.096.353 16.173.468 0,48%

darunter: öffentliche 8.899.561 8.848.957 -0,57%

freigemeinnützige 6.077.962 6.107.847 0,49%

private 1.118.830 1.216.665 8,74%

Durchschnittliche 
Verweildauer in Tagen

10,1 9,8 -0,3

Allgemeine Krankenhäuser 9,6 9,3 -0,3

darunter: öffentliche 9,6 9,3 -0,3

freigemeinnützige 9,7 9,3 -0,4

private 10,1 9,7 -0,4

Tabelle 6: Eckdaten der Krankenhausstatistik 2001/200056

Die Gesamtzahl der stationären Krankenhausbetten lag im Jahre 1999 bei 9,2 Betten je 
1.000 Einwohner. In Abb. 9 zeigt sich nach einem Hoch um das Jahr 1975 ein starker 
Abbau der Betten in der stationären Versorgung.

Abb. 9: Entwicklung der Bettenanzahl in der stationären Versorgung in Deutschland je 1.000 Einwohner57

56 Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V., Eckdaten der Krankenhausstatistik 2001/2000.
57 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2001.
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Die Zahl der Akutbetten lag bei 6,3 Betten je 1.000 Einwohner im Jahre 2001. Diese Zahl 
ist in den letzten 30 Jahren um ca. 17% gesunken. Eine Kompensation des Rückgangs 
erfolgte weitgehend durch neue Kapazitäten in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen.

1991 2001 Veränderung

Stationäre Betten je 1.000 Einwohner* 10,4 (1990) 9,2 (1999) -11,54%

Akutbetten je 1.000 Einwohner 7,5 6,3 -16,00%

Stationäre Einweisungen* 199,7 (1990) 231,2 (1999) 15,77%

Akute Einweisungen* 175,8 (1990) 203,2 (1999) 15,59%

Durchschnittliche Verweildauer (akut stationär) 13,4 9,3 -30,60%

Krankenhauspersonal je 1.000 Einwohner 15,2 (1992) 14,9 -1,97%

* Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2001.

Tabelle 7: Strukturdaten des stationären Bereichs in Deutschland58

Die Zahl der Pfl egebetten lag insgesamt bei 6,5 je 1.000 Einwohner im Jahre 1999. Die 
durchschnittliche Verweildauer im akut stationären Bereich ging stark zurück. Während 
sie im Jahre 1970 noch bei 17,7 Tage lag, verringerte sie sich im Jahre 1999 auf 10,4 Tage. 
Im Jahre 1999 wurden 203,2 Einweisungen im akut stationären und 231,2 Einweisungen 
allgemein im stationären Bereich registriert. Die Zahl der praktizierenden Ärzte ist konti-
nuierlich gestiegen. Lag die Zahl im Jahre 1970 noch bei 1,6 Ärzten je 1.000 Einwohner, 
ist sie auf 3,5 im Jahre 1999 gestiegen (Abb. 10).

Abb. 10: Entwicklung der Anzahl praktizierender Ärzte in Deutschland je 1.000 Einwohner59

58 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
59 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2001.
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Im Jahre 2001 lag die Zahl der praktizierenden Fachärzte bei 2,2 und die der Zahnärzte bei 
0,8 pro 1.000 Einwohner. Im Jahre 1999 waren 9,7 Krankenschwestern und Pfl egekräfte 
pro 1.000 Einwohner und 10,3 sonstige Personen pro 1.000 Einwohner in Krankenhäu-
sern beschäftigt. Tabelle 8 gibt einen Überblick über die Struktur der Leistungserbringer.

Zahl je 1.000 Einwohner 1991 2001 Veränderung 

Allgemeinärzte 1,1 1,1 0,00%

Zahnärzte 0,7 0,8 14,29%

Fachärzte 1,6 2,2 37,50%

Krankenhauspersonal 15,2 (1992) 14,9 -1,97%

Krankenschwestern/Pfl egekräfte* 8,9 9,5 (1999) 6,74%

Apotheker 0,5 0,6 20,00%

* Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2001.

Tabelle 8: Struktur der Leistungserbringer60

3.5 Mittelverwendung und Vergütung der Leistungserbringer 

Bei der ambulant-ärztlichen Versorgung stehen den Krankenkassen die Kassenärztlichen 
Vereinigungen gegenüber. In ihnen sind die zur Kassenpraxis zugelassenen Ärzte zusam-
mengeschlossen. Mit den Kassenärztlichen Vereinigungen schließen die Krankenkassen 
kassenartenspezifi sche Verträge ab, die in der Regel für ein Jahr gültig sind. Die Kranken-
kassen verfügen über unterschiedliche Budgets, die im Wettbewerb untereinander entste-
hen und die sie je nach Ausgang der Verhandlungen den Kassenärztlichen Vereinigungen 
zur Verfügung stellen. Diese wiederum verteilen die von den Krankenkassen zur Verfügung 
gestellten Mittel über den sogenannten Honorarverteilungsmaßstab an ihre niedergelas-
senen Ärzte. Die quantitative und qualitative Sicherstellung der ärztlichen Versorgung 
gehört zum gesetzlichen Auftrag der Kassenärztlichen Vereinigungen (sogenannter Sicher-
stellungsauftrag).

Die Vertragsvereinbarungen im stationären Bereich sind vom ambulanten Bereich 
nicht nur getrennt, sondern erfolgen auch nach anderen Regeln. Hier gilt noch immer 
die ‚gemeinsame und einheitliche‘, d. h. eine kassenartenübergreifende, Vertragsgestaltung, 
die zu einjährigen Krankenhausbudgets führt. Im Krankenhausbedarfsplan ausgewiesene 
Krankenhäuser haben ein Recht auf Verträge; sie können im Rahmen einer selektiven Kon-
trahierung durch die Kassen also bisher nicht ausgeschlossen werden.

Erscheint bereits die Bezahlung (Mittelverwendung) der Gesundheitsleistungen für 
niedergelassene Ärzte und Krankenhäuser nicht ganz einfach, wobei die Kurzdarstellung 
noch nicht einmal die tatsächliche Vergütung der individuell erbrachten Gesundheitslei-

60 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
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stungen umfaßt, darf nicht übersehen werden, daß viele andere Leistungserbringer und 
Gesundheitsleistungen an dieser Stelle gar nicht behandelt wurden. Hierunter fallen unter 
anderem Rehabilitationseinrichtungen, Pfl egeheime, Arzneimittel, Heilleistungen (z. B. 
Beschäftigungs- und Sprachtherapie), Hilfsmittel (z. B. Brillen, Hörgeräte), Unfallhilfe 
und Krankentransporte. Die zahnärztliche Versorgung blieb ebenfalls ausgeklammert. 

3.6 Qualitätssicherung der Gesundheitsversorgung 

Die Qualitätsentwicklung in Medizin und Pfl ege tritt mehr und mehr in den Vorder-
grund. Hierzu zählen neben der Verbesserung der personellen Situation durch Aus-, 
Weiter- und Fortbildung im ärztlichen und pfl egerischen Bereich auch neue Konzepte 
des Qualitätsmanagements und nicht zuletzt evidenzbasierte Leitlinien. Neue Versor-
gungsformen (z. B. vernetzte Strukturen und integrierte Versorgung) stellen überdies an 
die Leistungserbringer neue Anforderungen. Der Sachverständigenrat für die Konzertierte 
Aktion im Gesundheitswesen fordert eine neue Qualitätskultur, die nicht nur die Patien-
ten und Versicherten stärker einbezieht, sondern auch Berichtspfl ichten des Bundes und 
der Bundesländer umfaßt und Zertifi zierungsprozesse aller beteiligten Leistungserbringer 
einschließt.61

Bei der empirischen Fundierung vorhandener Qualitätsdefi zite geht es in erster Linie 
um Fragen einer Über-, Unter- und Fehlversorgung der Bevölkerung im Rahmen einer 
übergreifenden kostengünstigen und bedarfsgerechten Versorgung. Diese Kategorien im 
Kontext des objektiven und subjektiven Bedarfs an Gesundheitsleistungen lassen sich 
Tabelle 9 entnehmen.

Leistunga)

Bedarf wird fachgerecht erbracht
wird nicht fachgerecht 
erbracht wird nicht erbrachtb)

nur objektiver, kein 
subjektiver Bedarf 
(latenter Bedarf )

bedarfsgerechte 
Versorgung Fehlversorgung

(latente) 
Unterversorgung

subjektiver und 
objektiver Bedarf

bedarfsgerechte 
Versorgung Fehlversorgung

Unterversorgung 
(gegebenenfalls 
Fehlversorgung)

nur subjektiver, kein 
objektiver Bedarf

Überversorgung 
(gegebenenfalls 
Fehlversorgung)

Überversorgung und 
Fehlversorgung

bedarfsgerechte 
Versorgung

a) Annahme: Leistung mit gesichertem gesundheitlichen Netto-Nutzen und angemessener Nutzen-Kosten-Relation
b) Annahme: es wird keine alternative Leistung erbracht

Tabelle 9: Zur Defi nition von Über-, Unter- und Fehlversorgung62

61 Vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutachten 2000/2001. Be-
darfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit.

62 Quelle: Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutachten 2000/2001. 
Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Bd. III/1, 53.
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Vor diesem Hintergrund legt der Sachverständigenrat seine Ergebnisse und Empfehlungen 
vor. Befragt wurden die Mitgliedsorganisationen der Konzertierten Aktion, Fachgesell-
schaften, Betroffenenvereinigungen und sonstige Organisationen des Gesundheitssystems. 
Die Befragung diente einer ersten realitätsnahen Bestandsaufnahme der gesundheitlichen 
Versorgungssituation in Deutschland. Der Rat hat Stellungnahmen zu den aus seiner Sicht 
prioritären Indikationsbereichen eingeholt. Hierzu zählten unter anderem aufgrund ihrer 
Häufi gkeit, Schwere, Kosten, und Präventionspotentiale

– ischämische Herzkrankheiten, inklusive Herzinfarkt,
– zerebrovaskuläre Erkrankungen, insbesondere Schlaganfall,
– chronische, obstruktive Lungenkrankheiten,
– Rückenleiden,
– Lungenkarzinome,
– Mammakarzinome, 
– Kolon- und Rektumkarzinome sowie
– depressive Störungen.

Diese und weitere Ergebnisse der Versorgungsforschung werden zukünftig auch im inter-
nationalen Vergleich an Bedeutung gewinnen und zu Rangskalen verschiedenster Art und 
Methodik führen. Dabei werden sicher auch noch andere Erkrankungen eine Rolle spielen, 
auch wird die Unfallrettung und der Krankentransport ebenso einbezogen werden wie die 
Qualität der Versorgungseinrichtungen und die Länge etwaiger Warteschlangen (wie z. B. 
in Großbritannien und den Niederlanden). Auch die Ermittlung der subjektiven Zufrie-
denheit der Patienten und ihrer Angehörigen, ferner der Versicherten ohne Erkrankung 
wird in den Vordergrund treten. Schließlich gilt es, Behandlungsabläufe in den regionalen 
und internationalen Vergleich zu stellen, um letztlich eine Antwort auf die Frage zu fi nden, 
wo man als Patient die bestmögliche Behandlung und Betreuung im Sinne von Bedarfsge-
rechtigkeit und Wirtschaftlichkeit erfährt.

3.7 Wettbewerb und Eigenverantwortung: Mündigkeit und Autonomie
    der Versicherten und Patienten 

Mehr Mündigkeit und Autonomie von Versicherten und Patienten zählen zu den Forde-
rungen vieler Akteure im Gesundheitssystem, aber nicht zu den verfügbaren und gängigen 
Informationen zur Beschreibung des deutschen Systems. Bedingt durch das vorherrschen-
de Sachleistungsprinzip gehören schriftliche Informationen über die Behandlungsinhalte 
und die Kosten der Behandlung für den Patienten nicht zum Versorgungsalltag. Patienten-
autonomie beschränkt sich bislang auf die freie Arztwahl; Beratungsstellen gibt es kaum. 
Die Wahl zwischen Privaten und Gesetzlichen Krankenversicherungen ist sehr beschränkt; 
die Rechtsform der GKV ist vorgeschrieben. Patientenrechte sind in Deutschland ausge-
prägt, allerdings nicht in Gesetzestexten kodifi ziert.

Erst mit der Einführung von Wahl- und Wechselmöglichkeiten in der GKV ergab sich 
eine neue Mündigkeit, die sich im Kassenwechsel niederschlagen kann. Wahltarife gibt es 
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bisher in der Gesetzlichen Krankenversicherung nicht, und Selbstbehalttarife werden bis-
her nicht angeboten. Auch ein ‚Rausoptieren‘  bzw. das Abwählen bestimmter Leistungen 
(z. B. im zahnärztlichen Bereich) ist unbekannt. Bonussysteme und andere Anreize zum 
Wohlverhalten gehören entweder der Vergangenheit an oder werden nur in minimalem 
Umfang angeboten.

Ein Nutzerverhalten in der Weise von Kompetenz und Partizipation wurde auch 
durch den Sachverständigenrat im Gutachten 2000/2001 thematisiert und hinsichtlich 
der Begriffe Bürger, Versicherte, Patienten, Kunden und Verbraucher differenziert. Die 
festgestellten Defi zite wurden weniger auf ihre Ursachen hin untersucht und im regionalen 
Vergleich beschrieben, als vielmehr unter Gesichtspunkten ihrer Beseitigung betrachtet 
(Abb. 11).

Abb.11: Beziehungen zwischen Kompetenz, Partizipation, Nutzerverhalten, Qualität und Wirtschaftlichkeit 
der Leistungserbringer63

63 Quelle: Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gutachten 2000/2001. 
Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Bd. I, 282.
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3.8 Zwischenfazit: Anforderungen an zukünftige Reformen 

Die Beschreibung des deutschen Gesundheitssystems verdeutlicht, wie schwer es ist, einen 
bewertenden Vergleich vorzunehmen. Sie zeigt überdies eine starke Pfadabhängigkeit der 
systembildenden Elemente, läßt aber auch einen hohen Reformbedarf erkennen.

Der deutsche Versicherungsschutz ist europaweit gesehen nicht nur für jedermann 
verfügbar, sondern in seinem Leistungsumfang und in seiner Leistungsdichte sehr um-
fassend. Dieser Zweig der deutschen Gesetzlichen Sozialversicherung fi ndet nach wie vor 
große Aufmerksamkeit sowohl in der westlichen Welt als auch in den sich entwickelnden 
Ländern Asiens und in den Transformationsländern Osteuropas. Das gilt bezüglich der 
Wohlfahrtsstaaten Europas auch für die USA und Lateinamerika. 

Was aus ökonomischer Sicht in Deutschland fehlt, ist eine ordnungspolitische Erneue-
rung, die zu stabilen Rahmenbedingungen mit entsprechenden fi nanziellen Anreizen und 
zu einer zunehmenden Mündigkeit der Bevölkerung in Fragen der Gesundheitsversorgung 
führt. Dieser Zweig der Sozialversicherung ist nie an die Anforderungen einer sozialen 
Marktwirtschaft nach dem Zweiten Weltkrieg angepaßt worden. Außerdem fehlt zuneh-
mend eine Antwort auf die demographische Herausforderung, die Deutschland bald zum 
Seniorenweltmeister in Europa werden lassen wird. 

Bis heute ist die hohe Qualität der medizinischen Versorgung in Deutschland unbestrit-
ten. Zunehmend wird diese jedoch zu einem Kernproblem des deutschen Gesundheitssy-
stems. Den hohen Pro-Kopf-Ausgaben steht im internationalen Vergleich kein entspre-
chender Qualitätsvorsprung gegenüber; die gesundheitliche Versorgung in Deutschland 
ist nicht signifi kant besser als in den Vergleichsstaaten innerhalb der OECD. Der Sach-
verständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen kommt in seinem 
Gutachten „Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit“ zu dem Ergebnis (ähnlich wie in 
dem in der Öffentlichkeit umstrittenen „World Health Report 2000“ der WHO)64, daß 
Deutschland hinsichtlich Lebenserwartung und verlorener Lebensjahre trotz deutlicher 
Verbesserungen in den zurückliegenden Jahren im Vergleich zu anderen Industrieländern 
allenfalls eine Mittelstellung einnimmt. Die Position Deutschlands wird ferner durch das 
im internationalen Vergleich hohe Ausgabenniveau im Gesundheitssystem beeinträchtigt. 
Darin sieht der Sachverständigenrat einen Hinweis auf erhebliche strukturelle Schwächen 
des derzeitigen Ressourceneinsatzes und plädiert für eine weitere Qualitätsverbesserung 
von Versorgung und Prävention. Als zentrales Lösungsinstrument empfi ehlt er die Formu-
lierung von inhaltlichen Gesundheitszielen. Diese sollten die Patientenbedürfnisse stärker 
berücksichtigen, die Prävention in den Vordergrund rücken und eine stärkere Qualitätso-
rientierung gewährleisten.

In Deutschland existiert ein impliziter Leistungskatalog, der nicht gesetzlich fi xiert ist 
und dessen Umfang größer ist als in den meisten Industrieländern. Vor diesem Hintergrund 
stellt sich die Frage, ob alle angebotenen Leistungen, die heute noch erstattet werden, auch 
tatsächlich notwendig und sinnvoll sind und von der Solidargemeinschaft der Versicherten 

64 Vgl. C. Almeida et al., Methodological Concerns and Recommendations on Policy Consequences of the 
World Health Report 2000, 1693; J. Möller/U. Laaser/B. Güntert, Evaluation of Health Care Systems.
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getragen werden sollten. Neben den genannten exogenen Faktoren wie demographische 
Entwicklung und medizinisch-technischer Fortschritt sind endogene Faktoren im Gesund-
heitssystem von besonderer Relevanz. Diese sind z. B. falsche Anreizsysteme für wirtschaft-
liches Verhalten bei den Leistungserbringern. Daneben gibt es keine effektive Kontrolle 
der Angebotsmenge an ärztlicher Leistung. In der Ärztedichte pro Einwohner als auch in 
der Bettendichte im stationären Bereich liegt Deutschland weit vor den Vergleichsländern. 
Die Ansätze der Integrierten Versorgung zwischen dem ambulanten und dem stationären 
Bereich sind unzureichend65, die Vergütungssysteme für beide Bereiche strikt getrennt. 
Weiterhin besteht eine ungenügende Berücksichtigung der Versicherten bei der Steuerung 
des Systems. Die Einbindung der Patienten und der Versicherten in die Entscheidungspro-
zesse ist sowohl im politischen Bereich als auch auf der Selbstverwaltungsebene und in der 
Arzt/Patienten-Beziehung unzureichend.

Grundlegende Reformen sind nicht unbedingt gleichzusetzen mit einem radikalen 
Systemwandel. Ein solcher wäre in Deutschland auch weder wünschenswert noch durch-
setzbar, da ein Gesundheitssystem nur im gesellschaftlichen und kulturellen Kontext wei-
terentwickelt werden kann. Es geht primär darum, die wesentlichen Fehlsteuerungen zu 
beseitigen und damit die Effi zienz zu erhöhen. Die Politik in Deutschland steht vor einer 
Grundsatzentscheidung. Wie hoch auch die Rationalisierungspotentiale seien mögen, 
sie sind auf jeden Fall begrenzt. Wenn medizinische Leistung weiterhin im derzeitigen 
Umfang und in derzeitiger Qualität zur Verfügung gestellt werden soll, werden mehr Fi-
nanzmittel benötigt. Werden diese weiterhin zu großen Teilen solidarisch über Beiträge 
fi nanziert, steigen die Lohnnebenkosten und die wirtschaftliche Entwicklung wird be-
einfl ußt. Wechselt man auf ein individuelles Versicherungsprinzip, könnte es zu sozialen 
Härten und Ungleichheiten kommen. Andererseits kann es bei wachsendem Wohlstand 
der Bevölkerung durchaus jedem Einzelnen freigestellt bleiben, wie viel von diesem Wohl-
standszugewinn für Gesundheitsleistungen angelegt werden soll. Als Ergebnis bleibt, daß 
der implizit vorhandene Leistungskatalog verändert werden und nach neuen Optionen für 
eine nachhaltige Finanzierung des Gesundheitssystems gesucht werden muß.

4 Die Gesundheitssysteme in Großbritannien, der Schweiz
  und den Niederlanden 

Nachfolgend sollen die Strukturen des Gesundheitssystems Großbritanniens als Repräsen-
tanten eines staatlichen Gesundheitssystems, der Schweiz als Repräsentanten eines Systems 
mit stärker ausgeprägten marktwirtschaftlichen Strukturen und der Niederlande als eines 
beitragsfi nanzierten Sozialversicherungsmodells dargestellt und bewertet werden. Die Ver-
gleichsparameter sind die Grundversorgung, die Organisation der Versorgung (Steuerung, 
Integration und Honorierung) sowie die Qualitätssicherung, die Prävention und die Pati-
entenrechte. Abschließend soll geprüft werden, welche Optionen sich aus dem Struktur-
vergleich für das deutsche Gesundheitssystem im Sinne einer Weiterentwicklung ergeben.

65 Ausführlich A. Mühlbacher, Integrierte Versorgung: Management und Organisation, 52ff.
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4.1 Das staatliche Gesundheitssystem in Großbritannien 

4.1.1 Wirtschaftliche und demographische Rahmenbedingungen 

Die Gesamtbevölkerung in Großbritannien betrug im Jahre 2001 58,8 Mio. Davon waren 
47,7% erwerbstätig; die Arbeitslosenquote betrug 2,4%. Die Todesfälle sind von 1970 bis 
1999 um ca. 4% gesunken, wohingegen im gleichen Zeitraum die Geburtenziffer überpro-
portional um ca. 23% abnahm. Somit ist Großbritannien mit ähnlichen demographischen 
Problemen konfrontiert wie andere Industrieländer. Verglichen mit den hier untersuchten 
Staaten hat Großbritannien mit 1.436,1 Mrd. US $ das zweitgrößte Bruttoinlandsprodukt 
(BIP). Der Staatsausgabenanteil 2001 betrug ca. 40% des BIP; zugleich hatte Großbritan-
nien mit 24,4% eine geringfügig höhere öffentliche Gesamtsozialausgabenquote als die 
Niederlande. Tabelle 10 veranschaulicht überblicksartig die wirtschaftlichen und demogra-
phischen Rahmenbedingungen Großbritanniens. 

 1970 1980 1990 1995 2001

Demographische Rahmendaten

Gesamtbevölkerung (in 1.000) 55.711 56.313 57.238 57.928 58.837

Weibliche Bevölkerung (in 1.000) 28.649 28.912 29.419 29.806 30.225

Männliche Bevölkerung (in 
1.000) 

27.015 27.401 27.819 28.122 28.611

Geburtenziffer (in 1.000) 904 754 799 732 700c

Todesfälle (in 1.000) 655 662 642 645 629c

Erwerbsbevölkerung 
(% der Gesamtbevölkerung)

45,4 47,7 50,5 49,2 50,1

Erwerbspersonen insgesamt 
(% der Gesamtbevölkerung)

44,4 45 47,1 44,9 47,7

Arbeitslose 
(% der Gesamtbevölkerung)

1 2,7 3,4 4,2 2,4

Volkswirtschaftliche Indikatoren      

Bruttoinlandsprodukt 
(Mio. US $ Wechselkurs)

122.655 536.500 995.179 1.141.549 1.436.074

Gesamtausgaben des Staates 
(Mio. US $ Wechselkurs)

420.357 509.321 579.893

Einnahmen des Staates
(Mio. US $ Wechselkurs)

404.848 443.546 592.578

Bruttoinlandsprodukt 
(Mio. US $ KKP)

177.638 443.644 928.833 1.106.425 1.548.267

Gesamtsozialausgaben      

Gesamtsozialausgaben, öffentl. 
(Mio. US $ KKP)

 82.647 202.928 287.966 327.300b

Gesamtsozialausgaben, öffentl. 
(% BIP)

 18,6 21,8 26 24,8b
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 1970 1980 1990 1995 2001

Gesundheitsausgaben      

Gesamtgesundheitsausgaben
(% BIP)

4,5 5,6 6 7 7,6

Export medizinischer Geräte
(in 1.000 US $)*

50.275 425.191 1.208.092 1.299.871a  

Import medizinischer Geräte
(in 1.000 US $)*

28.514 295.914 927.691 1.174.288a  

Export Arzneimittel 
(in Mio. US $ Wechselkurs)

2.056 4.705 8.727 13.871

Import Arzneimittel
(in Mio. US $ Wechselkurs)

681 2.680 5.325 11.387

Export therapeutische Hilfsmittel 
(in 1.000 US $)*

30.995 149.780 278.553 247.102a  

Import therapeutische Hilfsmittel 
(in 1.000 US $)*

26.191 267.356 553.605 708.239a  

Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2001, a Zahlen aus 1994, b Zahlen aus 1998,c Zahlen aus 1999.

Tabelle 10: Wirtschaftliche und demographische Rahmenbedingungen Großbritanniens66

4.1.2 Grundstruktur des Gesundheitssystems 

Die gesundheitliche Versorgung der Bevölkerung Großbritanniens wird durch den im 
Jahre 1948 gegründeten National Health Service (NHS) sichergestellt.67 Der NHS ist 
größtenteils ein steuerfi nanziertes und staatlich verwaltetes Gesundheitssystem. Charak-
teristisch für das britische System ist die Tatsache, daß unabhängig von Einkommen, 
Versichertenstatus und Staatszugehörigkeit alle die gleichen Gesundheitsleistungen in 
Anspruch nehmen können.68 Eine zusätzliche private Versicherung ist möglich, entbindet 
jedoch nicht von der staatlichen Pfl ichtversicherung. Zur umfassenden Gesundheitsversor-
gung des NHS zählen die allgemein- und fachärztliche sowie die ambulante und stationäre 
Versorgung. Die zahn- und augenärztliche Versorgung wird ebenso bereitgestellt wie die 
Unterbringung in Pfl egeeinrichtungen, Rehabilitationsmaßnahmen und die Versorgung 
mit Medikamenten.69

Die britische Gesundheitsversorgung basiert auf dem sogenannten Gatekeeper-Prinzip, 
bei dem der Hausarzt (General Practitioner - Allgemeinarzt) als erste Anlaufstelle für die 
Patienten fungiert. Er tritt als Casemanager auf, überweist die Patienten an die zuständigen 
Fachärzte und begleitet sie während des gesamten Krankheitsprozesses.70

66 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
67 Vgl. J. Alber/B. Bernardi-Schenkluhn, Westeuropäische Gesundheitssysteme im Vergleich, 533f.
68 Vgl. J. Alber/B. Bernardi-Schenkluhn, ebd.
69 Vgl. R. Baur/A. Heimer/S. Wieseler, Gesundheitssysteme und Reformansätze im internationalen Vergleich, 

60f.
70 Vgl. M. Schneider et al., Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich – Ausgabe 1994, 504f.

P 2004-3.indb   274 24.6.2004, 10:49:56



275

Die Bedarfsplanung für Hausärzte wird vom Medical Practice Committee (MPC) 
aufgestellt. Dieses Komitee ist für die landesweite Verteilung der Hausärzte zuständig. 
Begrenzt wird die Niederlassungsfreiheit der Hausärzte durch das Patientenaufkommen in 
den jeweiligen Distrikten und vom Versorgungsvertrag, der zwischen den Hausärzten und 
den Primary Care Groups (PCGs) geschlossen wird.

Die Verteilung des Gesamtbudgets erfolgt seit der Reform 1998 durch die ambulanten 
Netzwerke auf der Distriktebene. Hierfür sind die PCGs zuständig, die den übergeord-
neten Gesundheitsbehörden (District Health Authorities [DHA] und NHS Executives) 
rechenschaftspfl ichtig sind.71 Zu ihrer Aufgabe zählt die Planung von Kapazitäten gemäß 
regionalem Bedarf und verfügbaren Mitteln. Um den medizinischen Bedarf zu ermitteln, 
werden Health Improvement Plans aufgestellt, die als Grundlage für die Kapazitätsplanung 
dienen. In diesen Plänen werden auch das notwendige Leistungsspektrum und das Inve-
stitionsvolumen festgelegt. Vertragspartner der PCGs sind sowohl die freiberufl ich tätigen 
Allgemein- und Zahnmediziner, Augenoptiker und Apotheker als auch die Krankenhäuser 
(NHS-Trusts), die größtenteils eine öffentlich-rechtliche Organisationsstruktur aufweisen 
und mit einem autonomen Management ausgestattet sind. Im Gegensatz dazu befi nden 
sich die Einrichtungen, die für die ambulante Pfl ege und die soziale Betreuung der Com-
munity Services zuständig sind, in kommunaler oder privater Trägerschaft und werden als 
non-profi t Organisationen vertraglich an den NHS gebunden. Die Versorgung erfolgt auf 
kommunaler Ebene sowohl durch private als auch durch gemeinnützige Anbieter; Verein-
barungen mit Einrichtungen der Nachbardistrikte sind möglich.72

Die Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP sind in Großbritannien von 1970 bis 2001 
um ca. 69% gestiegen. Im Jahre 2001 betrug dieser Anteil 7,6% und war damit vergleichs-
weise gering. Auch die Pro-Kopf-Ausgaben für öffentliche Investitionen im Gesundheits-
system lagen in Großbritannien mit 48 Mrd. US $ im Jahre 2001 hinter den Ausgaben der 
Vergleichsländer.

4.1.3 Mittelaufbringung im Gesundheitssystem 

Die Komplexität der Mittelaufbringung in Großbritanniens Gesundheitssystem ist weitaus 
geringer als in anderen Ländern. Es gibt ein öffentliches Gesundheitsbudget, das durch 
Steuern aufgebracht wird und die wichtigste Finanzierungsquelle im Gesundheitssystem 
darstellt. Der Staatsanteil an der Finanzierung des britischen Gesundheitssystems betrug 
2001 82,2%. Der Anteil der privaten Ausgaben wurde im gleichen Jahr auf 17,7% bezif-
fert.73

Durch die Steuerfi nanzierung besitzt die Mittelaufbringung einen stark progressiven 
Charakter, wenn auch der Grad der Progressivität durch die Unbestimmtheit der Steu-

71 Vgl. R. Baur/A. Heimer/S.Wieseler, a.a.O., 61f.
72 European Observatory on Health Care Systems: Health Care Systems in Transition − United Kingdom, 

26f.
73 Vgl. OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
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ereinnahmen schwer zu schätzen ist.74 Ergänzt wird die Steuerfi nanzierung durch den 
National Insurance Fund (NIF). Der NIF ist eine durch die Beiträge von Arbeitnehmern, 
Arbeitgebern und Selbstständigen fi nanzierte Einrichtung, die für die Vergütung von me-
dizinischen Diensten im Rahmen der Renten-, Arbeitslosen- und Arbeitsunfähigkeitsver-
sicherung aufkommt.

Neben der staatlichen Finanzierung von Gesundheitsausgaben spielen die privaten 
Zahlungen oder Out-of-pocket-Zahlungen eine nicht unerhebliche Rolle im britischen 
Gesundheitssystem. Dies ist einerseits durch Selbstbeteiligungen für Arzneimittel und 
aufwendige zahnärztliche und augenoptische Behandlungen zu erklären. Andererseits 
haben die Patienten nur die Möglichkeit, durch private Krankenversicherungen oder Out-
of-pocket-Zahlungen die Wartelisten der Leistungserbringer zu umgehen. Da manche die 
Prämien für private Krankenversicherungen nicht aufbringen können, greifen sie auf das 
Mittel der Out-of-pocket-Zahlungen zurück.75

4.1.4 Leistungserbringung und Inanspruchnahme im Gesundheitssystem 

Die Trägerschaft der stationären und der ambulanten Versorgungseinrichtungen Groß-
britanniens liegt überwiegend in staatlicher Hand. Etwa 75% der General Practitioner 
Großbritanniens arbeiten in Gesundheitszentren. Dies ist auf staatliche Zuschüsse zur 
Förderung von Gemeinschaftspraxen zurückzuführen.76 Hausärzte sind seit 1999 in einem 
Netzwerk, den Primary Care Groups (PCGs), von je ca. 50 Praxen organisiert. Das Ver-
sorgungsgebiet einer PCG umfaßt bis zu 250.000 Menschen.77 Allgemein- und Fachärzte 
können zwar als Angestellte des Staates betrachtet werden, sind jedoch nicht in der staat-
lichen Verwaltung inkorporiert. Die Überwachung und die Regulierung der Ärzteschaft 
obliegen dem General Medical Council (GMC) in London.78 

Im Gegensatz zu Deutschland arbeiten die Fachärzte ausschließlich in Krankenhäu-
sern, nicht in freien Praxen, wo sie sowohl für die stationäre als auch für die ambulante 
fachärztliche Versorgung zuständig sind. Die Vernetzung von ambulanten und stationären 
Leistungen im Krankenhaus wurde durch die Öffnung der Krankenhäuser zu Beginn des 
NHS für die ambulante fachärztliche Behandlung ermöglicht.79 

Die Verschreibung von Arzneimitteln wird durch Positiv- und Negativlisten reguliert. 
Eine weitere Steuerung des Arzneimittelverbrauchs erfolgt über Zuzahlungsregelungen für 
Patienten.80 

74 European Observatory on Health Care Systems, a.a.O., 33f.
75 Vgl. M. Schneider et al., Cost-Sharing and Health Funding in Selected European Union Member States, 

216f.
76 Vgl. M. Schneider et al., Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich – Ausgabe 1994, 505f.; J. Alber/

B. Bernardi-Schenkluhn, Westeuropäische Gesundheitssysteme im Vergleich, 585f.
77 Vgl. European Observatory on Health Care Systems, Health Care Systems in Transition – United Kingdom, 

19f.
78 Vgl. European Observatory on Health Care Systems, a.a.O., 27f.
79 Vgl. J. Alber/B. Bernardi-Schenkluhn, a.a.O., 593f.
80 Vgl. Arzneimittel Zeitung, Europäische Gesundheitssysteme und Pharmamärkte, 48f.
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Im Jahre 1998 wies Großbritannien eine Bettendichte von 4,2 Betten je 1.000 Ein-
wohner auf. Die Zahl der Einweisungen lag bei 149,1 pro 1.000 Einwohner. Stellt man 
die Zahlen der Einweisungen von 1996 denen von 1977 gegenüber, so zeigt sich, daß die 
gesamten stationären Einweisungen um bis zu 25,9% gestiegen sind. Die Einweisungen 
im akut stationären Bereich stiegen im gleichen Zeitraum sogar um 120,6%. Abb. 12 
veranschaulicht die Entwicklung der stationären Einweisungen je 1.000 Einwohner im 
Zeitraum 1960–1999.

Abb.12: Entwicklung der Anzahl der stationären Einweisungen in Großbritannien je 1.000 Einwohner81

Mit einem Aufenthalt im akut stationären Bereich von durchschnittlich 7,0 Tagen pro 
Patient liegt Großbritannien im Jahre 2001 unter der Verweildauer von 9,3 Tagen in 
Deutschland, 9,2 Tagen in der Schweiz und 8,6 Tagen in den Niederlanden. Tabelle 11 
zeigt überblicksartig die Strukturdaten des stationären Bereichs in Großbritannien.

81 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2001.
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1991 2001 Veränderung

Stationäre Betten je 1.000 Einwohner* 5,9 (1990) 4,2 (1998) -28,81%

Akutbetten je 1.000 Einwohner 4,1 (1995) 3,9 -4,88%

Stationäre Einweisungen* 144,8 (1990) 150,9 (1998) 4,21%

Akute Einweisungen* 168,0 (1990) 214,0 (1996) 27,38%

Durchschnittliche Verweildauer (akut stationär) 5,7 7,0 22,81%

Krankenhauspersonal je 1.000 Einwohner 18,7 23,2 24,06%

* Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2001.

Tabelle 11: Strukturdaten des stationären Bereichs in Großbritannien82

Die durchschnittliche Ärztedichte lag in den hier untersuchten Ländern im Jahre 1999 bei 
2,95 Ärzten je 1.000 Einwohnern. Großbritannien wies im gleichen Jahr mit 1,8 Ärzten 
eine deutlich geringere Dichte auf. Seit den 1980er Jahren hat sich die Zahl der praktizie-
renden Allgemeinärzte je 1.000 Einwohner bei einem Niveau von 0,6 konstant gehalten. 
Im Jahre 2001 lag die Zahl der Fachärzte bei 1,6 und die der praktizierenden Zahnärzte 
bei 0,4 pro 1.000 Einwohner. Im gleichen Jahr waren 23,2 Personen pro 1.000 Einwohner 
im Krankenhaus beschäftigt. Zugleich wurden 9,0 Krankenschwestern und Pfl egekräfte je 
1.000 Einwohner beschäftigt. Tabelle 12 veranschaulicht die Struktur der Leistungserbrin-
ger in Großbritannien und deren Veränderung zwischen 1991 und 2001.

Zahl je 1.000 Einwohner 1991 2001 Veränderung 

Allgemeinärzte 0,6 0,6 0,00%

Zahnärzte 0,4 0,4 0,00%

Fachärzte 1,2 1,6 33,33%

Krankenhauspersonal 18,7 23,2 24,06%

Krankenschwestern/Pfl egekräfte 7,8 9,0 15,38%

Apotheker 0,6 0,7 (1996) 16,67%

Tabelle 12:  Struktur der Leistungserbringer in Großbritannien83

4.1.5 Mittelverwendung und Vergütung der Leistungserbringer 

Die Gesundheitsministerien der vier Landesteile (England, Schottland, Wales und Nordir-
land) und die Ministerialbürokratie sind für die Erstellung und Allokation eines verbindli-
chen Gesamtbudgets verantwortlich. Die Allokation des Budgets erfolgt auf der regionalen 

82 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
83 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
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Verwaltungsebene (NHS Executives), wobei demographische Unterschiede bei der Vertei-
lung berücksichtigt werden. Das Gesamtbudget wird jährlich um den Infl ationsausgleich 
und um einen realen Aufstockungssatz in Höhe von ca. 1,2% fortgeschrieben. Anhand der 
regionalen Budgets werden die Leistungserbringer vergütet.

Die Vergütung der Allgemeinmediziner (General Practitioners) erfolgt durch die PCGs 
über Bürgerpauschalen, die sie für die eingetragenen Patienten auf den jeweiligen Praxisli-
sten erhalten. Diese Vergütungsform erstreckt sich ausschließlich auf die Primärversorgung. 
Leistungen, die über die Primärversorgung hinausgehen, jedoch ohne Delegation an einen 
Facharzt erbracht werden, können als zusätzliche Einzelleistungen vergütet werden. Eine 
weitere Vergütungsart bilden Sonderzuschüsse, die durch das Erreichen von bestimmten 
medizinischen Zielvorgaben, wie z. B. die Beteiligung an Krebsvorsorgeuntersuchungen, 
gewährt werden. Desweiteren werden zweckgebundene Zuschüsse für die Ausstattung der 
Hausarztpraxen gewährt.84

Im stationären Bereich werden die Leistungen über Globalbudgets für einzelne Lei-
stungsbereiche und über Fallpauschalen erstattet. Die Preiskalkulation der NHS Trusts 
erfolgt nach dem Prinzip der Kostendeckung zuzüglich einer Kapitalverzinsung von 6%. 
Das Budget der NHS Trusts soll ein nachfragegerechtes Leistungsangebot sichern. Im 
Rahmen dieses Budgets müssen auch die Stellenplanung und die Entlohnung des Perso-
nals berücksichtigt werden. Die in den Krankenhäusern angestellten Fachärzte werden mit 
einem Pauschalgehalt vergütet. Diese aus der Trustverwaltung bezogene Vergütung kann 
bis maximal 10% durch private Behandlungen aufgestockt werden.85

Im Arzneimittelbereich werden die Preise für verschreibungspfl ichtige Medikamente 
zwischen dem Verband der Pharmazeutischen Industrie und dem Gesundheitsministerium 
ausgehandelt. Die NHS-Trusts beziehen ihren Arzneimittelbedarf nicht über den Einzel-
handel, sondern über öffentliche Ausschreibungen.

4.1.6 Qualitätssicherung der Gesundheitsversorgung 

Im 10jährigen Programm „The New NHS“ sind drei Ansatzpunkte gewählt worden, die 
dazu dienen, alle Bereiche des NHS in die Qualitätssicherung zu integrieren.86

1. Der erste Punkt betrifft die Entwicklung von Behandlungsstandards und Behand-
lungsleitlinien. Sie erfolgt unter der Federführung des Department of Health und soll 
zur Vereinheitlichung der Behandlungsqualität beitragen. Von besonderer Bedeutung 
sind das Programm der evidenzbasierten National Service Frameworks und das neuge-
schaffene National Institute for Clinical Excellence (NICE). Bei den Frameworks han-
delt es sich um Leitlinien, die für die Behandlung von Krebs- und Herzerkrankungen, 
aber auch von psychischen Leiden, von nationalen Fachgruppen erarbeitet wurden. 

84 Vgl. N. Donner-Banzhoff, Allgemeinmedizin in Großbritannien und Deutschland, 18ff.
85 Vgl. European Observatory on Health Care Systems, Health Care Systems in Transition – United Kingdom, 92f.
86 Vgl. R. Baur/A. Heimer/S. Wieseler, Gesundheitssysteme und Reformansätze im internationalen Vergleich, 
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Zu den Aufgaben des NICE zählen neben der Erstellung von Leitlinien die Metho-
denentwicklung für Clinical Audits und die Informationssammlung und Informati-
onsverbreitung zu allen Aspekten der Clinical Governance, insbesondere zu Fragen der 
Kosteneffektivität bei der Leistungserbringung; diese dienen auch der Erarbeitung von 
Grundlagen für die einheitliche Fortschreibung des Grundleistungskatalogs.

2. Der Ansatzpunkt auf der lokalen Ebene besteht darin, daß PCGs und andere Einrich-
tungen der professionellen Selbstverwaltung Initiativen mit dem Ziel entwickeln, die 
Bediensteten des NHS entsprechend den nationalen Vorgaben in die Qualitätssiche-
rung einzubinden. Eine wichtige Rolle spielen dabei kontinuierliche Fortbildungs-
maßnahmen.

3. Zur Umsetzung und Wirksamkeit der Qualitätssicherungsmaßnahmen wurde die 
Commission for Health Improvement (CHI), die regelmäßig Gesundheitseinrich-
tungen begutachtet, eingerichtet. Weitere Maßnahmen, die das Ziel der Qualitäts-
verbesserung verfolgen, sind die Veröffentlichungen von vergleichenden Erhebungen 
des National Framework for Assessing Performance sowie die zukünftig jährlich statt-
fi ndenden öffentlichen Befragungen der Patienten und des Gesundheitspersonals zur 
medizinischen Versorgung.

Private Initiativen, wie z. B. die Cochrane Collaboration und einige weitere private For-
schungseinrichtungen, sind direkt oder indirekt im Bereich der Leitlinienentwicklung und 
Leitlinienvorbereitung tätig. Zu nennen sind die Erstellung von Evidence-Reviews und 
das Angebot von Anwendungs- und Trainingsprogrammen. Ein Großteil dieser Initiativen 
fi nanziert sich über das Forschungs- und Entwicklungsprogramm des NHS. Inzwischen 
werden ca. 1,5% des Gesundheitsbudgets für die Leitlinienentwicklung zur Verfügung 
gestellt. Die Erhöhung der Transparenz des NHS für die Patienten soll durch die Veröf-
fentlichung von Leitlinien, aber auch durch allgemein zugängliche Leistungsvergleiche von 
Krankenhäusern, insbesondere von Wartezeiten für bestimmte Behandlungen und Opera-
tionen, ermöglicht werden.

Das Medizinstudium dauert in Großbritannien fünf Jahre. Nicht zuletzt aufgrund 
begrenzter Finanzmittel der Ausbildungsstätten erfolgt eine strenge Auswahl der Studie-
renden. Zulassungsvoraussetzung zum Medizinstudium sind sehr gute Noten in naturwis-
senschaftlichen Fächern. Nach einem erfolgreichen Medizinstudium kann der Arzt eine 
Eintragung in die Ärzteliste mit beschränkter Berufsausübungsberechtigung (Pre-Reg-
istration) beantragen. Diese Registrierung ermöglicht es ihm, eine praktische Ausbildung 
als Postgraduate House Offi cer zu beginnen. Erst nach einer 12monatigen Tätigkeit als 
Postgraduate House Offi cer kann eine volle Berufsausübungsberechtigung (Full-Reg-
istration) als Arzt erlangt werden. Nach der Full-Registration müssen Allgemeinärzte eine 
weitere dreijährige Ausbildung absolvieren. Zwei dieser Jahre müssen im Krankenhaus 
geleistet werden; diese Phase wird auch als Warteposition für eine fachärztliche Ausbildung 
genutzt. Das letzte Jahr wird in freier Praxis absolviert. Die Zulassung zum Allgemein-
mediziner (General Practitioner – GP) erteilt das Medical Practice Committee (MPC).87 

87 Vgl. Österreichische Ärztekammer, Vergleich: Gesundheitssysteme in der EU.
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Die Überwachung und die inhaltliche Festlegung der Facharztausbildung erfolgen durch 
die wissenschaftlichen Gesellschaften (Royal Colleges). In der Regel muß der Arzt eine 
Aufnahmeprüfung in das für ihn zuständige Royal College ablegen und Mitglied des Royal 
College werden. Das Facharztdiplom wird von der Specialist Training Authority of the 
Medical Royal Colleges (STA) verliehen. Mit dem Facharztdiplom und der Eintragung in 
die Facharztliste des General Medical Council kann sich der Arzt um eine Stelle als Con-
sultant (Facharzt) im National Health Service (NHS) bewerben.88

In Großbritannien existiert seit 1993 ein Health Technology Assessment Programm als 
Teil des NHS-Forschungs- und Entwicklungsprogramms. Das Ziel lautet: „to ensure that 
high quality research information on the costs, effectiveness and broader impact of health 
technologies is produced in the most effi cient way for those who use, manage and work 
in the NHS“89. Seit Beginn des Programms wurden über £ 39 Mio. für 180 Forschungs-
projekte ausgegeben. Zu diesen Forschungsprojekten zählen z. B. Screeningprogramme für 
postnatale Depressionen, Managementstrategien für chronische Müdigkeitssyndrome und 
Telemedizinprojekte.90

Seit 1995 ist ein ökonomisches Register für Evaluationsstudien (NHS Economic Eval-
uation Database) verfügbar, das vom Centre for Health Economics aufgebaut und gepfl egt 
wird. Dieses Register enthält eine Zusammenfassung von ökonomischen Evaluationen 
einzelner Gesundheitsleistungen, die seit 1994 publiziert werden. Die Funktion dieses Re-
gisters als Informationsbeschaffungsinstruments für ein umfassendes Health Technology 
Assessment (HTA) wird positiv bewertet.91

4.1.7 Wettbewerb und Eigenverantwortung: Mündigkeit und Autonomie
      der Versicherten und Patienten 

Wahlmöglichkeiten bzw. die Möglichkeit zur eigenverantwortlichen Absicherung des 
Krankheitsrisikos sind durch private Zusatzversicherungen gegeben. Private Kranken-
versicherungen gewinnen in Großbritannien immer stärker an Bedeutung. Der Anteil 
der zusätzlich privat Versicherten lag im Jahre 2000 bei 15%. Der Anstieg der privaten 
Zusatzversorgung wird auf die bestehenden Versorgungsengpässe im NHS zurückgeführt. 
Der Anteil der privaten Gesundheitsversorgung am Gesamtumsatz im Gesundheitsbereich 
war mit 3,5% bis 5% aber nach wie vor relativ niedrig.92 Der Markt für private Versiche-
rungen wird zur Zeit von 20 privaten Versicherungsgesellschaften abgedeckt. Diese tragen 
die Kosten für die Behandlung in Privatkliniken oder in einem der etwa 1.400 Privatbetten 
der NHS-Krankenhäuser. Die private Krankenversicherung deckt jedoch keine weiterrei-

88 Ebd.
89 European Observatory on Health Care Systems, Health Care Systems in Transition – United Kingdom, 83.
90 Vgl. a.a.O., 83f.
91 Vgl. W. Greiner/J.-M. Graf v. d. Schulenburg, Länderberichte ausgewählter europäischer Länder und Au-

stralien, 6.
92 Vgl. R. Baur/A. Heimer/S. Wieseler, Gesundheitssysteme und Reformansätze im internationalen Vergleich, 
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chenden Behandlungsmöglichkeiten ab. Sie ermöglicht es den Patienten lediglich, den 
behandelnden Krankenhausarzt zu wählen, und erspart ihnen Wartezeiten.

Eine Verzahnung des öffentlichen und des privaten Gesundheitssektors erfolgt in 
Großbritannien in der Form, daß eine PCG einen Versorgungsvertrag mit einer Privatkli-
nik schließt. In dieser Klinik können sich NHS-Patienten, ohne eine Zusatzversicherung 
abschließen zu müssen, behandeln lassen. 1991 entstand eine sogenannte Patientencharta, 
die eine Stärkung der Patientenrechte zum Ziel hat. Die in ihr festgehaltenen Rechte, Ga-
rantien und sonstigen berufl ichen Standards haben lediglich den Charakter von Absichts-
erklärungen.

Für die Patienten besteht in Großbritannien das Recht auf einen allgemeinen und 
gleichen Zugang zur medizinischen Versorgung, auf die freie Wahl des Hausarztes und auf 
umfassende und verständliche Information über Behandlungsverläufe, Behandlungsalter-
nativen und Behandlungsrisiken. Diese Rechte können gerichtlich durchgesetzt werden.

Für stationäre Behandlungen, einschließlich Operationen, bestehen in Großbritannien 
lange Wartezeiten, die für nicht-akute Fälle im Landesdurchschnitt bis zu fünf Monate 
betragen. Aufgrund massiver Kritik an Warteschlangen entschloß sich die britische Regie-
rung, die Finanzmittel für das Gesundheitssystem in Zukunft erheblich zu erhöhen.93

4.1.8 Zwischenfazit: Was kann man von Großbritannien lernen?

Der NHS mit seinem umfassenden Versicherungsschutz weist alle Hauptbestandteile aller 
solidarisch fi nanzierten Sicherungssysteme auf. Er bietet einen einkommensunabhängigen 
Anspruch auf Behandlung, Versorgungsgerechtigkeit über einen einheitlichen Leistungska-
talog und weitgehend kostenfreie Sachleistungen.94

Das für die Gesundheitsversorgung aufgestellte Globalbudget ist ein zweckmäßiges 
Instrument zur Kostenkontrolle. Durch den eng gesetzten fi nanziellen Rahmen verhin-
dert es jedoch dringend notwendige Modernisierungen und Kapazitätsausbauten. Um 
Rationierungsmaßnahmen zu entgehen, weichen viele Patienten auf die teureren privaten 
Finanzierungsarrangements aus. Eine Unterstützung von Rationalisierungsbemühungen 
erfolgt durch die Weiterentwicklung und die Umsetzung von medizinischen und organisa-
torischen Qualitätsstandards. Großbritannien verfügt hierbei im internationalen Vergleich 
über fortschrittliche Strukturen.

Die Patientensouveränität ist im NHS sehr begrenzt. Z. B. kann das Recht auf freie 
Arztwahl nur im allgemeinmedizinischen Bereich wahrgenommen werden, nicht bei der 
fachärztlichen und stationären Behandlung. Die Wahlmöglichkeiten werden hier durch 
lange Wartezeiten eingeschränkt.95

93 Vgl. R. Baur/A. Heimer/S. Wieseler, a.a.O., 63f.
94 Vgl. R. Baur/A. Heimer/S. Wieseler, a.a.O., 70f.
95 Vgl. Österreichische Ärztekammer, Vergleich: Gesundheitssysteme in der EU.
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4.2 Das marktwirtschaftliche System der Schweiz 

4.2.1 Wirtschaftliche und demographische Rahmenbedingungen 

Die Schweiz gehört zu den Ländern mit den höchsten Anteilen des Außenhandels am 
Bruttoinlandsprodukt. Besondere Charakteristika des Investitionsstandortes Schweiz sind 
seine politische Stabilität, die Qualität seiner Infrastruktur, eine lange Bankentradition, 
eine hohe Qualifi kation des Personals, eine mäßige Besteuerung und ein traditionell star-
ker Schweizer Franken. Diese Faktoren zeichnen die Schweiz als weltweit anerkannten 
Finanzplatz aus.

Die Schweiz ist politisch traditionell neutral und gehört daher nicht der EU und ande-
ren internationalen Bündnissen an. Seit dem 1.7.1995 ist die Schweiz jedoch der Welthan-
delsorganisation WTO beigetreten und wendet daher im Bereich Handel gegenüber allen 
WTO-Mitgliedstaaten die ‚Meistbegünstigungsklausel‘ an. Dies gilt auch im Verkehr mit 
Regionen und Ländern, mit denen die Schweiz handelstechnische sowie bi- und multilate-
rale Vereinbarungen unterzeichnet hat. Desweiteren hat sich die Schweiz mit dem Beitritt 
zur WTO verpfl ichtet, die meisten nicht-tarifären Handelshemmnisse abzubauen. Die 7,2 
Mio. Einwohner der Schweiz erwirtschafteten im Jahre 2001 ein Bruttoinlandsprodukt 
von 245,5 Mrd. US $. Mit einem Pro-Kopf-Einkommen von 34.000 US $ gehört sie somit 
zu den reichsten Ländern der Welt.96 Tabelle 13 gibt die wichtigsten wirtschaftlichen und 
demographischen Eckdaten für die Schweiz wieder.

1970 1980 1990 1995 2001

Demographische Rahmendaten

Gesamtbevölkerung (in 1.000) 6.181 6.319 6.712 7.041 7.233

Weibliche Bevölkerung (in 1.000) 3.161 3.245 3.434 3.602 3.698

Männliche Bevölkerung (in 1.000) 3.020 3.074 3.278 3.439 3.534

Geburtenziffer (in 1.000) 99 74 84 82 74

Todesfälle (in 1.000) 57 59 64 63 61

Erwerbsbevölkerung
(% der Gesamtbevölkerung)

50,9 50,2 57,2 55,9 54,9

Erwerbspersonen insgesamt
(% der Gesamtbevölkerung)

50,9 50,1 56,9 54,0 54,9

Arbeitslose
(% der Gesamtbevölkerung)

0,1 0,3 1,9

Volkswirtschaftliche Indikatoren      

Bruttoinlandsprodukt (Mio. US $ 
Wechselkurs)

21.937 107.199 228.276 307.906 245.492

96 Vgl. OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
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1970 1980 1990 1995 2001

Gesamtausgaben des Staates
(Mio. US $ Wechselkurs)*

4.668 31.380 74.560 113.412 99.012

Einnahmen des Staates
(Mio. US $ Wechselkurs)*

5.172 31.789 99.103 146.537  

Bruttoinlandsprodukt
(Mio. US $ KKP)

32.277 74.419 144.229 180.761 216.084

Gesamtsozialausgaben      

Gesamtsozialausgaben, öffentl. 
(Mio. US $ KKP)

 11.291 28.552 47.367 56.113b

Gesamtsozialausgaben, öffentl.
(% BIP)

 15,2 19,8 26,2 28,4b

Gesundheitsausgaben      

Gesamtgesundheitsausgaben
(% BIP)

5,6 7,6 8,5 10,0 10,9

Export medizinischer Geräte
(in 1.000 US $)*

18.864 164.253 571.079 905.110  

Import medizinischer Geräte
(in 1.000 US $)*

18.902 125.555 375.801 562.124  

Export Arzneimittel
(in 1.000 US $)*

327.859 1.615.230 4.360.611 7.589.843 8.170.695a

Import Arzneimittel
(in 1.000 US $)*

78.067 411.025 1.193.283 2.862.354 3.502.341a

Export therapeutische Hilfsmittel 
(in 1.000 US $)*

7.425 80.597 149.407 214.658  

Import therapeutische Hilfsmittel 
(in 1.000 US $)*

17.080 142.918 284.654 320.540  

* Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2001,a Zahlen aus 1997, b Zahlen aus 1998.

Tabelle 13: Wirtschaftliche und demographische Rahmenbedingungen der Schweiz97

Die Mehrheit der Erwerbstätigen war im Jahre 2002 mit 70,8% im tertiären Sektor be-
schäftigt. 25,1% der Erwerbstätigen sind im sekundären Sektor, 4,1% im primären Sektor 
beschäftigt. Die Schweiz hat die geringste Arbeitslosenquote in Europa.98

Wie viele andere Industrieländer erwartet die Schweiz in den nächsten Jahren massive 
demographische Probleme. Ein Anteil von 15,4% der Bevölkerung war im Jahre 2001 älter 
als 65 Jahre. In den nächsten Jahren wird ein Anstieg dieses Anteils erwartet.99

97 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
98 Vgl. OECD, ebd.
99 Vgl. OECD, ebd.; World Health Organization Regional Offi ce for Europe, Highlights on Health in Swit-

zerland, 3f.
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4.2.2 Grundstruktur des Gesundheitssystems 

Das schweizerische Gesundheitssystem entspricht einem modifi zierten Sozialversicherungs-
system besonderer Prägung. Liberale Wettbewerbselemente und föderale Organisation 
sind die Charakteristika dieses Systems, das sich deshalb von anderen Sozialversicherungs-
systemen unterscheidet. Sowohl die Mittelaufbringung als auch die Mittelverwendung 
werden weitgehend dem privaten Sektor überlassen. Der Staat interveniert nur dann, 
wenn der Wettbewerb im privaten Sektor versagt und bestimmte Qualitätsstandards nicht 
eingehalten werden.

Die föderale Organisation des Gesundheitssystems manifestiert sich in 26 leicht hetero-
genen Gesundheitssystemen, da die Kantone relativ eigenständig Entscheidungen treffen 
können. Ihre Gesundheitssysteme unterstehen jeweils einem kantonalen Sanitätsdirektor. 
Die Sanitätsdirektoren bilden gemeinsam die Schweizerische Sanitätsdirektorenkonferenz, 
die eine weitgehende Kompatibilität der kantonalen Systeme gewährleistet und gewisse 
Rahmenbedingungen setzt.100

Mit einem Anteil von 10,9% am BIP (2001) und Pro-Kopf-Ausgaben von 3.690 US $ 
teilt sich die Schweiz mit Deutschland mit 10,7% (2000) eine Spitzenstellung hinsichtlich 
der Gesundheitsausgaben in Europa. In der gesamten OECD liegen die Kosten nur noch 
in den USA höher (13,9% vom Bruttoinlandsprodukt). Gemessen an der hohen Lebens-
erwartung bzw. der geringen Kindersterblichkeit liegt die Schweiz in der Spitzengruppe 
der Länder. Die öffentliche Gesundheitsvorsorge wird nicht zentral, sondern weitgehend 
durch die Kantone sichergestellt.

4.2.3 Mittelaufbringung im Gesundheitssystem 

Wie in anderen Sozialversicherungssystemen wird die Finanzierung des Schweizer Ge-
sundheitssystems von einer heterogenen Struktur von Ausgabenträgern sichergestellt. Der 
Staatsanteil betrug 1999 nur noch 24,9%, während 1980 noch 31,7% staatlich fi nanziert 
wurden. Die gesetzlichen Krankenkassen trugen 27,5% der Gesundheitsausgaben im 
Rahmen einer Grundsicherung. Ein Anteil von 27,6% wurde durch Out-of-pocket- Lei-
stungen aufgebracht, während der verbleibende Rest zu 11,2% von privaten Krankenversi-
cherungen und zu 8,8% durch andere Quellen fi nanziert wurde.101

Seit Einführung eines neuen Krankenversicherungsgesetzes am 1.1.1996 ist der Ab-
schluß einer Krankenversicherung für alle in der Schweiz wohnenden Bürger obligatorisch. 
Jeder versicherungspfl ichtigen Person, d. h. jeder Person mit Wohnsitz in der Schweiz, 
steht es frei, sich bei einer der 145 Krankenkassen zu versichern. Diese Wahl wird dadurch 
beschränkt, daß nicht jede Krankenkasse ihre Leistungen in allen Kantonen anbietet.102

100 Vgl. World Health Organization Regional Offi ce for Europe, Highlights on Health in Switzerland, 29f.
101 Vgl. Statistisches Bundesamt der Schweiz, Statistik der stationären Betriebe des Gesundheitswesens.
102 Vgl. R. Baur/A. Heimer/S. Wieseler, Gesundheitssysteme und Reformansätze im internationalen Vergleich, 

101f.
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Die Versicherungspfl icht bezieht sich auf eine Grundsicherung, die alle notwendigen 
medizinischen Leistungen ohne zeitliche und fi nanzielle Restriktionen abdeckt. Die Erstat-
tung von Kosten für zahnärztliche Leistungen beschränkt sich z. B. auf die Extraktion von 
Zähnen und auf Operationen. Eine Fortschreibung des Leistungskatalogs erfolgt durch die 
eidgenössische Kommission für Leistungen der Krankenversicherungen unter Hinzuzie-
hung der Krankenkassen- und Ärzteverbände. Im Krankheitsfall müssen die Versicherten 
im Rahmen eines Selbstbehalts, des sogenannten Jahresfranchise, die ersten 230 Franken 
im Jahr selbst fi nanzieren. Zusätzlich gilt für alle Grundleistungen eine Selbstbeteiligung 
von 10%. Bei Kindern liegt sie bei 5%.103 Insgesamt sind jedoch nur bis zu einer jährlichen 
Höchstgrenze von 850 Franken Out-of-pocket-Zahlungen zu leisten.104

Für alle Kassen besteht in der Grundversicherung Kontrahierungszwang, der durch ei-
nen Risikostrukturausgleich ergänzt wird. Die Beiträge werden als Bürgerpauschalen erho-
ben und nur von den versicherten Personen getragen; eine Arbeitgeberbeteiligung existiert 
nicht. Die Beiträge werden nicht risikoäquivalent erhoben, vielmehr sind die Krankenkas-
sen verpfl ichtet, die Bürgerpauschalen für jeden Versicherten innerhalb einer Kasse und ei-
ner Region in einheitlicher Höhe festzulegen. Lediglich für Kinder bis zum 18. Lebensjahr 
oder Auszubildende bis zum 25. Lebensjahr hat der Versicherer einen geringeren Beitrag zu 
erheben. Das Gebot zur einheitlichen Kopfpauschale gilt auch dann, wenn der Versicherte 
seine Versicherung wechselt, also in einem höheren Lebensalter einer anderen Versicherung 
beitritt. Da jede Kasse ihre eigenen Beiträge festsetzt, kommt es faktisch zu einer enormen 
Bandbreite der Prämien für die Grundversicherung.105

Die sozialen Krankenkassen unterstehen der Aufsicht des Bundes. Neue Krankenkassen 
können jederzeit gegründet werden. Der Wettbewerb unter Krankenkassen war vom Ge-
setzgeber als wesentliches Instrument zur Kostenbegrenzung gedacht. Die Krankenkassen 
streben die generelle Vertragsfreiheit gegenüber den Leistungserbringern an, nicht nur im 
Rahmen besonderer Versicherungsmodelle. Um ungleiche Startbedingungen auszuglei-
chen, wurde für begrenzte Zeit (10 Jahre) der Risikostrukturausgleich eingeführt.106

Um zu vermeiden, daß sich einkommensschwache Teile der Bevölkerung keine Kran-
kenversicherung leisten können, existiert ein staatliches Zuschußsystem. Die Kantone 
legen Einkommensgrenzen fest, unterhalb derer ein Teil der Versicherungsprämie durch 
die öffentliche Hand übernommen wird. Im wesentlichen begleicht der Kanton die eine 
Hälfte als Zuschuß, während der Bund die andere Hälfte zahlt.107

Alle gesetzlichen Krankenkassen sind verpfl ichtet, einer gemeinsamen Dachorganisati-
on (Konkordat der Schweizerischen Krankenversicherer) anzugehören. In diesem gemein-
samen Versicherungsverband fi ndet ein Risikostrukturausgleich statt. Dieser berücksichtigt 
jedoch nur die Parameter Alter und Geschlecht der Versicherten. Krankenkassen, die unter 
ihren Versicherten durchschnittlich weniger Frauen und ältere Personen zählen, müssen 

103 Vgl. Österreichische Ärztekammer, Vergleich: Gesundheitssysteme in der EU.
104 Vgl. R. Baur/A. Heimer/S. Wieseler, a.a.O., 188ff.
105 Vgl. Österreichische Ärztekammer, ebd.
106 Vgl. R. Baur/A. Heimer/S. Wieseler, a.a.O., 107f.
107 Vgl. M. Schneider et al., Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich – Ausgabe 1994, 446f.
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Abgaben an andere Kassen entrichten, womit die durchschnittlichen Kostenunterschiede 
zwischen diesen Risikogruppen in vollem Umfange ausgeglichen werden. Der Risikoaus-
gleich fi ndet zwischen Versicherern einzelner Kantone statt, weshalb es auch zwischen 
den Kantonen zu keinem Risikoausgleich kommt. Andere Risikofaktoren, wie etwa über-
durchschnittliche Morbidität, Mortalität oder Pfl egebedürftigkeit, werden in den Risiko-
ausgleich nicht einbezogen.108

4.2.4 Leistungserbringung und Inanspruchnahme im Gesundheitssystem 

Die Gesundheitsversorgung wird durch freie niedergelassene Allgemein- und Fachärzte 
und andere Gesundheitsberufe sowie durch private und staatliche Krankenhäuser erbracht. 
Eine Angebotssteuerung im ambulanten Bereich fi ndet nicht statt. Die Leistungen werden 
nach kantonalspezifi sch vereinbarten Tarifen abgerechnet.

Für die Versicherten besteht freie Arztwahl und freie Spitalwahl unter den Spitälern des 
jeweiligen Kantons, es sei denn, sie haben sich in einem alternativen Modell, z. B. einer 
Health Maintenance Organisation (HMO), versichert. Für ambulant tätige Ärzte, Thera-
peuten, Labors etc. besteht Niederlassungsfreiheit. Das Recht der Berufsausübung und der 
Niederlassungsfreiheit wird jedoch durch bestimmte Qualifi kationsanforderungen einge-
schränkt. Niedergelassene Ärzte sind nur dann kassenfähig, wenn sie sich den kantonalen 
Berufsabschlüssen unterwerfen.

Abb. 13: Entwicklung der Anzahl praktizierender Ärzte in der Schweiz je 1.000 Einwohner109

108 Vgl. European Observatory on Health Care Systems, Health Care Systems in Transition – Switzerland, 
30ff.

109 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
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Die ambulante ärztliche Versorgung in der Schweiz wird sowohl im allgemein- als auch 
im fachärztlichen Bereich durch niedergelassene Ärzte wahrgenommen. Von den 25.921 
berufstätigen Ärzten im Jahre 2002, die Mitglieder der Verbindung der Schweizer Ärztin-
nen und Ärzte (FMH – Foederatio Medicorum Helveticorum) sind, übten 14.408 Ärzte 
eine Praxistätigkeit aus, also mehr als 50%.110 In dieser Zahl enthalten sind allerdings auch 
liquidationsberechtigte Abteilungsleiter, die in der Regel auch innerhalb des Spitals eine 
eigene Praxis betreiben. 

Zahl je 1.000 Einwohner 1991 2001 Veränderung 

Allgemeinärzte 0,4 0,4 0,0%

Zahnärzte 0,5 0,4 -20,0%

Fachärzte 1,4 2,1 50,0%

Krankenhauspersonal* 29,0 29,7 (1995) 2,41%

Krankenschwestern/Pfl egekräfte k.A. 10,7 (2000)

Apotheker 0,5 (1990) k.A.

* Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2001.

Tabelle 14:  Struktur der Leistungserbringer in der Schweiz111

Die Dichte der Ärzte mit Praxistätigkeit ist je nach Kanton außerordentlich unterschied-
lich, da einige Kantone stark ländlich geprägt sind, während andere eher urban sind. Die 
höchste Dichte wies im Jahre 2002 der Kanton Basel-Stadt mit 283 Einwohnern pro Arzt 
mit Praxistätigkeit auf, die niedrigste der Kanton Obwalden mit 940 Einwohnern pro Arzt 
mit Praxistätigkeit.112 Die Entwicklung der praktizierenden Ärzte von 1960 bis 2001 wird 
in Abb. 13 verdeutlicht.

Die Versorgung im stationären Bereich wird erneut sehr kantonspezifi sch gewährleistet. 
Die Krankenhausträger sind sowohl private als auch öffentliche Institutionen. Sie sind je 
etwa zu einem Drittel in kantonaler bzw. kommunaler, in gemeinnütziger und privater Trä-
gerschaft. Ungefähr 90% der Betten werden in öffentlichen Krankenhäusern bereitgehal-
ten, nur 10% der Betten befi nden sich in privater Trägerschaft.113 Die Einwohner können 
in ihren jeweiligen Kantonen zwischen privaten und öffentlichen Anbietern wählen. Bei 
stationären Behandlungen außerhalb des eigenen Kantons ist ein Aufschlag zu zahlen. Die 
Kantone sind im Rahmen eines Sicherstellungsauftrags verpfl ichtet, einen Krankenhausbe-
darfsplan aufzustellen, innerhalb dessen die Krankenhauskapazitäten eines Kantons geplant 
werden. Alle Kantone sind zur Erstellung von Spitallisten verpfl ichtet; die Krankenkassen 

110 Vgl. Foederatio Medicorum Helveticorum (FMH), FMH – Ärztestatistik 2002.
111 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
112 Vgl. Foederatio Medicorum Helveticorum (FMH), FMH – Ärztestatistik 2002.
113 Vgl. Österreichische Ärztekammer, Vergleich: Gesundheitssysteme in der EU.
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fi nanzieren nur Leistungen von Krankenhäusern, die Bestandteil dieser Listen sind. Die 
Bettenplanung ist mit den kantonalen Krankenkassenverbänden abzustimmen.114

Die Schweiz hielt im Jahre 2001 durchschnittlich 3,9 Akutbetten je 1.000 Einwohner 
bereit.115 Die durchschnittliche Zahl der Einweisungen pro 1.000 Einwohner stieg in den 
letzten Jahren deutlich an, was sich teilweise auf die demographische Entwicklung zurück-
führen läßt.116

Die Zahl der Akutbetten in der Schweiz ist in den 1990er Jahren erheblich gesunken 
und liegt auf ähnlichem Niveau wie in Großbritannien und den Niederlanden. Lediglich 
Deutschland weist eine deutlich höhere Anzahl auf, die um ca. 30% über dem Durch-
schnitt der Vergleichsländer liegt. Auch die Verweildauer im akut stationären Bereich ist in 
den letzten Jahren gesunken. Dennoch weist die Schweiz mit 9,2 Tagen (2001), aber auch 
Deutschland mit 9,3 Tagen (2001), eine um ca. 8% höhere Verweildauer als der Durch-
schnitt der Vergleichsländer auf.117 Tabelle 15 gibt einen Überblick über die Strukturdaten 
im stationären Bereich.

1991 2001 Veränderung

Stationäre Betten je 1.000 Einwohner* 19,9 18,1 (1998) -9,05%

Akutbetten je 1.000 Einwohner 6,4 3,9 -39,1%

Stationäre Einweisungen* 139,0 (1990) 169,8 (1998) 22,16%

Akute Einweisungen* 139,0 (1990) 163,6 (1998) 17,70%

Durchschnittliche Verweildauer (akut stationär) 13 9,2 -29,2%

Krankenhauspersonal je 1.000 Einwohner* 29,0 29,7 (1995) 2,41%

* Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2001.

Tabelle 15:  Strukturdaten des stationären Bereichs in der Schweiz118

Im Arzneimittelsektor werden die verschreibungs- und erstattungsfähigen Medikamente 
in einer vom Bund erlassenen Positivliste aufgeführt. Diese umfaßt derzeit etwa 7.700 zu-
gelassene und damit verschreibungspfl ichtige Medikamente, von denen 30% erstattungs-
fähig sind. Zur Preisregulierung des Arzneimittelsektors bedient sich die Schweiz eines 
Referenzpreissystems. Bei dieser Form der Regulierung müssen die Hersteller zunächst eine 
Preiserhöhung beim Bundesamt für Sozialversicherung als zuständiger Instanz beantragen. 
Das Bundesamt evaluiert dann die Entwicklung der Herstellungskosten und zieht Preise 
anderer Länder als Referenz für die Schweiz heran. Mit 62,2% wurde im Jahre 1997 der 

114 Vgl. World Health Organization, The World Health Report 2000, 31f.
115 Vgl. OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
116 Vgl. European Observatory on Health Care Systems, Health Care Systems in Transition – Switzerland, 

52ff.
117 Vgl. OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
118 Quelle: OECD, ebd.
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größte Teil der Arzneimittel über Apotheken abgesetzt. Da Ärzte in der Schweiz noch ein 
Dispensierrecht für Arzneimittel haben, werden 19,2% der Arzneimittel auf diesem Wege 
vertrieben. Ein Anteil von 11,8% wird über Krankenhäuser, ein Anteil von 6,8% über 
Drogerien vertrieben.119 Abb.14 zeigt die Entwicklung des Pro-Kopf-Arzneimittelabsatzes 
in der Schweiz.

Abb. 14: Entwicklung des Gesamtinlandsarzneimittelabsatzes Pro-Kopf in der Schweiz, in US $ Wechselkurs120

Durch das neue liberale Krankenversicherungsgesetz wurden neue Versorgungsformen 
möglich. Mittlerweile existieren in der Schweiz verschiedene HMOs nach amerikanischem 
Modell. Bei diesen Versicherungen erhalten die Versicherten eine Prämienreduzierung, 
wenn sie bereit sind, auf die freie Wahl der Leistungserbringer zu verzichten. Seither wur-
den verschiedene Formen entwickelt:

– Managed-Care-Formen mit dem gemeinsamen Kennzeichen des Hausarztes als Gate-
keeper,

– Beschränkung auf bestimmte Spitäler im Falle der Krankenhauseinweisung,
– Beschränkung auf eine bestimmte Ärzteliste (ohne Verknüpfung mit dem Gatekeeper-

Prinzip).

Die neuen Versorgungsmodelle haben noch keine fl ächendeckende Verbreitung gefunden, da 
sie auch nicht überall von allen Krankenkassen angeboten werden. Es gibt jedoch Kantone, in 
denen sich bereits 20% aller Versicherten für eine Managed-Care-Form entschieden haben.

119 Vgl. Arzneimittel Zeitung, Europäische Gesundheitssysteme und Pharmamärkte, 104f.
120 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
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Die HMOs erhöhen Qualität und Effi zienz, indem sie kontinuierliche Fallbesprechun-
gen und Analysen des ärztlichen Handelns durchführen. Außerdem werden Leitlinien ent-
wickelt und ein detailliertes Controlling implementiert. Eine Evaluation der ersten HMOs 
in der Schweiz ergab, daß Kostenreduktionen in der Größenordnung von ca. 30–35% 
realisiert werden konnten. Gleichzeitig hat sich gezeigt, daß die Einsparungen nicht zu 
Lasten der Qualität gehen. Versicherte der HMO profi tierten von Einsparungen etwa in 
Höhe von 20% ihrer Prämien.121

4.2.5 Mittelverwendung und Vergütung der Leistungserbringer 

Für die Honorierung im ambulanten Bereich besteht ähnlich wie in Deutschland ein Sy-
stem aus Leistungskatalogen, deren Einzelleistungen mit Punktwerten versehen sind. Die 
Punkte für Einzelleistungen werden Taxpunkte genannt; der Taxpunktkatalog wird jährlich 
neu ausgehandelt. Seit einigen Jahren sind auch neue Honorierungssysteme zulässig. Für 
die Rechnungsstellung bzw. die Kostenerstattung gibt es zwei Systeme, die je etwa in der 
Hälfte der Kantone praktiziert werden. Beim ‚tiers garant‘, dem Kostenerstattungsprinzip, 
bezahlen die Versicherten die Rechnung und reichen diese der Kasse zur Erstattung ein; 
beim ‚tiers payant‘, dem Sachleistungsprinzip, gehen die Rechnungen direkt an die Kran-
kenkassen. Im Spitalbereich besteht ebenfalls das Prinzip der Gewerbefreiheit.122

Die Finanzierung des stationären Sektors wird in der Schweiz durch ein duales System 
sichergestellt. Die Vergütungen der Krankenkassen für stationäre Spitalaufenthalte sind so 
zu vereinbaren, daß sie höchstens 50% der Betriebskosten betragen. Insgesamt tragen die 
Krankenkassen etwa 30% der Kosten des stationären Bereiches. Die Investitionskosten 
und sonstige Kosten werden durch die Kantone und Gemeinden aufgebracht, wobei die 
Aufteilung dieser Kosten zwischen Kantonen und Gemeinden Kompetenz der kantonalen 
Gesetzgebung ist.123

Die Vergütung der Krankenhäuser durch die Krankenkassen wird in der Regel zwischen 
dem kantonalen Krankenkassenverband und den einzelnen Krankenhäusern oder Gruppen 
von Krankenhäusern ausgehandelt. Das Krankenversicherungsgesetz schreibt vor, daß im 
Bereich der stationären Behandlung Pauschalen zu vereinbaren sind. Dem Vertragspartner 
steht es allerdings frei, ob Tagespauschalen oder leistungsbezogene Pauschalen verwendet 
werden. Darüber hinaus können die Vertragspartner, also kantonale Kassen auf der einen 
und die einzelnen Spitäler auf der anderen Seite, vereinbaren, daß besondere diagnosti-
sche oder therapeutische Leistungen als Sonderleistungen in Rechnung gestellt werden. 
Schließlich sind auch Globalbudgets als Steuerungsinstrument im Rahmen des Schweizer 
Krankenversicherungsgesetzes zulässig.124

121 Vgl. R. Baur/A. Heimer/S. Wieseler, Gesundheitssysteme und Reformansätze im internationalen Vergleich, 
104f.

122 Vgl. R. Baur/A. Heimer/S. Wieseler, a.a.O., 100f.
123 Vgl. Österreichische Ärztekammer, Vergleich: Gesundheitssysteme in der EU.
124 Vgl. European Observatory on Health Care Systems, Health Care Systems in Transition – Switzerland, 50ff.
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Die Vergütungsform der Kantone und Gemeinden im Rahmen der öffentlichen Fi-
nanzierung wird von den Kantonen selbst festgelegt. Einige Kantone vergüten die Kran-
kenhäuser durch Globalbudgets, andere haben ein Fallpauschalensystem, die Diagnosis 
Related Groups (DRGs), zur Vergütung eingeführt.125

4.2.6 Qualitätssicherung der Gesundheitsversorgung 

Durch das neue Krankenversicherungsgesetz sind die Leistungserbringer zur Sicherung 
von Qualität verpfl ichtet. Die wichtigsten Eckpunkte für die Umsetzung des Qualitätspro-
gramms und die Konsequenzen einer Nichterfüllung sind im Rahmen von Qualitätsver-
trägen zusammen mit den Vertragspartnern, unter anderen den Krankenversicherungen, 
festzulegen. Obwohl alle Vertragspartner bis zum 1.1.1998 Qualitätssicherungsverträge 
abgeschlossen haben sollten, liegen heute noch längst nicht alle Verträge vor. Inhaltlich 
liegt die Umsetzung demnach weit hinter den defi nierten Anforderungen zurück.126

Die Fortbildung von Ärzten wird von der Verbindung der Schweizer Ärztinnen und 
Ärzte (Foederatio Medicorum Helveticorum – FMH) administriert. Die FMH ist ein Ver-
ein mit freiwilliger Mitgliedschaft. Um einen FMH-Facharzttitel zu erlangen, ist vorläufi g 
noch die Mitgliedschaft in der FMH erforderlich. Abweichend von anderen europäischen 
Systemen ist daher die an das Medizinstudium anschließende praktische Weiterbildung in 
der Schweiz nicht durch Gesetz, sondern im Rahmen der Statuten des freiwilligen Vereins 
FMH geregelt. Neueinführungen und Änderungen bezüglich der Weiterbildung von Ärz-
ten werden durch die sogenannte Weiterbildungskonferenz, in der die Krankenhäuser, die 
kantonalen Sanitätsdirektoren und die medizinischen Fakultäten ebenfalls ein Stimmrecht 
haben, beschlossen. Auch die ärztliche Ausbildung wird entscheidend durch die FMH deter-
miniert. Die Delegiertenversammlung der FMH legt die Facharzttitel fest und vergibt sie.127

4.2.7 Wettbewerb und Eigenverantwortung: Mündigkeit und Autonomie
      der Versicherten und Patienten 

Für den einzelnen Versicherten und Patienten ergeben sich durch das reformierte Kranken-
versicherungsgesetz neue Gestaltungsoptionen insbesondere bezüglich der Wahl der Kran-
kenversicherung bzw. der Tarifi erung des Krankenversicherungsvertrags. Die Versicherten 
können jederzeit die Krankenkasse wechseln. Diese neue Form der Konsumentensouverä-
nität fördert in deutlichem Maße den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen.128 

Auch die Tarife im Bereich der Grundsicherung sind inzwischen deutlich fl exibler 
geworden. Die zulässigen Versorgungsformen sind im Krankenversicherungsgesetz nicht 

125 Vgl. World Health Organization Regional Offi ce for Europe, Highlights on Health in Switzerland, 31f.
126 Vgl. R. Baur/A. Heimer/S. Wieseler, Gesundheitssysteme und Reformansätze im internationalen Vergleich, 

105f.
127 Vgl. Österreichische Ärztekammer, Vergleich: Gesundheitssysteme in der EU.
128 Vgl. P. Zweifel, Wettbewerbsmechanismen im Gesundheitsmarkt – Die Schweiz.
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erschöpfend aufgezählt. Eine höhere Bedarfsentsprechung der Versicherungsangebote ist 
im Zuge dieser Wahlmöglichkeiten wahrscheinlich. Zunächst kann man für einen konven-
tionellen Vertrag mit wählbarem festem Selbstbehalt und 10% Kostenbeteiligung auf am-
bulante Leistungen optieren. Daneben existiert ein Vertrag mit einer Bonusoption, bei der 
Schadensfreiheit im ersten Jahr mit 15% Prämienreduktion honoriert wird; diese kann auf 
bis zu 45% nach drei Jahren ansteigen. Wie bereits erwähnt, werden mittlerweile auch Man-
aged-Care-Leistungen durch Health Maintenance Organisations (HMOs) angeboten, die 
durch eine Steuerung der Patientenversorgung Einsparungen realisieren und die Qualität 
der Versorgung erhöhen. Außerdem existieren Ärztenetzwerke, in denen sich Ärzte gegen-
seitig kontrollieren. Neben den genannten bestehen noch weitere Versorgungsformen.129 

Der Zugang wird bei allen Versorgungsformen durch staatliche Subventionen sicher-
gestellt. Wenn der erhobene Beitrag der Krankenversicherung mehr als 8–10% – je nach 
Kanton – des Einkommens beträgt, haben die Betroffenen das Recht auf eine persönliche 
Subvention.130

Die Trennung von Grund- und Wahlleistungen ermöglicht es den Bürgern, sich nur 
für solche Leistungen zu versichern, die tatsächlich präferiert werden. Jede Krankenkasse 
hat ein eigenes System von Zusatzversicherungen entwickelt. Die wichtigste Zusatzversi-
cherung deckt im Falle stationärer Versorgung die erste Klasse (Privat) bzw. zweite Klasse 
(Halbprivat) ab. Ca. 50% der Versicherten hatten 1994 eine solche Spitalzusatzversiche-
rung; im Jahre 1997 waren es nur noch 36% der Versicherten.131 Zurückzuführen ist 
dies auf das neue Krankenversicherungsgesetz. Die Zusatzversicherungen sind nun keine 
Sozialversicherungen mehr, sondern Privatversicherungen, bei denen risikoäquivalente 
Prämien erhoben werden mit der Folge, daß Ältere oft das Drei- oder Vierfache der 
früheren Prämie zu zahlen haben und für viele eine Zusatzversicherung unerschwinglich 
geworden ist. Andererseits sind für viele Junge, die nun sehr günstige Prämien im Rahmen 
der Zusatzversicherung zahlen, diese Leistungen nicht so wichtig. Nach dem neuen Gesetz 
existiert keine Privatversicherung mehr, die nur ambulante Kosten trägt.132

Die Patientenautonomie wird in der Schweiz vielfach mit freier Arztwahl gleichgesetzt. 
Die Transparenz für die Versicherten ist gering; es fehlt weitgehend an neutralen Bera-
tungsstellen und institutionalisierten neutralen Beschwerdeinstanzen. Die Patientenrechte 
sind gebietsweise durch kantonale Erlasse geregelt. Die Schweizer Ärzteschaft hat auf 
eigene Initiative hin private Ombudsstellen und eine Stelle zur Begutachtung von außer-
gerichtlichen Arzthaftpfl ichtfällen eingerichtet; das gleiche gilt für den nationalen Verband 
der Schweizer Krankenversicherer. Im Bereich der Privaten Krankenversicherung bietet 
Wincare, ein Tochterunternehmen der Winterthur-Versicherung, eine Patientenrechts-
schutzversicherung für den Fall von Fehlbehandlungen an.133

129 Vgl. P. Zweifel, ebd.
130 Vgl. P. Zweifel, ebd.
131 Vgl. R. Baur/A. Heimer/S. Wieseler, Gesundheitssysteme und Reformansätze im internationalen Vergleich, 

108.
132 Vgl. R. Baur/A. Heimer/S. Wieseler, a.a.O., 106f.
133 Vgl. R. Baur/A. Heimer/S. Wieseler, ebd.
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4.2.8 Zwischenfazit: Was kann man von der Schweiz lernen? 

Durch das neue Krankenversicherungsgesetz hat die Schweiz Rahmenbedingungen für ei-
nen kontrollierten Wettbewerb gesetzt. Es wird davon ausgegangen, daß die inganggesetzte 
Entwicklung in den nächsten 5 bis 10 Jahren die Effi zienz des Schweizer Gesundheitssy-
stems deutlich erhöhen wird.

Für die gesamte Bevölkerung besteht eine umfassende Grundversicherung im Krank-
heitsfall, deren Finanzierung auf dem Prinzip der Solidarität zwischen Gesunden und Kran-
ken, Jungen und Alten, Männern und Frauen basiert. Innerhalb des gesetzten Rahmens haben 
die ca. 145 Krankenkassen Gestaltungsspielräume und können neue Versicherungsformen 
anbieten. Zu den innovativen Elementen des Gesundheitssystems sind auch die verschiede-
nen Managed-Care-Formen zu zählen. Es heißt, daß einzelne Versorgungsformen zu 10 bis 
15% Kostenersparnis führen, die über die Beiträge an die Versicherten weitergegeben wird.134 

Besondere Aufmerksamkeit ist den Formen des Selbstbehalts bzw. der Selbstbeteiligung 
im Schweizer System zu schenken. Gerade im ambulanten Bereich können diese eine 
wirkungsvolle Methode darstellen, um zu mehr Kostenbewußtsein bei den Versicherten 
zu führen und möglichem Mißbrauch vorzubeugen. Es wird sich in den nächsten Jahren 
zeigen, ob dieses Mittel tatsächlich auch in der Schweiz die Ressourcenallokation im Ge-
sundheitssystem verbessert.135

Die Schweiz könnte mit ihrem sozial gebundenen Wettbewerb als Modell für mögliche 
Reformen in Deutschland dienen. Auch in Deutschland ist ein Umdenken in Richtung zu 
mehr Eigenverantwortung der Versicherten erkennbar. Die gesellschaftlichen Strukturen 
beider Länder sind ähnlich, wenngleich die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen in der 
Schweiz besser sind. 

4.3 Das beitragsfi nanzierte Sozialversicherungsmodell in den Niederlanden 

4.3.1 Wirtschaftliche und demographische Rahmenbedingungen 

Die Bevölkerung der Niederlande betrug 2001 16,0 Mio. Einwohner. Für das Jahr 2005 
wird eine Bevölkerungszahl von 15 Mio. prognostiziert. Im gleichen Zeitraum wird der 
Anteil der über 65jährigen um mehr als 20% steigen, die Zahl der über 80jährigen wird 
um ein Drittel zunehmen. Für das Jahr 2020 wird der Anteil der über 50jährigen auf ein 
Drittel der Gesamtbevölkerung geschätzt.

Bei einer sehr moderaten Arbeitslosenquote von 1,4% waren im Jahre 2001 49,4% der 
Niederländer erwerbstätig; das Bruttoinlandsprodukt betrug 383 Mrd. US $. Mit einem 
Gesundheitsausgabenanteil von 8,9% am BIP, der von verschiedenen privaten und öffent-
lichen Trägern fi nanziert wird, wird in den Niederlanden im Vergleich mit der Schweiz und 

134 Vgl. M. Schneider et al., Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich – Ausgabe 1994, 456f.; R. Baur/
A. Heimer/S. Wieseler, Gesundheitssysteme und Reformansätze im internationalen Vergleich, 101f.

135 Vgl. F. Breyer/P. Zweifel, Gesundheitsökonomie, 188ff.
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Deutschland relativ wenig für Gesundheit aufgewandt; günstiger ist nur Großbritannien. 
Tabelle 16 gibt eine Reihe von Daten zur wirtschaftlichen und demographischen Situation 
der Niederlande wieder.

1970 1980 1990 1995 2001

Demographische Rahmendaten      

Gesamtbevölkerung (in 1.000) 13.039 14.150 14.952 15.459 16.046

Weibliche Bevölkerung (in 1.000) 6.531 7.128 7.563 7.814 8.105

Männliche Bevölkerung
(in 1.000) 

6.507 7.021 7.389 7.645 7.941

Geburtenziffer (in 1.000) 239 181 198 191 203

Todesfälle (in 1.000) 110 114 129 136 140

Erwerbsbevölkerung
(% der Gesamtbevölkerung)

38,2 46 47,9 50,8

Erwerbspersonen insgesamt
(% der Gesamtbevölkerung)

35,9 42,5 44,6 49,4

Arbeitslose
(% der Gesamtbevölkerung)

2,3 3,5 3,4 1,4

Volkswirtschaftliche Indikatoren      

Bruttoinlandsprodukt
(Mio. US $ Wechselkurs)

35.198 178.292 292.981 414.018 383.189

Gesamtausgaben des Staates 
(Mio. US $ Wechselkurs)

160.666 233.325 177.752

Einnahmen des Staates
(Mio. US $ Wechselkurs)

145.067 195.726 178.288

Bruttoinlandsprodukt
(Mio. US $ KKP)

46.180 125.362 248.137 328.514 471.618

Gesamtsozialausgaben      

Gesamtsozialausgaben, öffentl. 
(Mio. US $ KKP)

 34.390 69.529 85.150 94.573a

Gesamtsozialausgaben, öffentl. 
(% BIP)

 27,4 28 25,9 23,8a

Gesundheitsausgaben      

Gesamtgesundheitsausgaben
(% BIP)

7,5 8 8,4 8,9

Ausgaben f. med. Leistungen 
(Mio. US $ Wechselkurs)

 10.487 17.531 25.151 24.256

Ausgaben f. med. Leistungen 
(Mio. US $ KKP)

 7.374 14.847 19.956 29.854

a Zahlen aus 1998

Tabelle 16:  Wirtschaftliche und demographische Rahmenbedingungen der Niederlande136

136 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
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4.3.2 Grundstruktur des Gesundheitssystems 

Das Gesundheitssystem der Niederlande ist in seiner Grundausprägung ein beitragsfi -
nanziertes Sozialversicherungsmodell; im Unterschied zum System Deutschlands ist bei 
breiten Bevölkerungsschichten eine Kombination von privatem und gesetzlichem Ver-
sicherungsschutz in der Absicherung des Krankheitsrisikos zu beobachten.137 Nur eine 
Grundstufe, die Absicherung gegen die sogenannten ‚großen Krankheitsrisiken‘ wie chro-
nische, degenerative und psychische Erkrankungen sowie Pfl ege, wird für alle Niederländer 
seit 1967138 obligatorisch durch eine gesetzliche Allgemeine Versicherung für besondere 
Krankheitskosten (AWBZ) gewährleistet.

Die zweite Stufe, die die Versorgung bei akuten Erkrankungen sicherstellt, ist für rund 
2/3 der Bevölkerung, die unter eine bestimmte Einkommensgrenze fallen, ebenfalls als 
Pfl ichtversicherung (ZFW) ausgestaltet, die durch gesetzliche Krankenkassen angeboten 
wird. Personen, die oberhalb dieser Einkommensgrenze liegen, können den gleichen Lei-
stungsumfang privat versichern.139 

Als dritte Stufe werden sowohl von Privaten als auch von Gesetzlichen Krankenversi-
cherungen verschiedene freiwillige Zusatzversicherungen angeboten. Dieses Angebot wird 
von etwa 90% der Bevölkerung wahrgenommen, weil der Leistungsumfang der ersten 
beiden Stufen bestimmte Leistungsbereiche, die z. B. in der deutschen GKV abgedeckt 
sind, nicht umfaßt.

Durch die gesetzliche Verlagerung von einigen Krankheitsrisiken (z. B. krankheitsbe-
dingte Fehlzeiten) auf die Arbeitgeber im Jahre 1996 werden durch diese zunehmend auch 
ergänzende Gruppenversicherungen für ihre Mitarbeiter bei Privaten Krankenversicherun-
gen abgeschlossen.140 Die Leistungserbringung erfolgt, unbeschadet einer intensiven Ka-
pazitätsplanung und staatlichen Regulierung, sowohl in der ambulanten und stationären 
Versorgung als auch im Arzneimittelsektor fast ausschließlich durch private, überwiegend 
non-profi t-Anbieter.141 

4.3.3 Mittelaufbringung im Gesundheitssystem 

Das Krankenversicherungssystem besteht, wie bereits skizziert, aus drei Teilbereichen, in 
denen unterschiedliche Elemente der Versorgung abgesichert werden. Der Leistungskata-
log der beiden obligatorischen Versicherungspakete (gemäß AWBZ und ZFW) wird mit 
verschiedenen gesundheitspolitischen Gremien vom Gesundheitsministerium festgelegt. 
In diesem Prozeß nimmt der Health Care Insurance Council (CVZ), der sich aus neun 

137 Vgl. World Health Organization Regional Offi ce for Europe, Highlights on Health in the Netherlands, 
33.

138 Vgl. Ministerie van Volksgezondheit, Welzijn en Sport – NL, A Question of Demand, 13.
139 Vgl. Ministerie van Volksgezondheit, Welzijn en Sport – NL, a.a.O., 5.
140 Vgl. Ministerie van Volksgezondheit, Welzijn en Sport – NL, a.a.O., 25.
141 Vgl. World Health Organization Regional Offi ce for Europe, Highlights on Health in the Netherlands, 

36.
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unabhängigen, vom Gesundheitsministerium ausgewählten Mitgliedern zusammensetzt, 
eine zentrale Rolle ein.142 

Die Allgemeine Versicherung für besondere Krankheitskosten (AWBZ), in der die 
gesamte Bevölkerung pfl ichtversichert ist, übernimmt die großen Krankheitsrisiken wie 
Langzeitbehandlung und Langzeitpfl ege (chronische, degenerative Krankeiten sowie psy-
chische Erkrankungen). Der Anteil der AWBZ-Kosten an den nationalen Gesundheitsaus-
gaben beträgt rund 40% und wird zu etwa 80% aus einkommensabhängigen Beiträgen der 
Versicherten fi nanziert. Hinzu kommen im wesentlichen Eigenbeteiligungen der Patienten 
und jährlich neu festgesetzte staatliche Zuschüsse.143 

Das Krankenversicherungsgesetz (ZFW), nach dem alle Niederländer bis zu einer regel-
mäßig aktualisierten Einkommensobergrenze (30.700 Euro im Jahre 2002144) zusätzlich in 
einer gesetzlichen Krankenkasse pfl ichtversichert sind145, übernimmt im Wege des Sach-
leistungsprinzips146 die Kosten für Diagnose und Behandlung akuter Erkrankungen. Die 
Gesundheitsleistungen umfassen sowohl die stationäre Versorgung als auch die ambulante 
ärztliche Versorgung und die Arzneimittelversorgung. Umfassende zahnärztliche Leistun-
gen sind nur für Kinder und Jugendliche bis zum Alter von 18 Jahren im Leistungspaket 
enthalten.147 Bei Erwachsenen werden nur kieferchirurgische und präventive Leistungen 
übernommen, wobei die Leistungen nur gewährt werden, wenn mindestens einmal jähr-
lich eine Kontrolluntersuchung durchgeführt wird.148 Präventionsleistungen wie Krebsvor-
sorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen und die Gesundheitsberatung von Schwangeren 
und Müttern mit Kleinkindern werden ebenfalls abgedeckt. 

Die Finanzierung dieser Gesetzlichen Krankenversicherung erfolgt zu rund 75% über 
personenbezogene und einkommensabhängige Beiträge (Arbeitnehmer- und Arbeitgeber-
anteile) sowie moderate Pauschalbeiträge der Versicherten. Darüber hinaus fl ießen der Ge-
setzlichen Krankenversicherung Einnahmen aus einem Risikostrukturausgleich zwischen 
Gesetzlicher und Privater Krankenversicherung sowie staatliche Zuschüsse zu.

Personen, die oberhalb der Einkommensgrenze liegen (etwa 35% der Bevölkerung), 
sind in der Regel mit mindestens dem gleichen Leistungsumfang, wie er gemäß ZFW für 
die gesetzlich Pfl ichtversicherten defi niert ist, freiwillig in der Privaten Krankenversiche-
rung abgesichert. Die Möglichkeit der freiwilligen Weiterversicherung in einer Gesetzli-
chen Krankenkasse besteht nicht. Neben höherwertigen Versicherungspaketen müssen die 
verschiedenen Privaten Krankenversicherungen ihren Kunden auch ein der Gesetzlichen 
Krankenkasse angeglichenes Leistungspaket anbieten, für das die Versicherungen einem 
Kontrahierungszwang unterliegen. Die Prämien für dieses Basispaket werden staatlich 
kontrolliert und decken, weil typischerweise Versicherte mit höherem Risiko dieses Paket 
wählen, die Kosten nicht vollständig ab, so daß es zu einer Quersubventionierung durch 

142 Vgl. Bertelsmann Stiftung, International Reform Monitor, 3.
143 Vgl. Ministerie van Volksgezondheit, Welzijn en Sport – NL, a.a.O., 22.
144 Für Rentner und Selbständige bestehen andere Grenzen.
145 Vgl. Ministerie van Volksgezondheit, Welzijn en Sport – NL, a.a.O., 28.
146 Vgl. World Health Organization Regional Offi ce for Europe, Highlights on Health in the Netherlands, 33.
147 Vgl. Ministerie van Volksgezondheit, Welzijn en Sport – NL, a.a.O., 16.
148 Vgl. World Health Organization Regional Offi ce for Europe, a.a.O., 34.
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die übrigen privat Versicherten kommt. Tatsächlich nutzen fast alle Niederländer, die 
nicht der Pfl ichtversicherung in der Gesetzlichen Krankenversicherung unterliegen, die 
Option eines dem Leistungspaket der gesetzlichen Kassen mindestens ebenbürtigen Versi-
cherungsschutzes.149 Die Private Krankenversicherung gewährt ihre Leistungen nach dem 
Erstattungsprinzip.

Gemeinde-, Provinz- und Polizeibeamte (ca. 6% der Bevölkerung) sind in einer 
speziellen Versicherungsform abgesichert, die etwas umfangreichere Leistungen als das 
Pfl ichtversicherungspaket der gesetzlich Versicherten gewährt und durch Arbeitgeber und 
Arbeitnehmer auf der Basis einkommensunabhängiger Prämien fi nanziert wird.150

Neben diesen beiden Grundleistungspaketen, über die im Ergebnis 99% aller Nieder-
länder verfügen, können als dritte Stufe freiwillige Zusatzversicherungen abgeschlossen 
werden, die von Gesetzlichen und Privaten Krankenversicherungen angeboten werden. 
Die Beiträge auf dieser dritten Absicherungsstufe werden nach dem Risikoäquivalenzkri-
terium ermittelt. In ihrer Vertragsgestaltung enthalten die Zusatzversicherungen häufi g 
Selbstbeteiligungen. Aufgrund der offenbar hohen Risikoaversion der Niederländer und 
des Umstands, daß privater Versicherungsschutz vergleichsweise preiswerter ist als z. B. 
in Deutschland151, besitzen rund 90% der niederländischen Versicherten einen Versiche-
rungsschutz, der über die für die Pfl ichtversicherten defi nierten Pakete hinausgeht. 

Mit einem Anteil von 17,7% der Privaten Krankenversicherungen an den gesamten 
Gesundheitsausgaben hat der private Krankenversicherungssektor in den Niederlanden 
im europäischen Vergleich die größte Bedeutung. In allen übrigen europäischen Ländern 
bleibt der Ausgabenanteil der privaten Krankenversicherungen unter 10%.152

Insgesamt werden die Gesundheitsausgaben in den Niederlanden derzeit zu etwa 89% 
durch die oben beschriebenen Versicherungsformen abgedeckt. Weitere knapp 6% werden 
aus allgemeinen Deckungsmitteln aufgebracht; die übrigen 5% stammen aus direkten 
Zahlungen der privaten Haushalte.153

4.3.4 Leistungserbringung und Inanspruchnahme im Gesundheitssystem

In der ambulanten Versorgung ist das niederländische Gesundheitssystem durch eine star-
ke Stellung des Hausarztes gekennzeichnet. Gesetzlich und privat Versicherte müssen sich, 
ähnlich wie im britischen System, bei einem Hausarzt einschreiben. Als Gatekeeper steuert 
der Hausarzt im Bedarfsfall die Versorgung seiner Patienten durch Fachärzte und stationäre 
Einrichtungen. 

Seit 1992 besteht die regionale Niederlassungsfreiheit für Allgemeinärzte. Rund 50% 
der ca. 7.000 Hausärzte haben sich in Einzelpraxen niedergelassen, die übrigen in Gemein-

149 Vgl. St. Greß/K. G. H. Okma/J. Wasem, Private Health Insurance in Social Health Insurance Countries, 
7.

150 Vgl. M. Schneider et al., Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich – Ausgabe 1994, 369.
151 Vgl. St. Greß/K. G. H. Okma/J. Wasem, ebd.
152 Vgl. A. Dixon/E. Mossialos, Funding Health Care in Europe: Recent Experiences, 69.
153 Vgl. Ministerie van Volksgezondheit, Welzijn en Sport – NL, Health Insurance in the Netherlands.
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schaftspraxen, einige wenige arbeiten in Gesundheitszentren.154 Ungeachtet der wichtigen 
Rolle der Hausärzte ist ihre Zahl seit 1960 moderat von 0,4 auf 0,5 je 1.000 Einwohner im 
Jahre 2001 angestiegen.155 Mit einer Zahl von etwa 1.667 Patienten ist ein niederländischer 
Hausarzt damit für mehr Patienten verantwortlich als Hausärzte in den drei Vergleichslän-
dern. 

Fachärzte arbeiten fast ausschließlich an Krankenhäusern, wobei die meisten derzeit 
noch als selbständige Belegärzte und nur etwa 15% als Angestellte des Krankenhauses tätig 
sind. Seit Mitte der 1990er Jahre nimmt der Anteil der im Angestelltenverhältnis arbei-
tenden Fachärzte aber zu.156 Tabelle 17 gibt einen Überblick über die Kapazitäten in der 
ambulanten Versorgung und in der Versorgung durch Apotheken.

Zahl je 1.000 Einwohner 1991 2001 Veränderung 

Allgemeinärzte 0,4 0,5 25,00%

Zahnärzte 0,5 0,5 0,00%

Fachärzte 0,9 0,8 -11,11%

Apotheker 0,2 0,2 0,00%

Tabelle 17:  Struktur der ambulanten Versorgung und Apotheken157

Krankenhäuser werden in der Mehrzahl als private Non-Profi t-Unternehmen, selten als 
öffentliche Unternehmen geführt. Ihre Errichtung und Erweiterungen des Leistungsange-
botes müssen von der Regierung genehmigt werden. Private gewinnorientierte Kranken-
häuser werden nicht genehmigt.158 Die Krankenhausplanung wird auf der Grundlage des 
regionalen Versorgungsbedarfs maßgeblich von den Provinzen mitgestaltet.

Seit 1973 hat ein deutlicher Abbau der Bettenkapazitäten in der akut-stationären Ver-
sorgung stattgefunden (Abb. 15). Mit 3,3 Betten je 1.000 Einwohner lagen die Niederlan-
de im Jahre 2001 deutlich unter der Vergleichszahl für die Bundesrepublik Deutschland 
(6,3). Tabelle 18 führt einige Kennzahlen zur stationären Versorgung auf.

154 Vgl. R. Baur/A. Heimer/S. Wieseler, Gesundheitssysteme und Reformansätze im internationalen Vergleich, 
87.

155 Vgl. OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
156 Vgl. Ministerie van Volksgezondheit, Welzijn en Sport – NL, Health Care, Health Policies and Health Care 

Reforms in the Netherlands, 8.
157 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
158 Vgl. Bertelsmann Stiftung, International Reform Monitor, 4.
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Abb. 15: Entwicklung der Anzahl der akut stationären Betten in den Niederlanden je 1.000 Einwohner159

1991 2001 Veränderung

Stationäre Betten je 1.000 Einwohner* 11,5 (1990) 11,3 (1998) -1,74%

Akutbetten je 1.000 Einwohner 4,2 3,3 -21,43%

Stationäre Einweisungen* 108,9 (1990) 107,8 (1998) -1,01%

Akute Einweisungen* 102,9 (1990) 98,8 (1998) -3,98%

Durchschnittliche Verweildauer (akut-stationär) 10,9 8,6 -21,10%

Krankenhauspersonal je 1.000 Einwohner 14,5 17,1 (2000) 17,93%

Quelle: OECD Gesundheitsdaten 2001.

Tabelle 18:  Strukturdaten der stationären Versorgung in den Niederlanden160

Trotz des Bettenabbaus, mit dem auch Schließungen von Allgemeinkrankenhäusern ver-
bunden waren, ist der Nutzungsgrad der Akutkrankenhäuser leicht gesunken. Dies liegt 
zum einen an Verweildauerverkürzungen, zum anderen aber auch daran, daß parallel die 
Zahl der Krankenhauseinweisungen seit 1960 nahezu konstant geblieben ist; eine Erhö-
hung der Fallzahl wie in der Bundesrepublik Deutschland ist also ausgeblieben. 

Auch im europäischen Vergleich ist die Zahl der stationären Einweisungen unter-
durchschnittlich. Dies könnte ein Beleg für eine erfolgreiche integrierte Versorgung sein, 
die man auch als konsequente Anwendung des Subsidiaritätsprinzips, bezogen auf die 
Versorgungsstufe/Versorgungseinheit, interpretieren könnte. Die im europäischen Ver-
gleich leicht überdurchschnittliche Verweildauer muß in diesem Kontext keinen Reform-

159 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
160 Quelle: OECD, ebd.
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bedarf anzeigen, sondern könnte sich konsequenterweise aus einer überdurchschnittlichen 
Schwere der stationär behandelten Fälle ergeben. Ein kritischer Aspekt der staatlichen Be-
darfsplanung bei Fachärzten und Krankenhäusern ist, daß in einigen Fächern wie der all-
gemeinen Chirurgie, der plastischen Chirurgie, der Augenheilkunde und der Orthopädie 
der Bedarf nicht immer zeitgerecht gedeckt werden konnte und Wartezeiten entstanden. 
Ergänzt wird die oben beschriebene ambulante und stationäre Versorgung durch umfang-
reiche Angebote öffentlicher Gesundheitsdienste.161

Bei der Arzneimittelversorgung haben die Apotheken in den Niederlanden keine Mo-
nopolstellung, obwohl die Versicherten in der Regel sogar bei einer Apotheke eingeschrie-
ben sein müssen, wenn sie diese Versorgungsform nutzen möchten. Auch Ärzte können 
Medikamente abgeben (einschließlich Dispensionsrecht), was vor allem im ländlichen 
Bereich der Fall ist.162 Nicht verschreibungspfl ichtige Medikamente werden nach US-ame-
rikanischem Vorbild auch in Drogerien verkauft, die in diesem Segment einen Marktanteil 
von etwa 85% haben.163 Seit kurzem sind kostengünstige Versand- und Internetapotheken 
zugelassen, die am Beispiel DocMorris verbreitet für Aufsehen gesorgt haben.

4.3.5 Mittelverwendung und Vergütung der Leistungserbringer

Wie in die Kapazitätsplanung greift der Staat auch in die Vergütungsstrukturen regulierend 
ein. Eine zentrale Rolle spielt hier die staatlich kontrollierte Central Agency for Health 
Tariffs (CTG).

In der hausärztlichen Versorgung wird die Vergütung zwischen den Ärzteverbänden, 
den Krankenversicherungen und der Central Agency for Health Tariffs (CTG) aus-
gehandelt. Hier ist zu unterscheiden zwischen der Vergütung durch die Gesetzlichen 
Krankenversicherungen und die Vergütung durch die Privaten Krankenversicherungen. 
Die Gesetzliche Krankenversicherung zahlt dem Hausarzt eine jährliche Kopfpauschale 
je eingeschriebenem Versicherten. Diese Pauschale ist für ältere Versicherte etwas höher 
als für jüngere Versicherte kalkuliert. Ein Anreiz zur Leistungsausweitung besteht für den 
Hausarzt aufgrund dieses Vergütungsschemas nicht. Gegenüber den privaten Versicherun-
gen kann der Hausarzt dagegen Einzelleistungen abrechnen.

Die Vergütung für die ambulante Versorgung durch Fachärzte ist in die jährlichen 
Krankenhausbudgets integriert, die ebenfalls unter Aufsicht der CTG zwischen dem 
Krankenhaus und den Kostenträgern vereinbart werden. Das im Jahre 1988 eingeführte 
‚funktionale Krankenhausbudget‘ setzt sich aus drei Komponenten zusammen: aus der 
Verfügbarkeitskomponente, in die die Zahl der zu versorgenden Personen eingeht, aus 
der Kapazitätskomponente, die von der Bettenzahl und der Zahl der Fachärzte abhängt, 
und aus der Produktionskomponente, die (stationäre und ambulante) Fallzahl, die Versor-

161 Vgl. Ministerie van Volksgezondheit, Welzijn en Sport – NL, Health Care, Health Policies and Health Care 
Reforms in the Netherlands, 27.

162 Vgl. Arzneimittel Zeitung, Europäische Gesundheitssysteme und Pharmamärkte, 70.
163 Vgl. World Health Organization Regional Offi ce for Europe, Highlights on Health in the Netherlands, 35.
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gungstage sowie gegebenenfalls besondere Aufgaben des Krankenhauses berücksichtigt.164 
Der Ausgabenanstieg soll auf maximal 2% pro Jahr begrenzt sein. Budgetüberschreitungen 
sind vom Krankenhaus zu tragen. Investitionen für medizinische Diagnostik und Therapie 
werden gemäß einer Prioritätenliste des Health Care Insurance Council (CVZ) vorgenom-
men, wobei die Anschaffung von Großgeräten vom Gesundheitsministerium genehmigt 
werden muß.

Die Finanzierung von Arzneimitteln durch die Privaten und die Gesetzlichen Kran-
kenversicherungen erfolgt anhand einer Positivliste. Nicht auf der Positivliste sind z. B. 
anthroposophische und homöopathische Arzneimittel sowie Medikamente gegen Bagatel-
lerkrankungen. Da die Ausgaben für Arzneimittel stärker angestiegen sind als die Ausgaben 
in anderen Leistungsbereichen, wurde 1991 ein mit dem deutschen System vergleichbares 
Festbetragssystem eingeführt.165 Aufgrund des eher geringen Umfangs des heimischen 
Marktes wurden 1996 die Festbeträge für Arzneimittel an die Durchschnittspreise von 
Belgien, Deutschland, Frankreich und Großbritannien gekoppelt. Die Abgabe von billige-
ren Generika und Importarzneimitteln wird durch eine Beteiligung des Apothekers an der 
jeweiligen Einsparung gefördert.166

4.3.6 Die Qualitätssicherung in der Gesundheitsversorgung

Die Qualitätssicherung in den Niederlanden übernimmt im europäischen Vergleich eine 
Vorreiterrolle. Als Ergebnis langjähriger Qualitätssicherungsbemühungen in verschiede-
nen Bereichen des Gesundheitssystems wurde im Jahre 1996 dieser Prozeß auch offi ziell 
durch den Erlaß eines Qualitätssicherungsgesetzes nachvollzogen. Dieses Gesetz gibt die 
Rahmenbedingungen für die Qualitätssicherung vor und setzt Mindeststandards, läßt aber 
gleichzeitig in der Umsetzung auch viel Gestaltungsspielraum für die verschiedenen Be-
rufsverbände und sonstigen Akteure im Gesundheitssystem. Sowohl in der stationären als 
auch in der ambulanten Versorgung wird intensiv mit dem Instrument der Peer Reviews 
gearbeitet. Eine zentrale Vorgabe besteht z. B. darin, daß die verschiedenen Einrichtungen 
im Gesundheitssystem mindestens einmal jährlich in einem Bericht Rechenschaft über 
ihre Qualitätssicherungsmaßnahmen ablegen müssen.

Verschiedene Organisationen koordinieren und unterstützen die Qualitätssicherung in 
den einzelnen Bereichen. So ist in der stationären Versorgung als zentrale Institution auf 
nationaler Ebene die Organisation für Qualitätssicherung in Krankenhäusern (CBO) zu 
nennen, die Standards und Richtlinien setzt, Krankenhäuser berät, aber auch bewertet.

Besondere Vorbildfunktion hat die Qualitätssicherung in der niederländischen 
Allgemeinmedizin, was z. B. im Jahre 2000 auch international durch die Vergabe des 
Bertelsmann-Preises an die niederländische Vereinigung der Hausärzte gewürdigt wurde. 
Die derzeit praktizierten Qualitätssicherungsmaßnahmen wurden gemeinsam durch das 

164 Vgl. R. Leidl, Kostendämpfungspolitik in den Niederlanden und in Deutschland, 107.
165 Vgl. R. Leidl, a.a.O., 112.
166 Vgl. Arzneimittel Zeitung, Europäische Gesundheitssysteme und Pharmamärkte, 70.
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Dutch College of General Practioners und die National Association of Family Doctors, 
die Fachbereiche für Allgemeinmedizin verschiedener Universitäten und das Centre for 
Quality of Care Research (WOK) der Universitäten Nijmegen und Maastricht entwickelt. 
Ein Teil dieser Maßnahmen sind Qualitätszirkel mit mindestens sechs jährlichen Treffen 
in Gruppen von Hausärzten auf lokaler Ebene. Bei den Therapieverläufen orientieren 
sich die Qualitätszirkel an rund 70 evidenzbasierten Behandlungsleitlinien.167 Neben der 
Qualitätssicherung in Diagnostik und Therapie wird auch das Praxismanagement einem 
Monitoringverfahren unterzogen.

Sowohl Allgemeinmediziner als auch Fachärzte sind zu regelmäßiger Weiterbildung 
durch ihre Fachgesellschaften verpfl ichtet. Für Allgemeinmediziner sind z. B. durch-
schnittlich 40 Weiterbildungsstunden pro Jahr obligatorisch. Außerdem sind regelmäßig 
Prüfungen zu absolvieren, um einen aktuellen Wissensstand nachzuweisen. Eine Mißach-
tung dieser Weiterbildungs- und Prüfungsverpfl ichtungen führt dazu, daß die ärztliche 
Zulassung nicht verlängert wird.

Unter Qualitäts-, aber auch unter Kostenaspekten fi ndet ein intensives Health Tech-
nology Assessment statt. Neue Medizintechnik wird zunächst in einigen wenigen Kran-
kenhäusern getestet; erst dann wird staatlicherseits über einen fl ächendeckenden Einsatz 
entschieden.168

Während im EU-Durchschnitt 50,3% aller Bürger mit ihrem jeweiligen Gesundheits-
system sehr oder ziemlich zufrieden sind, weisen die Niederlande mit einem Wert von 
72,8% einen besonders hohen Zufriedenheitsgrad auf.169

4.3.7 Wettbewerb und Eigenverantwortung: Mündigkeit und Autonomie
      der Versicherten und Patienten 

Sowohl auf der Ebene der Krankenversicherungen als auch auf der Ebene der Leistungs-
erbringer ist mit den Reformen der vergangenen Jahre mehr Wettbewerb im niederländi-
schen Gesundheitssystem eingeführt worden, der gelegentlich auch mit der Bezeichnung 
‚managed competition‘ umschrieben wird.170 

Bei den Krankenversicherungen haben die Versicherten die Wahl zwischen rund 30 
Gesetzlichen bzw. 50 Privaten Krankenversicherungen, die landesweit operieren. Auch un-
ter den Privaten Krankenversicherungen gibt es zahlreiche Non-profi t-Unternehmen. Bei 
den gesetzlich defi nierten Leistungspaketen besteht seitens der Versicherungen ein Kon-
trahierungszwang. Die Versicherten können jährlich die Krankenkasse wechseln, wobei 
der Wechsel für privat Versicherte mit dem Problem des Verlustes der Altersrückstellungen 
verbunden und daher unattraktiv ist. Für gesetzlich Versicherte besteht ebenfalls wenig 

167 Vgl. R. Baur/A. Heimer/S. Wieseler, Gesundheitssysteme und Reformansätze im internationalen Vergleich, 
91.

168 Vgl. OECD, OECD Gesundheitsdaten 98, 93.
169 Vgl. Europäisches Parlament, Das Gesundheitswesen in der EU, 111.
170 Vgl. St. Greß/K. G. H. Okma/F. Hessel, Managed Competition in Health Care in The Netherlands and 

Germany, 12.
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Anreiz, die Versicherung zu wechseln, weil für das gesetzlich standardisierte Leistungspaket 
die einkommensabhängigen Beiträge einheitlich festgelegt sind und die kassenindividuel-
len Pauschalbeiträge auf sehr geringem Niveau nur minimal voneinander abweichen.

Der Staat vergibt die Konzessionen für die Krankenversicherungen. Auch in den 
Gesetzlichen Krankenkassen bemüht man sich seit Mitte der 1990er Jahre um moderne 
Managementstrukturen und bessere Anreize für mehr Wirtschaftlichkeit. Während die Pri-
vaten Krankenversicherungen ihr wirtschaftliches Risiko voll selbst tragen, werden eventu-
elle Defi zite der Gesetzlichen Krankenkassen teilweise vom Staat übernommen; allerdings 
wurde der von den Kassen selbst zu tragende Defi zitanteil seit 1993 von nur 2,5% auf 35% 
im Jahr 1999 erhöht.171 Eine Steigerung dieses Anteils bis auf 65% ist vorgesehen. 

Das niederländische Krankenversicherungssystem sieht einen Risikostrukturausgleich 
sowohl innerhalb der Gesetzlichen Krankenversicherung als auch zwischen Gesetzlichen 
und Privaten Krankenversicherungen vor. Der Risikostrukturausgleich wird vom Health 
Care Insurance Council (CVZ) durchgeführt und berücksichtigt neben den Merkmalen 
Alter, Geschlecht und Region auch Morbiditätsparameter.172 Innerhalb der Gesetzlichen 
Krankenversicherung fl ießen die Beiträge der Versicherten – abgesehen von dem von der 
Krankenkasse selbst festzulegenden Pauschalbetrag – zunächst in einen zentralen Fonds, 
aus dem die Krankenkassen dann eine zum Teil risikoabhängige Kopfpauschale pro Versi-
cherten erhalten. Als Ausgleich für ihren deutlich höheren Anteil an älteren Versicherten 
erhalten die gesetzlichen Krankenkassen eine Solidarzahlung der privat Krankenversicher-
ten (MOOZ-Beitrag).

Aufgrund des hohen Anteils an Versicherungsverträgen, die auf staatlich administrier-
ten Beiträgen und Leistungspaketen basieren, und des umfangreichen Risikoausgleichs 
fi ndet ein Preis- und Leistungswettbewerb zwischen den Versicherungen im Ergebnis 
hauptsächlich im Bereich des Zusatzversicherungsgeschäfts statt.173

Der Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern wird im wesentlichen durch zwei 
Systemmerkmale ermöglicht. Zum einen sind die Krankenversicherungen in der ambulan-
ten Versorgung nicht verpfl ichtet, mit sämtlichen Leistungserbringern zu kontrahieren; sie 
können also ihre Vertragspartner frei auswählen. Parallel können Leistungserbringer seit 
1992 Angebote unterhalb des von der CTG festgelegten Maximaltarifs machen.174 Die 
Kombination dieser beiden Regelungen läßt eigentlich einen Preis- und/oder Leistungs-
wettbewerb erwarten, doch werden diese Wettbewerbsoptionen in der Praxis bislang nicht 
genutzt. Die Krankenversicherungen schließen üblicherweise Verträge mit allen Leistungs-
erbringern einer Region ab und überlassen die Auswahl ihren Versicherten.175 In der statio-
nären Versorgung besteht ohnehin nach wie vor Kontrahierungszwang der Versicherungen 
gegenüber den Krankenhäusern. Zu Preisdifferenzierungen ist es bislang ebenfalls nicht 

171 Vgl. St. Greß/K. G. H. Okma/F. Hessel, a.a.O., 13.
172 Vgl. Bertelmann Stiftung, International Reform Monitor, 2.
173 Vgl. St. Greß/K. G. H. Okma/F. Hessel, a.a.O., 14.
174 Vgl. Ministerie van Volksgezondheit, Welzijn en Sport – NL, Health Care, Health Policies and Health Care 

Reforms in the Netherlands, 16.
175 Vgl. Ministerie van Volksgezondheit, Welzijn en Sport – NL, a.a.O., 10.
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gekommen.176 Bei den Hausärzten ist der (Mengen-)Wettbewerb um eingeschriebene Pa-
tienten insofern begrenzt, als die Kopfpauschale für gesetzlich Versicherte ab einer Menge 
von 1.600 Patienten abnimmt.177

Der Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern im Gesundheitssystem wird ferner 
dadurch limitiert, daß bereits der Zugang zur Ausbildung in medizinischen Berufen auf 
der Basis zukünftiger Bedarfsschätzungen durch staatliche Begrenzung der Ausbildungska-
pazitäten eingeschränkt wird.178

Trotz einer gewissen Einschränkung der Wahlfreiheit beim Zugang zur Gesundheits-
versorgung durch das Hausarztmodell hat der Patient in den Niederlanden eine ver-
gleichsweise starke Stellung im Gesundheitssystem. Ein Gesetz zu den Verträgen über die 
medizinischen Behandlungen aus dem Jahre 1995 regelt das Verhältnis zwischen Patient 
und Leistungserbringern. Neben den auch im europäischen Vergleich üblichen Schweige- 
und Datenschutzpfl ichten der Leistungserbringer verfügt der Patient über umfangreiche 
Informationsrechte und Beschwerdemöglichkeiten.179 Selbsthilfegruppen und Patien-
tenzusammenschlüsse werden staatlich gefördert und sind gleichberechtigte Partner im 
Gesundheitssystem.

4.3.8 Zwischenfazit: Was kann man von den Niederlanden lernen? 

Bereits seit Mitte der 1980er Jahre wurden in den Niederlanden mit dem Ziel einer Ko-
stendämpfung verschiedene Reformen angestoßen. Inhaltlich können diese Reformpläne, 
deren prominenteste der sogenannte Dekker-Plan aus dem Jahre 1986 und der Simons-
Plan aus dem Jahre 1990 sind, einerseits mit dem Bemühen um mehr Wettbewerb um-
schrieben werden.180 Instrument hierfür war insbesondere die Verzahnung von privatem 
und gesetzlichem Versicherungssystem. Andererseits ist aber auch ein Festhalten an einer 
intensiven Regulierung des Gesundheitssystems durch den Staat zu beobachten. Beispiele 
hierfür sind die strenge globale und sektorale Budgetierung der Ausgaben sowie die Ein-
fl ußnahme des Staates auf Kapazitäten und Vergütungsstrukturen.

Das Gesundheitssystem der Niederlande kann in weiten Teilen als ein gelungenes Bei-
spiel für sozial gebundenen Wettbewerb angesehen werden, wobei die Rolle des Staates 
nach wie vor dominant ist. Eine relativ kostengünstige Versorgung in Verbindung mit 

176 Vgl. St. Greß/K. G. H. Okma/F. Hessel, Managed Competition in Health Care in The Netherlands and 
Germany, 14ff.

177 Vgl. Arzneimittel Zeitung, Europäische Gesundheitssysteme und Pharmamärkte, 68.
178 Vgl. Ministerie von Volksgezondheid, Welzijn en Sport – NL, a.a.O., 9.
179 Vgl. R. Baur/A. Heimer/S. Wieseler, Gesundheitssysteme und Reformansätze im internationalen Vergleich, 

95.
180 Vgl. H. Maarse/A. Paulus, Health-Insurance Reforms in the Netherlands, Belgium and Germany, 231. 

Einen guten Überblick über die reale Weiterentwicklung der niederländischen Gesundheitspolitik nach den 
Vorschlägen der Dekker- und Dunning-Kommissionen in den 1990er Jahren, insbesondere zum Thema der 
Leistungseinschränkung, geben T.-E. van der Grinten/J.-P. Kasdorp, Choices in Dutch Health Care: Mixing 
Strategies and Responsibilities.
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einem hohen Qualitätsstandard sorgt für eine breite Zufriedenheit der Bevölkerung mit 
ihrem Gesundheitssystem.

Die herausragende Rolle bei der Erhöhung der Effi zienz in der Leistungserbringung 
kommt der Versorgungssteuerung durch den Hausarzt zu. Besonderen Vorbildcharakter 
hat die Qualitätssicherung in der niederländischen Gesundheitsversorgung. Hier sind 
insbesondere die Weiterbildungsverpfl ichtungen der Allgemeinmediziner und die weit 
vorangeschrittene Einführung einer evidenzbasierten Medizin als Benchmarks für die 
europäischen Nachbarn zu nennen. Dabei nimmt auch die ökonomische Evaluation von 
Gesundheitstechnologien einen wichtigen Platz in der niederländischen Wissenschafts- 
und Gesundheitspolitik ein.181 Experten in Politik und Forschung haben eine wesentlich 
längere Erfahrung und verfügen über umfangreichere Kompetenzen in der Erforschung 
der Wirtschaftlichkeit von Gesundheitsleistungen. Als Folge kann auf eine ‚reifere‘ Kultur 
in der Verwendung von Wirtschaftlichkeitsinformationen in den Entscheidungsprozessen 
des Gesundheitssystems verwiesen werden.182

5 Ländervergleich Deutschland, Großbritannien, Schweiz
  und Niederlande: Reformoptionen in Deutschland 

Der Vergleich von Gesundheitssystemen zielt auf die Konkretisierung von Optionen für 
eine nachhaltige Reform des deutschen Gesundheitssystems. Die im Vergleich herange-
zogenen Wohlfahrtsstaaten Europas bzw. ihre systemischen Ausprägungen fi nden in den 
USA und in den Staaten Lateinamerikas vermehrten Zuspruch. Darüber hinaus fi ndet das 
deutsche Gesundheitssystem als Bestandteil des gesetzlichen Sozialversicherungssystems 
große Aufmerksamkeit nicht nur in der westlichen Welt, sondern auch in den sich entwik-
kelnden Ländern Asiens und den Transformationsländern Osteuropas. Der Grund hierfür 
liegt in einem Versicherungsschutz, der für jeden versicherten Bundesbürger verfügbar und 
in Umfang und Leistungsdichte umfassend ist.

Verfolgt man die gesundheitspolitischen Diskussionen, wird deutlich, daß Reformen 
und eine Neuausrichtung des Gesundheitssystems immer nachdrücklicher gefordert 
werden. Dies bedarf eines ordnungspolitischen Rahmens. Dabei müssen neue Anreize 
geschaffen und die Mündigkeit der Bevölkerung gefördert werden. Derzeit sind Zielpa-
rameter dieser Diskussion die Höhe der Ausgaben und in zunehmenden Maße die dazu 
in Relation stehende Qualität der medizinisch-pfl egerischen Dienstleistungen. Dabei ist 
zu beachten, daß die gesundheitliche Versorgung in Deutschland nicht signifi kant besser 
ist als in den OECD-Staaten. Im internationalen Vergleich der Ausgaben steht aber das 
deutsche Gesundheitssystem weit vorne. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, 
inwiefern der Umfang und die Leistungsdichte der im Grundleistungskatalog enthaltenen 
Versorgungsleistungen akzeptabel und bzw. oder im internationalen Vergleich haltbar 
sind. Um diese Fragestellung zu beleuchten, sollen im Folgenden ausgewählte Ergebnis-

181 Vgl. R. Welte/R. Leidl, Länderbericht Niederlande, 60f.
182 Vgl. R. Welte/R. Leidl, Länderbericht Niederlande.
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parameter des Gesundheitszustandes und der Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem 
dargestellt werden.

Eine grundlegende Reform erscheint sinnvoll, jedoch sollten die erforderlichen Maß-
nahmen nicht zu einem radikalen Umbruch des Gesundheitssystems führen. Zukünftige 
Aufgaben liegen in der Vermeidung von Fehlsteuerungen. Zielsetzung dabei ist, die Effi -
zienz des Gesundheitssystems zu erhöhen. Primär müssen die Rationalisierungspotentiale 
ausgeschöpft werden. Unberührt davon ist die Tatsache, daß die fi nanziellen Mittel be-
grenzt sind. Dabei steht die Politik vor einer Grundsatzentscheidung: Sollen die medi-
zinischen Leistungen im derzeitigen Umfang solidarisch fi nanziert werden? Wie können 
Anreize für Leistungserbringer und Versicherte ausgestaltet werden, um eine rationale Lei-
stungserstellung zu gewährleisten? Wie kann die Qualität der medizinisch-pfl egerischen 
Versorgung gesichert und gewährleistet werden? Darüber hinaus gilt es zu klären, ob und 
inwieweit diese Aspekte einen Einfl uß auf den Gesundheitszustand und die Zufriedenheit 
der Versicherten bzw. Patienten haben.

5.1 Der Status Quo des Gesundheitszustands und der Zufriedenheit
    im internationalen Vergleich 

5.1.1 Gesundheitszustand im Ländervergleich 

Die historische Entwicklung der Mittelaufbringung und der Mittelverwendung, die Kom-
plexität medizinisch-pfl egerischer Leistungsinhalte und die damit einhergehende Vielzahl 
von Regelungen erschweren eine Bewertung der Grundleistungskataloge. Dennoch ist 
anzunehmen, daß der Umfang der Grundleistung in Deutschland im Vergleich zu anderen 
Ländern wie der Schweiz, Großbritannien und den Niederlanden eine Spitzenstellung 
einnehmen kann. Um die unterschiedlichen Ansätze der Ausgestaltung von Gesundheits-
systemen vergleichend bewerten zu können, soll im Folgenden kurz auf den Gesundheits-
zustand der Bevölkerung eingegangen werden.

Im Gesundheits- und Sozialwesen arbeiten Menschen, deren Ziel es ist, die Verbes-
serung des Gesundheitszustandes einer oder mehrerer Personen zu erreichen. Insofern 
erscheint es sinnvoll, die Ergebnisse der Gesundheitsversorgung, den Gesundheitszustand 
der Bevölkerung, in den Ländervergleich mit einzubeziehen. Aufgrund der Komplexität 
der Ergebnisparameter ist es allerdings schwer, eine umfassende Bewertung der Effektivität 
von Gesundheitssystemen vorzunehmen. Insofern soll hier nur ein Ausschnitt möglicher 
Parameter betrachtet werden.183 Ein wesentlicher Parameter zur Beurteilung des Gesund-
heitszustandes sind die Lebenserwartung und die Sterblichkeit von Kleinkindern und 
Säuglingen. Die folgende Abbildung (Abb. 16) skizziert die Entwicklung der Lebenserwar-
tung bei Geburt von Männern und Frauen von 1980 bis 2000

183 Ausführlicher: World Health Organization, The World Health Report 2000.
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Abb.16: Entwicklung der Lebenserwartung bei der Geburt, Frauen und Männer184

Die Lebenserwartung von Frauen und Männern ist in Deutschland, Großbritannien, der 
Schweiz und den Niederlanden seit 1980 kontinuierlich gestiegen. Die Lebenserwartung 
liegt in der Schweiz mit 79,7 Jahren (bei der Geburt im Jahre 1999) am höchsten und in 
Großbritannien mit 77,4 Jahren am niedrigsten. 

Lebenserwartung bei Geburt, Frauen und Männer (in Jahren) 1970 1999 Veränderung

Deutschland 70,4 77,7 10,37%

Großbritannien 71,9 77,4 7,65%

Schweiz 73,8 79,7 7,99%

Niederlande 73,7 77,9 5,70%

Durchschnitt 72,45 78,18 7,90%

Lebenserwartung bei Geburt, Frauen (in Jahren) 1970 1998 Veränderung

Deutschland 73,6 80,7 9,65%

Großbritannien 75 79,8 6,40%

Schweiz 76,9 82,5 7,28%

Niederlande 76,5 80,5 5,23%

Durchschnitt 75,5 80,88 7,12%

184 OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
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Lebenserwartung bei Geburt, Männer (in Jahren) 1970 1998 Veränderung

Deutschland 67,2 74,7 11,16%

Großbritannien 68,7 75 9,17%

Schweiz 70,7 76,8 8,63%

Niederlande 70,8 75,3 6,36%

Durchschnitt 69,35 75,45 8,80%

Tabelle 19: Lebenserwartung bei der Geburt185

Die durchschnittliche Lebenserwartung der Frauen in den vier Ländern liegt mit 5,4 Jahren 
(1999) über der Lebenserwartung der Männer. Die Frauen in der Schweiz haben mit 82,5 
Jahren (1999) die höchste Lebenserwartung. Vergleicht man allerdings die Steigerungsra-
ten der Lebenserwartung von 1970 bis 1999 (Tabelle 19), zeigt sich, daß Deutschland die 
höchste Steigerungsrate (ca. 10%) aufweist.

Säuglings- und Kleinkindersterblichkeit
(in Fällen/1.000 Lebendgeborene)

1970 2000 Veränderung

Deutschland 22,5 4,4 -80,44%

Großbritannien 18,5 5,6 -69,73%

Schweiz 15,1 4,9 -67,55%

Niederlande 12,7 5,1 -59,84%

Durchschnitt 17,20 5,00 -70,93%

Tabelle 20:  Säuglings- und Kleinkindersterblichkeit186

Bei der Säuglings- und Kleinkindersterblichkeit zeigt sich in allen vier Ländern ein starker 
Rückgang. Dieser Rückgang ist in Deutschland mit ca. 80% im Zeitraum von 1970 bis 
2000 am höchsten. Im Jahre 2000 lag die Säuglings- und Kleinkindersterblichkeit mit 5,6 
Fällen pro 1.000 Lebendgeborenen in Großbritannien am höchsten und mit 4,4 Fällen pro 
1.000 Lebendgeborenen in Deutschland am niedrigsten, wie aus Tabelle 20 ersichtlich.

185 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
186 Quelle: OECD, ebd.
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Abb. 17: Entwicklung der Säuglings- und Kleinkindersterblichkeit, Fälle je 1.000 Lebendgeborene187

Betrachtet man die Entwicklung über die Jahre 1960 bis 2000 in Deutschland, Großbri-
tannien, der Schweiz und den Niederlanden, bestätigt sich ein Trend zur Angleichung der 
Säuglings- und Kleinkindersterblichkeit (Abb. 17).

Nachdem der Gesundheitszustand mit Hilfe der Lebenserwartung verglichen wurde, 
gilt es die Todesursachen in den vier zu vergleichenden Ländern näher zu untersuchen. 
Die häufi gste Todesursache in diesen Ländern sind die ischämischen Herzkrankheiten. 
Im Jahre 1999 gab es in Großbritannien mit 145,5 Fällen je 100.000 Einwohner und in 
Deutschland mit 129,6 Fällen je 100.000 Einwohner die meisten Todesfälle durch diese 
Krankheiten. Neben dem akuten Myokardinfarkt und den zerebrovaskulären Krankheiten 
sind Krebserkrankungen wie bösartige Neubildungen der weiblichen Brust und der Lunge 
die häufi gsten Todesursachen in den Vergleichsländern. Tabelle 21 stellt die fünf häufi gsten 
Todesursachen in den Vergleichsländern einander gegenüber.

Häufi gste Todesursache 
(altersstandardisierte Todesfälle je 
100.000 Einwohner, 1999)

Deutschland Großbritannien Niederlande Schweiz

Ischämische Herzkrankheiten 129,6 145,5 88,1 90,7

Akuter Myokardinfarkt 61,1 75,0 65,0 36,3 (1996)

Zerebrovaskuläre Krankheiten 60,8 64,0 55,7 38,1

Bösartige Neubildung der Lunge 32,6 42,7 46,1 28,1

Bösartige Neubildung der weiblichen 
Brust 25,9 28,9 33,3 22,5

Tabelle 21:  Häufi gste Todesursachen188

187 Quelle: OECD, OECD Gesundheitsdaten 2003.
188 Quelle: OECD, ebd.
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Ein weiterer Ergebnisparameter zur Beurteilung des Gesundheitszustandes ist die 
Berechnung der verlorenen Lebensjahre durch eine bestimmte Krankheit. Bei dieser Be-
rechnung wird eine fi ktive Obergrenze von 70 Lebensjahren angenommen. Dabei wird die 
Summe der an einer spezifi schen Krankheit verstorbenen Personen der Jahrgänge mit der 
Anzahl der durch die spezifi sche Krankheit verlorenen Lebensjahre zwischen dem Todes-
zeitpunkt und dem Alter von 70 multipliziert. 

Betrachtet man den Verlauf der verlorenen Lebensjahre aufgrund ischämischer Herz-
krankheiten, akuten Myokardinfarkten und zerebrovaskulären Krankheiten ist in allen 
vier Ländern zum einen ein Rückgang an verlorenen Lebensjahren zu beobachten; zum 
anderen ist ähnlich der Entwicklung bei der Säuglings- und Kleinkindersterblichkeit ein 
Trend zur Angleichung der verlorenen Lebensjahre über diese Länder zu erkennen. Dies ist 
insbesondere bei den akuten Myokardinfarkten189 zu sehen (Abb. 18).

Abb. 18: Verlorene Lebensjahre durch akuten Myokardinfarkt190

Die Entwicklung der verlorenen Lebensjahre durch bösartige Neubildungen der weibli-
chen Brust ist im Zeitverlauf tendenziell konstant geblieben, wobei in Großbritannien seit 
Anfang der 1990er Jahre und in der Schweiz seit Mitte der 1990er Jahre ein kontinuierli-
cher Rückgang an verlorenen Lebensjahren zu beobachten ist (Abb. 19).

189 Für die Schweiz liegen keine Angaben vor.
190 Quelle: OECD, ebd.
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Abb. 19: Verlorene Lebensjahre durch bösartige Neubildungen der weiblichen Brust191

5.1.2 Zufriedenheit der Bevölkerung im Ländervergleich 

Bei der vergleichenden Analyse von Gesundheitssystemen kann, neben dem Vergleich des 
Gesundheitszustandes, auch auf die Zufriedenheit der Bevölkerung mit dem jeweiligen 
Gesundheitssystem eingegangen werden.

In einer vergleichenden Untersuchung des Europäischen Parlaments (1998) wird ein 
Überblick über die Zufriedenheit der Bevölkerung mit ihren Gesundheitssystemen gege-
ben.192 Diese Studie bezieht sich auf eine 1993 durchgeführte Untersuchung, welche die 
Zufriedenheit in den 15 EU-Mitgliedstaaten ermittelt hatte.193 Insofern war die Schweiz 
nicht Gegenstand der Untersuchung. Tabelle 22 faßt die wichtigsten Ergebnisse dieses 
Vergleichs zusammen.

EU-Mitgliedstaaten 
(Angaben in %)

Sehr zufrieden
Ziemlich 
zufrieden

Ziemlich 
unzufrieden

Sehr 
unzufrieden

Andere 
Angaben

Belgien 10,9 59,2 7,2 1,1 21,6

Dänemark 54,2 35,8 4,5 1,2 4,3

Deutschland 12,8 53,2 9,8 1,1 23,1

Finnland 15,1 71,3 5,3 0,7 7,6

Frankreich 10,0 55,1 12,8 1,8 20,3

Griechenland 1,5 16,9 29,7 24,2 27,7

Großbritannien 7,6 40,4 25,7 15,2 11,0

Irland 0,8 15,5 33,5 25,9 24,3

191 Quelle: OECD, ebd.
192 Vgl. Europäisches Parlament, Das Gesundheitswesen in der EU, 27f.
193 Vgl. P. Kanavos/E. Mossialos, The Methodology of International Comparisons of Health Care Expenditures.
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EU-Mitgliedstaaten 
(Angaben in %)

Sehr zufrieden
Ziemlich 
zufrieden

Ziemlich 
unzufrieden

Sehr 
unzufrieden

Andere 
Angaben

Italien 9,4 40,5 18,2 10,9 21,0

Luxemburg 13,6 57,5 7,5 1,5 20,0

Niederlande 14,2 58,6 13,6 3,8 9,8

Österreich 17,0 46,3 4,1 0,6 32,0

Portugal 0,8 19,1 37,4 21,9 20,8

Schweden 13,1 54,2 11,4 2,8 18,5

Spanien 3,7 31,9 20,4 8,2 35,8

EU-Durchschnitt 8,8 41,5 18,8 9,5 21,4

Tabelle 22: Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem in den 15 EU-Mitgliedstaaten194

Die Bevölkerung der Niederlande liegt mit 14,2% sehr unzufriedenen und 58,6% ziemlich 
zufriedenen Personen vor Deutschland mit 12,8% und 53,2% und Großbritannien mit 7,6% 
und 40,5%. Im EU-Vergleich rangieren die Niederlande bei den sehr zufriedenen Personen 
mit 14,2% jedoch nach Dänemark (54,2%), Österreich (17%) und Finnland (15,1%) auf 
Platz 4. Ziemlich zufrieden mit ihrem Gesundheitssystem sind die Finnen mit 71,3%. Hier 
liegen die Niederlande (58,2%) im EU-Vergleich auf Platz 3, Deutschland (53,2%) auf 
Platz 7 und Großbritannien gemeinsam mit Italien (40,5%) auf Platz 9. Besonders hervor-
zuheben ist, daß Großbritannien sowohl bei der Bewertung ‚sehr zufrieden‘ und ‚ziemlich 
zufrieden‘ mit 7,6% bzw. 40,5% unter dem EU-Durchschnitt von 8,8% bzw. 41,5% liegt.

Bezogen auf die Unzufriedenheit der Bevölkerung sind 15,2% der Bevölkerung Groß-
britanniens mit ihrem Gesundheitssystem sehr unzufrieden, gefolgt von den Niederlanden 
(3,8%) und Deutschland (1,1%). Im EU-Vergleich zeigt sich, daß die Bevölkerung in 
Irland (25,9%), Griechenland (24,2%) und Portugal (21,9%) noch unzufriedener mit 
ihrem Gesundheitssystem ist.

Eine weitere Untersuchung wurde von der Österreichischen Ärztekammer durchge-
führt.195 Für deren vergleichende Untersuchung wurden Ergebnisse einer Eurobarome-
ter-Umfrage von 1998, die von der Europäischen Kommission bei der London School of 
Economics in Auftrag gegeben worden war, herangezogen.196 Auch in dieser Studie hat 
man die Schweiz nicht miteinbezogen. Im vergleichenden Teil wurden die Umfrageergeb-
nisse der Eurobarometer-Umfrage mit unterschiedlichen charakteristischen Elementen der 
jeweiligen Gesundheitssysteme in Beziehung gesetzt.197 Dabei wurden folgende Aspekte 
von Zufriedenheit untersucht:

194 Quelle: Europäisches Parlament, Das Gesundheitswesen in der EU, 27.
195 Vgl. R. Brettenthaler, Comparison of European Health Systems – Part II (Insurance Systems). Vgl. 

die Homepage des Internationalen Büros der Österreichischen Ärztekammer (http://www.aek.or.at/
internationales.html).

196 Vgl. R. Brettenthaler, ebd.
197 Vgl. R. Brettenthaler, ebd.
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– Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem
– Wunsch nach grundsätzlichen Änderungen im Gesundheitssystem
– Wunsch nach mehr Staatsausgaben für das Gesundheitssystem

Abb. 20 gibt einen Überblick über die Zufriedenheit der Bevölkerung mit ihrem Gesund-
heitssystem. Ihr ist zu entnehmen, daß Staaten mit Sozialversicherungssystemen im allge-
meinen höhere Zufriedenheitsquoten aufweisen als Staaten mit staatlichen Gesundheits-
systemen. Ähnlich der vorhergehenden Untersuchung liegen die Niederlande mit 72,8% 
auf dem ersten Rang der Staaten mit einem Sozialversicherungssystem. Innerhalb dieser 
Staaten nimmt Deutschland mit 66,0% den vierten Platz ein. Großbritannien, als Vertre-
ter eines staatlichen Gesundheitssystems, liegt mit 48,1% im EU-Vergleich auf Platz 11.

Bei der Bewertung der Gesundheitssysteme im EU-Vergleich zeigen sich die Dänen mit 
90,0% und die Finnen mit 86,4% zufriedener. Somit liegen im EU-Vergleich zwei Staaten 
mit staatlichen Gesundheitssystemen in ihrer Bewertung vor den Niederländern.

Abb. 20: Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem198

Abb. 21: Wunsch nach grundsätzlichen Änderungen im Gesundheitssystem199

198 Quelle: R. Brettenthaler, ebd.
199 Quelle: R. Brettenthaler, ebd.
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Eine weitere Perspektive der Untersuchung lag in der Analyse des Wunsches nach grund-
sätzlichen Änderungen im betreffenden Gesundheitssystem (Abb. 21). Diesen Wunsch 
äußerten 21,1% der Niederländer und 18,9% der Deutschen. Dagegen wünschten sich 
56% der Bevölkerung in Großbritannien eine grundsätzliche Änderung ihres Gesundheits-
systems. Im EU-Vergleich befi nden sich vor Großbritannien nur Italien (76,9%), Portugal 
(70,2%) und Griechenland (69,2%).

Anschließend wurde der Wunsch nach höheren Staatsausgaben für das eigene Gesund-
heitssystem ermittelt. Dabei zeigte sich, daß dieser Wunsch in Großbritannien mit 81,5% 
sehr ausgeprägt ist. Im EU-Vergleich liegt Großbritannien mit diesem Wert auf Platz 2. 
Nur die Bevölkerung von Griechenland zeigte mit 87,1% ein größeres Interesse an höhe-
ren staatlichen Ausgaben. Im Mittelfeld liegen die Niederlande mit 48,5% auf dem achten 
Platz. Am geringsten war der Wunsch nach steigenden staatlichen Ausgaben in Deutsch-
land (25,7%) und Österreich (16,4%) (Abb. 22).

Abb. 22: Wunsch nach mehr Staatsausgaben für das Gesundheitssystem200

5.2 Optionen der Mittelaufbringung: Grundversorgung und Wahlleistungen 

Eine zentrale Fragestellung neuer Reformoptionen in einem solidarisch fi nanzierten Sy-
stem der Gesundheitsversorgung betrifft die Abgrenzung der Leistungsfi nanzierung. In 
welchem Umfang sollen die angebotenen Leistungen durch die Allgemeinheit oder durch 
die Sozialversicherung getragen werden? Neben der Sozialversicherung sind Finanzierungs-
formen durch die Privatpersonen selbst oder durch eine Privatversicherung denkbar. Die 
vorgeschlagenen Lösungswege in dieser Problematik bestehen in einem ‚Trade off‘ zwi-
schen Solidarität und Eigenverantwortung.

200 Quelle: R. Brettenthaler, ebd.
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Grundsätzlich haben sich alle hier analysierten Länder für eine umfassende Grundver-
sorgung entschieden. Betrachtet man den Umfang der Grundversorgung der untersuchten 
Länder, stellt man fest, daß er sehr offen und wenig konkret defi niert ist. In der Schweiz 
werden die Kosten durch die obligatorische Krankenversicherung getragen. Diese Versi-
cherung übernimmt die Kosten für Leistungen, die der Diagnose oder Behandlung einer 
Krankheit und ihrer Folgen dienen; dabei gelten die Grundsätze der Wirksamkeit, der 
Zweckmäßigkeit und der Wirtschaftlichkeit. Eine konkrete Defi nition dieser Begriffl ich-
keiten liegt nicht vor. 

Wäre ein Versicherter ex ante in der Lage, die im Krankheitsfall verfügbaren Leistun-
gen zu defi nieren, wäre dies nicht mit der Idee der Grundversorgung zu vereinen. Durch 
fi nanzielle Anreize, eine niedrigere Versicherungsprämie, könnte der Versicherte die Unter-
versorgung wählen. Anders ist dies beim Zugang zu Leistungserbringern und bei der fi nan-
ziellen Selbstbeteiligung; diese Gestaltungsvarianten widersprechen dieser Idee nicht, da 
der Umfang erhalten bleibt. In diesem Kontext zeigt das Beispiel der Schweiz, wie bei einer 
umfassenden Grundversicherung im Krankheitsfall für die gesamte Bevölkerung neue Ge-
staltungsspielräume und innovative Versicherungsformen etabliert werden konnten. Die 
Finanzierung basiert auf dem Prinzip der Solidarität zwischen Gesunden und Kranken, 
Jungen und Alten, Männern und Frauen. Dennoch sind die Gesetzlichen Krankenkassen, 
innerhalb eines ordnungspolitischen Rahmens, in der Lage, neue Versicherungsformen an-
zubieten. Kosten werden durch neue Versicherungsformen eingespart. Diese innovativen 
Elemente des Gesundheitssystems orientieren sich an den Konzepten des Managed Care.

In Großbritannien und in der Schweiz ist der Umfang der Grundversorgung fest-
geschrieben, Wahlmöglichkeiten des Versicherten gibt es nicht. Der Umfang und die 
Leistungsdichte der Grundversorgung sind in den Ländern historisch gewachsen. Die 
angebotenen Leistungen werden nach ihrer Zulassung nicht regelmäßig überprüft. Daher 
kommt es in der Grundversorgung der betrachteten Länder zu Unterschieden im Grund-
leistungskatalog.

Die Kontrolle von Leistungen der Gesundheitsversorgung kann auch über die Höhe der 
Zuzahlungen erfolgen. Nicht nur der Ausschluß von Leistungssegmenten kann die Grund-
versorgung einschränken, die Höhe etwaiger Zuzahlungen kann auch zu Einschränkungen 
bei der Leistungsauswahl führen. Mit dem Argument der Lenkungswirkung wurden in den 
letzten 10 bis 15 Jahren Zuzahlungen eingeführt. Die damit verbundenen Zielsetzungen 
bezogen sich vielfach auf die Vermeidung von Arztbesuchen bei Bagatellproblemen oder 
auf den effi zienten und effektiven Umgang mit Medikamenten. Die Schweiz setzt im am-
bulanten Bereich auf den Selbstbehalt bzw. die Selbstbeteiligung. Dabei soll das Kostenbe-
wußtsein der Versicherten gestärkt und möglichem Mißbrauch vorgebeugt werden.

Ein weiteres Instrument der Kostenkontrolle ist die Budgetierung. Der National Health 
Service in Großbritannien bietet einen umfassenden Versicherungsschutz, der alle Haupt-
bestandteile aller solidarisch fi nanzierten Sicherungssysteme einschließt. Dabei wird ein 
für die Gesundheitsversorgung aufgestelltes Globalbudget als zweckmäßiges Instrument 
zur Kostenkontrolle eingesetzt. Der fi nanzielle Rahmen ist eng und verhindert deshalb 
dringend notwendige Modernisierungen und Kapazitätsausbauten. Als Folge des Glo-
balbudgets und der damit verbundenen Rationierung weichen viele Patienten auf teurere 
private Finanzierungsformen aus.
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Ein weiterer Aspekt ist die Verteilungsgerechtigkeit. Die Situation in Deutschland im 
internationalen Vergleich, sowohl hinsichtlich der Verteilungsgerechtigkeit bei der Finan-
zierung von Gesundheitsleistungen als auch hinsichtlich der Zuteilung von Gesundheits-
ausgaben nach Krankheitsausmaß, zeigen die empirischen Studien von Doorslaer et al. und 
Wagstaff et al., die jeweils mit deutscher Beteiligung durchgeführt wurden.

Die Studie von Doorslaer et al. zeigt einen Vergleich der horizontalen Verteilungsge-
rechtigkeit von zehn europäischen Ländern (unter anderen von Deutschland201, Groß-
britannien und den Niederlanden) und den USA. Die Untersuchung ergab, daß in den 
untersuchten Ländern die niedrigeren Einkommensgruppen das jeweilige Gesundheitssy-
stem tendenziell stärker beanspruchen. Dabei stellen die Autoren fest: „(…) after indirect 
standardization for need differences, there is little or no evidence of signifi cant inequity 
in the delivery of health care overall, though in half of the countries, signifi cant pro-rich 
inequity emerges for physician contacts.“202 Diese generelle Feststellung läßt sich darauf 
zurückführen, daß die höheren Einkommensgruppen vermehrt Fachärzte (medical special-
ist) in Anspruch nehmen und die niedrigeren Einkommensgruppen eher den Haus- oder 
Allgemeinarzt (general practicioner) aufsuchen. Dieses Ergebnis ließ sich über alle unter-
suchten Länder bestätigen und war nicht abhängig von der strukturellen Ausgestaltung des 
Gesundheitssystems.

Wagstaff et al. präsentieren einen weiteren internationalen Vergleich der Verteilungs-
gerechtigkeit von unterschiedlichen Gesundheitssystemen anhand der Progressivität der 
Finanzierung. Die Progressivität wurde anhand des Kakwani-Index gemessen. Dieser bietet 
ein Maß für die Progressivität der Belastung durch Abgaben für die Gesundheitsversorgung 
im Vergleich zur Einkommensverteilung: Wenn die Konzentration der Abgabenbelastung 
größer ist als die des Einkommens vor Steuern, ist das Abgabensystem progressiv und der 
Kakwani-Index positiv, bei einem negativen Index regressiv. Im Endergebnis zeigt sich 
für Deutschland eine Regression für das Sozialversicherungssystem bzw. die Gesetzlichen 
Krankenkassen, eine Progression der privaten Krankenversicherung.203

Kennzeichnend für die Grundversorgung in Deutschland ist die Tatsache, daß Ent-
scheidungen über Leistungen durch Gremien der Selbstverwaltung getroffen werden. 
Diese sind mit Vertretern der zugelassenen Berufsgruppen, der Kassen und anderen Ein-
richtungen des Gesundheitssystems besetzt. Demnach stehen inhaltliche Entscheidungs-
parameter im Vordergrund. Die Steuerung der Leistungsvielfalt wird über die Aufnahme 
in den Leistungskatalog vollzogen, nicht durch eine ständige bzw. regelmäßige Überprü-
fung anhand neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse. Wünschenswert wäre eine Gesund-
heitsversorgung, die mit Hilfe periodischer Konsensusverfahren den Nachweis über die 
Wirksamkeit, Zweckmäßigkeit und Wirtschaftlichkeit der Leistungsinhalte erbringt. Kann 
dieser Nachweis erbracht werden, wären die gesundheitspolitischen Entscheidungsträger 
in der Lage, einen unverzichtbaren Kern der Gesundheitsversorgung zu gewährleisten und 
von wünschbaren Leistungen abzugrenzen. Lediglich konsumorientierte Leistungsinhalte 
könnten dann durch private Finanzierung abgedeckt werden.

201 Aufgrund der Datensätze aus 1992 ist Deutschland noch nach Ost und West getrennt aufgeführt.
202 Vgl. E. van Doorslaer et al., Equity in the Delivery of Health Care in Europe and the USA, 581.
203 Vgl. A. Wagstaff et al., Equity in the Finance of Health Care, 289.
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5.3 Optionen der Leistungssteuerung und der Qualitätssicherung 

Die staatliche Steuerung mit Hilfe von Budgets ist ein wirksames Mittel zur Begrenzung 
des Kostenanstiegs. Dabei sollte jedoch Kostenbegrenzung nicht mit Effi zienz gleichgestellt 
werden. Fraglich ist, inwiefern fi xe Budgets dazu tendieren, traditionelle Fehlleistungen zu 
manifestieren. Hier würden Anreize zur Schaffung effi zienter Organisationsformen und 
rationaler Versorgungsprozesse ausbleiben. Demgegenüber können marktwirtschaftliche 
Lösungen den Präferenzen der Bevölkerung entsprechen und damit zur effi zienten Allo-
kation der Ressourcen beitragen. Unstrittig ist dabei, daß im Gesundheitssystem nicht der 
reine Markt herrschen kann, sondern es geeigneter staatlicher Rahmenbedingungen und 
auch Kontrollen bedarf, um Effi zienzziele und Versorgungsgerechtigkeit bzw. Versorgungs-
sicherheit zu gewährleisten.

Neben Großbritannien als Beispiel eines staatlichen Gesundheitssystems mit teilweise 
marktwirtschaftlichen Teilbereichen befi nden sich auch die anderen Staaten des Länderver-
gleichs innerhalb des Kontinuums von Markt und Staat.

Ende der 1980er Jahre haben die Niederlande mit dem Dekker-Plan einen behutsamen 
Übergang von einem mehrheitlich staatlich reglementierten Gesundheitssystem zu einem 
mehr am Wettbewerb orientierten System eingeleitet. Dabei wurde z. B. die Kassenwahl-
freiheit für die Versicherten eingeführt. Unabhängig von der Zuordnung bei der Analyse 
der Zufriedenheit der Bevölkerung – dort wurden die Niederlande als Sozialversiche-
rungssystem bezeichnet – werden die Niederlande auch dem staatlichen Steuerungstyp 
zugeordnet.204 

Im Unterschied zu Deutschland nimmt in der niederländischen Wissenschafts- und 
Gesundheitspolitik die ökonomische Evaluierung von Gesundheitstechnologien eine 
herausragende Stellung ein.205 Seit Mitte der 1980er Jahre werden gesundheitsökonomi-
sche Evaluierungen systematisch gefördert. Die niederländische gesundheitsökonomische 
Forschung nimmt einen internationalen Spitzenplatz ein. In fast allen Universitäten und 
Universitätskliniken existieren Forschungsgruppen, die Studien auf dem Gebiet der öko-
nomischen Evaluierung durchführen.

In Deutschland orientiert sich der gesundheitspolitische Wille am Wettbewerb, doch 
wird durch stark ausgeprägte korporatistische Strukturen die Vielfalt im postulierten Wett-
bewerb behindert. Nach dem 1994 verabschiedeten Krankenversicherungsgesetz integriert 
die Schweiz wesentliche Elemente eines am Wettbewerb orientierten Gesundheitssystems. 
Mit diesem 1996 in Kraft getretenen Krankenversicherungsgesetz wurde ein Ordnungsrah-
men geschaffen, der auf den Prinzipien der Versorgungssicherheit und der Gerechtigkeit 
aufbaut, aber in Gestaltung und Steuerung auch dem Wettbewerb einen breiten Spielraum 
läßt. Dieser neue Ordnungsrahmen umfaßt folgende wesentliche Elemente206:

204 Vgl. H. Barth/R. Baur, Vom Ausland lernen.
205 Vgl. R. Welte/R. Leidl, Länderbericht Niederlande, 60.
206 Vgl. H. Barth/R. Baur, ebd.
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– Für die Grundversicherung besteht Versicherungspfl icht.
– Es existiert ein einheitlicher Grundleistungskatalog für alle ärztlich vorgenommenen 

oder veranlaßten Leistungen. Alle notwendigen medizinischen Leistungen (außer 
zahnärztliche Leistungen) werden ohne zeitliche und fi nanzielle Beschränkung abge-
deckt.

– Grund- und Zusatzversicherung sind getrennt. Die Zusatzversicherungen (insbeson-
dere 1. und 2. Klasse-Versicherung in Krankenhäusern) gelten als privater Luxus und 
werden risikogerecht fi nanziert. Diese Zusatzleistungen fallen nicht mehr unter die 
Sozialversicherung.

– Je Kasse und Region werden einheitliche Kopfprämien erhoben, abgesehen von einer 
Differenzierung zwischen Kindern und Erwachsenen. Mit Hilfe dieser Differenzie-
rung soll die Solidarität zwischen Altersgruppen und Geschlechtern sowie Gesunden 
und Kranken gewährleistet werden. Die Prämien können, solange wirtschaftliche 
Sicherheit gewährleistet ist, selbständig festgesetzt werden.

– Für wirtschaftlich schwächere Bevölkerungsgruppen ist eine individuelle Prämienver-
billigung vorgesehen.

– Es besteht freie Krankenkassenwahl für die Versicherten und Kontrahierungszwang 
für die Kasse. Die Verträge können vierteljährlich durch die Versicherten gekündigt 
werden.

– Durch Elemente der Vertragsfreiheit im Rahmen der besonderen Versicherungsform 
und der Prämiengestaltung wird der Wettbewerb unter den Kassen gefördert.

– Damit einheitliche Startbedingungen gewährleistet werden können, existiert ein Risi-
kostrukturausgleich zwischen den Krankenkassen.

– Die Kantone übernehmen die Krankenhausplanung.

Damit kommt die Schweiz dem skizzierten System eines marktwirtschaftlichen Systems 
am nächsten. In Zukunft soll die Vertragsfreiheit der Krankenkassen ausgeweitet und die 
Krankenhausfi nanzierung neu geregelt werden.

Im Prinzip ist die Integration der verschiedenen Segmente der Versorgung unabhängig 
von der mehr staatlichen oder der mehr wettbewerblichen Ausrichtung eines Gesund-
heitssystems. Integration der gesundheitlichen Versorgung bedeutet, „die Gesundheitsver-
sorgung im ganzen als Einheit zu begreifen“207. Dabei soll die Betreuung eines Patienten 
innerhalb der benötigten medizinisch-pfl egerischen Dienstleistungen und Einrichtungen 
abgestimmt und ein bruchloser Übergang in das jeweils am besten geeignete Versorgungs-
segment ermöglich werden. Die Integration kann durch ein Gatekeeping unterstützt wer-
den.208 Damit soll verhindert werden, daß Abstimmungsprobleme der benötigten Dienste 
zu Doppelspurigkeiten führen. Das Ziel ist, die Informationen über den Patienten an 
einem Ort zusammenlaufen zu lassen.

207 A. Mühlbacher, Integrierte Versorgung: Management und Organisation, 18.
208 Vgl. H. Barth/R. Baur, ebd.

5 Reformoptionen in Deutschland

P 2004-3.indb   319 24.6.2004, 10:50:34



Anhang: Deutschland im Strukturvergleich von Gesundheitssystemen320

Zusätzlich soll die Finanzierung der Gesundheitsversorgung aus einer Hand die Ab-
stimmung der Leistungserbringer positiv beeinfl ussen. Das Gatekeeping fi ndet sich vor-
zugsweise in staatlich gesteuerten Systemen, so z. B. in Großbritannen.209 Innerhalb der 
untersuchten Ländergruppe hat vor allem Großbritannien versucht, mit dem Konzept 
der ‚internen Märkte‘ wettbewerbliche Elemente in den staatlichen Gesundheitsdienst 
zu integrieren, so z. B. durch staatliche Finanzierung und die Steuerung durch regionale 
Hausarztgruppen.

Auch die Schweiz gilt als Vorreiter bei der Realisierung von Managed-Care-Konzepten. 
Sie könnte mit ihrem sozial gebundenen Wettbewerb als Modell für mögliche Reformen 
in Deutschland gelten. Die gesellschaftliche Struktur beider Länder ist ähnlich, wenn-
gleich die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen in der Schweiz besser sind. In Europa 
hat die Schweiz die Pionierrolle bei der Etablierung von Managed-Care-Organisationen 
übernommen. Diese Organisationen stellen einen besonders interessanten Spezialfall der 
Integration dar. Die Budgetverantwortung für die gesamten Gesundheitskosten der Ver-
sicherten wird durch diese Organisationen, Health Maintenance Organisations (HMOs) 
und Hausarztnetze, getragen. Die Form der Honorierung spielt im Zusammenhang mit 
der Organisation der Gesundheitsversorgung eine wichtige Rolle; sie hat einen erheblichen 
Einfl uß auf die Leistungserbringung. In Deutschland, Großbritannien, der Schweiz und 
den Niederlanden fi nden sich unterschiedliche Honorierungsformen, z. B. Gehälter, Ein-
zelleistungsvergütungen, Bürgerpauschalen und Mischformen.

Betrachtet man die Probleme bei der Festlegung des Umfangs und der Leistungsinhalte 
der Grundleistungen auf Basis medizinischer Verfahren, so erweist sich die Notwendigkeit 
einer evidenzbasierten Medizin und deren Implementierung durch Behandlungsleitlini-
en. Ziel dieser Maßnahmen ist, diejenigen Behandlungspfade und Behandlungsoptionen 
darzustellen und mit Hilfe von Leitlinien zu beschreiben, deren Wirksamkeit nachweisbar 
belegt ist. In allen untersuchten Ländern hat Qualitätssicherung einen hohen Stellenwert. 
Hinsichtlich der Verbesserung der Qualität der Gesundheitsversorgung sind die Struktur-
qualität (z. B. Ärztefortbildung), die Prozeßqualität (Guidelines) und die Ergebnisqualität 
(Erfolgsmessung, Patientenbefragung) zu betrachten. Zahlreiche Initiativen wurden hier 
gefördert und innovative Programme durchgeführt.

Die Entwicklung von Leitlinien spielt in den untersuchten Staaten eine herausragen-
de Rolle. Leitlinien werden bereits teilweise in der Regelversorgung eingesetzt. Probleme 
bei der Umsetzung liegen in der Tatsache begründet, daß es unzählige Einzelaktivitäten 
mit unklaren Qualitätsstandards und geringer Transparenz gibt. Es fehlt an nationalen 
Förderungs- und Koordinierungsaktivitäten; diese gibt es vor allem in englischsprachigen 
Ländern und in den Niederlanden. 

In Großbritannien werden die Rationalisierungsbemühungen durch die Weiterentwick-
lung und die Umsetzung von medizinischen und organisatorischen Qualitätsstandards un-
terstützt. Großbritannien verfügt hierbei im internationalen Vergleich über fortschrittliche 
Strukturen. Gleichzeitig ist jedoch die Patientensouveränität im NHS sehr begrenzt. So 
kann das Recht auf freie Arztwahl nur im allgemeinmedizinischen Bereich realisiert wer-

209 Vgl. H. Barth/R. Baur, ebd.
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den, nicht bei der fachärztlichen und der stationären Behandlung. Die Wahlmöglichkeiten 
werden hier durch lange Wartezeiten eingeschränkt.210

Das Gesundheitssystem der Niederlande kann in weiten Teilen als ein gelungenes Bei-
spiel für sozial gebundenen Wettbewerb angesehen werden; gleichwohl ist auch hier die 
Rolle des Staates immer noch dominant. Die relativ kostengünstige Versorgung führt im 
Zusammenhang mit einem hohen Qualitätsstandard zu hoher Zufriedenheit der Bevölke-
rung.

Die Niederlande gelten als Exempel für die Organisation einer standardisierten Ent-
wicklung von Leitlinien. Darüber hinaus wurden diese Leitlinien in großem Umfang in die 
Praxis der Gesundheitsversorgung integriert. Das Dutch College of General Practitioners 
hat seit 1987 mehr als 75 Leitlinien für den allgemeinmedizinischen Bereich entwickelt. 
Eine herausragende Rolle bei der Erhöhung der Effi zienz der Gesundheitsversorgung 
kommt hier der Versorgungssteuerung durch den Hausarzt zu. Vorbildcharakter hat auch 
die Qualitätssicherung in der niederländischen Gesundheitsversorgung. Hier gelten insbe-
sondere die Weiterbildungsverpfl ichtungen der Allgemeinmediziner und die weit vorange-
schrittene Einführung von evidenzbasierter Medizin als Benchmarks für die europäischen 
Nachbarn.

Die Leitlinien der Niederlande werden in einem 16stufi gen standardisierten Verfahren 
entwickelt. Zuerst werden medizinische Fragestellungen in Arbeitsgruppen bearbeitet. 
Die Vorschläge dieser Arbeitsgruppen werden dann in einem zirkulierenden Verfahren 
von Wissenschaftlern und Allgemeinmedizinern bewertet und verbessert. Am Ende der 
Leitlinienentwicklung steht eine Konsensuskonferenz, welche die Leitlinien verabschiedet. 
Die Ärzteschaft steht diesen Leitlinien positiv gegenüber. Der Grad der Umsetzung wurde 
durch mehrere Studien des Center for Quality of Care Research (WOK) belegt.

5.4 Fazit: Optionen für eine Reform des deutschen Gesundheitssystems 

Internationale Gesundheitssystemvergleiche zeigen, daß Deutschland ähnliche Herausfor-
derungen bei der Gestaltung des zukünftigen Gesundheitssystems zu bewältigen hat wie 
die anderen hier untersuchten Staaten. Demographische Alterung, wachsende Ansprüche 
der Patienten bzw. Versicherten, medizinisch-technischer Fortschritt, neue Ansätze der 
Gen- und Biotechnologie (Gentests, Pharmacogenomics) sowie die Mittelaufbringung für 
das gesamte Versorgungssystem stellen derartige Herausforderungen dar. Die hohe Kom-
plexität des Gesundheitssystems und die Interessenvielfalt der Stakeholder machen zudem 
deutlich, daß punktuelle Eingriffe in das System nicht hinreichend sind, das Gesundheits-
system insgesamt zukunftsfähig zu gestalten.

Generell sind ausländische Systeme nicht direkt auf Deutschland übertragbar. Sozio-
kulturelle Traditionen und Strukturen sind zu berücksichtigen. Dennoch sind partielle 
Anschlüsse möglich, um gewisse deutsche Systemschwächen zu überwinden. Z. B. zeigt 
das Beispiel Schweiz, wie Rahmenbedingungen für ein marktwirtschaftliches Gesundheits-

210 Vgl. Österreichische Ärztekammer, Vergleich: Gesundheitssysteme in der EU.
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system gestaltet werden können. Eine obligatorische Pfl ichtversicherung für die gesamte 
Bevölkerung und eine fl exiblere Ausgestaltung der Krankenkassenangebote ermöglichen 
vielfältige Managed-Care-Modelle (HMOs), z. B. Hausarztmodelle mit Gatekeeper-Funk-
tion.

Ein wesentliches Element stellt die Grundversorgung dar. Deutschland nimmt hier im 
internationalen Vergleich eine besondere Rolle ein; das Angebot an Grundleistungen ist 
quantitativ und qualitativ hochwertig. Allerdings sind hohe Aufwendungen zur Finanzie-
rung erforderlich. Eine Schwachstelle scheint in der Effi zienz des deutschen Gesundheits-
systems zu liegen, wenn man die Ergebnisse der OECD und WHO-Studien heranzieht. 
Mittlerweile stehen dem überdurchschnittlichen Input im deutschen Gesundheitssystem 
nur noch durchschnittliche Gesundheitsergebnisse (Outcome) gegenüber. Als Vergleich 
bei der Höhe der Gesundheitsausgaben kann Großbritannien angeführt werden. Dort 
betragen die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben 77% der Ausgaben in Deutschland. Anderer-
seits treten im britischen System Schwächen bei der Versorgung auf, z. B. hohe Wartezeiten 
bei OPs, keine Operationen bei älteren Menschen. Diese Beispiele sind Ausdruck einer 
zunehmenden Rationierung im britischen Gesundheitssystem. Deshalb kann das Niveau 
der Gesundheitsausgaben von Großbritannien auch nicht als nachahmenswert bezeichnet 
werden. Dem widerspricht auch die erklärte Politik, beim Ausgabenniveau künftig das 
europäische Mittelmaß zu erreichen.211

Mit der Gesundheitsreform 2000 sollten die Weichen für ein zukunftsfähiges Gesund-
heitssystem in Deutschland gestellt werden. Dabei standen Ansätze zur Effi zienzsteigerung 
im Vordergrund. Im Gesetzgebungsverfahren ist davon jedoch vieles auf der Strecke geblie-
ben. Zwar wird sich im stationären Bereich die Einführung eines umfassenden leistungs-
bezogenen Entgeltsystems (DRGs) mittelfristig positiv bemerkbar machen, doch sind die 
Ansätze zur Einführung von Managed-Care-Elementen in der Praxis bisher nicht weiterge-
kommen. Mittlerweile werden deshalb auch tiefgreifende Systemveränderungen gefordert, 
und dies nicht zuletzt deshalb, weil der durchschnittliche Beitragssatz in der Gesetzlichen 
Krankenversicherung auf über 14% angestiegen ist.

Das Schweizer Gesundheitssystem stand und steht vor ähnlichen Herausforderungen. 
Auch in der Schweiz steigen die Prämien unaufhörlich; eine Reform des Gesundheitswe-
sens wird von den Schweizern als Thema Nr. 1 benannt. Allerdings ist die Schweiz bereits 
einen Schritt weiter als Deutschland. Deutschland kann von der Schweiz lernen, was es 
heißt, konsequent marktwirtschaftliche Rahmenbedingungen im Gesundheitssystem 
einzuführen und diese umzusetzen. Dies betrifft insbesondere die Einführung einer obli-
gatorischen Grundversicherung für alle Bürger und den damit verbundenen Gestaltungs-
spielraum der Krankenkassen in den übrigen Leistungsbereichen. Dieser Gestaltungsspiel-
raum zeigt sich insbesondere in Form unterschiedlicher Managed-Care-Modelle. Neben 
Wahlmöglichkeiten im Bereich der Selbstbeteiligung (Franchise) stehen den Versicherten 
verschiedene Modelle mit eingeschränkter Arztwahl zur Auswahl. Die strikteste Form 
sind die so genannten HMOs. In Deutschland fi nden sich Managed-Care-Ansätze in den 
Modellversuchsparagraphen (§§ 63ff. SGB V) und im Rahmen der sogenannten Integra-

211 Vgl. A. Towse/J. Sussex, Getting UK Health Care Expenditure up to the European Union Mean.
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tionsversorgung (§§ 140ff. SGB V). Seit der Überarbeitung des Risikostrukturausgleichs 
haben Disease-Management-Programme bei den Krankenkassen höchste Priorität. Alle 
diese Maßnahmen im Handlungsfeld Effi zienzsteigerung sind wünschenswert und richtig; 
allerdings müssen sie durch Reformen in anderen Handlungsfeldern des deutschen Ge-
sundheitssystems fl ankiert werden.
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Mittel 22f.
Moral 19ff.
Moralprinzip 18f.
Multidimensionalität (von Krankheit) 30f., 98f.
Multimorbidität 2, 35ff., 105

Norm 56ff.

P 2004-3.indb   345 24.6.2004, 10:50:37



Sachverzeichnis346

Normalität 31, 33
Nutzwertanalysen 134ff.

Objektivierbarkeit (Grenzen der) 54

Palliation 89f.
Partikularismus 21
Partizipationsstrukturen 6f.
Patientenrechte 98, 250, 269, 282, 293
Phasenhaftigkeit (des Lebens) 11ff., 214
Prävention 83ff., 188, 194f., 232
Pragmatik 22
Prinzip 57f.
Prinzip der differenzierten Gleichheit 44ff., 187, 

216
Prinzip der Eigenvorsorge 126, 170
Priorisierung (Prioritätsprinzip) 116f., 131, 141, 

156, 203
Prüfung, klinische 91ff.

Qualitätssicherung (Qualitätskontrolle/Qualitäts-
management) 81f., 99ff., 144, 191, 221ff., 250, 
268f., 279ff., 292, 302f., 318, 320

Rechtfertigungsdiskurse 20f.
Rechtsetzung 62
Rechtsnorm 62
Rechtsstaatsprinzip 44
Regel 56
Regulierungsbehörde 178, 206f., 235
Rehabilitation 89, 188
Richtlinien 68ff., 181ff., 205
Risikostrukturausgleich 5, 211, 286f., 304, 319
Rückschrittsverbot 173f., 228f.

Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im 
Gesundheitswesen 110, 113f., 198, 268ff.

Schwellenwerte 33f.
Selbstbestimmungsrecht (des Patienten) 165, 171
Selbstkostendeckungsprinzip 190
Sensitivität (eines Symptoms) 80f.
Sisyphus-Syndrom 2
Solidargemeinschaft 151, 225, 231, 271
Solidaritätsprinzip 21, 45, 187
Sorgfaltsstandards 184ff.
Sozialgesetzbuch 179f.
Sozialprinzip 126f.
Sozialstaatsprinzip (Sozialstaatsgebot) 43, 46, 

149ff., 167, 169ff., 217, 228, 237
Sozialversicherungsbeitrag 162
Sozialversicherungsmodell 242f., 248f., 259, 272, 

285, 294, 296, 315

Spezifi tät (eines Symptoms) 80ff.
Stabilisierung (Stabilisierungsziele) 117f., 127ff., 221
Standard 54ff.
Standards, medizinische 65f., 68, 72, 188, 219
Sterben 14
Sterblichkeit 11f., 214
Steuerungsfunktion (des Wettbewerbs) 189, 230
Störanfälligkeit 11, 214
Subsidiarität (Verantwortungssubsidiarität) 170, 

174, 228f.
Subsidiaritätsprinzip 151
Symptom 79f.

Therapie 86ff., 255
Tod 14

Umweltstandards 60
Universalismus 21, 23
Universalismus, ethischer 21

Variabilität (einer Krankheit) 35ff.
Verantwortungsteilung 175, 229
Vergütungsprinzip 191
Vergütungsstrukturen 6, 190, 192, 233, 301, 305
Verhältnismäßigkeitsprinzip 163, 172, 226
Vernunftbegriff 27, 59
Versicherungsprinzip 46,121, 272
Versorgungsanspruch 147
Versorgungsprinzip 127
Versorgungssystem, integriertes 95
Verteilungsfunktion (des Wettbewerbs) 190, 230f.
Verteilungsgerechtigkeit 153f., 158f., 225f., 242, 

317
Verteilungsproblem 55, 124f., 148, 153
Verteilungsstandards (Verteilungskriterien) 152, 

202, 225
Vertragsrecht 184, 233
Vertrauensschutzprinzip 175
Verweisung (normergänzende/normkonkreti-

sierende) 61ff., 70f.
Verwirklichungsstandards 61
Vollzugsperspektive 25ff.
Vorsorgeprinzip 170

Wachstumsfaktor (Gesundheitssystem als) 129f., 
149, 221, 224, 251

Wahlfreiheit 6, 46, 233f., 238
Wandel, demographischer 2f., 188, 207, 210, 213, 

224, 248, 255ff., 273f., 284, 294f.
Wesentlichkeitsdoktrin 203f.
Wettbewerb 189f., 230f., 238, 243f., 250, 259f., 

269f., 281f., 292f., 303ff., 318
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Wettbewerbsrecht, europäisches 5, 193
Willkürverbot 154f.
Wirtschaftlichkeit (Wirtschaftlichkeitsprinzip) 73, 

97, 122ff., 143, 167, 171, 180, 185, 190f., 242, 
269, 271, 304, 306, 316f.

Wissenschaften, praktische 49ff., 159, 217

Ziel 22f.
Zielstandards 61
Zweck (Zwecksetzung) 22f., 56
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