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länd  lichen Raum, eine
Überversorgung von
25 000 Ärzten gegen-
übersteht. Auch ist der-
zeit ein Rückgang der
Stu dien zahlen im
Bereich der Medizin
nicht zu erkennen. An -
gesichts einer Zunahme der Arzt zahlen in den ver-
gangenen 20 Jahren, allein im ambulanten Bereich
um 47 000 Ärzte (plus 51,3 Prozent), kann derzeit
nicht von einer mangelnden Attrak tivität des Arzt -
berufes gesprochen werden. Das zentrale Problem
bei der ambulanten Versorgung ist nicht ein Man -
gel an Ärzten, sondern deren falsche Ver tei lung,
der es durch Abbau der Überversorgung zu be -
gegnen gilt. Sofern Versorgungs män gel bestehen,
sollte insbesondere in ländlichen Regionen auf
Gesund heits zentren oder niederschwellige medizi-
nische Ver sorgungs struktur auch unterhalb der
Arzt ebene, wie beispielsweise Ge meinde schwes -
tern, zurückgegriffen werden. Die Bedarfs pla nung
ist zu einer Ver sorgungsplanung weiterzuentwi-
ckeln, die zwischen einer engmaschigen Primärver -
sor gung, einer allgemeinen fachärztlichen Versor -
gung und einer spezialärztlichen Ve rs orgung un -
ter scheidet. Die spezialärztliche Ver sor gung soll
sektorübergreifend auch die Kapazitäten im statio-
nären Bereich mit einbeziehen und so auch zum
Abbau von Doppelstrukturen beitragen. 

Anstatt die seit Jahren zu beobachtenden Zu -
wächse in nahezu allen Struktur-, Mengen- und
Kostenindikatoren mit dem medizinischen Fort -
schritt und dem demografischen Wandel zu erklä-
ren und damit als quasi gegeben hinzunehmen,
sollten die be kann ten strukturellen Probleme in
vielen Leistungsbereichen angegangen werden.
Insbesondere der medizinische Fortschritt sollte
hierbei nicht unter dem Aspekt zusätzlicher Kosten
be trachtet, sondern auch als ein Instrument der
Effizienz stei gerung in der Versorgung angesehen
werden. Es ist erstaunlich, dass in anderen gesell-
schaftlichen Bereichen der technische Fortschritt in
der Regel zu Kostensenkungen führt, im Gesund -
heitswesen Innovationen aber grundsätzlich
Kostenstei ge rungen zur Folge haben. Es ist auch in
der Zukunft sicherzustellen, dass Inno va tionen
Eingang in den Leistungskatalog der GKV finden,
damit das hohe Versorgungsniveau für die gesetz-

In der gesundheitspolitischen Diskussion um die
demografische Entwicklung und den künftigen

Leistungsbedarf in der gesetzlichen Kranken ver -
sicherung (GKV) wird vielfach von zwangsläufigen
Steigerungsraten ausgegangen. Hierbei wird je -
doch übersehen, dass sowohl erhebliche Unsicher -
heiten in der Erwartung des Künftigen als auch
wesentliche Einfluss möglichkeiten zu konstatieren
sind. Weder die ge naue Form beziehungsweise das
Ausmaß des demografischen Wandels noch die
darauf aufbauenden Prognosen zu Morbidität,
Morta lität, Leistungsbedarf, Leistungen und Aus -
gaben sind jedoch fest vorgegeben. Dies wird auch
bei der 12. Vorausberechnung des Statisti schen
Bun  des amtes deutlich, in der mit einer Reihe von
Varianten gearbeitet wird, die sich alle auf verän-
derliche Größen wie Lebens er war tung, Fertilität,
Wanderungsbewe gun gen und Migration beziehen.
Sie müssen zumindest als teilweise beeinflussbar
angesehen werden und sind daher fortlaufend zu
überprüfen und anzupassen. 

Bei der Einschätzung des künftigen Leistungs -
bedarfs ist kritisch zu hinterfragen, ob die schlichte
Projektion altersspezifischer Leistungsmengen auf
die Zukunft ein geeignetes Ver fahren ist oder ob es
bei diesem Verfahren nicht zu einer Überschätzung
kommt. Übersieht es doch den Zugewinn an Le -
bens  erwartung, der den demografischen Wandel
erst er möglicht und der im Wesentlichen darauf
basieren dürfte, dass gravierende Krank heiten erst
später oder in weniger einschneidender Form ein-
setzen. Ein sehr viel bedeutenderer Faktor sind hin-
gegen die Kosten, die mehr oder minder unmittel-
bar vor dem Versterben, To desfall-Vermeidungs -
kosten, entstehen. Wenn Menschen in einem höhe-
ren Le bens alter versterben, fallen diese wesentli-
chen Kosten be ziehungsweise die diese auslösen-
den, intensiven Behand lungen auch erst später und
nicht während der zusätzlichen Lebensjahre an.
Dieser Sachverhalt ist inzwischen empirisch gut
untersucht und im Grund satz kaum mehr als strit-
tig zu be zeichnen.

Ein auf dieser statistischen Grund lage prog -
nostizierter massiver Ärztemangel für das Jahr
2030 erscheint vor dem Hinter grund der beschrie-
benen Unwägbarkeiten nicht sehr be lastbar zu sein.
Hinzu kommt, dass gegenwärtig einem bundes-
weiten Be  darf von 800 Ärzten, vorwiegend im
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„ Es besteht derzeit kein Anlass zu einer 
Priorisierungs- und Rationierungsdiskussion
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lich Versicher ten gesichert werden kann. Auch
wenn medizinische Inno va tio nen so schnell wie
möglich allen Versicherten zur Ver fügung stehen
sollten, muss aber der patientenrelevante Nutzen
einer Inno vation vor der flächendeckenden Ein füh -
rung erst belegt sein. 

Rationierung löst kein 
Versorgungs problem

Bevor die Finanzprobleme der Zukunft diskutiert
werden, sollte sehr genau analysiert werden, was
heute im Gesund heits wesen geschieht, wem dies
nutzt und was davon tatsächlich finanziert werden
muss. Neben der Über-, Unter- und Fehl ver sor gung
geht es hierbei insbesondere um die starke Frag -
men tierung der Versorgungsstrukturen und das
immer noch unzureichende Schnittstellen manage -
ment zwischen den Versor gungs bereichen. Ratio -
nie rung und Priorisierung sind jedoch keine Lö -
sung für Versorgungsprobleme. Im Fokus der
Anstren gungen aller Akteure des Gesund heits we -
sens sollte die Ermög lichung einer effektiven, effi-
zienten, qualitätsgesicherten, dem medizinischen
Wissensstand entsprechenden und humanen Kran -
ken behandlung stehen. Vor dem Hintergrund der
älter werdenden Bevölkerung gilt es insbesondere
die angewandte geriatrische und gerontologische
Forschung sowie die Versorgungs forschung auszu-
bauen und deren Erkenntnisse stärker in die
Versorgung einfließen zu lassen.

Versorgungsvielfalt ermöglichen

Um die bestehenden Effizienzreserven im deut-
schen Gesund heitswesen heben zu können, sollten
den Krankenkassen verstärkt selektivvertragliche
Möglichkeiten eingeräumt werden. Im Kranken -
haus bereich sollte für ein definiertes Spektrum von
planbaren Leistungen die Möglichkeit eröffnet wer-
den, Direkt verträge mit Krankenhäusern zu schlie-
ßen. Um die Versorgung der Patienten zu verbes-
sern, müssen Krankenkassen die Mög lich keit erhal-
ten, Leistungen schlechter Qualität aus der Ver sor -
gung auszuschließen und Preisverhandlungen zu
führen. Bei der ambulanten Versorgung geht es
hierbei insbesondere um die spezialisierte fachärzt-
liche Versorgung, bei der Vertrags vielfalt ange-
strebt werden sollte, um einen Wettbewerb zwi-
schen den verschiedenen Versorgungs- und Ver -
trags modellen zu ermöglichen. Ziel eines solchen

Wettbewerbs ist eine Ver besse rung der Versor -
gungs   qualität bei möglichst effizientem Res sour -
cen  einsatz.

Im deutschen Gesundheitswesen sollten ver-
stärkt Anreize für mehr Qualität gesetzt werden. In
den derzeitigen kollektiven und selektiven Ver -
trags systemen finden sich wenige Anreize zur Ver -
besserung der Versorgungsqualität, die vor allen
Dingen auch darauf abzielen sollten, Fehl- und Un -
ter versorgung zu vermeiden. 

Qualität durch Anreize verbessern

Die Ver gü tungssysteme müssen deshalb so ausge-
staltet werden, dass unterschiedliche Qualität von
gleichen Versor gungs leistungen in Form von Zu-
und Ab schlägen berücksichtigt wird. Über den 
Ein bezug von Routinedaten könnte eine Ver besse -
rung der sektorenübergreifenden Qua li tätssiche -
rung bei gleichzeitiger Entlastung der Leistungs -
er bringer von Doku mentationsaufgaben organi-
siert werden. 

Es besteht derzeit kein Anlass zu einer Prio -
risierungs- und Ra tionierungsdiskussion. Die GKV
wird auch in der Zukunft ihren Versicherten eine
umfassende medizinische Versorgung garantieren.
Die demografische Entwicklung wird zwar ver-
mutlich zu höheren Leistungsbedarfen führen, die
genauen Aus maße und tatsächlichen Entwicklun -
gen sind aber mit großen Unsicher heiten behaftet
und werden häufig überschätzt. Die größten
Kostensteigerungen werden daher eher vom medi-
zinisch-technischen Fortschritt verursacht werden.
Bei bekannten Überkapazitäten und Variationen in
den Leistungsmengen, die nicht entsprechend des
medizinischen Bedarfs erklärlich sind, ist von
Über- und Fehlversorgung auszugehen. Solange
aber Überkapazitäten vorliegen, unerklärte Varia -
tionen und Probleme von Indikationsstellungen
und -ausweitungen be kannt sind und die erwartete
künftige Entwicklung des Leis tungsbedarfs drama-
tisiert wird, kann von der Notwendigkeit einer
Priorisierung und Rationierung keine Rede sein. Zu
Recht besteht durch alle Parteien ein breiter Kon -
sens, dass der umfassende solidarische Leistungs -
katalog der GKV weiter erhalten werden soll.
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