
A-1017

B E K A N N T G A B E N  D E R  H E R A U S G E B E R

Deutsches Ärzteblatt 97, Heft 15, 14. April 2000

Stellungnahme und 
Erläuterungen

I. Stellungnahme

1. Gesundheitspolitik, Kostenträger,
Ärzte, andere „Leistungserbringer“ und
Gesunde wie Kranke sind heute in zuneh-
mender Strenge dem Wirtschaftlichkeits-
gebot der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) und anderer Sozialversiche-
rungszweige unterworfen. Ständig dro-
hen die Leistungsausgaben die Beitrags-
einnahmen zu übersteigen, nicht immer
ließen sich Defizite vermeiden.

Die Einnahmen der Sozialleistungs-
träger sind bei stagnierendem Arbeits-
markt und rückläufiger Lohnquote kaum
zu steigern, wenn man am Grundsatz der
Stabilität der Sozialversicherungsbeiträ-
ge festhält und keine neuen Finanzie-
rungsquellen erschließen will. Gleich-
zeitig weiten sich – mit unterschiedlicher
Dynamik – Angebot, Nachfrage und Be-
darf an medizinischen Leistungen aus.
Die aktuelle Versorgung vor allem von
chronisch Kranken ist bei insgesamt gu-
ter Qualität nicht frei von Mängeln.
Neben Über- und Fehlversorgung ist
besonders bei chronisch Kranken eine
nennenswerte Unterversorgung festzu-
stellen. 

2. Leben und körperliche Unversehrt-
heit sind durch unsere Verfassung ge-
schützt (Artikel 2 [2] GG). Gesundheit

steht in Bevölkerungsumfragen immer an
erster Stelle der Werthierarchie. Ein
Recht auf „notwendige Maßnahmen zum
Schutz, zur Erhaltung, zur Besserung und
zur Wiederherstellung der Gesundheit
und Leistungsfähigkeit“ ist allen Sozial-
versicherten garantiert (§ 4 SGB I). Es ist
auch in verschiedenen Chartas von Pa-
tientenrechten enthalten. Eine weitere
sozialrechtliche Norm (§ 70 SGB V)
schreibt eine „bedarfsgerechte und
gleichmäßige [. . .] Versorgung der Versi-
cherten“ vor. 

3. In der Bundesrepublik wird immer
öfter und offener über eine Begrenzung
der durch die GKV bereitgestellten me-
dizinischen Leistungen gesprochen. Ra-
tionierung ist gegeben, wenn aus medizi-
nischer Sicht notwendige oder zweck-
mäßige medizinische Maßnahmen aus fi-
nanziellen Gründen offen oder verbor-
gen vorenthalten werden. 

Relativ wenige Leistungen der Medi-
zin sind jedoch in einem strengen Sinne
notwendig. Als notwendig – im Sinne der
absoluten ärztlichen Indikation – können
nur Leistungen gelten, die bei einer nicht-
trivialen Gesundheitsstörung unentbehr-
lich sind, sodaß sie – ohne Alternative –
eine akzeptable Chance bieten, ein we-
sentliches Behandlungsziel zu erreichen.
Andere sind mehr oder weniger zweck-
mäßig, also relativ indiziert. Für viele die-
ser zweckmäßigen Leistungen gibt es Al-
ternativen, die kostengünstiger sind oder
die GKV überhaupt nicht belasten. Man-
che Leistungen sind in ihrer Wirksamkeit

umstritten, erwiesenermaßen unwirksam
oder sogar schädlich. 

Die hier gegebene enge Definition
notwendiger medizinischer Leistungen
bedarf weiterer Präzisierungen; sie
scheint jedoch geeignet, den inkonsisten-
ten und unbestimmten sozialrechtlichen
und politischen Gebrauch des Begriffes
„medizinisch“ zu präzisieren. 

4. Sofern eine Rationierung bei uns
unvermeidlich ist, ist es ethisch geboten,
sie in der Peripherie des weniger Zweck-
mäßigen zu beginnen, um die Bereiche
der sehr zweckmäßigen und vor allem der
absolut notwendigen Leistungen so lange
wie möglich zu schützen. Damit wird je-
der Rationierung eine Diskussion und
Feststellung von Prioritäten – gedanklich
und zeitlich – vorausgehen müssen. 

5. Wir verstehen unter Priorisierung
die ausdrückliche Feststellung einer Vor-
rangigkeit bestimmter Indikationen, Pa-
tientengruppen oder Verfahren vor ande-
ren. Priorisierung ist nicht mit Rationie-
rung, dem faktischen Vorenthalten not-
wendiger oder zweckmäßiger Leistungen,
zu identifizieren, sie kann und sollte die-
ser vielmehr vorausgehen.

6. Die Zentrale Ethikkommission will
mit dieser Stellungnahme und ihren Er-
läuterungen in Deutschland eine über die
Fachöffentlichkeit hinausreichende Dis-
kussion befördern. Eine offene Diskussi-
on über Priorisierung scheint ihr frucht-
barer als eine sich möglicherweise still
vollziehende Rationierung unter verbor-
genen oder unklaren Prioritäten. ✁

Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer Grundsätze in der Medizin 
und ihren Grenzgebieten (Zentrale Ethikkommission)

Prioritäten in der medizinischen Versorgung 
im System der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV): 

Müssen und können wir uns entscheiden? 
Nur wenige medizinische Leistungen

sind unersetzbar, nicht alle in gleichem
Maße zweckmäßig, einige sind von gerin-
gem Nutzen, manche überflüssig oder sogar
schädlich. Manche Gesundheitsprobleme
können gänzlich der Eigenverantwortung
überantwortet werden, andere legen eine
Selbstbeteiligung der Betroffenen nahe, viele
bedürfen solidarisch finanzierter Lösungen. 

Unterscheidungen wie diese stützen
sich auf heterogene Argumente, teils ethi-
scher und rechtlicher, teils empirischer Art.
Sie ermöglichen es, verschiedenen medizi-

nischen Leistungen unterschiedliche Prio-
ritäten zuzuerkennen – unabhängig von
den Wünschen und Präferenzen Einzelner.
Eine solche Priorisierung schafft eine we-
sentliche Voraussetzung, um die heute
knapper werdenden Mittel möglichst effi-
zient einzusetzen und Kernbereiche der
medizinischen Versorgung vor einer undif-
ferenzierten Rationierung zu schützen. 

Der folgende Text wird nicht alle Wün-
sche befriedigen. Es sind andere sozialpo-
litische Grundpositionen bzw. Gewich-
tungen, tiefer gehende ethische Reflexio-

nen und eine höhere empirische Be-
stimmtheit denkbar. Sein Hauptziel ist es,
auch in Deutschland eine öffentliche Dis-
kussion anzustoßen.

Die noch vor uns liegende Erarbeitung
gesellschaftlich akzeptabler Zuteilungs-
kriterien und -maßstäbe setzt aber eine
Vertrautheit mit aktuellen Problemen un-
serer medizinischen Versorgung, eine kla-
re Terminologie, die Abwägung verschie-
dener ethischer, rechtlicher und politischer
Optionen und eine genaue Analyse empi-
rischer Sachverhalte voraus. 



7. International ist in der letzten De-
kade deutlich geworden, dass die Erar-
beitung, Feststellung und Umsetzung von
Versorgungsprioritäten ein komplexer,
anspruchsvoller, zeitaufwendiger und
konfliktreicher Vorgang ist. Er könnte
durch die Berücksichtigung prinzipieller
inhaltlicher und methodischer Hinweise
erleichtert werden: 

❃ Frühzeitig sollte die Klärung ethi-
scher, (sozial)rechtlicher und (sozial)poli-
tischer Grundpositionen angestrebt wer-
den. Unterschiedliche Positionen führen
zu unterschiedlichen Verfahren und Er-
gebnissen. 

❃ Die Diskussion bedarf einer genau-
en epidemiologischen bzw. gesundheits-
wissenschaftlichen Analyse der Morbi-
dität, Mortalität und Versorgungswirk-
lichkeit. Dabei sind qualitative und quan-
titative Merkmale der Krankheitslast
herauszuarbeiten und in Beziehung zu
setzen zu den Möglichkeiten ihrer
Prävention, Heilung und Linderung – un-
ter Berücksichtigung aller direkten, indi-
rekten und weiteren Kosten sowie ihrer
für die GKV kostengünstigen oder sogar
kostenlosen Alternativen. Hier besteht
eine Beziehung zwischen Priorisierung
und den Konzepten und Methoden der
evidenzbasierten Medizin/gesundheitli-
chen Versorgung. 

❃ Prioritäten sind bedarfsbezogen zu
entwickeln. Medizinischer Versorgungs-
bedarf ist nicht zu verwechseln mit der je-
weils aktuellen Versorgung, ihrer Nach-
frage oder ihrem Angebot. Bedarf ist
dort gegeben, wo beides, eine aktuelle
oder drohende gesundheitliche Ein-
schränkung und ein verfügbares präven-
tives oder therapeutisches Verfahren vor-
liegen. Es muss die Chance bieten, ein als
relevant akzeptiertes Ziel zu erreichen.
Bedarf setzt – im Kontext der GKV – ein
Nutzenpotenzial („ability to benefit“) für
die Kranken und Gefährdeten voraus. 

❃ Prioritäten können nur multi- und
interdisziplinär erarbeitet werden. Der
klinischen Expertise von Ärzten und an-
deren Therapeuten ist ausreichend Raum
zu geben, ohne dabei auf den Sachver-
stand aus den Bereichen Ethik, Recht,
klinische und bevölkerungsbezogene
Epidemiologie und Gesundheitsökono-
mie zu verzichten.

❃ Solche Vorschläge bedürfen einer
weiteren fachlichen, besonders aber einer
öffentlichen Diskussion, unter Beteili-
gung aller betroffenen Gruppen (bzw. de-
ren Repräsentanten). Hierfür sind beson-
dere Verfahren zu entwickeln. Die durch
Priorisierung erzwungene Bedarfsnor-
mierung bedarf des Konsenses und der
demokratischen Legitimation besonders
dort, wo sie individuelle Präferenzen in
größerem Umfang begrenzt oder ersetzt. 

❃ Priorisierung setzt abgrenzbare
Adressaten voraus. In Deutschland han-
delt es sich – neben politischen Instanzen
(z. B. Bundesministerium für Gesundheit,
Parlamente) – typischerweise um Institu-
tionen der (z. T. gemeinsamen) Selbstver-
waltung (wie Bundesausschuss Ärzte und
Krankenkassen, Kassenärztliche Vereini-
gungen, Krankenkassen, Rentenversiche-
rungsträger). Sie verfügen in aller Regel
über eine sozialrechtlich normierte Struk-
turverantwortung (manifestiert u. a. in
Sicherstellungsaufträgen, Entscheidungs-
macht, Kostenträgerschaft) und das
Recht wie die Pflicht, einmal festgestellte
Prioritäten umzusetzen.

❃ Prioritäten können sich rasch ver-
ändern; sie sind deshalb in periodischen
Abständen zu überprüfen. Grundsätzlich
sollte ein Verfahren mit Widerspruchs-
möglichkeiten für betroffene Gruppen
und Einzelpersonen vorgesehen werden.
Die therapeutische Freiheit des Arztes ist
ebenso zu berücksichtigen wie die Ent-
scheidungsfreiheit des Kranken.

❃ Im amerikanischen Bundesstaat
Oregon wurden alle möglichen präventi-
ven, therapeutischen und rehabilitativen
Leistungen in eine einzige Rangreihe ge-
bracht. Um die Diskussion in Deutsch-
land konkret werden zu lassen, könnte sie
sich anfangs und beispielhaft auf wenige
Versorgungs- und Indikationsbereiche
mit übersichtlichen Verantwortlichkeiten
konzentrieren, bei deren Auswahl sicher-
gestellt sein muss, dass damit keine Vor-
entscheidung der Priorisierung der Ge-
samtheit medizinischer Leistungen ge-
troffen wird. 

Um das Verfahren und seine Stufen
festzulegen, ethische Grundpositionen zu
erarbeiten, die Fachgruppen zu begleiten
und ihre Ergebnisse auszuwerten, die öf-
fentlichen Diskussionen und Anhörun-
gen zu organisieren und die zahlreichen
offenen Fragen zu klären, könnte die Bil-
dung einer nationalen Parlamentskom-
mission erwogen werden. 

II. Erläuterungen

1. Die Krise der medizinischen
Versorgung

Die medizinische Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland ist, wie in
vielen Ländern, in einer schwierigen La-
ge. Richard Smith, der Herausgeber des
British Medical Journal, hat sie durch ei-
ne „breiter werdende Kluft zwischen
dem“ charakterisiert, „was bei uneinge-
schränkten Ressourcen möglich wäre,
und dem, was man sich tatsächlich leisten
kann“ (1). Andere unserer gesellschaftli-

chen Subsysteme, u. a. Bildung und Er-
ziehung, Innere Sicherheit, Verkehrswe-
sen, sind von vergleichbaren Entwicklun-
gen betroffen. Im Gesundheitsbereich
sind drei Faktoren wichtig: 

➀ In vielen Ländern werden die für
das öffentlich finanzierte Gesundheitssy-
stem durch Zwangsbeiträge oder Steu-
ern aufgebrachten Mittel reduziert
und/oder in ihrem Wachstum begrenzt –
auch in Hinblick auf alternative Verwen-
dungen. Einseitig wird von einer „Ko-
stenexplosion im Gesundheitswesen“ ge-
sprochen (2). Es laufen jedoch weniger
die Ausgaben aus dem Ruder; maßge-
bend sind vielmehr (relative) Ein-
nahmedefizite: Sie ergeben sich in
Deutschland aus der Anbindung wichti-
ger Sozialversicherungsbeiträge an die
Arbeitsentgelte. Da die Beiträge zur
Kranken- und Rentenversicherung nach
allen politischen Vorgaben und sozial-
rechtlichen Normen nicht weiter steigen
sollen (§ 71 SGB V), müssen Kostenträ-
ger und „Leistungserbringer“ zuneh-
mend mit knappen und unelastischen
Budgets rechnen. 

➁ Gleichzeitig weiten sich – mit
unterschiedlicher Dynamik – Angebot,
Ansprüche und Nachfrage sowie der Be-
darf an medizinischen Leistungen aus.
Für die Bedarfsausweitung werden
verschiedene Faktoren verantwortlich
gemacht: die demographische Ent-
wicklung („Alterung“) der Bevölke-
rung, die Zunahme chronischer Krank-
heiten und Residuen, der sich weiter be-
schleunigende medizinisch-technologi-
sche Fortschritt sowie wachsende An-
sprüche an solidarisch finanzierte Ge-
sundheitsleistungen.

➂ Auch wenn die Qualität der medi-
zinischen Versorgung unserer Bevölke-
rung im Durchschnitt und auch im eu-
ropäischen Vergleich gut bis sehr gut ist:
epidemiologische Untersuchungen zei-
gen weiter regionale Versorgungsun-
gleichmäßigkeiten. Besonders bei chro-
nisch Kranken (z. B. mit Diabetes melli-
tus, koronarer Herzerkrankung, Hyper-
tonie, entzündlich-rheumatischen Er-
krankungen, Demenzen, Psychosen oder
Somatisierungsstörungen) existieren Un-
ter-, Über- und Fehlversorgung neben-
einander. Die Unterversorgung/Unter-
inanspruchnahme (z. B. aller Vorsorge-
untersuchungen) scheint quantitativ zu
überwiegen. Würde man diese Defizite
ausgleichen wollen, dürfte dies erhebli-
che zusätzliche Mittel erfordern.

Ein aktuelles Beispiel gibt der Bereich
der medizinischen Rehabilitation durch
die gesetzliche Rentenversicherung nach
dem sog. Wachstums- und Beschäfti-
gungsförderungsgesetz von September
1996: Es führte die Gesamtausgaben
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zurück, fixierte sie und begrenzte sie in
ihrem weiteren Wachstum; zudem erhöh-
te es (u. a. durch erhöhte Zuzahlungen)
die Schwelle zur Antragstellung – im Ge-
gensatz einerseits zum wachsenden reha-
bilitativen Bedarf und andererseits zur
wohlbekannten rehabilitativen Unterver-
sorgung verschiedener Gruppen chro-
nisch Kranker und Behinderter. Auch
wenn im bzw. für das System weitere
Wirtschaftlichkeitsreserven aktiviert wür-
den und zusätzliche Finanzierungsquel-
len erschlossen werden könnten – sie
dürften kaum ausreichen, gleichzeitig
den wachsenden Bedarf und die existie-
renden Versorgungsdefizite zu finanzie-
ren.

Durch die o. g. Entwicklung werden
nicht nur die Erlöserwartungen der „Lei-
stungserbringer“ begrenzt, sondern auch
die neuerdings in den Vordergrund ge-
stellte Funktion des Gesundheitssektors
als Wachstums- und Zukunftsbranche
(3). So fassen manche eine Zweiteilung
der medizinischen Versorgung ins Auge:
der solidarisch finanzierte Sektor, der das
„medizinisch Notwendige“ abzudecken
habe, soll durch einen Leistungsbereich
ergänzt werden, der der „Eigenverant-
wortung“ (d. h. hier der Selbstfinanzie-
rung oder privaten Versicherung) zu
überantworten sei. Zu diesem sollen zu-
erst Leistungen von geringer oder unsi-
cherer Wirksamkeit, zur Förderung der
subjektiven Sicherheit bzw. „fitness/
wellness/beauty“ und zur Abdeckung
selbstgewählter Gesundheitsrisiken (z. B.
Fernreisen, Sportarten) gehören – Lei-
stungen, deren private Finanzierung zu-
mutbar erscheint. In diesem Sinne haben
die Kassenärztliche Bundesvereinigung
und ärztliche Berufsverbände ärztlich
empfehlenswerte oder noch vertretba-
re „individuelle Gesundheitsleistungen“
(IGEL) definiert. Die Liste enthält aber
auch eine Leistung, die in anderen Ge-
sundheitssystemen aus solidarischer Fi-
nanzierung bereitgestellt und bei uns in
Modellversuchen erprobt wird („Mam-
mographie zur Früherkennung des
Mammakarzinoms bei Frauen ohne rele-
vante Risikofaktoren“). Damit scheint
sich eine Zweiteilung der Versorgung, ja
jeden Arztes abzuzeichnen: hier inner-
halb des vertragsärztlichen Rahmens
strenge Rationalität und Wirtschaftlich-
keit, dort Anbieter-Kunden-Beziehun-
gen, wie wir sie bisher nur von Waren-
und Dienstleistungsmärkten her kennen,
auf denen Wirtschaftlichkeit und Qua-
lität durch andere Mechanismen einge-
fordert werden. Es ist nicht auszu-
schließen, dass diese Entwicklung die
mangelnde Bedarfsgerechtigkeit und
Ungleichmäßigkeit der Versorgung wei-
ter verstärkt (4). 

2. Rationierung – 
ohne Priorisierung?

In dieser Situation wird auch bei uns
verhalten, aber immer deutlicher über ei-
ne Rationierung in der Medizin gespro-
chen (5; 6; 7; 8). Dabei wird unter Ratio-
nierung die Verweigerung von „an sich
notwendigen“ (9) bzw. „gesundheitlich
notwendigen“ (7), gesellschaftlich ver-
fügbaren und aus Patientensicht akzep-
tablen Leistungen aus Gründen der Mit-
telknappheit verstanden. Gesamtgesell-
schaftlich führte dies zu dem Befund, dass
„die von der Solidargemeinschaft abge-
deckten Leistungen unter dem Niveau
des anerkannt medizinisch Notwendi-
gen“ lägen (7). 

In Großbritannien ist die Diskussion
weiter vorangeschritten. Hier ist offen
von „our certain fate: rationing in health
care“ die Rede (10), auch unter Bezug
auf konkrete Fälle (11).

Relativ wenige Leistungen der Medi-
zin sind jedoch in einem streng kausal-
analytischen Sinne notwendig, aus ärzt-
licher Sicht also „absolut indiziert“. Zu
dieser Gruppe gehören nur solche, ohne
die ein wesentliches Behandlungsziel im
Falle einer nicht geringfügigen Gesund-
heitsstörung in keinem Fall erreicht wer-
den könnte, die also ohne Alternative
sind. Weitaus größer ist in der Medizin
der (im SGB V §§ 12, 70 gemeinte) Be-
reich des mehr oder weniger Zweckmäßi-
gen, des aus ärztlicher Sicht also relativ
Indizierten. 

Zweckmäßig ist eine Leistung, wenn
sie eine ausreichende Chance bietet, ein
als wichtig anerkanntes Behandlungsziel
tatsächlich zu erreichen. Zweckmäßig-
keit (in § 135 SGB V ist auch von Nutzen
die Rede) ist mehr als Wirksamkeit. Es
geht nicht um irgendeine, z. B. biologisch
nachweisbare Wirkung, sondern um die
Annäherung an relevante Behandlungs-
ziele. Zweckmäßige Leistungen haben
per definitionem Alternativen, u. a. sol-
che, die vergleichsweise kostengünstig
oder – bei entsprechenden Eigenleistun-
gen der Betroffenen – für die GKV sogar
kostenlos sein können. Schließlich:
Zweckmäßigkeit variiert in einem weiten
Bereich, je nach Relevanz der Gesund-
heitsstörung, des Therapieziels und des
zu erwartenden therapeutischen Effekts.

Sollte eine Rationierung i. o. g. S. un-
vermeidlich werden, dann ist es ethisch
geboten, sie in der Peripherie des Zweck-
mäßigen ansetzen zu lassen, nicht im Be-
reich der absolut notwendigen medizini-
schen Leistungen. Ist dies richtig, dann
wird jeder Rationierung eine Diskussion
und Feststellung von Prioritäten voraus-
gehen müssen.

3. Priorisierung: 
eine allgemeine Definition

In der medizinischen Versorgung ver-
steht man unter Priorisierung die aus-
drückliche Feststellung einer Vorrangig-
keit bestimmter Indikationen, Patienten-
gruppen oder Verfahren vor anderen. Ihr
Gegenteil wird mit Posteriorisierung be-
zeichnet. In der Regel beinhaltet Priori-
sierung die Feststellung einer mehrstufi-
gen Rangreihe. An deren oberen Ende
steht das, was nach Datenlage und öffent-
lichem Konsensus höchste Priorität hat,
also als absolut unverzichtbar erscheint.
Nach unten zu nimmt die Bedeutung ab;
am Ende der Rangreihe stehen geringfü-
gige oder selbstheilende Gesundheits-
störungen bzw. Verfahren, die umstritten
sind oder keinen nachweisbaren Nutzen
oder mehr Schaden als Nutzen stiften, al-
so teils überflüssig, teils unzweckmäßig
sind.

Dabei soll sich die angesprochene ge-
sundheitliche bzw. medizinische Versor-
gung auf Gruppen von Gesundheitsge-
fährdeten, Kranken oder Patienten be-
ziehen; der Begriff „Verfahren“ auf ab-
grenzbare technische Leistungen zwi-
schen präventiven Angeboten/Program-
men und der palliativen Behandlung
Todkranker, ausdrücklich nicht auf
Aspekte der Begegnung oder des Um-
gangs zwischen Kranken und klinisch
Tätigen. Humanität im Sinne von § 70
SGB V ist nicht posteriorisierbar.

4. Drei zusätzliche Klärungen

4.1 International gesehen ist Priori-
sierung kein neues Thema (12; 13): Im
US-Staat Oregon (14), in den Niederlan-
den (15), in Schweden (16), Großbritan-
nien (17), Dänemark (18), Neuseeland
(19) und Israel (20) hat diese Diskussion
eine teils mehr als zehnjährige Geschich-
te. Zunehmend wird ihre supranationale,
z. B. europäische Dimension bewusst
(21). 1996 fand die erste internationale
Konferenz zu „Priorities in Health Care“
in Stockholm statt, 1998 die zweite in
London, beide annähernd ohne deutsche
Beteiligung. Der erste nationale Work-
shop wurde im Dezember 1998 in der
Evangelischen Akademie Loccum durch-
geführt, in englischer Sprache („Alloca-
tion and Priority Setting in Health Care“).
Allerdings hatte sich schon der Sachver-
ständigenrat für die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen 1995 (31: S. 47 ff.)
mit dem Thema beschäftigt.

4.2 In Oregon (einem US-Staat mit
weniger als 3 Millionen Einwohnern) ist
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der Versuch gewagt worden (22), rund
700 präventive, therapeutische oder
rehabilitative Verfahren in eine einzige
Rangreihe zu bringen. Angeführt wird sie
von Verfahren, die akute lebensbedrohli-
che Krankheiten heilen können. Ein ver-
gleichbares Unternehmen erscheint für
Deutschland zu komplex, aufwendig und
konfliktreich. Um in unserem Land rasch
zu einer fruchtbaren und konkreten Dis-
kussion zu kommen, wäre die Konzentra-
tion auf ausgewählte Versorgungssekto-
ren und Indikationsbereiche von heraus-
gehobener klinischer, epidemiologischer
und/oder ökonomischer Bedeutung zu
erwägen. Erleichternd wären übersichtli-
che Verantwortlichkeiten, wie sie z. B. im
Bereich der Rehabilitation durch die
Renten- oder Unfallversicherung vorlie-
gen. Hier sind Sicherstellungsauftrag,
Struktur- und Finanzierungsverantwor-
tung in einer Hand. So könnte man etwa
mit rehabilitativen Leistungen in der
Kardiologie oder Orthopädie/Rheuma-
tologie beginnen. Denkbar ist es aber
auch, exemplarisch Leistungen der
Transplantationsmedizin oder der pri-
märärztlichen Prävention zu priorisieren.

4.3 Prioritäten sind veränderlich. Ein-
mal gebildete Rangreihen tragen ihr Ver-
fallsdatum mit sich. Zu rasch kann sich
das Krankheitspanorama verändern, zu
rasch die Evidenz für oder gegen einge-
führte Leistungen, zu rasch können neues
Wissen oder neue Verfahren zu veränder-
ten oder neuen Indikationen führen. An-
dererseits ist Priorisierung ein relativ
langsamer Vorgang. Sie darf nicht zu ei-
nem Fortschrittshemmnis werden. Es ist
dafür Sorge zu tragen, dass diagnostische,
prognostische, therapeutische etc. Fort-
schritte rasch auf ihre Effektivität und Ef-
fizienz hin geprüft werden können – am
besten in kontrollierten Studien und in-
nerhalb eines ausreichend finanzierten
Bereiches klinisch-evaluativer und Ver-
sorgungs-Forschung (23). Dies schützte
auch gegen eine unkontrollierte Ein-
führung und Verbreitung neuer Verfah-
ren und die heute zu beobachtende Lan-
cierung von Prioritäten sozusagen durch
die Hintertür.

5. Aktuelle Notwendigkeit

Priorisierung versucht die Lösung der
oben skizzierten charakteristischen Pro-
blemlage: Einerseits werden Global-
oder Teilbudgets für die gesundheitliche
Versorgung der Bevölkerung in vielen
Ländern eingefroren oder sogar gekürzt
– jedenfalls sollen sie (bei uns im Rahmen
der GKV) in Zukunft nicht stärker wach-
sen als die Grundlohnsumme. Anderer-

seits erhöhen sich die Ansprüche an das
Gesundheitssystem. Schließlich sind die
Unter- und Ungleichversorgung von
akut, v. a. aber chronisch Kranken nicht
zu übersehen. Daneben entsteht auch bei
uns ein Markt für („individuelle“) Ge-
sundheitsleistungen mit erheblichen Be-
schäftigungseffekten und Wachstumsten-
denzen und mit unsicheren Abgrenzun-
gen gegen solidarisch zu finanzierende
Leistungen. Ungesteuert droht eine Ver-
letzung zentraler ethischer Werte und so-
zialrechtlicher Normen, vor allem der ei-
ner solidarisch finanzierten und in dop-
pelter Hinsicht gerechten, d. h. „bedarfs-
gerechte(n) und gleichmäßige(n)“ Ver-
sorgung der Versicherten (§ 70 SGB V). 

Versuche zur Priorisierung medizini-
scher Leistungen folgen einer einfachen
Logik: Wenn sich die Ressourcen für das
Gesundheitswesen bei teils ungedecktem,
teils wachsendem Bedarf relativ verknap-
pen, dann müssen die vorhandenen Mittel
auf das Wesentliche, eben auf das als prio-
ritär Festgestellte, konzentriert werden.
Andernfalls wird man die bisher gültigen
Werte und rechtlichen Normen fallen las-
sen, jedenfalls ändern müssen. An Hin-
weisen hierzu fehlt es nicht (24; 25).

6. Voraussetzungen und 
Rahmenbedingungen von 
Priorisierung

6.1 Auf einem freien Markt gibt es
keine kollektiven Prioritäten, sondern al-
lein individuelle Präferenzen. Priorisie-
rung setzt eine Solidargemeinschaft und
einen Bereich solidarisch finanzierter
Leistungen voraus. Dabei spielt es eine
untergeordnete Rolle, ob die solidarische
Finanzierung über Steuern oder, wie bei
uns, durch Zwangsbeiträge erfolgt: Die
zur Verfügung stehenden Budgets sind
begrenzt und in ihren Umfängen und Zu-
flüssen nicht beliebig erhöhbar. Unter
solchen Bedingungen sind die Interessen
Einzelner mit denen anderer Versicherter
und der gesamten Solidargemeinschaft in
Einklang zu bringen. 

6.2 Prioritäten müssen schrittweise –
in einem durchsichtigen Verfahren – erar-
beitet werden. Priorisierung beruht auch
und besonders auf dem Wissen von
Experten. Sie bedarf unterschiedlicher
Fachleute, v. a. Kliniker aus den jeweili-
gen Versorgungsbereichen und Diszipli-
nen, aber auch Sozialmediziner und Epi-
demiologen, Statistiker, Sozialwissen-
schaftler, Juristen, Ökonomen, Philoso-
phen und Theologen. Mit „Klinikern“
sind ausdrücklich nicht nur Ärzte, son-
dern Angehörige aller therapeutischen
Berufe gemeint (u. a. Psychologen, Phy-

sio- und Ergotherapeuten, Pädagogen,
Sporttherapeuten). 

6.3 Die ersten Vorschläge weniger
Fachleute und Institutionen (z. B. medi-
zinischer Fachgesellschaften, Einrichtun-
gen der Selbstverwaltung) bedürfen der
breiten fachlichen, öffentlichen und poli-
tischen Diskussion und Prüfung. Hieran
sind selbstverständlich auch die Bürger,
die Mitglieder der Solidargemeinschaf-
ten, die Gesundheitsgefährdeten, Kran-
ken und Patienten (bzw. ihre jeweiligen
Repräsentanten) zu beteiligen. 

6.4 Priorisierung braucht einen seiner-
seits legitimierten Adressaten mit einer
belastbaren Sicherstellungs-, Struktur-
und/oder Finanzierungsverantwortung so-
wie dem Vermögen, Prioritäten umzuset-
zen. Solche Zuständigkeitsbereiche, Auf-
gaben und Verfahren sind bei uns in aller
Regel sozialrechtlich normiert, u. a. für die
Bereiche der Kranken-, Renten- und Un-
fallversicherung. Priorisierungsverfahren
und -ergebnisse müssen auch vor den Nor-
men und Grundsätzen solcher Institutio-
nen und schließlich vor dem Gesetz beste-
hen können, sie bedürfen der rechtlichen
und der ethischen Legitimation.

6.5 Priorisierung erfolgt nicht in ei-
nem Versorgungsvakuum. Sie muss die
Versorgungswirklichkeit eines Landes,
nach Möglichkeit auch von Regionen
berücksichtigen. Diese Wirklichkeit be-
ruht ihrerseits immer schon auf Prioritä-
ten, Zielen, Werten und Normen, un-
ausgesprochenen wie ausdrücklichen.
Die jeweils geltenden Prioritäten müssen
möglicherweise verändert und weiterent-
wickelt werden; jedoch können sie nicht
einfach durch neue Prioritäten ersetzt
werden. Dazu sind sie zu sehr lebendige
Medizin- und Sozialgeschichte, zu tief
verwurzelt in einem spezifischen Wertge-
füge, einer eigenen Kultur, einer materi-
ellen Infrastruktur, in gewachsenen Insti-
tutionen und organisierten Interessen.
Man mag Prioritäten europaweit disku-
tieren – akzeptiert und umgesetzt wer-
den müssen sie in einem nationalen und
letztlich in einem regionalen Rahmen. 

6.6 Zentral für Priorisierung ist
die Kategorie des Versorgungsbedarfs
(„need“ [26]). Wir setzen voraus, dass Be-
darf im Einzelfall und für Bevölkerungen
und Gruppen – in Annäherung – objekti-
viert und abgestuft werden kann. In seine
Feststellung geht zweierlei ein: die Objek-
tivierung eines drohenden oder bestehen-
den gesundheitlichen Problems und die
Vergegenwärtigung eines notwendigen
oder zweckmäßigen (s. o.) präventiven,
therapeutischen oder rehabilitativen Ver-
fahrens – bei unzureichenden Möglich-
keiten der Selbsthilfe. Im englischen Ge-
sundheitswesen wird Bedarf über die in-
dividuelle bzw. aggregierte „ability/capa-
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city to benefit“, d. h. das Potenzial eines
als ausreichend erachteten Nutzens defi-
niert. Auf Bedarf kann nur dort erkannt
werden, wo ein bestimmter Typ von ge-
sundheitlichen Problemen mit überlege-
ner Wahrscheinlichkeit verhindert, ge-
heilt, gebessert, in seinem Fortschreiten
aufgehalten oder in seinen Folgen gemin-
dert werden kann – im Vergleich zum Ab-
warten, einer Placebo- oder Standardbe-
handlung. Wo nicht geholfen werden
muss, wo noch nicht oder nicht mehr ge-
holfen werden kann, gibt es keinen Ver-
sorgungsbedarf im hier gemeinten techni-
schen Sinne – möglicherweise aber Be-
darf an humaner Zuwendung und Beglei-
tung und höchstwahrscheinlich auch For-
schungsbedarf. Entsprechend dieser Auf-
fassung wurden in Oregon „condition-
treatment pairs“ – in der klinischen Medi-
zin spräche man von Indikationen – in ei-
ne einzige Rangreihe gebracht. Dabei ist
durchaus, wie in Neuseeland geschehen
(17), eine Priorisierung von Patientenun-
tergruppen innerhalb eines Indikations-
bereichs möglich, z. B. dem der endopro-
thetischen Versorgung von Patienten mit
Hüftgelenksarthrosen.

7. Ethische Grundpositionen 
und Spannungen

7.1 Fundamental ist das Prinzip einer
„bedarfsgerechten“ Versorgung. Bedarf
(„need“) ist, wie angedeutet, von Nach-
frage („demand“), aktueller Versorgung
(„supply“) und Angebot (in Form leer-
stehender Betten oder anderer freier Ka-
pazitäten) zu unterscheiden. In der Medi-
zin lässt sich die o. g. „ability to benefit“
vergleichsweise am sichersten aus den
Ergebnissen klinisch-evaluativer For-
schung abschätzen. Es sind die wissen-
schaftlich kontrollierten Erfahrungen der
Vergangenheit, die uns eine Krankheit
für heilbar oder linderbar bzw. ein Ver-
fahren für notwendig, zweckmäßig, wirk-
sam, gefährlich usf. halten lassen. Damit
ist Priorisierung auf das Konzept, die Me-
thoden und Techniken der evidenzba-
sierten Medizin (im Sinne von „evidence-
based clinical medicine“ [27], und „evi-
dence-based health care“ [28]) angewie-
sen. Sie orientiert sich an den positiven
und negativen Konsequenzen klinischen
und systemischen Versorgungshandelns. 

7.2 Dabei kommt es auf die Auswahl
adäquater Ergebnisindikatoren („Out-
comes“, „Zweckmäßigkeitsindikatoren“)
an. In erster Linie sind gewonnene Le-
bensjahre und/oder gewonnene Lebens-
qualität zu berücksichtigen, Letztere ge-
messen an einer Verringerung von Schä-
digungen, Fähigkeitsstörungen und sozia-

len Beeinträchtigungen (29; 30) und an
der Erfüllung individueller Erwartungen
und Präferenzen (Zufriedenheiten). 

Dies geht jeder monetären Bewertung
medizinischer Verfahren zeitlich, sachlich
und ethisch voraus. Es ist darauf zu be-
harren, dass Medizin der immer kostspie-
lige Versuch ist, das menschliche Leben
zu verlängern, krankheitsbedingtes Leid
so weit wie möglich und für möglichst alle
Betroffenen zu vermindern und die „sa-
lus aegroti“ entsprechend zu fördern.
Dass dies effizient, d. h. möglichst wirt-
schaftlich zu geschehen habe, ist ein
auch ethisch begründbares Gebot. Die
„Swedish Parliamentary Priorities Com-
mission“ (1995) hat als drittes ethisches
Prinzip der Priorisierung formuliert:
„when choosing between different fields
of activity or measures, a reasonable rela-
tion between cost and effect, measured in
improved health and improved quality of
life, should be aimed for“ (14: S. 103).
Maßgebend ist der Gesichtspunkt der
sog. Opportunitätskosten: Jede Ausgabe
an einer Stelle beinhaltet (potenziell) ei-
nen entgangenen Nutzen an einer ande-
ren. 

7.3 Dennoch plädieren wir dafür, die
Priorisierungsdiskussion nicht im engeren
Sinne utilitaristisch zu führen (31). Ent-
sprechend der medizinischen Pflichtenleh-
re (Deontologie) soll die Erreichbarkeit
von Versorgungszielen bei definierten
(Gruppen von) Kranken maßgebend sein.
Eine utilitaristische Orientierung muss da-
gegen bevorzugt auf den größten Nutzen
für die größte Zahl sehen. Dies würde zu
einer aktiven Diskriminierung von Kran-
ken führen, die an seltenen Krankheiten
leiden, schwerer erkrankt und älter sind.
Die hier angeregte sektorbezogene Priori-
sierungsdiskussion vermeidet – wenig-
stens vorerst – Vergleiche zwischen hete-
rogenen Versorgungsbereichen. So wäre
zuerst „nur“ die Priorität zwischen einer
medizinischen Rehabilitation für z. B.
Kranke mit einer frühen rheumatoiden
Arthritis (bzw. besonderer Untergruppen)
vs. Kranke mit unspezifischen Rücken-
schmerzen (bzw. ihrer Untergruppen) ab-
zuwägen. Die viel schwierigere Frage, ob
man nicht alle rehabilitativen Aufwen-
dungen aus utilitaristischen Gründen bes-
ser in die Prävention investieren solle,
bliebe erst einmal außer Betracht. Zu ih-
rer Beantwortung müsste man sich u. a.
auf einen einheitlichen Bewertungsmaß-
stab klinisch heterogener Verfahren geei-
nigt haben, etwa in Form der umstrittenen
„quality adjusted life years (QALY)“. 

7.4 Die Bindung von Prioritäten an
die Ergebnisse klinisch evaluativer For-
schung ist als „empirizistisch“ und „szi-
entistisch“ (32; 33) kritisiert worden. Zu
diskutieren wäre deshalb noch einmal,

wie die „Dominanz der Experten“ (34)
kontrolliert werden soll. In jüngster Zeit
ist eine Betonung von „Patientenrech-
ten“ zu beobachten, auch seitens der
Bundesärztekammer (35; 36; 37). In kei-
nem Fall wird man aber auf die wis-
senschaftlich-kritische Analyse von For-
schungsergebnissen und der sich daraus
ableitenden empirischen Evidenz ver-
zichten können. Alle historisch bekann-
ten Alternativen sind nicht besser, son-
dern undurchschaubarer, undemokrati-
scher, unzuverlässiger. 

7.5 Gleichen Bedarf vorausgesetzt,
gilt nach § 70 SGB V das Prinzip der
Versorgungsgleichmäßigkeit. Dem ent-
spricht ein vielfältiges Diskriminierungs-
verbot, etwa nach Alter, Wohnort, sozia-
ler Schicht, ethnischer Zugehörigkeit,
religiöser Gruppe und vor allem auch
Zahlungsfähigkeit. Versorgungsprioritä-
ten dürfen auch nicht auf die Häufigkeit
von Krankheiten bzw. Indikationen und
auch nicht auf ihre Genese sehen. Etwas
kann nicht allein deswegen als nachran-
gig eingestuft werden, weil es – wie be-
stimmte Stoffwechselstörungen (z. B.
Morbus Wilson) – selten vorkommt. Pro-
blematisch wäre es auch, „selbst verschul-
dete“ oder verhaltensgebundene Krank-
heiten prinzipiell zu posteriorisieren; die-
ses Verbot gilt wenigstens für solche Ge-
sundheitsstörungen, die selbst auf eine
Krankheit vom Typ der Sucht zurückge-
hen, etwa auf Alkoholismus, Essstörun-
gen, Drogenabhängigkeit oder Nikotin-
abhängigkeit. 

7.6 Die Verwirklichung beider Prinzi-
pien (Bedarfsgerechtigkeit und Gleich-
mäßigkeit der Versorgung) setzt die Exi-
stenz und Anerkennung von Solidar-
gemeinschaften voraus. Typischerweise
werden in ihnen individuelle Präferen-
zen, Pläne und Vorkehrungen durch kol-
lektive und strukturelle teils ersetzt, teils
flankiert. Insofern enthält Priorisierung
immer auch „paternalistische“ Elemente,
die die Autonomie der Mitglieder der
Gemeinschaften (Patienten wie Lei-
stungserbringer) aus einer Verantwor-
tung für das Wohl aller Schutzbefohlenen
bzw. -berechtigten einschränken. Der
Freiheitsverlust ist differenziert zu sehen. 

GKV-Versicherte können nicht jede
beliebige Leistung auf Kosten der Ge-
meinschaft erwarten oder fordern. Sie
können aber jeden Leistungsvorschlag
ablehnen. Jede Behandlung ist grund-
sätzlich an ihre Zustimmung nach Auf-
klärung gebunden. Es gibt bisher keine
sanktionsbewehrte Mitwirkungspflicht,
wenn man von den vielfältigen Zuzah-
lungspflichten (u. a. Medikamente, Kran-
kenhausbehandlung, stationäre Rehabili-
tation) einmal absieht. Es wäre zu erwä-
gen, Zuzahlungen mit abnehmender
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Zweckmäßigkeit bzw. Priorität von Lei-
stungen ansteigen zu lassen. Zusätzlich
haben Kranke und Gesunde selbstver-
ständlich das Recht, und es muss erhalten
werden, sich individuell präferierte, kol-
lektiv aber posteriorisierte Leistungen zu
kaufen, z. B. durch direkte Zahlungen
oder gesonderte Versicherungen. 

Gebunden sind auch die sog. Lei-
stungserbringer. Im Kontext von SGB V
dürfen sie nicht jede mögliche Leistung
auf Kosten der Versichertengemeinschaft
veranlassen. Ihre solidarisch finanzierten
Leistungen müssen vielmehr notwendig,
nützlich und wirtschaftlich sein (§ 135
SGB V). Sie sind zudem durch die lex ar-
tis, das Berufs- und Haftungsrecht und
die ärztliche Ethik eingeschränkt. Mit ab-
nehmender Evidenz für bestimmte Indi-
kationen und Verfahren wachsen die
Wahlmöglichkeiten von Ärzten. Weichen
sie von den entsprechenden Leitlinien,
Standards oder Richtlinien ab, ergibt sich
im Streitfall ein Rechtfertigungsbedarf
proportional zur Stärke der Empfehlung
und ihrer Evidenz und dem Ausmaß der
Abweichung. Nur innerhalb dieser Gren-
zen gilt der Grundsatz der „Therapiefrei-
heit des Arztes“ (38). 

Angesichts der vielfältigen Unsicher-
heiten plädieren wir für Widerspruchs-
rechte und Widerspruchsverfahren. Sie
sollten es ermöglichen, die Feststellung
von Prioritäten generell und im Einzelfall
anzugreifen und einer zweiten Prüfung zu
unterziehen. 

7.7 Ethisch keineswegs neutral sind
zahlreiche offene Fragen der Priorisie-
rung. Einige seien beispielhaft genannt:
Sollen potenziell lebensrettende Verfah-
ren grundsätzlich Vorrang haben (wie in
Oregon)? Soll bei prinzipiell gleicharti-
ger Indikation (z. B. Nierentransplanta-
tion bei terminaler Niereninsuffizienz)
die voraussichtliche Prognose und Dauer
des Erfolgs (etwa bei unterschiedlich al-
ten Kranken) berücksichtigt werden und,
wenn ja, wie? Welches Gewicht erhalten
die unerwünschten Wirkungen, welches
die monetären Kosten? Wie groß muss
der Abstand (auf welchen Dimensionen,
in welchen Einheiten, unter welchen
Messfehlern) zwischen zwei Indikationen
sein, um sie als unterschiedlich wichtig
anzusprechen? Schließlich sei noch ein-
mal auf alle die Probleme hingewiesen,
die beim Vergleich heterogener Indika-
tionen (Prävention vs. Kuration vs. Reha-
bilitation, Herzkrankheiten vs. Rheu-
maleiden, „killing vs. crippling diseases“
etc.) entstehen. 

7.8 Offen ist auch, wo die Grenze ge-
genüber den Verfahren zu ziehen ist, die
man von der solidarischen Finanzierung
ausschließen möchte. Für solche Leistun-
gen wäre eine vollständig private Finan-

zierung bzw. Vorsorge vorzusehen – ohne
für den solidarisch finanzierten Bereich
auf verschiede Formen der Selbstbeteili-
gung verzichten zu wollen. In der hol-
ländischen Diskussion hat als nachgeord-
netes Kriterium eine Rolle gespielt, wel-
che Versorgungsleistungen „may be left
to individual responsibility and individual
payment“ (13). Auch wir kennen das sog.
Subsidiaritätsprinzip, bisher besonders
im Bereich der Sozialhilfe. Im Bereich
der GKV und RV (§ 1 SGB V, § 9 [2] SGB
VI) ist von Eigen- und Mitverantwortung
bzw. von Mitwirkungspflicht die Rede. In
der GKV ist der angedeutete Weg u. a.
durch den Verordnungs-Ausschluss eini-
ger Arznei-, Heil- und Hilfsmittel be-
schritten. Diese richten sich gegen weit
verbreitete und/oder rasch vorüberge-
hende „geringfügige Gesundheitsstörun-
gen“, sind von geringem oder umstritte-
nem Nutzen oder verursachen nur ge-
ringfügige Kosten (§ 34 SGB V). Hier
scheint eine Weiterentwicklung möglich –
unter strikter Beachtung der Belastbar-
keit der einzelnen Versichertengruppen
und der Beobachtung ihrer Reaktionen.

8. Ein Verfahren zur 
Entwicklung von Prioritäten

In der internationalen Diskussion hat
bereits die „zweite Phase der Priorisie-
rung“ (39) begonnen. Die Entwicklung
von Prioritäten ist als ein komplexer, an-
spruchsvoller und konfliktträchtiger Vor-
gang erkannt worden. 

Die Stellungnahme hat in Abschnitt 6
für die deutsche Diskussion inhaltliche
und methodische Hinweise gegeben. Ei-
nige Punkte seien in der folgenden Über-
sicht noch einmal herausgehoben, einer
näher kommentiert: 

Acht Schritte einer 
Priorisierungsdiskussion innerhalb eines

begrenzten Versorgungsbereichs

1. Klärung der zugrunde gelegten ethi-
schen, rechtlichen und politischen
Prinzipien

2. Feststellung der Aufgaben und Ziele
des Versorgungsbereichs

3. Darstellung und Bewertung der aktu-
ellen Versorgungssituation und ihrer
impliziten/expliziten Prioritäten

4. Qualitative und quantitative Merkma-
le der Krankheitslast (Schweregrad,
Prognose, Dringlichkeit)

5. Zweckmäßigkeit der auf sie bezogenen
Interventionen (Evidenzgrade?)

6. Alternativen, Risiken und uner-
wünschte Wirkungen

7. Direkte und indirekte Kosten, Effi-
zienz

8. Interessen, Erwartungen und Präfe-
renzen aller (potenziell) Beteiligten

Als achter Punkt ist in der Übersicht
die Berücksichtigung der Interessen, Er-
wartungen und Präferenzen aller potenzi-
ell Beteiligten genannt (40). Wir erinnern
an die 1996 von der WHO veröffentlichte
Charta von Ljubljana und ihre Forderung,
„auf das Wort der Bürger (zu) hören und
ihre Entscheidungen (zu) respektieren“.
Zu einer systematischen Bürgerbeteili-
gung sind international eine Reihe von
Verfahren vorgeschlagen und z. T. schon
empirisch geprüft worden. In einer natio-
nalen Studie ist deutlich geworden (41),
dass wenigstens zwei Drittel der Erwach-
senen „in Entscheidungen über Sparmaß-
nahmen im Gesundheitswesen“ einbezo-
gen werden wollen. Als weiter Ein-
zubeziehende werden dann zuerst und mit
weitem Abstand Ärzte genannt. Auch
dies ist ein Hinweis auf die hier für not-
wendig gehaltene, offenbar auch von der
Bevölkerung erwartete und schließlich
vom Sozialrecht gestützte Bedeutung der
ärztlich-klinischen Expertise in der Priori-
sierungsdiskussion. Dennoch gilt, dass Pri-
orisierungsentscheidungen mit Rationie-
rungswirkungen nur in transparenten de-
mokratischen Verfahren und von hierzu
ermächtigten Institutionen getroffen wer-
den können. 

Diese Entscheidungen anzuleiten und
konzeptionell, inhaltlich und methodisch
vorzubereiten, könnte (nach schwedi-
schem Vorbild) auch bei uns die Aufgabe
einer eigenen Parlamentskommission
werden. 
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