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Vorbemerkung

Das deutsche Gesundheitssystem hat sich in einem
Uber Jahrhunderte andauernden Entwicklungspro-
zess herausgebildet. Ein wichtiger Meilenstein in die-
sem Prozess war die Einfihrung der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) im Jahre 1883. Trotz
wechselnder Herrschaftssysteme sowie kultureller,
sozialer und 6konomischer Verwerfungen besteht die
GKV zumindest in ihren strukturellen und institutio-
nellen Grundziigen bis heute fort—abgesehen von
der ganzlich unterschiedlichen Entwicklung des Ge-
sundheitswesens in Westdeutschland und der ehe-
maligen DDR nach dem Zweiten Weltkrieg. Von An-
fang an war die GKV nicht auf die Erhaltung und
Forderung von Gesundheit konzentriert (praventives
Paradigma), sondern auf die Behandlung von Krank-
heiten durch Arzte (kompensatorisches Paradigma,
kurative Medizin). Die Ende des 19. Jahrhunderts von
der erstarkenden Sozialdemokratie und der Arbeiter-
bewegung geforderte Alternative, wie z. B. die Regu-
lierung des Arbeitsschutzes und der industriellen Be-
ziehungen bei gleichzeitigem Fortbestand der selbst
verwalteten Hilfskassen, konnte sich gegen den mas-
siven Widerstand des monarchistischen Herrschafts-
systems und der deutschen GroBindustrie nicht
durchsetzen.

Die bemerkenswerte Kontinuitdt der GKV verdeckt
freilich die teils gravierenden Veranderungen in den
Begriindungen und Umdeutungen, wie sie insbeson-
dere seit Mitte der 1990er Jahre in den gesundheits-
politischen Debatten festzustellen sind. Um die Jahr-
tausendwende setzt sich die Auffassung des Gesund-
heitswesens als , Wachstumsmarkt™ in Politik, Medien
und Teilen der Wissenschaft durch. Wahrend die zahl-
reichen seit Mitte der 1970er Jahre eingefthrten , Ge-
sundheitsreformen” vor allem Kostendampfungsziele
verfolgten, riicken nun verstéarkt wirtschaftspolitische
Zielsetzungen in den Vordergrund. Die gesundheits-
politischen Beschlisse von CDU und FDP der letzten
Jahre sowie die aktuelle Gesetzgebung der schwarz-
gelben Bundesregierung deuten auf einen grundle-
genden Systemwechsel hin: Das Programm beider
Parteien scheint langfristig auf die Abschaffung der
GKV als staatliche Sozialversicherung und die schritt-
weise Einfihrung eines privatwirtschaftlichen Kran-
kenversicherungssystems abzuzielen. Die damit ein-

hergehende Umwandlung der gesetzlichen Kranken-
kassen in private Versicherungsunternehmen wird
bereits von einzelnen Kassen gefordert. Die politi-
schen Organe der Arzteschaft wie Bundesarztekam-
mer und Kassenérztliche Vereinigung sowie ein GroB-
teil der Arzte unterstiitzen den Kurs der Bundesregie-
rung zumindest teilweise.

Doris A. Zimmermann analysiert in ihrem Beitrag aus
einer sozialwissenschaftlichen Perspektive einige
Aspekte des Okonomisierungs- und Privatisierungs-
prozesses mit Bezug zum bayerischen Gesundheits-
wesen. Sie identifiziert die in Politik, Medien und
Teilen der Wissenschaft teils seit Jahrzehnten verbrei-
teten gesundheitspolitischen Begrindungsmuster als
Mythen und wirft einen kritischen Blick auf die mog-
lichen Folgen der von der CDU-CSU/FDP-Bundesre-
gierung forcierten Okonomisierung und Privatisie-
rung des Gesundheitswesens. Einen spezifischen
Akzent setzt sie auf zwei zentrale Ausblendungen in
gesundheitspolitischen Diskursen: zum einen der
enge Zusammenhang von sozialer und gesundheitli-
cher Ungleichheit, wie er in einer Vielzahl internatio-
naler und nationaler Studien empirisch belegt ist,
zum anderen die Lebens-, Arbeits- und Umweltbe-
dingungen als wesentliche Ursachen von Erkrankun-
gen und gesundheitlichen Belastungen, die im popu-
laren Eigenverantwortungsdiskurs zum individuellen
(Fehl-)Verhalten verkehrt werden. Kurz: Gesundheit
und Krankheit werden 6konomisiert, privatisiert und
individualisiert. Demgegenuber zeigt sie — basierend
auf dem verfassungsrechtlich verankerten Sozial-
staatsprinzip und der daraus abgeleiteten Verpflich-
tung des Staates zur Daseinsvorsorge fur alle Burge-
rinnen und Birger — realistische Alternativen und
praktische Handlungsfelder in der zukunftigen Ge-
staltung der bayerischen Gesundheitspolitik auf. Der
Beitrag richtet sich als Diskussionsgrundlage an alle
interessierten Menschen und Einrichtungen, die sich
kritisch und konstruktiv mit den Entwicklungstenden-
zen im Gesundheitswesen auseinandersetzen moch-
ten.

Horst Schmidt M. A.
Leiter des BayernForums
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Vorwort

. Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen ko&rperli-
chen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und
nicht allein das Fehlen von Krankheiten und Gebre-
chen.” Zwischen dieser Definition der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) aus dem Jahre 1946 und
den Beflrrchtungen, Deutschland bewege sich auf
eine Drei-Klassen-Medizin zu, spielt sich seit Jahren
die offentliche Diskussion Uber das Gesundheitssys-
tem in Deutschland ab. Festzuhalten ist, dass — trotz
aller Unkenrufe — dieses System eines der besten
weltweit ist.

Sinkende Einnahmen aufgrund einer verénderten
Arbeitswelt, schwarze Schafe aus allen am System
beteiligten Gruppen, regionale Unter- aber auch
Uberversorgung, horrende Ausgaben fir Arzneimit-
tel sind die Hauptschwierigkeiten, die Gesundheits-
politik zu bewaltigen hat. ,AuBer in Afghanistan
gibt es nirgends mehr Warlords als im deutschen Ge-
sundheitssystem”, ein Zitat des ehemaligen Verfas-
sungsrichters Dr. Steiner bringt die Problematik kurz
und trocken auf den Punkt. Beunruhigend ist, dass
nach allen Untersuchungen Menschen aus den unte-
ren Einkommensgruppen ein deutlich héheres Krank-
heitsrisiko haben als Wohlhabende.

Die Publikation von Doris A. Zimmermann enthalt
eine Fille von Gesundheitsdaten aus und fur Bayern,
die in dieser Form neu ist. Die Uberaus schwierige
Materie ist umfassend und verstandlich erlautert und

daher eine wertvolle Orientierungshilfe fur medizini-
sche Laien, aber auch fur Fachleute. Dartber hinaus
bietet sie zahlreiche Anregungen und zum Teil pro-
vozierende, zum Widerspruch reizende Schlussfolge-
rungen in Bezug auf mogliche Einsparpotenziale. Ich
wulnsche dem Buch eine breite Leserinnenschaft, die
sich informieren lasst und es als AnstoB fur einen
konstruktiven Diskurs Gber die notwendige Fortent-
wicklung und Verbesserung der Versorgung be-
greift.

Kathrin Sonnenholzner

Mitglied des Bayerischen Landtags
Gesundheitspolitische Sprecherin
der SPD-Landtagsfraktion
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Einleitung

Okonomisierungs- und Privatisierungsprozesse im
Gesundheitswesen sind nicht neu und vollziehen
sich im zeitlichen Verlauf eher schleichend. Seit
Mitte der 1970er Jahre dominieren monetare Steu-
erungsinstrumente die gesundheitspolitische Aus-
richtung der Krankenversorgung, auf die das deut-
sche Gesundheitssystem verengt ist: zum einen
das Ziel der Kostenddmpfung, zum anderen das
Ziel der Beitragssatzstabilitdt. Beides sind keine
origindr gesundheitspolitischen Ziele, die an einer
bedarfsgerechten Versorgung der Bevolkerung
orientiert sind, sondern primar wirtschafts- und
finanzpolitische Ziele. Das erste Kostenddmpfungs-
gesetz von 1977 war u. a. eine Reaktion auf eine
angeblich drohende ,Kostenexplosion” im Ge-
sundheitswesen. Fast alle weiteren Gesundheitsre-
formen standen unter dem Primat von Kostenein-
dammung.

Ab Mitte der 1990er Jahre ist ein gesundheitspoliti-
scher Paradigmenwechsel in Richtung Okonomisie-
rung und Privatisierung mit vier Kernelementen zu
beobachten:

e Einfihrung von Wettbewerb in die Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) durch die freie Kas-
senwahl — damit werden Krankenkassen zu kon-
kurrierenden Versicherungsunternehmen, die je-
weils einzelwirtschaftliche Interessen verfolgen,

e Einfiihrung von Individualbudgets bzw. Pauscha-
len, (1) im stationaren Sektor die Fallpauschalen
(zunachst 25 %, seit 2004 Abrechnung fast aller
Krankenhausleistungen nach landeseinheitlichen
Fallpauschalen), (2) im ambulanten Bereich die
Honorierung von arztlichen Leistungen durch Pra-
xisbudgets, Punktzahlobergrenzen oder Regelleis-
tungsvolumina — damit zugleich Ausrichtung auf
individuelle Akteure wie Krankenhduser und Arzt-
praxen,

e Privatisierung von Krankheitskosten und Verlage-
rung von im Wesentlichen gesellschaftlich be-
dingten Gesundheitsrisiken auf Patienten oder
Versicherte,

e Privatisierung von Gesundheitseinrichtungen mit
erheblichen Strukturverschiebungen in der Tra-
gerschaft: Abnahme vor allem von 6ffentlichen,
teils auch freigemeinnitzigen Tragern bei gleich-
zeitiger Zunahme von privaten oder marktwirt-
schaftlichen Tréagern, darunter Klinikkonzerne.

Der politisch erzeugte Druck infolge der Umstel-

lung auf marktwirtschaftliche Prinzipien wie Wett-

bewerb und betriebswirtschaftliche Steuerung des

Gesundheitswesens wirkt auf 6ffentliche und frei-

gemeinnitzige Trager gleichermaBen.

Bis auf wenige Ausnahmen gibt es zu den Okono-
misierungs- und Privatisierungsprozessen im deut-
schen Gesundheitswesen und deren Auswirkungen
kaum empirische Forschung (Ausnahmen exem-
plarisch: Bohlke u. a. 2009; Tiemann/Schreybgg
2009; Zimmermann 2008). Mittlerweile ist das Ge-
sundheitssystem stark zersplittert und hdochst in-
transparent, ein Dschungel aus einer Vielzahl von
Akteuren und Gruppen mit je spezifischen Macht-,
Standes- und Profitinteressen. Kein Wunder, denn
es geht um ein Ausgabenvolumen von mehr als 263
Milliarden Euro (2008), das sind 10,5 Prozent des
Bruttoinlandsprodukts (BIP). Die gesundheitspoliti-
schen Debatten sind gepragt von teils seit Jahrzehn-
ten stereotyp wiederholten Mythen, die als Legi-
timationsmuster fir ,Reformen” in Politik, Medien
und Teilen der Wissenschaft benutzt werden. Die
Grunde fur die damit verbundene Irrefihrung der
Offentlichkeit durften teils auf Unkenntnis der Fak-
tenlage beruhen, teils in der Verschleierung von
Partial- und Profitinteressen zu suchen und den po-
litischen Akteuren durchaus bewusst sein.

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, im ersten
Schritt einige der verstreuten Befunde und 6ffent-
lich zuganglichen Daten zur Okonomisierung und
Privatisierung im Gesundheitswesen zu analysieren
und im Zusammenhang mit zentralen Mythen zu
diskutieren — soweit wie moglich auf Bayern bezo-
gen (Kap. 1 und 2). In einem zweiten Schritt wer-
den Alternativen und Handlungsfelder in Bayern
aufgezeigt, die sich am Kernziel von Gesundheits-
Politik orientieren: Erhaltung und Verbesserung der
Bevdlkerungsgesundheit (Kap. 3).
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1 Okonomisierungs- und Privatisierungsprozesse

Jenseits der 6ffentlichen und medialen Aufmerksam-
keit vollzieht sich im Gesundheitswesen eine allmah-
liche Verschiebung vom 6ffentlichen Sektor zum pri-
vaten oder marktwirtschaftlichen Sektor. Dieser
keineswegs zufallige, sondern politisch beabsichtigte
Prozess umfasst zwei zunehmend verschrénkte Ele-
mente: zum einen die Okonomisierung, zum ande-
ren die Privatisierung des Gesundheitswesens. Seit
Mitte der 1990er Jahre werden die Starkung von
Wettbewerb und damit die Forcierung von marktwirt-
schaftlichen Elementen zum gesundheitspolitischen
Haupttrend.

1.1 Okonomisierung

Zentrale Merkmale des Okonomisierungsprozesses
im Gesundheitswesen sind:

(1) Ziele: Nicht die Erhaltung und Verbesserung der
Gesundheit durch Prévention und Gesundheitsfor-
derung, sondern die Gesundheits-Wirtschaft als
Wachstumsmarkt wird zum gesundheitspolitischen
Kernziel. Beim , Zukunftskongress Gesundheitswirt-
schaft” Ende April 2010, veranstaltet vom Bundes-
gesundheitsministerium in Berlin, sagte die Bundes-
kanzlerin Angela Merkel (CDU) zur Er6ffnung: ,Das
Thema ist von allergroBter Bedeutung fur die Zu-
kunft und Wirtschaftsstarke unseres Landes.”
(Deutsches Arzteblatt 29.04.2010) Der Bundesge-
sundheitsminister Philipp Rosler (FDP) erklarte, der
»Gesundheitsstandort Deutschland” musse ge-
starkt werden und betonte: ,Die Gesundheitswirt-
schaft wird weiter wachsen und als Jobmotor noch
wichtiger ... Unser Ziel ist es, die Wachstumspoten-
ziale weiter zu starken.” (Pressemitteilung des Bun-
desministeriums fur Gesundheit vom 29.04.2010)
Versicherte und Patienten werden auf Standort-
und Wirtschaftsfaktoren reduziert — im Klartext auf
die Rolle von zahlungskraftigen Konsumenten.
Nicht Gesundheit, sondern Krankheit wird zum do-
minanten Wachstumsmotiv. Fluchtpunkt der 6kono-
mischen Verwertungslogik ist die Pathologisierung
der gesamten Gesellschaft und damit die Umwand-
lung von gesunden Menschen in behandlungs-
bedurftige Kranke.

(2) Regulierung. Auf der Makroebene ist ein schlei-
chender ordnungspolitischer Wandel festzustellen,
der zwar bisher keines der grundlegenden Struktur-
prinzipien beseitigt, jedoch deren Gewichtung in ei-
nem langfristigen Prozess gravierend verandert hat:
Okonomische Interessen und Parameter, marktwirt-

schaftliche Steuerung und die Forderung nach
.~mehr Eigenverantwortung” haben im Gesund-
heitswesen eindeutig Prioritat erlangt, wahrend das
Bedarfs-, Solidaritats- und Sachleistungsprinzip ent-
scheidend geschwacht wurden. Auf der Agenda
der schwarz-gelben Bundesregierung steht die For-
cierung dieser Entwicklung in Verbindung mit einer
schrittweisen Deregulierung und weiteren Privati-
sierung von Gesundheitsrisiken, Kosten und Versor-
gungseinrichtungen.

(3) Inhalte. Nicht die medizinische, pflegerische und
psychosoziale Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen, kranken und alten Menschen, die mitfiihlen-
de Teilnahme der unter Angsten und Schmerzen
leidenden Patienten, die humane Begleitung von
Sterbenden und die bedarfsspezifische Forderung
von Gesundheit durch Pravention stehen im Fokus
des Gesundheitswesens. Vielmehr ist bereits heute
eine enorme Ausweitung des medizinisch-indus-
triellen Komplexes in Diagnostik und Therapie in
Verbindung mit der Medikalisierung der Gesell-
schaft zu erkennen. Nicht mehr ethische Kriterien
wie Vertrauen und Sorge, professionelle Handlungs-
motive von Arzten, Pflegekraften oder Therapeuten
und Versorgungskriterien wie Bedarf, Angemessen-
heit und NUtzlichkeit bestimmen das Gesundheits-
wesen, sondern zunehmend Prinzipien der Kapital-
verwertung und betriebswirtschaftliche Motive wie
Ertrags- und Gewinnmaximierung. So werden Kran-
kenhauser zu expandierenden Wirtschaftsbetrieben
und Klinikkonzernen, Arztpraxen zu Kaufladen und
Krankenkassen zu Unternehmen.

(4) Akteure. Nicht nur die direkten Leistungserbrin-
ger und die so genannten Vorleistungsindustrien
wie Pharmaindustrie, Medizintechnik und Augen-
optik, medizinische Laboratorien und GroBhandel
haben Interessen an der (weiteren) Okonomisierung
des Gesundheitswesens, sondern auch eine Vielzahl
von eher mittelbaren Branchen und Akteuren. Das
Spektrum reicht von Infrastruktur-Leistungen wie IT-
und Bauindustrie Uber Dienstleister wie Zulieferer,
Banken und Versicherungen, Wirtschafts-, Unter-
nehmens- und Steuerberatungen, Anwaltskanzlei-
en, PR- und Werbeagenturen, Forschungsinstitute,
Kongress- und Messeveranstalter bis hin zu Bildungs-
einrichtungen, Medien und Verlagen. Hinzu kommen
eine Reihe von einflussreichen Akteuren, die im Hin-
tergrund agieren wie Stiftungen, darunter die Ber-
telsmann-Stiftung, Think-Tanks (Denkfabriken) und
elitére Netzwerke, Wirtschafts- und Interessenver-
bande, Lobbyorganisationen etc. und internationale
Institutionen wie die EU, hier vor allem die Europaische
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Kommission, OECD,  Welthandelsorganisation
(WTO), teils auch der Internationale Wahrungsfonds
(IWF) und die Weltbank.

(5) Sprache: Ein untrugliches Zeichen fur die Oko-
nomisierung des Gesundheitswesens ist der Wan-
del in der sprachlichen Terminologie — dazu einige
Stichworter: Gesundheitsmarkte, Marktpotenziale,
Gesundheitssektor als lukrativer Markt fur Investo-
ren, Krankenhaus-, Apotheken-, Pflege- und Versi-
cherungsmarkt, Marke XYZ; Patient als ,Kunde”,
.Konsument” oder ,Nachfrager”; Krankenhaus-,
Fall- und Pflegemanagement, Managed Care, Wert-
schdpfung, Rentabilitat, Effizienz, Optimierungs-
potenziale, Produktivitat, Rationalisierung, Kenn-
zahlensteuerung, Outsourcing, Bench-Marking,
Fallpauschalen, Case-Mix-Index, Outcome, Medizin-
controlling etc. Hinzu kommt die semantische Um-
deutung von einst zentralen Werten und Begriffen
wie , Solidaritat”, , Gerechtigkeit”, , Freiheit”, ,MUn-
digkeit”, ,Eigenverantwortung” etc., die ein grund-
satzlich verandertes Menschen- und Patientenbild
erkennen lassen.

Bereits in den 1970er Jahren wurde der sich aus-
dehnende medizinisch-industrielle Komplex und die
mit ihm einhergehende Okonomisierung des Ge-
sundheitswesens kritisch hinterfragt, doch die bis
heute anhaltenden kritischen Stimmen prallen an
der Glorifizierung des , medizinisch-technischen
Fortschritts” und des Marktes ab. Medizin, Neuro-
wissenschaften, Medizintechnik, Pharma- und IT-
Industrie wachsen immer starker zusammen, da-
runter der Aufbau einer gigantischen technischen
Infrastruktur, der in der Offentlichkeit kaum wahr-
genommen wird. Unter dem Label ,medizinisch-
technischer Fortschritt” weitet sich der medizinisch-
industrielle Komplex auf immer mehr gesellschaftliche
Bereiche aus — zu charakterisieren als , kapitalisti-
sche Landnahme” (Klaus Dérre), , Anspruchsinfla-
tion der Wirtschaft” (Jens Beckert) oder ,6konomi-
scher Imperialismus”. Zu welchen absurden Effekten
die inzwischen dominierenden Markt- und Profitin-
teressen im Gesundheitswesen fiihren kénnen, wird
an einigen Beispielen im Kapitel 2 ,,Mythen als Legi-
timationsmuster” aufgezeigt.

Die Okonomisierung des Gesundheitswesens und
dessen Verwertungslogik fahrt schlieBlich zu einer
Zweck-Mittel-Verkehrung. , Geld bleibt nicht Mittel
zur Sicherstellung der Versorgung, sondern die Ver-
sorgung von Kranken wird tendenziell zum Mittel,
durch das Gewinn erzielt werden soll.” (Kihn 2004,
S. 26) Mit anderen Worten, Geld wird nicht mehr

dazu bendtigt, um Patienten zu versorgen, sondern
es werden (mehr) Patienten gebraucht, um Geld zu
verdienen. Somit erhalt der betriebswirtschaftliche
Zweck, namlich die monetédre Wertschopfung oder
die Rentabilitat, Prioritat und die Patientenversor-
gung wird zum Mittel, um diesen Zweck zu erfillen.
Vollig ausgeblendet werden die sozialen, kultu-
rellen, 6konomischen und personellen Kosten sowie
die Externalisierung von Folgekosten der Okonomi-
sierung auf die Gesellschaft — kurz: Marktversagen.
Die Verlagerung von einer gesellschaftlichen, dem
Gemeinwohl verpflichteten Perspektive (Makro-
ebene) auf ein einzelbetriebliches Interesse von
konkurrierenden Individualakteuren (Mikroebene)
kann bereits aus einer volkswirtschaftlichen Sicht
mit hochst problematischen Effekten verbunden
sein. Das heif3t, was einzelbetrieblich verntinftig er-
scheint, kann sich volkswirtschaftlich als unsinnig
oder kontraproduktiv erweisen.

Im Ubrigen ist darauf hinzuweisen, dass das im SGB
V § 70 verankerte Wirtschaftlichkeitsgebot als Be-
standteil des gesetzlichen Versorgungsauftrags we-
der mit der Marktférmigkeit der Leistungserbrin-
gung und der Krankenkassen noch mit dem Einsatz
des gesamten betriebswirtschaftlichen Instrumen-
tenkastens gleichgesetzt werden darf. Anders for-
muliert, Wirtschaftlichkeit und Markt sind nicht
dasselbe. Insofern hat die Okonomisierung des Ge-
sundheitswesens klare Grenzen, sie ist weder Selbst-
zweck noch Sachzwang. Diese Grenzen sollen
jedoch nach dem Willen der schwarz-gelben Bun-
desregierung ganzlich niedergerissen und die Zweck-
Mittel-Verkehrung im Gesundheitswesen Realitdt
werden, forciert als ,Gesundheitswirtschaft” und
»Wachstumsmarkt” inklusive ErschlieBung von Ex-
portchancen bei der Vermarktung von Gesundheits-
dienstleistungen. Gesundheitspolitik wird damit
endgltig verkehrt zur Wirtschaftspolitik.

1.2 Privatisierung der
Leistungserbringung in Bayern

Die Versorgung der Bevélkerung ist in Deutschland
nach wie vor fragmentiert in einen stationaren und
ambulanten Sektor. Der stationdre Sektor umfasst
Einrichtungen wie Krankenhduser, Reha-Kliniken
und die stationare Pflege (Pflegeheime). Leistungs-
erbringer im ambulanten Sektor sind niedergelas-
sene Arzte (Hausérzte und Fachérzte sowie Zahn-
arzte) entweder in Einzel- und Gemeinschaftspraxen
oder in Medizinischen Versorgungszentren (MVZ),

11



Doris A. Zimmermann | Okonomisierung und Privatisierung im bayerischen Gesundheitswesen

ambulante Pflegedienste, Apotheken, Therapeuten,

Gesundheitshandwerker, Einzel- und GroBhandel,

Labore, Service-Unternehmen und sonstige ambu-

lante Einrichtungen. Als Trdger der stationdren und

ambulanten Gesundheitseinrichtungen haben sich
historisch drei Gruppen herausgebildet:

o ¢ffentliche Tréager — auf Bundes-, Landes- und
kommunaler Ebene,

o freigemeinnitzige Trager — vor allem Wohlfahrts-
verbande und Kirchen,

e private Trager — privatwirtschaftlich gefuhrte Un-
ternehmen, darunter vier groBe Klinikkonzerne
wie Rhon-Klinikum AG, Helios Kliniken Gruppe
(Tochter des Weltkonzerns Fresenius SE), Askle-
pios Kliniken GmbH und Sana Kliniken AG mit
jeweils Umsatzen in Milliardenhdhe. Alle vier
Konzerne haben auch in Bayern jeweils mehrere
Standorte — neben anderen privaten Klinikketten.

Die Privatisierung der Leistungserbringung auf der
Ebene der individuellen Akteure (Mikroebene) um-
fasst zwei zusammenhangende Prozesse:

e Verschiebung von Teilen oder gesamten 6ffent-
lichen Einrichtungen in private Tragerschaft, z. B.
Auslagerung von Servicebereichen an private
Dienstleister (Outsourcing) oder Verkauf von
kommunalen Krankenhdusern an private Klinikbe-
treiber als letzter Schritt im materiellen Privatisie-
rungsprozess; Vorformen sind z. B. Management-
vertrage (Ubernahme des Klinikkmanagements
durch private Unternehmen), formelle Privatisie-
rung (Umwandlung eines kommunalen Kranken-
hauses in eine Kapitalgesellschaft), Beteiligungen
an offentlichen Kliniken durch Privatunternehmen,
Verblinde und Netzwerke oder Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) als Mischformen, Mo-
delle im Bereich Public Private Partnership (PPP)
oder Offentlich-Private Partnerschaft (OPP) etc.

o Aufgabenverlagerung aus dem offentlichen in
den marktwirtschaftlichen Bereich, d. h. Rickzug
des Staates aus seinem verfassungsrechtlich ver-
ankerten Auftrag der Daseinsvorsorge, aus politi-
scher Gestaltung und Verantwortung

Das prinzipiell widerspriichliche Verhaltnis von
marktwirtschaftlicher ~ Steuerungslogik einerseits
und offentlicher Verantwortung fur eine bedarfsge-
rechte und gleichmé&Bige medizinische Versorgung
sowie eine humane Krankenbehandlung der Pati-
enten (§ 70 SGB V) andererseits wird zunehmend in
privatwirtschaftliche Organisationsformen verlagert.
Dies zeigt sich exemplarisch am Wandel der Trdger-
strukturen, die sich in Richtung private Leistungs-
anbieter verschieben. In keinem anderen europa-

ischen Land wurde der Privatisierungsprozess von
Krankenhausern derart umfassend betrieben wie in
Deutschland. Selbst eine Universitatsklinik wurde
inzwischen privatisiert: 2005 verkaufte die hessi-
sche Landesregierung die Uni-Klinik Marburg-
GieBen an den Rhon-Konzern. Ein ,schleichender
Systemwechsel” zeichnet sich damit keineswegs
nur bei der Finanzierung der Ausgaben in der , Ge-
sundheitsreform” der schwarz-gelben Bundesregie-
rung ab, sondern hat sehr viel weiterreichende Kon-
sequenzen.

Der Privatisierungsprozess der Leistungserbringung
im bayerischen Gesundheitswesen wird im Folgen-
den an einigen Beispielen und Indikatoren aufge-
zeigt: Krankenhduser, stationdre und ambulante
Pflege. AnschlieBend wird die Entwicklung der Arzt-
zahlen in Bayern betrachtet und die Frage erortert,
ob private Krankenhauser tatsachlich wirtschaftlicher
sind und eine bessere Qualitdt erbringen, wie im-
mer wieder behauptet wird.
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1.2.1 Krankenh&user

(1) Die Anzahl der bayerischen Krankenhauser ist
von insgesamt 409 Einrichtungen im Jahre 1998 auf
379 in 2008 gesunken. Seit der Jahrtausendwende
haben sich die Trdgerstrukturen deutlich zugunsten
der privaten Trager verandert, wie Abbildung 1

Abb. 1 Krankenhauser - Trager (%)

100% +

zeigt. 2008 war nur noch gut die Halfte der Kran-
kenhduser (51,7 %) in oOffentlicher Tragerschaft.
Auch bei den freigemeinnttzigen Tragern ist eine
leichte Abnahme zu verzeichnen, wahrend der An-
teil der privaten Trager innerhalb weniger Jahre auf
Uber ein Drittel gestiegen ist (35,4 % im Jahre
2008).
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Datenquelle: GBE Bund; eigene Berechnungen (1998 — 2001 Allgemeinkrankenhauser, ab 2002 alle Krankenhduser)

' Datengrundlage der nachfolgenden Angaben und Grafiken
ist, soweit nicht anders angegeben, die umfangreiche Da-
tenbank , Gesundheitsberichterstattung des Bundes” (www.
gbe-bund.de), zitiert als: GBE Bund. Die Datenbank wurde
2002 umgestellt und differenziert seither die Tragerstrukturen
nach allen Krankenh&usern: Allgemeinkrankenhauser und
Spezialkliniken. Bis 2001 beziehen sich die Angaben zu den
Tragern auf Allgemeinkrankenhauser, in denen zwischen 97
und 98 Prozent der Patienten behandelt werden, der Rest
wird in Spezialkliniken wie psychiatrische und neurologische
Kliniken behandelt.
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(2) Die Privatisierung der bayerischen Krankenhaus-  6ffentlichen Kliniken, wahrend dieser Anteil z. B. in
landschaft ist im Vergleich zu anderen Bundesldn- ~ Hamburg und Berlin verschwindend gering ist
dern langsamer verlaufen. Bayern war im Jahre  (Abb. 2). Das Saarland ist bisher das einzige Bun-
2008 das Bundesland mit dem hochsten Anteil an  desland ohne private Kliniken.

Abb. 2 Krankenhduser: Bundeslander 2008 — Trager (%)

Bayern 51,9 12,9 354
Sachsen 45 35
Sachsen-Anhalt 42 30
Baden-Wurttemberg 394 24:2 36,4
Saarland 36 64 J0
Brandenburg 36 32
Bremen 35,7 50 14,3
Thiringen 34,9 27,9 37,2
Hessen 34,4 29,3 36,5 |
D gesamt 31,9 37,5 30,6
Niedersachsen 26,5 42,3 311
Schleswig-Holstein 22.9 344 42,7
Nordrhein-Westfalen 19,9 68,7 11,5
Rheinland-Pfalz 17.3 64,3 18.4
Mecklenburg-Vorp. 16,9 30,6 52,8
Berlin [ 45,9 48,6
Hamburg [F3E] 30,4 65,2

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m 6ffentliche Trager Cfreigem. Trager M private Trager

Datenquelle: GBE Bund; eigene Berechnungen
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(3) Ein weiterer Indikator fur den Privatisierungs-
prozess ist die Anzahl der in Krankenhdusern be-
handelten Patienten (Félle). Auch hier ist zwischen
1998 und 2008 eine kontinuierliche Verschiebung
in Richtung privater Trager zu beobachten: von

7,5 % in 1998 auf 12,4 % in 2008 (Abb. 3). Im
Jahre 2008 wurde bereits jeder achte Patient in Bay-
ern in privaten Kliniken behandelt. Auch bei den
freigemeinnitzigen Tragern sind die Fallzahlen pro-
zentual zurtickgegangen.

Abb. 3 Krankenhduser: Patienten — nach Tragern (%)
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Datenquelle: GBE Bund; eigene Berechnungen (1998 — 2001 Allgemeinkrankenhduser, ab 2002 alle Krankenhduser)
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(4) Bemerkenswerte Unterschiede zwischen den
Tragern sind bei der Verweildauer der Patienten
festzustellen (Abb. 4). Hier zeigen sich folgende
Entwicklungen:

e Bei allen drei Tragern ist die Aufenthaltsdauer von
Patienten im Krankenhaus zwischen 1998 und
2008 gesunken — im Schnitt von 10 Tagen in
1998 auf 8 Tage in 2008. Die Einfiihrung des
DRG-Systems ab 2004 (Abrechnung von Kran-
kenhausleistungen nach landeseinheitlichen Fall-
pauschalen) hat keinen direkten Einfluss auf die
Verweildauer der Patienten, sondern ist bereits
ein langerfristiger Trend.

¢ Bei den freigemeinnitzigen Tragern ist die Ver-
weildauer der Patienten stets am geringsten, d.
h. hier werden die Patienten deutlich friher ent-
lassen.

e Die Aufenthaltsdauer der Patienten in privaten
Kliniken ist in allen Jahren am hochsten, d. h. hier
bleiben die Patienten langer im Krankenhaus.

Welche Griinde die auffallenden Unterschiede bei

der trégerspezifischen Verweildauer von Patienten

in bayerischen Kliniken haben, ware eine interes-
sante Forschungsfrage.

Abb. 4  Krankenhauser: Verweildauer — nach Tragern (Tage)
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Datenquelle: GBE Bund (1998 — 2001 Allgemeinkrankenhauser; ab 2002 alle Krankenhauser)
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(5) Auch der Nutzungsgrad in bayerischen Kranken-
hausern zeigt bemerkenswerte Tragerunterschiede.
Die Bettenauslastung in offentlichen Krankenhau-
sern ist im Vergleichszeitraum stets am besten. Auf-
grund der sinkenden Patientenzahlen hat sie bei al-
len Tragern erheblich abgenommen. Obgleich die
Patientenzahlen seit 2007 in Bayern wieder deutlich

Abb. 5

steigen, sinkt die Bettenauslastung bei den freige-
meinnltzigen und privaten Tragern seit 2006 (Abb.
5). Dieses Ergebnis widerspricht der verbreiteten Be-
hauptung, wonach private Unternehmen effizienter
wirtschaften. Denn die Auslastung von Kapazitaten
ist eines der zentralen Motive betriebswirtschaft-
lichen Handelns.

Krankenhauser: Nutzungsgrad (%)
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Datenquelle: GBE Bund (1998 — 2001 Allgemeinkrankenhauser, ab 2002 alle Krankenhdauser)
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(6) Die zunehmende Privatisierung von bayerischen  kontinuierlich abgebaut (120.338 Vollkrafte). Seit
Krankenhdusern spiegelt sich ebenso in der Entwick- 2007 ist wieder ein leichter Anstieg festzustellen
lung der Personalstruktur (umgerechnet in Vollkrafte, ~ (123.155 in 2008). Um die Jahrtausendwende waren
alle Beschaftigtengruppen). Insgesamt ist die Anzahl  noch vier Flnftel aller Beschaftigten in offentlichen
der Beschaftigten von 125.785 in 1998 bis 2002 auf  Kliniken tatig, 2008 sank der Anteil auf gut drei Viertel
128.101 gestiegen, danach wurde Personal bis 2006 (77,6 %, Abb. 6).

Abb. 6  Krankenhduser: Beschaftigte (Vollkrafte, %)
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Datenquelle: GBE Bund; eigene Berechnungen (1998 — 2001 Allgemeinkrankenhduser, ab 2002 alle Krankenhduser)
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Wie sich die Beschéftigung der Arzte und Pflege-
kréfte als die beiden Hauptgruppen in bayerischen
Krankenhdusern zwischen 1998 und 2008 entwickelt
hat, wird in Abbildung 7 deutlich. Danach hat sich die
Anzahl der Arzte kontinuierlich um 25 % erhéht (von
15.598 in 1998 auf 19.487 in 2008). Demgegeniiber

Abb. 7
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ist bei den Pflegekraften ab der Jahrtausendwende
bis 2007 ein kontinuierlicher Abbau festzustellen.
2008 wurde dieser Trend gestoppt und die Anzahl
der Pflegekrafte leicht erhoht (49.185 in 1998,
49.776 in 2000, 44.514 in 2007, 45.076 in 2008),
u. a. aufgrund der steigenden Patientenzahlen.

Krankenh&user: Arzte und Pflegekrafte (Vollkrafte, 1998 = 100)

1998 1999 2000 2001 2002

—— Arzte

2003 2004 2005 2006 2007 2008

—— Pflegekrafte

Datenquelle: GBE Bund; eigene Berechnungen (1998 — 2001 Allgemeinkrankenhduser; ab 2002 alle Krankenhauser)
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Erhebliche Unterschiede zwischen den drei Trager- deren Fallbelastung zwischen 1998 und 2008 bei
gruppen zeigen sich auch bei der Fallbelastung von allen drei Tragern deutlich verringert.

Arzten und Pflegekréaften. Im Zeitvergleichvon 1998 e Im Vergleich zu den privaten und freigemein-
und 2008 sind folgende Entwicklungen festzustellen nitzigen Tragern ist die Fallbelastung der Arzte in
— zunéchst die Fallbelastung der Arzte (Abb. 8): offentlichen Kliniken weitaus geringer.

e Aufgrund der kontinuierlichen Erhohung der Arzt-
zahlen in bayerischen Krankenhdusern hat sich

Abb. 8  Krankenhiuser: Fallbelastung Arzte
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Datenquelle: GBE Bund (1998 — 2001 Allgemeinkrankenhdauser, ab 2002 alle Krankenhauser)
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Die Fallbelastung der Pflegekréfte in bayerischen hdusern Bayerns deutlich. Dies durfte u. a. mit der

Krankenhausern hat sich zwischen 1998 und 2008 Einfuhrung des DRG-Systems 2004 zusammen-

ganzlich anders entwickelt als bei den Arzten (Abb. hdngen, weil seither nicht mehr Pflegetage, son-

9). Hier sind folgende Tendenzen erkennbar: dern Fallpauschalen abgerechnet werden.

¢ Bei den freigemeinniitzigen Tragern ist die Fall- e In 6ffentlichen Krankenhausern steigt die Fall-
belastung in allen Jahren jeweils am héchsten und belastung der Pflegekrafte seit 2006 abermals
steigt weiter. (Der starke Knick in 2006 héangt u. a. leicht, sie liegt aber deutlich unter den Werten der
mit der Entwicklung der Patientenzahlen zusam- privaten und der freigemeinnUtzigen Trager. (Ab-
men.) solute Fallbelastung 2008: 57 in offentlichen, 72

e Bis 2005 ist die Fallbelastung der Pflegekrafte bei in freigemeinnitzigen und 63 in privaten Kli-
den offentlichen und privaten Tragern &hnlich, niken.)

danach steigt sie jedoch in den privaten Kranken-

Abb. 9 Krankenhauser: Fallbelastung Pflegekrafte
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Datenquelle: GBE Bund (1998 — 2001 Allgemeinkrankenhauser; ab 2002 alle Krankenhdauser)
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(7) Ein Blick auf die Entwicklung der Fallkosten in
Krankenhausern nach den drei Tragergruppen ist
nur far Deutschland moglich, da keine 6ffentlich
zuganglichen Daten zur tragerspezifischen Ermitt-
lung der Kosten fur Bayern verflgbar sind. In der

Tabelle 1 sind jeweils die durchschnittlichen Kosten

angegeben: Fallkosten gesamt, Sach- und Personal-

kosten, Fallkosten pro Arzt und Pflegekraft fir den

Zeitraum von 2002 bis 2008 (alle deutschen Kran-

kenhauser). Die Ergebnisse widerlegen eindeutig

Behauptungen, wonach private Trager , wirtschaft-

licher” seien.

e Insgesamt sind die durchschnittlichen Fallkosten
bei den &ffentlichen Tragern hoher als bei den pri-
vaten und freigemeinnUtzigern Trédgern. Dies hat
verschiedene Grinde — hierzu nur einige Stichwor-
ter: (mehr) Aufwendungen fur Forschung und Aus-
bildung, vergleichsweise bessere Bezahlung und
Arbeitsbedingungen der Beschéftigten, Vorhaltung
von Infrastruktur und spezifischen Leistungen etc.
Bei den privaten Tragern sind die Fallkosten zwi-

schen 2002 und 2008 im Schnitt erheblich starker
gestiegen als bei den 6ffentlichen und freigemein-
nitzigen Tragern.

® Bei den Sachkosten sind bei allen Tragern in etwa
gleiche Kostensteigerungen festzustellen.

e Bei den Personalkosten indes sind die Kosten bei
den privaten Tragern mit 16,7 % erheblich hdher
gestiegen als bei den beiden anderen Tragergrup-
pen.

e Noch deutlicher zeigt sich diese Entwicklung bei
den durchschnittlichen Fallkosten pro Arzt, die
mit 33,8 % bei den privaten Tragern weitaus star-
ker gestiegen sind als bei 6ffentlichen und frei-
gemeinnltzigen Tragern.

e Die durchschnittlichen Fallkosten pro Pflegekraft
sind aufgrund des Abbaus von Pflegepersonal in
deutschen Krankenhausern zwischen 2002 und
2008 gesunken. Bei den privaten Tragern sind sie
jedoch auch bei den Pflegekraften um 4,7 % ge-
stiegen, bei gleichzeitig hdherer Fallbelastung.

Tab. 1 Fallkosten Krankenhauser Deutschland Vergleich: 2002 und 2008 (Euro, Durchschnitt)

Fallkosten 2002 2008 Differenz

Euro % Euro % Kosten %
Fallkosten gesamt 3.477,14 100 4.146,14 100 + 19,2
— ¢ffentliche Trager 3.833,87 4.593,62 +19,8
— freigemeinnttzige Trager 3.011,78 3.584,53 + 19,0
— private Trager 3.145,10 3.929,13 + 24,9
Sachkosten pro Fall 1.171,12 33,7 1.559,89 37,6 + 33,2
— offentliche Trager 1.273,74 33,2 1.706,80 37,2 + 34,0
— freigemeinnttzige Trager 1.012,40 33,6 1.342,41 37,5 + 32,6
— private Trager 1.185,61 37,7 1.578,08 40,2 + 33,1
Personalkosten pro Fall 2.268,32 65,2  2.475,26 59,7 +10,4
— offentliche Trager 2.520,60 65,7 2.777,13 60,5 +10,2
— freigemeinnitzige Trager 1.967,93 65,3 2.141,72 57,7 + 8,8
— private Trager 1.906,37 60,6 2.223,90 56,6 + 16,7
Fallkosten pro Arzt 525,04 15,1 691,65 16,7 + 31,7
— ¢ffentliche Trager 586,85 15,3 775,14 16,9 +24,3
— freigemeinnitzige Trager 453,37 15,1 589,33 16,4 + 23,1
— private Trager 427,82 13,6 646,04 16,4 + 33,8
Fallkosten pro Pflegekraft 821,07 23,6 812,35 19,6 -1.1
— offentliche Trager 880,08 23,0 874,26 19,0 -0,7
— freigemeinnitzige Trager 758,25 25,2 752,79 24,4 -0,7
— private Trager 703,49 22,4 736,88 18,8 +4,7

Datenquelle: GBE Bund; eigene Berechnungen (ab 2002 alle Krankenhauser)
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Ein Vergleich der durchschnittlichen Fallkosten in
Krankenhausern zeigt fur das Jahr 2008 massive
Unterschiede zwischen den Bundesldndern (Abb.
10). Danach hat Hamburg, wo zwei Drittel aller
Krankenhduser in privater Tragerschaft sind, die bei
weitem hochsten Fallkosten, gefolgt von Berlin und

Baden-Wirttemberg. Bayern liegt mit 4.138,63
Euro im Mittelfeld und leicht unter dem Bundes-
durchschnitt. Im Vergleich zu 1998 liegt jedoch der
Kostenanstieg in Bayern mit 40,8 % Uber dem
deutschen Durchschnitt (37,2 %).

Abb. 10 Krankenhauser: Fallkosten — Bundeslander 2008 (€)
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1.2.2 Stationare Pflege: Pflegeheime

In der stationaren Pflege, lange Zeit eine Domane der
freigemeinnltzigen Tréger, zeigen sich ebenfalls
deutliche Privatisierungstendenzen. So ist der Anteil
der privaten Pflegeheime von gut einem Viertel im
Jahre 1999 (26,9 %) auf fast ein Drittel im Jahre

Abb. 11
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2007 gestiegen (31,6 %), wahrend er bei den freige-
meinnitzigen und offentlichen Tragern zuriickge-
gangen ist (von 59,3 % auf 56,8 % bei freigemein-
nutzigen undvon 13,9 % auf 11,6 % bei 6ffentlichen
Tragern). Eine dhnliche Entwicklung ist bei den Heim-
platzen festzustellen: 2007 waren bereits drei von
zehn Heimplatzen in privater Tragerschaft (Abb. 11).

Pflegeheime Bayern: Heimplatze (%)
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Datenquelle: Statistisches Bundesamt; GBE Bund; eigene Berechnungen
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1.2.3 Ambulante Pflege

In der ambulanten Pflege spielen die 6ffentlichen
Trager so gut wie keine Rolle. Deutliche Verschie-
bungen haben sich zwischen den freigemeinnitzi-
gen und privaten Tradgern ergeben. So hat sich die
Anzahl der privaten Pflegedienste von 40,7 % im
Jahre 1999 auf 52,6 % im Jahre 2007 erhoht, wah-
rend sie bei den freigemeinnttzigen Tragern im glei-

chen Zeitraum von 58,4 % auf 46,1 % gesunken ist.
Damit hat sich das Verhaltnis zwischen privaten und
freigemeinnUtzigen Einrichtungen umgekehrt. Da
private Pflegedienste oftmals kleine Unternehmen
sind, wird die Mehrheit der Pflegebedirftigen von
freigemeinnUtzigen Einrichtungen betreut, allerdings
mit deutlich sinkenden Anteilen, wie Abbildung 12
zeigt: 1999 waren es noch gut drei Viertel (76 %),
2007 nur noch zwei Drittel (66,1 %).

Abb. 12 Ambulante Pflege: betreute Pflegebediirftige (%)
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Datenquelle: Statistisches Bundesamt; GBE Bund ; eigene Berechnungen

25



26

Doris A. Zimmermann | Okonomisierung und Privatisierung im bayerischen Gesundheitswesen

1.2.4 Arztzahlen: )
niedergelassene Arzte (Vertragsarzte)

Im Vergleich zu anderen Flachenstaaten Deutschlands
ist die Arztdichte in Bayern mit 180 Einwohnern pro
Arzt im Jahre 2008 am hochsten (zum Vergleich: Ba-
den-Wirttemberg 193, Nordrhein-Westfalen 203,
Niedersachsen mit 233 als Schlusslicht). Die Gesamt-
zahl der bayerischen Arzte ist in den letzten 20 Jah-
ren kontinuierlich gestiegen: von 43.296 im Jahre
1989 auf 71.037 im Jahre 2009, das entspricht ei-
ner Zunahme von 64,1 % — im Jahresdurchschnitt
3,2 %. Die Anzahl der Vertragsarzte in Bayern ist im
gleichen Zeitraum ebenfalls gestiegen, von 14.961
im Jahre 1989 auf 21.963 im Jahre 2009, was einer
Zunahme von 46,8 % entspricht — im Jahresdurch-
schnitt 2,3 %. Zwischen 1992 und 1993 ist ein
kraftiger Sprung nach oben zu erkennen. Zur Erin-
nerung: Zu dieser Zeit wurde auf eine ,Arzte-
schwemme” verwiesen.

Abb. 13 Vertragsarzte Bayern (Anzahl)

2009

Die langfristige Betrachtung deutet auf einen pro-
blematischen Trend hin, wonach die Anzahl der All-
gemeinarzte (einschlieBlich Praktische Arzte) be-
reits seit 1993 stagniert oder sogar rucklaufig ist,
wahrend die Facharztzahlen weiter steigen. Das
heiBt, die Schere zwischen den Fach- und Allge-
meinarzten 6ffnet sich. Abbildung 13 zeigt folgen-
de Entwicklungen zwischen 1999 und 2009:
e Die Anzahl der Vertragsarzte in Bayern ist insge-
samt um 10 % gestiegen.
e Bei den Fachdrzten ergibt sich im gleichen Zeit-
raum eine Steigerung von 17,3 %.
e Dagegen ist die Anzahl der Allgemeinarzte (ein-
schlieBlich Praktische Arzte) um 1,8 % gesunken.
Die Zahl der Hausarzte in Bayern ist zwischen 1999
und 2009 leicht um insgesamt 3,7 % gestiegen,
zum Teil mit deutlichen Schwankungen zwischen
den Jahren: von 9.827 in 1999 auf 9.980 in 2009.
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Ein genauerer Blick auf die Arztdichte, d. h. die An-
zahl der ambulanten Arzte je Einwohner im Jahre
2009, zeigt zum Teil extreme regionale Unterschie-
de sowie starke Unterschiede zwischen kreisfreien
Stadten und Landkreisen (Quelle: Bayerisches Lan-
desamt fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit,
Gesundheitsberichterstattung des Landes Bayern,
Indikator 8.8). Hier zunachst die Zahlen zur Arzt-
dichte nach Regionen (bayerische Regierungs-
bezirke):

e Oberbayern 429
o Mittelfranken 530
e Schwaben 569
e Oberpfalz 600
e Unterfranken 602
e Oberfranken 620
e Niederbayern 621
® Bayern gesamt 518

Deutlicher werden die teils krassen Unterschiede in
der Arztdichte bei einer kleinrdumigen Betrachtung
zwischen kreisfreien Stadten und Landkreisen —
hierzu einige Beispiele (Tab. 2): Die Stadt Rosenheim
hat die hochste Arztdichte, der Landkreis Coburg
die geringste Arztdichte in Bayern.

Tab. 2 Arztdichte: Stadte — Landkreise

Stadt Landkreis
Rosenheim 264 558
Landshut 277 1.092
Mdinchen 291 510
Regensburg 297 758
Ansbach 306 871
Schweinfurt 312 1.050
Coburg 333 1.096

Datenquelle: GBE Bayern, Indikator 8.8

Zwischen der Arztdichte und der regionalen Lage
einzelner Landkreise ist ein deutlicher Zusammen-
hang erkennbar, was auf die Attraktivitdt der Ge-
gend als wichtiger Einflussfaktor bei der Nieder-
lassung von Arzten verweist. So hat der Landkreis
Starnberg mit 340 die hochste Arztdichte aller bay-
erischen Landkreise, gefolgt von Garmisch-Par-
tenkirchen mit 447 (Platz 2) und Lindau am Bo-
densee mit 492 (Platz 3). Allein diese Daten legen
die Vermutung nahe, dass es in Bayern keinen

,Arztemangel” gibt, sondern vielmehr ein Vertei-
lungsproblem. Die teilweise massiven regionalen
Unterschiede in der Versorgungsdichte sind aus
medizinischen Grinden kaum zu erklaren.

Bei den Psychotherapeuten (ohne Kinder- und Ju-
gendpsychotherapeuten) fallen die Unterschiede in
der Versorgungsdichte zwischen Stadten und Land-
kreisen teilweise noch krasser aus als bei den ambu-
lanten Arzten — hier einige Beispiele aus dem Jahre
2005, aktuelle Zahlen liegen leider nicht vor (Quel-
le: Bayerisches Landesamt fur Gesundheit und Le-
bensmittelsicherheit, Gesundheitsberichterstattung
des Landes Bayern, Indikator 8.13). Danach hat der
Kreis Starnberg die héchste Therapeutendichte aller
bayerischen Landkreise.

e Bamberg Stadt (Platz 1) 1.046
e Regensburg Stadt (Platz 2) 1.052
e Miinchen Stadt (Platz 3) 1.155
e Wrzburg Stadt (Platz 4) 1.183
e Starnberg (Landkreis — Platz 1) 1.763
e Lindau am Bodensee (Landkreis) 3.771
e Ansbach (Landkreis) 12.278
e Bayreuth (Landkreis) 36.324

Anzumerken ist, dass niedergelassene Arzte (Ver-
tragsarzte) in Deutschland Uber ein Versorgungs-
monopol verfligen und zugleich freiberufliche Un-
ternehmersind. Sie haben sowohl ein ausgepragtes
Interesse an kontinuierlichen Honorarsteigerun-
gen als auch am Verkauf ihrer Dienstleistungen,
sei es durch die (vermehrte) Behandlung von zah-
lungskraftigen Privatpatienten oder durch den
Verkauf von , Individuellen Gesundheitsleistungen
(IGel)".

1.2.5 Wirtschaftlichkeit und Qualitat

Eine der spannendsten Fragen im Privatisierungs-
prozess des Gesundheitswesens ist die Fragestel-
lung, ob private Krankenhduser tatsachlich wirt-
schaftlicher sind und eine bessere Qualitat erbringen
als offentliche Kliniken, wie von Privatisierungsan-
hangern immer wieder behauptet wird. Aufgrund
der ungenltgenden Forschungslage in Deutschland
lasst sich diese Frage derzeit nur schwer beantwor-
ten. Wie jedoch die Studie der Okonomen Oliver
Tiemann und Jonas Schreyégg von der ,,Munich
School of Management” aus dem Jahre 2009 be-
legt, sind private, gewinnorientierte Kliniken weder
effizienter noch erbringen sie eine bessere Leis-
tungsqualitat als nicht-gewinnorientierte, 6ffent-
liche Einrichtungen — im Gegenteil.
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Hier einige der zentralen Ergebnisse der Studie:

¢ Kliniken in offentlicher Tragerschaft haben eine
signifikant hohere Effizienz und erbringen bessere
Leistungen als Kliniken anderer Eigentumsformen.
Insbesondere private, gewinnorientierte Kliniken
sind deutlich ineffizienter.

e Private Krankenhduser riicken primar die Gewinn-
perspektive in den Fokus ihres Handelns, wahrend
offentliche Kliniken aufgrund begrenzter Ressour-
cen ihr Handeln vorrangig an der Input-Effizienz
orientieren.

e |n Regionen, in denen ein besonders ausgepragter
Wettbewerb zwischen Kliniken vorherrscht, sind
private Krankenhauser unwirtschaftlicher als an-
dere Tragerformen.

e Gegen all jene, die Wettbewerb zu einem ord-
nungspolitischen Dogma erheben und zum All-
heilmittel erklaren, spricht ein klarer Befund der
Okonomen: Der Wettbewerbsdruck hat einen sig-
nifikant negativen Einfluss auf die Klinikeffizienz.

Fazit der Studie: Der anhaltende Privatisierungs-

trend in Deutschland ist nicht der geeignete Weg,

um knappe Ressourcen wirtschaftlich zu nutzen, da
offentliche Kliniken weniger Ressourcen benotigen
als private, gewinnorientierte Kliniken.

Diese Befunde werden durch eine Reihe von inter-
nationalen Studien gestltzt. Eine systematische
Auswertung und Meta-Analyse von Studien zum
Vergleich von privaten und nicht-privaten Hospita-

lern durch die kanadische Forschergruppe um P. J.

Devereaux aus dem Jahre 2004 zeigt folgende

Hauptergebnisse:

e Patienten in privaten, gewinnorientierten Kliniken
haben ein signifikant hdheres Mortalitatsrisiko als
in nicht-gewinnorientierten Kliniken. (Damit wur-
den Ergebnisse aus einer friiheren umfangreichen
Studie der Forschergruppe bestatigt.)

e Die Behandlungskosten in privaten Hospitdlern
sind insgesamt erheblich héher als in nicht-ge-
winnorientierten Kliniken. (Vgl. Abschnitt 2.1)

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung des Ge-
sundheitswesens wertete flr das 2007 vorgelegte
Gutachten verschiedene internationale Studien aus,
vor allem aus den USA, und kam — neben den be-
reits referierten Ergebnissen zu Mortalitat, Effizienz
und Kosten — zu zwei weiteren Schlussfolgerungen

(2007, S. 361):

e Die Versorgungsqualitdt ist in nicht-gewinnorien-
tierten Krankenhdusern in 59 % der Falle besser,
in 29 % der Kliniken gleich und lediglich in 12 %
der privaten Kliniken besser.

e Das Leistungsspektrum umfasst in gemeinnitzi-
gen Krankenhdusern auch solche Leistungen,
die ,unrentabel” sind, wahrend die privaten
Kliniken sich auf rentable Leistungen konzen-
trieren.

Darlber hinaus liefert das umfangreiche, zwischen
2002 und 2009 durchgefuhrte ,, WAMP-Projekt”
vom Wissenschaftszentrum Berlin (WZB) und dem
Zentrum fir Sozialpolitik (ZeS) der Universitat Bre-
men, unterstitzt von der Hans-Bockler-Stiftung,
Bosch-Stiftung, GEK, TK und Landesarztekammer
Hessen, zu den Auswirkungen des 2004 in Kran-
kenhdusern eingefiihrten DRG-Systems zahlreiche
Hinweise auf einige sehr problematische Entwick-
lungen in privaten Kliniken, darunter zu den Ar-
beitsbedingungen von Pflegekraften und Arzten
sowie zur Behandlungsqualitdt von Patienten (vgl.
Auswertungen einzelner Studienabschnitte in:
Zimmermann 2008).

In volligem Gegensatz zu den bisher dargestellten
Ergebnissen aus nationalen und internationalen
Studien kommt eine 2009 vorgelegte Untersu-
chung des Rheinisch-Westfalischen Instituts fur
Wirtschaftsforschung (RWI) Essen, Institut fur Ge-
sundheitsékonomik, erstellt im Auftrag des Bun-
desverbandes Deutscher Privatkliniken (BDPK). Die
von den Autoren Augursky u. a. angeklndigte
~wissenschaftlich fundierte Bewertung der Kran-
kenhausprivatisierung” findet aus einer auffallend
einseitigen Perspektive zugunsten der Privatisie-
rung statt, gerade so, als hatte das Ergebnis zu den
angeblichen Vorteilen von privaten Kliniken wie er-
folgsorientiertes Management, Wirtschaftlichkeit,
Qualitat und Ertragskraft und dem Ausblick auf
den ,Zukunftsmarkt Krankenhaus" bereits vor der
Analyse festgestanden. Diese ,Studie” zeugt wie
ahnliche Berichte aus Forschungszentralen groBer
Banken, Versicherungen oder Unternehmensbera-
tungen von einer eindeutig ideologisch fixierten
Perspektive pro Privatisierung, gespickt mit unkla-
ren Begriffen und Glaubenssatzen, fragwurdigen
Zahlen und , dressierten” Grafiken. GréBtes Man-
ko der Studie ist freilich die véllige Ausblendung
der volkswirtschaftlichen, sozialen und personel-
len Auswirkungen der Privatisierung und Okonomi-
sierung im Gesundheitswesen wie Uber- und
Fehlversorgung, Medikalisierung, Ressourcenver-
schwendung oder die Verschlechterung der Ar-
beitsbedingungen der in Krankenhausern beschaf-
tigten Menschen.
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Die Privatisierung von kommunalen Krankenhdu-
sern ist auch in Bayern sehr umstritten und wird von
einer groBen Mehrheit der Blrgerinnen und Burger
klar abgelehnt. Jingstes Beispiel ist der Blrgerent-
scheid im Landkreis Rottal-Inn in Niederbayern, wo
im November 2009 fast 90 % gegen den Verkauf
von drei Kliniken an den Rhén-Konzern votierten.

1.3 Privatisierung von Gesundheitskosten

Hier ist ein langerfristiger Blick auf die Entwicklung
der Gesundheitskosten nach Ausgabentrdgern er-
forderlich, um die bereits Mitte der 1990er Jahre ein-

Tab. 3

Jahr gesamt  GKV PH PKV
1992 157.874 98.718 16.527 11.679
1993 162.385 98929 17.587 12.607
1994 174.305 107.327 18.944 13.402
1995 186.322 112.474 18.743 14.275
1996 194.711 116.143 18.860 14.618
1997 195.715 115.178 20.680 15.650
1998 201.078 117.734 22.809 16.148
1999 206.581 121.166 23.293 16.969
2000 212147 123914 24416 17.604
2001  220.079 128.399 25.662 18.440
2002 227.991 132935 26.909 19.453
2003 233.604 135.583 28.276 20.438
2004 233.828 131570 31.996 21.138
2005 239.736 135.877 32.627 22.023
2006 245264 139.755 33.836 22.476
2007 253.349 145.361 34.651 23.452
2008 263.216 151.465 35338 24.896

Datenquelle: GBE Bund

Erlauterungen zu Abkiirzungen:
GKV = Gesetzliche Krankenversicherung
PH = Private Haushalte

PKV = Private Krankenversicherung
SPV = Soziale Pflegeversicherung

setzende finanzielle Belastung der privaten Haushalte
zu erkennen. Wie Tabelle 3 zeigt, sind die anteiligen
Ausgaben der privaten Haushalte seither drastisch
gestiegen und haben sich zwischen 1992 und 2008
mehr als verdoppelt: von 16,5 Milliarden Euro in 1992
auf 35,3 Milliarden Euro in 2008 — auBer den héhe-
ren Beitrdgen zur Krankenversicherung. Im gleichen
Zeitraum sind die gesamten Gesundheitsausgaben
lediglich um zwei Drittel (66,7 %) gestiegen. Das
heiBt, die Gesundheitskosten werden zunehmend in
die privaten Haushalte verlagert, z. B. durch héhere
Zuzahlungen, Ausgliederung von Leistungen aus dem
GKV-Katalog, Einfihrung der Praxisgebuhr etc. Be-
grindet wird dies mit der , Eigenverantwortung” von
Patienten und Versicherten (s. Abschnitt 2.5).

Gesundheitsausgaben in Deutschland 1992 — 2008 nach Ausgabentragern (Mio. Euro)

SPV OH AG GRV GUV

- 17.628 6953 3530  2.838

- 18.933 7294 = 3902  3.133

- 19.681  7.541 4121 3.289

- 19.920 7.802 = 4.405 = 3.408
10.930 18217 8.086  4.431 3.426
15.125 14.098 8339  3.118  3.526
15.813  13.420 8508  3.092  3.554
16.349  13.406 8533 3213  3.652
16.706 ~ 13.614 8677  3.528  3.687
16.875 14.194  9.162  3.644  3.703
17.319 14347  9.447 = 3729  3.852
17.452  14.429  9.745 = 3.735 = 3.947
17.600  14.048  9.891 3.641 3.944
17.888 13.583 10.143  3.598 = 3.998
18.060 13.062 10438 3573  4.064
18.382  13.026 10.743  3.677  4.056
19.161 13.044 11.175 3.862  4.274

OH = Offentliche Haushalte

AG = Arbeitgeber

GRV = Gesetzliche Rentenversicherung
GUV = Gesetzliche Unfallversicherung
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Abbildung 14 gibt einen Uberblick tiber die prozen-

tualen Anteile der Ausgabentrager im Zeitraum von

1992 bis 2008. Hier sind folgende Entwicklungen

zu erkennen:

¢ Bei der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
ist der prozentuale Anteil deutlich auf 57,5 % in
2008 gesunken. Noch starker trifft dies fur die
offentlichen Haushalte (OH) zu, die 2008 nur
noch 5 % aller Gesundheitsausgaben getragen
haben (darunter Beihilfen flr Beamte).

o Kraftige Ausgabensteigerungen sind vor allem
bei den privaten Haushalten (PH) mit einem An-
teil von 13,4 % in 2008 festzustellen — neben

der Privaten Krankenversicherung (PKV) und der
1996 eingefihrten Sozialen Pflegeversicherung
(SPV). Ein Vergleich der Ausgabenanteile von
privaten Haushalten (PH) und der Privaten Kran-
kenversicherung (PKV) zeigt fast parallele Kur-
ven in der Kostenentwicklung. (Vgl. Abschnitt
2.1)

e Bei allen anderen Ausgabentragern sind die an-
teiligen Gesundheitsausgaben gesunken, darun-
ter der Anteil der Arbeitgeber (AG) auf 4,2 %,
der Gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) und
Gesetzlichen Unfallversicherung (GUV).

Abb. 14 Gesundheitsausgaben Deutschland 1992 - 2008
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Die zunehmende Privatisierung von Gesundheits-

kosten seit Mitte der 1990er Jahre veranschaulicht

Abbildung 15 im Vergleich der privaten und 6f-

fentlichen Haushalte sowie der GKV. Hier sind fol-

gende Tendenzen erkennbar:

e drastische Absenkung der 6ffentlichen Gesund-
heitsausgaben zwischen 1995 und 1998; seither
stagnieren sie auf etwa gleichem Niveau,

e relativ moderate Entwicklung der GKV-Ausga-
ben,

massive Erhdhung der Gesundheitskosten privater
Haushalte. Ursachlich fur den kréftigen Sprung im
Jahre 2004 sind vor allem die Einfiihrung der Pra-
xisgebuhr sowie die Belastung der Patienten mit
hoheren Zuzahlungen fur Arzneimittel durch das
. Gesundheits-Modernisierungs-Gesetz  (GMG)"
von 2003. Bei seiner Verabschiedung im Bundes-
tag hiel3 es zur Begrindung: ,Ziel der Regelung
ist es, die Eigenverantwortung des Versicherten zu
starken.” (Bundestagsdrucksache 15/1525, S. 83;
vgl. Abschnitt 2.5)

Abb. 15 Gesundheitsausgaben D: GKV, private und 6ffentliche Haushalte

(1992 = 100)
220

200

180

160 -

—
//0’
140 ¢ /

100 L.
80 | B R, EE e TR
‘m---m---8 B --p..;---m
60 T T T T T T T T T T T T T T T T 1
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
—&— private Haushalte - - & - - offentliche Haushalte —A— GKV

Datenquelle: GBE Bund; eigene Berechnungen

31



Doris A. Zimmermann | Okonomisierung und Privatisierung im bayerischen Gesundheitswesen

Die Zahlung der privaten Haushalte von 35.338 Mio.
Euro im Jahre 2008 verteilt sich auf folgende Aus-
gabenblocke:

e fast ein Funftel fur Arzneimittel (6.590 Mio. Euro)

e rund je ein Sechstel fur arztliche Leistungen (5.731
Mio. Euro), Unterkunft und Verpflegung (5.721
Mio. Euro), pflegerische und therapeutische Leis-
tungen (5.565 Mio. Euro)

e gut ein Siebtel fur Hilfsmittel (4.817 Mio. Euro)
und knapp ein Zehntel fur Investitionen (3.160
Mio. Euro)

e der Rest verteilt sich auf Zahnersatz (2.563 Mio.
Euro), Pravention (972 Mio. Euro), sonstiger me-
dizinischer Bedarf (145 Mio. Euro) und Transporte
(73 Mio. Euro).

Die Privatisierung von Gesundheitskosten wird fer-
ner bei einem spezifischen Blick auf die Entwicklung
der Pflegekosten im stationaren und ambulanten
Bereich zwischen 1998 und 2008 deutlich. Tabelle 4
gibt einen Uberblick tiber die Kosten und prozentua-
len Anteile der Kostentrager.

Wie Abbildung 16 veranschaulicht, haben die priva-
ten Haushalte (PH) im Jahre 2008 bereits ein Drittel
aller stationaren Pflegekosten getragen, wahrend
die Anteile der Sozialen Pflegeversicherung (SPV)
und der offentlichen Haushalte (OH) deutlich ge-
sunken sind (auch bei den restlichen Ausgabentra-
gern).

Tab. 4  Stationare und ambulante Pflegekosten 1998 + 2008 (Mio. Euro)

stationare Pflege

ambulante Pflege

Trager 1998 2008 1998 2008
Kosten % Kosten % Kosten % Kosten %
SPV 7.182 54,8 9.682 48,7 2.048 40,3 3.024 35,2
PH 2.464 18,8 6.522 32,8 1.079 21,3 2.105 24,5
OH 2.816 21,5 2.731 13,7 170 3,3 483 5,6
GKV 11 0,1 48 0,2 1.583 31,2 2.648 30,8
AG 379 2,9 507 2,6 113 2,2 188 2,2
PKV 214 1,6 296 1,5 70 1,4 120 1,4
GUV 40 0,3 85 0,4 14 0,3 34 0,4
gesamt 13.106 100 19.872 100 5.077 100 8.602 100
Datenquelle: GBE Bund; eigene Berechnungen
Abb. 16 Kosten stationare Pflege in D, Ausgabentrager (%)
60 -
54,8
= 1998
50 4 48,7 m 2008
40
32,8
30 -
21,5
20 | 18,8
13,7
10
29 26
’ 16 15 03 04 01 02
e
SPV PH OH AG PKV GUV GKV

Datenquelle: GBE Bund; eigene Berechnungen



Doris A. Zimmermann | Okonomisierung und Privatisierung im bayerischen Gesundheitswesen

in der ambulanten Pflege haben sich die prozentu-
alen Kostenanteile der privaten Haushalte (PH) zwi-

schen 1998 und 2008 auf ein Viertel erhoht (von
21,5 % in 1998 auf 24,5 % in 2008).

Demgegentber ist der Anteil der Sozialen Pflege-
versicherung (SPV) erheblich gesunken (von 40,3 %
in 1998 auf 35,2 % in 2008; Abb. 17).

Abb. 17 Kosten ambulante Pflege in D, Ausgabentrager (%)
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Datenquelle: GBE Bund; eigene Berechnungen

Erlauterungen zu Abkiirzungen:

SPV = Soziale Pflegeversicherung

GKV = Gesetzliche Krankenversicherung
PH = Private Haushalte

OH = Offentliche Haushalte

Fazit: Der Privatisierungsprozess der Leistungser-
bringung in Bayern umfasst zwei zentrale Tenden-
zen: zum einen die deutliche Verschiebung in den
Tragerstrukturen zugunsten privater Anbieter, zum
anderen die starke Verlagerung von Gesundheits-
kosten in die privaten Haushalte — neben steigen-

m 1998
W 2008

5,6

g - 22 22 14 1.4
Al 03 04
O,

OH AG PKV GUV

AG = Arbeitgeber
PKV = Private Krankenversicherung
GUV = Gesetzliche Unfallversicherung

den Beitrdgen. Die Privatisierung von Gesundheits-
leistungen ist, so lasst sich vorlaufig festhalten,
nicht nur mit héheren Kosten, sondern auch mit
Effizienz- und QualitatseinbuBen verbunden. Im
folgenden Kapitel 2 werden weitere Belege fur
diese These angefiihrt und analysiert.
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2 Mythen als Legitimationsmuster

Das Gesundheitswesen ist wie kaum ein anderer
Politikbereich gekennzeichnet von einem Dickicht
aus plakativen Behauptungen, Tauschungen, Mar-
chen, Halbwahrheiten, Ideologien, parteipolitischen
Kampfen und einer Vielzahl von Akteuren, die an
der Produktion der sich zu Mythen verfestigenden
Stereotypen mitwirken. ,Es dominieren Phrasen,
von denen die meisten, die sie dreschen, gar nicht
ahnen, dass sich hinter ihnen handfeste &kono-
mische Interessen verbergen.” (Reiners 2009, S. 9)
Die Medien als Transporteure, teils auch als Produ-
zenten solcher ,Botschaften” spielen in diesem Pro-
zess eine zentrale Rolle. Sie tragen wesentlich zur
Verfestigung solcher Mythen in der Offentlichkeit
bei und verleihen damit wirtschaftlichen und ideo-
logischen Partialinteressen einen nicht mehr hinter-
fragbaren legitimatorischen Status. Im Folgenden
werden funf der gangigsten Mythen auf ihre empi-
rische Stichhaltigkeit geprtft und mit belegbaren
Fakten kontrastiert:

e Kostenexplosion

¢ Demografische Entwicklung

e Medizinisch-technischer Fortschritt

e Lohnnebenkosten

e Eigenverantwortung

2.1 Kostenexplosion

2.1.1 Entstehung und Entwicklung
der ,Kostenexplosion”

Seit 35 Jahren geistert eine , Kostenexplosion” im Ge-
sundheitswesen durch die Politik- und Medienland-
schaft — bis heute. Bereits 1975 titelte Der Spiegel
.Krankheitskosten: Die Bombe tickt”. (Der Spiegel
19/1975vom 05.05.1975, 20/1975 vom 12.05.1975).
Prophezeit wurde eine Kostenexplosion und hochge-
rechnet, dass die Westdeutschen im Jahre 2000 nur
noch fur den Gesundheitsdienst arbeiten wurden.
1978 setzte der damalige Sozialminister von Rhein-
land-Pfalz Heiner Geissler nach, um mit Hilfe einer
grafisch , dressierten Kurve” die dramatische Aus-
gabenentwicklung zu belegen. So beruhte die Mitte
der 1970er Jahre ausgerufene ,Kostenexplosion” im
Gesundheitswesen von Anbeginn auf einer statis-
tischen Manipulation (Braun/Kiihn/Reiners 1998).

Wenn sich die damaligen Prophezeiungen tatsach-
lich erfullt hatten, musste es dafur Belege geben.
Wie haben sich die Gesundheitsausgaben in Deutsch-

Abb. 18 Gesundheitsausgaben D: Anteil am BIP und Anteil GKV am BIP (%)
zum Vergleich: USA Anteil am BIP (%)
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land und im internationalen Vergleich tatsachlich
entwickelt? Ein wichtiger Indikator ist der Anteil der
Gesundheitsausgaben eines Landes am jeweiligen
Bruttoinlandsprodukt (BIP). Abbildung 18 zeigt die
Entwicklung von 1987 bis 2007 im Vergleich zu den
USA und den Anteil der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) am BIP. In Deutschland liegen die
Gesundheitsausgaben im Verhaltnis zum Bruttoin-
landsprodukt (BIP) zwischen 1997 und 2007 relativ
konstant bei etwa 10,4 %. Auch der Anteil der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) am BIP liegt
seit Uber 20 Jahren konstant bei etwa 6,4 %, und
zwar vor und nach der Wiedervereinigung. Hier ex-
plodiert gar nichts! Demgegenlber haben sich die
Gesundheitsausgaben in dem Uberwiegend markt-
wirtschaftlichen Gesundheitssystem der USA vollig
anders entwickelt. Seit 2000 steigen sie nochmals
deutlich und erreichen 2007 bereits einen Anteil von
16 % am Bruttoinlandsprodukt (BIP).

Ein weiterer Indikator sind die Gesundheitsausga-
ben pro Einwohner. Wie Abbildung 19 zeigt, sind
die Pro-Kopf-Ausgaben im Vergleich aller OECD-
Lander im Jahre 2008 in den USA bei weitem am

hoéchsten und mehr als doppelt so hoch wie in
Deutschland, das auf Platz 9 liegt.

Hier einige ausgewahlte Indikatoren zum Uberwie-

gend marktwirtschaftlichen Gesundheitssystem der

USA, die in Deutschland gern als , Vorbild” darge-

stellt werden (vgl. Zimmermann 2008):

e Es ist weltweit nicht nur das teuerste, sondern auch
eines der ineffizientesten Systeme.

* Die Fallkosten in einem US-amerikanischen Kranken-
haus lagen 2004 bei 13.128 Euro —zum Vergleich: in
Deutschland 3.908 Euro. (brandeins, nach Be-
rechnungen von McKinsey) Von jedem Dollar entfal-
len allein 34 Cent fur Verwaltungskosten, ohne jeden
Gesundheitsgewinn.

e Die Qualitat der Versorgung ist im Vergleich zu an-
deren Industrieldandern eine der schlechtesten — und
dies, obwohl die Pro-Kopf-Ausgaben in den USA
weltweit am hdchsten sind.

* Die regionalen Versorgungsunterschiede sind stark
ausgepragt, sowohl in Diagnostik und Therapie als
auch bei den Behandlungskosten.

e Fast 20 % der US-Amerikaner sind nicht kranken-
versichert — Tendenz steigend, trotz der Gesund-

Abb. 19 Gesundheit: Pro-Kopf-Ausgaben 2008 OECD-Lander (US-$)
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heitsreform 2010 (Bernhard Braun, Forum Gesund-
heitspolitik 10.11.2010). Ebenso viele gelten als
unterversichert. Das heiBt, vier von zehn US-Bir-
gern kénnen sich aus Kostengriinden trotz des Be-
darfs keine ausreichende medizinische Versorgung
leisten.

e Die Lebenserwartung der US-Amerikaner ist im Ver-
gleich zu anderen Industrielandern um Jahre niedri-
ger: 2007 in den USA 78,1 Jahre, in Schweden 81
Jahre. Zudem differiert sie zwischen WeiB und
Schwarz sowie zwischen Arm und Reich um Jahr-
zehnte. Eine aktuelle Auswertung von Todesféllen in
den USA aus den Jahren 2007 und 2008 zeigt sogar
erstmalig eine sinkende Lebenserwartung (Deutsches
Arzteblatt 13. Dezember 2010).

e Die Sduglingssterblichkeit liegt mit 6,9 pro 1000
Sauglingen weitaus hoher als etwa in Deutschland
mit 3,9 oder 2,5 in Schweden — OECD-weit an fast
letzter Stelle.

e Die sozialen und gesundheitlichen Ungleichheiten in
den USA sind extrem. Unter den Industrielandern
haben die USA das hochste Einkommensgefalle und
zugleich die starksten sozialen und gesundheitlichen
Probleme (Wilkinson/ Picket 2009). Infolge der
Finanz- und Wirtschaftskrise ist die Armut auf ein
Rekordhoch gestiegen (Spiegel online 01.11.2010;
Stddeutsche Zeitung 17.09. 2009).

e Das Gesundheitssystem der USA steht mittlerweile
auf Platz 1 der Wirtschaftskriminalitat.

Seit Jahren verfolgen Union und FDP das Ziel, in
Deutschland eine Kopfpauschale einzufihren, wie
sie die Schweiz bereits seit 1996 hat. Ein genauerer
Blick auf die Entwicklung der Pro-Kopf-Ausgaben
zwischen 1987 und 2008 im Vergleich von USA,
Schweiz und Deutschland zeigt Abbildung 20. Wah-
rend sich die Gesundheitsausgaben pro Einwohner
im Vergleich zwischen der Schweiz und Deutschland
von 1987 bis 1995 mehr oder minder parallel entwi-
ckelten, geht die Schere seit Einfiihrung der Kopf-
pauschale in der Schweiz im Jahre 1996 immer wei-
ter auseinander. So sind die Kosten pro Einwohner in
der Schweiz von 1996 bis 2008 um 69,2 % gestie-
gen, in Deutschland waren es 55,8 % (zum Ver-
gleich: in den USA plus 93,3 %). Die Differenz der
Pro-Kopf-Ausgaben zwischen Deutschland und der
Schweiz ist bis 2008 um mehr als das Zweieinhalbfa-
che gestiegen (von 336 US-$ in 1996 auf 890 US-$
in 2008).

Das Schweizer Modell der Krankenversicherung um-
fasst auBer der einheitlichen Kopfpramie von durch-
schnittlich 250 Euro im Monat flr Erwachsene als
Grundversicherung (2009) zwei weitere verpflich-

tende Elemente, ndmlich eine jahrliche Franchise im
Krankheitsfall (Selbstbehalt, ca. 300 Franken) und
eine 10-prozentige Selbstbeteiligung an den Behand-
lungskosten (bis 700 Franken) — mit Wahlmog-
lichkeiten bei der Zuzahlungshéhe. Anders als in
Deutschland sind die Arbeitgeber in der Schweiz
nicht an der Finanzierung der Krankenversicherung
beteiligt. Rund zwei Drittel aller Gesundheitsausga-
ben werden von privaten Haushalten getragen — Ten-
denz steigend. Inzwischen kann sich nahezu die
Halfte der Schweizer Blrgerinnen und Burger die im
Jahre 2010 um durchschnittlich 10 % gestiegenen
Prémien nicht mehr leisten, darunter Familien mit
Kindern und einkommensschwache Gruppen. Noch
starker steigen die Pramien fur Kinder, Jugendliche
und junge Erwachsene. Immer mehr Menschen sind
daher auf staatliche Zuschiisse angewiesen. Die Arz-
tezeitung schrieb am 22.12.2009: ,Die Schweizer
sind mit ihrer Kopfpauschale kreuzungliicklich”. Nach
14 Jahren Erfahrungen zeigt die Bilanz, dass keines
der drei urspriinglichen Kernziele erfullt wurde: Kos-
tenkontrolle, Qualitatssteigerung und innovative Ver-
sorgungsmodelle. Ganz im Gegenteil, der von Neo-
liberalen und Konservativen gepriesene Wettbewerb
unter den Uber 90 Schweizer Versicherungsunterneh-
men funktioniert nicht. Sie betreiben in erster Linie
Risikoselektion oder ,Rosinenpickerei”, indem sie sich
wechselseitig mit kostenaufwandigen Aktionen junge
und gesunde Versicherte abjagen. (ARD Tagesschau
13.11.2009; Forum Gesundheitspolitik 21.11.2009)

Die von der schwarz-gelben Bundesregierung be-
schlossene Einflihrung eines einkommensunabhén-
gigen Zusatzbeitrags ist ein Einstieg in die Kopfpau-
schale. Gezahlt wird er ausschlieBlich von den
gesetzlich Versicherten. Die Hohe des Zusatzbei-
trages kénnen die Kassen jeweils selbst bestimmen,
das heiBt, der kassenindividuelle Zusatzbeitrag kann
erheblich hoher ausfallen als die jéhrlich vom Bun-
desversicherungsamt prospektiv errechnete durch-
schnittliche Pauschale (Referenzwert). Die Belastung
der Versicherten durch Zusatzbeitrage ist auf zwei
Prozent des individuellen Einkommens begrenzt und
wird bei Uberschreitung dieser Grenze durch einen
Sozialausgleich kompensiert, der sich allerdings bei
genauem Blick als Mogelpackung erweist — neben
steigenden Burokratiekosten. Durch die gleichzeitige
Erhéhung des Beitragssatzes und unter Beibehaltung
des 2005 eingefuhrten Sonderbeitrages von 0,9 %
missen Arbeitnehmer kinftig bis zu 10,2 % ihres
Bruttogehaltes fur die Krankenversicherung zahlen,
wahrend der Arbeitgeberbeitrag bei 7,3 % ein-
gefroren wird. Das bedeutet vor allem fur Gering-
verdiener eine gravierende Belastung und faktisch
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eine EinkommenseinbuBe, wie ein einfaches Rechen-

beispiel bei einem monatlichen Bruttoeinkommen

von 800 Euro veranschaulicht:

® 8,2 % Krankenversicherung = 65,60 Euro, plus
2 % Zusatzbeitrag als Eigenanteil = 16 Euro (z. B.
festgelegt nach prospektiver Schatzung), insge-
samt 81,60 Euro oder 10,2 % vom Bruttoeinkom-
men

e bei einem héheren kasseninviduellen Zusatzbeitrag
von 30 Euro waren bereits 95,60 Euro Krankenver-
sicherung zu zahlen, und zwar ohne Sozialaus-
gleich, denn den gibt es nur auf Basis des durch-
schnittlichen Zusatzbeitrags

Je hoéher das Einkommen, umso mehr verringert

sich der prozentuale Anteil der Krankenversiche-

rung, oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze geht

der Beitrag noch starker zurtick.

Wie eine Studie des Instituts fir Gesundheitsékono-
mie und Klinische Epidemiologie der Universitat
KoIn zum Sozialausgleich zeigt, wird der pauschale
Zusatzbeitrag von der Bundesregierung kunftig
wahrscheinlich so gering angesetzt, dass der aus
Steuermitteln aufzubringende Sozialausgleich mog-

lichst niedrig ist. Das heilt, Kostensteigerungen im
Gesundheitswesen werden in Zukunft zum einen
weitgehend auf die Mitglieder der GKV abgewalzt,
zum anderen werden immer mehr Haushalte auf
den Sozialausgleich angewiesen sein. Der vom Bun-
desgesundheitsministerium empfohlene Wechsel
der Krankenkasse, wenn diese hohere Zusatz-
beitrdge verlangt, kann nur als illusorisch bewertet
werden. , Ein Wechsel der Krankenkasse wird kaum
noch finanziell vorteilhaft sein, sofern samtliche
Krankenkassen Zusatzbeitrage einheben mussen.
Somit kénnte gelten, dass sobald Zusatzbeitrage
notwendig geworden sind, diese umso schneller
ansteigen.” (Lungen/BUscher 2010, S. 4)

Fazit: Der einkommensunabhadngige Zusatzbeitrag
als Einstieg in die Kopfpauschale ist ungerecht, ver-
scharft die soziale und gesundheitliche Ungleich-
heit, walzt kinftige Kostensteigerungen im Gesund-
heitswesen ausschlieBlich auf die Versicherten oder
Patienten ab und ist ein entscheidender Schritt in
Richtung Systemwechsel, sprich durch (weitere) Pri-
vatisierung von Gesundheitskosten und Okonomi-
sierung des Gesundheitswesens.

Abb. 20 Pro-Kopf-Ausgaben 1987 — 2008: USA, Schweiz, Deutschland (US-$)
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Abb. 21 Gesundheitsausgaben 1998 - 2008: GKV + PKV (Steigerung in %)
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2.1.2 Gesundheitsausgaben: GKV und PKV im
Vergleich

In kaum einem anderen europaischen Land gibt
es parallel zur Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) ein privates Versicherungssystem wie die
Private Krankenversicherung (PKV) in Deutschland.
Dennoch fordern FDP und Union, private Versiche-
rungsunternehmen sowie eine Reihe von Okono-
men und Arzteverbanden seit vielen Jahren eine
umfassende Privatisierung des Versicherungsschut-
zes. Begriindung: Die PKV kénne besser wirtschaf-
ten, biete eine bessere Versorgung der Patienten
und habe eine effizientere Verwaltung als die an-
geblich aufgebldhten Strukturen in der GKV. Diese
Behauptungen erweisen sich als schlicht falsch.
Wie Abbildung 21 belegt, sind die Kosten bei der
PKV in allen Versorgungsbereichen bei weitem
starker gestiegen als in der GKV — im Zehnjahres-
vergleich um fast das Doppelte.

In der Offentlichkeit werden immer wieder die
vermeintlich hohen Verwaltungskosten bei den
gesetzlichen Krankenversicherungen bemangelt.
Ein Vergleich zwischen der GKV und der PKV im
Zeitraum von 1998 bis 2008 zeigt freilich, dass

Waren

100,7

darunter: Arzneimittel Ausgaben gesamt

die Verwaltungskosten bei der PKV mit 16 % im
Jahresdurchschnitt fast dreimal so hoch sind wie
bei der GKV mit 5,7 %. Wie das Handelsblatt am
6. Oktober 2010 schreibt, zahlt die PKV allein far
die Gewinnung eines Neukunden rund 11.000
Euro; insgesamtbelaufen sich die Birokratiekosten
der PKV-Unternehmen auf mehr als 4,5 Mrd. Euro
jahrlich. Bezahlt wird dies von den Privatversicher-
ten. Zudem widerlegt dies Behauptungen, wo-
nach die Privatisierung der Krankenversicherung
effizienter sei. Die starken Préamienerhéhungen
der privaten Krankenversicherungen Anfang 2010
und die sich haufenden Berichte von Privatpatien-
ten Uber die deutlich nachlassende Bereitschaft
der privaten Kassen bei der Kostenerstattung sind
weitere Belege fir die Unhaltbarkeit solcher
Behauptungen. Hinzu kommen erhebliche finan-
zielle Probleme fur die PKV als Folge der Finanz-
krise. Anders als behauptet stellt sich heraus, dass
die PKV keineswegs krisenfester ist als die GKV.
Kurz: ,Es zeigt sich somit, dass die Privaten der
gesetzlichen Krankenversicherung praktisch in
keinem Punkt Uberlegen sind. lhre Pramien sind
in den vergangenen Jahren deutlich starker an-
gestiegen " (Financial Times Deutschland
21.10.2010)
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Ein zunachst im Bundeswirtschaftsministerium ge-
heim gehaltenes Gutachten von Anfang 2010 zur
Privaten Krankenversicherung (PKV) unter dem As-
pekt der demografischen Entwicklung attestiert
dem PKV-System eklatante Mangel. Neben den im
Vergleich zur Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) weitaus hoheren Leistungsausgaben werden
junge und gesunde Kunden von den Versicherungs-
unternehmen mit glnstigen Tarifen gekodert. In
der Folgezeit fuhrt dies allerdings zu Uberdurch-
schnittlichen Pramienzuwachsen. Das heiBt, trotz
der Altersrickstellungen kann es zu sprunghaften
Beitragssteigerungen kommen. Die Frage, ob die
hoéheren Leistungsausgaben der PKV vor allem in
der ambulanten Versorgung mit einer héheren Ver-
sorgungsqualitat verbunden sind, lasst sich auf-
grund des Mangels an empirischen Untersuchungen
gar nicht beantworten. Worin also die leistungsbe-
zogenen Vorteile fur Privatversicherte gegeniber
der GKV tatsachlich bestehen, ist weitgehend un-
geklart. Uberdies verweist das Gutachten auf er-
hebliche Wettbewerbsdefizite in der PKV. Die &lte-
ren Versicherten, diestarkervon Beitragserh6hungen
betroffen sind, haben wegen des drohenden Ver-
lustes der Altersriickstellungen kaum Mdglich-
keiten, den Anbieter zu wechseln. Der Wettbewerb
um Versicherte konzentriert sich daher ganz auf
Neukunden, was die Ineffizienzen im privaten Ver-
sicherungsangebot noch verstarkt. (Quellen: Insti-
tut fir Gesundheits- und Sozialforschung IGES, Ber-
lin 2010; Forum Gesundheitspolitik 28.02.2010;
verschiedene Presse-Artikel) Uberdies nutzt die PKV
einen GrofBteil der Infrastruktur des Gesundheits-
wesens, im Klartext bedeutet dies, die PKV wird von
der GKV bzw. mit Steuermitteln subventioniert.

Kurz: Bei der Privaten Krankenversicherung steigen
die Kosten massiv, zugleich sinken die Leistungen.
Und dies, obgleich in der PKV ein gestnderes und
soziodkonomisch weitaus besser gestelltes Klientel
versichert ist als in der GKV. Inzwischen ist bekannt,
dass Privatpatienten besonders stark von Uberdiag-
nostik und Ubertherapie betroffen sind. Sie gehen
haufiger zum Facharzt, unterziehen sich zahlreichen
diagnostischen Prozeduren, werden langer im Kran-
kenhaus behandelt und haufiger operiert. Peter
Sawicki, ehemaliger Leiter des Instituts fur Qualitat
und  Wirtschaftlichkeit im  Gesundheitswesen
(IQWIG), bringt es auf den Punkt: , Privat Versicherte
warten klrzer auf unnotige Operationen und Uber-
flussige Rontgenaufnahmen.” (Stddeutsche Zei-
tung 28.06.2009) Es gibt demnach keinen ver-
ntnftigen Grund fir ein Weiterbestehen der PKV,
schon gar nicht fur deren Ausbau.

Wenn es eine , Kostenexplosion” im Gesundheits-
wesen gibt, dann trifft dies auf die Private Kranken-
versicherung (PKV), das Uberwiegend marktwirt-
schaftliche Gesundheitssystem der USA und die
Schweiz seit Einfiihrung der Kopfpauschale im Jah-
re 1996 zu — nicht aber auf die Gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV). Kernproblem der GKV ist
nicht die Ausgabenseite, sondern es sind die bereits
seit Mitte der 1970er Jahre sinkenden Einnahmen,
u. a. durch steigende Arbeitslosigkeit, sinkende
Lohne etc. Daher stiegen bereits damals die GKV-
Beitrage, was FDP und Union umdeuteten als , Ver-
sagen des Sozialstaates” (Bechmann 2007). Mit der
Burgerversicherung gibt es eine sinnvolle Finanzie-
rungsalternative — in Verbindung mit dringend not-
wendigen Strukturveranderungen im Gesundheits-
wesen auch eine qualitative Alternative.

2.2 Demografische Entwicklung —
soziale und gesundheitliche
Ungleichheit

Die demografische Entwicklung in Deutschland ist,
wie auch in anderen Landern, durch zwei Grundten-
denzen gekennzeichnet: eine steigende Lebenser-
wartung bei einer gleichzeitig sinkenden Geburten-
rate. Folge: Die Menschen werden alter und die
Bevolkerung geht insgesamt zuriick. Angesichts die-
ser Entwicklung wird seit Jahren in Medien, Politik,
Wirtschaft und Teilen der Wissenschaft vor einer dra-
matischen Kostensteigerung gewarnt. Am Horizont
erscheinen gar Horrorszenarien wie ,demografische
Zeitbombe”, ,Vergreisung”, ,Krieg der Generatio-
nen” oder ,Methusalem-Komplex”. Die Folgen seien
u. a. wachsende Gesundheitsausgaben und drastisch
steigende Beitrdge, was wiederum einen Umbau der
Sozialsysteme erfordere — konkret: die Privatisierung
der Sozialversicherung durch , Kapitaldeckung”. Nach
dieser Lesart erscheint die steigende Lebenserwartung
als bedrohlich und als Sachzwang, der fur inter-
essenpolitische Zwecke instrumentalisiert wird. Wie es
sich tatsachlich mit der demografischen Entwicklung
verhélt, wie sich das Krankheitsspektrum (Morbiditat)
und die Sterblichkeit (Mortalitdt) im Zusammenhang
von sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit, wie
sich Krankheitskosten und Pflegebedirftigkeit der
alter werdenden Menschen entwickeln, ist Thema
dieses Abschnitts.
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2.2.1 Entwicklung der Lebenserwartung

Historisch betrachtet steigt die Lebenserwartung
bereits seit mehreren Generationen und ist kein
neues Phanomen. Abbildung 22 zeigt, dass die Le-
benserwartung in Deutschland bereits in der ersten
Halfte des 20. Jahrhunderts sowohl bei den Mén-
nern als auch bei den Frauen um rund 20 Jahre
gestiegen ist. Ein Grund daftr war vor allem die
sinkende Sauglingssterblichkeit, spater auch die ge-
ringere Sterblichkeit. In der zweiten Jahrhundert-
halfte von 1950 bis 2000 halbierte sich der Zuge-
winn an Lebensjahren, Manner wurden im Schnitt
10 Jahre und Frauen 12 Jahre alter. Nach Schatzun-
gen des Statistischen Bundesamtes wird sich die
Lebenserwartung zwischen 2000 und 2050 um
weitere 7,2 Jahre erhdhen (Méanner plus 7,1 Jahre,
Frauen plus 7,4 Jahre; Statistisches Bundesamt 2007
und 2009). Demnach haben friihere Generationen
erheblich groBere demografische Verdnderungen
Jverkraftet” als die heutige und die kiinftige Gene-
ration (Bosbach/Bingler 2008).

Das Statistische Bundesamt hat inzwischen seine
Modellrechnung aktualisiert und die ,12. koordi-
nierte Bevélkerungsvorausberechnung” bis zum

Jahre 2060 vorgelegt. Dabei werden verschiedene
Varianten auf Basis von drei Variablen berechnet:
Geburtenrate, Lebenserwartung und Wanderung. Alle
drei Variablen sind keine unveranderlichen GroBen,
sondern beeinflussbar und gestaltbar. Beispiel Gebur-
tenrate: Wie die neuere demografische Forschung
zeigt, ist die Geburtenrate entscheidend von der
okonomischen Situation abhangig (Demografische
Forschung 2/2009, S. 1 f). Zudem sind Voraussagen
fur derart lange Zeitraume mit sehr hohen Unsicherhei-
ten verbunden, die gar nicht seri6s eingeschatzt wer-
den kénnen, wie beispielsweise soziale, 6konomische,
politische oder medizinische Veranderungen. Obwohl
Modellrechnungen kaum hilfreiche Grundlagen fir
politische Lésungen zur Gestaltung des demografi-
schen Wandels bieten, werden sie als Prognosen be-
nutzt, um die Notwendigkeit der ,Kapitaldeckung”
als einzig richtigen Weg darzustellen (vgl. Kihn 2004;
Reiners 2009). Spatestens seit der Finanzkrise ist je-
doch klar geworden, dass diese ,Losung” nicht nur
hoch riskant und teuer, sondern auch mit weitaus ho-
heren Verwaltungs- oder Transaktionskosten verbun-
den ist.

Inzwischen ist durch eine Vielzahl von nationalen und
internationalen Studien empirisch belegt, dass die

Abb. 22 Lebenserwartung bei Geburt 1900 — 2008, Schatzung 2050
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Lebenserwartung keineswegs fir alle Menschen in
gleicher Weise steigt, sondern wesentlich vom sozio-
6konomischen Status abhangt — erfasst Gber die In-
dikatoren Bildung, Einkommen und beruflicher Status.
Danach sind sozial schwache Gruppen nicht nur ge-
sundheitlich weitaus starker beeintrdchtigt, sondern
sie sterben auch friher als Menschen aus besser ge-
stellten Gruppen. Kurz: Auch bei der Lebenserwartung
gibt es soziale Ungleichheit. Der Sachverstandigenrat
zur Begutachtung des Gesundheitswesens nennt dazu
folgende Daten: Manner aus dem untersten Einkom-
mensviertel haben eine um 10 Jahre geringere Lebens-
erwartung als jene im obersten Einkommensviertel,
bei den Frauen sind es ,nur” 5 Jahre (Tab. 5).

Tab. 5 Lebenserwartung und Einkommen

Einkommensviertel Manner Frauen
obere 25 % 82 Jahre = 86 Jahre
untere 25 % 72 Jahre 81 Jahre

Datenquelle: Sachverstandigenrat 2005, S. 66

Obgleich der vom Bayerischen Landesamt fur Ge-
sundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) herausge-
gebene Gesundheitsreport Bayern 3/2006 und 2/2009
die sozial bedingten Unterschiede in der Lebenser-
wartung erwahnt, finden sich keine entsprechend dif-
ferenzierten Angaben zur kiinftigen Lebenserwartung.
Nach Berechnungen des Landesamtes fiir Statistik
und Datenverarbeitung (LfStaD) haben Frauen und
Manner in Bayern im Bevolkerungsdurchschnitt fol-
gende Lebenserwartung — wobei es allerdings regio-
nale Unterschiede nach dem Nordost-Studwest-
Gefélle gibt (Tab. 6).

Tab. 6 Lebenserwartung in Bayern 2005/2007

im Alter von ... Jahren Manner Frauen
0 (bei Geburt) 77,4 82,5
20 58,0 63,0
40 38,7 43,3
60 21,1 24,7
65 17,2 20,4
80 7,6 8,8

Datenquelle: Gesundheitsreport Bayern 2/2009

2.2.2 Morbiditat (Krankheit)
und Mortalitat (Sterblichkeit)

Die Einschatzung des subjektiven Gesundheitszu-
standes ist ein zentraler Indikator fur die Erfassung
des Gesundheitszustandes in der Bevolkerung. Wie
erwahnt, ist dieser stark von der Lebenslage eines
Menschen abhéngig — in der Gesundheitsforschung
haufig erfasst nach Schichten wie Unterschicht, Mit-
telschicht und Oberschicht.? So zeigt u. a. einer der
vom Robert-Koch-Institut durchgefthrten Gesund-
heitssurveys folgendes Ergebnis (Abb. 23): Vier Funf-
tel (80,1 %) aus der Oberschicht, aber nur gut die
Halfte (58,4 %) aus der Unterschicht bewerten ihren
Gesundheitszustand als sehr gut und gut. Entspre-
chend schatzen Menschen aus der Unterschicht ihre
Gesundheit zu 11,1 % als schlecht und sehr schlecht
ein, in der Oberschicht sind dies nur 3,5 %. (Vgl. da-
zu sowie zur Frage nach gesundheitlichen Beein-
trachtigungen den 3. Armuts- und Reichtumsbericht
der Bundesregierung 2008.)

Studien zur schichtspezifischen Morbiditdt belegen,
dass Menschen aus sozial benachteiligten Gruppen
bei fast allen Erkrankungen deutlich starker betroffen
sind als Angehorige in besseren Lebenslagen. Aus-
nahmen sind z. B. Allergien. Bei den sozial schwachen
Gruppen ist auf zwei besonders problematische und
vulnerable Gruppen hinzuweisen.

Kinder und Jugendliche. Wie der Sachverstandi-
genrat zur Begutachtung des Gesundheitswesens
in seinem Gutachten von 2009 feststellt, wachst
jedes funfte Kind eines Geburtsjahrgangs , mit er-
heblichen psychosozialen Belastungen” auf. Min-
destens 5 % der Kinder und Jugendlichen sind ei-
nem sehr hohen Risiko physischer und psychischer
Vernachlassigung oder Misshandlung ausgesetzt.
.Kinder und Jugendliche mit einem niedrigen So-
zialstatus weisen ein hoheres ,Risiko’ fur psychi-
sche Probleme und Symptome psychischer Auffal-
ligkeiten auf (12,2 %), ein hoher Sozialstatus geht
dagegen mit einem deutlich verringerten Risiko
fur solche Auffalligkeiten einher (3,5 %)”. Die
wichtigsten Grinde sind in der Lebenslage der
Eltern zu finden: , Arbeitslosigkeit, geringe forma-

2 Solche Befragungen werden von verschiedenen Einrichtun-
gen durchgefihrt, z. B. vom Deutschen Institut fur Wirt-
schaftsforschung (DIW) im Rahmen des jéhrlichen , Soziotko-
nomischen Panels SOEP” seit 1984, vom Robert-Koch-Institut
im Auftrag der Bundesregierung, von der Bertelsmann-Stif-
tung im Rahmen des Projekts , Gesundheitsmonitoring” oder
sporadisch von Krankenkassen wie der AOK.
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le Bildung, allein erziehende Eltern, Migrationshin-
tergrund, mehrere Kinder, psychische Erkrankun-
gen der Eltern — jeweils in Verbindung mit mate-
rieller Armut”. Weiter heiBt es: ,Kinder und
Jugendliche haben heute ein deutlich hdheres Ar-
mutsrisiko als alle Gbrigen Altersgruppen. 15 bis
20 % der Kinder und Jugendlichen sind von relati-
ver Armut mit allen daraus folgenden Schwierig-
keiten und Defiziten an Teilhabe betroffen.” Die-
se Entwicklung ist besonders bedenklich, weil in
dieser Lebensphase die zentralen Weichen fur die
weitere physische und psychische Entwicklung
von Kindern und Jugendlichen gestellt werden.
Zudem ist sie fur die nachwachsende Generation
von besonderer Bedeutung (Sachverstandigenrat
2009, S. 128 f). Kinder aus armen Familien haben
ein niedrigeres Geburtsgewicht, sind schlechter
erndhrt, verletzen sich haufiger, haben haufiger
Infekte und stérker Karies (Deutsches Arzteblatt
17. Dezember 2010). Nach dem UNICEF-Bericht
.Zur Lage der Kinder in Deutschland 2010”

wachst die Zahl der Kinderarmut in Deutschland
starker als in anderen Industrienationen. Die Stu-
die zeigt auch einen klaren Zusammenhang zwi-
schen der Hohe staatlicher Zuwendungen und
Kinderarmut.

Arbeitslose. Bereits die in den 1930er Jahren von
der Forschergruppe um Paul Lazarsfeld durchge-
fuhrte Studie ,Die Arbeitslosen von Marienthal”,
einem Osterreichischen Dorf, hat auf den engen
Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und Gesund-
heitszustand aufmerksam gemacht (Jahoda u. a.
1975). Neuere Studien belegen, dass arbeitslose
Menschen, insbesondere Langzeitarbeitslose, im
Vergleich zu Erwerbstatigen haufiger krank sind,
hoéhere gesundheitliche Belastungen aufweisen,
Uber weitaus geringere gesundheitliche Ressour-
cen zur Kompensation physischer und psychoso-
zialer Belastungen verfligen und friher sterben
(Sachverstandigenrat 2007; 3. Armuts- und Reich-
tumsbericht der Bundesregierung 2008).

Abb. 23 Subjektiver Gesundheitszustand (%)
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Menschen aus sozial schwachen Gruppen sind zu-
dem haufiger durch Mehrfacherkrankungen be-
lastet, Multimorbiditdt genannt, wie Abbildung
24 veranschaulicht. Zusammenhdnge zwischen
Sozialschicht und Gesundheitszustand sind nicht
nur bei den somatischen Erkrankungen, sondern
auch bei den psychischen Stérungen festzustellen
(Abb. 25). Je geringer die Sozialschicht, desto star-
ker sind Menschen aus sozial schwachen Gruppen
von psychischen Stérungen betroffen, wobei Frau-
en in allen Sozialschichten deutlich starker belas-
tet sind als Manner.

Mortalitdt (Sterblichkeit). Zur schichtspezifischen
Sterblichkeit liegen bisher nur wenige Untersu-
chungen vor (Sachverstandigenrat 2005; Mielck
2007). Die vorliegenden empirischen Erkenntnisse
zur Morbiditat und Mortalitat belegen indes ein-
deutig den Zusammenhang zwischen Sozialstatus,
Krankheitsrisiko und Sterblichkeit. So restimieren
die Gesundheitswissenschaftler Rolf Rosenbrock
und Susanne Kiimpers vom Wissenschaftszentrum
Berlin (2006, S. 249). ,Fur Deutschland wie fur
andere wohlhabende Lander ist ein seit Jahrzehn-
ten relativ stabiles Grundmuster nachgewiesen:
Angehdrige des nach Ausbildung, Stellung im Be-

ruf und Einkommen untersten Fiinftels tragen in
jedem Lebensalter statistisch betrachtet ein unge-
fahr doppelt so hohes Risiko, ernsthaft zu erkran-
ken oder vorzeitig zu sterben wie Angehorige des
obersten Flnftels.”

Wie die Untersuchung von Thomas Lampert u. a.
(2007) vom Robert-Koch-Institut in Berlin zeigt, ist
die Lebenserwartung der Menschen im untersten
Funftel der Einkommensverteilung im Vergleich
zum obersten Finftel weitaus geringer — sowohl
bei der Geburt als auch ab dem 65. Lebensjahr:
.Die Differenz zwischen der hochsten und der
niedrigsten Einkommensgruppe betrug bei Man-
nern 10,8 Jahre und bei Frauen 8,4 Jahre. Manner
und Frauen, die das 65. Lebensjahr erreicht ha-
ben, konnten damit rechnen, 15,7 bzw. 19,3 wei-
tere Jahre zu leben. Im Vergleich zwischen dem
oberen und unteren Ende der Einkommensvertei-
lung ergibt sich bei Mannern eine Differenz von
7,4 und bei Frauen von 6,3 Jahren.” (Lampert u.
a. 2007, S. 16) Weiter gibt die Studie einen Ein-
blick in die vorzeitige Sterblichkeit im Zusammen-
hang mit dem Einkommen. Danach sterben fast
ein Drittel (31 %) der Manner aus der niedrigsten
Einkommensgruppe vor dem 65. Lebensjahr, bei

Abb. 24 Multimorbiditat, nach Sozialschicht (%)

60 + 56,5 57,8

50

40 -

30 +

20 +

10

O i
1 — 2 Krankheiten

keine Krankheit

Quelle: Kohler/Ziese 2004

W Unterschicht
m Mittelschicht
[ Oberschicht

4,4 35

=

3 — 4 Krankheiten mehr als 4 Krankheiten

43



44

Doris A. Zimmermann | Okonomisierung und Privatisierung im bayerischen Gesundheitswesen

Abb. 25 Psychische Storungen, Sozialschicht + Geschlecht (%)
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den Frauen sind es 16 %. Die Differenz zwischen
der hochsten und der niedrigsten Einkommens-
gruppe bei den Mannern betragt 18 %, bei den
Frauen mit 9 % ,nur” die Halfte.

Kurz: Ein erheblicher Teil der dem Alter zugeschrie-
benen Krankheitslast (Morbiditat) und Sterb-
lichkeit (Mortalitat) geht somit auf das Konto der
sozialen Ungleichheit. So wird Demografie als Mit-
tel sozialpolitischer Demagogie benutzt, wie der
Gesundheitswissenschaftler Hagen Kihn schreibt
(Kihn 2004).

2.2.3 Krankheitskosten im Alter

Es ist unbestritten, dass das Krankheitsrisiko im hohe-
ren Alter steigt. Wie Abbildung 26 zeigt, sind die
Krankheitskosten pro Einwohner im Jahre 2008 in
der Altersgruppe von 65 bis 84 Jahren mit durch-
schnittlich rund 6.500 Euro hoher als in den jingeren
Altersgruppen, bei den Hochbetagten (ab 85 Jahre)
sind sie am hochsten, vor allem bei den Frauen.

Abbildung 27 stellt die Krankheitskosten nach Al-
tersgruppen im Verhaltnis zum jeweiligen Bevolke-
rungsanteil im Jahre 2008 dar. Hier wird deutlich,
dass die Krankheitskosten in den jlingeren Alters-

niedrig mittel hoch

Sozialstatus Frauen

gruppen erheblich geringer sind als ihr jeweiliger
Anteil an der Bevodlkerung. In der mittleren Alters-
gruppe (45 — 64 Jahre) sind beide Anteile etwa
gleich. Die groBte Differenz zwischen den Krank-
heitskosten und ihrem Bevdlkerungsanteil ist in der
Altersgruppe zwischen 65 — 84 Jahren zu erkennen.
Bei den Hochbetagten ab 85 Jahre verringert sich
diese Differenz deutlich, ihre Krankheitskosten lie-
gen aber noch Uber ihrem prozentualen Anteil an
der Bevolkerung.

Diese statistisch ermittelten Zahlen verleiten Oko-

nomen offenkundig zu der Annahme, dass die

Krankheitskosten in einer alter werdenden Bevolke-

rung linear steigen. So ist die verbreitete Behaup-

tung entstanden, je alter die Bevolkerung wird,
umso kranker ist sie und umso starker steigen die

Kosten. Diese Annahme ist jedoch falsch, wie empiri-

sche Befunde belegen.

e Nicht das Alter ist entscheidend fur die Krank-
heitskosten, sondern die Nahe zum Tod. Die hochs-
ten Kosten fallen im letzten Lebensjahr an, egal ob
jemand mit 30, 50 oder 80 Jahren stirbt.

e Statistisch betrachtet steigen die Krankheitskosten
mit zunehmendem Alter, in einem sehr hohen Alter
ab etwa 90 Jahre sinken sie aber. Dies liegt nicht
etwa an dem Vorenthalten von medizinischen Leis-
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Abb. 26 Krankheitskosten pro Einwohner 2006 Alter und Geschlecht (€)
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Abb. 27 Krankheitskosten: Alter und Bevolkerungsanteil 2008 (%)
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tungen — Stichwort Rationierung —, sondern daran,
dass sehr alten Menschen keine aggressiven Thera-
pien mehr zugemutet werden, sie eher mit scho-
nenden Verfahren behandelt werden und ihre
Krankengeschichte bereits in vorherigen Lebens-
phasen geklart ist.

e Aus der Altersforschung (Gerontologie) ist inzwi-
schen bekannt, dass Krankheiten und gesund-
heitliche Einschrankungen in ein hoéheres Lebens-
alter verschoben werden kénnen. So kann die
Gesundheit, darunter die physische und kognitive
Leistungsfahigkeit, von alten und sehr alten Men-
schen durch spezifische geriatrische Reha-MaB-
nahmen positiv beeinflusst werden (Tertiarpraven-
tion).

¢ Heute steht fest, dass der Alterungsprozess bereits
in den letzten Jahrzehnten beeinflussbar war und
auch in Zukunft sein wird.

Damit scheint auch der Streit zwischen Vertretern der
.Medikalisierungsthese” auf der einen und der
.Kompressionsthese” auf der anderen Seite zu-
gunsten der Letzteren entschieden zu sein. Die erste
Gruppe, vor allem die ,zu Uberdramatisierungen nei-
gende deutsche Szene” (Bernhard Braun), vertritt die
These, der so genannte medizinisch-technische Fort-
schritt fihre zwar zur Lebensverlangerung alter und
multimorbider Menschen, ohne aber deren Gesund-
heitszustand zu verbessern. Daher wirden Krank-
heits- und Pflegekosten stark steigen. Manche Oko-
nomen sprechen von einer ,Fortschrittsfalle” oder
von einem ,sinkenden Grenznutzen”. Demgegen-
Uber besagt die Kompressionsthese, dass altere Men-
schen die gewonnenen Lebensjahre in guter Ge-
sundheit verbringen. Aktuelle Ergebnisse aus der
demografischen Forschung bestatigen diese Ten-
denz: ,Die Anzahl der Lebensjahre, die die Menschen
in Gesundheit verbringen, wachst. Denn die Lebens-
erwartung von Mannern und Frauen steigt nicht, weil
sich der Alterungsprozess verlangsamt und verlan-
gert, sondern vor allem, weil er immer spater im Le-
ben einsetzt ... Heute Geborene kénnen somit nicht
nur darauf hoffen, den 100. Geburtstag zu feiern,
sondern auch die Zeit bis zum 90. Lebensjahr in zu-
frieden stellender Gesundheit zu verbringen.” (James
W. Vaupel, in: Demografische Forschung — Aus Erster
Hand. 2/2010, S. 4). Wie der Gesundheitsokonom
Stefan Felder feststellt, hat die demografische Ent-
wicklung nur einen schwachen Einfluss auf die Ge-
sundheitskosten (Felder 2008).

Fazit: Die vorliegenden empirischen Befunde erhar-
ten klar die Kompressionsthese. Die Menschen wer-
den alter und sind langer gesund, allerdings nicht in

allen sozialen Gruppen gleichermaBen. Alterung ist
keineswegs nur eine demografische, sondern eben-
so eine soziale Frage. ,Statt immer wieder Kdrzun-
gen oder Privatisierungen medizinischer Leistungen
zu fordern, kame es daher darauf an, die medizini-
sche Vorsorge — insbesondere der armeren Bevolke-
rungsschichten — zu verbessern, die Arbeitswelt zu
humanisieren und letztendlich die Armut abzu-
bauen.” (Bosbach/Bingler 2008, S. 9)

2.2.4 Pflegebediirftigkeit im Alter

Statistisch betrachtet steigt die Pflegebedurftigkeit
mit zunehmendem Alter, wie die Pflegequoten fir
2007 zeigen. Sie schwanken nach Bundeslandern,
am hochsten waren sie 2007 mit 3,4 % in Branden-
burg und Mecklenburg-Vorpommern, am geringsten
in Baden-Wdrttemberg mit 2,2 %, in Bayern sind es
2,5 % (Datenquelle: Gesundheitsberichterstattung
des Bundes). Im Jahre 2009 bezogen fast 2,3 Millio-
nen Menschen Leistungen aus der Sozialen Pflegever-
sicherung (SPV) (Rothgang u. a., Barmer GEK Pflege-
report 2010). Abbildung 28 zeigt den prozentualen
Anteil der pflegebedrftigen Manner und Frauen an
der jeweiligen Altersgruppe.

Die Behauptung vieler Okonomen, mit der zuneh-
menden Lebenserwartung steige linear das Pflege-
risiko, ist ebenso falsch wie schon bei den Krank-
heitskosten. So zeigen Ergebnisse aus der neueren
demografischen Forschung, dass die steigende Le-
benserwartung mit einer besseren Gesundheit ein-
hergeht und das Risiko der Pflegebedurftigkeit be-
reits seit 1991 zurlckgegangen ist. Allerdings ist
auch hier der starke Einfluss soziookonomischer
Faktoren festzustellen: Héhere Bildung, héheres Ein-
kommen, bessere Lebens- und Arbeitsbedingungen
in Verbindung mit einem gesunden Lebensstil sen-
ken das Risiko der Pflegebedurftigkeit, wahrend dies
in sozial schwachen Gruppen nicht gleichermaBen
der Fall ist (Demografische Forschung 1/2005). Der
GEK-Pflegereport 2009 weist nach, dass das alters-
spezifische Risiko pflegebedurftig zu werden, zwi-
schen 2000 und 2008 deutlich gesunken ist. Bei den
Mannern sinkt es um 1 % jahrlich, bei Frauen mit
3,6 % pro Jahr noch erheblich starker. Im gesamten
Zeitraum 2000 bis 2008 ist das Risiko der Pflegebe-
durftigkeit bei den Mannern um 8 % und bei den
Frauen sogar um 25 % zurlckgegangen (GEK-
Pflegereport 2009). Damit sind bisher erstellte
Prognosen zur kinftigen Pflegebedurftigkeit, die
auf der Annahme eines (alters-)konstanten Pflege-
risikos beruhen, hinféllig.
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Abb. 28 Pflegebediirftigkeit 2007, Anteil Altersgruppe (%)
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Ein Hauptgrund fir Pflegebedurftigkeit ist De-
menz. Gegenwartig sind rund 1,2 Millionen Men-
schen an einer mittelschweren bis schweren
Demenz erkrankt, das entspricht einem Bevolke-
rungsanteil von 1,5 %. Das Max-Planck-Institut
fur demografische Forschung in Rostock schatzt
in einer aktuellen Studie eine Zunahme von
demenziellen Erkrankungen bis zum Jahr 2050
auf mindestens 2 Millionen (Demografische For-
schung — Aus Erster Hand 3/2010). Der Barmer
GEK Pflegereport 2010 kommt in einer Schéat-
zung fur 2060 auf eine Anzahl von 2,5 Millionen
Demenzpatienten, das waren rund 3,8 % der
dann lebenden Bevolkerung (Rothgang u. a.
2010, S. 12). Nach heutigen Erkenntnissen er-
scheint zum einen das Hinausschieben von De-
menzen in ein hdheres Alter méglich, zum ande-
ren ist das Risiko, an einer Demenz zu erkranken,
beeinflussbar und lasst sich senken: , Eine gesin-
dere Lebensweise und die Vermeidung von Risi-
kofaktoren, das steigende Bildungsniveau in der
dlteren Bevolkerung und die damit verbundene
steigende kognitive Reserve, aber auch der medi-
zinisch-technische Fortschritt senken das De-
menzrisiko.” (Ziegler/Doblhammer 2010, S. 4)

Fazit: Ein linearer Zusammenhang zwischen ho-
herem Alter und Pflegebedurftigkeit ist empi-
risch nicht festzustellen. Im Gegenteil, eher ist
von einer weiter sinkenden Pflegebedurftigkeit
bei gleichzeitig steigender Lebenserwartung aus-
zugehen. Die dusteren Prognosen und dramati-
schen Szenarien von Gesundheitsékonomen
oder Forschungsinstituten, wonach die demo-
grafische Entwicklung zu einer Kostenlawine in
dergesetzlichenKranken-und Pflegeversicherung
fuhre und zwangslaufig mit héheren Beitrags-
satzen, mit der Einschrankung von Leistungen
oder einer (zusatzlichen) Kapital-gedeckten Ver-
sicherung verbunden sei, erweisen sich im Lichte
der vorliegenden empirischen Ergebnisse als un-
haltbar. Eine inhaltliche Verédnderung des Begriffs
. Pflegebedurftigkeit”, wie er von einschlagigen
Verbanden und in der Pflegewissenschaft seit
langem gefordert wird, kann vorliegende Schat-
zungen zum kunftigen Pflegebedarf freilich er-
heblich verédndern.
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2.3 Medizinisch-technischer Fortschritt

Neben dem demografischen Wandel wird der me-
dizinisch-technische Fortschritt als Begriindung ftr
Kostensteigerungen im Gesundheitswesen ange-
fahrt. Die Behauptung, angesichts einer alternden
Gesellschaft und des rasanten medizinisch-techni-
schen Fortschritts seien medizinische Leistungen
nicht mehr fur alle bezahlbar und mussten daher
rationiert oder priorisiert werden, wird u. a. von
Arzteverbanden vorgetragen, darunter vom Prési-
denten der Bundesarztekammer J6rg-Dieter Hop-
pe. Von Politikern und Okonomen wird behauptet,
der medizinisch-technische Fortschritt sei zwangs-
laufig mit héheren Kosten und Beitragssatzen in
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ver-
bunden, was wiederum die , Lohnnebenkosten”
der Arbeitgeber erhdhe (Abschnitt 2.4). Jingstes
Beispiel fur eine prognostizierte Kostenexplosion
oder bevorstehende ,Endzeiten” bei den GKV-
Ausgaben infolge des demografischen Wandels
und medizinisch-technischen Fortschritts ist der
Kommentar von Fritz Beske vom Kieler Institut fur
Gesundheits-System-Forschung im Deutschen Arz-
teblatt vom 10. Dezember 2010. Auf Basis der 12.
koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des
Statistischen Bundesamtes und der Annahme von
jahrlich 2 % Kostensteigerung durch den medizi-
nisch-technischen Fortschritt errechnet Beske flr
2060 eine Erhohung des GKV-Beitragssatzes auf
52 %.

Die Frage, welche Kosten der so genannte medizi-
nisch-technische Fortschritt verursacht, lasst sich
knapp beantworten: Wir wissen es nicht, weil die
Kosten gar nicht serids berechnet werden kénnen.
Trotzdem erwecken Okonomen mit ihren ,, wissen-
schaftlichen” Expertisen den Anschein, der medizi-
nisch-technische Fortschritt lieBe sich bei der Be-
rechnung der kiinftigen Gesundheitskosten exakt
ermitteln und sei mit jahrlich ein bis zwei Prozent
anzusetzen. Solche Berechnungen basieren auf
willkdrlichen Annahmen: Der medizinisch-techni-
sche Fortschritt sei notwendig mit steigenden Ge-
sundheitskosten und demzufolge mit hodheren
Beitragssatzen verbunden — oder mit Leistungsein-
schrankungen. Vollig ausgeblendet wird dabei,
dass qualitative Fortschritte in der Medizin das Ge-
sundheitswesen keineswegs notwendig teurer ma-
chen, sondern auch Kosten einsparen kénnen, et-
wa durch wirksamere und schonendere Verfahren
in Diagnostik und Therapie.

Kernprobleme im deutschen Gesundheitswesen
sind ganz andere, wie an einigen Beispielen zu be-
legen sein wird:

* Angebots-Induzierung — z. B. Zentrierung auf
Medizin und Arzteschaft, &rztliche Definitions-
macht, Zentrierung auf die kurative, akutmedizi-
nische Behandlung statt auf chronisch-degene-
rative Krankheiten, ungeniigende Patienten- und
Bedarfsorientierung etc.

Medikalisierung — z. B. von sozialen und lebens-
weltlichen Problemen, nattrlichen Vorgangen,
Ausweitung von Diagnostik und Therapie, Erfin-
dung von neuen Krankheiten etc.
Ressourcenverschwendung — z. B. durch Uber-
und Fehlversorgung, fehlende oder unzureichen-
de wissenschaftliche Nachweise zum Nutzen von
diagnostischen und therapeutischen MaBnah-
men, (vermeidbare) Fehler in der Medizin, Lobby-
ismus, Macht- und Profitinteressen, Korruption
und Betrug, sektorale Fragmentierung und man-
gelnde Kooperation zwischen stationdren und
ambulanten Versorgungsbereichen etc.

2.3.1 Angebotsinduzierung
im Gesundheitswesen

Das deutsche Gesundheitswesen ist traditionell auf

die Arzteschaft und deren Verbande ausgerichtet.

Die zentralen Akteure sind nicht die Patienten als

.Nachfrager” von Versorgungsleistungen, sondern

die Arzte als Anbieter medizinischer Leistungen —

hierzu einige Stichworter:

e das Versorgungsmonopol der niedergelassenen
Arzte in der ambulanten medizinischen Versor-
gung, wie erneut im Kassenarztgesetz von 1955
festgeschrieben

e das Definitionsmonopol, gesundheitliche Be-

schwerden von Patienten in Behandlungsbedarf

zu Ubersetzen, darunter die Erstellung von Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigungen, Uberweisungen an

Facharzte, die Einweisung ins Krankenhaus etc.

das Verordnungsmonopol, z. B. Arzneimittel, The-

rapien, Hilfsmittel, Pflegeleistungen etc., symboli-
siert durch die Ausstellung eines Rezepts

die Informationsasymmetrie zwischen Arzt und

Patient, die trotz vermehrter Informationsmdog-

lichkeiten flr Patienten, Versicherte oder Burger

nicht zu beheben ist (es sei denn, sie haben Medi-
zin studiert)

die Definitionsmacht der Arzteschaft, was medizi-

nisch notwendige Leistungen sind und was medi-

zinisch-technischer Fortschritt inhaltlich bedeutet

- in Verbindung mit der (ideologischen) Uberh-
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hung der arztlichen Heilkunst, ihren Selbstbildern
oder gar ihrer Selbstliberschatzung

Arzte sind fur die akutmedizinische Behandlung
von Erkrankungen ausgebildet, nicht aber zur Be-
handlung und Betreuung von Menschen, die an chro-
nischen, meist degenerativen Krankheiten leiden. Sie
dominieren jedoch das heutige Krankheitsspektrum.
Zudem ist das medizinische Krankheitsverstandnis
immer mehr der Biologisierung unterworfen, er-
heblich verstarkt durch die Genforschung und
Neurowissenschaften. Dabei werden jedoch die psy-
chosozialen Faktoren generell sowie die jeweiligen
Lebens- und Arbeitsbedingungen eines Menschen
vollig ausgeblendet. Dieses eindimensionale und
monokausale Denkmuster fordert den in der Medi-
zin typischen , Symptomblick” und die Fixierung auf
bio-chemische Defekte oder Funktionsstérungen,
die zu ,reparieren” sind. Auch in der Psychiatrie
dominiert inzwischen das einseitige Wissenschafts-
verstandnis. Allenfalls werden psychosoziale Fakto-
ren in Ergdnzung zur medikamentdsen Therapie
erwogen, darunter verschiedene Behandlungsmetho-
den der Psychotherapie wie Psychoanalyse und tie-
fenpsychologische Ansatze oder die kognitive Ver-
haltenstherapie.

Entscheidend ist freilich die seit langem bekannte
Tatsache, dass die Medizin zwischen 10 bis maxi-
mal 40 % zur Gesundheit beitragt (Sachverstandi-
genrat 2000/2001). Weitaus groBere Bedeutung
haben nach einer niederlandischen Studie zwischen
50 und 70 % die Lebensbedingungen, zu einem
geringen Teil von 10 bis 25 % das individuelle Ge-
sundheitsverhalten (Mielck 2007, S. 30). Die haupt-
sachlichen Lebens- und Gesundheitsgewinne sind
historisch der Verbesserung der Lebens-, Arbeits-
und Umweltbedingungen zu verdanken, darunter
Bereiche wie Hygiene, Kanalisation, Wasserver-
sorgung, Wohnen, Stadt-und Quartiersentwicklung,
Entsorgung, Arbeitsschutz und Humanisierung der
Arbeit, Bildung, Verbesserung der Erndhrung etc.
sowie durch gestindere Lebensstile. Historisch be-
trachtet ist es der Arzteschaft jedoch immer wieder
gelungen, ihre Dominanz und Definitionsmacht im
Gesundheitswesen zu behaupten und weiter aus-
zudehnen, etwa im Bereich der Priméar- und Sekun-
darpravention, und damit die Versorgung auf das
verengte biomedizinische Paradigma auszurichten
— statt auf das komplexe bio-psycho-soziale Ge-
sundheitsmodell. Zu welchen absurden Effekten
die akutmedizinische Dominanz des Gesundheits-
wesens in Verbindung mit dem sich ausweitenden
medizinisch-industriellen Komplex fihren kann,

wird im Folgenden an einigen Beispielen aufge-
zeigt.

2.3.2 Ausweitung von Diagnostik und Thera-
pie in bayerischen Krankenh&ausern

Tendenzen zur Ausweitung medizinischer Proze-
duren werden an vier ausgewdahlten Beispielen
dargestellt: (1) Entwicklung der Patientenzahlen,
(2) Anzahl der GroBgerate, (3) Anzahl der Opera-
tionen und Prozeduren und (4) Gberflissige Ope-
rationen.

(1) Patientenzahlen (Félle). Abbildung 29 zeigt die
Entwicklung der in bayerischen Krankenhdusern
behandelten Patienten zwischen 1998 und 2009.
Wie daraus zu erkennen ist, steigt die Fallzahl nach
einem deutlichen Knick zwischen 2004 und 2006
seit 2007 kraftig an und erreicht im Jahre 2009 ein
Rekordhoch von 2.736.316 Patienten. Das heif3t,
mehr als ein Flnftel (22 %) der gesamten bayeri-
schen Bevolkerung, vom Saugling bis zum Hoch-
betagten, wurde 2009 vollstationdr behandelt.
Noch hoher sind die Krankenhausaufenthalte nach
der Anzahlderentlassenen Patientenmit2.810.750,
wie das Landesamt fur Statistik und Datenverarbei-
tung am 22.10.2010 mitteilt (Pressemitteilung).
Welche Grinde hat dieser enorme Anstieg? Sind
die Menschen in Bayern innerhalb weniger Jahre so
viel kranker geworden? Ein wichtiger Einflussfaktor
kéonnte die Einfihrung des DRG-Systems 2004 sein,
wonach Krankenhausfélle nach Fallpauschalen ab-
gerechnet werden und Krankenhduser seither be-
triebswirtschaftliche Motive verfolgen, z. B. Ertrags-
steigerungen durch die Erhdhung von Fallzahlen
und profitablen Behandlungen.

(2) GroBgeréte. Am Beispiel einiger ausgewahlter
GroBgerate in bayerischen Krankenhdusern ist
zwischen 1998 und 2008 ein kraftiger Anstieg in
der Gerateausstattung festzustellen (Abb. 30):

e Computer-Tomografen (CT) + 97,2 %

e Magnet-Resonanz-Tomografen (MRT) + 84 %

e Koronarangiografische Arbeitsplatze + 75,8 %

Insgesamt hat sich die Anzahl der GroBgerate in
bayerischen Krankenhausern innerhalb von 10 Jah-
ren mehr als vervierfacht (+ 402 %). Aus betriebs-
wirtschaftlichen Motiven ist ein Krankenhaus daran
interessiert, die jeweils Millionen Euro teuren Gera-
te moglichst optimal auszulasten.

(3) Operationen und Prozeduren. Seit 2005 er-
fasst das Statistische Bundesamt die Operationen
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Abb. 29 Krankenhauser Bayern: Patienten (Fdlle)
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Datenquelle: Bayerisches Landesamt fr Statistik und Datenverarbeitung (2010)

und Prozeduren der vollstationdren Patienten.
Wie Abbildung 31 zeigt, ist die Anzahl der Patien-
ten in bayerischen Krankenhdusern zwischen
2005 und 2008 um 2,3 % gestiegen. Demgegen-
Uber haben die diagnostischen, operativen und
therapeutischen MaBnahmen im gleichen Zeit-
raum um insgesamt 16,3 % zugenommen. Bei
der Bild gebenden Diagnostik waren es sogar
26,4 %, darunter
e Ultraschall-Untersuchungen + 64,4 %

(von 36.888 auf 60.646),
e Computertomografien (CT) + 28,2 %

(von 456.331 auf 586.084),
¢ Magnetresonanztomografien (MRT) + 33,8 %

(von 142.807 auf 191.042).

Bei den drei haufigsten Operationsgruppen (OP)
sind zwischen 2005 und 2008 folgende Steige-
rungen festzustellen:
1. OP am Verdauungstrakt + 9,6 %

(von 306.902 auf 336.402)
2. OP an Bewegungsorganen + 19,8 %

(von 545.853 auf 653.665)
3. OP an Haut und Unterhaut + 17,6 %

(von 134.976 auf 158.770)

Dazu kommen ambulante Operationen, die in
bayerischen Krankenhausern zwischen 2005 und
2008 um 30 % zugenommen haben (von 168.060
auf 218.389). Diese Entwicklungen spiegeln frei-
lich nur die stationaren MaBnahmen wider. Hinzu
kommen die diagnostischen, operativen und the-
rapeutischen MaBnahmen im ambulanten Bereich
wie Arztpraxen und Medizinische Versorgungs-
zentren (MV2Z).

Problematisch ist u. a. die starke Zunahme von
Computertomografien (CT), weil solche Untersu-
chungen mit hohen Strahlenbelastungen verbun-
den sind. So hat eine US-amerikanische Untersu-
chung nachgewiesen, dass sie das Krebsrisiko
deutlich erhéhen (Deutsches Arzteblatt 31. Méarz
2009). Eine Studie des Deutschen Herzzentrums
in Mlnchen ergab, dass die Strahlenbelastung bei
einer CT-Koronarangiografie 600 Mal héher ist als
beim Rontgen (Deutsches Arzteblatt 4. Februar
2009). In einem Beitrag der renommierten Fach-
zeitschrift ,New England Journal of Medicine”
verweisen die Autorinnen auf den Zusammenhang
zwischen der steigenden Anzahl der CT-Gerdte
und der Zunahme der teuren Herz-Computerto-
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Abb. 30 Krankenhduser: GroBBgerate 1998 und 2008 (Anzahl)
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Abb. 31 Krankenhduser: Operationen + Prozeduren Steigerung 2005 — 2008 (%)
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mografien um jahrlich 26 % — und dies trotz eines
Mangels an nachweisbarer Evidenz. Nach Schat-
zungen werden 1,5 bis 2 % aller Krebserkrankun-
gen in den USA auf die CT-Strahlenbelastung zu-
rickgefuhrt (Redberg/Walsh in: N Engl J Med
27/2008).

(4) Uberflissige Operationen. Von vielen stationar
und ambulant tatigen Arzten, medizinischen Fach-
gesellschaften, Arzteverbanden, Krankenhausern,
Herstellern von Medizintechnik etc. gabe es ver-
mutlich einen bundesweiten Aufschrei der Entris-
tung, wenn sie mit der Diagnose von ,, UberflUssi-
genOperationen” konfrontiertwirden. Inzwischen
ist jedoch aus Medizinerkreisen, aus internatio-
nalen Studien oder aus Medienberichten bekannt,
dass viele Operationen Uberflissig sind. So ist die
Athroskopie (ein invasiver diagnostischer Eingriff
am Knie) die haufigste klinische Diagnose, medizi-
nisch aber oft nicht notwendig. Im Jahre 2008
wurde sie 285.601 Mal allein in Kliniken durchge-
fahrt. Andere Operationen sind zwar nicht Gber-
flussig, werden aber viel zu haufig durchgefihrt,
z. B. Schulteroperationen, gynakologische Opera-
tionen wie die Entfernung der Gebarmutter (Hys-
terektomie), die Entfernung der Gallenblase (Cho-
lezystektomie), Bandscheibenoperationen, weitere
Operationen am Ricken und an Gelenken, ver-
schiedene Herzoperationen etc.

Die Knie- und Huft-Operationen (Endoprothetik) sind
inzwischen auf ein Rekordhoch gestiegen — mit jahr-
lichen Steigerungsraten von rund 9 % bei Huften
und 43 % bei Knien (2009 = 209.000 Huft- und
175.000 Knieprothesen). Hift- und Knieendopro-
thesen haben sich zum ,Kerngeschaft” von Kran-
kenhausern entwickelt: Pro Hiifte werden im Schnitt
7.626 Euro gezahlt, pro Knie sind es 7.373 Euro. Da-
zu zitiert die Barmer GEK eine Studie, in der es heifBt:
,Die Kritik kommt jetzt mitten aus der Arzteschaft.
Damit hat eine jahrelange Diskussion um angebots-
induzierte Nachfrage im Gesundheitswesen, Men-
genausweitung und Uberversorgung eine neue Qua-
litdt bekommen.” (Barmer GEK Gesundheit konkret
4/2010) Aufgrund des kommerziellen Drucks wird
alteren Patienten eine Hufte mit Zement eingesetzt,
die zwar billiger, aber weniger lange haltbar ist als
ein zementloses Gelenk (Focus 16/2010).

Aus internationalen Studien ist bekannt, dass viele
etablierte Verfahren und Methoden in der Chirurgie
nicht evidenzbasiert sind, bei deutschen Arzten zu-
weilen noch als , Kochbuch-Medizin” verunglimpft.
Weitere Belege fir die These von Uberflissigen

Operationen sind zum einen Unterschiede in der
Operationshaufigkeit zwischen Deutschland und an-
deren europaischen Landern, die medizinisch nicht
zu erklaren sind. Zum anderen zeigt sich, dass die
Bereitschaft von Arzten, sich selbst solchen Opera-
tionen zu unterziehen, weitaus geringer ist. Im
Uberwiegend marktwirtschaftlichen Gesundheits-
system der USA sind die zahlreichen unnétigen
Operationen (numerous unnecessary surgeries) be-
sonders ausgepragt, wie aus einschlagigen medizini-
schen Fachzeitschriften hervorgeht.

Reiner Gradinger, Arztlicher Direktor am Miunche-
ner Klinikum rechts der Isar, TU Minchen, und Pra-
sident der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie,
sagte in einem Interview mit dem Focus im April
2010: , Wir leiden unter einer zunehmenden Kom-
merzialisierung der Medizin: Das heiBt, es werden
unnotige Eingriffe vorgenommen, weil sie Kliniken
oder auch Praxen Geld bringen. Gleichzeitig wer-
den notwendige Therapien nicht gemacht, weil sie
zu teuer sind.” Betroffen sind alle Bereiche, ,bei
denen es planbare Eingriffe gibt. Also Magen-,
Darmspiegelungen oder Computer- und Kernspin-
tomografien vor allem als tberflissige Zusatz- und
Kontrolluntersuchungen, Katheteruntersuchungen
und minimal-invasive Eingriffe am Herzen.” Ein Bei-
spiel fur die zunehmende Ausrichtung der Medizin
am Profit sind Schmerzkatheter bei Riickenschmerz-
patienten: , Sie liegen zwei bis drei Tage in der Klinik
und erhalten zusatzlich Physiotherapie und psycho-
logische Beratung. Diese Therapie bringt der Klinik
je nach Abrechnungsmodus rund 2500 Euro. Das
Legen eines Katheters dauert in der Regel weniger
als zehn Minuten. Wenn sie 30 solcher Patienten
drei Tage betreuen, haben sie wenig Aufwand und
am Ende 75.000 Euro eingenommen. Obwohl wis-
senschaftlich nie bewiesen wurde, dass die Therapie
hilft, wird sie von Kassen bezahlt.” Fazit: ,Das Kran-
kenhaus und die Praxis verkommen zum Markt-
platz.” (Focus 19.04.2010)

2.3.3 Medikalisierung sozialer Probleme

Besonders deutlich wird die Medikalisierung sozialer
Probleme in der Arbeitswelt, zunehmend auch an
Schulen und Hochschulen oder in Familien. Auf-
grund der steigenden Anpassungs- und Leistungsan-
forderungen, des zunehmenden Wettbewerbs- und
Konkurrenzdrucks, vermehrter prekarer Arbeitsver-
haltnisse oder aus Angst vor Arbeitsplatzverlust neh-
men psychische Erkrankungen kontinuierlich zu.
Statt der Humanisierung der Arbeitswelt und einer
gesundheitsforderlichen Gestaltung der betriebli-
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chen Arbeitsbedingungen steigen die Verordnungen
von Psycho- und Neuropharmaka ebenso wie der
Missbrauch solcher Medikamente, euphemistisch
als ,,Doping am Arbeitsplatz” bezeichnet (DAK-Ge-
sundheitsbericht 2009). Auch eine nicht bekannte
Anzahl von Arzten greift zu Medikamenten oder
anderen Drogen. So warnte Anfang 2010 die Deut-
sche Gesellschaft fur Chirurgie aufgrund des wach-
senden Leistungsdrucks vor ,,Doping im OP" (Deut-
sches Arzteblatt 29.01. 2010).

(1) Psychische Erkrankungen. Psychische Stoérun-
gen, darunter Depressionen und Angststérungen
als haufigste Diagnosen, verandern das Morbidi-
tatsspektrum zunehmend. Fir das in den letzten
Jahren immer 6fter zu hérende Symptom ,Burn-
out” gibt es in der internationalen Krankheitsklas-
sifikation (ICD-10, FOO — F99 Psychische und Ver-
haltensstérungen) keine spezielle Diagnose, klingt
aber besser als Depression. Psychische Erkrankun-
gen sind mittlerweile die Hauptursache far Er-
werbsminderung und Frahverrentung (Deutsche
Rentenversicherung, DRV-Statistik 2008). Die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) schatzt, dass psy-
chische Stérungen, darunter vor allem Depressio-
nen, weltweit zunehmen und im Jahre 2020 nach
den Herzerkrankungen an zweiter Stelle des Mor-
biditatsspektrums stehen werden.

Ob psychische Stérungen tatsachlich in dem dra-
matischen AusmafB3 zunehmen, wie manche Be-
richte und Studien es nahe legen, ist etwas um-
stritten. Maoglicherweise ist auch eine erhdhte
Sensibilitat und Aufmerksamkeit fir diese Erkran-
kungen ein Grund fur die Zunahme. Allein die
Krankenhausdiagnosen in der Gruppe , Psychische
und Verhaltensstérungen” zeigen zwischen 2000
und 2008 in allen Altersgruppen einen erheblichen
Anstieg, wobei die jingeren und mittleren Alters-
gruppen quantitativ besonders betroffen sind, wie
Abbildung 32 zeigt.

Gesundheitsberichte von gesetzlichen Kranken-
kassen verweisen ebenfalls auf eine seit Jahren
kontinuierliche Zunahme psychischer Erkrankun-
gen, welche die langsten Ausfallzeiten verursa-
chen — hier einige Beispiele:

e Bei der Barmer Ersatzkasse (BEK) stehen psychi-
sche Stérungen mit 16,8 % des Erkrankungs-
geschehens inzwischen an zweiter Stelle (Barmer-
Gesundheitsreport 2009).

e Bei der Betriebskrankenkasse Bundesverband
(BKK) stehen psychische Stérungen, die im Ver-
gleich zu allen anderen Krankheitsgruppen aber-

mals gestiegen sind, mit 10 % des Krankheitsge-
schehensaufdem4. Platz(BKK Gesundheitsreport
2009).

e Bei der Deutschen Angestelltenkrankenkasse
(DAK) stehen die psychischen Erkrankungen bei
der Arbeitsunfahigkeit mit 10,6 % ebenfalls an
4. Stelle (DAK Gesundheitsreport 2009).

e Wie der AOK-Fehlzeitenreport fur 2008 zeigt,
sind die Fehlzeiten aufgrund kérperlicher Erkran-
kungen zurtickgegangen, dagegen sind die psy-
chischen Erkrankungen gestiegen und lagen
2008 auf Rang vier, noch vor den Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (GGW 4, November 2009).

Die Zahlen der gesetzlichen Krankenkassen basie-

ren auf Angaben zur Arbeitsunféhigkeit und stel-

len nicht das tatsachliche AusmaB der psychischen

Morbiditat dar. Es durfte also eine nicht genau

einzuschatzende Dunkelziffer hinzukommen. An-

zumerken ist, dass sich die psychischen Erkran-
kungen nach Alter, Geschlecht, Berufsgruppen
und beruflichem Status stark unterscheiden. Die

Zunahme psychischer Stérungen spiegelt sich zu-

dem wider bei der Verordnung von Psychophar-

maka (BKK Gesundheitsreport 2009; DAK Ge-

sundheitsreport 2009).

Auch in Bayern ist eine deutliche Zunahme psychi-
scher Erkrankungen festzustellen, wie allein die
Krankenhausfalle zwischen 2000 und 2008 bele-
gen (Abb. 33). Bei Frauen sind sie um 29,8 % ge-
stiegen (von 59.531 in 2000 auf 77.269 in 2008).
Bei Mannern, die haufiger als Frauen wegen psy-
chischer Erkrankungen stationar behandelt wur-
den, stiegen sie um 26,4 % (von 67.027 in 2000
auf 84.719 in 2008).

Psychische und Verhaltensstdrungen (FOO — F99 ICD-
10) verursachen neben volkswirtschaftlichen Kosten
hohe Krankheitskosten:

e Im Jahre 2002 waren es 10,7 % aller Krankheits-
kosten (23.318 Mio. Euro) und standen damit an
4. Stelle aller Ausgaben.

e Im Jahre 2008 erhohten sich die Kosten auf einen
Anteil von 11,3 % (28.654 Mio. Euro) und lagen
bereits auf Platz 3, nach Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (Platz 1) und Erkrankungen des Ver-
dauungssystems (Platz 2).

Internationale sozialepidemiologische Studien, ar-
beitspsychologische Studien sowie Fallstudien aus der
deutschen Arbeitsforschung belegen ebenfalls eine
starke Zunahme psychischer Belastungen in der Ar-
beitswelt. Dazu ein Beispiel aus einem aktuellen For-
schungsprojektdes Instituts fir Sozialwissenschaftliche
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Abb. 32 Krankenhausdiagnose Psychische und Verhaltensstérungen
2008 und 2000: Anzahl, Altersgruppen
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Forschung (ISF) in Minchen, das die Zunahme arbeits-

bedingter psychischer Belastungen untersucht. Den

tief greifenden Wandel in der betrieblichen Orga-
nisation und Steuerung von Arbeit fiihren die Forscher

im Wesentlichen auf drei Entwicklungen zurtck:

e zunehmende Ergebnisorientierung — mit Ziel- und
Ergebnisvorgaben,

e permanente Reorganisation, d. h. die Organisation
ist standig in Bewegung,

e zunehmende Selbststeuerung und steigende Ver-
antwortung, hoheres Arbeitsvolumen etc. ohne
entsprechend wachsende Ressourcen (Dunkel/
Kratzer/Menz 2009).

Die Folgen sind neben Personalabbau, permanenten

Umstrukturierungen etc. vor allem die starken Aus-

wirkungen auf die Gesundheit, insbesondere die da-

mit verbundenen psychischen Beanspruchungen wie

Stress und Uberforderung.

Inzwischen mehren sich Hinweise, wonach nicht
nur Arbeitslose psychisch besonders stark belastet
sind, sondern auch jene Beschaftigten, die Angst
um ihren Arbeitsplatz haben. Manche Psychologen
bezeichnen die nach Umstrukturierungen verblei-
benden Arbeitskrafte als ,Uberlebende” (Kiesel-
bach 2009). Ein weiteres Phdnomen aus jlngerer

356.297

196.412

45 -64 65 + alter

Zeit ist der so genannte Prasentismus, d. h. Men-
schen gehen trotz Krankheit zur Arbeit, um ihren
Arbeitsplatz nicht zu geféhrden. Zudem sind all jene
in prekdren Arbeitsverhdltnissen besonders starken
psychischen Belastungen ausgesetzt.

Zwischenfazit. In der Arbeitswelt zeichnet sich
bereits seit Jahren eine ,Anspruchsinflation der
Wirtschaft” ab, wie der Wirtschaftssoziologe und
Direktoram Max-Planck-Institut fur Gesellschaftsfor-
schung in Kéln, Jens Beckert, es nennt (Beckert
2009). Zur Erinnerung: In den 1970er Jahren be-
klagten konservative Politiker und Wissenschaftler
eine wachsende ,Anspruchsinflation der Blrger”.
Die Arbeitsforscher Wolfgang Dunkel, Nick Kratzer
und Wolfgang Menz vom ISF Miinchen restimieren
in ihrer Studie: ,Es fuhrt kein Weg daran vorbei,
die tendenziell maBlosen markt- und ergebnisbezo-
genen Erfolgsziele immer wieder am MaBstab ihrer
menschlichen und organisationalen ‘Leistbarkeit’
zu Uberprifen ... Hierflr ist ein Umdenken not-
wendig: Arbeits- und Gesundheitsschutz kann
nicht mehr getrennt von Leistungssteuerung ge-
dacht und praktiziert werden, Leistungspolitik muss
sich auch an Kriterien von Gesundheit und Wohl-
befinden orientieren.” (Dunkel/Kratzer/Menz 2009)
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Abb. 33 Bayern Krankenhausdiagnosen Psychische Stérungen (Anzahl)

90.000

80.000

70.000

60.000 4
50.000 ~
40.000 -
30.000 +
20.000 -+
10.000 -

(O \ \ \

2000 2001 2002 2003

m Manner

2004 2005 2006 2007 2008

B Frauen

Datenquelle: Bayerisches Landesamt fuir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, Gesundheitsberichterstattung (GBE)

Indikator K 3.82

Keine Frage: Die Verbesserung der Arbeitsbedin-
gungen muss zu einem der vordringlichen Ziele der
Arbeitspolitik sowie der Wirtschafts- und Gesund-
heitspolitik werden. Geschieht das nicht, kénnte
sich dies u. a. negativ auf die kinftige Lebenser-
wartung und Lebensqualitat auswirken.

(2) Neuroenhancement. Statt die Leistungsanforde-
rungen in Schulen und Hochschulen an den Ent-
wicklungs- und Lernbedirfnissen der Jugendlichen
und Studierenden auszurichten, greifen junge Men-
schen zu Pillen, um ihre kognitive, physische und
psychische Leistungs- und Konkurrenzfahigkeit zu
steigern, , Neuro-Enhancement” oder ,Gehirn-Do-
ping” genannt. Wie heruntergekommen der medi-
zinethische Diskurs inzwischen ist, zeigt beispiels-
weise das im Oktober 2009 in der Zeitschrift , Gehirn
& Geist” veroffentlichte ,,Memorandum” mit dem
Titel ,Das optimierte Gehirn”. Darin pladiert eine
siebenkopfige Gruppe von Wissenschaftlern, die
sich selbst als , fihrende Experten” bezeichnen, fiir
die Freigabe von Medikamenten zur Steigerung der
geistigen Leistungsfahigkeit und des seelischen
Wohlbefindens — und dies, obgleich kaum Studien
zum Nutzen und zu unerwilnschten Arzneimittel-
wirkungen vorliegen, Langzeitstudien gibt es gar

nicht. Flr benachteiligte soziale Schichten, die sich
die Pillen nicht leisten konnen, wird eine groBzigige
Subventionierung empfohlen. Mehr oder minder of-
fen wird an die ,Eigenverantwortung” appelliert
und der Einzelne unter Druck gesetzt. Gesellschaft-
liche Entwicklungen wie der hohe Leistungs- und
Konkurrenzdruck in der Arbeitswelt werden zwar
am Rande erwahnt, aber nicht kritisch hinterfragt.
Die Suchtgefahr wird heruntergespielt. Die Tatsache,
dass es sich bei den Neuro-Enhancement-Praparaten
(NEPs) nicht um Kaffee oder Schokolade handelt,
sondern um riskante Medikamente wie Antidemen-
tiva, Betablocker oder Stimmungsaufheller, wird ba-
gatellisiert.

Zahlreiche Medien haben das Memorandum mehr
oder minder kritisch aufgegriffen (Deutsches Arzte-
blatt 23. Oktober 2009; Bild der Wissenschaft
4/2009; Die Zeit 15. Oktober 2009; Suddeutsche
Zeitung 09.10.2009; FAZ 13. Oktober 2009; ver-
schiedene Blogs im Internet). Das Memorandum
wurde im Rahmen eines Forschungsprojekts erstellt
und vom Bundesministerium fur Bildung und For-
schung (BMBF) finanziert. Es ist ein neoliberales, ge-
radezu menschenverachtendes Papier und eine
Steilvorlage fur die Pharmaindustrie — gespickt mit

55



56

Doris A. Zimmermann | Okonomisierung und Privatisierung im bayerischen Gesundheitswesen

.akademischer Selbstgefalligkeit” und ,argumen-
tativer Armut”, die durch ,Tricks aus dem Arsenal
der unfairen Rhetorik” kaschiert wird (Thomas Gru-
ter 09.10.2009, www.brainlogs.de, gedankenwerk-
statt). Man kann das auch Meinungsmache oder
Propaganda nennen.

(3) ADHS. Ein weiteres Beispiel fir die Medikalisie-
rung sozialer oder lebensweltlicher Probleme ist
das so genannte Aufmerksamkeits-Defizit-Hyper-
aktivitdts-Syndrom, kurz ADHS, bei Kindern und
Jugendlichen. ADHS ist eine Verhaltensstérung,
von der Jungen wesentlich haufiger als Madchen
betroffen sind und haufiger bei Kindern aus Fami-
lien mit einem niedrigen soziodkonomischen Sta-
tus von Arzten oder Psychologen diagnostiziert
wird — insgesamt sollen es knapp 5 % und noch-
mals so viele ,Verdachtsfélle” sein (Sachverstandi-
genrat 2009, S. 324). Die Diskussion zum Thema
ADHS ist nach wie vor sehr kontrovers. Im Gut-
achten des Sachverstandigenrates aus dem Jahre
2009 heiBt es: ,Wéahrend Uber die groBe und zu-
nehmende Pravalenz des Stérungsbildes weitge-
hend Einigkeit in der Fachwelt besteht, gibt es zu
den Fragen, ab welchem Punkt von einer behand-
lungsbedurftigen Stérung zu sprechen ist, wie viele
Kinder betroffen sind, welche Ursachen und Ent-
stehungsbedingungen zugrunde liegen, welche
Praventionsmoglichkeiten bestehen und welche
Behandlung anzuraten ist, sehr kontroverse Debat-
ten in der allgemeinen Offentlichkeit wie auch in
der Wissenschaft. Insbesondere die Frage, ob der
exponentielle Anstieg der Verordnungsmengen der
bei ADHS verschriebenen Praparate als Ausgleich
einer vorher bestandenen Unterversorgung inter-
pretiert werden muss, oder eine Uber- bzw. Fehl-
versorgung darstellt, ist immer noch umstritten.”
(Sachverstandigenrat 2009, S. 318)

Die auf genetische, neurologische oder biologische
Ursachen reduzierten Studien blenden die psycho-
sozialen Lebensbedingungen von Kindern und Ju-
gendlichen zumeist aus mit der Folge, dass Kinder
und Jugendliche mit ADHS medikamentds behan-
delt werden (Beispiel: Methylphenidat). In einer
Studie zeigte sich jedoch, ,dass 72 % der Kinder,
die zunachst verhaltenstherapeutisch behandelt
wurden, keine zusatzliche medikament&se Behand-
lung bendtigten. Bei denjenigen, die zusatzlich
Arzneimittel erhielten, zeigten diese nur minimale
Effekte.” (Sachverstéandigenrat 2009, S. 331)

Nach den vorliegenden Erkenntnissen zum Thema
ADHS ist festzuhalten (Sachverstandigenrat 2009):

e die Diagnostik ist mangelhaft, ADHS wird zu schnell
indiziert,

e Medikamente werden zu rasch verschrieben, wie
der massive Anstieg der Verordnungen in den letz-
ten Jahren zeigt,

e die pharmakologische Behandlung wird zumeist
nicht nach Leitlinien durchgefihrt, die Dosierun-
gen sind zu hoch,

e die unerwlinschten Ereignisse (,, Nebenwirkungen”)
sind gravierend, z. B. optische Halluzinationen,
plétzliche Todesfalle, Herz-Kreislauf-Probleme,
Wachstumsstérungen, Suizidgefédhrdung u. a.,

e Langzeitstudien zur Vertraglichkeit fehlen,

e Psychopharmaka kénnen allenfalls Symptome ver-
mindern, aber nicht die Ursachen der Stérung be-
heben,

e Behandlungsalternativen wie Verhaltens- und Fa-
milientherapien werden vielfach vernachlassigt.
Statt der Medikalisierung von Kindern und Jugendli-
chen aus besonders betroffenen schwachen und ar-
men Sozialschichten waren sozialpolitische Lésungen

vordringlich.

2.3.4 Medikalisierung natiirlicher Vorgange

Zunehmend werden natirliche Vorgange wie
Schwangerschaft und Geburt, Alterung und Tod
von der Medizin vereinnahmt und pathologisiert.
Hierzu einige Beispiele:

e Drei Viertel aller Schwangerschaften (75 %) wer-
den inzwischen als ,Risiko-Schwangerschaften”
eingestuft, die zusatzliche MaBnahmen in der
pranatalen Diagnostik nach sich ziehen — darunter
Angebote von Praxisarzten wie z. B. die so ge-
nannten individuellen  Gesundheitsleistungen
(IGeL) (Forum Gesundheitspolitik 9. Februar
2010).

In den letzten Jahren ist eine kontinuierliche Zu-
nahme von Kaiserschnitt-Geburten zu beobach-
ten. Inzwischen kommt fast ein Drittel aller Kinder
(31,4 %) per Kaiserschnitt zur Welt, aber nur etwa
10 % sind medizinisch notwendig (Deutsches
Arzteblatt 28. August 2009). Allein zwischen
2005 und 2008 sind Kaiserschnitt-Entbindungen
in Kliniken um 35 % gestiegen (Datenquelle: GBE
Bund). Dabei sind die Risiken keineswegs gering,
weder flr die Mutter noch fur die Kinder. Anzu-
merken ist, dass eine Kaiserschnitt-Geburt dem
Krankenhaus mit mehr als 3000 Euro das Doppelte
einbringt wie eine naturliche Geburt.

Die Pubertat wird vermehrt zu einer medizinisch
behandlungsbedirftigen Phase im Leben von Jun-
gen und Madchen, darunter das so genannte pra-
menstruelle Syndrom (PMS), Schmerzen, Men-
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struationsbeschwerden etc. Inzwischen werden
von Medizinern spezielle ,Madchen-" oder , Tee-
nie-Sprechstunden” angeboten. Aber: Die Puber-
tat ist keine behandlungsbedurftige Krankheit,
vielmehr eine schwierige Phase im Leben von jun-
gen Menschen, die nicht medizinische, sondern
psychische und soziale Unterstitzung bendtigen.
Ein afrikanisches Sprichwort lautet: Zur Erziehung
eines Kindes braucht es ein ganzes Dorf. Aber nicht
mehr Medizin, ware hinzuzuflgen.

Potenzpillen fir Manner sind inzwischen zum Sym-
bol fur die Medikalisierung der Liebe geworden,
Diagnose ,erektile Dysfunktion”. Inzwischen gibt
es fur das weibliche Pendant spezielle Mittel zur
.Behandlung” der Diagnose ,weibliche sexuelle
Dysfunktion™”.

Die Menopause wird als Hormonmangel-Erkran-
kung definiert und entsprechend medikament®s
behandelt mit der so genannten Hormonthera-
pie oder Hormon-Ersatz-Therapie, die weltweit
sehr umstritten ist. Inzwischen haben umfangrei-
che internationale Studien die Risiken der Hor-
montherapie belegt, darunter Herzinfarkt, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Schlaganfall, Brustkrebs,
Thromboembolien, Lungenkrebs. Im Ergebnis
Uberwiegen die Risiken bei weitem einen mogli-
chen Nutzen. Allerdings sind die wissenschaftli-
chen Erkenntnisse bisher nur unzureichend in die
gynadkologischen Praxen gedrungen, in denen
nach wie vor unkritisch Hormonpraparate ver-
ordnet werden. Die Medizinerin und Gesund-
heitswissenschaftlerin Ingrid Mthlhduser von der
Universitat Hamburg deutet dies als ,,eine unhei-
lige Allianz zwischen Industrie und Arzteschaft”.
lhr Fazit: ,,Es handelt sich bei der Menopause
nicht um eine Erkrankung, auch wenn sie in un-
serer Gesellschaft dazu gemacht worden ist.”
(in: Ars Medici 13/2008)

Inzwischen wird auch das Sterben medikalisiert,
z. B. mit technischen Geraten und Arzneimitteln.
Etwa 80 % der Menschen versterben in stationa-
ren Einrichtungen, vor allem in Krankenhdusern
und Pflegeheimen, zu einem geringen Teil in Hos-
pizen. Und dies, obwohl die meisten Menschen
im hauslichen Umfeld sterben mochten. Sterben
und Tod wird in spezialisierte Institutionen ,ausge-
lagert” und damit aus der Lebenswelt verbannt.
Auch der Sterbeprozess unterliegt zunehmend der
Okonomisierung. In den Krankenhdusern muss
sich Sterben im Rahmen der dort geltenden DRG-
Regeln ,rechnen” (DRG = Diagnosis Related
Groups, zu Deutsch: diagnosebezogene Krank-
heitsgruppen). In den Pflegeheimen ist eine zeit-
aufwandige Sterbebegleitung aufgrund der engen

Personalausstattung immer weniger moglich (Go-

ckenjan 2008).
2.3.5 Arzneimittel - Pharmaindustrie
Arzneimittel sind der groBte Kostentreiber im Ge-
sundheitswesen. Abbildung 34 gibt einen Uberblick
Uber die Entwicklung der Arzneimittelausgaben im
Zeitraum von 1998 bis 2008. Danach sind die Aus-
gaben um 45 % gestiegen. Mehr als 43 Milliarden
Euro, das sind 16,4 % aller Gesundheitsausgaben,
flossen im Jahre 2008 in den Arzneimittelmarkt,
darunter an Pharmaindustrie, GroBhandel und Apo-
theken.

Etwa 50.000 Medikamente sind in Deutschland zu-
gelassen, von denen nach Einschatzung von Fach-
leuten ein groBer Teil vollig Gberfllssig ist. Rund
1.500 Arzneimittel wiirden fur die gesamte Versor-
gungausreichen (Stiddeutsche Zeitung 05.02.2010).
Laut Arzneiverordnungsreport 2009 haben im Jahre
2008 rund 135.000 Vertragsarzte 734 Millionen
Verordnungen ausgestellt (WIdO-Newsletter 6, De-
zember 2009). Nach Schatzungen lieBen sich mehr
als 6 Milliarden Euro einsparen allein durch preis-
gunstigere Alternativen. Seit vielen Jahren wird eine
L Positivliste” gefordert, z. B. von renommierten
Wissenschaftlern und Medizinern unabhangiger
Einrichtungen, darunter Wolf-Dieter Ludwig, Vor-
sitzender der Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft (AkdA), und Peter Sawicki, bis
August 2010 Leiter des Instituts fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG).
Doch die bisherigen gesundheitspolitischen Vorsto-
Be in diese Richtung wurden immer wieder , erfolg-
reich” von der Pharmaindustrie verhindert.

Vermutlich lieBen sich weitere Milliarden Euro ein-
sparen, wenn zumindest ein Teil der Uberflissigen
Arzneimittelverordnungen unterbliebe. Zudem sind
starke regionale Unterschiede festzustellen, die me-
dizinisch nicht zu erklaren sind. Ein Beispiel fr Gber-
flissige Verordnungen sind Antibiotika. Sie werden
haufig in ambulanten Praxen verschrieben und im
klinischen Bereich etwa zur Prophylaxe von Infektio-
nen verabreicht. Selbst bei leichten Erkaltungen
oder Husten verschreiben Arzte Antibiotika. Ganz-
lich unverstandlich ist das Verordnungsverhalten
von Praxisarzten bei der Antibiotika-Therapie von
Kindern und Jugendlichen im Falle von Erkaltungs-
krankheiten. So werden ,im ambulanten Bereich
bis zu 60 %, manchmal sogar bis zu 80 % der Pati-
enten primdr antibiotisch behandelt, obwohl es sich
in 90 bis 95 % der Falle um Viruserkrankungen
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Abb. 34 Arzneimittel: Ausgaben 1998 — 2008 (Mio. €)
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handelt.” Mehr als 80 % aller Bronchialerkrankun-
gen und Rachenentziindungen sind durch Viren
verursacht, bei denen die Behandlung mit Antibio-
tika vollig unwirksam ist, und dennoch werden in
80 % der Falle Antibiotika verordnet (Sachverstan-
digenrat 2009, S. 301 f). Ein unerwiinschter Effekt
dieser GbermaBigen Verordnung von Antibiotika im
ambulanten wie im stationdren Bereich ist die Be-
schleunigung von Antibiotika-Resistenzen.

In den letzten Jahren sind eine Reihe von Publikatio-
nen zur globalen Pharmaindustrie erschienen, die
inzwischen von einigen wenigen GroBBkonzernen
beherrscht wird, darunter das auch in Deutschland
bekannte Buch von Marcia Angell aus den USA mit
dem Titel ,Der Pharmabluff. Wie innovativ die Pil-
lenindustrie wirklich ist”, erschienen im Jahre 2005.
(Marcia Angellist Arztin, ehemalige Chefredakteurin
der weltweit renommierten Fachzeitschrift ,New
England Journal of Medicine”, Dozentin fiir Sozial-
medizin an der Harvard Medical School in Boston).
Ihre Erkenntnisse zu den Strategien und Marketing-
Methoden der groBen US-amerikanischen Pharma-
konzerne unterscheiden sich nicht wesentlich von
Europa und sind durchaus vergleichbar, wie deut-
sche Publikationen und Medienberichte erkennen
lassen.

2003 2004 2005 2006 2007 2008

Zentrale Kritikpunkte an der Pharmaindustrie
Erstens ist es die Diskrepanz zwischen ihrem mit
groBem PR-Aufwand gepflegten Image als hochst
innovative Branche und der Realitdt. So entpuppen
sich zahlreiche neue Wirkstoffe als Scheininnovati-
onen oder , Me-too-Praparate” (Nachahmerprapa-
rate), die nicht nur viel teurer sind, sondern sich zu-
weilengaralstoddlicherweisenundMarktriicknahmen
erzwingen. Die , Insulin-Analoga” z. B. haben nach-
weislich keinen Zusatznutzen, sind aber um tber 30
% teurer. Beispiel ,,Aspirin” von Bayer Healthcare.
Seit den 1990er Jahren gibt es das Mittel ,Aspirin
protect”, das in Studien nicht besser abschneidet
als normales Aspirin, aber bis zu 20 Mal teurer ist. In
der Krebstherapie (Onkologie) sind die neu zugelas-
senen Praparate besonders teuer, sie liegen zumeist
bei 5.000 bis 10.000 Euro pro Monat. Die Preise
kénnen gegentiber bewahrten Praparaten 20 bis 30
Mal hoher sein, obwohl sie keinen Zusatznutzen
haben. Arnold Ganser, Direktor der Spezialklinik fur
Blutkrebserkrankungen an der Medizinischen Hoch-
schule Hannover nannte dazu am 13.03.2010 in
einem Interview in der Wirtschaftswoche ein Bei-
spiel: ,,Oder Arsentoxid, das bei bestimmten Leu-
kamiearten sehr hilfreich ist. Es kostet Pfennigbei-
trdge in der Herstellung, aber 25.000 Euro im
Behandlungszyklus.” Anzumerken ist, dass die
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Grundlagenforschung an Universitaten betrieben
wird, und die zahlen die Steuerzahler. Die Pharma-
industrie pickt sich davon potenziell profitable Er-
gebnisse heraus.

Zweitens sind es die sehr hohen Arzneimittelkosten
in Deutschland, die auf einer geradezu aberwitzigen
Preisgestaltung der Pharmakonzerne beruhen. Die
Preise flr patentgeschutzte Praparate kdnnen nach
ihrer Zulassung von der Pharmaindustrie frei festge-
setzt werden, geradezu ein Paradies fur die Profitin-
teressen der Pharmakonzerne. Dieses Preismonopol
wird in der Fachwelt wie in der Offentlichkeit seit
Jahren kritisiert. Manche bezeichnen die Medika-
mentenpreise als ,Wucherpreise”, ,Preisdiktat”
oder ,Mondpreise”. Krankenkassen und Patienten
mussen diese Preise zahlen. Das von der schwarz-
gelben Bundesregierung im November 2010 be-
schlossene ,Gesetz zur Neuordnung des Arznei-
mittelmarktes (AMNOG)”, das Mitte Dezember
2010 auch vom Bundesrat verabschiedet wurde,
hat die urspriingliche Zielsetzung einer Senkung der
Arzneimittelpreise durch die erfolgreiche Lobby-
arbeit in einen Sieg der Pharmaindustrie verkehrt.
Der Nutzen eines neuen Medikamentes wird ab Ja-
nuar 2011 nicht mehr vom 2004 gegrindeten un-
abhangigen Institut fir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) auf Basis von
evidenzbasierten Kriterien bewertet, sondern vom
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinproduk-
te (BfArM) als zusténdige Zulassungsbehorde, und
zwar auf Basis von Zulassungsstudien der Hersteller.
Die Slddeutsche Zeitung schrieb bereits am
22.10.2010: , Patienten droht ein Desaster ... Die
Gesundheit von Millionen Menschen wird fur Wirt-
schaftsinteressen geopfert.” Auf die méglichen Ge-
fahren fir Patienten verweisen auch eine Reihe von
Fachleuten, darunter der Vorsitzende des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA), Rainer Hess, so-
wie Gerd Glaeske, Arzneimittelexperte und Profes-
sor am Zentrum fur Sozialpolitik (ZeS) an der
Universitat Bremen. Sein Restimee: , Die evidenzba-
sierte Medizin schitzt die Patienten, das AMNOG
tut dies nicht! Das Gesetz ist ein Rickfall in langst
Uberwunden geglaubte Zeiten von Beliebigkeit und
politisch geregelten Lobbyeinflissen pharmazeuti-
scher Hersteller. Es ist ein Gesetz, das die Anwen-
dung der Grundlagen der evidenzbasierten Medizin
in der GKV gefahrdet und sie moglicherweise dem
Forschungsstandort Deutschland, den Arbeitsplat-
zen und dem erfolgreichen Lobbyismus der Phar-
maindustrie opfert. Besser kdnnte eine Klientelpoli-
tik nicht unter Beweis gestellt werden. Profit von
Unternehmen rangiert vor Patienteninteresse und

das IQWIiG und der G-BA werden in ihrer Aufgabe
als wichtige Agenturen fir eine patientenorientierte
Versorgung geschwacht ...” (Quelle: Deutsche Ge-
sellschaft fur Verhaltenstherapie DGVT, Rosa Bei-
lage 4/2010)

Drittens werden die aufwandigen, teils aggressiven,
teils illegalen Marketing-Praktiken kritisiert, die ein
Mehrfaches der Ausgaben fir Forschung und Ent-
wicklung ausmachen, rund ein Drittel vom Umsatz
oder noch mehr. Die Palette der Marketing-Ins-
trumente ist umfangreich. Mehr als 16.000 Phar-
mareferenten in Deutschland suchen regelmaBig
Mediziner in Arztpraxen und Krankenhausern auf,
allein 25 Millionen Praxisbesuche pro Jahr. Sehr ver-
breitet sind auch die als Fortbildung oder Aufklarung
getarnten Marketing-Aktivitaten wie das Sponso-
ring von Kongressen oder Symposien, zu denen
Mediziner kostenlos in Luxushotels eingeladen und
bekostigt werden; die Gewinnung und Honorierung
von hochrangigen Multiplikatoren in Medizin, Wis-
senschaft und Verbanden fir ihre Produkte; die
Bezahlung von Medizinern, die ihren Namen herge-
ben fir Publikationen, die von Mitarbeitern der
Pharmaindustrie geschrieben sind, , Mietmauler”
genannt; als Forschung getarntes Marketing wie
die so genannten Anwendungsbeobachtungen in
Arztpraxen; das ,Anflttern” von Arzten mit kos-
tenlosen Praparaten oder Geraten; die Unterwan-
derung und Instrumentalisierung von Selbsthilfe-
gruppen; direktes Sponsoring von Fachzeitschriften;
Beeinflussung der Medien; irrefiihrende Arzte- und
Patienteninformationen etc. Hinzu kommen auf-
wandige PR-Kampagnen zur Vermarktung der Pra-
parate. Ein von der Pharmabranche selbst erstellter
Ethikcode wird permanent unterlaufen.

Viertens wird auf das massive Lobbying der Phar-
maindustrie verwiesen, sei es in der Gesundheitspo-
litik, teilweise direkt im Kanzleramt, bei Abgeordne-
ten und in Ministerien, oder in Einrichtungen des
Gesundheitswesens wie z. B. Zulassungsbehorden,
Arzneimittelkommissionen, Gemeinsamer Bundes-
ausschuss (G-BA), Medizinische Fachgesellschaften,
Arzteverbande etc. Fast alle Spitzenmediziner ar-
beiten mit der Pharmaindustrie zusammen. Die we-
nigen gesundheitspolitischen Versuche, die enorme
Macht der Pharmaindustrie zu begrenzen, sind bis-
her weitgehend gescheitert. Seit Jahren forderte
die Pharmaindustrie die Ablésung von Peter Sawi-
cki, Leiter des auch international angesehenen Ins-
tituts fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) und sehr guter Kenner
der Branche. Dem Wunsch der Pharmalobby kam
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die schwarz-gelbe Koalition bald nach ihrem Amts-
antritt nach: Sawicki musste im August 2010 ge-
hen. Diese Entscheidung wurde in zahlreichen Me-
dien kritisch kommentiert, ein Beispiel: ,Ein Sieg
der Klientelpolitik und der Pharmaindustrie” (Der
Spiegel 21.01.2010).

Flnftens werden kritisiert die Manipulation oder Fal-
schung von Studien, selektive Verdffentlichung von
positiven Studienergebnissen sowie Publikationen
mit finanziellen Interessenkonflikten (Publikations-
bias), die Unterschlagung von negativen Studien-
ergebnissen, das Verschweigen von Risiken und
.Nebenwirkungen” im Anwendungsprozess etc.
Seit Jahren wird gefordert, klinische Studien un-
abhangig von der Pharmaindustrie durchzufiihren,
z. B. im staatlichen Auftrag. Dies hatte den weiteren
positiven Effekt, dass es weniger, dafur aber wirk-
same Medikamente gdbe.

Sechstens wird auf die Mega-Profite der Pharma-
industrie verwiesen, die weltweit zwischen 15 und
20 % oder noch mehr ausmachen. Ein Beispiel: Der
deutsche Bayer-Konzern erwirtschaftete im Jahre
2009 eine Umsatzrendite von 27 % (Suddeutsche
Zeitung 12.03.2010). Die Pharmaindustrie gilt als
profitabelste Industrie der Welt. Mindestens eine
Milliarde Euro jahrlich wird allein fir Marketingstra-
tegien, die auf Arzte zielen, ausgegeben. Nicht zu
vergessen: Sie mussen von Krankenkassen und Pati-
enten bezahlt werden. Besonders beliebt in der
Pharmaindustrie sind so genannte Block-Buster, das
sind einzelne Praparate, mit denen die Pharmakon-
zerne jeweils mehr als eine Milliarde US-Dollar ver-
dienen. Trotz der weltweiten Wirtschaftskrise ver-
zeichnen Pharmakonzerne Rekordgewinne.

Siebtens wird der Off-Label-Gebrauch von Arznei-
mitteln kritisch betrachtet, z. B. im Kindes- und Ju-
gendalter. Mehr als ein Drittel der Arzneimittel, die
Kindern und Jugendlichen verschrieben werden,
sind nicht fir diese Altersgruppen zugelassen. Bei
Zulassungsstudien werden kleine Kinder und Saug-
linge in der Regel ausgeschlossen. Rund 80 % der
Kinder und Jugendlichen wird mindestens einmal
im Jahr ein Arzneimittel verordnet — sehr viel im Ver-
gleich zu anderen Altersgruppen (auBer bei den Al-
teren ab 60 Jahre). Die Ausweitung des Off-Label-
Gebrauchsvon Medikamenten fur nicht zugelassene
Indikationen ist mit einer hohen Dunkelziffer ver-
bunden, Strafverfahren sind eher selten. Dazu ein
Beispiel: Im Jahre 2004 wurde der weltweit groBte
US-amerikanische Pharmakonzern Pfizer wegen il-
legaler Praktiken bei der Vermarktung des Epilepsie-

Medikaments ,, Gabapentin” fir nicht zugelassene
Indikationen wie Schmerz, Migrane und psychiatri-
sche Diagnosen zu einer Geldstrafe von 430 Millio-
nen US-Dollar verurteilt (David Klemperer, Forum
Gesundheitspolitik 14.02.2009).

Achtens berichten Medien seit langem Uber eine
Reihe von ,Medizinskandalen”, die neben den oft
lebenslangen oder gar todlichen Schaden fur
Patienten mit der Externalisierung von Folgekosten
verbunden sind — dazu nur einige Stichwérter: Con-
tergan-Skandal (Schlafmittel, Grunenthal) Heparin-
Skandal (Blutverdlnner, Baxter Healthcare), Duogy-
non-Skandal (Hormonpraparat, Schering, heute Bayer-
Schering; vgl. Deutsches Arzteblatt 10.12.2010),
Vioxx-Skandal (Schmerzmittel, Merck), Lipobay-
Skandal (Statin zur Senkung des Cholesterin-Spie-
gels, Bayer). Hinzu kommen Berichte Gber Verseu-
chungen und andere schwere Mangel in der Pro-
duktion von Arzneimitteln (z.B. Glaxo-Smith-Kline)
oder schwerwiegende ,Nebenwirkungen” von
Pharmazeutika, z.B. beim Diabetesmittel Avandia
(Glaxo-Smith-Kline). Das Praparat wurde im Jahre
2000 zugelassen. Nach jahrelangen Hinweisen auf
schwere Herzrisiken wie Herzinfarkte wurde dessen
Vertrieb vom Bundesamt fir Arzneimittel und Me-
dizinprodukte (BfArM) am 1. November 2010 ver-
boten. Anzumerken ist, dass allein in Deutschland
mindestens 17.000 Patienten jahrlich an unerwinsch-
ten Arzneimittelwirkungen versterben.

Neuntens wird seit einigen Jahren die Erfindung von
neuen Krankheiten (im Englischen ,Disease Mon-
gering”) problematisiert, fir die entsprechende Medi-
kamente entwickelt und vermarktet werden (Ab-
schnitt 2.3.6).

SchlieBlich werden Bestechung, Korruption und Be-
trug im gesamten Gesundheitswesen kritisiert, nicht
nur in der Pharmaindustrie — ein riesiges Dunkelfeld,
das nach Schatzungen ein Volumen von zweistel-
ligen Milliardenbetragen ausmacht. Am 29.09.2009
schrieb sogar die Wirtschaftswoche: ,Nie zuvor
wurde im deutschen Gesundheitswesen so viel be-
stochen, gelogen und getauscht.” In den Statistiken
des Bundeskriminalamtes gehort der Medizinbe-
trieb neben der Bauindustrie zu den korruptesten
Branchen. Allein 1,5 Milliarden Euro Schaden ent-
stehen den gesetzlichen Krankenkassen durch fal-
sche Krankenhausabrechnungen (Welt online
06.04. 2010). Alle beteiligten Akteursgruppen ma-
chen mit: Pharmaindustrie, Arzte, Kliniken, Labore,
Apotheker u. a. Gesundheitseinrichtungen. Dies ver-
weist auf unzureichende Kontrollen sowohl der zu-
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standigen Behoérden im Bund und in den Landern als
auch bei den Krankenkassen und Kassenarztlichen
Vereinigungen. In den USA steht das Gesundheits-
wesen inzwischen auf Platz 1 der Wirtschaftskrimi-
nalitat. So zahlte der US-amerikanische Pharma-
gigant Pfizer 2009 bei einem gerichtlichen Vergleich
2,3 Milliarden US-Dollar wegen illegaler Marketing-
praktiken (Deutsches Arzteblatt 12.11. 2009). Der
US-amerikanische Pharmakonzern Eli Lilly wurde
2009 zu einer Geldstrafe von Uber 1,4 Milliarden
US-Dollar verurteilt, ebenfalls wegen illegaler Prak-
tiken bei der Vermarktung des Psychopharmakons
,Olanzapin” (Handelsname: Zyprexa) (David Klem-
perer, Forum Gesundheitspolitik 20.06.2009).

Fur die Ausweitung von Diagnostik und Therapie so-
wie flr die enormen Kostensteigerungen im Arznei-
mittelmarkt tragen freilich nicht nur die Pharmain-
dustrie und die Gesundheitspolitik Verantwortung,
sondern eine weitere zentrale Akteursgruppe im Ge-
sundheitswesen: die Arzte mit ihrem Verordnungs-
monopol. Die entscheidende Frage ist, wie Arzte es
nutzen. So zeigt die ,Initiative unbestechlicher Arz-
tinnen und Arzte” im Verein ,MEZIS” (Mein Essen
zahle ich selbst), dass Arzte ihr Verordnungsverhalten
positiv verandern, wenn sie keine Pharmavertreter
mehr in ihre Praxen lassen und sich Uber pharma-
zeutische Produkte in unabhangigen Fachzeitschrif-
ten informieren. Ergebnis: Die Arztinnen und Arzte
kommen mit ihren Arzneimittelbudgets aus und ha-
ben mehr Zeit fur ihre Patienten (www.mezis.de).
Klaus Lieb, Direktor der Psychiatrischen Universitats-
klinik in Mainz und Mitglied von MEZIS, verfigte in
der Klinik, dass die Stationsarzte keine Pharmarefe-
renten mehr empfangen, keine Geschenke und kei-
ne Arzneimittelmuster mehr annehmen und keine
Reisekosten mehr von der Pharmaindustrie erstattet
werden dirfen, wenn Arzte an Kongressen teilneh-
men. Fortbildungsveranstaltungen sollen in der Kli-
nik unabhdngig vom Sponsoring der Pharma-
konzerne stattfinden (Stern 20.12.2008). Inzwischen
haben auch einige andere Klinikdirektoren den Be-
such von Pharmareferenten untersagt, aber dies
durfte bisher eher eine Minderheit sein.

2.3.6 Erfindung von Krankheiten

Seit einigen Jahren wird die ,Erfindung von Krank-
heiten” (im Englischen: Disease Mongering) auch in
Deutschland thematisiert, wenn auch nur im kleinen
Kreis. Ziel dieser Erfindung ist die allméhliche Um-
wandlung aller Gesunden in Kranke, die behandelt
werden kénnen. Krankheit ist zu einem auBerst lu-
krativen Geschaft geworden. Gesundheit rentiert

sich nicht, es sei denn, sie lasst sich im ,Zweiten
Gesundheitsmarkt” in marktfahige Produkte und
kaufkraftige Nachfrage umsetzen, z. B. Wellness-
Angebote, Schonheits-Operationen, Nahrungsmit-
telindustrie etc. Das einseitige biologische Krank-
heitsverstandnis geht eine ,unheilige Allianz” mit
dem medizinisch-industriellen Komplex ein, der im-
mer weitere Lebensbereiche kolonialisiert und neue
Krankheiten erfindet, die diagnostiziert und thera-
piert werden kdnnen. Hier einige Beispiele zur Erfin-
dung neuer Krankheiten oder zur Ausweitung von
behandlungsbedurftigen Beschwerden, wie schon
frih bei der verbreiteten Cholesterin-Hysterie durch
die mehrfache Absenkung von Grenzwerten ge-
schehen (vgl. Zimmermann 2008, S. 339 ff).

Beispiel Diabetes (Zuckerkrankheit). Medizinische
Fachverbédnde und Interessengruppen versuchen
seit einigen Jahren, immer mehr Menschen zu Zu-
ckerkranken zu erklaren. Ein probates Mittel dazu
ist die Ausweitung der Friherkennung etwa im
Rahmen von Tests oder Kontrolluntersuchungen.
Ein anderes, zunehmend verbreitetes Mittel ist die
Einfihrung von Erkrankungsvorstufen oder ,Pra-
Erkrankungen”, in diesem Fall von ,Pradiabetes”.
Indem beispielsweise Grenzwerte verandert wer-
den, entstehen neue ,Risikogruppen”. Es folgt ein
.Nationaler Aktionsplan Diabetes”, forciert unter
anderem von der Deutschen Diabetes-Gesellschaft
(DDQG). Der Allgemeinmediziner Gunther Egidi, Vor-
standsmitglied der Deutschen Gesellschaft fir
Allgemeinmedizin (DEGAM), kritisiert dies so: ,Es
ist immer das gleiche Muster ... Man verscharft die
Grenzwerte und erhdht so die Zahl derer, die an-
geblich therapiebedurftig sind.” (Stiddeutsche Zeit-
ung 14.05. 2008) So werden gesunde Menschen zu
Kranken gemacht. Uberzeugende Nutzenbelege fiir
die Untersuchungen und Therapien von , Pradiabe-
tes” gibt es nicht, im Gegenteil, sie kdnnen schad-
lich oder gar tédlich sein. Wenn nicht den Patien-
ten, wem niitzt es dann? Profiteure sind vor allem
Arzte wie Diabetologen, die Pharmaindustrie, Apo-
theker, die Medizintechnik mit Gerdten und Tests
zur Blutzuckermessung etc.

Beispiel Hyperhidrose (UbermaBiges Schwitzen).
.Schwitzen ist ein physiologischer und lebenswich-
tiger Prozess”, heiBt es im Deutschen Arzteblatt
vom 3. August 2009. Weiter ist zu lesen: ,Ein ver-
mehrtes Schwitzen, die Hyperhidrose, kann jedoch
auch ein relevantes Problem darstellen” und einen
»individuell erheblichen Krankheitswert” ergeben,
der zu einem ,erheblichen Leidensdruck” flhren
kénne. Entsprechende Therapien sind bereits erfun-
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den: konservative, wie z. B. Arzneimittel oder Injek-
tionen wie das Nervengift Botox, operative, wie
z. B. die Entfernung von Haut oder die Entfernung
von SchweiBdrisen als aggressivste Methode. Sol-
che Therapien sind aber je nach Methode mit er-
heblichen ,Nebenwirkungen” verbunden, etwa
operationsbedingte Komplikationen wie Verletzun-
gen, Blutungen oder Nervenschaden. Eine Nutzen-
Schaden-Bilanz liegt nicht vor, die medizinische Evi-
denz ist bisher unzureichend. 3 % der Bevdlkerung
sollen an Hyperhidrose leiden, das waren rund 2,5
Millionen Bundesburger. Die Dermatologen wird es
freuen, haben sie doch damit ein neues Wirkungs-
und Geschaftsfeld erschlossen. Aber vielleicht tate
es ein Antitranspirant auch — ohne Nebenwirkun-
gen und kostspielige Therapien.

Beispiel Adipositas (Fettleibigkeit). Nach OECD-Da-
ten werden die Menschen in Industrie- und Schwel-
lenldndern immer dicker. Langst hat die Pharmain-
dustrie die Adipositas als weltweites Problem
erkannt und in ihr Programm aufgenommen. Die
Produktpalette zur medikamentdsen Behandlung
von Adipositas ist reichhaltig, z. B. Schlankheits-Pil-
len. Dazu ein Beispiel. Im September 2006 wurde
in Deutschland das neue Medikament ,, Acomplia”
eingeflhrt, hergestellt vom franzdsischen Pharma-
konzern Sanofi-Aventis. Der Spiegel pries das Mittel
in seiner Ausgabe vom 3. Juli 2006 als , Wunderpil-
le” oder als eine Art ,Eier legende Wollmilchsau”
an: ,Es lasst Pfunde purzeln, beugt bei vielen Fett-
leibigen dem Diabetes und dem Herzinfarkt vor,
hilft aber wohl auch gegen Nikotin- und vielleicht
sogar gegen Alkoholsucht.” Aufgrund seines Po-
tenzials als kiinftiges Lifestyle-Medikament wurden
Milliardenumsatze erwartet, ein neuer Block-Bus-
ter. Das arzneimittel-telegramm verwies bereits
kurz nach der Zulassung des Praparats auf das un-
geklarte Nutzen-Schaden-Verhéltnis sowie auf das
erhohte Risiko von Depressionen und riet von der
Verordnung des Mittels ab. Im Oktober 2008 nahm
Sanofi-Aventis das Mittel vom Markt. Warum? In
Folgestudien hatte sich herausgestellt, dass die un-
erwlnschten Wirkungen wie neurologische Sto-
rungen und Depressionen starker waren und die
erwlnschten Wirkungen wie die Gewichtsabnahme
geringer als angenommen ausfielen. ,Acomplia ist
ein weiteres Beispiel flr die unzureichende bzw.
unangemessen optimistische Bewertung von Si-
cherheitsaspekten im Zulassungsverfahren von Arz-
neimitteln.” (Forum Gesundheitspolitik 25.10.2008)
Ebenso wichtig ist die grundsatzliche Frage, ob
Uberhaupt und inwieweit Adipositas pharmakolo-
gisch zu behandeln ist.

Inzwischen gibt es eine wachsende Anzahl von
.praventiven” oder , behandlungsbedurftigen Krank-
heiten”, hierzu nur einige Stichwérter: das Restless-
Legs-Syndrom (unruhige Beine), das Reizdarm-Syn-
drom, Reflux (Sodbrennen), Nikotinersatz- oder
Raucherentwohnungs-Therapien, Schlafapnoe-Syn-
drom (Schlafstérung, Uberdiagnostik), Pra-Osteo-
porose, Haarausfall, Aging Male Syndrome (Meno-
pause des Mannes), Hypochondrie, neue psychische
Storungen (z. B. Hypersexualitat, Personlichkeits-
stérungen, Traurigkeit, depressive Verstimmungen,
Schiichternheit, saisonale affektive Stérung, ver-
schiedene Angste), Praparate zur Krebsprophylaxe
und anderer Krankheiten, z. B. der Wirkstoff Acetyl-
salicylsdure (ASS, Handelsname Aspirin, Bayer Kon-
zern) etc.

Beispiel Psychopharmaka — Psychiatrie. , Kein ande-
res Fach in der Medizin ist den Verlockungen der
Industrie so ausgesetzt wie die Psychiatrie.” Die
Diagnosen sind in der Regel dem Urteil des Arztes
Uberlassen. ,Und da sich Antidepressiva in ihrer
Wirkung nur marginal unterscheiden, bestimmen
die Vorlieben des Arztes und die Winsche des Pati-
enten auch die Wahl des Medikaments.” Eine , be-
liebte Strategie der Werbeprofis” in der Pharmain-
dustrie ist, ,durch vermeintlich neu entdeckte
Formen der Depression den Bedarf fur neue, teure
Medikamente zu wecken.” Inzwischen ist jedoch
erwiesen, dass Antidepressiva bei leichten und mit-
telschweren Depressionen nicht besser wirken als
ein Placebo (das ist ein harmloses Scheinmedika-
ment; Stern 20.12.2008). Und trotzdem wachst das
Verordnungsvolumen fiir diese Beschwerdegruppen
weiter. Psychopharmaka haben erhebliche ,,Neben-
wirkungen” und bergen Risiken fir die jeweils Be-
troffenen, ihre sozialen Beziehungen ebenso wie
fur die Gesellschaft. ,Die Fokussierung auf die Me-
dikation entzieht anderen Ansatzen ... Ressourcen”,
darunter Geld, Aufmerksamkeit, Zuwendung und
Zeit, Mittel fur Forschung und Lernen etc. (Stephan
Rinckens; vgl. Stefan Weinmann; in: Soziale Psychi-
atrie 3/2009)

Die Erfindung von neuen psychischen Stérungen
lasst sich am Beispiel des Sissy-Syndroms veran-
schaulichen, das Ende der 1990er Jahren mit einer
groBen PR-Kampagne vom damaligen Pharmaunter-
nehmen ,, Smith-Kline-Beecham” vermarktet wurde,
inzwischen im multinationalen Konzern ,Glaxo-
Smith-Kline” aufgegangen. So wurde behauptet,
das Sissy-Syndrom sei eine spezifische Variante der
Depression, von der insbesondere junge und unter-
nehmungslustige Frauen betroffen seien. Sie muss-
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ten dringend mit dem neuen Antidepressivum des
Konzerns , behandelt” werden (Stern 20.12.2008).

Beispiel einer breiten Vermarktung von Psycho-
pharmaka fur leichte psychische oder psychosoma-
tische Stérungen ist der Fall des US-amerikanischen
Pharmakonzerns Eli Lilly. Er stellt u. a. das Medika-
ment ,Olanzapin” her (Handelsname ,Zyprexa”),
das zur Behandlung der Schizophrenie und der bi-
polaren Stérung verordnet wird. Unerwlnschte
Wirkungen des Mittels sind die starke Gewichtszu-
nahme, die Auslésung von Diabetes oder die Erho-
hung des Schlaganfallrisikos bei alteren Patienten.
Im Januar 2009 akzeptierte der Pharmamulti eine
Strafzahlung von 1,42 Milliarden US-Dollar wegen
unzuldssiger Marketingpraktiken. Durch dieses
Strafverfahren wurden die zahlreichen unlauteren
und illegalen Marketing-Praktiken des Konzerns in
der Offentlichkeit bekannt. Mit Hilfe erfundener
Patienten-Geschichten und Uber Pharmareferenten
vermittelt sollten Arzte das Préparat auch bei leich-
ten, eher unspezifischen Beschwerden verordnen,
z. B. bei Angst, Reizbarkeit, Schlafstérungen und
Stimmungsschwankungen, was ja auf viele Men-
schen zutrifft (David Klemperer, Forum Gesundheits-
politik 20.06.2009). Dem Gewinn des US-Pharma-
riesens hat die Milliardenstrafe offenkundig nicht
geschadet, im Gegenteil. Am 20.04.2009 berich-
tete die Financial Times Deutschland FTD: ,Eli Lilly
steigert Gewinn”.

2.3.7 Unzureichende wissenschaftliche
Evidenz: Vorsorge und Friiherkennung

Nach Schatzungen aus der internationalen Versor-
gungsforschung fehlt fur mindestens 50 % aller
medizinischen Dienstleistungen eine wissenschaft-
liche Evidenz. Das bedeutet, fir mehr als die Halfte
aller diagnostischen und therapeutischen MaB3nah-
men liegen keine Nachweise Uber deren Nutzen
vor —auch Qualitatskontrollen fehlen. Mit anderen
Worten, die meisten medizinischen Leistungen
sind nicht ,Evidenz-basiert”, sondern ,Eminenz-
basiert”. Hierzu einige ausgewahlte Beispiele aus
den Bereichen Vorsorge (Primarpravention) und
Friherkennung von Krankheiten (Sekundéarpraven-
tion).

Beispiel Check-up-Untersuchungen. Der Nutzen fiir
diese im 2-jahrigen Rhythmus empfohlenen Vorsor-
geuntersuchungen im Rahmen der Primarpravention
ist bisher nirgendwo auf der Welt wissenschaftlich
belegt.

Beispiel Schwangerenvorsorge. Dazu gehoren aus
medizinischer Sicht Friherkennungsuntersuchun-
gen, praventive Beratung und Impfungen. Die meis-
ten davon sind festgelegt in den ,Mutterschafts-
richtlinien”. Unter Berlcksichtigung der aktuellen
Studienlage kommt der Sachverstandigenrat in sei-
nem Gutachten von 2009 zu folgenden Ergebnis-
sen.

e Ultraschalluntersuchungen. Die Richtlinien se-
hen drei Untersuchungen vor. Eine solche routi-
nemaBige Untersuchung gibt es jedoch in kei-
nem anderen Land, wohl auch wegen des
fehlenden Nachweises des Nutzens. , Alle Studi-
en zeigen, dass die Ultraschalluntersuchungen
bei normalen Schwangerschaften in der Routi-
neversorgung zu mehr Folgediagnostik, aber
keinem besseren Outcome in Bezug auf Morbi-
ditat und Mortalitat bei Kind und Mutter fih-
ren.” (Sachverstandigenrat 2009, S. 271)
Laboruntersuchungen. Hierbei handelt es sich
,um ein ausfuhrliches, in den Untersuchungsab-
standen straffes Untersuchungsprogramm, das in
dieser Weise beispiellos ist.” Bei einem Teil des
Programms sei der Nutzen durch wissenschaftli-
che Studien abgesichert, bei anderen Teilen je-
doch nicht (ebd., S. 271).

Fazit des Sachverstandigenrates: ,Wenn auch das
deutsche Programm der Mutterschaftsrichtlinien
ungewdhnlich breit in den Untersuchungen und der
Durchfuhrungshaufigkeit ist, so ergibt sich im Ver-
gleich zu anderen Landern mit einem ahnlichen
Entwicklungsstand (Westeuropa) in Bezug auf die
zentralen Outcome-GréBen, der Sauglings- und
Muttersterblichkeit, fir Deutschland keine hervor-
gehobene positive Position, was Verbesserungsbe-
darf in Programm und/oder Umsetzung bedeuten
konnte.” (ebd., S. 272) Dies belegt beispielsweise
die Sauglingssterbeziffer in ausgewahlten europa-
ischen Landern (Abb. 35).

Danach steht Deutschland im Vergleich zu westeuro-
pdischen Landern mit 3,9 gestorbenen Sduglingen
von 1.000 Neugeborenen auf einem der hinteren
Platze. Auffallend ist die hohe Sauglingssterblichkeit
in GroBbritannien, die noch Uber dem EU-Durch-
schnitt liegt. Zwar ist die Sauglingssterblichkeit in al-
len EU-Landern zwischen 1997 und 2007 gesunken,
allerdings nicht Uberall kontinuierlich, sondern mit
Schwankungen zwischen den Jahrgdngen. Eine Er-
klarung dafur gibt es bisher nicht. Solche jahrlichen
Schwankungen sind auch in Bayern festzustellen:
3,9 (2000), 4,1 (2001), 3,3 (2006) und 3,8 (2007)
(Datenquelle: Bayerisches Landesamt fir Gesund-
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heit und Lebensmittelsicherheit, Gesundheitsbericht-
erstattung Indikator K 3.53).

Beispiel Friiherkennungsprogramm fir Kinder und
Jugendliche. Die Gesundheit von Jugendlichen und
Kindern stellte einen Schwerpunkt im letzten Gut-
achten des Sachverstandigenrates zur Begutachtung
des Gesundheitswesens dar, darunter Friherken-
nungsuntersuchungen (Sachverstéandigenrat 2009).
Zentrale Aussage der Sachverstandigen ist der Hin-
weis auf die sozial determinierten Unterschiede in
der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen, die
in den letzten 20 bis 30 Jahren groBer werden.
Entscheidend fiur eine gesunde Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen sind ihre Lebensbedin-
gungen, die von ihnen selbst und oft auch von ihren
Eltern nicht beeinflusst werden kénnen. Gesund-
heitsprobleme, darunter psychische oder psycho-
somatische Stérungen, kénnen nicht oder nur in
Ausnahmefallen individualmedizinisch angegangen
werden. Kurz: die Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen bendétigt nicht mehr medizinische,
sondern soziobkonomische Ressourcen. Zusammen-
fassend ist festzuhalten: ,Bis heute existiert keine
systematische Evaluation der Kinder-Friherken-
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nungsuntersuchungen. Somit gibt es keine tragfa-
higen Informationen Uber die Zuverlassigkeit der
Untersuchungen sowie Uber die Art und Wirksam-
keit der eingeleiteten Behandlung ... Das beste-
hende System der Frihférderung in Deutschland
wird sozial benachteiligten Kindern nicht gerecht,
da psychosoziale Risiken nicht erfasst werden und
das bestehende Hilfesystem zur Fruhférderung
mehr auf Therapie einer Behinderung ausgerichtet
ist als auf eine Verbesserung der alltaglichen Le-
bensbedingungen.” (Sachverstandigenrat 2009,
S. 248) Insofern sind die Friherkennungsunter-
suchungen in ihrer momentanen Fassung auch
.kein zielgerichtetes Instrument im Hinblick auf das
Erkennen von gewichtigen Anhaltspunkten fir eine
Kindesmisshandlung oder -vernachlassigung” (ebd.
S. 249).

Beispiel Friiherkennung von Krebs. Die Friherken-
nung von Krebs ist mit einem generellen Problem
verbunden, das die géngige Auffassung ,je friher,
desto besser” deutlich relativiert. Zwar kénnen Vor-
stufen oder erste Verdachtssymptome mit medizi-
nischen Untersuchungen erkannt werden, damit
werden aber die moglichen Selbstheilungskréfte
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des Korpers deaktiviert. Friherkennungsuntersu-
chungen entdecken erheblich mehr Tumore und
fUhren zudem oft zu unsicheren oder falschen Dia-
gnosen, die entweder eine weitere Abklarungsdiag-
nostik erfordern oder Uberfllssige Therapien nach
sich ziehen — neben den Angsten und Sorgen der
Betroffenen. Durch Friherkennungsuntersuchun-
gen werden Tumore entdeckt und behandelt, die
ohne medizinische Eingriffe im Lebenslauf eines
Menschen mdglicherweise nie ausgebrochen waren.
Ein weiteres Moment kommt hinzu: Wahrend eine
spezifische Krebserkrankung behandelt werden und
das Leben verlangern kann, verstirbt derselbe
Mensch im Lebenslauf an einer anderen Krebser-
krankung, hat also im Ergebnis keinen Zugewinn an
Lebenszeit. Fur die Nutzenbewertungvon Friherken-
nungsuntersuchungen liegen bisher nur wenige
Studien vor, z. B. fir das Mammografie-Screening.
Das bedeutet, selbst fir die meisten der im GKV-
Leistungskatalog vorgesehenen Friherkennungs-
untersuchungen gibt es weder Nutzenbelege noch
Qualitatskontrollen, auch die Nutzen-Schaden-Bi-
lanz ist zumeist nicht bekannt. Fir Untersuchungen
oder Tests auBerhalb des GKV-Katalogs, etwa im
Rahmen von ,Individuellen Gesundheitsleistungen
(IGeL)"”, gibt es tberhaupt keinen Nutzenbeleg, sie
kénnen sogar mehr schaden als nutzen (Sachver-
standigenrat 2009, S. 263).

Beispiel Mammografie-Screening. Brustkrebs ist die
haufigste Krebsart bei Frauen, etwa 57.000 er-
kranken jedes Jahr und gut 17.000 Frauen sterben
pro Jahr daran. Seit einigen Jahren werden alle
deutschen Frauen zwischen 50 und 69 in einem
2-jdhrigen Rhythmus zum Mammografie-Screening
eingeladen. Das Mammografie-Screening, das nach
einheitlichen europdischen Leitlinien durchgefihrt
wird, ist allerdings nicht nur hierzulande sehr um-
stritten — fir manche auch wegen der hohen Kos-
ten von jahrlich 300 Millionen Euro. Heute ist be-
kannt: Ohne Screening sterben 4 von 1.000 Frauen
mit einer Brustkrebserkrankung, mit Screening sind
es 3 von 1.000 Frauen. Das heiBt, es missen Millio-
nen von Frauen mindestens 10 Jahre lang regel-
maBig zum Screening gehen, damit eine von 1.000
Frauen weniger an Brustkrebs verstirbt. In den Me-
dien heiBt es dann, das Mammografie-Screening
reduziere die Sterblichkeit von Brustkrebs um 25 %,
was relativ gesehen zutrifft, 1 weniger von 4 Frau-
en, gemessen am absoluten MaBstab von 1.000
Frauen aber falsch ist und nur ein Promille aus-
macht. So entstehen Marchen, die dann in bundes-
weiten Kampagnen verbreitet werden, oft mit pro-
minenter Unterstitzung.

Festzuhalten ist, dass auch das Mammografie-Scree-
ning mit Uberdiagnosen und Ubertherapien verbun-
den ist — neben den unnétigen Angsten und Leiden
der betroffenen Frauen. So ist bekannt, dass man-
che Tumore nicht wachsen, also ohne Mammografie
niemals entdeckt wirden. Eine danische Studie, die
die Mammografie-Programme in GroBbritannien,
Kanada, Australien, Schweden und Norwegen aus-
gewertet hat, kommt zu folgendem Ergebnis: Nach
Einfihrung der Mammografie-Screenings steigen
die Verdachtsfalle typischerweise deutlich an, die Fol-
ge sind Uberdiagnosen. Nach einigen Jahren sollte
sich dies allerdings wieder einpendeln auf ein Niveau
vor Einfihrung der Screenings. Wie die Studiener-
gebnisse jedoch zeigen, war dies nicht der Fall, im
Gegenteil. ,,Das AusmaB der Uberdiagnose beziffern
die Autoren mit 52 Prozent ... Mit anderen Worten:
Jeder dritte bei der Mammografie entdeckte Brust-
krebs ist im Grunde harmlos und musste nicht ent-
fernt werden.” (Deutsches Arzteblatt 10. Juli 2009)

Beispiel Prostatakrebs-Friherkennung. Prostatakrebs
ist die haufigste Krebsart bei Mannern. Die Medizi-
nerin und Gesundheitswissenschaftlerin Ingrid Muhl-
hauser (Universitat Hamburg) erklarte dazu in einem
Spiegel-Interview vom 21. April 2009: ,, Beim Prosta-
takrebs-Screening ist der Nutzen noch geringer als
beim Brustkrebs-Screening. In einer vor kurzem ver-
offentlichten groBen US-Studie starben zahlenma-
Big sogar mehr Manner in der Screening-Gruppe als
in der Gruppe, die nicht zur Vorsorge eingeladen
wurde. Eine zweite gro3e europaische Studie kommt
zu dem Ergebnis, dass 1410 Manner Uber mehrere
Jahre hinweg regelmaBig zum Screening gehen
muUssen, damit am Ende einer von ihnen weniger an
Prostatakrebs stirbt. Dagegen gab es eine Verdoppe-
lung der Krebsdiagnosen mit allen Folgen der ein-
greifenden Behandlungen. Vor allem fir Méanner
Uber 70 Jahren ist die Bilanz sehr schlecht.”

Aktuelle Ergebnisse aus internationalen Studien zur
Nutzen-Schaden-Bilanz von PSA-Tests, wie sie viel-
fach von Urologen empfohlen und in der Arztpraxis
als ,individuelle Gesundheitsleistung (IGelL)” ange-
boten werden, bestatigen die Erkenntnisse von In-
grid Muhlhauser. (PSA = Prostata-Spezifisches Anti-
gen) Ergebnis: , Die Wahrscheinlichkeit, die Diagnose
Prostatakrebs zu erhalten, ist fir Manner in der
Friherkennungsgruppe um knapp 50 % erhoht.
Die Neuerkrankungsrate liegt somit bei Screening
um 50 % hoher, ohne dass Manner einen Nutzen
davon haben. Somit handelt es sich um das Phano-
men Uberdiagnose, was zwangslaufig mit Uberthe-
rapie einhergeht.” (David Klemperer, Forum Ge-
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sundheitspolitik 01.10.2010) Kurz: Der PSA-Test zur
Friherkennung eines Prostatakarzinoms erweist
sich nicht nur als ineffektiv, sondern auch als schad-
lich. Viele Leiden, teure und hoch riskante Behand-
lungen wie Operationen, Bestrahlungen und
Pharmakotherapien lieBen sich vermeiden. Doch:
.Der haufigste Krebs des Mannes ist ein lukrativer
Markt geworden.” (Die Zeit 23. April 2009)

Fazit Brustkrebs und Prostatakrebs: Eine groBe US-
amerikanische Studie zog 20 Jahre nach Einfihrung
der Friherkennung von Brustkrebs (Mammakarzi-
nom) und Prostatakrebs (Prostatakarzinom) eine
erndchternde Bilanz: Trotz des Einsatzes von 20 Mil-
liarden US-Dollar pro Jahr ist der erhoffte Riickgang
der Krebssterblichkeit ausgeblieben. Seit Einfuh-
rung der Screenings ist die Anzahl der Krebsdiag-
nosen deutlich gestiegen mit der Folge von Uber-
diagnosen und Ubertherapien. Gleichzeitig wurden
schnell wachsende und aggressive Tumore nicht
entdeckt. Beim Brustkrebs kommen die Autoren zu
folgendem Ergebnis: Um einen Todesfall zu vermei-
den, mussen 838 Frauen Uber sechs Jahre jahrlich
am Screening teilnehmen, ,, was tausende von Ront-
genaufnahmen, hunderte von Biopsien und viele
unnotige Krebsoperationen zur Folge hat, bei der
Tumore ... entfernt werden, die ohne Operation
niemals das Leben der betroffenen Frauen gefahr-
det hatten.” Beim Prostatakarzinom ist das Verhalt-
nis ebenso unglnstig. , Hier kommt noch hinzu,
dass sich 30 Prozent der durch das PSA-Screening
entdeckten Krebserkrankungen bereits in einem
fortgeschrittenen Stadium befinden, in dem der
Tumor nicht mehr heilbar ist, an dem die Patienten
aufgrund ihres hohen Alters und wegen des lang-
samen Wachstums des Tumors jedoch dennoch
haufig nicht sterben.” Ohne Screening betragt das
Risiko eines US-Amerikaners an Prostatakrebs zu
sterben 3 Prozent, mit jdhrlichem PSA-Screening
lasst es sich auf 2,4 Prozent senken (Deutsches Arz-
teblatt 22. Oktober 2009).

Beispiel Darmspiegelung (Koloskopie). Der Nutzen
einer Koloskopie ist bisher nicht in wissenschaft-
lichen Studien belegt. Nach Einschatzung der Medi-
zinerin Ingrid Muhlhduser (Universitdt Hamburg)
fallt die Nutzen-Schaden-Bilanz eindeutig negativ
aus. Menschen, die sich einer Darmspiegelung un-
terziehen, erleiden mit groBer Wahrscheinlichkeit
mehr Schaden als einen mdglichen Nutzen. ,Gele-
gentlich durchstéBt der Arzt bei der Untersuchung
unabsichtlich den Darm, es kann zu schweren Blu-
tungen und im Extremfall auch zu Todesféllen kom-
men. Zudem sind die Vorbereitungen fir manche

Menschen sehr belastend ..."” Zwar kénnen bei der
Untersuchung Polypen entdeckt werden, aber man
weil nicht, welcher von ihnen boésartig oder véllig
harmlos ist. Zudem kdnnen gar nicht alle Krebs-
vorstufen erkannt werden, so dass auch Menschen,
die sich einer Darmspiegelung unterzogen haben,
an Krebs erkranken kénnen (Interview in: Der Spie-
gel 21. April 2009).

Beispiel Hautkrebs-Screening. Seit dem 1. Juli 2008
gehort das Ganzkorper-Screening zur Friherken-
nung von Hautkrebs zum Leistungskatalog der GKV,
ab 35 Jahren im 2-Jahresabstand. In Deutschland
erkranken jahrlich ca. 118.000 Menschen an wei-
Bem Hautkrebs. An schwarzem Hautkrebs erkran-
ken jahrlich ca. 22.000 Menschen (malignes Mela-
nom, bosartig), etwa 3.000 pro Jahr sterben daran.
Das Hautkrebs-Screening wird weltweit von Derma-
tologen und Krankenversicherungen empfohlen.
Deutschland ist aber bisher das einzige Land der
Welt, das ein solches Screening auf Bevolkerungs-
ebene durchfihrt. Nach vorliegenden Ergebnissen
zur Nutzen-Schaden-Bilanz von Hautkrebs-Scree-
ning ist die wissenschaftliche Evidenz gering oder
ungesichert, wie Studien aus den USA zeigen. Wie
bei anderen Screenings ist auch beim Hautkrebs-
Screening eine hohe Anzahl falscher Befunde von
bosartigen Melanomen festzustellen, die wiederum
Folgeuntersuchungen, nicht notwendige Operatio-
nen und Behandlungen nach sich ziehen koénnen
(Forum Gesundheitspolitik 18.02.2009).

Wenn der Nutzen des Hautkrebs-Screenings wis-
senschaftlich nur ungentigend nachgewiesen ist,
warum wurde es dennoch in den Leistungskatalog
der GKV aufgenommen? Hier dirften Interessen-
gruppen wie Arzteverbande und medizinische
Fachgesellschaften wesentlich Einfluss ausgelbt
haben. Wer die Entscheidung auf welcher Grund-
lage getroffen hat, ist der Offentlichkeit nicht be-
kannt. Rainer Hess, unabhangiger Vorsitzender des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), in dem
die Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen
festgelegt werden, wird es genauer wissen. Dem
Spiegel sagte er im Frihjahr 2009, vor der Einfih-
rung des Hautkrebs-Screenings habe es massiven
Druck aus der Offentlichkeit gegeben. ,Die Haut-
arzte hatten jahrelang auf das Problem hingewie-
sen, und die Medien waren bereit, die Angst vor
dem Hautkrebs zu schiren. Vor diesem Hinter-
grund ist auch die Bereitschaft der Kassenarztlichen
Vereinigung gewachsen, das Screening zu unter-
stUtzen, trotz schwacher Evidenz.” (Der Spiegel
17/2009)
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Fazit Frdherkennungs-Untersuchungen: ,Der Nut-
zen von KrebsfriherkennungsmaBnahmen ist meist
gering. Dem steht ein nicht unerheblicher méglicher
Schaden fur das Individuum gegenuber.” (arznei-
mittel-telegramm 3/2008) Hier unterziehen sich Ge-
sunde einer medizinischen Untersuchung, die dazu
fihren kann, dass sie zu Kranken gemacht werden.
Vieles im Bereich von Vorsorge und Friherkennung
ist ,Vorsorge-Propaganda” (Ingrid Muhlhduser) —
die freilich gute Geschéfte verspricht.

Hier zwei Beispiele zu den Impfungen, die zum Be-
reich der Primadrpravention gehéren: die 2007 ein-
gefiihrte HPV-Impfung und die 2009 empfohlene
»Schweinegrippe”-Impfung.

Beispiel HPV-Impfung zur Vorbeugung von Gebér-
mutterhalskrebs (HPV = Humane Papillom-Viren).
Seit Ende 2006 koénnen sich nach einer Entschei-
dung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
Madchen zwischen 12 und 17 Jahren gegen Ge-
barmutterhalskrebs impfen lassen — drei Injektionen
innerhalb von sechs Monaten. Kosten pro Person
rund 500 Euro, der teuerste Impfstoff aller Zeiten.
Nach Einschatzung des Gesundheitswissenschaft-
lers Rolf Rosenbrock, bis 2009 Mitglied im Sachver-
standigenrat zur Begutachtung des Gesundheits-
wesens, kostet die Durchimpfung eines einzigen
Jahrgangs rund 300 Millionen Euro. Die Verbesse-
rung und Qualitatssicherung der normalen Krebs-
vorsorge etwa mit dem PAP-Test ware erheblich
glnstiger. Weiter sagt Rosenbrock in einem Inter-
view: , Wir mussen uns vor Augen fihren, dass 300
Millionen jahrlich zufallig auch der Betrag ist, den
alle gesetzlichen Krankenversicherungen im Bereich
der nicht-medizinischen Pravention fir 70 Millionen
Versicherte ausgeben, um insbesondere sozial be-
dingte Ungleichheit von Gesundheitschancen zu
vermindern. Die Impfung, so wie sie jetzt vertrieben
wird, tragt nichts dazu bei, sondern stiftet nur Pro-
fite fUr die beiden beteiligten Pharmakonzerne.”
(Der Freitag 04.12.2008)

Die von Anfang an umstrittene HPV-Impfung er-
scheint geradezu als Musterbeispiel fur den Einfluss
machtiger Interessen- und Lobbygruppen im Ge-
sundheitswesen, die enormen Druck auf Entschei-
dungsgremien wie dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) austben. Mit einem riesigen
PR-Rummel wurde die HPV-Impfung durchgesetzt,
obwohl keine fundierten Erkenntnisse Uber die
Wirksamkeit vorlagen. Bei der PR-Kampagne wur-
de gezielt das Mittel Angst eingesetzt und die Of-
fentlichkeit mit falschen Sicherheitsversprechen

und Halbwahrheiten getduscht. Die HPV-Impfung
wurde in einem Schnellverfahren von der 16-kopfi-
gen Standigen Impfkommission (Stiko), angesiedelt
beim Robert-Koch-Institut im Bundesgesundheits-
ministerium, im Marz 2007 empfohlen, und zwar
vor Publikation der entscheidenden Studien. Die
Hersteller hatten behauptet, das Krebsrisiko lasse
sich mit der HPV-Impfung zwischen 70 und 98 %
senken. In einem Spiegel-Interview im November
2008 verteidigte der Leiter der Impfkommission
Friedrich Hoffmann die Empfehlung mit der Be-
grindung, ,die Todesrate in der Bevolkerung zu
senken.” Er wolle nicht ,Tausende Tote” auf dem
Gewissen haben (Der Spiegel 27.11. 2008). Und
dies, obwohl keine genauen Daten Uber den Nut-
zen der HPV-Impfung vorlagen.

Hier zundchst einige Zahlen zu Krebserkrankun-
gen von Frauen, um die GroBenordnungen zu ver-
stehen: Gebarmutterhalskrebs (Zervixkarzinom) ist
eine sehr seltene Erkrankung. ,Von 100.000 Frau-
en, die in Deutschland leben, erkranken 500 Frau-
en an irgendeiner Krebserkrankung, davon 15
Frauen an Zervixkarzinom, 85 an Darmkrebs und
135 an Brustkrebs. Bezogen auf die Gesamtheit
der etwa 42.000.000 Frauen in Deutschland er-
kranken pro Jahr etwa 200.000 Frauen an irgend-
einer Krebserkrankung, davon ungefahr 6.200 an
Zervixkarzinom, 36.000 an Darmkrebs und 57.000
an Brustkrebs. Von 100.000 Frauen, die in Deutsch-
land leben, sterben pro Jahr ungeféhr 230 Frauen
an irgendeiner Krebserkrankung, davon 3 an Zer-
vixkarzinom, 30 an Darmkrebs und 40 an Brust-
krebs. An einer Krankheit des Kreislaufsystems
sterben 480 Frauen. Bezogen auf die Gesamtheit
der etwa 42.000.000 Frauen in Deutschland ster-
ben also pro Jahr ungefahr 100.000 Frauen an
irgendeiner Krebserkrankung, davon 1.500 an
Zervixkarzinom, 13.500 an Darmkrebs und 17.000
an Brustkrebs. An einer Krankheit des Kreislauf-
systems sterben 210.000 Frauen.” (arzneimittel-
telegramm 3/2008)

Zur HPV-Impfung: Der erste Impfstoff , Gardasil”,
hergestellt vom US-Pharmariesen Sanofi Pasteur
MSD, oder der zweite Impfstoff ,, Cervarix”, herge-
stellt vom britischen Pharmakonzern Glaxo-Smith-
Kline, kann bestenfalls vor vier bzw. zwei von rund
100 bekannten HPV-Typen schitzen, die zundchst
Zellveranderungen und dann mdoglicherweise Ge-
barmutterhalskrebs auslésen kénnen. Die HPV-
Impfung ist mit verschiedenen unerwinschten
Wirkungen und Komplikationen bei jungen Frauen
verbunden, Langzeitstudien zum Impfstoff gibt es
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nicht. Die Frage, wie viele geimpfte Frauen tat-
sachlich nicht an Gebarmutterhalskrebs erkranken,
kann bisher niemand beantworten. Festzuhalten
ist: ,,Gebarmutterhalskrebs wird zwar durch be-
stimmte HP-Viren verursacht, dennoch entwickelt
sich aus einer HPV-Infektion nur selten ein bosarti-
ger Tumor.” (Gesundheitsinformation IQWiG
09.10.2009: Gebarmutterhalskrebs: Kann die HPV-
Impfung davor schiitzen?)

Im November 2008 veroffentlichten 13 unabhangi-
ge, renommierte Wissenschaftler und Wissenschaft-
lerinnen ein Manifest, in dem die Empfehlung der
Standigen Impfkommission (Stiko) zur HPV-Impfung
kritisch eingeschatzt wird. Darin wird die aktuelle
Studienlage dargestellt und eine sofortige Uberpru-
fung der Impfempfehlung der Stiko gefordert. , Die
in Studien ermittelten Ergebnisse stehen in deutli-
chem Widerspruch zu vielen sehr optimistischen
Verlautbarungen ... Wir wenden uns entschieden
dagegen, dass zur Gefdhrdung durch Gebarmutter-
halskrebs mit falschen Informationen Angst und
Schuldgefuhle erzeugt werden.” (Titel des Mani-
fests: Wissenschaftler/innen fordern Neubewertung
der HPV-Impfung und ein Ende der irrefiihrenden
Informationen. 25.11. 2008) Der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) forderte Ende 2008 die
Stiko auf, ihr Votum fur die HPV-Impfung zu Gber-
prafen. Begriindung: Die Antwort der Stiko enthal-
te zahlreiche Ungereimtheiten, nicht nachprifbare
Quellen und zweifelhafte Schlussfolgerungen (Sud-
deutsche Zeitung 19.06.2009). Wissenslticken be-
stehen nach wie vor. Kritik an der Stiko, ihrer Ar-
beitsweise und Unabhangigkeit, gibt es seit vielen
Jahren.

Beispiel Schweinegrippe-Impfung. Die ,neue Grip-
pe”, ,neue Influenza” (H1N1) oder ,Schweinegrip-
pe” war in der zweiten Jahreshalfte 2009 ein zentra-
les Thema, nicht nur in den Medien. Hier eine kurze

Chronologie:

e Berichte Uber erste Todesfélle in Mexiko und den
USA im April 2009 I6sten weltweit Angste vor der
.neuen Grippe” aus. Rasch wurden Vergleiche
zur ,Spanischen Grippe” in den Jahren 1918/19
gezogen, bei der Millionen Menschen starben.
Dabei wurden allerdings die damaligen Ursachen
nicht erwahnt, namlich die katastrophalen Lebens-
bedingungen und die extreme Armut in den Slums
der Megastadte, ausgemergelte Menschen durch
Krieg und Hunger. Die meisten Menschen starben
nicht in Spanien oder in Europa, sondern z. B. in
Indien (Bernhard Braun, Forum Gesundheitspoli-
tik 18.09.2009; tageszeitung 03.12.2009).

e Bereits am 1. Mai 2009 rief der britische Regie-
rungsberater Roy Andersen, zugleich hoch be-
zahltes Vorstandsmitglied beim Impfstoff-Herstel-
ler Glaxo-Smith-Kline (GSK), eine Pandemie der
.Schweinegrippe” aus.

Mitte Juni 2009 stufte die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) die Pandemie ,Neue Influenza”
auf die hochste Alarmstufe 6 ein, wobei sie die
internationale Definition einer Pandemie schlicht-
weg anderte. Es ist sehr wahrscheinlich, dass da-
bei ,interessengeleitete Berater eine wesentliche
Rolle gespielt haben” (Deutsche Gesellschaft fur
Allgemeinmedizin DEGAM). Ist es ein Zufall, dass
die WHO bis 1990 fast vollkommen frei war von
Industrieinteressen, danach aber eine starke Off-
nung hin zur Industrie erfolgte? (Ulrich Keil, Epi-
demiologe, an der Universitat Minster, Interview
im Stern 09.02. 2010) Zwar hat die WHO ange-
sichts der wachsenden Kritik eine ,, unabhangige
Prafung ihrer H1N1-Strategie” zugesagt (Deut-
sches Arzteblatt 12.01.2010). Irgendetwas
zurickgenommen hat sie aber bisher nicht, Fehler
eingestanden auch nicht.

Ende September 2009 empfahl die Europaische
Arzneimittelbehtrde (EMEA) die Zulassung von
zwei Impfstoffen mit sog. Wirkverstarkern, PAN-
DEMRIX des Herstellers Glaxo-Smith-Kline (GSK)
und FOCETRIA, herstellt von Novartis. Ohne Bele-
ge wurde fir eine zweimalige Impfung pladiert,
was sich spater als Fehleinschatzung erwies
(arzneimittel-telegramm 40/2009). Die Unabhan-
gigkeit der Entscheider in der EMEA wird seit Jah-
ren kritisch betrachtet, weil die Behérde zu rund
zwei Dritteln von der Pharmaindustrie finanziert
wird und der Brisseler Generaldirektion Unterneh-
men und Industrie unterstellt ist, nicht der fur Ge-
sundheit und Verbraucherschutz (Stddeutsche
Zeitung 19.10. 2009).

Mitte Oktober 2009 gab die Standige Impfkom-
mission (Stiko) eine Empfehlung zur Impfung her-
aus mit dem Ziel, die Morbiditat (Erkrankung) und
Mortalitat (Tod) zu senken — obgleich es bis dahin
keinen Anstieg der Erkrankungsraten gab. Die
Stiko empfahl fir die Impfung der Bevoélkerung
einen Impfstoff mit so genannten Wirkverstarkern,
der risikoreicher, schlechter vertraglich und erheb-
lich teurer ist als Impfstoffe ohne Wirkverstarker
(vorgesehen fir Mitglieder von Ministerien und
Bundeswehr). Von verschiedenen Seiten werden
vermehrt Zweifel geduBert an der Unabhangigkeit
der Stiko-Mitglieder von der Pharmaindustrie. In-
zwischen ist bekannt, dass die weitaus groB3e
Mehrheit der 16 Mitglieder mehr oder minder in-
tensive Kontakte zu den wichtigsten Impfstoff-
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Herstellern hat und somit Interessenkonflikte vor-

liegen.
e Zu dieser Zeit wurden auch die Kosten fur die Imp-
fung bekannt: 50 Millionen Dosen zu je 9 Euro mal
zwei pro Doppelimpfung, plus zweimal 5 Euro fur
die Impfung, plus Mehrwertsteuer — ergibt einen
Betrag von rund 1,7 Milliarden Euro. Selbst bei ei-
ner einmaligen Impfung, wie spater empfohlen
wurde, waren es noch 833 Millionen Euro.
Im Herbst 2009 hat die Bundesregierung beim
Impfstoff-Hersteller Glaxo-Smith-Kline (GSK) in
Dresden 50 Millionen Dosen im Wert von 700
Millionen Euro bestellt. Unmittelbar danach stieg
der Wert von GSK-Aktien. Inzwischen mehren sich
Verdachtsmomente, dass die Schweinegrippe-Pan-
demie von der Pharmaindustrie gezielt zur Ver-
marktung genutzt wurde. Es war und ist ein , Ge-
schaft mit der Angst” (Angela Spelsberg, Blatter
far deutsche und internationale Politik 11/2009;
Interview mit dem Mediziner und Gesundheits-
politiker Wolfgang Wodarg im Sudkurier vom
14.12. 2009; Iris Ritzmann , Die Angstmacherei ist
auch eine Seuche”, Universitat Zirich 2009).
Ende Oktober 2009 begann die Schweinegrippe-
Impfung in Deutschland. Zu diesem Zeitpunkt
stand bereits fest, dass eine ,,Pandemie” mit den
erwarteten hohen Erkrankungs- und Todesraten
ausgeblieben war. Zugleich war bekannt, dass
das Gefahrenpotenzial der Schweinegrippe im
Vergleich zur ,normalen” Grippe weitaus gerin-
ger ist.
e Im November und Dezember 2009 berichteten
Medien Uber wachsende Zweifel an der Gefahr-
lichkeit der Schweinegrippe und dem Nutzen der
Impfungen. Zunehmend kritisch werden die Rolle
der WHO, die Verquickung von Medizinforschung
und Pharmaindustrie, die handelnden Akteure in
Behorden sowie die Frage diskutiert, inwieweit die
Entscheider unabhdngig von der Pharmaindustrie
sind. Der Mediziner und ehemalige Bundestags-
abgeordnete Wolfgang Wodarg hat die Frage
nach der Rolle der Pharmaindustrie vor den Euro-
parat gebracht. Er bezeichnete den Umgang mit
der Schweinegrippe als ,einen der gréBten
Medizinskandale des Jahrhunderts” (Tagesspiegel
16.12.2009).
Im Dezember 2009 sagte Michael Kochen, Prasi-
dent der Deutschen Gesellschaft fir Allgemein-
medizin (DEGAM), im Deutschlandradio, dass nur
etwa 5 % der Bevolkerung geimpft worden seien,
auch nur 15 % der Arzte. Die Warnung des Ro-
bert-Koch-Instituts, es kénne eine zweite Schwei-
negrippe-Welle geben, wies er als , reine Spekula-
tion” zurtick (Deutschlandradio 22.12.2009).

Der Vertrag, den das Bundesministerium fir Ge-
sundheit und die Lander Uber die Lieferung von 50
Millionen Dosen mit dem Hersteller Glaxo-Smith-
Kline (GSK) eines Pandemie-Impfstoffs abgeschlos-
sen hat, stammt aus dem Jahre 2007. Beide Ver-
tragspartner verpflichteten sich zur Geheimhaltung.
Inzwischen sind aus diesem Vertrag einige Details
bekannt, darunter die weitgehende Haftungsfrei-
stellung des Herstellers, etwa fir unerwlnschte
Wirkungen des Impfstoffs sowie die einseitige Las-
ten- und Risikoverteilung zu Ungunsten der Lander
(arzneimittel-telegramm 40/2009). Richtiger muss
es wohl heiBen: zu Ungunsten der Versicherten und
Steuerzahler, denn die tragen letztlich die Kosten.
Angesichts der geringen Inanspruchnahme der Imp-
fung durch die Bevolkerung streiten Bundesregie-
rung und Lander um die Frage, wer fir den finanzi-
ellen Schaden aufkommen muss. Versuche, die
Uberschissigen 30 Millionen Impfdosen an Entwick-
lungslander zu verkaufen, sind gescheitert (Financi-
al Times Deutschland FTD 07.05.2010).

Vorldufiges Fazit: Die Pharmakonzerne haben mit
der ,Pandemie Schweinegrippe 2009" weltweit
Milliarden Umséatze erwirtschaftet. Der Gesetzlichen
Krankenversicherung, genauer den gesetzlich Versi-
cherten und den Steuerzahlern, wird die ganze Ak-
tion vermutlich rund eine Milliarde Euro kosten —
neben den Angsten und Verunsicherungen der
Blrgerinnen und Burger sowie deren Vertrau-
ensverlust in Politik und Behorden. Das ist ein sehr
hoher Preis.

Fazit: Was bleibt nun vom viel zitierten medizinisch-
technischen Fortschritt, der sich zunehmend als My-
thos entpuppt?

e Die tatsdchlichen Fortschritte in Medizin, Medizin-
technik und Pharmaindustrie sind keineswegs zu
bestreiten, darunter die Verbesserung diagnos-
tischer und therapeutischer Verfahren. Sie kdnnen
Leben retten und verldngern sowie die Lebensqua-
litdt von Patientinnen und Patienten verbessern.
Und sie kénnen durchaus Kosten sparen.

e Die verbreitete Behauptung, der medizinisch-tech-

nische Fortschritt werde immer teurer, ist falsch.

Vermeintlich wissenschaftliche Berechnungen von

Okonomen beruhen auf willkirlichen Annahmen.

Wenn Gesundheitspolitiker dennoch an dieser Be-

hauptung festhalten, hat das mehr mit verschwie-

gener Interessen- und Klientelpolitik zu tun als mit
belegbaren Fakten.

Nicht der medizinisch-technische Fortschritt als sol-

cher, sondern die Okonomisierung oder Kommer-

zialisierung des Gesundheitswesens ist das Kern-
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problem, das steigende Kosten verursacht. Der
medizinisch-industrielle Komplex dehnt sich immer
weiter aus, auch auf soziale und lebensweltliche
Bereiche. Im Ergebnis fuhrt dies zur Medikalisie-
rung der gesamten Gesellschaft, macht aus gesun-
den Menschen immer mehr Kranke und ist mit ei-
ner Vielzahl von Gberflissigen diagnostischen und
therapeutischen MaBnahmen verbunden. Neben
der enormen Verschwendung von monetaren Res-
sourcen im Gesundheitswesen, die im Gegensatz
zum , Wirtschaftlichkeitsgebot” des Fuinften Sozial-
gesetzbuches (SGB V) steht, sind es die unnétigen
Leiden und Angste von Patienten und Patientin-
nen, die mit der Medikalisierung einhergehen —
wofir sie dann auch noch immer mehr bezahlen
sollen.

Nicht nur in der kurativen Medizin, sondern auch
bei der Vorsorge und Friherkennung sind viele
MaBnahmen eher Vorsorge-Propaganda denn
nitzliche Pravention. Auch in diesem Bereich wer-
den Ressourcen verschwendet, die zur Verbesse-
rung der Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingun-
gen sehr viel dringlicher und zudem wirksamer
waren. Denn: Die Lebens- und Gesundheitsgewin-
ne der letzten hundert Jahre sind in erster Linie der
Verbesserung der Kontextbedingungen zu verdan-
ken. Die Medizin kann maximal 30 % dazu bei-
tragen.

Mindestens 50 % aller diagnostischen und thera-
peutischen Verfahren sind nicht evidenzbasiert,
d. h. ohne wissenschaftlichen Nachweis ihres Nut-
zens. Eine Nutzen-Schaden-Bilanz liegt zumeist
nicht vor.

Der Zusammenhang zwischen sozialer und ge-
sundheitlicher Ungleichheit wird im gesamten Ge-
sundheitswesen vollig unzureichend bericksich-
tigt. Kinder und Jugendliche sowie Erwachsene
aus sozial schwachen Gruppen bendtigen nicht
mehr medizinische, sondern mehr psychosoziale
Betreuung und vor allem sozio6konomische Res-
sourcen.

Der Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV), erstellt vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) in Berlin, kdnnte kraftig aus-
gediinnt werden, ohne dass es zu QualitatseinbulBen
in der Gesundheitsversorgung kommt. Zudem
kdnnten Kosten in zweistelliger Milliardenhéhe im
Gesundheitswesen eingespart werden. Diese Res-
sourcen koénnten sehr viel sinnvoller in die Verhalt-
nis-Pravention investiert werden (Kapitel 3).

2.4  Lohnnebenkosten

Seit Jahrzehnten wird in den Wirtschaftswissen-
schaften, Medien, Wirtschaftsverbanden und quer
durch die Regierungsparteien behauptet, die Ar-
beitskosten und vor allem die ,,Lohnnebenkosten”
seien zu hoch. Sie gefdhrdeten den Standort
Deutschland sowie die internationale Wettbe-
werbsfahigkeit und damit Arbeitsplatze. Im Fokus
dieser Debatte stehen die Sozialversicherungsbei-
trdge. So sagte der ehemalige Bundesprasident
Horst Kohler nach seinem Amtsantritt auf einem
Forum der Arbeitgeberverbdande im Jahre 2005:
.Wir sind bei dem Kernproblem, den zu hohen
Lohnnebenkosten, noch nicht wirklich weiterge-
kommen. Sie haben Arbeit in Deutschland so teuer
gemacht, dass viele Menschen kaum noch eine
Chance auf einen Arbeitsplatz haben. Wissen-
schaftliche Studien belegen, dass eine Senkung der
Sozialbeitrage nachhaltig zu neuen Arbeitsplatzen
fahrt. Am wirkungsvollsten ware es, die Kosten der
sozialen Sicherung véllig vom Arbeitsverhaltnis
abzukoppeln.” (zit. in: Backer 2008) Wenn dies zu-
trafe, mussten sich dafir Belege finden lassen. Eine
Reihe von Analysen und Studien zeigen jedoch,
dass es sich hierbei um einen Mythos handelt, der
zur Legitimation von Lohnsenkungen und zum
(weiteren) Ausstieg der Arbeitgeber aus der Finan-
zierung der Sozialversicherungsbeitrage dient.

Der Begriff ,Lohnnebenkosten”, den u. a. das Sta-
tistische Bundesamt im Rahmen einer internationa-
len Konvention Gbernommen hat, suggeriert, dass
es sich hier um ,Nebenkosten” handelt, die im
Grunde Uberflussig seien. Dieser Eindruck ist falsch.
Die ,Lohnnebenkosten” umfassen aus einer be-
triebswirtschaftlichen Perspektive vor allem die an-
teiligen Beitrdge der Arbeitgeber zur Sozialver-
sicherung. Sie sind keine ,Nebenkosten”, sondern
ein zentraler Bestandteil des Lohns. Die obliga-
torischen Beitrdge zur Sozialversicherung sichern
Lebensrisiken ab. Sie sind eine selbstverstandliche
zivilisatorische Errungenschaft und eine tragende
Saule des Sozialstaates. Nun zu den Fakten und Be-
legen im internationalen Vergleich.
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Abb. 36 Abgabenquote EU 2007 (%)
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Datenquelle: Eurostat/European Commission 2009 (Taxation trends in the European Union)

2.4.1 Abgabenquote im EU-Vergleich

Ein zentraler Indikator fur die Hohe der Steuern und
Sozialabgaben im internationalen Vergleich ist die
Abgabenquote in Relation zum Bruttoinlandspro-
dukt (BIP) des jeweiligen Landes. Da einige Lander
ihr Gesundheitswesen nicht Uber Beitrage, sondern
Uber Steuern finanzieren, gibt die Abgabenquote,
die sowohl die Steuern als auch die Sozialbeitrage

erfasst, ein realistisches Bild auf die jeweiligen Belas-
tungen eines Landes. Wie hoch die Abgabenquote
im Landervergleich der Europédischen Union (EU) im
Jahre 2007 war, zeigt Abbildung 36. Danach liegt
Deutschland mit 39,5 % im Mittelfeld, aber noch
unter dem Durchschnitt aller 27 EU-Lander. Die Ab-
gabenquoten in den skandinavischen Landern sowie
in Frankreich sind demgegenUber sehr viel hoher,
auch in Norwegen als Nicht-EU-Mitglied.
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Abb. 37 Bruttolohnentwicklung in EU von 2000 (Jahresdurchschnitt)
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2.4.2 Bruttolohnentwicklung,
Arbeitskosten, Lohnnebenkosten
im EU-Vergleich

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes zur
Entwicklung der Bruttoléhne im Jahre 2009 sind die
Realléhne erstmalig seit Bestehen der Bundesre-
publik um 0,4 % gesunken. Das ist freilich nur die
halbe Wahrheit, denn die Entwicklung der Brut-
toléhne in Deutschland liegt bereits seit Jahren un-
ter vergleichbaren EU-Landern oder sie stagniert.
Wie Abbildung 37 zeigt, liegt Deutschland mit
21 % Einkommenszuwachs innerhalb von 9 Jahren
an letzter Stelle, weit hinter dem EU-Durchschnitt,
sogar noch deutlich unter dem Durchschnitt der Eu-
rozone. Die neuen EU-Léander haben — ausgehend
von einem sehr geringen Lohnniveau — zum Teil sehr
hohe Lohnzuwachse, von Malta mit 30,5 % bis Ru-
manien mit 543,9 %. Ein weiterer Indikator fur die
Wirtschaftsentwicklung bzw. internationale Wett-
bewerbsfahigkeit sind die Arbeitskosten pro Stun-
de. Abbildung 38 veranschaulicht diese Entwicklung
in der Europaischen Union fur das Jahr 2009. Da-
nach liegt Deutschland mit 30,90 Euro Kosten pro
geleisteter Arbeitsstunde nicht etwa auf dem ersten
Platz, sondern auf Rang 8 innerhalb der EU. Lander

wie Danemark, Frankreich oder Osterreich haben
deutlich hohere Arbeitskosten. Anzumerken ist,
dass der durchschnittliche Stundensatz samtliche
Einkommen aus der Privatwirtschaft umfasst (ohne
geringfligig Beschaftigte), also vom hoch bezahlten
Geschaftsfuhrer oder Bankmanager bis zum gering
entlohnten Leiharbeiter oder zur Reinigungskraft.
Zudem differieren die Einkommen sehr stark nach
Branchen, Geschlecht und BetriebsgroBe.

Genauer noch als die Arbeitskosten ist der Blick
auf die Lohnstlckkosten, weil dieser Indikator
nicht nur die Arbeitskosten pro Stunde, sondern
auch die Entwicklung der Arbeitsproduktivitat be-
rucksichtigt. So sind die Lohnstlckkosten zwi-
schen 2001 und 2008 in Deutschland kaum ge-
stiegen, in einigen Jahren sogar gesunken (Abb.
39). In keinem anderen EU-Land sind die Lohn-
stlckkosten so niedrig wie in Deutschland. Lander
wie Frankreich, GroBbritannien oder ltalien haben
deutlich hoéhere Lohnstickkosten. Selbst im Kri-
senjahr 2009 waren die von der europdischen Sta-
tistikbehorde teils vorlaufig ermittelten, teils pro-
gnostizierten Werte bei den Lohnstickkosten in
keinem anderen EU-Land so niedrig wie in
Deutschland. Wesentliche Grunde fur die im Kri-
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Abb. 38 Arbeitskosten pro Stunde 2009 in EU (€)
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Abb. 39 Lohnstiickkosten in EU 2001 - 2009 (2000 = 100)
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Abb. 40 Lohnnebenkosten 2009 in EU:
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senjahr 2009 gestiegenen Lohnstlckkosten in
Deutschland sind die weniger geleisteten Arbeits-
stunden durch Kurzarbeit und Nutzung von Ar-
beitszeitkonten, z. B. Abbau von Uberstunden.

Der Indikator der Lohnnebenkosten wird im euro-
paischen Vergleich statistisch daran gemessen, wie
viel Euro zusatzliche Kosten pro 100 Euro Bruttolohn
aufgewendet werden. Nach Angaben des Statisti-
schen Bundesamtes fiir das Jahr 2009 haben die Ar-
beitgeber in den jeweiligen Landern der EU Lohnne-
benkosten zwischen 50 und 9 Euro getragen (Abb.
40). Deutschland liegt im Jahre 2009 mit 32 Euro
Lohnnebenkosten im Mittelfeld, aber noch unter
dem Durchschnitt aller 27 EU-Lander. Nicht nur in
vergleichbaren Landern wie Frankreich oder Italien,
sondern auch in einigen neuen EU-Landern sind die
Lohnnebenkosten weitaus héher als in der Bundes-
republik.

pro 100 Euro Bruttolohn (€)
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Noch aufschlussreicher ist die Entwicklung der Lohn-
nebenkosten im zeitlichen Verlauf. Abbildung 41
zeigt die prozentuale Entwicklung im Jahresdurch-
schnitt von 2000 bis zum 3. Quartal 2009. Mit einer
prozentualen Zunahme der Lohnnebenkosten von le-
diglich 17,2 % innerhalb von neun Jahren steht
Deutschland an letzter Stelle aller EU-Lander. Das
heilt, in keinem anderen europaischen Land sind die
Lohnnebenkosten so gering gestiegen wie in der
Bundesrepublik. Der Zuwachs der Lohnnebenkosten
betragt nicht einmal die Halfte des gesamten EU-
Durchschnitts von 38,5 %. In Frankreich waren die
Lohnnebenkosten mit 36,5 % innerhalb von neun
Jahren mehr als doppelt so hoch wie in Deutschland.
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Abb. 41
bis 3. Quartal 2009 (%)
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Zwischenfazit. Alle Indikatoren belegen, dass die
Behauptungen von den angeblich zu hohen Lohn-
nebenkosten in Deutschland entweder bewusste
Irrefihrung sind oder auf Unkenntnis der Faktenla-
ge beruhen. Zwar konnte Deutschland in den ver-
gangenen Jahren aufgrund der extrem glnstigen
Arbeitskostenentwicklung und der ausgepragten
Exportorientierung seine internationale Wettbe-
werbsfahigkeit kraftig ausbauen. Dies hat jedoch
einen hohen Preis. Wahrend die exportorientierten
Branchen und Unternehmen hohe Umsatze und
Gewinne verzeichneten und Deutschland mehr-
mals , Exportweltmeister” war, hat diese Entwick-
lung die Binnenwirtschaft aufgrund der stagnie-
renden oder gar sinkenden Reallohnentwicklung
und der damit zusammenhangenden schwachen
Nachfrage den Absatz und die Gewinne von Unter-
nehmen, die im Inland tatig sind, schwer belastet.
Die einseitige Exportorientierung Deutschlands und
seine hohen Handelsbilanztberschisse haben zu
empfindlichen globalen Ungleichgewichten ge-
flhrt. Sie sind eine wesentliche Ursache der Welt-
wirtschaftskrise (Bockler Impuls 19/20009).

Deutschland hat seine Wettbewerbsfahigkeit auf
Kosten der europadischen Nachbarn ausgebaut. In
einigen EU-Landern wird Deutschland bereits als

.Billiglohnparadies” bezeichnet. Die Kritik am ein-
seitigen deutschen Exportmodell sowie an der
wachsenden Dominanz und Arroganz der deut-
schen Europapolitik etwa aus GroBbritannien und
Frankreich wird inzwischen lauter und scharfer
(German Foreign Policy 16.04.2010; NachDenk-
Seiten 19.04.2010). Eine Wirtschaftspolitik, die
die gesamte Volkswirtschaft und nicht nur einzel-
ne Exportbranchen im Blick hat, wird eine weitere
Absenkung des Lohnniveaus in Deutschland und
das Niederkonkurrieren auf Kosten der europa-
ischen Nachbarn korrigieren mussen. Dies lehnen
indes die neoliberalen Okonomen und Politiker,
flankiert von ihren medialen Sprachrohren, strikt
ab und empfehlen eine noch héhere Dosis vom
Selben, z. B. eine weitere Absenkung von Arbeits-
kosten bzw. ,Lohnnebenkosten” und Steuern,
um den ,Wirtschaftsstandort Deutschland” und
seine ,internationale Wettbewerbsfahigkeit” zu
starken. Dies sei, wie die Frankfurter Allgemeine
Zeitung (FAZ) am 15.04.2010 schreibt, ,,im deut-
schen Interesse”.

Verschiedene Studien belegen indes, dass sich die
schwache Lohnentwicklung in Deutschland eben-
so wie die politische Forcierung des Niedriglohn-
sektors und prekdrer Beschaftigungsverhaltnisse
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durch die ,Arbeitsmarktreformen” keineswegs
positiv auf die Beschaftigung ausgewirkt hat. So
kommt eine Untersuchung der gewerkschaftsna-
hen Hans-Bockler-Stiftung zu folgendem Ergebnis:
.Doch trotz der duBerst schwachen Lohnzuwachse
verzeichnet die Bundesrepublik im Vergleich zu Lan-
dern mit ahnlich hohen Arbeitskostenniveaus die
schlechteste Beschaftigungsentwicklung.  Frank-
reich, die Niederlande oder GroBbritannien hatten
sowohl hohere Zuwadchse bei den Arbeitskosten
als auch bei der Beschaftigung.” (Bockler Impuls
19/2009)

Wie der im Marz 2010 von der OECD vorgelegte
Wirtschaftsbericht fur Deutschland zeigt, ,sind
Deutschlands groBe Leistungsbilanztberschisse
der vergangenen Jahre zu einem Uberwiegenden
Teil auf eine geringe Investitionstatigkeit im In-
land zurickzufihren und weniger auf eine gestie-
gene Sparneigung der privaten Haushalte. Gleich-
zeitig wurden die Exporterfolge zu einem groBen
Teil durch Kostenvorteile erzielt, die sich aus um-
fangreichen Auslagerungen ins Ausland und von
LohnmaBigung im Inland ergeben haben.” Die
stagnierenden oder gar sinkenden Reall6hne
kénnten sich kunftig sogar nachteilig auf die in-
ternationale Wettbewerbsfahigkeit auswirken. So
heit es in dem OECD-Bericht weiter: ,Bei Inno-
vationen und insbesondere bei der Entwicklung
neuer Produkte hat Deutschland in den vergange-
nen Jahren international an Boden verloren.”
(OECD 26. Mérz 2010)

SchlieBlich ist die Aussage des eingangs zitierten
Altbundesprasidenten Horst Kéhler zu widerlegen,
wonach , wissenschaftliche Studien” belegt hat-
ten, ,dass eine Senkung der Sozialbeitrage nach-
haltig zu neuen Arbeitsplatzen fihrt.” Tatsachlich
gibt es fir diese Behauptung keine empirischen
Befunde. Das heift, ein Zusammenhang zwischen
der Hohe der Sozialversicherungsbeitrage und der
Beschaftigung ist nicht nachweisbar.

Zu dieser Erkenntnis kam bereits im Jahre 2003
der Sachverstandigenrat zur Begutachtung des
Gesundheitswesens: ,Uber die Effekte, die von
hoheren Beitragssatzen zur Sozialversicherung auf
die Wachstums- und Beschaftigungsentwicklung
ausgehen, existiert allerdings keine gesicherte
empirische Evidenz. Zunachst liegt die Annahme
nahe, dass steigende Beitragssatze Uber eine Zu-
nahme der Lohnnebenkosten die Produktionskos-
ten erhdhen und damit die Wettbewerbsfahigkeit
der inlandischen Unternehmen schwachen und

das Wirtschaftswachstum hemmen ... Anderer-
seits bestatigen dkonometrische Untersuchungen
keinen engen Zusammenhang zwischen steigen-
den Beitragssatzen und schwachem Wirtschafts-
wachstum bzw. ungunstiger Beschaftigungsent-
wicklung.” (Sachverstandigenrat 2003, S. 44)

Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt ein Gutach-
ten zweier Forschungsinstitute aus dem Jahre
2004, das die Belastung der Arbeitgeber durch
Gesundheitskosten in Deutschland und im inter-
nationalen Vergleich untersucht hat: ,Empirisch
konnte ein Zusammenhang zwischen gesund-
heitssystembedingter Arbeitgeberkosten und Be-
schaftigungsentwicklung nicht beobachtet
werden.” (IGES/BASYS 2004) Zudem wird haufig
vergessen, dass das Gesundheitswesen volkswirt-
schaftlich ein wichtiger Dienstleistungsbereich
ist. Dies gilt nicht nur im Hinblick auf seinen An-
teil am Bruttoinlandsprodukt (BIP) mit 10,5 % im
Jahre 2008, sondern auch mit einem Anteil von
11,5 % an allen Erwerbstatigen. Und die im Ge-
sundheitswesen tatigen Menschen zahlen eben-
falls Steuern und Sozialabgaben von ihren Brutto-
einkommen — nicht nur ihre Arbeitgeber. Der
Sozialexperte Hartmut Reiners verweist sogar auf
eine frihere Studie des Deutschen Instituts fur
Wirtschaftsforschung (DIW) in Berlin, wonach
eine Beitragserhéhung in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) um ein Prozent aufgrund
der hohen Personalintensitat im Gesundheitswe-
sen rechnerisch 95.000 zusatzliche Arbeitsplatze
schafft (Reiners 2009, S. 49).
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2.4.3 Beispiele: Belastung der Arbeitgeber
durch Krankenversicherungsbeitrdage

Seit Juli 2009 zahlen die Arbeitgeber 7 % zur ge-
setzlichen Krankenversicherung, die Arbeitnehmer
7,9 % (0,9 % mussen Arbeitnehmer allein tragen
fir Kosten bei Zahnersatz und Krankengeld). Ab
2011 werden die Beitrdge auf 15,5 % angehoben,
wovon die Arbeitgeber 7,3 % und die Arbeitnehmer
8,2 % zahlen. Zugleich werden die Arbeitgeber-
beitrdge zur Krankenversicherung eingefroren, so
dass samtliche Kostensteigerungen im Gesundheits-
wesen kunftig allein von Arbeitnehmern und Rent-
nern zu tragen sind.

Beispiel 1: Krankenversicherungskosten. Der Ge-
sundheitswissenschaftler Bernhard Braun vom Zen-
trum fir Sozialpolitik (ZeS) an der Universitat Bre-
men hat fur das ARD-Magazin Plus-Minus im
Dezember 2009 an einem Beispiel ausgerechnet,
wie hoch die Belastung der Arbeitgeber zur Kran-
kenversicherung ist und welche Bedeutung die
These von den angeblich ,zu hohen Lohnneben-
kosten” tatsachlich hat. Bei einem Produkt, das in
der Herstellung 1000 Euro kostet, seien heute im
Schnitt nur noch 180 Euro Lohnkosten enthalten.
Die Beitrage der Arbeitgeber zur Krankenversiche-
rung machten gerade mal 4,50 Euro aus. Sein Fa-
zit: ,,Es hat an sich keine 6konomische Bedeutung,
sondern mehr eine politische und ideologische,
dass sie (die Arbeitgeber, Anm. der Red.) sich aus
der Finanzierung der Sozialversicherungssysteme
damit zurickziehen.” (Das Erste 02.12.2009)

Beispiel 2: Kosten einer Handwerkerstunde. Nach
einer Modellrechnung der Bayerischen Handwerks-
kammern setzten sich die Kosten einer Arbeits-
stunde im personalintensiven Handwerk im Jahre
2007 wie folgt zusammen (Abb. 42). Die Position
.gesetzliche, tarifliche und freiwillige Sozialleistun-
gen” enthalt den 7-prozentigen Arbeitgeberanteil
an der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Er
betragt 0,90 Euro oder 2 % pro Handwerkerstunde
— eine verschwindend geringe Summe.

Beispiel 3: Krankenversicherungskosten fir eine
Arbeitsstunde in der Privatwirtschaft. Der durch-
schnittliche Stundenlohn der Vollzeit- und Teilzeitbe-
schaftigten in der Privatwirtschaft betrug nach An-
gaben des Statistischen Bundesamtes im Jahre 2009
brutto 20,43 Euro. (Wie oben erwahnt, gehen samt-
liche Einkommen in diesen Durchschnittswert ein,
von Spitzenverdienern bis zu Arbeitnehmern im
Niedriglohnbereich.) Hinzu kommen fur den Arbeit-

geber ,Lohnnebenkosten” von 6,54 Euro pro Ar-
beitsstunde, darunter die Beitrage zur GKV mit 1,43
Euro. Insgesamt zahlt ein Arbeitgeber pro Stunde fur
alle Sozialversicherungsbeitrage 3,95 Euro (gesetz-
liche Kranken-, Renten-, Arbeitslosen- und Pflege-
versicherung). Der verbleibende Rest von 2,59 Euro
.Lohnnebenkosten” pro Arbeitsstunde entfallt auf
tarifliche und freiwillige Sozialleistungen. Wrde der
Arbeitgeberanteil von derzeit 7 % Krankenversiche-
rung um 2 % gesenkt, ergabe dies eine Ersparnis
von gerade mal 41 Cent pro Arbeitsstunde. Bezogen
auf die gesamten Arbeitskosten pro Stunde wirden
die Arbeitskosten um lediglich 1,3 % sinken. Bei die-
sen GréBenordnungen wird auch hier deutlich, dass
der Beitrag der Arbeitgeber zur Krankenversicherung
praktisch keine 6konomische Bedeutung hat.

Abb. 42 Kosten einer
Handwerkerstunde 2007 (%)

M Bruttolohn 12,84 Euro

W gesetzliche, tarifliche + freiwillige
Sozialleistungen 11,56 Euro

7 Betriebskosten + Gewinn 14,13 Euro

[JMehrwertsteuer 7,32 Euro

Datenquelle: Arbeitsgemeinschaft der bayerischen
Handwerkskammern (Februar 2007); eigene Berechnungen

Selbst dann, wenn die Arbeitgeber komplett von
den Beitrédgen zur Sozialversicherung entlastet wir-
den, verschwinden sie nicht einfach, sondern die
Beitrdge mdissten entweder von den Versicherten
getragen oder Uber hohere Steuern finanziert wer-
den. Dies wirde im ersten Fall zu héheren Lohnfor-
derungen flhren, da Sozialversicherungsbeitrage
existenzieller Bestandteil des Lohns sind. Im zweiten
Fall mUssten sie GUber héhere Einnahmen des Staates
finanziert werden, wie dies bei der Senkung der Bei-
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trdge zur Arbeitslosenversicherung um 2 % bei
gleichzeitiger Erhdhung der Mehrwertsteuer von 16
auf 19 % von der GroBen Koalition durchgesetzt
wurde. Wie auch immer: ,,Die Vorstellung, mit dem
Verschwinden bzw. Einfrieren des Arbeitgeberbei-
trages hatte die Entwicklung der Sozial- bzw. Kran-
kenversicherungsausgaben keinen Einfluss mehr
auf die Arbeitskosten, dhnelt dem Glauben von
Kleinkindern, man kénne sie nicht mehr sehen,
wenn sie sich die Hande vors Gesicht halten.” (Rei-
ners 2009, S. 47 1)

Beispiel 4: Anteil der Arbeitgeber an den Gesund-
heitsausgaben. Zwischen 1998 und 2008 ist der
Anteil der Arbeitgeber an den Gesundheitsausga-
ben mit 4,2 % gleich geblieben. Auch der Arbeitge-
beranteil an den Gesundheitsausgaben im Ver-
haltnis zum Bruttoinlandsprodukt (BIP) hat sich
praktisch nicht erhéht (0,43 % in 1998, 0,45 % in
2008). Dagegen hatten die privaten Haushalte im
gleichen Zeitraum kraftige Steigerungen zu tragen
(Abschn. 1.2.2). Das Statistische Bundesamt weist
flr das gesamte Finanzvolumen im Gesundheitswe-
sen in Hohe von 348,1 Mrd. Euro im Jahre 2008
folgende Finanzierungsanteile aus (Gesundheits-
ausgaben plus alle weiteren Aufwendungen):

o offentliche Haushalte 15,9 % (1995 = 18 %)

¢ Arbeitgeber 35,6 % (1995 = 40,2 %)

e private Haushalte 48,5 % (1995 = 41,8 %)

Bei der Finanzierung der Versicherungsleistungen
von insgesamt 233,5 Milliarden Euro im Jahre 2008
waren es folgende Anteile:

o offentliche Haushalte 9,7 % (1995 = 8,1 %)

o Arbeitgeber 34,1 % (1995 = 38,6 %)

e private Haushalte 56,1 % (1995 = 53,3 %)
Demnach ist der Anteil der Arbeitgeber sowohl bei
den Gesamtaufwendungen als auch bei den Versi-
cherungsleistungen deutlich gesunken und betragt
2008 nur noch gut ein Drittel aller Gesundheitskos-
ten. Unter Berlcksichtigung der Tatsache, dass die
offentlichen Ausgaben im Gesundheitswesen durch
Steuern finanziert werden, ist der Kostenanteil der
privaten Haushalte erheblich hoher (vgl. IGES/BA-
SYS 2004).

Fazit: In kaum einem anderen Bereich lasst sich
empirisch so gut belegen, wie absurd die jahrzehn-
telange Behauptung von angeblich ,zu hohen
Lohnnebenkosten” der Arbeitgeber ist. Die neo-
liberale Wirtschaftspolitik mit ihrer einseitigen For-
cierung der Exportwirtschaft bei gleichzeitiger Ver-
nachlassigung der Binnenwirtschaft sowie die im
internationalen Vergleich sehr geringe Entwick-
lung des Lohnniveaus mit ,Billig- oder Dumping-

|I6hnen” und der Lohnnebenkosten erweisen sich
volkswirtschaftlich als kontraproduktiv. Die Kran-
kenversicherungsbeitrage als Bestandteil der Lohn-
nebenkosten haben praktisch keine Relevanz, we-
der hinsichtlich der nationalen und internationalen
Wettbewerbsfahigkeit noch unter dem Aspekt der
Arbeitgeberbelastung. Ein Zusammenhang zwi-
schen gesundheitssystembedingter Arbeitgeberbe-
lastung und Beschéftigung ist empirisch nicht nach-
zuweisen. Vielmehr geht es um einen ideologisch
begriindeten und politisch forcierten Ausstieg der
Arbeitgeber aus der Finanzierung der Sozialver-
sicherung. Dieser von neoliberalen Okonomen und
Politikern intendierte Systemwechsel erhalt mal-
gebliche Unterstltzung aus den Wirtschaftsredak-
tionen zahlreicher Medien — auB3er den machtigen
Wirtschaftsorganisationen, Interessenverbanden,
Lobbyisten und Think Tanks.

Das Einfrieren des Arbeitgeberbeitrages zur Finan-
zierung der Krankenversicherung auf 7,3 % ist
dennoch aus zwei Grinden problematisch: Erstens
burdet es den Versicherten einseitig kiinftige Kos-
tensteigerungen im Gesundheitswesen auf, wo-
durch das Interesse der Arbeitgeber an einer Kos-
teneinddmmungsinkt. Zweitensistdie Erwerbsarbeit
eine wesentliche Ursache bei der Entstehung des
Versorgungsbedarfs. ,Zahlreiche empirische Unter-
suchungen belegen, dass die Erwerbsarbeit zu den
wichtigsten Entstehungsursachen von Erkrankun-
gen und gesundheitlichem Versorgungsbedarf
zahlt. Dies geschieht, indem Arbeitgeber die Ar-
beitskraft ihrer Beschaftigten nutzen ... Die Kosten
far die Behandlung des bei weitem gréBten Teils
(der) Gesundheitsschaden, namlich der arbeitsbe-
dingten Gesundheitsbelastungen, werden ... der
gesetzlichen Krankenversicherung auferlegt. In
dem MaBe, wie die Arbeitgeberbeitrage zur ge-
setzlichen Krankenversicherung von den GKV-Aus-
gaben abgekoppelt werden, wird es ihnen gestat-
tet, Produktionskosten zu externalisieren und der
Gesellschaft aufzuerlegen.” (Gerlinger 2010)
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2.5 Eigenverantwortung

Die Okonomisierung und Privatisierung des Ge-
sundheitswesens steht in einem engen Zusam-
menhang mit der duBerst schillernden Formel
~Eigenverantwortung”. Seit Jahrzehnten wird von
zahlreichen Akteuren, Institutionen und Organisa-
tionen ,,mehr Eigenverantwortung” gefordert. In-
zwischen zielt der Eigenverantwortungsdiskurs
weit Uber die Grenzen der Gesundheitsversorgung
hinaus und bezieht sich auf die gesamte Lebens-
fuhrung eines Menschen. Im Kern umfasst er drei
normative Ebenen:

e die finanzielle \erantwortung durch die weitere
Verlagerung von Gesundheitskosten auf Versi-
cherte und Patienten, entweder in Form von
Selbstbeteiligungen oder durch Ausgrenzung von
Leistungen aus dem Leistungskatalog der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV), was einer Re-
duzierung auf eine ,Basisversorgung” gleich
kédme, wie sie Union und FDP préaferieren,

e die gesundheitliche Verantwortung der Versicher-

ten durch eine gesundheitsbewusste Lebens-

fihrung und entsprechendes Verhalten, z. B. ge-
sunde Erndhrung, mehr Bewegung, maBiger

Alkoholkonsum, Aufgabe des Rauchens etc.,

die moralische Verantwortung der Versicherten,

Erkrankungen zu vermeiden, Verantwortung fur

. Selbstverschulden” zu Ubernehmen und eine

vermeintlich missbrauchliche Inanspruchnahme

des Gesundheitssystems zu unterlassen.

Forderungen nach ,mehr Eigenverantwortung”
blenden allerdings zentrale Fragen nach den Vor-
aussetzungen aus:

e Kompetenzen und Ressourcen von Versicherten
und Patienten — umdefiniert als ,,mundige Pati-
enten”, informierte und ,souverdne Konsumen-
ten” mit individuellen ,Préferenzen” in wachsen-
den Gesundheitsmarkten,

e Risiken und unerwiinschte Wirkungen von Selbst-
beteiligungen,

e und vor allem die Frage nach den gesellschaftlich
bedingten Ursachen von Erkrankungen, gesund-
heitlichen Einschrankungen oder Behinderungen,
namlich die Lebens-, Arbeits- und Umweltbedin-
gungen, die zunehmend soziale und gesund-
heitliche Ungleichheiten erzeugen.

Der Journalist Heribert Prantl von der Stiddeutschen
Zeitung hat dies 2005 auf den Punkt gebracht: ,Es
heiBt jetzt ,Eigenverantwortung’, wenn die Schwa-
cheren sich selbst Uberlassen bleiben.” Die inflatio-

nare Formel der ,Eigenverantwortung” entpuppt
sich bei genauer Betrachtung als Mythos, wie ex-
emplarisch zu zeigen ist.

2.5.1 Gesundheits6konomie

Die Gesundheitspolitik wird immer starker von der
Gesundheitsbkonomie dominiert. Demnach ist ein
Blick auf einige der Grundannahmen der 6kono-
mischen Theorie aufschlussreich, um die grund-
legenden Umdeutungen und Umwertungen von
Gesundheit als , Wirtschaftsfaktor” sowie des Pati-
entenbildes als Verbraucher, Kunde oder Konsu-
ment zu verstehen. Die Gesundheitsékonomie ba-
siert auf einer Reihe von meist impliziten Annahmen
oder Quasi-Axiomen, wie sie in einschlagigen Lehr-
blchern zu finden sind. Zwei der zentralen nach-
fragetheoretischen Grundannahmen werden nach-
folgend diskutiert und auf ihre Realitatstichtigkeit
gepruft (vgl. Holst 2008, S. 10 ff; Reiners 2003):
1. Verbraucher verfigen Uber hinreichende Infor-
mation fur ihre Konsumentscheidung,
2. Menschen handeln rational und streben danach,
ihren individuellen Nutzen zu maximieren.

Zu 1: Information. Schon beim Kauf von Kaffeema-
schinen oder im kaum mehr durchschaubaren Tarif-
dschungel von Telekommunikationsanbietern sowie
angesichts der enormen Bedeutung von Werbung
in der Wirtschaft wird deutlich, dass ein Konsument
keineswegs Uber ausreichende oder gar vollstandi-
ge Informationen verfiigt. Ganzlich absurd wird die-
se Annahme im Gesundheitswesen — es sei denn,
Patienten sind selbst ausgebildete Mediziner und
kennen die Preise fir medizinische Leistungen, dar-
unter den Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM)
oder die Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA) in der
ambulanten Versorgung sowie den umfangreichen
Abrechnungskatalog der ,,German Diagnosis Rela-
ted Groups (G-DRG)"” in Krankenhdusern und die
jeweils landesspezifischen Basisfallwerte. Trotz des
erweiterten Informationsangebots fir Patienten im
Internet, in Rundfunk- oder Printmedien bleibt die
prinzipielle Informationsasymmetrie zwischen dem
Arzt als Experten fur Diagnostik und Therapie einer-
seits und dem Patienten als medizinischer Laie an-
dererseits bestehen. Selbst Mediziner verfiigen kei-
neswegs immer Uber ausreichende oder vollstandige
Informationen, auf deren Grundlage sie eindeutige
diagnostische oder therapeutische Entscheidungen
treffen konnten. Hinzu kommt, dass Versicherte mit
dem  GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz  (GKV-
WSG) von 2007 gleichsam genétigt werden, sich im
Tarifdschungel der etwa 160 gesetzlichen Kranken-
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kassen zurechtzufinden und als ,mindige Versi-
cherte” ein geeignetes ,Wahlpaket” zu schniren.
Damit verscharft sich eine weitere Informations-
asymmetrie, in diesem Fall zwischen den Versiche-
rern und den Versicherten.

Zu 2: Rationales Handeln und individuelle Nutzen-
maximierung. Die verhaltenstheoretische Begriin-
dung in der neoklassischen oder neoliberalen Oko-
nomie reduziert menschliches Handeln auf den
,homo oeconomicus”, der frei von historischen und
sozialen Bezligen sowie frei von spezifischen Le-
bens-, Arbeits- und Umweltbedingungen eine au-
tonome Konsumentscheidung trifft. Zudem strebt
das Individuum danach, in jeder Situation seinen
Nutzen zu maximieren, etwa indem es danach trach-
tet, moglichst viel Genuss fur sein Geld zu erhalten,
ein Gut oder eine Dienstleistung maglichst preiswert
zu kaufen oder bei kostenfreien Gutern und Dienst-
leistungen so viel wie mdglich davon zu konsumie-
ren. Wissenschaftliche Erkenntnisse aus anderen
Disziplinen wie den Sozial- oder Gesundheitswis-
senschaften belegen indes, dass menschliches Han-
deln stets in soziale Kontexte eingebunden und kei-
neswegs nur rational oder egoistisch motiviert ist.

Auf Basis ihrer Grundannahmen behaupten nun Ge-
sundheitsbkonomen, die Gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) verleite Patienten dazu, unnétige
medizinische Leistungen in Anspruch zu nehmen.
Dieses Kerntheorem wird in der Okonomie Moral
Hazard genannt, was so viel bedeutet wie , morali-
sches Risiko”. Es unterstellt, ,dass die Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen ein erstrebenswer-
ter Genuss ist, von dem, wenn schon nicht alle, so
doch die meisten Versicherten gar nicht genug be-
kommen koénnen.” (Reiners 2009, S. 97) Der Ge-
sundheitswissenschaftler und -berater Jens Holst
drickt es noch plastischer aus. Das Moral-Hazard-
Theorem beruht auf der Annahme, ,dass der
Mensch gerne lange Stunden in Gberfullten Warte-
zimmern herumlungert, jede zusatzliche Spritze und
Rontgenbestrahlung genieBt und weidlich jede an-
gebotene Operationsmaglichkeit ausnutzt, nur weil
all das ,umsonst’ zu haben ist.” (Forum Gesund-
heitspolitik 05.11.2007) Um die den Versicherten
unterstellte ,Vollkaskomentalitat” und prinzipielle
Unersattlichkeit nach Versorgungsleistungen zu be-
grenzen, seien monetdre Anreize zur Verhaltens-
steuerung etwa in Form von Selbstbeteiligungen,
Beitrags- und Kostenerstattungen oder auch Sank-
tionen erforderlich. Das in der Gesundheitsékonomie
verbreitete theoretische Konstrukt ,Moral Hazard"”
erweist sich in der Realitat allerdings als untauglich.

Erstens blendet es die ausgepragte Angebotsorien-
tierung im deutschen Gesundheitswesen véllig aus.
Die zentralen Akteure wie die Arzte mit ihrem De-
finitions-, Behandlungs- und Verordnungsmonopol
entscheiden wesentlich Gber Art und Umfang medi-
zinischer Leistungen sowohl in der ambulanten als
auch in der stationdren Versorgung. lhre Entschei-
dungen stehen nachweislich in einem engen Zu-
sammenhang mit der jeweiligen Gestaltung der
arztlichen Honorarsysteme. Das Moral-Hazard-The-
orem richtet sich indes ausschlieBlich an Patienten
als Nachfrager von Gesundheitsleistungen, denen
die Verantwortung fir Kostensteigerungen und
Leistungsausweitungen im Gesundheitswesen zu-
geschrieben wird. Das Handeln der Leistungsanbie-
ter als die zentralen Akteure im Gesundheitswesen
wird somit ausgeklammert. Zweitens wird implizit
unterstellt, der Versicherte oder Patient sei in der
Lage, zwischen medizinisch notwendigen und tber-
flissigen Leistungen zu unterscheiden, und zwar
unabhdngig von medizinischer Expertise und Bera-
tung. Diese absurde Vorstellung blendet Uberdies
die Tatsache aus, dass medizinische Behandlungs-
prozesse oftmals Suchprozesse sind und ihre Not-
wendigkeit ebenso wie ihr Nutzen erst im Nach-
hinein beurteilt werden kann, z. B. bei der diagnos-
tischen Abkldrung von unspezifischen oder komple-
xen Beschwerden.

Drittens erweist sich die Annahme, ein Versicherter
oder Patient strebe je nach Belieben oder Ge-
schmack — Okonomen nennen dies ,Préferenzen”
— eine mdglichst groBe Inanspruchnahme von Leis-
tungen im Krankheitsfall an, als realitatsfremd.
Denn die wirklich teuren Behandlungen wie eine
Herzoperation, eine Krebsbehandlung mit Opera-
tion und Chemotherapie, eine lebenslange Dialyse
in der Nierenersatztherapie, die Behandlung einer
schweren Depression oder eines chronischen Lei-
dens wie Herzinsuffizienz, Diabetes oder Schizo-
phrenie ist mit Sicherheit kein erstrebenswertes
Motiv far Versicherte, um maglichst viel davon zu
konsumieren. Viertens unterstellt das Moral-Ha-
zard-Theorem eine Gleichverteilung von Krankhei-
ten in der Bevolkerung, was sich angesichts der sehr
unterschiedlichen Betroffenheit etwa nach sozialer
Schichtzugehérigkeit, Alter und Geschlecht oder
genetisch bedingter Krankheitsursachen als unhalt-
bar erweist. Auch die Veranderungen im Morbidi-
tatsspektrum werden ignoriert. Fiinftens wird nicht
einmal die Frage gestellt, ob der Verzicht auf eine
medizinische Behandlung méglicherweise zu uner-
winschten Effekten fuhrt, etwa indem ein chro-
nisch kranker Patient aus Kostengrinden notwen-
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dige Medikamente nicht mehr einnimmt, eine
Therapie abbricht oder einen Arztbesuch unterl3sst,
obwohl ein medizinischer Bedarf besteht. Im Ender-
gebnis kann dies sogar mit héheren Krankheitskos-
ten verbunden sein (Abschnitt 2.5.3). Sechstens
schlieBlich gibt es keine empirischen Belege fir die
Annahmen des Moral-Hazard-Theorems. Dennoch
wird es seit Uber 40 Jahren als Lehrbuchweisheit
verkiindet und ist implizit zum gesundheitspoli-
tischen Leitbild avanciert.

Jens Holst resimiert in seiner Studie von 2008:
., Die Moral-Hazard-Annahmen beruhen ausschlieB-
lich auf der gefthlten Wahrnehmung einer Uber-
nutzung des Gesundheitswesens und der zu be-
obachtenden Anderungen der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen unter verschiedenen Zu-
zahlungsbedingungen. Die daraus abgeleiteten
GroBen fur ,Preiselastizitat’ und vor allem die Ein-
ordnung als ,leichtfertige’ Nutzung ... oder gar
verschwenderischen Verbrauch ... lassen jeden kli-
nisch-epidemiologischen, soziobkonomischen oder
sonstigen Einfluss auf das Nachfrageverhalten von
Patienten unberUcksichtigt.” (Holst 2008, S. 60)
Der franzésische Okonom Bruno Amable, Profes-
sor an der Pariser Elite-Universitat Sorbonne, kom-
mentierte die herrschende Lehre der Okonomie,
ihre Dogmen und Glaubenssatze mit der Frage:
,Ist es nicht paradox, dass Okonomen, die ge-
wohnt sind, Monopole zu hassen, freiwillig das
Denkmonopol des Neoliberalismus akzeptieren?”
(Max-Planck-Institut fir Gesellschaftsforschung
MPIfG 1/10, S. 22)

2.5.2 Gesundheitspolitik:
Eigenverantwortung im SGB V

Gleich im ersten Paragraphen des Flinften Sozialge-
setzbuches (SGB V) heiBt es unter dem Stichwort
Solidaritdt und Eigenverantwortung: ,Die Kranken-
versicherung als Solidargemeinschaft hat die Auf-
gabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten,
wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand
zu verbessern. Die Versicherten sind fir ihre Ge-
sundheit mitverantwortlich; sie sollen durch eine
gesundheitsbewusste Lebensfihrung, durch frih-
zeitige Beteiligung an gesundheitlichen Vorsorge-
maBnahmen sowie durch aktive Mitwirkung an
Krankenbehandlung und Rehabilitation dazu bei-
tragen, den Eintritt von Krankheit und Behinderung
zu vermeiden oder ihre Folgen zu Uberwinden. Die
Krankenkassen haben den Versicherten dabei durch
Aufklérung, Beratung und Leistungen zu helfen
und auf gesunde Lebensverhaltnisse hinzuwirken.”

Damit wird allen gesetzlich Versicherten Verantwor-
tung fur ihre Gesundheit zugeschrieben und eine
gesundheitsbewusste Lebensfiihrung, die Teilnah-
me an Vorsorge- und FriherkennungsmaBnahmen
sowie ihre Mitwirkung bei der Behandlung einer Er-
krankung abverlangt. Unter welchen Voraussetzun-
gen diese Anforderungen von Patienten eingeldst
werden koénnen, wird nicht thematisiert. Ganzlich
unbericksichtigt bleiben die jeweiligen Lebens-,
Arbeits- und Umweltbedingungen, die angesichts
einer Fille von internationalen Studien die entschei-
denden Parameter fir die Erhaltung von Gesund-
heit, fur gesundheitliche Beeintrachtigungen oder
fur Erkrankungen sind. Die einzelnen Menschen
kdnnen diese Bedingungen insgesamt eher wenig
oder gar nicht beeinflussen, am wenigsten die sozial
Schwachen und zugleich gesundheitlich am starks-
ten belasteten Personen. Neben der individuellen
Verantwortungszuschreibung werden Krankenkas-
sen dazu aufgefordert, ,auf gesunde Lebensver-
haltnisse” hinzuwirken. Auch hier bleibt die Frage
nach den Voraussetzungen dieser Verpflichtung
ausgeklammert. Nicht etwa die Bundesregierung
und die verschiedenen Ressorts erklaren sich als po-
litisch zustandig fur die Herstellung von gesunden
Lebensverhaltnissen, sondern diese wichtige Aufga-
be wird den Einzelnen und Krankenkassen zuge-
schoben.

Noch deutlicher wird die Abschiebung von politi-
scher Verantwortung bei dem hartnackigen Pro-
blem von sozialer und gesundheitlicher Ungleich-
heit. So heiBt esin § 20 SGB V unter dem Stichwort
.Préavention und Selbsthilfe” im zweiten Absatz:
.Leistungen zur Primdrpravention sollen den allge-
meinen Gesundheitszustand verbessern und insbe-
sondere einen Beitrag zur Verminderung sozial be-
dingter Ungleichheit von Gesundheitschancen
erbringen.” Damit wird der Abbau von sozialer und
gesundheitlicher Ungleichheit an die Krankenkassen
delegiert, nicht aber als zentrale gesundheits-
politische Aufgabe betrachtet, namlich die Ver-
besserung der Kontextbedingungen im Sinne der
Verhaltnis-Pravention.

Da dies nicht nur ein deutsches, sondern auch ein
europaisches und weltweites Problem ist, haben die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und die Euro-
pdische Kommission in den vergangenen Jahren
verschiedene Leitlinien erarbeitet oder Programme
aufgelegt, bisher allerdings mit wenig Erfolg. Im
internationalen Vergleich weist Deutschland einen
erheblichen Ruckstand bei der Formulierung ge-
sundheitspolitischer Zielsetzungen auf. 1998 hat
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Deutschland als einer von 51 Mitgliedstaaten der
Weltgesundheitsorganisation Europa ein gemeinsa-
mes Rahmenkonzept mit 21 Gesundheitszielen fur
das 21. Jahrhundert unterzeichnet. Der Abbau von
gesundheitlichen Ungleichheiten und der Abbau
von Armut, verursacht durch geringes Einkommen,
schlechte Bildungschancen und mangelnde Erwerbs-
maoglichkeiten, sind darin zentrale gesundheitspoli-
tische Zielsetzungen. Dazu heiBt es: ,Deshalb ist es
unerlasslich, dass die Gesamtpolitik die soziobkono-
mischen Ungleichheiten an der Wurzel anpackt ...
Alle Sektoren der Gesellschaft mussen Verantwor-
tung fur die Verringerung sozialer und geschlechts-
spezifischer Benachteiligungen sowie fir die Min-
derung der entsprechenden Gesundheitsfolgen
Ubernehmen.” Bisher haben jedoch weder die rot-
grune, die schwarz-rote noch die seit Oktober 2009
amtierende schwarz-gelbe Bundesregierung ernst-
hafte Schritte unternommen, diese Zielsetzungen
politisch umzusetzen. Das von der rot-grinen Re-
gierung eingebrachte Praventionsgesetz scheiterte
2005, auch der zweite Anlauf in der GroBen Koali-
tion ist gescheitert. Im Koalitionsvertrag der
schwarz-gelben Bundesregierung von 2009 ist dazu
nichts zu finden. Die Praventionsprojekte der Baye-
rischen Staatsregierung sind fast ausschlieBlich auf
Verhaltens-Pravention, nicht aber auf die weitaus
wichtigere Verhaltnis-Pravention ausgerichtet (Ka-
pitel 3).

Geradezu absurd ist die in § 2 SGB V eingeforderte
Mitwirkung der Versicherten bei der Erbringung
und Kontrolle von Gesundheitsleistungen. So heif3t
esin § 2 Abs. 4: ,Krankenkassen, Leistungserbrin-
ger und Versicherte haben darauf zu achten, dass
die Leistungen wirksam und wirtschaftlich erbracht
und nur im notwendigen Umfang in Anspruch ge-
nommen werden.” Wie etwa sollen Versicherte die
Wirtschaftlichkeit bei der Leistungserbringung pra-
fen, wenn das schon fir den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen (MDK) und bei den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen (KVn) als zustandige Priafungs-
und Kontrollorgane Probleme aufwirft? Und wie
soll ein Patient, gleich welchen Alters, beurteilen
kdnnen, ob Leistungen nur ,,im notwendigen Um-
fang” erbracht wurden, wenn nicht der Versicherte,
sondern wesentlich der Arzt Uber den medizini-
schen Bedarf in Diagnostik und Therapie entschei-
det? Wie soll ein Patient die Wirksamkeit eines von
Uber 50.000 auf dem Arzneimittelmarkt angebote-
nen Medikamenten abschatzen koénnen? Dies ist
nicht einmal fiir Arzte und Pharmakologen méglich.
Noch aberwitziger wird die gesetzliche Regelung
vor dem Hintergrund, dass ein GroBteil medizini-

scher Leistungen nicht evidenzbasiert erbracht wird
und keine wissenschaftlichen Nachweise Uber de-
ren Nutzen vorliegen (Abschnitt 2.3.7). Hier zeigt
sich exemplarisch, welch realitatsfremde oder gar
unsinnige Denkmuster sich im SGB V niederge-
schlagen haben.

Beispiel fur eine weitere fundamentale Umdeutung
und Umwertung im Gesundheitswesen ist die Ver-
ankerung des Begriffs Selbstverschuldung in § 52
SGB V. Sie beruht auf einer jahrelangen, medial in-
szenierten Diskussion zu selbst verschuldeten Er-
krankungen etwa im Fall des Rauchens, bei so ge-
nannten Risikosportarten, unerwiinschten Folgen
von Schonheitsoperationen etc. Die Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) durfe fur selbst ver-
schuldete Gesundheitsprobleme nicht mehr auf-
kommen. So heiBt es in § 52 unter der Uberschrift
»Leistungsbeschrankung bei Selbstverschulden” in
Abs. 2: ,Haben sich Versicherte eine Krankheit
durch eine medizinisch nicht indizierte dsthetische
Operation, eine Tatowierung oder ein Piercing
zugezogen, hat die Krankenkasse die Versicherten
in angemessener Hohe an den Kosten zu beteiligen
und das Krankengeld fur die Dauer dieser Behand-
lung ganz oder teilweise zu versagen oder zurlick-
zufordern.” Als Informant der Krankenkassen Gber
solches Selbstverschulden wird der behandelnde
Arzt verpflichtet, wodurch das Prinzip der arztlichen
Schweigepflicht aufgeweicht wird. Neben der ge-
setzlichen EinfUhrung der Selbstverschuldung ist
dies ein weiterer Tabubruch im Gesundheitswesen.

Geradezu eine Bestrafung von chronisch Kranken
und Krebspatienten ist der § 62 SGB V zur ,Belas-
tungsgrenze”. Zwar wurde die Verpflichtung zur
regelmaBigen Teilnahme an Vorsorge- und Friher-
kennungsuntersuchungen entschéarft, geblieben ist
aber die Regelung, dass auch chronisch Kranke und
Krebspatienten Zuzahlungen von bis zu 2 % ihres
Bruttoeinkommens leisten mussen, wenn sie nicht
regelméaBig an den Untersuchungen teilgenommen
haben. Im Vorfeld hatte es erhebliche Bedenken
und ablehnende Stellungnahmen von medizini-
schen Fachleuten und Einrichtungen gegeben, dar-
unter vom ,Deutschen Netzwerk Evidenzbasierte
Medizin e. V.”. Wie in Abschnitt 2.3.7 aufgezeigt,
sind Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchun-
gen nicht nur mit erheblichen Risiken, Fehl- und Uber-
diagnosen verbunden, sondern fir einen GrofBteil
dieser Untersuchungen liegen keine gesicherten wis-
senschaftlichen Erkenntnisse zum Nutzen oder zur
Nutzen-Schaden-Bilanz vor. Uberdies gibt es ,keine
ausreichenden Nachweise dafir, dass die Teilnahme
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an einem Krebsfriiherkennungsprogramm Kosten er-
spart.” Da Krebsbehandlungen sehr teuer sein kon-
nen, werden ausgerechnet diejenigen finanziell be-
straft, ,die wegen ihrer Krankheit ganz besonders
der Solidaritat bedurfen.” (Deutsches Netzwerk Evi-
denzbasierte Medizin, Pressemitteilung 07.12. 2006)

Fazit: Die Forderung nach mehr ,Eigenverantwor-
tung” und die Vorstellung selbst verschuldeter Er-
krankungen versperren den Blick auf die strukturellen
Probleme im Gesundheitswesen. Die Individualisie-
rung sozialer und gesundheitlicher Risiken 16st nicht
die empfindlichen Systemprobleme, sondern sie wer-
den lediglich auf die individuelle Ebene verschoben —
und damit auf die schwachste Gruppe der Versicher-
ten und Patienten. Damit wird , Eigenverantwortung”
zum Ersatz fr politische Gestaltung. Fur die Gesund-
heitspolitik ist dies sehr viel bequemer, als sich mit
den machtigen Akteursgruppen und Lobbyorganisa-
tionen auseinanderzusetzen.

2.5.3 Wirkung von Selbstbeteiligungen:
Zuzahlungen und Praxisgebiihr

Die Privatisierung von Gesundheitskosten wird gern
verkauft unter dem wohl klingenden Label ,Starkung
der Eigenverantwortung”, zuweilen auch mit dem
Hinweis auf den ,mindigen Burger” oder , mundi-
gen Patienten”. Neben der Senkung der ,Lohnne-
benkosten” (Abschnitt 2.4) werden die gesetzlich
Versicherten mit steigenden Zuzahlungen und Ge-
buhren belastet. Welche Wirkungen diese Formen
von Selbstbeteiligung an den Gesundheitskosten ha-
ben und welche moglichen unerwlinschten Effekte
damit verbunden sein kénnen, wird nachfolgend am
Beispiel von (1) Zuzahlungen und (2) der Praxisgebuhr
dargestellt.

(1) Zuzahlungen z. B. fir Medikamente haben eine
lange Tradition im deutschen Gesundheitswesen, sie
gab es bereits in der Weimarer Republik. Auch in an-
deren OECD-Landern sind sie weit verbreitet, wobei
die Anteile der Selbstbeteiligungen (out-of-pocket
expenditures) sehr unterschiedlich sind. Abbildung
43 zeigt die jeweiligen Prozentanteile der privaten
Haushalte an den gesamten Gesundheitsausgaben in
ausgewahlten OECD-Landern im Jahre 2007.

Die absolute Hohe der durchschnittlich pro Einwohner
zu zahlenden Selbstbeteiligungen schwankt zwischen
den OECD-Léndern ebenfalls sehr stark. Am hochs-
ten sind sie im Jahre 2007 mit 1.350 US-Dollar in der
Schweiz. In den USA sind es 890, in Deutschland 470,
in Frankreich 246 und in den Niederlanden 213 US-

Dollar. Zuzahlungen gehéren zu den Dauerbrennern
in gesundheitspolitischen Debatten. Nach der gangi-
gen gesundheitsbkonomischen Begriindung mussen
Patienten zu einer ,verninftigen” Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen angehalten und von
einer , UberflUssigen” Nutzung des Gesundheitswe-
sens abgehalten werden. Eine derartige Steuerung
mache das Gesundheitswesen insgesamt effizienter
und dampfe die Kosten. Soweit die 6konomische
Theorie.

Inzwischen gibt es jedoch zahlreiche internationale
Studien, die dieses verbreitete 6konomische und ge-
sundheitspolitische Denkmuster grindlich widerle-
gen. So fuhren Arzneimittelzuzahlungen, wenn tber-
haupt, allenfalls kurzfristig und in einem geringen
Umfang zu einer Senkung von Arzneimittelausgaben
oder Abmilderung des Kostenanstiegs. Kehrseite ist
jedoch, dass zugleich die Ausgaben fur andere
Gesundheitsleistungen erheblich steigen und im Ge-
samteffekt die Einsparungen wieder zunichte machen
oder gar zu héheren Gesamtausgaben fihren kon-
nen. Die vorliegenden Studien und Meta-Analysen
kommen zu dem Ergebnis, dass Selbstbeteiligungen
fur Arzneimittel tendenziell den Gesundheitszustand
der betroffenen Patienten verschlechtern, was bei so-
zial schwachen Gruppen am starksten der Fall ist —
und dies trotz der bestehenden jahrlichen Zuzah-
lungsobergrenzen, wie es sie auch in Deutschland
gibt und in § 62 SGB V festgeschrieben sind (bisher
2 % der Bruttoeinnahmen, 1 % fur chronisch Kran-
ke; exemplarisch: Holst 2008; Gemmill u. a. 2008;
Forum Gesundheitspolitik).

Eine Anfang 2010 verdffentlichte US-amerikanische
Studie untersuchte die Auswirkungen von Zuzahlun-
gen im Rahmen der staatlichen Medicare-Versiche-
rung fur altere Menschen. Im Untersuchungszeitraum
von 2001 bis 2006 hatten die Patienten bei Ver-
sicherungsvertragen mit Selbstbeteiligung pro Arzt-
besuch einen standig wachsenden Eigenanteil zu tra-
gen. In der ambulanten Versorgung verdoppelte sich
der Betrag von 7,38 auf 14,38 US-Dollar, bei der
facharztlichen Versorgung stieg er ebenfalls kréaftig
an, von 12,66 auf 22,04 US-Dollar. Zwar gingen die
ambulanten Arztbesuche bereits im ersten Jahr deut-
lich zurtick, aber gleichzeitig stieg die Anzahl der sta-
tiondren Aufenthalte um 2,2 % und die Klinikauf-
enthalte verlangerten sich um 13,4 Tage pro 100
Versicherte. Die negativen Effekte der steigenden
Zuzahlungen waren besonders bei Versicherten aus
Gegenden mit geringem Einkommen und Bildungs-
niveau festzustellen. Die Forscher kommen zu dem
Ergebnis, dass der zusatzliche Aufwand fur die statio-
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Abb. 43 Gesundheitsausgaben 2007: Anteil privater Haushalte (%)

35

30,6

Datenquelle: OECD StatExtracts Health Data 2009 (Luxemburg: 2006)

ndre Behandlung nicht nur zu héheren Gesamtaus-
gaben fihrt, sondern auch die Einspareffekte durch
die Zuzahlungen wieder zunichte macht. Nach einer
Modellrechnung sind die Mehraufwendungen sogar
mehr als doppelt so hoch wie die Einsparungen (Trive-
diu. a. 2010).

Die Auswirkungen von Selbstbeteiligungen in Form
von Zuzahlungen im Krankheitsfall lassen sich wie
folgt zusammenfassen. Das Krankheitsspektrum ver-
andert sich in Richtung einer kontinuierlichen Zunah-
me von chronischen, meist degenerativen Erkran-
kungen, die medizinisch nicht heilbar sind, sondern
nur gelindert oder Verschlimmerungen verhindert
werden koénnen. Chronische Krankheiten erfordern
haufig eine dauerhafte, vielfach lebenslange Arznei-
mitteltherapie. Da chronische Erkrankungen und
Multimorbiditat sehr viel haufiger in sozial schwa-
chen Gruppen auftreten, sind die Patienten erheblich
starker von Zuzahlungen betroffen als besser gestell-
te Gruppen. Empirisch beobachtbare Reaktionen von
Patienten auf (hdhere) Zuzahlungen sind z. B. die
Einschrankung bei der Medikamenteneinnahme, die
Verringerung der Dosis, die Nicht-Einlésung von Re-
zepten oder gar ein Abbruch der Therapie, was hau-
fig zu unerwinschten Effekten fuhrt. Zum anderen

kdnnen aus Kostengriinden hinausgezdgerte oder
ganz unterlassene Arztbesuche zur Verschlimmerung
oder gar Chronifizierung von Erkrankungen fuhren,
was wiederum mit hdheren Folgekosten verbunden
ist wie z. B. eine erhdhte Inanspruchnahme von
ambulanten Versorgungsleistungen, eine stationare
Aufnahme im Krankenhaus oder gar im Pflegeheim.
Nicht nur das Erkrankungsrisiko, sondern auch das
Sterberisiko kann sich erhéhen (Holst 2008; Forum
Gesundheitspolitik). Solche Risiken werden bei der
Forderung nach ,, mehr Eigenverantwortung” regel-
maBig ausgeklammert.

Wie einige US-amerikanische Studien belegen, hat
sich nach der Abschaffung oder einer deutlichen
Absenkung von Selbstbeteiligungen z. B. die Zu-
verlassigkeit bei der Medikamenteneinnahme von
chronisch Kranken merklich verbessert. Auch bei
der Inanspruchnahme von Praventionsleistungen
wirken sich Zuzahlungen dhnlich wie bei medizini-
schen und medikamentdsen Leistungen aus. So
wurde beobachtet, dass die Teilnahme an Vorsorge-
und FriherkennungsmaBnahmen nach Aufhebung
der Zuzahlungspflicht steigt. Die mdglichen nega-
tiven Folgen von nicht in Anspruch genommenen
Praventionsleistungen aufgrund von Zuzahlungen
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zeigen sich freilich erst sehr viel spater (Holst 2008,
S. 47). Wegen der nachgewiesenen Wirkungslosig-
keit von Selbstbeteiligungen wurden sie in den
Niederlanden bereits wenige Jahre nach ihrer Ein-
fihrung Ende der 1990er Jahre wieder abge-
schafft. Irland hat sie 2010 ebenfalls abgeschafft
(Jens Holst, Forum Gesundheitspolitik 28.04.2010).
In Deutschland dagegen scheinen die internatio-
nalen Erkenntnisse ignoriert zu werden. Stattdes-
sen wird den Patienten hierzulande eine weitere
Dosis von Selbstbeteiligungen verordnet. Eine noch
hohere Dosis wird den Versicherten kinftig von
der schwarz-gelben Bundesregierung zugemutet,
etwa durch Zusatzbeitrage (kleine Kopfpauschale)
und die alleinige Belastung der Versicherten durch
kinftige Kostensteigerungen im Gesundheitswe-
sen.

Woran liegt es, dass sich die gesundheitsékonomi-
schen Annahmen zu den Zuzahlungen nicht nur als
ineffektiv, sondern fur die Gesundheit der Bevolke-
rung sogar als gefdhrlich erweisen kénnen? Dazu
gibt es eine Reihe von Grinden. Erstens gehen Be-
farworter von Selbstbeteiligungen von der simplen
Annahme aus, jeder unterlassene Arztbesuch oder
jeder eingesparte Euro etwa bei Arzneimitteln fihre
automatisch zur Senkung von Gesundheitskosten.
Dieser mikrodkonomische oder betriebswirtschaft-
liche Tunnelblick ist aus volkswirtschaftlicher wie
aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht irrefihrend,
weil er die potenziellen Folgekosten und ,, Nebenwir-
kungen” ausblendet. , Der durch Zuzahlungen be-
wirkte Verzicht auf medizinische Versorgungsleis-
tungen korreliert namlich Uberhaupt nicht mit
deren klinisch-epidemiologischer Berechtigung und
Sinnhaftigkeit.” (Holst 2008, S. 60)

Zweitens wird die zentrale Frage Ubergangen, an-
hand welcher Kriterien zwischen einer ,unndti-
gen” Nutzung und einer medizinisch notwendigen
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen un-
terschieden werden kann. Tatsache ist, dass diese
Frage bis heute niemand auf der Welt beantworten
konnte. ,Bisher ist es in keinem Bereich der (para-)
medizinischen Versorgung gelungen, mit Eigen-
beteiligungen zuverldssig und sicher zwischen
,sinnvollen’ und ,ungerechtfertigten’ Leistungen zu
unterscheiden und die gewinschten Effekte auf
die leichtfertige’ Inanspruchnahme zu beschran-
ken.” (Holst 2008, S. 65)

Drittens werden die tatsachlichen Potenziale von
Selbstbeteiligungen z. B. in Form von Zuzahlungen
von Gesundheitsokonomen erheblich Gberschatzt.

Nach einer internationalen Faustformel verursachen
etwa 20 % der Patienten rund 80 % der Gesund-
heitskosten. Wie eine Studie der Gminder Ersatz-
kasse (GEK, inzwischen fusioniert mit der Barmer)
aus dem Jahre 2003 zeigt, verursachen 20 % der
Patienten fast 92 % der Kassenausgaben. Bereits die
Halfte der Kosten entfallen auf nur 2,5 % der Mit-
glieder. Die Halfte der Kassenpatienten verursacht
lediglich 1 % der Gesamtausgaben (GEK-Gesund-
heitsreport 2003). Das heift, nur auf eine kleine
Gruppe, imFachjargon als ,Hochnutzer” bezeichnet,
entfallen die héchsten Ausgaben — zumeist schwer
oder schwerst kranke Menschen. Nach gesundheits-
o6konomischer Logik missten somit die Hochnutzer
am starksten mit Zuzahlungen belastet werden, weil
sie die hochsten Kosten verursachen. Dies ist jedoch
aus ethischen und sozialen Griinden nicht zu vertre-
ten und widerspricht dem Solidarprinzip. Das Poten-
zial von Zuzahlungen als Instrument der Kosten-
dampfung im Gesundheitswesen ist mithin Gberaus
gering, solange sie bei den Niedrignutzern ansetzen
(Holst 2008, S. 61 ff).

Viertens werden in den gesundheitsékonomischen
Modellrechnungen zu Selbstbeteiligungen regel-
maBig die Verwaltungskosten ausgeklammert. Die
Erhebung von Zuzahlungen und die Einfiihrung
von Befreiungsregelungen verursachen nicht nur so
genannte Transaktionskosten, sondern sie kdnnen
sich auch auf die Hohe der Beitragssatze zur Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) auswirken.
Im Ergebnis kénnen Selbstbeteiligungen im Krank-
heitsfall potenzielle Einspareffekte wieder zunichte
machen und zu héheren Beitragen fuhren. Dies be-
legen internationale Erkenntnisse aus vorwiegend
marktwirtschaftlichen Gesundheitssystemen wie
den USA oder in der deutschen Privaten Kranken-
versicherung (PKV), wo die Verwaltungskosten ei-
nen hohen Anteil an den Gesamtausgaben darstel-
len. Wie im Abschnitt 2.1.2 aufgezeigt, sind die
Burokratiekosten in der PKV fast dreimal so hoch
wie in der GKV. Ein anderes Beispiel sind die enor-
men Verwaltungskosten in US-amerikanischen
Krankenhdusern. Ein weiteres Beispiel ist die 1996
in der Schweiz eingefiihrte Kopfpauschale mit ho-
hen Selbstbeteiligungen und sténdig steigenden
Beitragen. Nach der Pramienerhdhung im Jahre
2010 von durchschnittlich 10 % werden die Prami-
en trotz hoher Selbstbeteiligungen auch im Jahre
2011 zwischen 7 und 10 % steigen (Neue Zuricher
Zeitung 06.05.2010).

Funftens blendet die Nachfrage-Perspektive der Ge-
sundheitsokonomen auf die Patienten die Anbie-
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terseite aus. Die zunehmende Privatisierung von Ge-
sundheitskosten hat zur Folge, dass ein wachsender
Teil von Leistungen und Ausgaben im Gesundheits-
wesen der politischen Einflussnahme, Steuerung
und Kontrolle entzogen wird, wodurch die machtige
Anbieterseite weiter gestdrkt und die Position der
Patienten als ohnehin schwachste Gruppe im Sys-
tem noch mehr geschwacht wird. Denn auf die zen-
tralen Kostentreiber im Gesundheitswesen und die
Gestaltung der Honorierungssysteme haben Patien-
ten kaum oder gar keinen Einfluss. Selbstbeteiligun-
gen verscharfen somit ,das Problem der angebots-
orientierten Nachfragesteigerung und mindern die
Effizienz des Gesamtsystems” (Holst 2008, S. 61).

Die Nachfragefixierung in der Gesundheitsékonomie
hat Uber diese Betrachtungen hinaus noch eine ganz
andere Dimension. Wie es scheint, stellen sich Ge-
sundheitsdkonomen das Gesundheitswesen ahnlich
vor wie einen Supermarkt, in dem ein Verbraucher
seinen Warenkorb nach personlichen Vorlieben (Pra-
ferenzen) auswahlt. Die schlichte Ubertragung nach-
fragetheoretischer Prinzipien auf das Gesundheitswe-
sen zeugt von erstaunlichen Vereinfachungen oder
von Unkenntnis. So kann ein Patient keineswegs rati-
onal und autonom dartber befinden, ob er Leuka-
mie, eine Mittelohrentzindung oder lieber nur eine
Erkaltung hatte. Und ein schwer kranker Mensch
kann nicht auf notwendige Medikamente verzichten.
Er hat nicht die Freiheit, bei einem zu hohen Preis
seine Nachfrage einzuschranken. Noch absurder wird
die Vorstellung der Nachfragetheorie, wenn man an
die Notfallaufnahme oder Intensivstation in einem
Krankenhaus denkt. Ein Herzinfarkt, eine akute Blind-
darmentzindung, ein Schlaganfall, eine lebensbe-
drohliche Verbrennung oder ein schweres Schadel-
Hirn-Trauma als Folge eines Verkehrsunfalls kiindigen
sich nicht so rechtzeitig an, als dass ein ,Verbrau-
cher” oder ,Kunde" noch hinreichend Zeit hatte, um
sich zuvor Uber Preise und Qualitat der Notfallauf-
nahme oder Intensivstation zu informieren.

Sechstens fuhren Selbstbeteiligungen im Krank-
heitsfall zur doppelten Diskriminierung von armen
und alten Menschen, da sie nicht nur eine hoéhere
Krankheitslast, sondern auch hohere Krankheits-
kosten zu tragen haben. Dariber hinaus héhlen sie
das Solidarprinzip in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) aus, wodurch soziale Ungerech-
tigkeiten und Ungleichheiten verstarkt werden. Re-
simierend schreibt Jens Holst: , Selbstbeteiligungen
und Zuzahlungen fuhren keineswegs zu finanziell
besser tragbaren Gesundheitssystemen. Vielmehr
verbessern sie die Lage der Gesunden und Besser-

gestellten zu Lasten der Kranken und der Armeren
... Der geringe und allenfalls hypothetische Nutzen
steigender Selbstbeteiligungen im Gesundheitswe-
sen rechtfertigt weder die Risiken fehlender Akzep-
tanz der sozialen Sicherung noch die Gefahr mittel-
oder langfristiger Kostensteigerungen.” (Holst 2008,
S. 68) Kurz: Zuzahlungen sind eher Teil des Problems
als dessen Loésung.

(2) Praxisgebihr. Seit Januar 2004 mUssen Patienten
in Deutschland einmal pro Quartal fur den Kontakt zu
einem ambulanten Vertragsarzt, einem Zahnarzt, ei-
nem Psychotherapeuten oder einem éarztlichen Not-
dienst 10 Euro Praxisgeblhr bezahlen - trotz damals
heftiger Proteste in der Offentlichkeit. Mit dieser Re-
gelung im  Gesundheits-Modernisierungs-Gesetz
(GMG) von 2003 wurde erstmalig eine monetare
Komponente in das Arzt-Patienten-Verhaltnis einge-
fuhrt. Dies stellt einen weiteren Baustein im Okono-
misierungsprozess des Gesundheitswesens und eine
Art ,Kulturbruch” dar (Reiners/Schnee 2007).

Anfang 2010 wurde der ,Barmer GEK Arztreport”
verdffentlicht und in verschiedenen Medien auf-
gegriffen. Wie aus internationalen Studien schon
Jahre zuvor bekannt war, haben die Deutschen
weltweit die hoéchsten ambulanten Arztkontakte
und zugleich die geringsten Sprechzeiten. Nach Be-
rechnungen der Barmer-GEK-Forschergruppe hat
jeder gesetzlich Versicherte im Jahre 2008 durch-
schnittlich 18,1 Mal einen Arzt aufgesucht, ein Jahr
zuvor 17,7 Mal. Bei Einfiihrung der Praxisgebihr im
Jahre 2004 waren es nur 16,4 Arztbesuche. Der
stellvertretende Vorsitzende der Barmer GEK, Rolf-
Ulrich Schlenker, bezeichnete die Praxisgebihr an-
gesichts dieser Entwicklung als ,fraglich” in ihrer
Steuerungswirkung (Stern 19.01.2010).

In der WELT ONLINE vom 19.01.2010 war unter der
Uberschrift , Praxisgebihr macht Deutsche zu Arzt-
Weltmeistern” zu lesen, es sei ,die unsinnige Pra-
xisgebuhr, die Patienten dazu treibt, sich mit mog-
lichst geringem Einsatz von Arzt zu Arzt Uberweisen
zu lassen ... Fir zehn Euro im Quartal gibt es ein
JAll-inclusive’-Paket. Mit entsprechender Uberwei-
sung kann der Patient ohne weitere Zuzahlung so
viele Arzte besuchen, wie er wiinscht. Damit gibt es
einen Anreiz, sich fir die zehn Euro mdoglichst viel
aus dem System herauszuholen.” In anderen Lan-
dern zahle der Patient dagegen bei jedem Arztbe-
such. ,Eine derart gestaltete Eigenbeteiligung an
den Kosten ist sinnvoller — und wirde auch hier-
zulande das Patientenverhalten so steuern, dass
manch unnotiger Arztbesuch wohl entfiele.” Dies
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zeigt einmal mehr, wie zahlebig das Moral-Hazard-
Theorem auch in Medien nachgebetet wird. Der
Gesundheitsékonom und Berater der schwarz-gel-
ben Bundesregierung, Thomas Drabinski, blies An-
fang 2010 in das gleiche Sprachrohr: ,Die Praxis-
gebihr ist gescheitert. Sie hat keine abschreckende
Wirkung. Uberflissige Arztbesuche konnten nicht
wie erhofft begrenzt werden.” (zit. in: Bernhard
Braun, Forum Gesundheitspolitik 29.01.2010)

Im Jahre 2009 forderte der Vorsitzende der Kassen-
arztlichen Vereinigung Nordrhein, Leonard Hansen,
in einer Talkshow eine Gebuhr fur jeden Arztbesuch
in Hohe von 5 bis 10 Euro. SPIEGEL ONLINE griff am
08.10.2009 abermals auf seine bereits 1975 prog-
nostizierte , Kostenexplosion im Gesundheitswesen”
zurtick und identifizierte einen zentralen Verursa-
cher, namlich die Beitragszahler selbst. Ohne Belege
und ohne jede Differenzierung behauptet der Autor
Sven Boll, ,leicht vermeidbare Kosten” entstiinden
auch, ,weil viele Patienten wegen Wehwehchen
zum Arzt gehen, die dann nur einer Pseudo-Behand-
lung unterzogen werden — nach dem Prinzip: Ohne
Medikamente dauert die Erkaltung 14 Tage, mit al-
lerdings nur zwei Wochen.” Abermals werden die
Patienten flr eine vermeintliche Ubernutzung des
Gesundheitswesens und fur steigende Gesundheits-
kosten verantwortlich gemacht. Solche Medienbe-
richte enthillen vor allem eines: Unkenntnis und
fehlende Reflexion von gesundheitsékonomischen
Glaubenssatzen. Hierzu einige Fakten.

Bei solchen simplen Betrachtungen wird nicht hin-
terfragt, warum deutsche Patienten im internatio-
nalen Vergleich statistisch betrachtet so haufig zum
Arzt gehen. Aufgrund der Angebotsdominanz, der
ausgepragten Arztzentrierung und des Versor-
gungsmonopols der ambulanten Kassenadrzte im
deutschen Gesundheitssystem mussen die Versi-
cherten selbst bei leichten Beschwerden oder
Erkrankungen zu einem niedergelassenen Arzt ge-
hen. Schon bei der Ausstellung von einfachen An-
schlussrezepten fir Medikamente sind Patienten
genétigt, die Arztpraxis aufzusuchen, auch wenn
sie den Arzt gar nicht sprechen. Das ist in anderen
Landern nicht so. So kénnen neben Arzten auch
andere Berufe wie Therapeuten und Pflegekrafte
Rezepte ausstellen oder einfache medizinische Be-
handlungen durchfihren.

Zudem wird beim Blick auf die jahrliche Anzahl der
Arztkonsultationen vollig Ubersehen, dass Arzte ei-
nen starken Steuerungseinfluss auf das Patienten-
verhalten haben, z. B. bei Wiedereinbestellungen

und Uberweisungen. Ein weiterer wichtiger Einfluss-
faktor des arztlichen Handelns ist die jeweilige Ge-
staltung der Arzthonorierung. So trat am 1. April
2005, gut ein Jahr nach EinfUhrung der Praxisgebuhr,
die Reform der vertragsarztlichen VergUtung in
Kraft. Sie umfasste die Einfihrung von ,Regelleis-
tungsvolumina” als Anreiz zur Begrenzung der Leis-
tungsmengen. (Hintergrund: Infolge der zuvor
erfolgten mengenmaBigen Ausweitung der ver-
tragsarztlichen Leistungen war der Punktwert fur
eine Einzelleistung kontinuierlich gesunken.) Ein
entscheidender Grund fur die haufigen Praxisbesu-
che ist — trotz erster Ansatze in Richtung integrierte
Versorgung — die nach wie vor bestehende sektorale
Abschottung der ambulanten und stationdren Ver-
sorgungsbereiche sowie die mangelhafte Zusam-
menarbeit der Leistungsanbieter. Folge davon sind
z. B. die oft beklagten Doppeluntersuchungen oder
vermeidbare stationdre Behandlungen.

Ein ebenfalls wichtiger Grund beruht auf der Erfah-
rung, wonach ein relativ groBer Teil der Patienten
Uber Beschwerden klagt, die nicht auf somatischen,
sondern auf psychosozialen Ursachen beruhen. Da-
flr wéren aber nicht Mediziner, sondern z. B. Sozial-
padagogen oder Psychologen erforderlich. Schliel3-
lich kénnen die sehr unterschiedlichen nationalen
Gesundheitssysteme nicht einfach verglichen wer-
den, darunter die Anzahl von Arztkontakten. In
Schweden etwa ist der arztlichen Behandlung ein
System der Primarversorgung vorgeschaltet, wo von
nicht-medizinischen Fachkraften gepruft wird, ob
Uberhaupt der Kontakt zu einem Arzt erforderlich ist
(Reiners 2009, S. 104). Kurz: In anderen europa-
ischen Landern gibt es sehr unterschiedliche Ge-
staltungsformen, die das Konsultationsverhalten
regulieren.

Vor dem Hintergrund der vorliegenden empirischen
Ergebnisse zu den Wirkungen der Praxisgebihr sind
ganz andere Effekte zu erkennen, die den Be-
hauptungen von Vertretern des Moral-Hazard-
Theorems widersprechen. So zeigen Ergebnisse aus
den Patientenbefragungen im Rahmen des Projekts
»Gesundheitsmonitor” der Bertelsmann-Stiftung
zur Entwicklung der Anzahl der Praxiskontakte, dass
diese zwischen 2003 und 2007 insgesamt zurtickge-
gangen ist. Bei den Allgemeindrzten sank die Anzahl
von durchschnittlich 5,5 Kontakten im Jahre 2003
auf 4,8 Kontakte in 2007. Bei den Facharzten sind
die Kontakte ebenfalls zurtickgegangen. Ob dieser
generelle Trend mit der Praxisgebihr zusammen-
hangt, ist damit freilich noch nicht geklart (Reiners/
Schnee 2007).
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Inwieweit hat der subjektive Gesundheitszustand
der Patienten Einfluss auf die Haufigkeit der Arzt-
besuche? Hier zeigen sich folgende Tendenzen: Bei
Versicherten, die ihre Gesundheit als ausgezeich-
net, sehr gut oder gut einschatzen, sind zwischen
2003 und 2007 praktisch keine Verdnderungen bei
der Inanspruchnahme festzustellen. Dagegen sind
die Praxiskontakte bei Patienten, die ihre Gesund-
heit als weniger gut oder schlecht einschatzen, im
gleichen Zeitraum zurickgegangen (bei ,weniger
gut” von 16 auf 15 Praxiskontakte, bei ,schlecht”
von 26 auf 24 Kontakte). Die Einfihrung der Praxis-
gebuhr hat demnach eindeutig schichtspezifische
EinflUsse, trotz der Hartefallregelung nach § 62 SGB
V. Dies zeigt sich etwa bei der Frage, ob Patienten
einen Arztbesuch aufgeschoben oder gar vermie-
den haben. Bei Personen mit einem Einkommen
von unter 500 Euro haben 37 % einen Arztbesuch
aufgeschoben und 26 % einen Arztbesuch vermie-
den. In der oberen Einkommensklasse von Uber
5.000 Euro sind die Zahlen erheblich geringer: 21 %
haben einen Praxisbesuch aufgeschoben und 11 %
vermieden. Ahnliche Unterschiede zeigen sich beim
Bildungsstand, wenngleich die Spreizung etwas ge-
ringer ausfallt als beim Einkommensvergleich. Dar-
aus folgt, dass , die PraxisgebUhr die unteren bezie-
hungsweise schwachen Schichten starker trifft als
die oberen Schichten. Dies ist insofern proble-
matisch, als gerade sozial schwache Schichten
einen schlechteren Gesundheitszustand aufweisen
als die héheren, wie aus der Sozialepidemiologie
hinreichend bekannt ist.” (Reiners/Schnee 2007,
S. 150)

Besonders problematisch sind die Effekte der Praxis-
geblhr bei chronisch Kranken mit einem sehr ge-
ringen Einkommen. So kommt eine Studie, die im
Rahmen des Projekts ,, Gesundheitsmonitor” durch-
gefuhrt wurde, zu folgendem Ergebnis: Chronisch
erkrankte Menschen mit einem monatlichen Ein-
kommen bis 600 Euro verschieben oder vermeiden
einen Arztbesuch aufgrund der Praxisgebihr zwei-
einhalb Mal so oft im Vergleich zu jenen mit einem
monatlichen Einkommen von mehr als 2.400 Euro.
Die Effekte der Praxisgeblhr unterscheiden sich
mithin nach dem jeweiligen sozio6konomischen
Status der Patienten. Armere Menschen gehen oh-
nehin seltener zum Arzt, obwohl sie in der Regel
haufiger und friher an chronischen Erkrankungen
leiden. Kurz: Die Praxisgebuhr verscharft tendenziell
die gesundheitliche Ungleichheit; ihre Steuerungs-
funktion entfaltet sie vor allem bei armeren Men-
schen (Ruckert/Bocken/Mielck 2008).

Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt eine Studie des
Deutschen Instituts fur Wirtschaftsforschung (DIW) in
Berlin aus dem Jahre 2009, die Daten aus dem
Soziodkonomischen Panel (SOEP) ausgewertet hat.
Im Fokus der Analyse stand die Frage, welche Auswir-
kungen die Gesundheitsreform von 2004 im Zusam-
menhang von Armutsgefahrdung und medizinisch-
gesundheitlicher Versorgung hat, darunter die
Einfihrung der Praxisgeblhr. Die Autorin Yasemin
Niephaus zieht folgendes Restimee: , Auch die vorlie-
gende Arbeit konnte zeigen, dass eine vermeintlich
kleine Anderung im Sozialversicherungssystem — die
Einfihrung der Praxisgeblhr — Auswirkungen auf die
medizinisch-gesundheitliche Versorgung hat: Wah-
rend fUr von strenger Armut Betroffene dies bereits in
den Jahren 2001 bis 2003 der Fall war, ist die
medizinisch-gesundheitliche Versorgung Armer und
von einem Armutsrisiko Betroffener nach der Ge-
sundheitsreform schlechter als die des Restes der
Bevolkerung. Und dies, obwohl deren Gesundheits-
zustand schlechter ist. Mit anderen Worten: Die
Gesundheitsreform des Jahres 2004 tragt Uber die
Verstarkung des Zusammenhanges von Armutsge-
fahrdung und medizinisch-gesundheitlicher Versor-
gung zu einer in diesen Bereichen bis dahin nicht
existierenden multidimensionalen Deprivation bei.”
(Niephaus 2009, S. 16 1)

Die Entrichtung der PraxisgebUhr in der ambulanten
Arztpraxis ist mit einem weiteren sehr bedenklichen
Effekt verbunden, namlich dem Verkauf von so ge-
nannten Individuellen Gesundheitsleistungen (IGel),
die Patienten direkt in der Praxis zahlen. Mit dem
Gesundheits-Modernisierungs-Gesetz (GMG) wur-
den die bis dahin bestehenden Beschrankungen ab
2004 aufgehoben. So zeigen Erfahrungen seit Ein-
fuhrung der Praxisgebihr ,ein erhebliches Miss-
brauchspotenzial von Seiten der Leistungserbringer,
das auf allgemeiner Unkenntnis der Patienten be-
ruht und durch den Graubereich so genannter
individueller Gesundheitsleistungen (IGel) zusatz-
lich verschleiert ist.” (Holst 2008, S. 48) Damit ver-
wandelt sich die Arztpraxis zunehmend in einen
»Kaufladen” und das Vertrauensverhaltnis zwischen
Arzt und Patient erodiert zunehmend — ein weiterer
Schritt im Okonomisierungsprozess des Gesund-
heitswesens. |GelL-Angebote wie Vorsorge-, Labor-
und Ultraschalluntersuchungen oder Tests sind zu-
meist unnotig, ohne belegten Nutzen, medizinisch
fragwirdig und kénnen sogar schadlich sein. Daher
sind sie im GKV-Leistungskatalog nicht enthalten.
Zudem unterliegen sie keinerlei Kontrollen, und
die rechtlichen Vorgaben werden nicht einmal in
der Halfte der Falle eingehalten. Der Jahresumsatz
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wird auf 1,5 Milliarden Euro geschatzt, Tendenz
steigend (WIdO Pressemitteilung vom 07.12.
2010). Daher fordern die Bundesarbeitsgemein-
schaft der Patienten (BAGP) und der Verein Demo-
kratischer Arztinnen und Arzte (vdaa) in einer ge-
meinsamen Presseerklarung vom 10.12.2010 ein
Verbot von IGel-Angeboten in Kassenarztpraxen
(Presseerklarung des vdaa und der BAGP vom
10.12.2010).

In einer Studie, die im Rahmen der , Foérderinitiative

Versorgungsforschung der Bundesarztekammer”

zwischen 2007 und 2008 durchgefuhrt wurde,

kamen Sozialmediziner von der Universitat Lubeck

zu folgenden Ergebnissen (Deutsches Arzteblatt

26.06.2009):

® 41,7 % der befragten GKV-Versichten aus Libeck
und Freiburg im Breisgau berichteten, dass ihnen
bei Arztbesuchen in den vergangenen 12 Mona-
ten IGel-Produkte angeboten wurden. Eher sel-
ten ging die Nachfrage von Patienten aus.

¢ Ein Funftel (20,5 %) der Patienten gab an, dass
ihnen Leistungen von Arzten versagt wurden.
Die Arzte begriindeten dies haufig mit dem Leis-
tungsausschluss aus dem GKV-Katalog.

® Bei 43,3 % wurden die Leistungsbegrenzungen
von den Arzten direkt im Anschluss als 1GeL-
Produkte angeboten. Etwa zwei Drittel davon
wurden tatsachlich durchgefthrt. ,Einige Be-
fragte fuhlten sich durch Zusatzleistungen ver-
angstigt, verunsichert oder zur Annahme ge-
drangt”,schreibendie AutorendesForscherteams
um Heiner Raspe.
e Die von Arzten am hé&ufigsten angebotenen
IGelL-Produkte waren: Augeninnendruckmes-
sung (40,4 %), Ultraschall (24,6 %), Verordnung
(18,1 %), Krebsfriiherkennung (14,8 %), Blut-
und Laboruntersuchungen (14,6 %), alternative
Heilmethoden (6,8 %) und Knochendichte-
messung (5,7 %).
Die Haufigkeit der 1GelL-Angebote seitens der
Facharzte war nach Aussagen der Patienten sehr
unterschiedlich: Am haufigsten waren es Augen-
arzte (61,7 %) und Gynakologen (45,9 %). Ab-
bildung 44 veranschaulicht den prozentualen
Anteil von 1Gel-Angeboten bei Facharztbe-
suchen in den letzten 12 Monaten.

Abb. 44 1GeL-Angebote: ambulante Facharzte in 12 Monaten (%)

70 +
61,7
60 -
50 1 45,9
40 -
30 A
24,2 23,9
20 4 19,1 17,1
14,5
10 A 5.9 e
0l || [ | -
i Q Q e X & X X 2 X
'ZS\/ \00) \Oq "’bé \"bk/\/ \(\6 . ’b(\/ &Q QQO \C)Q y{"
$ » 3° S & & & ¢ s N
N Q N X &
el D 9 \\0% \(\o\' S kS
v &
Q")

Datenquelle: Deutsches Arzteblatt 26.06.2009, S. 434
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Gegen die ausgreifende IGeL-Praxis von ambulanten
Vertragsarzten, die Patienten zuweilen unter Druck
setzen und Angste schiren, ihr Praxispersonal ge-
zielt in Kursen schulen lassen oder manche Arzte
sogar Kassenleistungen und IGelL doppelt abrech-
nen, gibt es bisher kaum Widerstand. Der Prasident
der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin,
Michael Kohnen, sagte Mitte 2009 gegeniber der
Stddeutschen Zeitung (25.06.2009): ,Eigentlich
mUsste es einen Aufschrei der Patienten geben, aber
offenbar wird es gesellschaftlich akzeptiert ... Ich
kdnnte kaum noch Patienten Uberweisen, wenn ich
einen Facharzt suchen wirde, der nicht igelt.” Der
,Verband demokratischer Arztinnen und Arzte”
(vdaa) forderte nach Veroffentlichung der oben vor-
gestellten Studie ein Verbot aller IGelL-Angebote.
(Pressemitteilung 11.07.2009) Interessant in dieser
Mitteilung ist der Hinweis, dass der Begriff , Indivi-
duelle Gesundheitsleistungen 1GelL” bereits 1998
von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV)
gepragt wurde mit der Begriindung, , die Eigenver-
antwortung des Versicherten fir individuelle Zusatz-
wulnsche zu bekraftigen und auf diese Weise das
System der Gesetzlichen Krankenversicherung von
Ausgaben zu befreien.” (Hv. Verf.) Festzuhalten ist,
dass IGel-Angebote vor allem fur jene Fachérzte ein
lukratives Zusatzgeschaft ermoglichen, die ohnehin
zu den gut verdienenden Facharztgruppen geho-
ren.

Fazit. Verfechter des Moral-Hazard-Theorems be-
haupten, die Praxisgebuhr sei ein wirksames Steue-
rungsinstrument, um die Inanspruchnahme von
ambulanten Arzten zu steuern und damit ,, Gber-
flissige” Arztbesuche zu verhindern. Zudem wdr-
den diejenigen, die als ,,Hochnutzer” oder , Hoch-
frequentierer” haufig einen Arzt konsultieren, fir
10 Euro pro Quartal moéglichst viel herausholen. D.
h., um ihren individuellen Nutzen zu maximieren,
ware bei dieser Gruppe ein Zuwachs an Arztkontak-
ten zu erwarten, da Hochnutzer keinen Grund hat-
ten, weniger oft zum Arzt zu gehen. Tatsachlich
zeigt sich das Gegenteil: Wahrend die Anzahl der
Praxisbesuche von Geringnutzern mit maximal vier
Arztbesuchen pro Jahr steigt, sinkt sie bei den Hoch-
nutzern. Die Anzahl der Arztkontakte nach sub-
jektivem Gesundheitszustand ist zwischen 2002
und 2007 weitgehend gleich geblieben, bei Patien-
ten mit sehr schlechter Gesundheit waren es rund
24 Kontakte, bei Personen mit sehr guter Ge-
sundheit 5 Kontakte pro Jahr (Reiners 2009, S. 107).
Allerdings sind die sozial Schwachen deutlich harter
von der Praxisgeblhr betroffen und verschieben
oder vermeiden gar einen Arztbesuch, wodurch

sich ihr ohnehin schlechterer Gesundheitszustand
weiter verschlimmern kann. Insofern hat die Pra-
xisgeblhr fir Menschen mit sehr geringem Einkom-
men einen eindeutig negativen Effekt auf ihre Ge-
sundheit. Wie internationale Studien zeigen, kann
dies neben den gesundheitlich unerwinschten Ef-
fekten im Endergebnis mit héheren Ausgaben ver-
bunden sein, wodurch mdgliche Einsparungen wie-
der konterkariert werden. Daher erweisen sich
Forderungen von Gesundheitsékonomen und ihren
medialen Sprachrohren nach hoheren GebUhren
pro Arztbesuch als nicht sinnvoll, kontraproduktiv
oder sogar als gefahrlich.

Die Einfihrung der PraxisgebUhr verfolgte die wei-
tere gesundheitspolitische Zielsetzung, die Haus-
arzte zu starken und die Inanspruchnahme von teu-
ren Facharztbesuchen gezielter zu steuern. Dies
wurde zumindest ansatzweise erreicht. Merkliche
Einsparungen sind damit jedoch bisher nicht ver-
bunden. Die Verpflichtung der gesetzlichen Kran-
kenkassen, den Patienten nach § 73b SGB V bis
zum 30.06.2009 eine ,Hausarztzentrierte Versor-
gung” anzubieten, haben in Bayern u. a. die AOK
Bayern und der Verband der Ersatzkassen (VdEK)
mit dem Bayerischen Hausarzteverband (BHAV) er-
fullt. Als Anreiz kénnen die Kassen ihren Versi-
cherten bei Einschreibung in ein Hausarztmodell
oder in eines der sechs strukturierten Behandlungs-
programme fur haufige chronische Krankheiten, die
so genannten Disease-Management-Programme
(DMP), die Praxisgebuhr erstatten. Sollten alle Kas-
sen ihren Versicherten diese Moglichkeit anbieten,
hatte die Praxisgebuhr freilich keine Wirkung mehr
auf die Inanspruchnahme von Leistungen und ware
im Ergebnis ein Nullsummenspiel mit erhdhtem Ver-
waltungsaufwand (Reiners/Schnell 2007, S. 152 f).

Aufgrund des vom Bayerischen Hausarzteverband
(BAHV) angedrohten Systemausstiegs aus dem Kas-
senarztsystem haben die AOK Bayern, der Verband
der Ersatzkassen (VAEK) und etwa die Halfte der
Betriebskrankenkassen den Hausarztvertrag im De-
zember 2010 mit der Begriindung gekiindigt, ein
solcher Ausstieg sei rechtswidrig und stelle eine gra-
vierende Vertragsverletzung dar (Stddeutsche Zei-
tung 16.12.2010; 20.12.2010). Anzumerken ist,
dass die Honorierung der bayerischen Hausarzte im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt besonders tUppig
ausfallt (Bundesdurchschnitt 43 Euro, Kassenho-
norar in Bayern 60 Euro pro Quartal, die AOK Bay-
ern zahlt sogar 80 Euro; Quelle: Bayerischer Rund-
funk 20.12.2010). Am 22. Dezember 2010 ist der
+Aufstand des bayerischen Hausarzte” abermals ge-
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scheitert, nur 39 % statt der erforderlichen 60 %
votierten flr den Ausstieg aus dem Kassenarztsys-
tem (Bayerischer Rundfunk 23.12. 2010; Deutsches
Arzteblatt 23.12.2010). Der inzwischen zuriickge-
tretene Vorsitzende des Bayerischen Hausarztever-
bandes, Wolfgang Hoppenthaller, hat mit dieser er-
neuten Aktion , nichtnurden bayerischen Hausarzten
geschadet, sondern denen in ganz Deutschland.
Dass ausgerechnet die am besten verdienenden
Hausarzte der Republik am lautesten Uber die Hono-
rare klagen, durften weder die Kollegen noch die
Patienten verstehen ..” (SUddeutsche Zeitung
23.12.2010)

Fazit: Selbstbeteiligungen sind ein denkbar unge-
eignetes Instrument, um die finanziellen Proble-
me des Gesundheitswesens zu bewadltigen. Der

ehemalige Bundesgesundheitsminister und heuti-
ge bayerische Ministerprasident, Horst Seehofer
(CSU), verkiindete 1995 auf dem Deutschen Arz-
tetag: ,Ich halte die Selbstbeteiligung der Versi-
cherten fir ausgereizt. Selbstbeteiligung hat kei-
ne Steuerungswirkungen, sondern ist eine reine
Einnahmebeschaffung. Wenn jemand Einnahmen
beschaffen will, ist es zutiefst unsozial, dass er die
Kranken und chronisch Kranken belastet.” (zit.
in: Braun/Kihn/Reiners 1998, S. 146) Die Forde-
rung nach ,mehr Eigenverantwortung” dient vor
allem dazu, von den sozialen und gesundheit-
lichen Ungleichheiten abzulenken und damit von
den politisch gestaltbaren Lebens-, Arbeits- und
Umweltbedingungen durch Verhaltnis-Pravention
als weitaus wichtigeres politisches Handlungsfeld
gegenilber der Verhaltens-Pravention.
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3 Alternativen und Handlungsfelder in Bayern

3.1 Zusammenfassende Thesen

Okonomisierung und Privatisierung sind die Haupt-
trends im Entwicklungsprozess des Gesundheits-
wesens. Trotz des unzureichenden empirischen For-
schungsstandes haben die Analysen in den Kapiteln
1 und 2 aufgezeigt, welche Auswirkungen damit
verbunden sein kdnnen. Sie lassen sich kurz wie
folgt zusammenfassen: Okonomisierung und Priva-
tisierung im Gesundheitswesen
e filhren zu hoheren Kosten und zur Individualisie-
rung von Gesundheitsrisiken und Kosten,
e verstarken Ineffizienzen u. a. infolge steigender
Verwaltungskosten als Kehrseite von Wettbewerb,
e entziehen dem Gesundheitswesen monetdre Res-
sourcen fur private Profite,
e sind mit QualitatseinbuBen verbunden, zum einen
in Bezug auf die gesundheitliche Versorgung von
Patienten, zum anderen im Hinblick auf die er-
heblich verschlechterten Arbeitsbedingungen der
Beschéftigten im Gesundheitswesen,
verschérfen soziale und gesundheitliche Ungleich-
heiten ebenso wie regionale Disparitaten,
fihren zur Medikalisierung der Gesellschaft, z. B.
durch die Ausdehnung des medizinisch-indus-
triellen Komplexes auf die Lebenswelt, GberflUssi-
ge Diagnostik und Therapie, Erfindung von Krank-
heiten etc.
verkehren Zweck und Mittel in der Gesundheits-
versorgung und verdrangen Pravention und Ge-
sundheitsforderung als  gesundheitspolitisches
Kernziel zugunsten wirtschaftspolitischer Ziele
und Kapitalverwertungsinteressen,
erhéhen die Anspruchsinflation der Wirtschaft
durch die stetige Verscharfung der Arbeitsbe-
dingungen, aufgezeigt am Beispiel der starken
Zunahme psychischer Erkrankungen in der Ar-
beitswelt als entscheidender Einflussfaktor auf
die Gesundheit, verbunden mit der Sozialisie-
rung von Kosten als Folge von Arbeitspolitiken,
die Humanressourcen verschleiBen,
fihren zur Ressourcenverschwendung in Milliar-
denhdhe und verursachen unnétige Leiden und
Angste von Patienten oder gar vermeidbare Todes-
falle und sind mit sozialen und kulturellen Kosten
verbunden wie dem Verlust von ethisch-moralischen
MaBstaben, Werten und Handlungsprinzipien.
Die gute Botschaft ist: Es gibt realistische Alternati-
ven zur Okonomisierung und Privatisierung des Ge-
sundheitswesens.

3.2 Handlungsfelder
und Gestaltungsansatze

Bereits zur Jahrtausendwende hat der Sachverstan-
digenrat zur Begutachtung des Gesundheitswesens
die Uber- und Fehlversorgung bei gleichzeitiger Un-
terversorgung vor allem im Bereich Pravention und
Gesundheitsforderung beméngelt (Sachverstandi-
genrat 2000/2001). In seinen Folgegutachten ver-
wies er zudem auf die ungentigende Zielorientierung
und die ,, Verkimmerung der Gesundheitspolitik zur
reinen Kostendampfung” sowie die , Uberbetonung
der Ausgabenebene” (Sachverstandigenrat 2007,
S. 52). Trotz dieser eklatanten Mangel orientiert sich
Gesundheitspolitik bisher weder an praventiven und
gesundheitsforderlichen Zielen noch an der Ursa-
chenbekampfung der krank machenden Lebens-,
Arbeits- und Umweltbedingungen, auf die bereits
die Ottawa-Charta der WHO aus dem Jahre 1986
hingewiesen hat.

Nach wie vor ist Gesundheitspolitik sowoh! auf Bun-
desebene, groBenteils auch auf Landesebene, auf
die medizinische Versorgung bzw. kurative Behand-
lung von Erkrankungen verengt. Wenn Initiativen
zur Primdrpravention gestartet werden, zielen sie
vor allem auf Verhaltens-Pravention, d. h. auf indivi-
duelle Gesundheitsforderung. Wie deutsche und in-
ternationale Studien jedoch zeigen, sind Programme
zur Verhaltens-Pravention hinsichtlich ihres gesund-
heitlichen Nutzens und ihrer nachhaltigen Wirkung
sehr begrenzt. Noch geringer ist die Wirkung von
Gesundheitskampagnen. Auch die von Krankenkas-
sen angebotenen Gesundheitskurse werden Uber-
wiegend von Angehdrigen aus der Mittelschicht
genutzt, wahrend sie Menschen in schwierigen Le-
benslagen kaum erreichen und die sozialen Unter-
schiede zwischen den gesellschaftlichen Gruppen
sogar noch verscharfen kénnen. Hauptgrund fur die
insgesamt sparlichen gesundheitlichen Effekte von
Initiativen zur Verhaltens-Pravention ist die Aus-
klammerung der Kontextbedingungen als entschei-
dende Einflussfaktoren auf die Gesundheit der Men-
schen. Inzwischen liegt eine Fille von Erkenntnissen
und Erfahrungen vor, die fir eine zukunftsorientierte
Gesundheitspolitik sowohl auf Bundesebene als
auch auf Landesebene genutzt werden kénnen.
Diese werden im Folgenden exemplarisch auf drei
Ebenen skizziert:
e Gesundheitspolitik als gesellschaftliche
Querschnittsaufgabe
e Integrierte Versorgung
e VVermeidung von Verschwendung
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3.2.1 Gesundheitspolitik als
gesellschaftliche Querschnittsaufgabe

Es besteht ein weltweiter, wissenschaftlich gestttz-
ter Konsens, dass Gesundheitspolitik eine ge-
sellschaftliche Querschnittsaufgabe ist, und zwar
auf allen politischen Ebenen und Ressort tbergrei-
fend. Konzeptionell sind zwei Handlungsfelder von
besonderer Bedeutung:

1. Verankerung von Pravention und Gesundheits-
forderung als 4. Saule im Gesundheitswesen —
neben Kuration, Rehabilitation und Pflege

2. Definition von Gesundheitszielen

(1) Prévention und Gesundheitsférderung. Ein Indi-

kator fur das eklatante Missverhaltnis zwischen Pra-

vention und Medizin sind die verschwindend gerin-
gen Ausgaben fur Pravention. Mindestens drei

Viertel aller Gesundheitsausgaben entfallen allein

auf die kurative Medizin. Dagegen lagen die Ausga-

ben fur Pravention und Gesundheitsforderung zwi-

schen 3,4 % im Jahre 1998 und 4,1 % oder 10.663

Millionen Euro im Jahre 2008, pro Bundesburger

knapp 130 Euro. Diese Ausgaben verteilen sich auf

folgende Bereiche:

e Allgemeiner Gesundheitsschutz, z. B. Leistungen
der offentlichen Gesundheitsamter wie Infektions-
schutz, Hygiene und Umwelt: 2.153 Mio. Euro
(20,2 %), pro Einwohner 26 Euro

¢ Gesundheitsférderung oder  Primarpravention:
6.073 Mio. Euro (57 %), pro Bundesburger 74
Euro

e Friherkennung von Krankheiten oder Sekundar-
pravention, z. B. fur Friiherkennungsuntersuchun-
gen, Krebsvorsorge und Vorsorgeuntersuchungen
bei Kindern und Jugendlichen: 1.481 Mio. Euro
(13,9 %), pro Birger 18 Euro

¢ Gutachten und Koordination, z. B. fir gutachter-
liche Stellungnahmen des Sozialmedizinischen
Dienstes, Priifung von Anspruchsvoraussetzungen
bei Vorsorge- und Reha-Leistungen etc.: 956 Mio.
Euro (9 %), pro Einwohner 12 Euro.

Im Vergleich zu den Gesamtausgaben in Héhe von
263.216 Mio. Euro entfielen im Jahre 2008 pro
Bundesburger rund 3.075 Euro auf die Krankenbe-
handlung (zu einem kleinen Teil auch fir Rehabilita-
tion und Pflege). Zudem ist die Praventionsland-
schaft in Deutschland stark zersplittert und
unkoordiniert. So sind auch in Bayern die Zustan-
digkeiten fur Pravention und Gesundheitsforderung
auf verschiedene Ressorts, Trager und Einrichtun-
gen verteilt. Ein inhaltlich abgestimmtes Verstand-
nis von Pravention und Gesundheitsférderung im

Rahmen eines Ubergreifenden und integrierten ge-
sundheitspolitischen Konzeptes liegt nicht vor.

Nach Erkenntnissen der Praventionsforschung ist
ein Perspektivenwechsel vom Krankheitsmodell
der Pathogenese hin zum Gesundheitsmodell der
Salutogenese erforderlich.> Die Kernfrage eines
praventiven Gesundheitskonzeptes lautet dem-
nach nicht, was macht Menschen krank und wie
kénnen Krankheiten behandelt werden, sondern:
Wie kénnen Lebens-, Arbeits- und Umweltbedin-
gungen so gestaltet werden, dass sie Gesundheit
erhalten und fordern? Verschiedene Projekte und
Modellvorhaben haben inzwischen gezeigt, dass
eine Kombination aus Verhaltnis-Pravention und
Verhaltens-Pravention nach dem Setting-Ansatz
mit zielgruppenspezifischer Ausrichtung sehr viel
sinnvoller und wirksamer ist als die Verfolgung von
individualpraventiven MaBnahmen. Dennoch ver-
folgt die Bayerische Staatsregierung fast aus-
schlieBlich verhaltensbezogene, auf Risikofaktoren
reduzierte Projekte, wie die 2005 gestartete Ge-
sundheitsinitiative ,Gesund.Leben.Bayern” zeigt:
Erndhrung, Bewegung, Verzicht auf Nikotin und
maBvoller Umgang mit Alkohol. Uberdies erfolgt
Pravention je nach Haushaltslage: ,Der Ausbau
der Prévention wird im Rahmen verfligbarer Haus-
haltsmittel weiter vorangetrieben.” (Bayerisches
Staatsministerium fur Arbeit und Sozialordnung,
Familie und Frauen 2009, S. 409)

(2) Gesundheitsziele. \Wie erwahnt, weist Deutsch-
land im internationalen Vergleich einen erheblichen
Rickstand bei der Formulierung von gesundheits-
politischen Zielsetzungen auf, was auch fur Bayern
zutrifft. Dies ist umso unverstandlicher, da Deutsch-
land als eines von 51 europdischen Landern im Jah-
re 1998 ein gemeinsames Rahmenkonzept der
WHO fur die Europaische Region verabschiedet hat
mit dem Titel ,, Gesundheit 21 — Gesundheit fir alle
im 21. Jahrhundert” (Weltgesundheitsorganisation
Regionalburo fir Europa 1998). Es basiert auf fun-
dierten wissenschaftlichen Analysen und enthalt 21
Gesundheitsziele fur Europa, die nicht nur auf nati-

3 Das Konzept der Salutogenese wurde in den 1970er Jahren
vom Medizinsoziologen Aaron Antonowsky als Gegenmodell
zur Pathogenese entwickelt. Die Salutogenese beschéaftigt
sich mit dem Prozess der Entstehung und Erhaltung von Ge-
sundheit (abgeleitet von lat. ,salus” fur Gesundheit und
griech. ,genese” fir Entstehung oder Ursprung). Sie orien-
tiert sich an Gesundheitszielen und an der ErschlieBung von
gesundheitsforderlichen  Ressourcen. Demgegentiber be-
schaftigt sich die in der medizinischen Forschung vorherr-
schende Perspektive der Pathogenese mit der Entstehung
und den Ursachen von Krankheiten.
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onaler Ebene, sondern auch eine gute Orientie-
rungs- und Diskussionsbasis fiir die Erarbeitung von
landespolitischen Gesundheitszielen bieten.

Da es auch in Bayern ausgepragte soziale und ge-
sundheitliche Ungleichheiten sowie seit langem
bekannte regionale Unterschiede mit dem typi-
schen Nordost-Studwest-Gefélle gibt, ist der Abbau
von sozialen und regionalen Disparitdten ein vor-
dringliches Ziel der bayerischen Ressort tGbergreifen-
den Gesundheitspolitik. Unverstandlich ist, warum
die Bayerische Staatsregierung aus dem ,BUr-
gergutachten fur Gesundheit”, erarbeitet von Bur-
gerinnen und Birgern aus Bayern im Jahre 2004,
keine Konsequenzen zur Formulierung von Gesund-
heitszielen gezogen hat. So liegt die Vermutung na-
he, dass es sich dabei eher um symbolische Politik
und mediale Inszenierung handelt, denn um ein
ernsthaftes Anliegen der Bayerischen Staatsregie-
rung (Bayerisches Staatsministerium fir Arbeit und
Sozialordnung, Familie und Frauen 2009; Mielck
2007; Burgergutachten fur Gesundheit 2004).

Das 2005 gestartete bayerische Praventionspro-
gramm ,, Gesund.Leben.Bayern*” enthalt keine Uber-
greifenden Gesundheitsziele zum Abbau von sozia-
len und gesundheitlichen Ungleichheiten, auch
nicht zum Abbau regionaler Morbiditats- und Mor-
talitatsunterschiede. Wie die internationale Studie
der britischen Wissenschaftler Richard Wilkinson
(Wirtschaftshistoriker) und Kate Pickett (Epide-
miologin) aus dem Jahre 2009 zeigt, haben soziale
und gesundheitliche Probleme eine gemeinsame
Ursache: die zunehmende Ungleichheit. Neu ist die
Erkenntnis, dass die Folgen von Ungleichheit, vor
allem die Einkommensungleichheit, nicht nur die
Armen, sondern auch die Mittelschichten und die
Wohlhabenden negativ treffen. Gesellschaften mit
mehr Gleichheit wie die skandinavischen Lander ha-
ben eine deutlich hdhere Lebenserwartung und
Lebensqualitat als Lander mit extrem ausgepragten
Ungleichheiten wie die USA (Wilkinson/Pickett
2009). Kurz: Die Bekampfung von sozialer und ge-
sundheitlicher Ungleichheit muss auch in Bayern
zum Kernziel der kiinftigen Politik werden.

3.2.2 Integrierte Versorgung

Wie der Zweite Sozialbericht Bayern (2009) zeigt, ist
die bayerische Gesundheitspolitik nicht nur auf die
medizinische Versorgung von kranken und alten
Menschen verengt, sondern es sind auch keinerlei
Bestrebungen in Richtung einer populationsbezoge-
nen integrierten Versorgung zu erkennen. Das be-

deutet, die empfindlichen Strukturprobleme infolge
der traditionellen sektoralen und berufsstandischen
Abschottung der ambulanten und stationdren Ver-
sorgungsbereiche werden nicht problematisiert,
sondern zementiert. So heiBt es dort: , Die wohnort-
nahe ambulante Versorgung durch niedergelassene
Haus-, Fach- und Zahnarzte sowie durch inhaberge-
fihrte Apotheken ist ein zentraler Pfeiler der Patien-
tenversorgung im Freistaat, ebenso wie die gute
stationdre wohnortnahe Versorgung durch Kranken-
hauser.” Nicht nur Krankenhauser werden als ,,inno-
vativer Wirtschafts- und Wachstumsfaktor” betrach-
tet, sondern das Gesundheitswesen insgesamt: , Die
Zukunftsbranche Gesundheitswesen hat besondere
Bedeutung fur den Arbeitsmarkt, sei es als Leistungs-
erbringer im Bereich der Rehabilitation (Stichwort:
Baderland Bayern), sei es im Bereich der Medizin-
technik oder als Standortfaktor dank des her-
vorragenden Renommees bayerischer Mediziner im
Ausland.” (Bayerisches Staatsministerium fur Arbeit
und Sozialordnung, Familie und Frauen 2009, S. 408)
Der gesamte Bereich der ambulanten und stationa-
ren Pflege fehlt im Abschnitt Gesundheit vollig, wah-
rend seitenlang die Hospiz- und Palliativversorgung
thematisiert wird.

Die seit 1997 auf Bundesebene eingeleiteten Ansat-
ze zur integrierten Versorgung (IV), darunter Mo-
dellversuche, IV-Vertrage nach § 140a ff SGB V,
Hausarzt-zentrierte Versorgung, Strukturierte Be-
handlungsprogramme fir chronisch Kranke (Disease
Management Programme DMP) oder Medizinische
Versorgungszentren (MVZ), zeugen von einem relativ
engen Verstandnis von integrierter Versorgung: nicht
populationsbezogen, sondern indikationsbezogen
und begrenzt auf medizinische Versorgung. Damit
bleibt die Dominanz der kurativen Medizin bestehen
und die Regelversorgung wird nicht angetastet, son-
dern eine Parallelstruktur geschaffen. Ein sehr viel
weiter gehendes Verstandnis von integrierter Versor-
gung vertritt beispielsweise die WHO, wonach alle
vier Saulen der Versorgung einbezogen werden: von
der Pravention und Gesundheitsférderung tber die
Primdrversorgung im kommunalen Bereich bis hin
zur Sekundarversorgung z. B. in Krankenhdusern
und Reha-Kliniken (WHO Europa 1998).

Der Aufbau eines integrierten, Sektoren Ubergrei-
fenden Versorgungssystems stellt eine der groBten
Herausforderungen fir die Umgestaltung des Ge-
sundheitswesens dar. Wenngleich die Notwendig-
keit der integrierten Versorgung inzwischen eine
breite Unterstitzung erhélt, sind jedoch die Vorstel-
lungen Uber die Ziele, Inhalte und Umsetzung hochst
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umstritten. Denn strukturelle Veranderungen im Ge-
sundheitswesen berihren historisch gewachsene
Macht-, Einfluss- und Interessenkonstellationen der
korporativen Verbande wie Arztekammern und Kas-
sendrztliche Vereinigungen, Krankenkassen, die be-
rufsstandischen Interessen und Organisationen der
Arzte sowie die unterschiedlichen politischen Inter-
essen auf Landerebene — neben den Interessen von
Gesundheitsindustrie und Dienstleistern. Die Be-
dirfnisse von Versicherten und Patienten als zentra-
le, zugleich aber schwéachste Gruppe im Gesund-
heitssystem und die Zumutungen, die aus der
sektoralen Zersplitterung und Intransparenz des Ver-
sorgungssystems fir die Patienten erwachsen, gera-
ten im Dschungel aus Macht-, Standes- und Profit-
interessen zunehmend auBer Acht.

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklung sowie der
skizzierten Okonomisierungs- und Privatisierungs-
tendenzen ist an die bereits im Gutachten von
2000/2001 des Sachverstandigenrates angemahnte
Ausrichtung des Gesundheitswesens zu erinnern,
die an Aktualitat nichts eingebBt hat: , Ein nach-
haltiger Abbau von Uber- und damit verbundener
Fehlversorgung einschlieBlich einer angemessenen
Ausbalancierung von Pravention, Kuration, Rehabi-
litation und Pflege erfordert eine langerfristige
Umsteuerung des Systems durch eine mehrschritti-
ge, aber ziel- und gestaltungsorientierte und in ih-
ren Zielen bestandig angelegte Gesundheitspolitik.
Sie verlangt eine grundlegende Verdnderung von
Strukturen und Anreizen, von Wissen und Werten.
Sie verlangt veranderte Verantwortlichkeiten und
Arbeitsstile der professionellen Akteure wie ihrer
Institutionen. Strukturen und Grenzen innerhalb
des Systems mussen sich an den Patienten, ihren
Bedarfen und Bedurfnissen orientieren und nicht
umgekehrt.”  (Sachverstéandigenrat  2000/2001,
S. 14)

Es gibt also gute Griinde, das Gesundheitssystem
mittel- bis langfristig in Richtung einer integrier-
ten, Sektoren Ubergreifenden Versorgung so um-
zugestalten, dass die Gesundheit der Bevolkerung
und die Versorgungsbedurfnisse von Kindern und
Jugendlichen, kranken und alten Menschen ins
Zentrum der Gesundheitspolitik riicken. Zugleich
gibt es klare Alternativen zur politisch forcierten
Okonomisierung und Privatisierung des Gesund-
heitswesens, und zwar durch Kooperation und
Vernetzung. Ermutigende Ansatze sind in Bayern
bereits vorhanden, wie einige Beispiele zeigen:
e Praxisnetze mit lokaler oder regionaler Ausrich-
tung, z. B. das Praxisnetz Nirnberg Nord (ge-

grindet 1997) oder das Praxisnetz Niirnberg Std
(gegrundet 1999)

e Netzwerke zur integrierten Versorgung, z. B. das
Mammanetz in Augsburg

e Ausbau von kommunalen Krankenhdusern zu
Gesundheitszentren, z. B. in Starnberg

e Klinikverbtnde auf kommunaler Ebene, z. B. das
Stadtische Klinikum Minchen oder das Klinikum
Nurnberg (groBtes kommunales Krankenhaus
Europas)

e Medizinische Versorgungszentren (MVZ) in enger
Kooperation mit stationaren und ambulanten
Versorgungseinrichtungen

e Alternativen zur Privatisierung kommunaler Klini-
ken im Rahmen der ,interkommunalen Zusam-
menarbeit”, z. B. Einkaufsgemeinschaften wie die
»Einkaufsgemeinschaft Kommunaler Kranken-
hauser eG im Deutschen Stadtetag”, regionale
Krankenhausverblinde oder Netzwerke etc.

Vorhandene Initiativen und Modellprojekte sollten
zunachst geblndelt und der Stand zur integrierten
Versorgung in Bayern dokumentiert sowie Erfah-
rungen ausgewertet werden, um daraus Erkennt-
nisse fur eine zukunftstréachtige Gesundheitspolitik
Zu gewinnen.

3.2.3 Vermeidung von Verschwendung
und Leid

Seit dem Gutachten des Sachverstandigenrates zur
Begutachtung des Gesundheitswesens von 2000/
2001 zum Thema Uber- und Fehlversorgung bei
gleichzeitiger Unterversorgung ist auch in Deutsch-
land die Aufmerksamkeit far Uberflissige oder gar
schadliche diagnostische und therapeutische MaB3-
nahmen gestiegen. Parallel dazu ist eine erhdhte
Sensibilitat fir das Thema Korruption und Betrug
im Gesundheitswesen sowie zur Frage der Vermei-
dung von Fehlern in der Medizin festzustellen,
Stichwort: Patientensicherheit. Zugleich mehren
sich Schatzungen zum Einsparpotenzial von Kos-
ten im Gesundheitswesen, die allerdings in der
Hohe erheblich schwanken.

Eine von der Arbeitgeber-finanzierten ,Initiative
Neue Soziale Marktwirtschaft (INSM)” in Auftrag
gegebene Studie beim Rheinisch-Westfélischen In-
stitut fur Wirtschaftsforschung (RWI) an der Uni-
versitat Duisburg-Essen kommt zu dem Ergebnis,
dass im deutschen Gesundheitswesen , ungenutz-
te Effizienzreserven in Hohe von 5,8 bis 9,8 Milli-
arden Euro” schlummern (Berliner Morgenpost
08.01.2009). Die Deutsche Gesellschaft fur Verhal-
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tenstherapie e. V. (DGVT) schatzt, dass bis zu 25 %
aller Gesundheitsausgaben durch den Abbau von
Verschwendung eingespart werden koénnten, far
2008 waren das 65,8 Milliarden Euro (www.dgvt.
info, 22.01.2010). Auf einen &hnlichen Betrag
kommt ein Patientenverband, der einen , giganti-
schen Patientenbetrug durch Verschwendung” be-
klagt (www.patienten-verband.info). Der neue Lei-
ter des Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWIG), Jirgen Windeler,
schatzt das Einsparpotenzial im Gesundheitswesen
auf einen zweistelligen Milliardenbetrag (Frank-
furter Rundschau 09.06.2010). Kurz: Wenngleich
die Variationsbreite hinsichtlich des geschatzten
Einsparpotenzials erheblich ist, besteht kein Zwei-
fel daran, dass ein groBer Teil der Gesundheits-
ausgaben verschwendet wird oder in dunklen Ka-
nalen verschwindet. Im Folgenden werden dazu
drei Themenfelder skizziert:

1. Betrug und Korruption im Gesundheitswesen
2. Vermeidung von Uberflssiger Medizin

3. Vermeidung von Fehlern in der Medizin

(1) Bekdmpfung von Betrug und Korruption. ,Ma-
chen wir uns nichts vor — Betrug im Gesundheits-
wesen totet”, so lautet eine Aussage der Europai-
schen Konferenz Uber Betrug und Korruption im
Gesundheitswesen im Oktober 2005. Das Europai-
sche Netzwerk gegen Betrug und Korruption im Ge-
sundheitswesen (EHFCN) kommt in einer aktuellen
Studie zu dem Ergebnis, dass etwa 6 % aller Gesund-
heitsausgaben jdhrlich durch Betrug und Korruption
verloren gehen (Deutsches Arzteblatt 6. Oktober
2010). Nach Schatzungen von Transparency Interna-
tional Deutschland sind es bis zu 10 % (Transparency
International Deutschland 2008). Danach sind dem
deutschen Gesundheitswesen im Jahre 2008 zwi-
schen 15,8 und 26,3 Milliarden Euro verloren gegan-
gen und in dunkle Kanale geflossen. Das Spektrum
von Korruption und Betrug ist sehr breit und reicht
von ,kreativer Vertragsauslegung bis zu massivem
Betrug und organisierter Kriminalitat”, wie ein Ver-
treter der Techniker-Krankenkasse es 2006 treffend
ausdriickte. Leistungserbringer wie Kliniken, Arzte,
Apotheken, Pflegeeinrichtungen, Labore, sonstige
Freiberufler sowie Unternehmen aus Industrie, GroB-
und Einzelhandel und Verbande sind beteiligt, teils
auch Patienten, wie Medien, Fachzeitschriften, Kran-
kenkassen und Strafverfolgungsbehérden in den letz-
ten Jahren aufgedeckt haben. Die Dunkelziffer dirfte
indes weit Gber die aufgedeckten Praktiken hinaus-
gehen, denn Korruption und Betrug geschieht stets
im Verborgenen und scheut das Licht der Offentlich-
keit (Zimmermann 2008, S. 422 ff).

Eine systematische Korruptionsforschung gibt es in
Deutschland bisher nicht, auch keine ausreichenden
Kontrollen und keine koordinierte Bekdmpfung von
Betrug und Korruption. Das Bundesgesundheits-
ministerium beabsichtigte mit der Gesundheitsreform
von 2004 die Einrichtung eines amtlichen Antikorrup-
tionsbeauftragten, was die Pharmaindustrie jedoch
verhinderte. Geblieben ist die gesetzliche Verpflich-
tung der Krankenkassen und Kassenarztlichen Verei-
nigungen, , Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen” einzurichten. Auffallend ist
die personell und finanziell sehr unterschiedliche Aus-
stattung dieser Stellen. Viele Fragen bleiben offen:
Warum differieren die Aufdeckungsquoten von Kran-
kenkassen in den jeweiligen Bundeslandern so stark?
Warum sind die Vorgehensweisen bei der Verfolgung
von Abrechnungsbetrug so unterschiedlich? Warum
wird angesichts der wirtschaftlichen Erfolge fir Kran-
kenkassen bei der Bekdmpfung von Fehlverhalten
nicht mehr Personal eingesetzt, obwohl der Nettoge-
winn ein Mehrfaches der Personalkosten betragt?
Und warum werden die im 2-Jahresabstand obligato-
rischen Berichte Uber die Aktivitaten der gesetzlichen
Krankenkassen und Kassendrztlichen Vereinigungen
zur Bekdmpfung von Fehlverhalten, die sie den zu-
standigen Aufsichtsbehérden Ubermitteln massen,
nicht veréffentlicht oder zumindest den Landesparla-
menten ohne explizite Aufforderung zugestellt?

Uber das AusmaB von Korruption und Betrug im
Gesundheitswesen sind selbst Strafverfolgungsbe-
horden wie Staatsanwaltschaften und Polizei er-
staunt. So bezeichnete die Frankfurter Oberstaats-
anwaltin Hildegard Becker-Toussaint die von der AG
Arzte aufgedeckten Straftaten im Hessischen Rund-
funk 2005 als ,,eine unglaubliche Plinderung unse-
rer Sozialsysteme” (www.hr-online.de, 07.11. 2005).
Jérg Engelhard, Leiter des Berliner Fachkommissariats
.Medicus”, sagte im Marz 2010, das deutsche
Gesundheitswesen sei nicht nur auBerst kompliziert,
sondern auch ,unglaublich korrupt”. Strafbefehle
und Verurteilungen sind dennoch selten — wegen
der unklaren Gesetzeslage (Focus 08.03.2010).
Uberdies enden Strafverfahren haufig mit gerichtli-
chen Vergleichen. Strukturelle Korruption und Be-
trug im Gesundheitswesen reichen freilich weit Gber
kriminelle Praktiken im engen Sinne juristischer
Straftatbestdnde nach dem Strafgesetzbuch (StGB)
hinaus, weil sie auch legale oder in Graubereichen
angesiedelte Strukturen und Praktiken umfassen.
Daher ist und bleibt die konsequente Bekdmpfung
von Korruption und Betrug im Gesundheitswesen
eine der zentralen politischen Aufgaben auf Bun-
des- wie auf Landesebene. Denn die Verschwendung
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von bis zu 26 Milliarden Euro jahrlich allein durch
Korruption und Betrug geht auf Kosten von Versi-
cherten und Patienten — neben den immateriellen
Schaden.

(2) Vermeidung von Uberflissiger Medizin. Wie im
Abschnitt 2.3 ,Mythos medizinisch-technischer
Fortschritt” aufgezeigt, umfasst dieser Bereich ein
breites Spektrum von diagnostischen und thera-
peutischen Leistungen einschlieBlich Arzneimittel.
Eine seridse Schatzung zur Gesamtsumme der in
diesem Spektrum einzusparenden Kosten liegt bis-
her nicht vor. Die vom Patientenverband genannte
Summe fur ,Leistungsausweitung” und , Medika-
menten-Chaos” in Hohe von 30 Milliarden Euro ist
nicht hinreichend mit empirischen Fakten und Quel-
len belegt (www.patienten-verband.de). Allenfalls
liegen mehr oder minder vage Schatzungen zu den
GroBenordnungen vor, die im Gesundheitswesen
eingespart werden kdnnten, darunter im Arzneimit-
telbereich, wo teils obszone, teils weit Uberteuerte
und unregulierte Preise fir Medikamente bemangelt
werden. Nach friheren Schatzungen des Pharmako-
logen Peter Schonhofer lieBen sich im Gesundheits-
wesen allein 4 Milliarden Euro einsparen, wenn
preiswertere und bewahrte Medikamente verordnet
wirden, und zwar ohne QualitatseinbuBen (Die Zeit
12.06.2003).

Nach Erkenntnissen der Arzteinitiative ,Mezis” (Mein
Essen zahle ich selbst), die keine Pharmareferenten in
ihren Praxen empfangen, werden 20 % weniger Me-
dikamente verordnet (Arne Schaffler, Mitglied von
Mezis, Interview Stern 17.03. 2008; www.mezis.de).
Das entsprache etwa 6 Milliarden Euro bei verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln. Verschiedene deut-
sche und internationale Studien und Meta-Analysen
weisen eindeutig nach, dass sich Arzte in ihrem
Verordnungsverhalten von der Pharma-Industrie be-
einflussen lassen, auch wenn sie dies selbst nicht zu-
geben. Sie verschreiben haufiger, qualitativ schlech-
tere und teurere Medikamente — auf Kosten von
Patienten und Krankenkassen (Gerd Marstedt, Fo-

rum Gesundheitspolitik 15.11.2010; Sachverstandi-
genrat 2005, S.287 ff). Der Vorsitzende der Kassen-
arztlichen Vereinigung in Bayern, Axel Munte, forderte
bereits 2006, Pharmareferenten mussten ,raus aus
den Praxen” (KVB Impuls 2/2006). Eine weitere M6g-
lichkeit, Arzneimittelkosten wirksam zu senken, ist
die Einfihrung einer Positiviiste, wie es sie in anderen
europdischen Landern gibt und seit langem von re-
nommierten Medizinern in Deutschland gefordert
wird, bisher jedoch von der Pharmaindustrie verhin-
dert wurde.

Fest steht, dass zahlreiche diagnostische und the-
rapeutische Interventionen im stationdren wie im am-
bulanten Bereich nicht nur tberflissig sind, sondern
auch schadlich oder gar lebensgefahrlich fir Patien-
ten sein kénnen. Die Beantwortung der Frage, wie
Uberdiagnostik und Ubertherapie in Verbindung mit
dem sich ausbreitenden ,hochgeristeten, apparati-
ven Medizinbetrieb” (Michael de Ridder) sowie die
Verschwendung von Milliarden Euro im Gesund-
heitswesen vermieden oder zumindest eingedammt
werden kénnen — neben unnétigen Leiden und Angs-
ten von Patienten — ist eine der zentralen gesund-
heitspolitischen Herausforderungen der Zukunft.

(3) Vermeidung von Fehlern in der Medizin. Nach
Schatzung der EU-Kommission treten bei 8 bis 12 %
aller Krankenhauspatienten unerwinschte Ereig-
nisse auf, darunter Infektionen, falsche Diagnosen,
Fehler bei chirurgischen Eingriffen oder Medika-
tionsfehler (Deutsches Arzteblatt 05.01.2009). Der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung des Gesund-
heitswesens wertete vorliegende Studien aus und
kam in seinem Gutachten von 2007 zu folgenden
GroBenordnungen allein in Krankenhausern, die
mit Sicherheit nicht Gberhéht sind — umgerechnet
auf die Anzahl der im Jahre 2008 behandelten
Patienten in Deutschland von 17.519.579 und in
Bayern von 2.736.316 (Tab. 7).

Nach Berechnungen des Sachverstandigenrates aus
dem Jahre 2003, die sich auf Studien aus dem

Tab. 7 Krankenhduser: Ereignisse — Schaden — Fehler

Deutschland
875.797 - 1.751.958
350.392 - 700.783
175.196

5-10 % unerwinschte Ereignisse
2-4 % vermeidbare Schaden

1 % Behandlungsfehler

0,1 % vermeidbare Todesfalle

Bayern
136.816 - 273.632
54.725-109.453

27.363

17.520 2.736

Datenquellen: GBE Bund; Bayerisches Landesamt fur Statistik und Datenverarbeitung 2010; eigene Berechnungen
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angloamerikanischen Bereich stutzten, schatzte die-
ser die vermeidbaren Todesfdlle aufgrund uner-
wulnschter Folgen medizinischer Interventionen in
Krankenhdusern mit 0,2 bis 0,5 % sehr viel hoher
ein (Sachverstandigenrat 2003, S. 140 ff). Danach
waren in Deutschland im Jahre 2008 von allen Kran-
kenhauspatienten zwischen 35.000 bis 88.000 Men-
schen an den Folgen von Behandlungsfehlern ver-
storben. In Bayern waren 2008 zwischen 5.500 und
13.700 Krankenhauspatienten gestorben. Damit
wulrden weitaus mehr Bayern an den Konsequenzen
medizinischer Diagnostik und Therapie versterben
als an allen duBerlichen Todesursachen wie Unfélle
und Suizide (4.177 in 2008; Datenqguelle: Landesamt
fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit, GBE Indi-
kator K 7.26). Die vermeidbaren Kosten im Kranken-
haus durch unerwiinschte Ereignisse werden auf
ca. 5 % geschatzt (Sachverstandigenrat 2007, S. 540),
das sind 2008 in Deutschland rund 3,6 Milliarden
Euro, in Bayern 592 Millionen Euro.

Ein erheblicher Teil der unerwiinschten Ereignisse in
Krankenhausern beruht auf Medikationsfehlern
(unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, kurz: UAW),
z. B. Verordnungsfehler, Dosierungsfehler, Falschan-
wendung, Zubereitungsfehler, Aufklarungsfehler
oder Missbrauch. Von allen Krankenhausaufnahmen
beruhen mindestens 3 % auf unerwinschten Arz-
neimittelwirkungen, davon 0,1 % aufgrund todli-
cher Nebenwirkungen — in Deutschland entspricht
dies 17.520 Todesféllen im Jahre 2008. Die Behand-
lungskosten aufgrund unerwinschter Arzneimittel-
wirkungen liegen zwischen 5 und 9 % der gesam-
ten Krankenhauskosten, das sind fur Deutschland
im Jahre 2008 zwischen 3,6 und 6,5 Milliarden
Euro, in Bayern zwischen 592 und 1.065 Millionen
Euro (vgl. Sachverstandigenrat 2007, S. 523 ff).

Im ambulanten Bereich sind Medikationsfehler
kaum erforscht. Da rund zwei Drittel aller Medika-
mente in ambulanten Arztpraxen verschrieben wer-
den, dirfte die Fehlerrate erheblich sein, zumal
Millionen von Patienten gleichzeitig verschiedene
Praparate einnehmen. Daniel Grandt, Chefarzt fir
Innere Medizin am Klinikum Saarbrlcken, sagte
kurzlich, einzelne Patienten bekdmen bis zu 19 oder
noch mehr verschiedene Arzneimittel verschrieben.
»Das bedeutet, der Patient muss 30 und mehr Tab-
letten pro Tag einnehmen. Das kann gar nicht ge-
sund sein.” (BARMER GEK Gesundheit konkret,
4/2010) Der Sachverstandigenrat schatzt, dass etwa
13 % aller ambulanten Patienten ernsthaft von un-
erwiinschten Arzneimittelwirkungen betroffen sind
(Sachverstandigenrat 2007, S. 530). Die Folgekos-

ten von Medikationsfehlern im ambulanten Bereich
einschlieBlich der ambulanten und stationaren Pfle-
ge sind nicht bekannt.

Wie das Verbundprojekt ,Priscus” aufgezeigt hat,
sind vor allem dltere Patienten ab 65 Jahre von un-
erwiinschten Arzneimittelwirkungen betroffen. Fast
die Halfte aller Arzneimittelverordnungen geht an
diese Altersgruppe, obwohl sie nur gut ein Funftel
der Bevolkerung darstellen. Fast jeder dritte Patient
erhalt mindestens ein Arzneimittel, das fur altere
Menschen ungeeignet ist. Die in der Priscus-Liste
aufgeflihrten Arzneimittel enthalt 83 Wirkstoffe,
die fur Patienten ab 65 Jahre ungeeignet sind, dar-
unter Antidepressiva und Neuroleptika, Schlaf- und
Beruhigungsmittel, Mittel gegen Psychosen und ei-
nige Herz-Kreislauf-Praparate wie Blutdrucksenker.
Sie verursachen u. a. Schwindelgefthle, Stirze und
Briiche wie Oberschenkelhals- oder Huftfrakturen
mit der Folge von stationaren Aufenthalten, psychi-
atrischen Reaktionen und geistigen Beeintrachti-
gungen. Zwischen 15 und 20 % der Patienten, die
zu Hause leben, und fast 40 % der Pflegeheimbe-
wohner erhalten potenziell gefahrliche Medikamen-
te. Da altere Menschen oft multimorbid sind und
demzufolge mehrere Medikamente gleichzeitig ein-
nehmen (Polypharmakotherapie), potenzieren sich
die Gefahren. Der Leitende Oberarzt des Evange-
lischen Geriatriezentrums in Berlin, Heiner Berthold,
sagte gegentber dem ARD-Magazin Report Mainz
am 9. August 2010: ,,Wir haben einfach ein Wis-
sensdefizit, uns fehlt die Wissensbasis der Arznei-
mitteltherapie beim alten Menschen. Wenn ein Arz-
neimittel durch die pharmazeutische Industrie
entwickelt wird, dann wird es meistens bei gesun-
den Erwachsenen getestet und selten in der Ziel-
gruppe der alten Menschen, die viele Erkrankun-
gen, auch viele Arzneimittel haben. Und man muss
ganz klar sagen, dass uns gute Studien in dieser
Gruppe von Patienten fehlen.” (SWR 09.08.2010
.Gefahrliche Pillencocktails”; weitere Quellen:
Deutsches Arzteblatt 9. August 2010 und 17. De-
zember 2010; www.pharmazeutische-zeitung.de;
AOK  Bundesverband, Pressemitteilung  vom
03.12.2010; Stern 09.08.2010) Dieses Beispiel ver-
weist u. a. auf den dringend notwendigen Ausbau
der Versorgungsforschung in der Altersgruppe ab
65JahresowieaufstrengereZulassungsbedingungen
fir Arzneimittel — und nicht deren Lockerung, wie
bei der Verabschiedung des Neuordnungsgesetzes
fur Arzneimittel (AMNOG) geschehen.

Hinzu kommen Behandlungsfehler in Diagnostik
und Therapie oder Fehler bei der Bedienung von
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medizinischen Geraten, z. B. in Operationssalen
oder auf Intensivstationen. Dazu liegen allenfalls
einzelne Studien vor, aber keine seriésen Schatzun-
gen zum GesamtausmalB solcher Fehler und zu den
GroBenordnungen der durch sie verursachten Kos-
ten im stationdren und ambulanten Bereich. Ak-
tenkundig gewordene Behandlungsfehler bei Be-
schwerdestellen sind wahrscheinlich nur die Spitze
des Eisbergs: ,Die juristische Perspektive unter-
schatzt die Haufigkeit von Schaden ungefdhr um
den Faktor 1 : 30, da nur zwischen 1 % und 5 %
aller Schaden einer rechtlichen Klarung zugefihrt
werden.” (Sachverstandigenrat 2007, S. 463; vgl.
Aktionsbindnis Patientensicherheit 2006)

AuBer den monetdren Kosten fur das Gesundheits-
wesen verursachen Behandlungs- und Medika-
tionsfehler viel unnétiges Leid von Patienten und
immaterielle Schaden oder fuhren sogar zum Tod
von Menschen — Folgen, die vermeidbar waren.
Aber nicht nur Patienten, sondern auch die Beschéaf-
tigten z. B. in Krankenhé&usern sind davon betroffen.
So kommen einige nationale und internationale
Studien zu dem Ergebnis, dass sich aufgrund des
Kostendrucks die Arbeitsbedingungen von Arzten
und Pflegekréften in den letzten Jahren erheblich
verschlechtert haben, z. B. durch Rationalisierung,
Arbeitsverdichtung, erhoéhter Arbeitsdruck, Zunah-
me von Stress, Mehrarbeit und Uberstunden, Perso-

nalabbau mit der Folge von personellen Engpdssen
etc. (Uberblick in: Zimmermann 2008). Es mehren
sich Hinweise auf den engen Zusammenhang zwi-
schen den verscharften Arbeitsbedingungen des
Klinikpersonals und EinbuBen in der Behandlungs-
qualitat der Patienten, wie die sich haufenden Be-
richte Uber ,alarmierende” Zustande in Kliniken
und Pflegeheimen zeigen.

Schlussbemerkung: Gesundheit ist nicht nur ein pri-
vates, sondern ebenso ein 6ffentliches Gut, das be-
sonders zu schitzen ist. Sie ist Grundvoraussetzung
zum Leben und zum Handeln. Gesundheit ist in
Deutschland ein verfassungsrechtlich garantiertes
Grundrecht und gemaB der UN-Menschenrechts-
charta ein Menschenrecht. Das Gesundheitswesen
ist eine tragende Saule des Sozialstaates. Die Erhal-
tung und Forderung der Bevolkerungsgesundheit
sowie die Versorgung von kranken und alten Men-
schen ist eine zentrale Aufgabe der 6ffentlichen
Daseinsvorsorge, die nicht an die Privatwirtschaft
delegiert werden darf. Die auch in Bayern zu beob-
achtende schleichende Okonomisierung und Priva-
tisierung des Gesundheitswesens kann und muss
gestoppt und gesundheitspolitisch als 6ffentliche
Gestaltungsaufgabe verstanden werden. lhre Legiti-
mation griindet in der Bayerischen Verfassung und
in den Grundwerten einer humanen und solidari-
schen Gesellschaft.

Ein profitorientiertes Gesundheitswesen ist ein Oxymoron,
ein Widerspruch in sich. In dem Augenblick, in dem Fiirsorge dem Profit dient,
hat sie die wahre Flrsorge verloren. Dieser moralische Widerspruch lasst sich
nicht mehr reparieren.

Bernhard Lown
Mediziner und Friedensnobelpreistrager
(in: Lown 2004, S. 16)

Wenn die utopischen Oasen austrocknen,
breitet sich eine W(iste von Banalitdt und Ratlosigkeit aus.

Jurgen Habermas
Philosoph und Soziologe
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