Unabhiingige Patientenberatung
im Licht der aktuellen Gesundheitspolitik

Festvortrag 30 Jahre Gesundheitsladen Miinchen

30 Jahre — wer von den Griinderinnen und Griindern
des Gesundheitsladens Miinchen dachte 1980, dass
diese damals innovative Einrichtung so lange am
Leben bleiben wiirde — und bleiben miisste?

Im Zusammenhang mit den Gesundheitstagen als
Gegenveranstaltungen zu den herkémmlichen Arzte-
tagen entstanden die ersten Gesundheitsldden zu-
néchst als eine Art Gewerkschaften fiir Beschiftigte
im Gesundheitswesen. Dabei stand die Patientenstel-
le Ziirich Modell fiir den heutigen Jubilar, den Pati-
entenladen Miinchen. Die Vereinsgriinderlnnen tra-
ten damals an, um nicht mehr nur zuzuschauen, hin-
zunehmen und Einzelfille abzufedern, sondern um
mitzugestalten. Die damaligen Ziele gelten bis heu-
te: Einsatz fiir eine humane und patientenorientierte
Medizin, fiir gesunde Lebensbedingungen fiir alle,
Beachtung der psychischen, sozialen und &kologi-
schen Faktoren von Gesundheit und Krankheit, De-
mokratisierung des Gesundheitswesens und Forde-
rung der Selbsthilfe. Auch wen viele dieser Ziele
noch ldngst nicht erreicht sind, damals kam die
Griindung der Gesundheitsldden einer ,,Revolution
in der Gesundheitspolitik* gleich.

Ging es zundchst um alternative berufsstindische
Bildung fiir Mediziner, kam es mit der Offnung fiir
nicht im Gesundheitswesen titige Menschen zur
Neuorientierung auf Volksbildung und offentliche
Gesundheitspflege. Der Gesundheitsladen Miinchen

unterhielt ab 1985 eine der ersten ambulanten Pfle-
geeinrichtungen der Stadt. Als ein Jahr spiter die
kleine Altbauwohnung aus allen Nahten platzte,
waren die Abspaltung des Selbsthilfezentrums von
der ambulanten Pflegeeinrichtung und ein Umzug
unvermeidbar. Die weitere Entwicklung des Ge-
sundheitsladens war stetig und unauthaltsam. Als-
bald begann die Stadt Miinchen den Gesundheitsla-
den im Zuge der Initiativenforderung mit kommuna-
len Mitteln zu unterstiitzen, zunichst {iber das Sozi-
alreferat und ab 1989 durch das stidtische Gesund-
heitsreferat. Neben dem Engagement im Bereich
Umwelt und Gesundheit kam es zu einem steten
Ausbau der Patienten- und zunehmend auch Versi-
chertenberatung: Mittlerweile leistet der Gesund-
heitsladen fast 6.000 Beratungen pro Jahr. Kam in
friiheren Jahren eher die alternative Szene, machen
heute Menschen aus ganz verschiedenen sozialen
Schichten Gebrauch vom Beratungsangebot des
Gesundheitsladens. Im Vordergrund stehen dabei
weniger medizinische als vielmehr Abrechnungsfra-
gen im Zusammenhang mit Zahnarztrechnungen,
Gewdhrung von Krankengeld und den beriihmten
individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL).

Bemerkenswert ist dabei, dass die meisten Rat Su-
chenden Versicherte der Gesetzlichen (GKV) und
nicht etwa der Privaten Krankenversicherung (PKV)
sind. Konnte man doch beim oberflachlichen Blick
auf den oOffentlichen Teil des deutschen Gesund-
heitswesens mit seiner solidarischen Finanzierung
iiber einkommensabhéngige Beitrdge, dem Sachleis-
tungsprinzip, der Wahlfreiheit der Versicherten, dem
Leistungspaket und nicht zuletzt gesetzlichen
Krankenkassen und ebenfalls offentlich
organisierten ambulanten Leistungserbringern, die
miteinander wetteifern, wer die Interessen der Pati-
enten besser vertritt, annechmen, dass alles trefflich
geregelt sein sollte.

Ob das tatsdchlich zutrifft und wo trotz der Bedin-
gungen, die im weltweiten Maf3stab zweifellos ihres
Gleichen suchen, Probleme auftreten konnen, das
wissen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
Gesundheitsladens sicherlich besser als jeder andere.
Steigender Beratungsbedarf von ,,Nutzerlnnen des



Gesundheitswesens®, wie sie heute im iblichen
Sprachgebrauch heiflen, kann natiirlich verschiedene
Ursachen haben. OkonomInnen und Gesundheitspo-
litikerInnen fithren mit wachsender Begeisterung das
Anspruchsverhalten* der Menschen als Ursache fiir
steigende Gesundheitsausgaben oder auch fiir wach-
senden Beratungsbedarf an, propagieren aber gleich-
zeitig den/die aufgekldrte/n Patientln und ,,shared
decision making*. Viel wahrscheinlicher ist es aber,
dass verdnderte Verhaltensweisen von Kassen
und/oder Leistungserbringerlnnen das Bediirfnis
nach bzw. den Bedarf an fachkundiger Beratung
erhohen. Das ist keineswegs die ,,Schuld einzelner
Personen oder Institutionen, sondern hat vielmehr
systemische Ursachen, die sich aus den Eigenarten
des deutschen Gesundheitswesens und vor allem aus
den diversen Reformen der letzten Jahrzehnte erge-
ben. Einige Griinde fiir die aktuelle und vermutlich
anhaltend steigende Nachfrage nach Beratung im
Gesundheitsladen mochte ich in diesem Vortrag
beleuchten.

Marktideologie im Gesundheitswesen

Was man zurzeit beobachten kann ist eine unver-
kennbare Regression in der gesundheitspolitischen
Debatte. Nach etlichen Jahren griin und vor allem
sozialdemokratisch bestimmter Gesundheitspolitik
konnte man den Eindruck, einige der unkaputtbaren
Vorstellungen und vor allem Mythen wiren etwas
zuriickgedréngt und ihre Anhénger trauten sich nicht
mehr, bedenkenlos von ,,Kostenexplosion* und dem
unweigerlichen Ruin in Folge der demografischen
oder medizinisch-technologischen Entwicklung zu
sprechen, weil sie mit sehr begriindetem Wider-
spruch rechnen miissen. Dieser Tendenz hat die Re-
gierungsiibernahme durch die schwarz-gelbe Koali-
tion ein jdhes Ende bereitet. Mit dem Antritt der
Konservativen und vor allem der Liberalen kehrte
der tibliche Sermon aus wirtschaftswissenschaftli-
chen Fakultiten und Unternehmerverbdnden ge-
rduschvoll auf die politische Biihne zuriick. Der
Koalitionsvertrag von CDU-CSU und FDP spricht
eine beredte Sprache.

Auch FDP-Gesundheitsminister Philipp Rosler be-
griindete im September 2010 seine Gesundheitsre-
form mit den angeblich unvermeidlichen Herausfor-
derungen des demografischen Wandels und der
Notwendigkeit, die ,,.Lohnnebenkosten von den
Krankenkassenbeitrdgen zu entlasten. Bemerkens-
wert ist diese Begriindung allenfalls durch die Fest-
stellung, dass die viel zitierten Lohn“neben*“kosten
andere Posten enthalten als die Beitrdge zur sozialen
Krankenversicherung. Die Debatten vergangener
Jahre vermittelten vielfach einen anderen Eindruck.

Auch wenn sich die derzeitige Regierungskoalition
nach Kréften bemiiht, das Ruder in Richtung Markt
und Privatisierung zu drehen, wére es zu viel der
Ehre, sie allein fiir diese grundsitzliche Tendenz
verantwortlich zu machen. SchlieBlich hatte sich
spatestens seit Mitte der 80er Jahre auch in Deutsch-
land mit zunehmender Wucht die Forderung nach
mehr Markt im Gesundheitswesen in der Debatte
durchgesetzt. Was in der Volkswirtschaft insgesamt
erfolgreich ist, so das anfangs vorwiegend von Oko-
nomen vorgebrachte Credo, miisse auch im Gesund-
heitswesen funktionieren, das schlieBlich auch nichts
anderes sei als ein spezieller Wirtschaftszweig. Die-
se primir wirtschaftstheoretisch hergeleitete Uber-
zeugung fand rasch gesellschaftspolitischen Wider-
hall. Im Zuge der Weiterentwicklung der kapitalisti-
schen Ordnung und im Dauerwettstreit mit dem real
existierenden Sozialismus im Osten Deutschlands
und Europas setzte sich zunehmend ein individualis-
tisches und utilitaristisches Gesellschaftsbild durch,
wonach jeder fiir sich selbst verantwortlich sei, indi-
vidueller Wohlstand ausschlieBlich iiber Marktbe-
ziehungen zu anderen Individuen entstehen konne
und jeder Mensch grundsétzlich zuallererst die Meh-
rung des eigenen Nutzens im Auge habe.

Gerade dieser homo oeconomicus, der stets seinen
individuellen Nutzen zu maximieren trachte, ist zu
einem unverriickbar erscheinenden Menschenbild
nicht nur der Wirtschafts-, sondern auch der Gesell-
schaftspolitik geworden. Hier wie dort herrscht eine
personalistische Sicht der Wirtschaftsablaufe, die
sich praktisch ausschlieflich mit den Handlungs-
grundlagen zur Steigerung des subjektiven Nutzens
beschiftigt, aber soziale Ursachen und Wirkungen
vollig ausblendet. Dieses allseits zu beobachtende
Dogma bestimmt in zunehmendem Malle auch den
Handlungsspielraum und die Losungsansitze in der
Sozial- und Gesundheitspolitik. Marktschreier aus
der Welt der Wirtschaftswissenschaft, Unternechmer-
verbinde, etliche Sozialpolitiker und nicht zuletzt
die biirgerlichen Medien preisen Wettbewerb, Markt
und monetére Anreizsysteme auch im Gesundheits-
wesen als garantierten und eigentlich auch alterna-
tivlosen Weg zum Erfolg.

Okonomische und soziale Fehlentwicklungen und
Kollateralschidden blenden sie dabei ebenso aus wie
die vielfach belegte Tatsache, dass die marktwirt-
schaftliche Doktrin im Gesundheitswesen an be-
stimmte Grenzen stoft. Um das zu erkennen, muss
man die iiblichen marktschreierischen Thesen ein-
fach mal zu Ende denken. Zum Beispiel die von
Gesundheitsminister Philipp Rosler Ende September
in mehreren Interviews geduflerte Standortbestim-
mung seiner Partei: "Die reine Lehre der FDP sieht
so aus, dass wir die heutige Versicherungspflicht



abschaffen und jeden Menschen verpflichten, sich zu
einem Basisschutz bei egal welchem Versicherungs-
unternehmen zu versichern." Die Bedeutung dieser
Aussage héngt natiirlich ganz entscheidend davon
ab, was man denn unter ,Basisschutz® verstehen
mag, denn diesen iiblicherweise von medizinfernen
Theoretikern angefiihrten Begriff mit konkretem
Inhalt zu fiillen ist bisher nicht anndhernd gelungen.
Und davon, wie man einen solchen Kassenwettbe-
werb denn ausgestalten will: Mit Kontrahierungs-
pflicht fiir alle Versicherungen? Mit oder ohne Risi-
kostrukturausgleich? (RSA) Denn in einem Modell
wie dem niederldndischen hétten Unternehmen am
Versicherungsmarkt nicht viel Freude — dort sind die
Konditionen so weit festgelegt, dass der erwiinschte
Wettbewerb eigentlich gar nicht mehr stattfinden
kann. Auch wenn reale Hoffnung besteht, dass auch
Liberale in dem MaBe Einsichten in Notwendigkei-
ten an den Tag legen, in dem sie konkrete Vorhaben
auch ausgestalten und umsetzen miissen, ldsst die
grundlegende Skepsis in dieser Partei gegeniiber
sdmtlichen Regulierungen und insbesondere Kontra-
hierungs- und anderen Zwingen sowie dem RSA
nichts Gutes ahnen.

Um zu erkennen, welche Folgen ein weitgehend
unregulierter Wettbewerb zwischen verschiedenen
Krankenkassen haben diirfte, ist ein Blick in ein
Land aufschlussreich, das zuletzt wegen einer spek-
takuldren Bergungsaktion verschiitteter Bergleute
von sich reden machte. Das ferne Chile fiihrte be-
reits 1981 einen kassenartiibergreifenden Wettbe-
werb ein und ist heute neben Deutschland das einzi-
ge Land, in dem 6ffentliche und private Krankenkas-
sen als Vollversicherungen nebeneinander stehen.
Die charakteristischen Merkmale des chilenischen
Systems sind heute eine ungehemmte Risiko- und
Einkommensselektion der Privatversicherer; beson-
ders bemerkenswert ist dort, dass Versicherte mit
hohem Einkommen kaum Zuzahlungen zu leisten
haben, wéhrend die Mittelschicht, die sich gerade
noch ein Privatpolice leisten kann, einen erheblichen
Batzen aus eigener Tasche zahlen muss.

Denn wenn reine Marktbeziehungen und damit die
individuelle Zahlungsfahigkeit das alleinige Kriteri-
um fiir den Zugang zu medizinischer Versorgung
sind, kollidiert dies nicht nur unweigerlich mit der
hippokratischen Ethik, jeden Menschen ohne Anse-
hen seiner Einkommens- und Lebensverhéltnisse zu
behandeln. Das ist allerdings weder fiir die Verfech-
terlnnen einer marktwirtschaftlichen Ordnungspoli-
tik noch fiir die zunehmend auf deren Argumentati-
on zuriickgreifenden Teile der Arzteschaft ein
Grund, ihre Uberzeugungen zu revidieren. Sie geste-
hen zwar grundsétzlich ein, dass im Gesundheitswe-
sen aus sozialen und ethischen Griinden kein vollig

freies Spiel der Kréfte von Angebot und zahlungsfa-
higer Nachfrage mdglich ist. Dennoch versprechen
sie sich und anderen ,Effizienzgewinne* durch die
Einfiihrung von marktkonformen Steuerungs- und
Anreizmechanismen wie Wettbewerb unter Kassen
und Leistungserbringern oder Patientenzuzahlungen.
Derartige Maflnahmen sollen fiir patientenorientier-
tes Verhalten von Arzten und Krankenhidusern und
vor allem fiir eine ,,angemessene* Inanspruchnahme
durch mehr Kostenbewusstsein sorgen. Ganz im
Sinne des individual-utilitaristischen Gesellschafts-
bildes der herrschenden Okonomie und des daraus
abgeleiteten Eigenverantwortlichkeitscredos.

Eigenverantwortung

Der haufige, ja inflationdre Gebrauch von ,,Eigen-
verantwortung® kann nicht dariiber hinwegtauschen,
dass es sich dabei um einen sehr diffusen, vorwie-
gend politisch gebrauchten und vor allem stark
ideologisch besetzten Begriff handelt, aus dem sich
eine ganze Bandbreite von Auslegungen und Umset-
zungsideen ableiten lassen - abhdngig von jeweili-
gem politischem Standpunkt, professioneller Vor-
bzw. Verbildung oder anderweitigen Préferenzen
und Interessen (vgl. Schmidt 2010). Die Eigenbetei-
ligungsdebatte ist in Bezug auf Motivation und Ar-
gumentationsstringe sehr eng mit einer zunehmend
um sich greifenden Sozialstaatsschelte verkniipft, die
Mochtegern- Vordenker Peter Sloterdijk anstie8 und
die in konservativen und vor allem (neo-)liberalen
Kreisen begeistertes Echo erfuhr. Spricht die Debat-
te doch all jenen aus dem Herzen, die eine gefiihlte
,.Uberstrapazierung bzw. ,,Uberdehnung® oder gar
einen angeblich um sich greifenden ,,Missbrauch*
des Sozialstaats beklagen. Das ist zwar nur gefiihlt,
aber tief in manchen Kdpfen eingegraben. Sehr auf-
schlussreich war ein Talkshow-Auftritt von FDP-
Generalsekretdr Christian Lindner, bei dem er be-
hauptete, ein Drittel der Hartz-IV-Empfanger erhiel-
ten blofl deshalb Sozialhilfe, weil sie arbeitsscheu
seien. Dass Fachleute, die sich mit dem Thema be-
fassen, die Missbrauchsrate iibereinstimmend im
unteren einstelligen Bereich ansiedeln, muss eine
populistische Partei nicht anfechten, solange Bild
und andere Medien Vorurteile néhren.

Allen Unkenrufen und konkreten Schleifungen zum
Trotz: So leicht lassen sich die Biirger dieses Landes
auch kein x fiir ein u vormachen und weder die sozi-
ale Sicherung als solchen noch die damit verbundene
Umverteilung des zunehmend ungleicher verteilten
Einkommens ausreden. Eine von der Bertelsmann-
Stiftung in Auftrag beim Zentrum fiir Sozialpolitik
der Universitdt Bremen gegebene Studie zeigte ndm-
lich, dass (Marstedt 2002). Der grundsitzlich positi-



ven Einstellung der Biirger in diesem Land zum
Solidarsystem der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) konnten bisher offenbar weder liberales
Politikergerede, mediale Dauerberieselung noch die
Arbeitgeberideenschmiede ,,Initiative Neue Soziale
Marktwirtschaft™ und andere Thinktanks viel anha-
ben. An der Medienkampagne zur Diffamierung des
Sozialstaats beteiligen sich im Ubrigen nicht nur die
iiblichen Verdéchtigen des Boulevards, die wahlwei-
se einen Florida-Rentner oder einen Hartz-IV-
Empfianger mit Migrationshintergrund zum sozial-
schmarotzenden Buhmann deklarieren. Eine Unter-
suchung des Zentrums fiir Sozialforschung der Uni-
versitdit Bremen im Auftrag der Bertelsmann-
Stiftung zeigte jlingst, dass gerade die biirgerlichen
bis gutbiirgerlichen Medien der sich als gebildet
empfindenden Mittelschichten den Mythenreichtum
der gesundheitspolitischen Debatte befliigeln, was
bei ihren Lesern messbare Spuren hinterlésst
(Braun/Marstedt 2010).

Das Solidarprinzip ist seit je her in der sozialen
Krankenversicherung in Deutschland und anderswo
verankert. Eigentlich verwundert in Anbetracht des
allseits herrschenden Sozialabbaus nur eins: Dass die
Gegner oder Kritiker des Solidarprinzips nicht dar-
auf gekommen sind, es schlicht als sozialpolitischen
,,unfall abzutun. Dieses grundlegende Prinzip geht
namlich auf eine Zeit zuriick, in der die GKV noch
nach dem Aquivalenzprinzip funktionierte, also so
wie heute die Private Krankenversicherung (PKV).
Die erste wesentliche Leistung der GKV war die
Zahlung von Krankengeld. Die Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall richtete sich nach der Hohe des Ein-
kommens, zumindest bis zur Obergrenze, die hier
ihren nachvollziehbaren Ursprung hatte. Insofern
bestand eine Aquivalenz, also Gleichwertigkeit,
zwischen den als Prozentsatz vom Lohn oder Gehalt
errechneten Beitrag und dem Krankengeld, das sich
ebenfalls auf einen bestimmten Prozentsatz des Ein-
kommens belief.

Die zunehmende Verlagerung des GKV-Pakets auf
medizinische Versorgungsleistungen erfolgte, ohne
das Prinzip der Finanzierung in Frage zu stellen,
obwohl heute kein Zusammenhang zwischen dem
Beitrag und der Inanspruchnahme besteht. Das und
nichts anderes bezeichnet das Solidarprinzip: Jeder
zahlt nach seinen Mdglichkeiten und erhdlt nach
seinem Bedarf. Und aus diesem Prinzip ergeben sich
die Umverteilungseffekte von besser verdienenden
zu drmeren Biirgern, von wirtschaftlich aktiven zu
Arbeitslosen und Rentnerlnnen, von jung zu alt.

Das ist eine sozialpolitische Antwort auf die auch
wissenschaftlich fundierte Erkenntnis, dass gerade
bei Biirgerinnen und Biirgern mit hohen Erkran-

kungsrisiken die Fahigkeit zur Selbsthilfe, zur mate-
riellen und sozialen Bewiltigung der Krankheit be-
sonders gering ausgeprigt ist. Viele empirische Stu-
dien belegen eine ausgeprigte soziale Ungleichheit
bei Krankheit und Tod und zeigen einen klaren sta-
tistischen Zusammenhang zwischen Erkrankungs-
haufigkeit und Lebenserwartung auf der einen und
Einkommen, Bildung und beruflicher Stellung auf
der anderen Seite. Zugleich erstreckt sich die soziale
Ungleichheit auch auf die Féhigkeit der Menschen,
ihre FEigenverantwortung wahrzunehmen bzw. ei-
genverantwortlich zu entscheiden und zu handeln.

Derartige Erkenntnisse und Betrachtungen kommen
allerdings im tiblichen Gerede von der Eigenverant-
wortung der Menschen nicht vor. Das wére wohl zu
kompliziert fiir einfache politische Botschaften. Ge-
rade im Gesundheitswesen mit seinen ausgeprégten
externen Effekten und der starken Informationsa-
symmetrie zu Ungunsten des als Kunden wahrge-
nommenen Patienten ist die mit dem 6konomischen
Verstdndnis von Liberalitit verkniipfte Forderung,
die Individuen miissten fiir die Folgen ihrer Hand-
lungen verantwortlich sein, nur sehr eingeschrinkt
umzusetzen. Und auBlerdem: ,,Eigenverantwortung
haben immer die anderen®, wie die Bochumer Ge-
sundheitswissenschaftlerin Bettina Schmidt (2008)
ihr Buch zum Thema betitelte. Das konnte der Kol-
ner Sozialwissenschaftler Carsten Ullrich schon in
den 1990er Jahren zeigen: GK'V-Versicherte nehmen
zwar nie selber eine ,,iiberfliissige* Leistung in An-
spruch, gehen aber davon aus, dass alle anderen das
tun (Ullrich 1995).

Zuzahlungen

Mit vermutlich unbeabsichtigter Eindeutigkeit mach-
te der Vorsitzende der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung, Andreas Kohler, kiirzlich klar, worum es
beim Thema Eigenverantwortlichkeit eigentlich
geht: ,Bislang lastet die Kostensteuerung immer auf
dem Arzt. Ich halte es fiir notwendig, dass auch der
Versicherte Eigenverantwortung iibernimmt. Das
setzt voraus, dass er weil}, was er an Kosten verur-
sacht. Zudem muss er einen gewissen Prozentsatz
an Eigenbeteiligung iibernehmen* (Koéhler 2010;
Hervorhebung J.H.). Wenn Gesundheitspolitiker und
Lobbyisten von Eigenverantwortung sprechen, mei-
nen Sie in aller Regel eigentlich Kostenbeteiligung.
Dabei iibersehen sie zum einen, dass die Patienten,
die zum Arzt, ins Krankenhaus oder zu einem The-
rapeuten gehen, ja als Versicherte bereits im Voraus
und unabhingig von der Inanspruchnahme bezahlt
und sich somit ganz wesentlich an den anfallenden
Kosten beteiligt haben. Eigenverantwortung bzw.
Kostenbeteiligung bedeuten in der gesundheitspoliti-



schen Debatte folglich nichts anderes als die Riick-
kehr zur direkten Bezahlung von Gesundheitsleis-
tungen — sei es teilweise in Form von Zuzahlungen,
sei es durch Vorstrecken der gesamten Arztrechnung
verbunden mit der Hoffnung, dass die Kasse mog-
lichst viel davon riickerstattet, wie es bei der zurzeit
diskutierten Kostenerstattung der Fall wére.

Hinter der Zuzahlungsidee stecken zwei trivialoko-
nomische Vorstellungen, die sich eigentlich wider-
sprechen: ,,Was nix kostet, ist auch nix wert!* und
die wissenschaftlich als ,,Rationalitdtenfalle® ver-
klausulierte Freibierthese des deutschen Gesund-
heitsobkonomen Herder-Dorneich (1981), die mitt-
lerweile als Moral Hazard (Pauly 1968) einen erheb-
lichen Teil gesundheitsékonomischer Publikationen
bestimmt. Demnach miissten Menschen Freibier als
etwas Wertloses empfinden, wofiir allerdings iiber-
zeugende Hinweise fehlen.

Nach gingiger wirtschaftswissenschaftlicher Theorie
sollen Zuzahlungen im Krankheitsfall nicht nur die
Kassen finanziell entlasten, sondern vor allem die
Menschen zu einer ,,verniinftigeren Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen veranlassen. Wer
aus der eigenen Tasche bezahlen muss, so die Uber-
legung, werde nicht so ,,leichtfertig® zum Arzt gehen
wie bei kostenfreier Versorgung. Damit will man der
gefiihlten Uberinanspruchnahme entgegen wirken,
die sich bekanntlich in der europaweit hochsten
Arztbesuchshéufigkeit zeige.

Der sonst so gerne von Liberalisieren und Konserva-
tiven bemiihte ,,gesunde Menschenverstand® stellt
die Annahme, jeder versuche, so viel wie moglich zu
konsumieren, nur weil es kostenlos ist, im Gesund-
heitswesen erheblich in Frage. Wie der erfahrene
Gesundheitspolitiker Hartmut Reiners in seiner plas-
tischen Art ausfiihrt, 1dsst sich diese These mit dem
Hinweis auf die zweifelhaften Freuden einer 24-
Stunden-Blutdruckmessung, die  schmerzhaften
Begleiterscheinungen eines Zahnarztbesuches oder
den reichlich herben Genuss einer Bypassoperation
als unrealistisch verwerfen (Reiners 2006, S. 16).
Uber dieses Rationalititsdilemma koénnen auch
seitenlange mathematische Modellbetrachtungen
nicht hinwegtduschen, wie sie gingige 6konomische
Lehrbiicher zur Begriindung des Moral-Hazard-
Theorems liefern (s. z. B. Schulenburg/Greiner 2001
und Breyer et al. 2005).

Vor allem aber entpuppt sich das Zuzahlungskalkiil
als Milchméidchenrechnung. Um zu sparen, vermei-
den oder verschieben Patienten Arztbesuche, stre-
cken Medikamentenpackungen oder brechen Thera-
pien ab. Dies fiihrt letztlich zu schwereren Krank-
heitsverldufen und zu erheblichen Kosten durch

vermeidbare Komplikationen. So kam die Begren-
zung der Kosteniibernahme fiir Psychopharmaka bei
Schizophrenie-Patienten die US-Sozialkasse Medi-
caid einst teuer zu stehen: Zuséitzliche Arztbesuche
und stationdre Aufnahmen steigerten die Pro-Kopf-
Ausgaben auf das 17-Fache der Einsparungen (Sou-
merai et al. 1994). Nach Berechnungen amerikani-
scher Gesundheitsexperten wiirde die zuzahlungs-
freie Abgabe von Blutfett senkenden Mitteln an
Risikopatienten das US-Gesundheitssystem um
mehr als eine Milliarde Dollar entlasten (Goldman et
al. 2006). Die voriibergehende Abschaffung einer .
wohlgemerkt geringfiigigen - Rezeptgebiihr in Ita-
lien verbesserte das Einnahmeverhalten von Hoch-
druckpatienten und verringerte die Krankenhausein-
weisungen - allerdings nur bis zur Wiedereinfiihrung
der Zuzahlung (Atella et al. 2006). Eine Studie aus
Kalifornien zeigte, dass hohere Arzneimittelzuzah-
lungen nicht nur zu mehr Arztbesuchen und Kran-
kenhausaufenthalten, sondern auch zu vermehrten
krankheitsbedingten Arbeitsausfdllen bei rheuma-
kranken Arbeitnehmern fithrten (Jinnett et al. 2007).

Diese Liste lieBe sich beliebig fortsetzen. Erschwe-
rend kommt hinzu, dass Selbstbeteiligungen wesent-
lichen gesundheitspolitischen Zielen zuwiderlaufen,
denn sie treffen nicht nur chronisch Kranke, sondern
auch drmere und alte Menschen am stdrksten. So
beeinflussten geringfligige Erhohungen der Arznei-
mittelzuzahlung in Kanada die Gesundheit von ilte-
ren Menschen und Sozialhilfeempfédngern negativ -
spiirbar an der Steigerung von ambulanten und vor
allem stationdren Behandlungen (Tamblyn et al.
2001). Ahnliche Ergebnisse liegen aus Italien, den
USA und anderen Léndern vor. Befreiungsregelun-
gen wie zum Beispiel in Deutschland kdnnen diese
Benachteiligung nur zum Teil ausgleichen; in den
meisten Féllen sind sie auch zu kompliziert fiir viele
Menschen, denen nichts anderes iibrig bleibt, als Rat
zu suchen, um sich vor finanzieller Uberforderung
zu schiitzen.

Kostenerstattung

Nun hat Gesundheitsminister Rdsler die Abschaf-
fung des Sachleistungsprinzips auf die gesundheits-
politische Agenda gehoben. Damit kommt er einer
lange betsehenden Forderung niedergelassener Arz-
tInnen nach, von denen bedenklich viele zur FDP-
Unterstiitzer-Klientel gehdren. Dass gerade Nieder-
gelassene oftmals eher schlicht als recht zu denken
pflegen, belegt ein Zitat von der Website fach-
arzt.de, bei deren Besuch man als Arzt immer froh
dartiber ist, dass sie fiir Nicht-Mediziner prinzipiell
nicht zugénglich ist, sonst miisste man sich grofe
Sorgen iiber das Ansehen dieses Berufsstandes in



der Bevdlkerung machen. Dort schreibt ein Fo-
rumsteilnehmer: ,,Es gibt eine optimale Vergiitungs-
form fiir alle Arzte, die Direktabrechnung.* Offenbar
hat der Autor dieses fiir das Forum sehr typischen
Diskussionsbeitrags eine grundlegende Lehre aus
wiederholten Multiple-Choice-Priifungen wéhrend
des Medizinstudiums nicht zu ziehen vermocht:
Aussagen mit ,,immer*, ,,nie” oder ,,alle” kann man
getrost als falsch einsortieren. Auflerdem zeigt lang-
jéhrige und vielfdltige Erfahrung, dass es hochgradig
naiv ist, von einer ,,optimalen® Vergiitungsform zu
sprechen:. Die ist bisher nicht gefunden und wére
auch dringend nobelpreisverdichtig; in den Niede-
rungen des gesundheitspolitischen Alltags weisen
ndmlich sédmtliche Honorierungsformen Vor- und
Nachteile, Starken und Schwichen auf, die es mit-
einander auszutarieren gilt. Auch diirfte Direktab-
rechnung den stationdr tdtigen Medizinerlnnen
schwerlich als ,,optimal®“ erscheinen. Knapp 50 %
und damit die Mehrheit der in Deutschland klinisch
titigen Medizinerlnnen arbeiten im Krankenhaus
(AOK Bundesverband 2010).

Beschrinkt man diese Aussage einmal auf niederge-
lassene Arzte, hat der Verfasser dieses Satzes mogli-
cherweise recht: Direktabrechnung koénnte fiir sie
optimal sein — allerdings ausschlieBlich fiir sie.
Wenn die Patientlnnen erst einmal sdmtliche in
Rechnung gestellten Kosten bezahlen miissen, ist der
niedergelassene Arzt natiirlich fein raus, die Pappna-
se bekommt der Patient aufgesetzt. Der kann ndm-
lich in aller Regel 1. gar nicht die Notwendigkeit der
ihm angebotenen Maflnahmen einschétzen, 2. nicht
wissen, ob die angebotene eine Kassenleistung ist
und muss sich 3. hinterher noch selber darum kiim-
mern, dass ihm die Kasse hoffentlich geniigend von
der bezahlten Rechnung erstattet. Mit der Einfiih-
rung des Kostenerstattungsprinzips wéren die nie-
dergelassenen Arzte jeglicher Verantwortung fiir die
Finanzierung enthoben, hétten sich erfolgreich jeder
Kontrolle durch das System entzogen und konnten
dank ihrer fachlichen Vormachtstellung tun und
lassen, was sie fiir richtig halten. Das passt zum
schwarz-gelben Koalitionsvertrag: ,,Die Freiberuf-
lichkeit der é&rztlichen Tatigkeit ist ein tragendes
Prinzip unserer Gesundheitsversorgung und sichert
die Therapiefreiheit* (CDU-CSU/FDP 2009, S. 87).
Die Risiken und Nebenwirkungen einer auf Einzel-
kdmpfern beruhenden ambulanten Versorgung blen-
den die Verfechter der Therapiefreiheit systematisch
aus, so als wire bei der Qualitit niedergelassener
Arztlnnen nicht so wie iiberall sonst auf der Welt
von einer Normalverteilung der Qualitdt auszugehen
und deren Irrtumswahrscheinlichkeit vernachléssig-
bar. Fiir all jene hingegen, die evidenzbasierte Medi-
zin erstrebenswert finden und Leitlinien nicht fiir ein
Giingelungsinstrument gegeniiber der ,,freien Arzte-

schaft* halten, ist die Einfiihrung des Kostenerstat-
tungsprinzips eine grausliche Vorstellung.

Diese begriindet sich nicht nur in der oftmals hem-
mungslos anmutenden Anwendung von IGeL-
Leistungen bei GKV-Versicherten. Beobachtungen
zum Verhalten niedergelassener Medizinerlnnen
gegeniiber Privatpatientlnnen legen ebenfalls den
Verdacht auf eine systematische Uberversorgung
nahe, die sich mittlerweile auch bedrohlich in den
Renditen der PKV niederschldgt. Gegen diese Ten-
denz scheint das erhohte ,,Kostenbewusstsein® der
Patientlnnen nicht viel ausrichten zu konnen.
SchlieBlich arbeiten Privatkassen schon lange nach
dem Kostenerstattungsprinzip, so dass von maxima-
ler Transparenz bei den Kosten auszugehen ist.
Trotzdem steigen die Ausgaben der PKV seit Jahren
kontinuierlich an und verursachen spiirbare Bei-
tragserhohungen. Das ganze Gerede von Transpa-
renzgewinnen und groferem Kostenbewusstsein
gehort letztlich ebenso in den Bereich der sorgsam
gepflegten Mythen wie die Idee vom ,,moral hazard*
oder den Kosten senkenden Wirkungen von Zuzah-
lungen: Nur wer daran glaubt, mag Hinweise fiir ihre
Giiltigkeit finden, empirische Belege sind hingegen
Mangelware (vgl. Reiners 2009, Holst 2010).

Wie viele andere gesundheitspolitische Mainahmen
wiirde die Einfiihrung der Kostenerstattung in erster
Linie Partialinteressen der iiblichen Verdichtigen
dienen. Eins ist dabei sicher: Sollte Kostenerstattung
die Sachleistung ersetzen, werden die Gesundheits-
und Patientenldden wichtiger als je zuvor. Wohin
sonst sollen sich Versicherte und Patientlnnen wen-
den, wenn sich bei Entscheidungen oder finanziell
iiberfordert fiihlen? Wer sonst soll ihre Interessen
glaubhaft und uneigenniitzig vertreten?

Denn entgegen ihrer Selbstwahrnehmung taugen
Arztlnnen erniichternd wenig zum Sachwalter von
Patienteninteressen, auch wenn sie sich selber gerne
fiir die einzigen wahren Versteher von deren Belan-
gen halten. Aber immer offener verwischen nieder-
gelassene Arzte und ihre Lobbygruppen den Unter-
schied zwischen ihrer Berufsgruppe und der von
Krdmern, Béickern und Autohéndlern. So begriindet
Dr. Klaus Reinhardt, Landesvorsitzender in Westfa-
len-Lippe und stellvertretender Bundesvorsitzender
des Hartmannbundes, der sich selbst fialschlich und
irrefithrend ,.als ,,Verband aller Arzte“ darstellt, die
Forderung nach Kostenerstattung so: ,,... dies ent-
spricht dem Prinzip des gesellschaftlichen Lebens —
beim Kauf von Brotchen, Kleidung und allen ande-
ren Anschaffungen ist es nicht nur iiblich, sondern
selbstverstidndlich.“ Ein Beitrag auf der Website
facharzt.de ldsst keine Fragen offen: ,, Kfz- Werkstatt
repariert Unfallschaden und erstellt Rechnung, die



entsprechend dem Vertrag von der Versicherung
erstattet wird. Ggf. mul3 der Autofahrer eine Diffe-
renz zahlen. Was ist daran ungewdhnlich oder un-
moralisch?*

Sicherlich nichts; allerdings gilt der Besitz eines
Kraftwagens gemeinhin auch weder als Menschen-
recht noch als unverzichtbare Voraussetzung fiir
menschliches Leben in Wiirde. Bei allem Verstind-
nis fiir tief verwurzelte Ignoranz und ideologische
Verbohrtheit, die Teile der Arzteschaft auszeichnet:
Warum sie unbedingt ihre eigene, als herausragend
wahrgenommene berufliche Stellung mit der von
Handwerkern und Mechanikern gleichsetzen mdch-
ten, wenn es um Pfriinde geht, ist schwerlich nach-
vollziehbar. Viel hat sich geéndert, seit Rudolf Vir-
chow 1848 die Arzte als die natiirlichen Anwilte der
Armen betrachtete (Die Medizinreforml,
10.7.1848). Man stelle sich einmal vor, die Vir-
chowsche Vorstellung ist Wirklichkeit ,,und die so-
ziale Frage féllt zu einem erheblichen Teil in ihre
Jurisdiktion. Angesichts der AuBerungen und
Denkweise eines nicht unerheblichen Teils der deut-
schen Arzteschaft und ihrer Begeisterung fiir Sozial-
staatsschelte a la Sloterdijk wére es wohl auch lédngst
um die Reste des gesellschaftlichen Zusammenhalts
in diesem Lande geschehen. Die Tradition der mo-
dernen hippokratischen Ethik verlassen immer mehr
Arzte, wenn sie ihre eigenen, durchaus berechtigten
finanziellen Interessen immer deutlicher iiber die
uneingeschrinkte Loyalitdt gegeniiber den Patien-
tlnnen und deren Wohlergehen stellen und nicht
mehr vorrangig im Interesse ihren ,,KundInnen*
Patienten handeln (Kiihn ).

Wettbewerb

Die Idee vom Kassenwettbewerb geistert hierzulan-
de und anderswo seit mehr als zwei Jahrzehnten
durch die gesundheitspolitische Debatte, und sie
bestimmt in erheblichem MaBle die Reformen. Der
ideologische Uberbau der herrschenden Reform-
agenda speist sich aus der weitgehenden Gleichset-
zung von gesellschaftlicher mit 6konomischer Libe-
ralitdt. Marktwirtschaft hat sich als 6konomisches
Aquivalent zu Demokratie und (Wahl-)Freiheit
durchgesetzt, wo der Staat in erster Linie ,fiir eine
freiheitssichernde Wirtschaftsordnung zu sorgen
hat und personliche Freiheit unabdingbar an eine
marktwirtschaftliche Ordnung gekniipft ist. Offentli-
che Eingriffe in das ,freie Spiel der Marktkréfte*
und jede Art von Verpflichtung der Mitglieder eines
Gemeinwesens, wie sie beispielsweise die ,,Zwangs-
beitrdge” zur Sozialversicherung darstellen, be-
schneiden demnach die Freiheit der Individuen und
verzerren die Marktwirtschaft (vgl. Breyer et al.

2005, S. 190). Hayek!

Die bisher augenfilligste Umsetzung des Wettbe-
werbsprinzips auf dem ,,Gesundheitsmarkt® findet
man auf der Finanzierungsseite, sprich bei den
Krankenversicherungen - interessanterweise viel
stdrker bei der Gesetzlichen als bei der Privaten
Krankenversicherung (PKV). FEigentlich gilt die
PKYV ja gemeinhin als die ,,marktférmigere* Sdule
des deutschen Gesundheitswesens, wahrend die
GKV zwar ob ihres gigantischen Finanzvolumens
groe Begehrlichkeiten weckt, aber ansonsten bei
Wirtschaftsfachleuten eher als Fossil und Hemmnis
im Wirtschaftswunderland gilt. Wiahrend die PKV
als heilige Kuh die unterschiedlichsten Regierungs-
koalitionen unbeschadet iiberdauert, legte zunichst
Schwarz-Gelb unter Alt-Kanzler Kohl die Axt am
Bestandschutz der GKV an, als sie mit Zustimmung
der oppositionellen Sozialdemokraten das Gesund-
heitsstrukturgesetz von 1992 verabschiedeten. Die
beiden rosa-griinen Regierungen (1998-2002, 2002-
2005) und die groBe Koalition (2005-2009) setzten
die Einfiihrung von marktorientierten Reformen im
deutschen Gesundheitswesen fort. An dieser Ten-
denz wird die seit Ende 2009 amtierende schwarz-
gelbe Koalition mit Sicherheit nichts &ndern,
schlieBlich heiflt es in ihrem Koalitionsvertrag:
,» Wettbewerb der Krankenversicherungen wirkt als
ordnendes Prinzip mit den Zielen der Vielfalt, der
Effizienz und der Qualitit der Versorgung. Wir wol-
len, dass die Krankenversicherungen geniigend
Spielraum erhalten, um im Wettbewerb gute Vertra-
ge gestalten zu konnen und regionalen Besonderhei-
ten gerecht zu werden* (CDU/CSU/FDP 2009, S.
85).

Die GKV sieht sich traditionell als Interessensvertre-
terin und Anwiltin ihrer Versicherten, fiir die sie
nicht nur durch machtvolles Verhandeln giinstige
Versorgungsbedingungen gewéhrleistet, sondern
denen sie auch den Riicken gegeniiber den méchtige-
ren Leistungserbringern stérkt. Doch der Kassen-
wettbewerb macht es der CKV zunehmend schwe-
rer, diese Rolle glaubhaft und wirksam zu spielen.
Jede einzelne gesetzliche Kasse muss um ihr wirt-
schaftliches Uberleben kimpfen. Der bereits von der
groflen Koalition eingefiihrte und nun von Schwarz-
Gelb verschidrften Zusatzbeitrag, den Krankenkassen
von ihren Versicherten kassieren miissen, wenn sie
mit den gesetzlichen Beitrdgen nicht auskommen,
bringt sie in eine echte Zwickmiihle. Um ihre Bilan-
zen positiv zu gestalten, kénnen Krankenkassen im
Wesentlichen an zwei Stellschrauben ansetzen, nim-
lich den Einnahmen und den Ausgaben. Das ein-
kommensabhingige Beitragsaufkommen héngt von
der Lohnsumme und —verteilung der Versicherten
ab, und wenn die Kassen ihre Einnahmen durch



Einfiihrung eines festen Zusatzbeitrags erhohen,
laufen ihnen die Versicherten davon. Unter diesen
Bedingungen bietet sich eher an, auf Teufel komm
,raus bei den Ausgaben zu sparen. Zwar miissen alle
gesetzlichen Kassen im Sinne des Sozialgesetzbuchs
V und entsprechend den Vorgaben des gemeinsamen
Bundesausschusses (gBA) ihren Versicherten ein
bestimmtes Leistungspaket zur Verfiigung stellen.
Dariiber hinaus gibt es aber ein paar Kann-
Leistungen sowie in einigen Bereichen einen Ermes-

sensspielraum der Kassen. Das gilt vor allem fiir
Rehabilitation wie beispielsweise Mutter-Kind-
Kuren, Krankengeldzahlungen und fiir bisherige
Kann-Leistungen der verschiedenen Kassen. Fiir
gesetzlich Versicherte wird es nicht gemiitlicher in
diesem Land!

Schlussbetrachtungen

Starker und unbeirrter als ihre Vorgéngerregierun-
gen untermauert die schwarz-gelbe Regierungskoali-
tion systematisch die Bedeutung unabhéngiger Pati-
entenberatung. Das ist politisch bedauerlich und
besorgniserregend, sichert aber den Patientenstellen
hohen und zeitstabilen Bedarf zu. Allerdings sind
die Beratungsstellen nach 30-jahriger iiberaus er-
folgreicher Arbeit nicht nur engen Altbauwohnun-
gen, sondern lidngst auch den Kinderschuhen ent-
wachsen und brauchten eigentliche keine derartige
Herausforderung mehr. Aber so schnell kénnt Ihr
Eure Arbeit nicht einstellen: Dafiir sorgt ganz ne-
benbei die Koalition aus der das Konservative wie-
der entdeckenden CDU/CSU und der neoliberalen
FDP mit jeder ihrer sozial- und gesundheitspoliti-
schen Entscheidungen.
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