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Erlaubnis

»Okonomisierung der Medizin“ wird als Kampfbegriff
verwendet, obwohl das Gesundheitswesen zweifellos
ein Wirtschaftszweig ist. Zu dieser Begriffsverwirrung
tragen die Okonomen mit ihrem widerspriichlichen
Narrativ des Homo oeconomicus selbst bei. Das
perfekte Vergiitungssystem gibt es nicht, schon deshalb
ist die Vorstellung, das Gesundheitswesen nur tiber
Anreize und Wettbewerb effektiv steuern zu konnen,
eine lllusion. Die Arbeitskulturen im Medizinsystem
spielen eine ebenso groRe Rolle wie das Geld.

»We shoudn’t let economists keep

economic questions to themselves,

as they are far too important.”
(Thomas Piketty)!

1. Okonomisierung als Kampfbegriff

Das Gesundheitswesen ist ein Wirt-
schaftszweig mit groffem Wachstum-
spotenzial. In ihm erwirtschaften iiber
fiinf Millionen Menschen aktuell mehr
als elf Prozent des Bruttoinlandspro-
dukts (BIP). Sie wollen und sollen gu-
tes Geld verdienen. Niemand erwartet
von ihnen die Anspruchslosigkeit und
Opferbereitschaft von Mutter Teresa
oder Albert Schweitzer. Es ist auch in
Ordnung, dass Arztinnen und Arzte
zu den bestbezahlten Berufen gehoren.
Umso irritierender erscheint die gerade
unter ihnen verbreitete Klage tiber eine
Okonomisierung der Medizin. Einer
ihrer Wortfiihrer ist der Medizinethi-
ker Giovanni Maio, der in seinem Buch
,,Geschiftsmodell Gesundheit“ (2014),
Diskussionsbeitragen (2012, 2015) und
Vortrigen auf Arztekongressen das Bild
einer fatalen Herrschaft der Okonomie
tiber die Medizin zeichnet. Durch sei-
ne Ausfithrungen zieht sich eine simple
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Sicht der komplizierten Wirklichkeit im
Gesundheitswesen. Die Krankenkassen
und Krankenhausverwaltungen kujo-
nierten mit Budgets, Biirokratie und
Kostendruck die Arztinnen und Arzte,
die sich gegen diese 6konomische Uber-
formung der Medizin kaum wehrten.
Auf der Strecke bleibe ein dem Patienten
zugewandtes Gesundheitswesen.
Schuld an allem ist fiir Maio eine
politisch gewollte Okonomisierung des
Gesundheitswesens. Hinter diesem zum
Kampfbegriff gewordenen Schlagwort
verschwindet die Komplexitit der Steu-
erungsprobleme eines sehr besonderen
Wirtschaftszweigs. Dieser Beitrag ist ein
Versuch, ein wenig Ordnung in diese von
wirtschaftlichen Problemen, 6konomisti-
schen Ideologien, falschen Behauptungen
und ethischen Fragen der Medizin geprig-
te Debatte zu bringen. Es geht um die
Beantwortung von drei zentralen Fragen:

1. Was bedeutet Okonomisierung, was ist
okonomisches Denken und Handeln?

2. Wie lassen sich medizinische Leis-
tungen angemessen vergiiten?

1 http://www.ippr.org/juncture/reforming-
europe-thomas-piketty-meets-pablo-iglesias
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3. Welche Rolle spielen ethische Normen
und Arbeitskulturen bei der Ressour-
cenverteilung im Gesundheitswesen?

2. Okonomisierung und
o6konomisches Denken

Der Streit iiber die Okonomisierung des
Gesundheitswesens leidet unter einer
Gleichsetzung von Okonomie mit den
Prinzipien der Marktwirtschaft, wie wir
sie etwa bei Wikipedia finden (https:/
de.wikipedia.org/wiki/Okonomisie-
rung): ,,Der Begriff der Okonomisierung
bezeichnet die Ausbreitung des Marktes
samt seinen Prinzipien und Prioritdten
auf Bereiche, in den 6konomische Uber-
legungen in der Vergangenheit eine her
untergeordnete Rolle spielten bzw. die so-
lidarisch oder privat organisiert waren.“
Dieses Verstindnis von Okonomisierung
ist irrefihrend, weil die Marktwirtschaft
nicht ,,die“ Wirtschaft schlechthin ist.
In Deutschland machen die Ausgaben
der offentlichen Hand fast die Halfte
des Bruttoinlandsproduktes aus. Geht
es beim Fiskus etwa nicht um 6konomi-
sche Fragen? Waren die untergegangenen
sozialistischen Volkswirtschaften keine
Ookonomischen Systeme? Das wird nie-
mand ernsthaft behaupten wollen.

An dieser Begriffverwirrung ist der
Mainstream der akademischen Lehre
in den Wirtschaftswissenschaften mit
seiner unreflektierten Verwendung
der Denkfigur des Homo oeconomic-
us nicht unschuldig. Dieses Paradigma
oder Narrativ, wie es im heutigen Wis-
senschaftsjargon heifst, des stets seinen
individuellen Nutzen optimierenden
Akteurs fasste der britische Okonom L.
C. Robbins so zusammen: ,,Die Oko-
nomie ist die Wissenschaft, welche das
Verhalten der Menschen als Beziehung
von Zielen und knappen Mitteln mit
verschiedenem Nutzen untersucht.“ (zi-
tiert nach Jochimsen/Knobel 1971: 16)
Die Okonomie beschiftigt sich demnach
mit der Frage, wie man ein bestimmtes
Ziel mit moglichst geringem Aufwand
bzw. mit gegebenen Ressourcen ein
optimales Ergebnis erreicht. Als Rob-
bins diese in den allgemeinen Sprach-
gebrauch eingegangene Definition vom
okonomischen Denken und Handeln im
Jahr 1932 formulierte, hatte sie schon
lange die Hegemonie unter den akademi-
schen Okonomen erlangt. Sie vollzogen
in der zweiten Halfte des 19. Jahrhun-

derts mehrheitlich einen grundlegenden
Wandel ihres Selbstverstindnisses, den
Marc Blaug als ,,marginal revolution®
beschreibt (1998: 277 ff.).

Deren Basis ist das Gossen’sche Gesetz
vom abnehmenden Grenznutzen.? Dieser
tritt ein, wenn fiir jede zusatzlich ausge-
gebene Geldeinheit fiir ein bestimmtes
Gut der damit erworbene Zusatznutzen
geringer wird. Die Aufgabe der Okono-
mie wird darin gesehen, den optimalen
Punkt zu bestimmen, wo Zusatzaufwand
und Zusatznutzen im Einklang stehen.
Diese spiter ,neoklassisch“ genannte
Okonomie setzt der klassischen Oko-
nomie von Quesnay tiber Adam Smith
bis hin zu Karl Marx, firr die Arbeit
und Natur die Wertschopfungsquel-
len waren, ihre subjektive Wertlehre

Der Streit iiber die
Okonomisierung des
Gesundheitswesens leidet

unter einer Gleichsetzung von
Okonomie mit den Prinzipien

der Marktwirtschaft.

entgegen, die im Marktgeschehen den
Ausdruck der individuellen Praferenzen
der Warenbesitzer sieht und nicht weiter
fragt, mit welchem Aufwand an Arbeit
und Verbrauch von Rohstoffen die an-
gebotenen Waren erstellt werden. Der
Zusammenhang von gesellschaftlicher
Arbeit und Wertschopfung wird ausge-
blendet, wirtschaftliches Handeln wird
auf Tauschvorginge von Warenbesitzern
reduziert. Der in der Produktion erwirt-
schaftete Profit wird genauso zum Zins
wie die Ertrdge aus Spareinlagen oder
Hedgefonds. Die neoklassische Theorie
vom Marktgleichgewicht wurde im 20.
Jahrhundert mit komplizierten mathema-
tischen Modellen immer weiter ausdiffe-
renziert, deren empirischer Gehalt aber
damit eher abnahm wie der Grenznutzen
im Gossen’schen Gesetz. Dieser ,,Modell-
platonismus® (Albert) wird seit tiber 50
Jahren Jahren immer wieder kritisiert
(Albert 1963, Bell/Kristol 1983, Frank
1976, Herzog/Honneth 2013: 155 ff.,
Hofmann 1968, Vogt 1973), was aber
seine Protagonisten kaum anficht.

Ihr Narrativ des in Zweck-Mittel-Re-
lationen denkenden Homo oeconomicus
fihrt ein Doppelleben als formale Ent-
scheidungstheorie und Erklarungsmus-
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ter fiir wirtschaftliche Beziehungen. Als
Zweck-Mittel-Relation besagt er, dass
Menschen stets versuchen, aus jeder Lage
so gut es geht das Beste zu machen. Mit
den damit zusammenhéngenden Fragen
und Dilemmata beschiftigen sich Spiel-
theoretiker wie die Okonomie-Nobel-
preistrager Reinhard Selten und Amartya
Sen. Zur Ideologie wird die Denkfigur
des Homo oeconomicus, wenn sie die
Marktlogik der Nutzen- und Gewinn-
maximierung zur allgemeinen menschli-
chen Charaktereigenschaft macht. Auch
damit kann man, wie das Beispiel Gary
Becker (1993) zeigt, den Nobelpreis fiir
Okonomie gewinnen. Dabei hat die
Mentalitdt des Profitstrebens sogar fiir
das Wirtschaftsleben nur eine begrenzte
Relevanz, wie die Institutionenokono-
mik und andere empirische
Uberpriifungen zeigen (Pies/
Leschke 2001, Schlicht 2003).
So wird aus der 6konomischen
Theorie eine 6konomistische
Ideologie des menschlichen
Verhaltens, die der Wohlfahrt-
sokonom Kenneth Boulding
(1973) als ,,Imperialismus der
Okonomen® kritisierte. Uber
die Folgen dieser Doppeldeu-
tigkeit in der vorherrschenden Definition
ihrer Disziplin machen sich die meisten
Okonomen kaum Gedanken. Stattdes-
sen wundern sie sich dariiber, dass der
Begriff der Okonomisierung unter den
Gesundheitsberufen negativ belegt ist
(Ulrich 2012: 604).

Der Sozialokonom Friedhelm Hengs-
bach schligt vor, zwischen Okonomi-
sierung und Kommerzialisierung im
Gesundheitswesen zu unterscheiden
(2015: 11). Okonomisierung sel ,,ver-
nunftgemifles Handeln“ im Rahmen
der Allokation knapper Ressour-
cen, Kommerzialisierung dagegen sei
»durch marktwirtschaftlichen Wett-
bewerb (Makro-Kommerzialisierung)
und betriebswirtschaftliche Kalkulation
(Mikro-Kommerzialisierung) charak-
terisiert.“ Das ist eine auf den ersten
Blick einleuchtende Unterscheidung, die
aber nach einigem Nachdenken mehr
Fragen aufwirft als beantwortet. Wo
gibt es in dem durchregulierten GKV-
System tiberhaupt Wettbewerb? Lassen

2 ,Die Grofe eines und desselben Genusses
nimmt, wenn wir mit Bereitung des Genus-
ses ununterbrochen fortfahren, fortwiahrend
ab, bis zuletzt Sattigung eintritt.” (Gossen
1854, zitiert nach Hofmann 1964: 123)

G+S 6/2015 53

.2026, 20:12:06. © Urheberrechtlich geschltzter Inhalt. Ohne gesonderte
mit, for oder In v

Erlaubnis



https://doi.org/10.5771/1611-5821-2015-6-52

ZUR DISKUSSION

sich Krankenhduser und Arztpraxen
ohne betriebswirtschaftliche Kalkula-
tion wirtschaftlich betreiben? Haben die
Krankenkassen nicht nur das Recht, son-
dern sogar die Pflicht, Rechenschaft tiber
die Verwendung der von ihnen bzw. ihren
Mitgliedern finanzierten Ressourcen zu
verlangen? Wo verlaufen die Grenzen
zwischen Erwerbstidtigkeit und Profit-
streben? Sind in Arztpraxen und 6ffent-
lichen Krankenhdusern erwirtschaftete
Ertrige politisch korrekt, Gewinne der
Pharmaindustrie und privater Kranken-
hauskonzerne hingen nicht? Diese Fragen
sind nicht leicht zu beantworten.

3. Wie lassen sich medizinische
Leistungen angemessen vergiiten?

Das Gesundheitswesen ist ein von Markt-
versagen gekennzeichneter Wirtschafts-
zweig, in dem es ohne politische Ein-
griffe zu sozialen Ungerechtigkeiten und
o6konomischen Verwerfungen kommt.
Das wird mittlerweile von kaum einem
Gesundheitsokonomen grundsitzlich
bestritten. Selbst Modelle einer obliga-
torischen privaten Krankenversicherung
sehen einen Sozialausgleich bzw. eine
Beitragsobergrenze vor (Oberender et al.
2006). Fur seine offentliche Finanzierung
bzw. Steuerung sprechen drei Sachverhal-
te: die ungleichen Gesundheitschancen in
der Bevolkerung, die Disparititen in der
Einkommens- und Vermogensverteilung
sowie die wirtschaftliche Dominanz der
Anbieter von medizinischen Leistungen.
Die offentliche Finanzierung des Gesund-
heitswesens und der Zugang aller Buirger
zu einer umfassenden medizinischen Ver-
sorgung unabhingig von ihrer Zahlungs-
fahigkeit laufen aber nicht darauf hinaus,
dass Preise und andere wirtschaftlichen
Anreize bei der Ressourcensteuerung
keine Rolle spielen. Allerdings sollten
sie nicht zwischen den medizinischen
Professionen bzw. Einrichtungen und
den Patienten ausgehandelt werden. Das
wiirde aus der Arzt-Patient-Neziehung
ein Geschiftsverhiltnis machen und
es damit beschidigen. Wirtschaftliche
Fragen sollten politisch reguliert bzw.
in Vertragsverhandlungen zwischen den
Kostentragern und den Leistungserbrin-
gern vereinbart werden. Deshalb gilt im
GKV-System das Sachleistungsprinzip.
Die Patientinnen und Patienten haben
mit ihren Arztinnen und Arzten bzw.
Krankenhausern nur als Privatpatienten
eine Geldbeziehung,
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Fir die Vergiitung medizinischer Leis-
tungen gelten administrierte Preise, die
nach gesetzlichen Vorschriften von den
Verbinden der Krankenkassen und den
Kassendrztlichen Vereinigungen und der
Krankenhduser ausgehandelt bzw. festge-
legt werden. Die von den Krankenkassen
gewihrten Vergiitungen orientieren sich
an den Durchschnittskosten definierter
ambulanter und stationdrer Leistungen,
die von extra dafiir eingerichteten Ins-
tituten berechnet werden (InEK, InBA).
Der in der vertragsirztlichen Versorgung
geltende Einheitliche BewertungsmafSstab
(EBM) und die Abrechnung stationarer
Leistungen anhand von diagnoseorien-
tierten Fallpauschalen (DRGs) sind nicht
nur Entgeltsysteme, sondern auch Bench-
marks. Sie sollen den Arztpraxen und
Krankenhdusern Informationen tiber das
durchschnittliche Kostenniveau definierter
Leistungen bzw. Fille und damit Anreize
zu wirtschaftlichem Verhalten geben.

Dieser fiir Okonomen selbstverstandli-
che Sachverhalt ist fiir viele Mediziner of-
fenbar schwer nachvollziehbar. Beide Dis-
ziplinen haben verschiedene, wenn nicht
gegensitzliche Denkweisen. Die Medizin
ist eine weitgehend theoriefreie, kasuistisch
orientierte Wissenschaft. Zwar gibtes fiir
die meisten Erkrankungen Standardthe-
rapien, aber auch sie miissen
stets mit den individuellen Be-
handlungsfillen abgestimmt
werden. Es gilt der Grundsatz
»Jeder Patient ist anders.”
Okonomen hingegen denken
in Modellen, in denen auf Ein-
zelschicksale keine Riicksicht
genommen wird. Preise sind im-
mer Durchschnittsgroffen und
keine Selbstkostenerstattung,
egal ob sie am Markt durch
das Aushandeln von Angebot
und zahlungsbereiter Nachfrage entstehen
oder durch Verwaltungsakte bzw. korpo-
ratistische Verhandlungssysteme geregelt
werden. Wir haben es also bei dem Streit
iiber die Okonomisierung auch mit einem
Kommunikationsproblem zwischen Me-
dizinern und Okonomen zu tun

Damit verbunden ist ein letztlich nicht
auflosbares Problem in der Vergiitung me-
dizinischer Leistungen. Auch bei gleicher
Diagnosestellung kann der Behandlungs-
aufwand je nach Einzelfall mal tiber, mal
unter den in den Vergiitungsordnungen
kalkulierten Kosten liegen. Daraus erge-
ben sich Anreize, iiber dem Kostendurch-
schnitt liegende Fille moglichst zu ver-
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meiden bzw. die Fallzahlen zu erhohen,
um so die Fixkosten besser verteilen und
unter den Durchschnittskosten bleiben
zu konnen. Groflere und auf bestimmte
Krankheitsbilder spezialisierte Einrich-
tungen konnen mit diesem Problem besser
fertig werden als Einzelpraxen und klei-
nere Kliniken in der Grundversorgung.
Diese Dialektik von Mengen, Kosten und
Preisen lasst sich mit keiner Vergiitungs-
reform aus der Welt schaffen. Stimmen
die Preise bzw. Einnahmen nicht mit den
Erwartungen tiberein, sind Mengenaus-
weitungen die Folge. Budgetierungen und
Mengenbegrenzungen sind wiederum mit
dem Risiko der Leistungsverknappung
verbunden. Fiir dieses Phdnomen der an-
gebotsinduzierten Nachfrage im Gesund-
heitswesen gibt es international zahlreiche
empirische Belege (Rice 2004: 151 ff.).
Die Vorstellung, man konne fur arztliche
Leistungen perfekte Vergiitungssysteme
ohne Schlupflocher fiur wirtschaftliche
Eigeninteressen und eine ,,kommerzielle
Landnahme*“ (Hengsbach) entwickeln,
ist eine Illusion.

Die sich daraus ergebenden prakti-
schen Probleme lassen sich am Beispiel
der Einfithrung der diagnosebezogenen
Fallpauschalen (DRG) fiir Krankenhaus-
behandlung demonstrieren. Sie steht im

Das Gesundheitswesen ist ein von
Marktversagen gekennzeichneter
Wirtschaftszweig, in dem es
ohne politische Eingriffe zu
sozialen Ungerechtigkeiten und
okonomischen Verwerfungen
kommt.

Fokus der Okonomisierungsdebatte
(Maio 2014: 16 ff.) und wird auch von
Gewerkschaftern als Stindenfall einer
»Vermarktlichung® der Gesundheitspo-
litik angeprangert (Busch 2013). Hier
sind Mythen unterwegs, die mit ihren
nostalgischen Zugen die Grenzen zur
Ereignisschopfung streifen. Die DRGs
l6sten eine Vergiitungsordnung fir die
stationdre Behandlung ab, die auf tages-
gleichen Pflegesdtzen und dem Selbstkos-
tendeckungsprinzip beruhte. Die DRG-
Gegner beschreiben dieses alte System
als eine Idylle, in der die Krankenhauser
unbehelligt von 6konomischen Zwingen
nur ein Ziel hatten: die gute Behandlung
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ihrer Patientinnen und Patienten. Diese
Harmonie von Okonomie und Medizin
sei schon durch die Abschaffung des
Selbstkostendeckungsprinzips in den
1980er Jahren beeintrachtigt worden, die
DRGs hitten sie dann endgiiltig zerstort.
Das ist eine Legende, die die auch zu
Lasten der Patienten gehenden massiven
Fehlanreize des alten Entgeltsystems ig-
noriert und systematische Kostenerfas-
sung und -kontrolle als Nahrboden fiir
Profitmaximierung denunziert. Tages-
gleiche Pflegesitze bieten starke Anreize
zur medizinisch nicht indizierten Verlan-
gerung der Verweildauer, auch ,,Prinzip
der warmen Betten“ genannt. Sie wurden
durch das Selbstkostendeckungsprinzip
noch gefordert, das den Krankenhau-
sern einen Anspruch auf die Erstattung
der wie auch immer entstandenen Be-
triebskosten durch die Pflegesitze gab.
Deshalb wurde 1985 die retrospektive
Kostenerstattung durch eine prospektive
Kalkulation ersetzt, die aber immer noch
die individuellen Kosten eines Kranken-
hauses zur Grundlage von Pflegesitzen
machte und nicht Norm- bzw. Durch-
schnittskostenkosten. Erst die rot-griine
Koalition beschloss im GKV-Reform-
gesetz 2000 die Einfithrung von DRGs,
die im GKV-Modernisierungsgesetz von
2003 endgiiltig auf den Weg gebracht
wurde (Knieps/Reiners 2015: 230 ff.).
Wie jedes Verglitungssystem im Ge-
sundheitswesen haben auch die DRGs
unerwiinschte Nebenwirkungen. Die
wissenschaftliche Begleitforschung zur
DRG-Einfihrung nennt vor allem eine
Neigung zum ,,Upcoding®, d.h. zur Zu-
ordnung von Fillen zu méglichst lukra-
tiven DRGs, und eine Vermehrung der
Fallzahlen (Fiirstenberg et al. 2011). Die-
se Tendenzen kann man aber mit geziel-
tem Controlling in Grenzen halten. Das
eigentliche Problem liegt in den Auswir-
kungen der DRGs auf die Struktur der
stationdren Versorgung. Fallpauschalen
fordern die Spezialisierung von Kranken-
hdusern und belohnen hohe Fallzahlen.
So konnen Fille mit einer Unterdeckung
der Kosten durch Fille mit einer Uber-
deckung kompensieret und Fixkosten
gesenkt werden. Die Grundversorgung
durch kleine Krankenhiuser, die diese
Maoglichkeiten nicht haben, droht auf
der Strecke zu bleiben, wihrend vor al-
lem private Krankenhaustrager mit einer
ausgepragten Spezialisierung davon pro-
fitieren. Hinzu kommt der schleichende
Riickzug der Lander aus der Investitions-

finanzierung, der dazu gefiihrt hat, dass
die Krankenh&user ihre Investitionen
zur Hailfte aus Eigenmitteln finanzieren
(Blum 2015). Das wiederum erhoht den
Kostendruck, der zu Lasten des Personals
geht, insbesondere der Pflegekrifte. Die
duale Finanzierung der Krankenhauser,
in der die Krankenkassen die laufenden
Betriebskosten und die Lander die Inves-
titionen finanzieren, ist eine Lebensliige
der Gesundheitspolitik.

Nicht die DRGs sind das Problem,
sondern die Versorgungsstrukturen mit
ihrer nach wie vor strikten Trennung in
ambulante und stationdre Versorgung.
Man hat es versaumt, kleineren Kliniken
die Chance zu geben, sich als
Gesundheitszentren mit einer
stationdren Grundversorgung
und ambulanten Versorgungs-
angeboten in der Fachmedizin
und Rehabilitation neu auf-
zustellen. Das stofSt zwar auf
den massiven Widerstand der
Kassenarztlichen Vereinigun-
gen, aber anders lassen sich
die Disparititen in der Ver-
sorgungsdichte nicht beseitigen. Hier
sind vor allem die Landesregierungen
gefordert, die in der Sicherstellung der
Versorgung mehr Verantwortung iiber-
nehmen missen. Die Innovations- und
Investitionsfonds, die mit dem GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz und dem
Krankenhaus-Reformgesetz eingefiihrt
wurden, werden allein nicht wirklich

helfen.

4. Die Grenzen finanzieller
Anreize und die Bedeutung
der Arbeitskultur

Versteht man wie Friedhelm Hengsbach
unter Okonomisierung vernunftgema-
Bes Handeln im Rahmen der Alloka-
tion knapper Ressourcen (siehe oben),
dann geht es um zwei miteinander zu-
sammenhingende Optimierungsfragen.
Die eine betrifft die unter medizinischen
Gesichtspunkten angemessenen Behand-
lungsablaufe, die andere die Bewertung
des damit verbundenen Ressourcenver-
brauchs. Erstere Frage ist Sache der Me-
diziner, die Okonomen kommen erst bei
der zweiten ins Spiel. In der Praxis greifen
diese beiden Aspekte ineinander, Steue-
rungsfragen haben im Gesundheitswesen
stets medizinische und 6konomische As-
pekte. So sollte bei jeder medizinischen
Innovation zugleich gefragt werden, ob
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ihr Zusatznutzen in einem angemesse-
nen Verhaltnis zum damit verbundenen
Aufwand steht. Das konnen Okonomen
nicht allein beantworten. Solche Kosten-
Nutzen-Analysen betreffen nicht nur fi-
nanzielle, sondern auch ethische Fragen,
die als Kriterium fur die Ressourcen-
verteilung auch 6konomische Relevanz
haben.

Die Vorstellung vieler Okonomen,
man konne das Gesundheitswesen tiber
monetdre Anreize und Wettbewerb stets
effektiv steuern, geht an den Realitdten
dieses komplexen Wirtschaftszweiges
vorbei. Dort spielen gewachsene Arbeits-
kulturen und ethische Normen bei der

Die Vorstellung vieler

Okonomen, man kénne das
Gesundheitswesen liber monetdre
Anreize und Wettbewerb stets
effektiv steuern, geht an den
Realitdaten vorbei.

Ressourcenverteilung eine mindestens
so grofse Rolle wie das Geld. Eine von
der Bertelsmann Stiftung (2014) durch-
gefithrte Studie belegt erstaunliche re-
gionale Unterschiede in der Zahl und
Art von medizinischen Interventionen.
So werden z. B. Kniegelenk-Implanta-
tionen in Bayern je nach Region bis zu
drei Mal so hiufig durchgefiihrt wie im
Bundesdurchschnitt. Die Entfernung von
Gaumenmandeln findet in der Ober-
pfalz bis zu vier Mal so oft statt wie in
Oberbayern. Auf die Vergiitungssyste-
me kann man solche regionalen Unter-
schiede nicht zurtuckfithren, denn der
Einheitliche BewertungsmafSstab (EBM)
bzw. die Fallpauschalen (DRG) gelten in
ganz Deutschland und der Honorarver-
teilungsmaf$stab (HVM) bzw. Landesba-
sisfallwert in ganz Bayern.

Auch der Mangel an Hausérzten lasst
sich nicht mit einer Anhebung ihrer Ver-
gutungen beseitigen. Die Tatsache, dass
niedergelassene Kardiologen nach Abzug
der Praxiskosten im Durchschnitt nach
Angaben des Statistischen Bundesam-
tes (Fachserie 1.6.1) doppelt so viel ver-
dienen wie Hausirzte, hat nichts mit
dem Leistungsprinzip zu tun, sondern
ist Konsequenz einer traditionellen Ge-
ringschitzung der Allgemeinmedizin im
deutschen Medizinsystem. Die dufSert
sich auch in einer skandal6s niedrigen
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Zahl von Lehrstiihlen fur Allgemein-
medizin und einer trotz einiger Verbes-
serungen nach wie vor zu beklagenden
Vernachldssigung der Weiterbildung
von Hausirzten. Da ist es kein Wun-
der, dass die Zahl der Medizinstudenten
mit dem Berufsziel ,,Hausarzt“ sinkt.
Dabei brauchen wir gerade wegen der
fortschreitenden Spezialisierung in der
Medizin mehr Generalisten als Lotsen
im System. Das aber kann man nicht
allein mit den Instrumenten des SGB
V bewiltigen, sondern nur durch einen
Wandel in der Aus- und Weiterbildung
von Medizinern (Berchthold et al. 2015).

Eine Gesundheitspolitik, die sich
auf die Gestaltung von Preissystemen,
Wettbewerbsordnungen und Bedarfs-
planungsrichtlinien beschrinkt, fiihrt
in die Irre. Von den Grundsitzen der
»evidenzbasierten Medizin“ hat der
Homo oeconomicus keine Ahnung. Die
Debatte im Medizinsystem dartber, was
»gute“ Medizin ist, hat auf die Ressour-
cenverteilung im Gesundheitswesen ei-
nen mindestens so grofsen Einfluss wie
die Vergiitungssysteme, die selbst eher
Ausdruck als Ursache dieses Selbstver-
stindnisses sind. Wenn Mediziner die
Okonomisierung ihrer Disziplin als Ur-
sache allen Ubels im Gesundheitswesen
betrachten, liigen sie sich in die eigene
Tasche und laufen Gefahr, in Heuchelei
abzugleiten. Das wurde auf dem Deut-
schen Arztetag im Mai 2014 einmal mehr
deutlich. Dort bekam Giovanni Maio
fiir seine Kritik/Thesen von einer Uber-
formung der Medizin durch die Okono-
mie stehende Ovationen. AnschliefSend
wurde das gesundheitspolitische Pro-
gramm der Arzteschaft verabschiedet
mit der Forderung nach einem Ausbau
des dualen Systems von privater und
gesetzlicher Krankenversicherung. Die
damit verbundene Bevorzugung von
Privat- gegeniiber Kassenpatienten hat
rein finanzielle Griinde und ist ethisch
duflerst fragwiirdig. Das gilt auch fir
die Angebote des IGeL-Katalogs, des-
sen medizinischer Nutzen gegen Null
geht. Man kann nicht behaupten, dass
man diese Geldquelle dem Arztestand
aufgezwungen hat.

Es geht sicher auch um die Erwartun-
gen, die die Gesellschaft an die Medi-
zin richtet, Aber diese werden von den
Medizinern mafsgeblich beeinflusst. Sie
missen ihre Disziplin selbst hinterfragen,
wenn es um die zutiefst 6konomische
Frage eines angemessenen Ressoucen-
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verbrauchs im Gesundheitswesen geht.
Der Medizinhistoriker Roy Porter gibt
am Ende seines Buchs ,,Geschichte der
Medizin von der Antike bis heute* die
Zielrichtung dieses Diskurses vor (Porter
1999:/17): ,,Die Medizin hat zu uberstei-
gerten Erwartungen gefithrt, welche die
Offentlichkeit gern iibernahm. Da aber
diese Erwartungen ins unermessliche
steigen, werden sie unerfillbar. Die Me-
dizin wird ihre Grenzen neu definieren

miissen, auch wenn ihre Moglichkeiten
immer grofser werden.“ Wenn man 6ko-
nomisches Denken und Handeln nicht
als Blaupause von Marktmechanismen
versteht, sondern an einer effektiven und
effizienten Ressourcensteuerung aus-
richtet, muss in dieser Frage der Hebel
angesetzt werden. Politisch verordnen
kann man einen solchen Paradigmen-
wechsel freilich nicht, sondern allenfalls
flankieren. =
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