Kathrin Loer

Verbraucherpolitische Dimensionen in der
Gesundheitspolitik: Herausforderungen fiir eine
sozial gerechte Gesundheitsversorgung

1. Einleitung

In diesem Kapitel mochte ich das Argument vertreten, dass Verbraucherpolitik
ein zentraler Bestandteil von Gesundheitspolitik sein muss und damit auch so-
zialpolitische Funktionen iibernehmen kann. Der empirische Bezugspunkt ist
Deutschland, auch wenn sich vergleichbare Entwicklungen in verschiedenen
Landern beobachten lassen. Die Charakteristika des jeweiligen Gesundheitssys-
tems sind allerdings entscheidend dafiir, inwieweit es fiir Gesundheitsleistungen
(sowohl kurativ als auch préaventiv) eine Verschiebung vom offentlichen oder
dritten Sektor in den Markt gibt, und somit die Bedeutung einer gesundheitssys-
temrelevanten Verbraucherpolitik mit sozialpolitischer Dimension entscheidend
zunimmt. Komplementdr dazu ldsst sich argumentieren, dass spdtestens mit
der Umsetzung des ,Health in All Policies™-Ansatzes eine weitere Facette in die
Gesundheitspolitik einzieht, die nicht nur darauf abzielt, bei allen politischen
Mafinahmen generell die Gesundheit der Menschen zu verbessern, sondern die
auch soziale Dimensionen - in der Public Health-Forschung als ,social determi-
nants of health’ bezeichnet - integriert (z.B. soziale Ungleichheit, Gestaltung von
Lebensumwelten).

Allerdings soll das Kapitel in erster Hinsicht einen theoretisch-konzeptio-
nellen Teil als Basis fiir die Argumentation entwickeln und die Dimensionen
systematisieren, in denen sich die beiden Politikfelder, also Gesundheits- und
Verbraucherpolitik, iiberlappen, und es in logischer Konsequenz fundamental
ist oder wire, dass Verbraucherpolitik die Gesundheitspolitik in einem sozialpoli-
tischen Sinne flankiert. Zentral ist die These, dass die Entwicklungen in der Ge-
sundheitspolitik (in Deutschland, aber auch in anderen Landern, wie sie je nach
Gesundheitssystem unterschiedlich ausgepragt sind) dazu fithren, dass Menschen
iber Ressourcen und je nach Entwicklung sogar iiber wachsende Ressourcen
verfiigen miss(t)en, um sich gesundheitlich sowohl préventiv als auch kurativ
zu versorgen. Es geht dabei um (a) finanzielle Ressourcen, weil es zu Leistungs-
kiirzungen, Zuzahlungspflichten oder zum kompletten Ausfall von abgesicherten
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(also finanzierten) Versorgungsangeboten kommt. Zudem handelt es sich (b)
um nicht-monetire bzw. nicht-materielle Ressourcen im Sinne von intellektuellen,
kognitiven und psychischen Fihigkeiten, die notwendig sind, um sich selbst
in der Versorgungslandschaft zurecht zu finden, idealerweise einen gesunden
Lebensstil zu fithren und eigenverantwortlich handeln zu konnen (Stichwort:
Empowerment).

Vor diesem Hintergrund enthalt Verbraucherpolitik eine erhebliche sozialpo-
litische Dimension, wenn sie in diesen Feldern interveniert, weil sie regulierend
wirken und sozialpolitischen Harten vorbeugen, wesentliche Mafistabe fiir einen
besonderen Markt setzen, diesen regulieren oder auch fiir die individuellen Mar-
kakteure handlungsleitend wirken kann. Dies korrespondiert mit dem ,Health
in All Policies™-Ansatz, der im Sinne wirksamer Politik die Querschnittslogik auf-
greift und demzufolge verbraucherpolitische Mafinahmen im Feld der Gesund-
heit relevant und sozialpolitisch wirksam waren. Das Ressortprinzip einer Tren-
nung von Verbraucher- und Gesundheitspolitik, die institutionelle Entwicklung
sowie pragende Charakteristika des Gesundheitssystems (in Deutschland gepragt
durch die gesetzliche Sozialversicherung) sorgen allerdings bislang dafiir, dass
es nur wenige sichtbare verbraucherpolitische Aktivititen mit sozialpolitischer
Wirkung im Gesundheitssystem gibt. Somit dient das Kapitel der Identifikation
der Handlungsfelder fiir eine sozialpolitisch orientierte Verbraucherpolitik im
Gesundheitssektor.

Dieses Kapitel soll den Status Quo in der Gesundheitspolitik systematisch
im Hinblick auf ihre Bedarfe fir flankierende und/oder intervenierende Verbrau-
cherpolitik darstellen und dabei auch die Felder ausleuchten, in denen in beson-
derer Weise verbraucherpolitische Mafinahmen im Sinne einer sozialpolitischen
Verantwortung entweder vorhanden oder notwendig sind. Dabei richtet sich der
Blick auch auf bereits vorhandene Mitwirkungsmoglichkeiten von verbraucherpo-
litischen Akteur:innen in der Gesundheitspolitik.

Das Kernelement besteht in der Beobachtung, dass angesichts begrenzter
Mittel im Budget der Gesundheitspolitik sowohl fiir kurative als auch fiir pra-
ventive Versorgung die Verschiebung von Verantwortung zum Individuum zu-
nimmt und die Personen in konkreten Situationen (mindestens auch) als Ver-
braucher*innen agieren. Das Angebot von Leistungen und Produkten wandert
von einem Gesundheitsmarkt, der den Rahmenbedingungen des Gesundheitssys-
tems unterworfen ist, in einen freien Markt. Dabei gilt es, die Rolle der Indivi-
duen genauer zu identifizieren, die sie als Patient, Konsument, Biirger*in und
Versicherte sowohl individuell als auch im Sinne kollektiver Interessenvertretung
einnehmen konnen. Dazu soll es eine Heuristik geben, um konkrete Anschluss-
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fragen dazu abzuleiten, wie Gesundheits- und Verbraucherpolitik zusammenwir-
ken oder zusammenwirken konnen.

Wenn es um Konsum im Gesundheitssektor geht, stellt sich auch die Frage,
inwieweit die Ausgaben sozialer Akteure (hier der Gesetzlichen Krankenversi-
cherungen (GKV) sowie des Staates als sicherstellende Institution fiir Gesund-
heitsleistungen) gesenkt werden konnen, indem die privat finanzierten Anteile
zunehmen. Dabei miisste es fiir den gesamten Konsum im Gesundheitssektor
— also fiir alle Kosten, die durch die Leistungserbringungen in allen Bereichen
des Gesundheitssystems entstehen - eine Identifikation von Bereichen geben, die
wirklich zur Kostensenkung beitragen, sowie von solchen, die eher zu Kostenstei-
gerung fithren konnen. Diese libergeordnete Frage steht nicht im Mittelpunkt
dieses Kapitels, sondern wiird hier fiir einen umfassenden Blick auf das Feld nur
erwdhnt und erzeugt weiteren Forschungsbedarf.

Im Sinne eines ergdnzenden Exkurses béte sich auch ein Blick auf den
,Health in All Policies-(HiAP)-Ansatz an, da er fiir ein Verstindnis der sozial-
politischen Dimension unabdingbar ist. Es handelt sich bei HiAP um einen
politischen Rahmen, der darauf abzielt, gesundheitliche Belange in die Entschei-
dungsprozesse aller Sektoren einzubeziehen (Greer et al. 2002). Dieser Ansatz
erkennt an, dass die Gesundheit der Bevdlkerung durch eine Vielzahl von Fakto-
ren beeinflusst wird, die weit iber den Gesundheitssektor hinausgehen. HiAP
fordert die intersektorale Zusammenarbeit und strebt an, gesundheitliche Un-
gleichheiten zu verringern und die allgemeine Gesundheit und das Wohlbefinden
zu verbessern. Der HiAP-Ansatz wurde erstmals 2006 in gesundheitsbezogenen
politischen Kreisen eingefiihrt und betont, dass alle Sektoren, einschliefilich Bil-
dung, Transport, Umwelt und Wirtschaft, zusammenarbeiten sollten, um die
Gesundheit zu fordern. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat hervorge-
hoben, dass ein signifikanter Anteil von Todesféllen auf Faktoren zuriickzufiihren
ist, die nicht allein durch den Gesundheitssektor beeinflusst werden konnen, wie
z.B. Luftverschmutzung. Die erfolgreiche Umsetzung von HiAP erfordert, dass
politische Entscheidungstrager nicht nur die gesundheitlichen Auswirkungen
ihrer Mafinahmen berticksichtigen, sondern auch erkennen, dass Investitionen
in die Gesundheit langfristige Vorteile fiir andere gesellschaftliche Ziele bieten
kénnen, wie z.B. Bildung, soziale Gerechtigkeit und wirtschaftliche Entwicklung.
Typischerweise wird HiAP nicht in eine explizite Verbindung mit Verbraucherpo-
litik gebracht — gleichwohl lésst sich aus der Perspektive von sozialpolitischen
Dimensionen der Verbraucherpolitik dieser Kontext herstellen und die Schnitt-
stellenfunktion auch aus einer solchen politisch relevanten Perspektive beleuch-
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ten. Diese Perspektive soll im abschlieflenden Kapitel mit den vorangegangenen
Ausfithrungen verkniipft werden.

2. Strukturen und Entwicklungen des Gesundheitssystems und ihre
verbraucherrelevanten Dimensionen

Die Auseinandersetzung mit Gesundheitspolitik provoziert typischerweise nicht
unmittelbar verbraucherpolitische Fragen. Allerdings erzeugen Struktur und Ent-
wicklung von Gesundheitssystemen stets eine Reihe von Folgewirkungen fiir
Menschen, aus denen verbraucherpolitischer Handlungsbedarf resultiert. Denn
fir die Menschen stellt sich im Falle von Krankheit oder Unfall die Frage,
welche Leistungen zur Heilung oder Unterstiitzung {iberhaupt und in welchem
Umfang vorhanden sind - in Zusammenhédngen mit Pravention und Gesund-
heitsférderung gilt dies ebenfalls. Die umfassenden Moglichkeiten sowohl in der
kurativen als auch préaventiven gesundheitlichen Versorgung sprengen jedoch
grundsitzlich den Rahmen von Gesundheitssystemen, was unabhéingig davon
ist, ob sie steuer- oder beitragsfinanziert ausgestaltet sind. Denn das Potential
von Angeboten iibersteigt durch Innovation, Technologie, Vielfalt und ein breites
Spektrum an Qualitdtsniveaus die Finanzierungsmoglichkeiten von staatlichen
oder staatlich regulierten Gesundheitssystemen. Das bedeutet: Ein Teil der Ver-
sorgungsmoglichkeiten befindet sich im Angebot des Marktes. Auflerdem kdnnen
Anteile der vom Gesundheitssystem abgedeckten Leistungen daran gekoppelt
sein, individuelle Zuzahlungen leisten zu miissen. So verschwimmen die Grenzen
zwischen Leistungen im System und Angeboten des Marktes (zu Details siche
Kapitel 3). Damit entstehen nicht nur verbraucherpolitische Handlungsbedarfe,
sondern es lassen sich zudem sozialpolitische Implikationen identifizieren. Denn
die Nutzung von Marktangeboten ist in verschiedener Hinsicht abhéngig von
sozioOkonomischen Determinanten. Bevor diese herausgearbeitet werden, geht
es zundchst um die strukturellen Prinzipien des Gesundheitssystems und ihre
Anforderungen an Verbraucherpolitik.

Das deutsche Gesundheitssystem basiert auf dem Sozialstaats- und dem So-
lidaritétsprinzip. Diese Prinzipien gewahrleisten, dass der Staat sich um die Absi-
cherung der Biirger:innen kiimmert, was das Gesundheitssystem mit einschlief3t.
Gleichzeitig gilt als wesentliches Systemmerkmal das Selbstverwaltungsprinzip.
Waihrend der Staat die Rahmenbedingungen fiir die Gesundheitsversorgung fest-
legt, regelt die Selbstverwaltung die organisatorischen Mafinahmen und die Fi-
nanzierung der einzelnen Leistungen. Vertreter*innen der Arzt*innen, Kranken-
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kassen und Versicherten tragen die Selbstverwaltung. Deren oberstes Gremium
im Rahmen der GKV ist der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA), dessen
Richtlinien fiir die Leistungserbringer:innen verbindlich sind. In Deutschland
ergibt sich damit ein struktureller Rahmen, in dem das Versicherungsprinzip
auf den ersten Blick pragend ist fiir die Absicherungen im Falle von Krankheit
- und zu gewissen Anteilen auch hinsichtlich der Pravention und Gesundheits-
forderung. Dabei unterscheidet sich zwar die GKV von anderen verbraucherre-
levanten Versicherungen, die freiwillig am Markt abgeschlossen werden (z.B.
Hausratversicherung, Unfallversicherungen) - jedoch verweben sich die Perspek-
tiven auf Versicherte im sozialen Sicherungssystem und marktférmige Versiche-
rungsangebote wie zum Beispiel im Hinblick auf bestimmte gesundheitsbezoge-
ne Zusatzversicherungen zunehmend. Daneben besteht zudem der Markt der
privaten Krankenversicherungen fiir alle Menschen, die nicht dem Prinzip der
GKYV unterliegen, das sind ca. 10 % der deutschen Bevdlkerung (Loer 2022, 95).
Generell lassen sich das GKV-System und die damit verbundenen strukturellen
Rahmenbedingungen als prigend fiir die gesundheitliche und praventive Versor-
gung in Deutschland charakterisieren, fiir welche der Leistungskatalog des G-BA
mafigeblich ist (Fuhrmann/Vogel 2020, 133). In diesem System dominiert bislang
die Versicherten-Perspektive, obwohl die Versorgungs-Realitit langst eine stirkere
Verbraucherorientierung provoziert.

Auch und gerade am G-BA ldsst sich die verbraucherpolitische Dimension
mit sozialpolitischen Konsequenzen zeigen. Durch die Leistungs-Ausgestaltung
fir die Gesundheitsversorgung, die durch die Arbeit des G-BA vorbereitet wird,
entsteht ein besonderer Markt, in dem die Leistungserbringer die Anbieter von
Gesundheitsdienstleistungen und -Produkten sind: Arzt:innen und Zahnirzt:in-
nen, Krankenhéuser, Medizinproduktehersteller:innen und ihre Vertriebsorgani-
sationen, ambulante Dienste, Therapeut:innen und vergleichbare Akteur:innen.
Die Versicherten sind die Endabnehmer:innen in diesem regulierten Gesund-
heits-Markt; allerdings agieren sie in vielen Fillen nicht direkt als Kund:innen,
da sie aus dem Angebotsspektrum nicht frei wihlen kénnen und die Erstattung
der Leistung durch die GKV erfolgt. Dann besteht (noch) keine Aquivalenz
mit einer Verbraucher:innen-Situation. Wenn Leistungen reduziert oder einge-
schrankt werden, wandern diese vollstindig oder anteilig in den Markt, auf dem
die Versicherten dann letztlich auch als Verbraucher:innen agieren.

Wihrend die Leistungserbringer:innen und Kostentrager:innen mit ihren
Entscheidungen tber diese Aufteilung(en) entscheiden, konnen die Verbrau-
cher:innen im G-BA nur mitberaten und Antrége stellen. Sie haben kein Stimm-
recht; vertreten werden sie durch den Verbraucherzentrale Bundesverband eV.
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(vzbv) sowie den Deutschen Behindertenrat, die Bundesarbeitsgemeinschaft der
PatientInnenstellen (BAGP) und die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfe-
gruppen eV. Die Integration der verbraucherpolitischen Akteur:innen im G-BA
verweist auf die Besonderheit der Doppelrollen: Patient:innen sind als Versicher-
te im Sinne des korporatistischen deutschen Gesundheitssystems in den GKV-
Gremien vertreten und so mit ihren Interessen in der konkreten Versorgungssi-
tuation an sich représentiert. Allerdings lasst sich dies als aggregiertes Interesse
in der Vertretung durch den GKV-Spitzenverband beschreiben, das im G-BA
tatsdchlich weit entfernt ist von der konkreten Versorgungssituation der Versi-
cherten als Patient:innen. Die zweite Rolle der Patient:innen ist schliefSlich die
der Verbraucher:innen; aber wie gezeigt, in institutionell erheblich schwicherer
Rolle. Neben der Bundesebene sind verbraucherpolitische Akteur:innen auf Lan-
desebene in weitere Gremien der Gesundheits- sowie Pflegepolitik eingebunden
und streben darin an, fiir Information, Transparenz und Selbstbestimmung zu
sorgen (Fuhrmann/Vogel 2020, 134).

Mit der Perspektive auf die Angebotsseite im Gesundheitssystem ldsst sich
somit konstatieren, dass verbraucherpolitische Facetten auch die fachpolitischen
Dimensionen des Gesundheitssektors priagen und teilweise eng damit verwoben
sind. Die vergleichsweise schwache institutionelle Einbindung der verbraucher-
politischen Akteur:innen spiegelt allerdings die dominante Pragung durch das
Sozialversicherungsprinzip wider und tiberlagert (bislang noch) die Perspektive
auf und Beriicksichtigung von Verbraucher:innen-Interessen und deren Bedarfe.
Inwieweit bei der Ausgestaltung von Gesundheitspolitik die verbraucherpoliti-
sche Dimension sowie verbraucherwissenschaftliche Erkenntnisse ausreichend
berticksichtigt sind, lasst sich bislang als offene Forschungsfrage formulieren.

2.1 Gesundheitssystem als besonderer Markt: Finanzierung, Anbieter- und
Nachfragestrukturen

Die Finanzierung des deutschen Gesundheitssystems erfolgt primdr iiber die
gesetzliche Sozialversicherung. Arbeitnehmer und Arbeitgeber tragen jeweils zur
Hilfte die Beitrage fiir diese Versicherung. Zusitzlich gibt es einen Zusatzbei-
trag zur GKV, der ebenfalls paritatisch aufgeteilt wird. Die Einnahmen aus der
Sozialversicherung landen im Gesundheitsfonds, der durch Steuermittel ergénzt
wird und die eingehobenen Beitrdge an die GKV verteilt, basierend auf der Risi-
kostruktur der Versicherten (Loer 2022). Diese Verteilung beriicksichtigt Alter,
Geschlecht, Krankheiten und regionale Ausgabenunterschiede, um faire Wettbe-
werbsbedingungen zu gewihrleisten und Nachteile fiir Kassen mit einem hoheren
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Anteil élterer oder kridnkerer Versicherter zu vermeiden. Eine Reihe gesetzlicher
Reformen im Gesundheitssystem haben sich bereits auf die Adressat:innen (also
die Versicherten) ausgewirkt und versetzen diese teilweise in eine hybride Rolle:
Als Versicherte nehmen sie hin, welche Leistungen tiber die (gesetzliche oder pri-
vate) Krankenversicherung abgedeckt sind; teilweise bedarf es dann ergénzender
individueller finanzieller Eigenleistungen, um das gewiinschte Leistungsspektrum
zu erhalten. Als Verbraucher:innen miissen sie wihlen. Diese Situation hat sich in
den vergangenen Jahrzehnten erheblich verscharft.

Die GKV steht seit vielen Jahrzehnten finanziellen Herausforderungen ge-
geniiber. Die Entwicklung in der GKV ist seit 2019 defizitir (GKV 2023), was
zwischenzeitlich einen Anstieg der Zusatzbeitragssitze verursachte. Ein gesund-
heits- und sozialpolitisches Ziel besteht darin, die Beitragssitze zu stabilisieren,
was 2022 zum GKV-Finanzstabilisierungsgesetz (GKV-FinStG) gefiihrt hat. Da-
mit sollten Leistungskiirzungen und eine weitere Steigerung der Zusatzbeitrige
vermieden werden. Die Debatte um dieses Gesetz veranschaulicht exemplarisch
die verschiedenen Dimensionen, die letztlich Patient:innen als Versicherte und
schlieflich auch als Konsument:innen betreffen: Viel Kritik erfuhr diese politi-
sche Mafinahme zunichst vor allem deshalb, weil sie sich auf die pharmazeu-
tische Industrie auswirkt. Vertreter:innen der Industrie verweisen dhnlich wie
2010 beim Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG) auf die Einschrin-
kung und Behinderung von innovativen Therapien und Beschrinkungen im
Zugang zu innovativen Medikamenten fiir die Patient:innen (Rein 2023; Bartol
et al 2023). Immer dann, wenn Menschen in einer akuten Krankheitssituation
vermittelt wird, innovative Behandlungsformen seien auflerhalb der erstattungs-
fahigen Moglichkeiten vorhanden, steht die Frage im Raum, inwieweit diese als
private Leistungen — also privat finanziert — zu erhalten sind. Dies ist davon
abhingig, ob die Leistungen zum Beispiel fiir innovative Therapien im Rahmen
einer privat finanzierten Leistungserbringung zuldssig sind. In einem solchen Fall
verdandert sich die Rolle der erkrankten Person in die Konsument:innen-Rolle.
Und unmittelbar spielen soziodkonomische Faktoren eine Rolle: Die finanziellen
Ressourcen sowie die Moglichkeiten zur Information sind ausschlaggebend fiir
einen souverdnen Umgang mit der Entscheidungssituation.!

1 Hinzu kommen solche gesundheitsbezogenen oder medizinischen Leistungen, die au-
Berhalb Deutschlands eingekauft werden, beispielsweise schonheitschirurgische Eingrif-
fe in Landern wie der Tiirkei, welche die meisten Gaste fiir plastische Chirurgie emp-
fangt (www.isaps.org/media/rxnfqibn/isaps-global-survey_2023.pdf). Gerade weil es
sich dabei um rein asthetische Eingriffe handelt, kommt es in diesem Kontext zu einer
Verkniipfung von Gesundheits- und Verbraucherpolitik.
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Der Verbraucherzentrale Bundesverband verweist auf die Folgewirkungen,
die sich in einem verschérften Preiswettbewerb zwischen Krankenkassen dufSern
und fiir die Versicherten zu grofSerer Uniibersichtlichkeit im Qualitdtsvergleich
fithren konnen.? Der Deutsche Gewerkschaftsbund erginzt diese Kritik um
eine fehlende nachhaltige Perspektive, wenn es um die kiinftigen Beitrdge der
Versicherten geht sowie um die notwendige Absicherung der steuerfinanzierten
Leistungen fiir ALG-II-Beziehende, deren Fehlen der Deutsche Gewerkschafts-
bund identifiziert und eine Quersubventionierung durch Versichertenbeitrige
ausmacht.® Ein weiterer Kritikpunkt in den Stellungnahmen der sozialpolitischen
Akteur:innen richtet sich an versicherungsfremde Leistungen, die von der GKV
tibernommen werden (ver.di, 27.9.2022).

Daneben muss auch in der Gesundheitspolitik fiir den Krankenhaussektor
die verbraucherpolitische Betrachtung bisherige Debatten ergdnzen. Spatestens
seit den 1990er Jahren hat sich die Krankenhauslandschaft in Deutschland deut-
lich verandert. Es gab eine Reduktion der Bettenkapazitdt und der Verweildauer,
bei gleichzeitigem Anstieg der Behandlungsfille (Degen 2024, 8f.). Die Zahl
der Krankenhduser sinkt, und Schlieflungsstrategien pridgen Debatten in vielen
Regionen, wihrend die Anzahl privater Krankenhéduser gestiegen ist, weil private
Klinikbetreiber 6ffentliche oder gemeinniitzige Krankenhduser tibernehmen. Die
Finanzierung der Krankenhduser erfolgt tiber ein duales System, bei dem die Be-
triebskosten durch Fallpauschalen (DRGs) und Pflegepersonalkostenvergiitung
getragen werden, wihrend die Investitionskosten von den Bundeslandern iiber-
nommen werden. Die geringen Investitionen durch die Lander fithren jedoch
zu einem schleichenden Substanzverlust der Krankenhéuser, gleichzeitig sorgt
das Fallpauschalen-System fiir bestimmte Begrenzungen von Behandlungs- und
Versorgungsleistungen (Loer 2020, 1291F.).

Warum ist dies fiir die Perspektive dieses Kapitels relevant? Patient:innen
nehmen im Krankenhaus zunehmend die Rolle von Verbraucher:innen ein, ins-
besondere wenn es um Krankenhausbehandlungen geht, die mit einer Reihe

2 Vgl. die Kurzstellungnahme ,Gesetzliche Krankenversicherung fair und ausgewogen fi-
nanzieren' des Verbraucherzentrale Bundesverbands (vzbv) zum Entwurf eines Gesetzes
zur finanziellen Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FinStG) der
Bundesregierung (20/3448) vom 27.9.2022 (www.vzbv.de/meldungen/gesetzliche-kranke
nversicherung-fair-und-ausgewogen-finanzieren).

3 Stellungnahme ,Nachhaltige Finanzstabilitét sicherstellen, solidarische Beitragsfinanzie-
rung ausbauen’ des Deutschen Gewerkschaftsbunds zum Gesetzentwurf des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit vom 27.9.2022 (www.dgb.de/fileadmin/download_center/Stel
lungnahmen/DGB-Stellungnahme-GKV-Finanzstabilisierungsgesetz.pdf).
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von Eigenleistungen verbunden sind, die sich auflerhalb des gesundheitlichen
Versorgungssektors befinden. Dies wird durch die Privatisierung von Kranken-
hdusern verstarkt. Am Beispiel der Krankenhduser zeigt sich unmittelbar die
Unvereinbarkeit von Profit und Patient:innenwohl und eine zunehmende Abhan-
gigkeit der Gesundheitsversorgung von gewinnorientierten Privatunternehmen.
Mafinahmen zur Kostensenkung, wie die Restrukturierung von Versorgungsab-
laufen und die Reduzierung des Klinikpersonals, kénnen das Patient:innenwohl
gefdahrden. Diese Mafinahmen kénnen zu erhdhtem Stress fiir das verbleibende
Personal und zu Behandlungsfehlern fithren. Gleichzeitig argumentieren private
Triger, dass sie durch die Ubernahme &ffentlicher Kliniken die Krankenhaus-
landschaft und die Versorgung der Menschen sicherstellen, da immer weniger
Krankenhéduser existieren. Dennoch konnen sie ihre Eigenkapitalkosten und
Gewinnmargen nicht auf die Entgelte fiir stationdre Leistungen aufschlagen,
da die Erstattung der Leistungen durch das DRG-System vorgegeben ist (Loer
2022, 129). Die betriebswirtschaftlich geprigte Krankenhaussteuerung schlagt
sich dann darin nieder, welche Versorgungsniveaus geleistet werden kdonnen.
Patient:innen, die Giber privatwirtschaftliche Ressourcen verfiigen, kénnen dann
zum Teil die ausfallenden Leistungen kompensieren und treten damit als Ver-
baucher:innen auf, wenn die Angebote der Krankenhéduser auflerhalb der Kos-
tenerstattungen des Versicherungssystems in einem privatwirtschaftlichen Markt
entstehen.

2.2 Herausforderungen und Entwicklungsperspektiven

Angesichts der Herausforderungen fiir das Gesundheitssystem ist zu erwarten,
dass sich die Rolle von Versicherten zu Verbraucher:innen am Gesundheitsmarkt
oder ihre hybride Situation haufiger ergibt. Dabei stellt zum einen der demogra-
phische Wandel einen bedeutsamen Einflussfaktor da, der finanzielle Engpésse
des Gesundheitssystems verursacht, wodurch die Verschiebung von Anteilen
in den Markt zunehmen wird. Generell verzeichnet die GKV jahrlich eine
Unterdeckung von iiber 20 Mrd. Euro, weshalb sich die gesundheitspolitische
Gesetzgebung und Debatte stark auf die Kostenreduzierung fokussieren (GKV
2023; Kuhn/Illgen 2023). Dies kann unmittelbare Effekte darauf haben, dass
sich Versorgungsleistungen zu Marktangeboten verandern und Menschen nur
dann von Innovationen zur Behandlungsmoglichkeiten von Krankheiten, bei der
Unfall-Versorgung oder gesundheitsférdernden Mafinahmen profitieren, wenn
sie diese am Markt einkaufen. Daraus resultieren in erster Linie verbraucherpo-
litische Handlungsnotwendigkeiten, die wiederum einhergehen mit sozialpoliti-
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schen Fragen. Wenn Leistungen tatsdchlich wirksamer sind, aber einen privaten
finanziellen Ressourceneinsatz sowie die Kenntnis und Orientierung im Hinblick
auf geeignete Angebote benétigen, entsteht ein Exklusivitatscharakter mit Folgen
fir bestimmte soziale Gruppen.

Eine weitere Sphire betrifft die Digitalisierung im Gesundheitswesen. Wah-
rend auf der einen Seite Digitalisierung zur Effizienzsteigerung und Verbesserung
der medizinischen Versorgung (z.B. im Hinblick auf interdisziplindre Verzah-
nung, Kommunikation von behandelnden Personen nicht nur bei multimorbiden
Patient:innen) beitragen kann, resultieren daraus verbraucher- und sozialpoliti-
sche Fragen. Experten beschreiben die Telemedizin - also den Einsatz digitaler
Technologien im Gesundheitswesen - als das zentrale Instrument der Zukunft
(Wenzel 2024). Durch die Nutzung von Apps und vergleichbaren Technologien
kann die sichtbare Differenzierung zwischen Marktangeboten und Leistungen
des Gesundheitssystems verschwimmen, die im Rahmen (finanziell) abgesicher-
ter Versorgungsstrukturen erbracht werden. Qualitdtssicherung, Datenschutz und
Kompetenzvermittlung im Umgang und weitere Aspekte, die sich auf die An-
forderungen der Patient:innen als Nutzer:innen beziehen (Malischnig 2023),
benétigen die Expertise der Verbraucherwissenschaften und treffen sich in ver-
braucherpolitischen Handlungsfeldern mit sozialen Implikationen.

3. Konkreter Versorgungsalltag im Gesundheitssystem und die Rolle der
Verbraucher:innen

Die verbraucherpolitischen Dimensionen in Bezug auf Kranken- und Unfallbe-
handlung sowie Pravention lassen sich aus zwei Perspektiven beschreiben: (1)
aus der Perspektive des Gesundheitssystems fiir alle Falle, in denen die Nutzung
systemimmanenter Leistungen (sowohl gesundheitsbezogene Dienstleistungen als
auch Produkte wie Medizinprodukte, Pharmazeutika etc.) entweder vollstindig
oder teilweise in einer Verbraucher:innen-Rolle geschieht und (2) aus der Per-
spektive der Verbraucherpolitik selbst, wenn Produkte und Dienstleistungen des
Marktes auch teilweise oder vollstindig zu Leistungen des Gesundheitssystems
werden. Beides betriftt sowohl praventive Gesundheitspolitik als auch kurative
Mafinahmen.

In den letzten Jahrzehnten haben private Zuzahlungen im deutschen Ge-
sundheitssystem erheblich zugenommen. Dies ist vor allem auf die steigenden
Gesundheitskosten und die politischen Mafinahmen zur Kostenddmpfung zu-
riickzufithren. In den 1980er und 1990er Jahren wurden erste Mafinahmen einge-
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fihrt, um Patienten stirker an den Gesundheitskosten zu beteiligen (Biischer
2020). Dies umfasste vor allem Zuzahlungen fiir Medikamente, Krankenhausauf-
enthalte und andere medizinische Dienstleistungen. Mit der Gesundheitsreform
2004 wurden die Zuzahlungen deutlich erhoht. Die Reform fiihrte unter ande-
rem zu einer Praxisgebithr und hoheren Eigenanteilen bei Arzneimitteln und
Krankenhausaufenthalten. Versicherte missen fiir viele Gesundheitsleistungen
Zuzahlungen leisten. Dies betrifft Medikamente, Krankenhausaufenthalte, Heil-
und Hilfsmittel sowie Rehabilitationsmafinahmen. Die Hohe der Zuzahlungen ist
oft prozentual festgelegt (z.B. 10 % des Preises, mindestens 5 Euro und hochstens
10 Euro pro Arzneimittelpackung).

Die Zunahme privater Zuzahlungen wird héufig als Instrument gesehen, um
die individuelle Verantwortung der Patient:innen zu stirken und sie zu einem
bewussteren Umgang mit Gesundheitsleistungen zu bewegen. Dies hat mehrere
Implikationen: Durch die Einfithrung von Zuzahlungen sollen Patient:innen
dazu motiviert werden, praventive Mafinahmen zu ergreifen und gesundheitsfor-
dernde Verhaltensweisen zu entwickeln, um kostenintensive Behandlungen zu
vermeiden. Studien zeigen, dass finanzielle Anreize und Zuzahlungen tatsédchlich
das Priventionsverhalten beeinflussen konnen (Stock 2011; Effertz 2023). Das
Argument geht davon aus, dass hohere Zuzahlungen die Eigenverantwortung
starken und Menschen dazu anregen, Kosten-Nutzen-Abwégungen vorzunehmen
(Schreyogg et al. 2009). Dies kann jedoch zu sozialen Ungleichheiten fiihren,
da einkommensschwache Patient:innen stirker belastet werden und diese mogli-
cherweise notwendige Behandlungen aus Kostengriinden vermeiden.

GKV-Mitglieder leisten Zuzahlungen in Hohe von zehn Prozent des Abgabe-
preises, mindestens aber fiinf und hdchstens zehn Euro. Es sind jedoch nicht
mehr als die jeweiligen Kosten des Mittels zu entrichten. Dies betriftt das grofie
Spektrum an Leistungen in der Krankenversorgung und Pflege: Arznei- und
Verbandmittel; Fahrkosten; Hausliche Krankenpflege; Haushaltshilfe; Heilmittel;
Hilfsmittel; auf8erklinische Intensivpflege; die Krankenhausbehandlung (10€/Tag,
max. 28 Tage im Jahr); die stationdre Vorsorge; medizinische Rehabilitation (10€/
Tag); sowie medizinische Vorsorge und Rehabilitation fir Miitter und Viter
(jeweils mit 10€/Tag) (VDEK, www.vdek.com/vertragspartner/leistungen/zuza
hlungen.html). Fir Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
entstehen keine Zuzahlungen mit Ausnahme der Fahrkosten. Fiir die genannten
Zahlungen gibt es Belastungsgrenzen (§ 62 SGB V) und eine Reihe von Sonder-
regelungen und Befreiungen fiir schwerwiegende und chronische Krankheiten.
Allerdings zeigt sich in der Praxis, dass Versicherte im Sinne informierter Ver-
braucher:innen Kenntnis von den jeweiligen Moglichkeiten zur Befreiung haben
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miissen und diese Information hiufig nicht durch die GKV vermittelt werden. In
diesem Kontext ist einerseits die hybriden Rolle offensichtlich: Patient:innen sind
tiblicherweise zunichst in der Versichertenrolle, wobei sie selbst — zum Beispiel
bei Nichtverfiigbarkeit bestimmter Priaparate oder Mittel — bestimmte Auswahl-
entscheidungen treffen und iiber Sonderregelungen informiert sein miissen, um
in ihrem eigenen Interesse handeln zu kénnen.

Daneben besteht ein Katalog an Leistungen, fiir den hohere Eigenanteile
erforderlich sind. Dies betrifft Mafinahmen wie kiinstliche Befruchtung (§ 27a
SGBV mit 50 % Eigenanteil), Zahnersatz (§55 SGB V) mit unterschiedlichen
Anteilen je nach Vorsorgeleistungen der Versicherten oder kieferorthopédische
Behandlungen (§§ 28, 29 SGB V), die hiufig Kinder und Jugendliche betreffen.
In allen diesen Beispielen wird die soziookonomische Dimension offensichtlich:
Wenn keine privatwirtschaftlichen Mittel der Versicherten vorhanden sind, kon-
nen sie diese medizinischen Leistungen nicht in Anspruch nehmen, oder sie
geraten in Verschuldungssituationen.

Ein weiteres umfassendes Feld, bei dem die verbraucherpolitische Dimensi-
on konkret wird, betriftt die sogenannten ,Individuellen Gesundheitsleistungen’
(IGeL). Dies sind Diagnose- und Behandlungsmethoden, die tiber das Maf§ einer
medizinisch notwendigen érztlichen Versorgung hinausgehen und nicht zum fest-
geschriebenen GKV-Leistungskatalog gehoren. Damit eine Leistung durch den
G-BA in den IGeL-Katalog aufgenommen wird, miissen durch wissenschaftliche
Studien Kosten, Nutzen und Risiken abgewogen werden - allerdings werden
IGeL vollstindig privat bezahlt. Damit wurde im Jahr 2018 fast eine Milliarde
Euro erwirtschaftet (Zok 2019). Die haufigsten IGeL-Leistungen sind bestimmte
diagnostische Verfahren in Vorsorgeuntersuchungen, die nicht von Krankenkas-
sen iibernommen werden (IGeL-Report 2023, 7). Angesichts der Alltaglichkeit
von Krebserkrankungen sowie der Verunsicherung und Angst vieler Menschen,
an Krebs zu erkranken, sind gerade Vorsorgeuntersuchungen, die in diesem Be-
reich durchgefithrt werden, anfillig fiir intuitive Entscheidungen, die private
Kosten verursachen.

Der 1GeL-Monitor dokumentiert, dass ,drei Viertel aller Versicherten [...]
in einem durchschnittlichen Jahr zwischen 15 und 249 Euro fiir IGeL" ausgeben
(IGeL-Report 2023). Dabei ldsst sich mittlerweile nachweisen, dass haufig gegen
Patient:innenrecht verstoflen wird, da Risiken und Schidden weniger thematisiert
werden und sich Patient:innen unter Druck gesetzt fithlen (Zok 2019). Zudem
verweist der WiDO-Monitor darauf, dass das Angebot der Leistungen ,stark mit
dem Einkommen und der Schulbildung des Patienten [...], weniger mit seinem
Alter und seinem Gesundheitszustand® zusammenhinge (Zok 2019, 4). Der vzbv
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agiert diesbeziiglich aktiv und intensiv zur Aufklarung iiber die IGeL und ver-
sucht damit, die Patient:innen in ihrer Verbraucher:innen-Rolle zu unterstiitzen
und zu stirken.

Abgesehen von den beschriebenen Zuzahlungen, Eigenanteilen und den
IGeL gibt es zudem Selbstbehalttarife und Tarife mit Beitragsriickerstattungen
(Loer 2022). Auch dabei riickt die Verbraucher:innen-Rolle unmittelbar in den
Mittelpunkt: Versicherte, die sich fiir einen Selbstbehalt-Tarif entscheiden, ver-
pflichten sich, im Krankheitsfall einen Teil der Behandlungskosten selbst zu
tragen und erhalten in Gegenleistung eine Pramie. Ahnlich verhilt es sich mit
der Beitragsriickerstattung, wenn keine Aufwendungen in Anspruch genommen
wurden.

Nicht nur in Deutschland wandelt sich das Gesundheitssystem dahin, das
Markanteile zunehmen, in denen Patient:innen starker in die Verbraucher:innen-
Rolle geraten. Auch wenn Deutschland im EU-Vergleich etwas weniger Anteile
als der Durchschnitt verzeichnet, handelte es sich im Jahr 2019 bereits um 12,9 %
der Gesundheitsausgaben (EU-Durchschnitt: 15,4 %). Darin flief3t allerdings die
Langzeitpflege mit ein, die ein Drittel dieser Zahlungen ausmachte, da die GKV
nur etwa 50 % der Kosten fiir stationdre Langzeitpflege iibernimmt. Weitere
Selbstzahlungen entfielen auf Arzneimittel (20 %), therapeutische Produkte wie
Brillen und Hérhilfen (16 %) und zahnérztliche Versorgung (13 %). Fiir GKV-Pa-
tienten beziehen sich Selbstzahlungen fiir ambulante Versorgung hauptsichlich
auf individuelle Gesundheitsleistungen, die nicht von der GKV abgedeckt wer-
den, da sie keinen nachweisbaren therapeutischen Nutzen haben.

Mit Blick auf die Gesundheitssysteme weltweit weist die WHO darauf hin,
das finanzielle Hérten zu einem Problem werden kénnen, weil in allen Gesund-
heitssystemen gewisse Zahlungen aus eigener Tasche bezahlt werden miissen
(WHO-Regionalbiiro fiir Europa 2019). Die Analysen der WHO dokumentieren,
dass Gesundheitsausgaben zu Verarmung fithren konnen, wobei Deutschland
diesbeziiglich bislang noch einen sehr geringen Anteil an Haushalten verzeich-
net, in denen zu Verarmung fithrende Gesundheitsausgaben anfallen. Allerdings
gibt es diese Fille von ruinésen Gesundheitsausgaben, wie die WHO (2019)
beschreibt: ,Zu ruindsen Gesundheitsausgaben kommt es, wenn der von einem
Haushalt aus eigener Tasche gezahlte Betrag fiir die Gesundheitsversorgung einen
zuvor definierten Anteil seiner Fahigkeit, Gesundheitsleistungen zu bezahlen,
tbersteigt. Das kann dazu fithren, dass der Haushalt es sich nicht mehr leisten
kann, andere Grundbediirfnisse zu decken.* Auch wenn Deutschland im interna-
tionalen Vergleich zu den Landern mit den geringsten Zahlen und Risiken gehort,
kénnen Veranderungen im Gesundheitssystem mit zunehmenden Anteilen der
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finanziellen individuellen Belastungen diese Situation verschirfen. Die WHO
(2019, 12) dokumentiert fiir Deutschland jedenfalls beziiglich des Bereichs zahn-
medizinischer Behandlungen, dass es zu ruinésen Gesundheitsausgaben kommt.

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes deckten staatliche Transfers
und Zuschiisse im Jahr 2022 100,1 Mrd. Euro der laufenden Gesundheitsausga-
ben von insgesamt 488,7 Mrd. Euro in Deutschland. Private Haushalte und
Organisationen ohne Erwerbszweck wendeten im Jahr 2023 insgesamt 59.331 Mio.
€ (11,99 %) von 494,6 Milliarden Euro auf. Im Vorjahr waren es 11,42 % der
Gesamtausgaben.

Neben dem umfassenden Feld der Krankenbehandlung entstehen Ausgaben
zudem fiir Pravention und Gesundheitsforderung. Dabei handelt es sich um die
Verhinderung und Verminderung von Krankheitsrisiken (Prévention) sowie bei
der Gesundheitsférderung um die Forderung des selbstbestimmten gesundheits-
orientierten Handelns der Versicherten. Beide Bereiche sind tiber das Sozialge-
setzbuch (SGB V) geregelt, wenn es um die Leistungen im Versicherungssystem
geht. Die GKV sind verpflichtet, Praventions- und Gesundheitsférderungsmafi-
nahmen anzubieten. Diese Mafinahmen beziehen sich auf bestimmte Handlungs-
felder und unterliegen festgelegten Kriterien. Laut Gesetz ist der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen fiir die Festlegung dieser Handlungsfelder und Kriteri-
en sowie fiir die Sammlung relevanter Informationen von den Krankenkassen
zustindig (§ 20 Absatz 2). Die Kriterien und Handlungsfelder sind in einem
Leitfaden erldutert. Die Priifung der Kurse anhand dies Kriterien tibernimmt die
,Zentrale Priifstelle Pravention’ (www.zentrale-pruefstelle-praevention.de). In
diesem Kontext handelt es sich nicht um Zuzahlungen der Versicherten, sondern
um eine Bezuschussung durch die Krankenkassen. Der Leitfaden regelt, welche
Mafinahmen bezuschusst werden; er konkretisiert allerdings nicht den finanziel-
len Rahmen, in dem ein Zuschuss erfolgt. Dieser wird von den Krankenkassen in
ihren Satzungen festgelegt. Die Ausgaben der Krankenkassen fiir ihre Versicher-
ten sind ebenfalls festgeschrieben: Ab dem Jahr 2019 ist pro Jahr ein Betrag in
Hohe von 7,52 Euro pro Versicherten vorgesehen (§ 20 Absatz 6). Dieser Betrag
wird prozentual angepasst.

Fir Untersuchungen zur Vorsorge und Fritherkennung, die laut Gesetz in
den Leistungskatalog der GKV fallen, sind keine Zuzahlungen notig, wenn diese
so vom G-BA festgelegt wurden (z.B. Fritherkennung von Krebs, Gesundheits-
Check-up, Zahnvorsorgeuntersuchungen, Schutzimpfungen, Schwangerschafts-
vorsorgeuntersuchungen uwm.) — dariiber kénnen sich Verbraucher:innen auch
bei der Verbraucherzentrale Bundesverband informieren, was die Rollenzuschrei-
bung oder zumindest Rollenverteilung illustriert (vzbv 2023). Manche Kranken-
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kassen bieten tiber die G-BA-Vorsorgeleistungen weitere zuzahlungsfreie Untersu-
chungen an; das ist jedoch abhingig von der jeweiligen Krankenkasse. Allerdings
gleitet dieser Versorgungsbereich, wie oben beschrieben, je nach diagnostischem
Verfahren in den privat zu finanzierenden IGeL-Anteil, den viele Patient:innen
wahrnehmen (ebd.).

In der Gesamtschau auf den Versorgungsalltag dominiert die Perspektive
der ,klassischen” Gesundheitspolitik und die Bedeutung gesundheitspolitischer
Akteur:innen der korporatistischen Selbstverwaltung, obwohl Kenntnisse der
Verbraucherforschung sowie eine Verzahnung mit der Verbraucherpolitik fiir die
Patient:innen einen grofien Mehrwert béte. Bislang lassen sich gesundheitsrele-
vante Aktivitaten der nationalen Verbraucherpolitik in Deutschland vor allem in
den Bereichen Lebensmittelsicherheit, Innenraumluft sowie zum iibergeordneten
Thema Gesundheit im Klimawandel (z.B. Risiken durch extreme Hitze, Infekti-
onsgefahren, Pollenallergien etc.) ausmachen. Analog zum Ressortzuschnitt seit
2021 widmet sich als Bundesministerium fiir Umwelt, Naturschutz, nukleare Si-
cherheit und Verbraucherschutz der Verzahnung von Umwelt und Gesundheit im
Sinne der Anpassung an den Klimawandel und fiir den konkrete(re)n Bereich der
Gesundheit den nuklearmedizinischen Untersuchungen. Immerhin sind verbrau-
cherpolitische Akteur:innen wie vor allem der vzbv institutionell eingebunden
und engagieren sich aktiv.

4. Heuristik der Rollen von Individuen in der Verbraucherpolitik

Aus den Betrachtungen zu Strukturen und Entwicklungen sowie den Facetten des
individuellen Versorgungsalltags lasst sich eine Differenzierung von Rollen ent-
wickeln, was sowohl fiir Verbraucher- und Gesundheitswissenschaften als auch
tir die Politik in diesen Feldern einen Mehrwert bieten kénnte. Die folgende
Matrix dient als Heuristik, um diese verschiedenen Rollen des Individuums in
unterschiedlichen Gesundheitssituationen zu differenzieren. Sie ist in vier The-
menfelder unterteilt und lasst sich fiir die vier verschiedenen Rollen Patient:in,
Versicherte:r, Konsument:in und Biirger:in beschreiben.

4.1 Themenfeld I: Absicherung fiir Krankheitsfdille/Unfille

Als Patient:innen nehmen Menschen den Zugang zu notwendigen medizinischen
Behandlungen und Notfallversorgung wahr. Sie nutzen dabei den Anspruch auf
medizinische Versorgung, insbesondere im Notfall, um gesundheitliche Risiken
zu minimieren, Lebensgefahr abzuwehren und akute Behandlungen zu ermégli-
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chen. In der Rolle der Versicherte:n bedeutet diese Situation, dass die Beitrags-
zahlungen zur Krankenversicherung entscheidend sind, um Versicherungsleistun-
gen fiir medizinische Versorgung zu erhalten: Versicherte haben Zugang zu einem
Spektrum medizinischer Dienstleistungen, die durch ihre Versicherung abgedeckt
sind. Im deutschen Sozialversicherungssystem verfiigen sie zudem iiber ein Wahl-
recht (aktiv und passiv) zur Vertretung in Gremien: Versicherte konnen an Wah-
len zu Gremien ihrer Krankenversicherung teilnehmen und so Einfluss auf die
Gestaltung der Gesundheitsversorgung nehmen. Fiir Krankheiten und Unfille
besteht auflerdem die Moglichkeit zum Abschluss von Zusatzversicherungen, die
Menschen in die Rolle von Konsument:innen im Gesundheitssystem versetzt;
damit erhalten sie Zugang zu Produkten und Dienstleistungen des Marktes.
Sie haben die Moglichkeit, aus einer Vielzahl von Gesundheitsprodukten und
-dienstleistungen frei zu wiéhlen, deren Regulierung wiederum in den Bereich
der Verbraucher- und Gesundheitspolitik fallt. SchlieSlich lohnt sich die Betrach-
tung der Biirger:innenrolle: Menschen kénnen durch Wahlrecht und politisches
Engagement die Gesundheitspolitik beeinflussen, in Patient:innenvertretungen
und anderen zivilgesellschaftlichen Organisationen mitwirken und dadurch auf
gesundheitspolitische Entscheidungen Einfluss nehmen. Sozialpolitisch wirksam
wird Verbraucherpolitik in diesem Kontext immer dann, wenn Leistungsanteile
nicht (mehr) tiber die Krankenversicherung abgedeckt und nur tber privatwirt-
schaftliche Investion im Markt zu erhalten sind. Dabei kann Verbraucherpolitik
nicht nur in der Regulierung von konkreten Produkten und Dienstleistungen,
sondern auch bei der Orientierung und Information fiir Nutzer:innen einen we-
sentlichen Beitrag leisten. In Krankheits- oder Unfallsituationen stellen rationale
und sorgfaltige abgewogene Entscheidungen eine besondere Herausforderung
dar oder lassen sich in Akutsituationen unter Umstédnden nicht realisieren. Daher
sind verbraucherrelevante Erkenntnisse fiir diesen zentralen Teil der Gesund-
heitsversorgung unabdingbar.

4.2 Themenfeld II: Priventive Versorgung durch Fachexpertise

Als Patient:innen kénnen Menschen regelméafiige Vorsorgeuntersuchungen und
Impfungen durch qualifiziertes medizinisches Personal durchfiihren lassen. Da-
bei entstehen den Versicherten (privat/gesetzlich) dann keine Kosten, wenn
die jeweiligen Praventionsangebote dem Leistungskatalog der Krankenkassen
entsprechen. Gleichzeitig ergibt sich fiir dieses Feld ein weiterer finanzieller
Mechnismus: Es kann zu einer Beitragsreduktion bei der Versicherung im Falle
aktiver Nutzung praventiver Mafinahmen kommen. Allerdings umfasst der GKV-
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Leistungskatalog auch im Bereich der Privention und Gesundheitsforderung
nicht alle Angebotsoptionen, so dass ein Spektrum bleibt, das privat zu bezah-
len ist. Damit treten Menschen als Konsument:innen in Erscheinung, die Infor-
mationen tber priventive Mafinahmen und Gesundheitsdienste bendtigen, um
individuelle Entscheidungen treffen zu konnen. Eine Betrachtung der Biirger:in-
nen-Rolle betrifft eher einen Nischenbereich oder ein mittelbares Handlungsfeld
fir den Bereich von Préavention und Gesundheitsférderung. Denkbar sind die
Beteiligung an (kommunalen) Gesundheitskampagnen wie beispielsweise lokalen
Initiativen, die die Gesundheit in ihrer Gemeinschaft férdern, oder die Unterstiit-
zung von oder Teilnahme an Programmen des 6ffentlichen Gesundheitsdiensts.
Daneben ldsst sich zivilgesellschaftliches Enagement in Organisationen nennen,
die sich fiir Belange der Pravention und Gesundheitsférderung einsetzen (Selbst-
hilfegruppen, soziale Dienste mit Gesundheitsbezug fiir benachteiligte Menschen
u.a.).

4.3 Themenfeld III: Gesundheitsforderung durch eigenen Lebensstil

Ein weiteres Feld, das fiir die Gesundheitspolitik zunehmend an Bedeutung
gewinnt und die unmittelbarsten Uberschneidungen mit der Verbraucherpoli-
tik aufweist, betrifft die Gesundheitsférderung durch den eigenen Lebensstil.
Diesbeziiglich konnen Patient:innen von der fachlichen Beratung zu gesundem
Verhalten und von der Unterstiitzung durch ausgebildetes Personal profitieren.
Patient:innen erhalten professionelle Beratung zu einem gesunden Lebensstil
und Handlungsempfehlungen zur Umsetzung. Fiir Versicherte gibt es Anreize
durch die Krankenkassen fiir gesundheitsforderndes Verhalten: Versicherte wer-
den durch Bonusprogramme und andere monetire Anreize motiviert, einen
gesunden Lebensstil zu fithren. Dariiber hinaus bieten die Krankenkassen Auf-
klarung und Information zu diesem Themenkomplex. Wenn es um Gesundheits-
forderung durch den eigenen Lebensstil geht, erweist sich die Rolle als Konsu-
ment:innen als nahezu unerschopflich. Produkte und Dienstleistungen stehen -
nicht nur in Deutschland - im Uberfluss zur Verfiigung und erfordern nicht
nur informierte Entscheidungen, sondern auch Widerstandsféhigkeit gegeniiber
allen Verlockungen und Verfithrungen durch Produkte und Dienstleistungen, die
gesundheitsschadlich oder sogar lebensgeféhrlich sein konnen. Damit fallt dieser
Themenkomplex in besonderer Weise in den Bereich der Verbraucherpolitik,
wirft eine Vielzahl von Fragestellungen auf und provoziert Handlungsnotwendig-
keiten gerade dann, wenn es um sozialpolitische Effekte geht. Auch in diesem
Kontext konnen Menschen in Biirger:innen-Funktion handeln und sich zum
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Beispiel aktiv an Initiativen beteiligen, die einen gesunden Lebensstil férdern.
Sie konnen zudem dazu beitragen, gesunde Lebensweisen in ihrer Umgebung zu
verbreiten, wie es durch den ,social contagion'-Effekt geschieht (LeBon 1960).

4.4 Themenfeld IV: Schutz im Lebensumfeld vor Gesundheitsbeeintrichtigungen
oder Lebensgefahr

Als vierter Themenkomplex ldsst sich der Schutz im Lebensumfeld vor Gesund-
heitsbeeintrachtigungen oder in Lebensgefahr ausmachen. Fiir Patient:innen be-
deutet dies einerseits, dass sie vor gesundheitlichen Risiken durch praventive
Mafinahmen geschiitzt sind und dies durch Gesundheitsbehorden abgesichert
wird. Patient:innen werden durch staatliche Mafinahmen und Gesundheitsbe-
horden vor Umweltgefahren bewahrt. Fiir den Bereich der Krankenversicherung
spielt dieser Themenkomplex eine weniger prominente Rolle. Versicherte kdnnen
bestimmte Leistungen zum Schutz vor Umweltrisiken bzw. Risiken durch Um-
weltgefahren sowie Beratung zur Risikovermeidung nutzen. Konsument:innen
wiederum sind einem grofien Spektrum an Risiken ausgesetzt, dabei aber wiede-
rum im zentralen Handlungsfeld der Verbraucherschutzpolitik eingebettet: Der
Verbraucherschutz gewahrleistet den Zugang zu sicheren Produkten und Dienst-
leistungen, die ihre Gesundheit nicht gefahrden. Verbraucherpolitik in ihrem
weitverstandenden Handlungsrahmen stellt vielféltige Informationen zur Risiko-
vermeidung bereit und konzentriert sich darauf, dass Menschen sicherheitsbe-
wusste Kaufentscheidungen treffen kénnen. Vergleichbar ist die passive Rolle der
Biirger:innen, die durch deren aktives Engagement wie bei der Teilnahme and
Biirgerinitiativen zum Umweltschutz, der Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen
oder im Rahmen der Nutzung von Mafinahmen zur Reduktion von Umweltge-
fahren sichtbar ist.
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5. Schlussfolgerungen

Die gesundheitspolitischen Entwicklungen erzeugen eine Reihe von Anforderun-
gen an Verbraucherpolitik, insbesondere in Bezug auf benachteiligte und margi-
nalisierte Gruppen. Die zunehmende Privatisierung und die damit verbundene
Kostenverlagerung auf Patient:innen erfordern eine starke und sozialpolitisch
ausgerichtete Verbraucherpolitik mit Expertise fiir das Gesundheitswesen, um
die gesundheitliche Versorgung fiir alle Bevolkerungsschichten sicherzustellen.
Die Verschiebung von Verantwortung und Kosten auf die individuellen Versi-
cherten fiithrt dazu, dass diese zunehmend in die Rolle von Verbraucher:innen
treten miissen, um komplexe Entscheidungen iiber ihre Gesundheit und die
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zu treffen.

Mit der steigenden Anzahl von Eigenleistungen und privaten Gesundheits-
ausgaben wichst die Belastung fiir Versicherte, insbesondere fiir diejenigen mit
geringeren finanziellen Ressourcen. Zuzahlungen, Eigenanteile und die Notwen-
digkeit, individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) privat zu finanzieren, tragen
dazu bei, dass gesundheitliche Ungleichheiten verstirkt werden. Besonders ein-
kommensschwache Haushalte sind von diesen zusitzlichen Kosten betroffen und
konnten notwendige Behandlungen aus Kostengriinden vermeiden, was langfris-
tig zu schlechteren Gesundheitszustdnden fithren kann. Die Aktivitdten des vzbv
und anderer zivilgesellschaftlichen Organisationen in diesen Kontexten doku-
mentieren den Bedarf, Verbraucher:innen in ihrer eigenverantwortlichen Rolle
zu starken. Gerade in Bezug auf emotional belastende Situationen im Zusammen-
hang mit der eigenen Gesundheit (z.B. der Sorge vor einer Krebserkrankung)
sowie angesichts einer zumeist erheblichen Informationsasymmetrie zwischen
medizinischen Expert:innen und Verbraucher:innen kénnen sich herausfordern-
de Entscheidungskontexte ergeben.

Die strukturellen Rahmenbedingungen im Gesundheitssystem sowie seine
institutionellen Ausprdgungen fordern einen echten Perspektivwechsel. Denn
auch wenn in den meisten Versorgungssituationen immer noch Versicherungs-
leistungen bestehen, reicht die Annahme, dass es sich um Versicherte als reine
Leistungsempfanger handelt, die im Grunde keine eigene Entscheidung treffen,
nicht mehr aus. Dass verschiedene Entscheidungen notwendig sind, die zudem
kognitive, informatorische, intellektuelle und finanzielle Ressourcen der Indivuen
erfordern, wirft weiterfithrende Fragen auf, auch mit sozialen Implikationen.
Welche Unterstiitzungsleistungen brauchen die Patient:innen, um eigenverant-
wortlich als Versicherte, als Verbraucher:innen im Gesundheitssystem und letzt-
lich als Biirger:innen handeln zu konnen? Als zentrale Schlussfolgerung gilt, dass
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Verbraucherpolitik in Deutschland eine wesentliche sozialpolitische Funktion
tibernehmen muss. Durch die Integration sozialer Schutzmafinahmen, die Kennt-
nisse tiber Charakteristika von Verbraucher:innen (im Unterschied zum/zur
Versicherten) zusammenfassen, sowie durch die Foérderung des Zugangs zu not-
wendigen Gesundheitsleistungen kénnen sozialpolitische Harten gemildert und
gesundheitliche Chancengleichheit geférdert werden. Dies erfordert nicht nur
eine verstdrkte Informations- und Aufklarungsarbeit, sondern auch die institutio-
nelle Starkung von Verbraucherorganisationen und deren Einbindung in gesund-
heitspolitische Entscheidungsprozesse. Um den Herausforderungen gerecht zu
werden, sind institutionelle Veranderungen notwendig. Die Einbindung verbrau-
cherpolitischer Akteur:innen in gesundheitspolitische Gremien muss gestarkt
werden, um die Interessen der Versicherten und Verbraucher:innen wirksam zu
vertreten.

AbschliefSend lésst sich festhalten, dass die Verbraucherpolitik eine zentrale
Rolle in der Weiterentwicklung des Gesundheitssystems spielen muss, um soziale
Gerechtigkeit und Chancengleichheit im Gesundheitsbereich zu fordern. Durch
gezielte Mafinahmen zur Unterstiitzung benachteiligter Gruppen, die Starkung
der Verbraucherkompetenz und die institutionelle Einbindung verbraucherpoliti-
scher Akteur:innen kénnen die gesundheitliche Versorgung verbessert und die
soziale Dimension der Gesundheitspolitik gestdrkt werden. Der ,Health in All Po-
licies’-Ansatz bietet zudem einen umfassenden Rahmen, um gesundheitliche und
soziale Belange integriert zu betrachten und wirksame politische Mafinahmen zu
entwickeln.
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