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Vortragsbeschreibung

Der englische General Practitioner Julian Tudor Hart pragte den Begriff des , Inverse Care Law":
diejenigen, die am meisten Unterstiitzung durch das Gesundheitssystem bend&tigen, erhalten
am wenigsten Hilfe. Man kénnte fast resignierend sagen: dies ist ein ehernes Gesetz, mit dem
alle Gesellschaften konfrontiert sind. Auch Deutschland mit seinem
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offenbar eine Logik gibt, der zufolge das Leistungsspektrum des Gesundheitssystems
unterschiedlich gut entwickelt ist. Hierfiir sind 6konomische wie nicht-monetire Motive

gleichermallen zu benennen.
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insgesamt hoch




Exklusion von Leistungen der Gesundheitsversorgung in Deutschland - ist eine

Systematik erkennbar?

1. Das groRere Bild

Die Beschaftigung mit der Frage, wie
Deutschland  mit  Flichtlingen  umgeht,
beinhaltet auf der einen Seite die historische
Perspektive. Welche Traditionen ein Land im
Umgang mit den Themen von Auswanderung
und Zuwanderung pragen, das ist fir die
aktuelle Politik natiirlich hoch bedeutsam.
Deutschland kennt die grolRen
Auswanderungswellen z.B. in die USA, und
Museen wie das Auswandererhaus in
Bremerhaven erinnern seit kurzem sowohl
wissenschaftlich gestiitzt wie anschaulich
prasentiert an diese Epochen. Die Politik in
diesem Land ist sicher auch sehr stark durch die
Zuwanderung aus den sowjetisch besetzten
Gebieten des ehemaligen Dritten Reiches
gepragt worden, so wie in der jlngsten
Geschichte auch durch die Zuwanderung von
Menschen aus der ehemaligen Sowjetunion, die
als Aussiedler bezeichnet werden. Andere
Wanderungen werden nach wie vor stark
tabuisiert, dies gilt vor allem fir die
Zwangsarbeiter, die unter der Herrschaft des
Nationalsozialismus in Munitionsfabriken oder
in der Landwirtschaft arbeiten oder Bunker fiir
die deutsche Bevdlkerung bauen mussten. Dies
gilt ebenso fiir die Fliichtlinge, die Deutschland
nach 1933 verlieBen, weil sie um Leib und
Leben fiirchten mussten. Die ©konomisch
induzierten =~ Wanderungswellen der so
genannten Gastarbeiter wurden lange Zeit
dethematisiert, weil die Politik die Bevdlkerung
Glauben machen wollte, Deutschland sei kein
Einwanderungsland und kdnne die Gastarbeiter
als voriibergehendes Phdnomen begreifen. Das
Land war insofern von seiner politischen Klasse
auBerordentlich schlecht auf die Fliichtlinge
eingestellt, die Asyl beantragten. Dass
Migration zur Menschheitsgeschichte gehort,
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dass kein Land dauerhaft einen Abwehrzaun
um sich errichten kann, und dass die Hauptlast
der neuzeitlichen Fliichtlingsbewegungen von
besonders armen Liandern getragen wird, das
war grofRen Teilen der Bevdlkerung fremd oder
wurde zu lange lebhaft verdrangt. In dieser
Tradition konnte sich weder mit Blick auf die
allgemeinen Menschenrechte noch auf die
medizinische Versorgung eine Kultur moderner
Ethnomedizin entwickeln. Hier finden sich die
eigentlichen Ursachen fiir die immer noch
diskriminierende Weise, in der dieses Land mit
den gesundheitlichen und sozialen
Bediirfnissen von Fliichtlingen umgeht.

2. Perspektive Lernfihigkeit

Nachfolgend soll der Blick auf eine andere
Frage gelenkt werden, um vielleicht besser zu
verstehen, wie es um die Lernfiahigkeit des
Gesundheitssystems selber bestellt ist:

~Was kann dieses System besonders gut, was
kann es nicht so gut, und ist mittels
einerderartigen Gegeniiberstellung eine
Systematik erkennbar, die flir die Ethnomedizin
relevant ist?“

Deutschland  verfiigt  liber  ein nach
internationalen MaRstaben sehr gut
ausgebautes und ausgestattetes
Gesundheitssystem. Im eigentlichen
Krankenversorgungssystem wird der groBte Teil
durch die Pflichtversicherung, die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) aufgebracht. Aus
den bescheidenen Anfangen der Bismarckschen
Sozialversicherung, die anfanglich vor allem
Arbeiterfamilien vor nacktem sozialen Elend im
Falle der Erkrankung des Haupterndhrers
schiitzen wollte, ist ein Versicherungssystem
geworden, das einen der groRten
Wirtschaftszweige des Landes finanziert.




MAusgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung nach Leistungsarten 2011
in % aller Ausgaben und in Mrd. Euro

Krankengsld
27% =823 Mrd £

‘Werwaltungskosten
S2% =044 Mrd £

Arzneimittel:
18,1% = 28,88 Mrd €

Ausgaben
insgesamt
179,61 Mrd. £

33.4% = 50,95 Mrd. €

| Arzfiiche Behandiung:
154% =27 83 Mrd. €

Quedle: Bundesminesterum fir Gesundheit, Gesetzliche Hrankenversicherung - Kennzahlen und Faustformeln (Stand August 2012)

Heil- und Hifsmittel:
2% = 1120 Mrd. £

Zahnersatz
21% =281 Mrd. €

. Sonstge Ausgaben:
58% =10.12Mrc. €

Vorsorge/Rehatfitation;
13% =236 Mrd. €
Hausliche Krankenpiegs:
20%=381Md €
Zoziale Diensts:
10%=173Md € i

| Zahn3rztliche Behandlung
chne Zahnersatz
4.7% =847 Mrd £

Das  deutsche System  der  sozialen
Krankenversicherung hat sich mit Blick auf die
allgemeine Leistungsfahigkeit und Stabilitat
aulerordentlich bewdhrt; die ,Reformbedarfe”
sind in Landern anderer
Finanzierungssystematik mindestens so grof
wie dies fur Deutschland aufzuzeigen ist. Eine
andere Frage ist, welche Handlungs- und
Ausgabenlogik dieser GKV hinterlegt ist, wie
Priorisierungsprozesse ablaufen und wie es um
die Kosten-Nutzen-Bilanz aussieht. So st
beachtlich, dass die Ausgaben fiir ambulant
rezeptierte Arzneimittel seit einigen Jahren die
Ausgaben fiir die niedergelassene Arzteschaft

Uberstiegen haben. Bemerkenswert ist auch,

dass trotz nahezu flichendeckender Einfiihrung
der tagesgleichen Pflegesdtze (DRG) und der
damit verbundenen Effizienzbemiihungen in
den Krankenhdusern das Krankenhausbudget
kontinuierlich  steigt. Auch die Zunahme
ambulanter chirurgischer Leistungen hat diesen
Trend nicht beeinflussen kdénnen. In keinem
anderen Land der Welt gibt es eine derart stark

ausgebaute Doppelgleisigkeit facharztlicher
Leistungen im ambulanten und stationdren
Sektor wie in Deutschland.

Rationalisierungspotenziale werden seit
Jahrzehnten von der Forschung und Teilen der
Gesundheitspolitik ~ aufgezeigt, realisierbar
erscheinen sie demgegeniiber praktisch nicht.
Das System erweist sich als ein Giga-Tanker, der
kaum von seinem Kurs abzubringen ist.

3. Die gemeinsame Selbstverwaltung

Die medizinische Versorgung durch die
Sozialversicherung zeichnet sich durch das
Prinzip der gemeinsamen Selbstverwaltung aus,
wonach auf allen Ebenen der Entscheidung
Uber das AusmaR der Leistungen und die
Grundprinzipien der Vergiitung
Leistungserbringer (Kassendrztliche
Vereinigungen und Krankenhausverbande) und
Krankenkassen in paritdtisch
zusammengesetzten Gremien entscheiden. Die
Bundespolitik delegiert m.a.W. unbeschadet
ihrer politischen Vorgaben das wesentliche
,Geschaft auf die Parteien, die von
fundamental  unterschiedlichen Interessen
geleitet werden — so sehr auch alle nach dem
Gesetzestext den Prinzipien des medizinisch
Gebotenen und der  Wirtschaftlichkeit
unterworfen sind. Das Finden  von
Kompromissen ist also im Sozialgesetzbuch
quasi vorgegeben, und die Parteien der
gemeinsamen Selbstverwaltung haben in vielen
Fragen eine hohe Kunst entwickelt, derartige
Kompromisse tatsachlich auch zustande zu
bringen, und sei es nur, um Ersatzvornahmen
des Bundesministeriums fiir Gesundheit zuvor
zu kommen. Diese Aufgabenverteilung ist auch
fir die Politik auBerordentlich komfortabel.
Innerhalb dieser Aushandlungsprozesse wurde
und wird durch die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) weitaus rascher
und flachendeckend das finanziert, was gern als
»Innovationen” im Gesundheitswesen




bezeichnet wird. Dies betrifft vor allem den

Arzneimittelmarkt und die
Krankenhausmedizin, die in Deutschland
deutlich niedrigere Barrieren zum

»Markteintritt” vorfinden als in den meisten
anderen  Industrieldandern - was die
Pharmaindustrie und die Chefarzte nicht davon
abhdlt, Uber Behinderungen zu klagen. Die
niedergelassenen Arzte unterliegen strengeren
Auflagen fur die Einfihrung von neuen
Leistungen, wobei der Arzneimittelbereich
davon weitgehend ausgeklammert bleibt, da
nach dem Arzneimittelgesetz auch
Medikamente zugelassen werden und damit
rezeptierbarsind, die keinen héheren Nutzen
als bereits im Markt befindliche aufweisen. Ein
gegenteiliger Eindruck wird von vielen Arzten
erweckt, weil sie {iber drohende Regresse
klagen, wenn sie zu teure und zu viel
Leistungen verordnen. Regresse, das heil3t
Zurickzahlung ausgezahlter Honorare im Falle
unwirtschaftlichen Verordnens, werden zwar
nur selten durchgesetzt, die Angst vor ihnen
beeinflusst  aber  tatsdchlich arztliches
Verordnungsverhalten: allerdings weniger bei
Medikamenten als bei nichtmedikament&sen
Verfahren.

Diese Bilanz deutet bereits die Schwachen des
Systems der gemeinsamen Selbstverwaltung
an. Es beginnt damit, dass die Frage kaum
gestellt wird, ob die Rangliste der eingesetzten
Ressourcen, die Schwerpunktsetzung in der
Versorgungsphilosophie tatsachlich den
Bediirfnissen der Bevdlkerung entspricht. In
jedem Fall dauert es in einem stark gesattigten
System sehr lange, ehe wirkliche
Kurskorrekturen vorgenommen werden. Das
gilt momentan vor allem fiir das Thema einer
differenzierten, altersgerechten medizinischen
Versorgung. Auch wiederholtes Aufzeigen der
negativen Folgen der stark sektorisierten und
wenig kooperationsbereiten Angebotsstruktur
bringt immer nur Anderungen im
Zeitlupentempo hervor. Man kann dies am
Thema der Mehrfachverschreibungen von
Medikamenten fiir alte und hochbetagte
Menschen gut aufzeigen. Die Rate an
medikamentenbedingten

Krankenhauseinweisungen und Todesfdllen ist
unnotig hoch, aber die Nutzung moderner
Technologien zur Vermeidung gefahrlicher
Arzneikombinationen kommt kaum voran.
Langjihrige Bemiihungen um die Uberwindung
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der Sektorenabschottung durch Gesetzgeber
wie die Selbstverwaltung selber zeigen nur
geringe Fortschritte: das System ist in hohem
MaRe selbstreferentiell (Luhmann). Dies gilt
auch fiir die eigentlich nahe liegende Idee,
Versorgungsrealitat unter  verschiedenen
Fragestellungen, z.B. regionaler Unterschiede,
zu evaluieren. Nachdenklich stimmende
Beitrdge stammen iiberwiegend von aufien, so
jingst zur Frage der unterschiedlichen
Haufigkeiten von Kaiserschnittentbindungen.
Modellvorhaben nach dem SGB V missen
evaluiert werden, das Niveau der
durchgefiihrten Untersuchungen erlaubt in der
Regel aber keine Ziel filhrenden Aussagen. Die
hoch gelobte integrierte Versorgung muss
demgegeniiber gar nicht evaluiert werden,
ausgerechnet der Ansatz also, der die
Sektorengrenzen sprengen soll. Das System
fremdelt mit der Versorgungsforschung, wie sie
in den USA seit Jahrzehnten (blich ist (Health
Services Research). Zu den Schwachen der
gemeinsamen Selbstverwaltung zahlt weiter,
dass es weder gelingen will, fragwiirdige
Mengenausweitungen - etwa bei der
Implantation von Kniegelenksprothesen oder
bei den Antidepressiva — zu begrenzen noch
umgekehrt Versorgungsliicken systematisch zu
identifizieren. Die Begriffsfigur ,Uber-, Unter-
und Fehlversorgung”, die fiir Deutschland der
Sachverstandigenrat im  Gesundheitswesen
eingebiirgert hat, wird zwischen Arzte- und
Kassenseite als Kampfinstrument eingesetzt,
ohne dass es einen Masterplan gibt, zu einer
besseren Balance zwischen ,,zu viel — zu wenig —
das Falsche” zu kommen.

4. Ambulante Versorgung

Der Besuch bei Arztinnen und Arzten endet
typischerweise mit dem Ausstellen eines
Rezpetes — oder einer Uberweisung zu einer/
einem weiteren Fachéarztin/ Facharzt. Dies ist
der deutlichste Ausdruck der Medikalisierung
unseres Gesundheitssystems, das schrittweise
verlernt hat, an den Beginn der Kontakte eine
sorgfaltige Problemanalyse zu stellen und
gemeinsam mit den Patientinnen und Patienten
zu erortern, welche dieser Probleme durch
medizinische MaRnahmen positiv beeinflusst
werden kdnnen — und welche nicht. Dieser
Kritik wird fortlaufend mit dem Argument
begegnet, es fehle die Zeit fir derartig
aufwandige Kommunikation. Da das ambulante




Versorgungssystem in  Deutschland eine
besonders hohe Kontaktdichte und kurze
Konsultationszeiten aufweist, handelt es sich
um einen Teufelskreis. Lediglich einige
prominente Vertreter der Allgemeinmedizin
weisen inzwischen drauf hin, dass dieser
circulusvitiosus durchbrochen werden muss —
und kann. Voraussetzung dafiir ist freilich, dass
die notwendigen kommunikativen
Kompetenzen auch gelehrt und erhalten
bleiben. Hierauf zielen u.a. die zahlreicher
gewordenen Reformstudiengdnge der Medizin
ab; noch ist leider ungewiss, ob sie nachhaltige
Wirkung erzeugen kdnnen. Und so wird das
heutige Bild noch sehr davon gepragt, dass
,Sschwierige” Patienten von einem Arzt zum
anderen wandern, dass eine Fiille von
folgenlosen Labordaten und Bildern erzeugt
wird, und dass in den Alltagsroutinen immer
mehr der Eindruck erzeugt wird, man miusse
tatsachlich bei allen gesundheitlichen Themen
Spezialisten fragen, wo abwarten und gesunder
Menschenverstand ausreichen wiirden.
Behutsame Stufendiagnostik verliert immer
mehr an Bedeutung zugunsten von ,totalen”
Check-Ups, die immer neue ,Befunde”
generieren, die das Schwungrad des Systems
am Laufen halten. Das Schlicht-Rezept fiir die
meisten der so generierten Fragen ist das
Medikament fur alle Lebenslagen.
Demgegeniiber haben es nicht-medikamentdse
Verfahren sehr viel schwerer. Dies hat
neuerdings noch einen weiteren, geradezu
tragischen Grund: da Forschung zu nicht-
medikamentdsen Verfahren praktisch massiv
unterfinanziert ist, gibt es viel zu wenige
aussagekraftige Studien, die nicht-
medikamentdse und ,klassisch medizinische”
Behandlungen miteinander vergleichen. Im
Zeitalter der evidenzbasierten Medizin kann
deshalb absurderweise die pharmazeutische
Industrie, trotz aller Mangel der
Arzneimittelzulassungsstudien, leichter ihre
Interessen durchsetzen, da sie systematisch
Studien durchfiihrt, deren Forschungs- und
Entwicklungskosten in die Preisgestaltung
eingerechnet werden.
unterhdlt auch nach wie vor ein Heer von
Pharma-Agenten, die in die Praxen und
Krankenhduser ausschwarmen und ein System
der arbeitsplatznahen, aber rein
interessengesteuerte  Fortbildung anbieten.
Kritische, anbieterunabhangige Fortbildung

Die Pharmaindustrie .
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steht nach wie vor im Schatten der
Beeinflussung der Gesundheitsindustrie. Und
ein systematisches Training in
Gesprachsfilhrung und Kooperation gehort
praktisch nicht ins Pflichtenheft der Arzteschaft
— bei einschlagigen Veranstaltungen, die es sehr
wohl gibt, trifft sich die , Kirchengemeinde”.
Wie die Versorgung der — gliicklicherweise —
dlter werdenden Bevélkerung mit dem
unvermeidlichen Nebeneinander von
behandlungsbediirftigen Problemen und
altersgemdfRen  Beeintrachtigungen  kiinftig
gestaltet werden soll: diese Frage st
einstweilen eine reine Insiderdebatte. Die Frage
stort den Betrieb.

5. Stationare Versorgung

Es gehort vermutlich zum ,Geheimwissen” von
Kennern des Systems, dass im
Krankenhausbereich fiir die Fortentwicklung
der Medizin der so genannte Verbotsvorbehalt
gilt: jedes Krankenhaus in Deutschland darf
jede neue medizinische Leistung solange
erbringen, bis sie — indikationsbezogen — vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) wegen
unzureichendem  Nutzennachweis verboten
worden ist. Die Hiirde fiir derartige Beschliisse
waren immer sehr hoch und sind momentan
auf  Grund der  gesetzlich fixierten
Abstimmungsverhdltnisse im G-BA praktisch
uniberwindbar. Ob eine neue Bundesregierung
dieses offenbar als zu heif empfundene Thema
anfassen wiirde, ist vollig offen. Wenn man
diesen Tatbestand etwas provokant zuspitzt,
dann heit das: Patientinnen und Patienten
kénnen ohne weiteres im Krankenhaus in die
Situation geraten, an einem nicht kontrollierten
Experiment teilzunehmen. Natlrlich wird jeder
Chefarzt dies vollkommen anders formulieren:
sein Krankenhaus ist bemiiht, die modernste
Therapie allen Patientinnen und Patienten so
rasch wie moglich zugdnglich zu machen. Das
kann zweierlei bedeuten: entweder werden
Behandlungsverfahren eingesetzt, die
tberhaupt nicht in guten Studien untersucht
worden sind, oder ein Krankenhaus Gbernimmt
ohne weiteres Nachdenken gut untersuchte
Verfahren, die aber erhebliche
Voraussetzungen an die Logistik des jeweiligen
Krankenhauses stellen, die man in
wissenschaftlichen Studien in der Regel
vorfindet, im Alltag aber eben h&ufig nicht. Es
geht hierbei um nichts anderes als um die




Sicherheitskultur im Gesundheitswesen und es
geht zweitens auch um den schonenden
Umgang mit Ressourcen. Was im DRG-Zeitalter
zahlt, ist am Ende des Tages im Zweifelsfall die
Mengenausweitung; dies ist der entscheidende
Webfehler eines Vergiitungssystems, das einen
anderen Missbrauch abstellen wollte, ndmlich

die unbegriindete Ausdehnung der
Verweildauer im Krankenhaus bei
»tagesgleichen Pflegesatzen”.
Krankenhausmedizin wird schliellich immer

starker dadurch gekennzeichnet, dass private
Ketten — auf den ersten Blick - besser in der
Lage sind, mit den neuzeitlichen 6konomischen
Regularien umzugehen als viele kommunale
Einrichtungen, die dem Konkurrenzdruck immer
schwerer Stand halten konnen. Dieser
Privatisierungstrend fihrt zwar nicht
automatisch zu schlechter Versorgungsqualitat
fir den einzelnen Patienten, aber er bringt das
Konzept der Akquise in das System und
vergroRert die Gefahr von Uber- wie
Unterversorgung. Der Krankenhauswettbewerb
orientiert sich nicht primar, wie erhofft, am
Qualitatsstandard, sondern am Gesamterlos.
Wie problematisch dieser Trend tatsachlich
schon ist, das ist schwer einzuschatzen, weil es
gute Versorgungsforschung nur
ausschnittsweise gibt. Die Themen wiederholen
sich.

Gegen eine Verkiirzung der Verweildauer im
Krankenhaus ist prinzipiell wenig einzuwenden.
Wer verlasst das Krankenhaus nicht gern so
rasch wie moglich? Dies setzt freilich voraus,

dass es ein kluges Aufnahme- und
Entlassungsmanagement gibt. Dies fragt
danach, warum einEPatientln ,eigentlich”

kommt, welche Problemlésungen angeboten
werden kénnen und wie die Nachbetreuung
(wenn eine solche erforderlich ist) organisiert
werden muss. Das klingt auRerordentlich trivial,
ist es aber nicht. Ahnlich wie im ambulanten
Bereich wird Klage gefiihrt, fiir solche
aufwandigen Kommunikationsprozesse fehle
die Zeit. Die Mengen aber nehmen zu, die
Verweildauer sinkt. Pflegepersonal wurde
drastisch abgebaut; zu dessen klassischen
Kompetenzen zahlt nun aber das Aufnahme-
und Entlassungsmanagement. Es ist fast ein
,Catch 22“**: man hat zu viel zu tun, um
dariiber nachdenken zu kénnen, ob es nicht

* http://de.wikipedia.org/wiki/Catch-
22_%E2%80%93_Der_b%C3%B6se_Trick

auch anders ginge. Patientenaufklarung kommt
zu kurz, Stellen fir Sozialarbeiterlnnen und
Psychologinnen sind Mangelware,
Teamkonferenzen stehen haufig nur auf dem
Papier. Wie dieses System vor allem den
Anforderungen der alten, oft noch sehr
hilflosen Patientinnen jetzt und in Zukunft
gerecht werden will, bleibt ratselhaft. Der
Verweis auf geriatrische Abteilungen hilft sicher
nicht. Es liegt auf der Hand, dass eine kurze
Verweildauer auch nur dann gut geht, wenn das
ambulante System sich ganz anders darauf
eingestellt hat. Die Sektoren nehmen aber
voneinander viel zu wenig Notiz. Kein
Industriezweig konnte bei einem derartigen
systemimmanenten Autismus liberleben, bdse
formuliert.

Beispiel Prostatakrebs

Am Beispiel dieser bei Mannern haufigen
Tumorerkrankung lasst sich aufzeigen, wie
machtig eingefahrene Routinen im

Versorgungssystem sind und wie schwer es ist,
das aktuelle Wissen um eine gute Medizin in
den Alltag einzubringen. Es beginnt mit dem
Thema Screening. Intuitiv misste es gut sein,
die ersten Anzeichen fiir einen Prostatakrebs zu
erkennen und sofort eine Behandlung
einzuleiten, mit dem Ziel des Erhalts der
durchschnittlich erwartbaren Lebenserwartung.
Nun gibt es weder ein zu verldssiges
Screeninginstrument (der haufig angebotene
PSA-Test erfiillt die Erwartungen nicht) noch ist
sicher, dass eine frilhe Behandlung immer
sinnvoll ist. Vereinfacht gesagt nimmt der
Nutzen einer radikalen Behandlung (Operation
oder Bestrahlung) mit dem Alter drastisch ab.
Es ist leider nicht einmal vorherzusagen, ob ein
radikales Vorgehen in jlingeren Jahren
tatsachlich die Lebenserwartung verldngert
oder nicht. Die Situation so zu vermitteln, wie
sie nun einmal ist, ware wie immer die Aufgabe
der Arzteschaft. Patienten nicht in falscher
Sicherheit zu wiegen und ihnen im Gegenteil
die vorhandenen Unsicherheiten beziiglich
Screening und Therapie zu erldutern, gehért
fraglos zur arztlichen Pflicht. Diese wird aber —
zuriickhaltend formuliert — noch langst nicht
allerorten erfiillt. Inzwischen mehren sich zwar
auch aus dem urologischen Bereich die
Stimmen, die insbesondere bei alteren
Maénnern zu starker Zuriickhaltung gegeniber
aggressivem Vorgehen raten. Im Mainstream




gilt aber wohl oft noch: so viele PSA-Tests wie
moglich, und so frih wie moglich radikal
behandeln. Wahrend die Sozialwissenschaften
von ,HealthLiteracy” sprechen und Uberall auf
der Welt Arbeitsgruppen an der Verbesserung
der Informationsmedien fiir Gesunde und
Kranke lber Pravention und Therapie arbeiten,
ist immer wieder von Mannern zu hoéren, dass
ihnen der PSA-Test als 1GeL-leistung angeboten
worden ist, ohne dass eine damit zwingend zu
verbindende Beratung erfolgt ware. Und im
arztlichen Selbstverstandnis hat das Abwarten
und Begleiten kein hohes Ansehen. Handeln ist
im Zweifelsfall die Devise, selbst wenn Handeln
— wie im Falle des Prostatakarzinoms — mit
einer  hohen Rate an  gravierenden
Nebenwirkungen bei  fehlendem oder
ungewissem Nutzen verbunden ist.Die Kunst
der Beratung lber Moglichkeiten und Grenzen
der Medizin ist in der Arzteschaft immer noch
nicht weit verbreitet. Zu ihr gehort ganz zentral
der Umgang mit Unsicherheit: und dies steht

offenbar  weithin quer zum &rztlichen
Selbstverstandnis.

Beispiel Kniegelenkspiegelung

Weniger dramatisch klingt der Rat von

Orthopaden oder Chirurgen, einfach mal eben
ins Kniegelenk zu schauen, um zu wissen, , was
da los ist“. Die Arthroskopie ist heute auf
hohem technischen Niveau und in der Hand der
Gelibten eine relativ risikoarme Prozedur, und
bei richtiger Indikation ein echter
diagnostischer wie therapeutischer Fortschritt
gegeniber der Ara der
Kontrastmitteldarstellung des Kniegelenks oder
gar der probatorischen Erdffnung des
Kniegelenks. Somit steht im Vordergrund die
Frage: wird eine Arthroscopie aus guten
Grinden von einer/ einem  Gelbten
durchgefiihrt? Angesichts der hohen Rate an so

genannten degenerativen
Gelenkveranderungen  bei  dlteren  und
hochbetagten Menschen st dies keine
randstandige Frage. Man wiisste gerne

genauer, wie viele Arthroskopien nicht indiziert
sind. Dies kann leider nicht genau gesagt
werden, da es entsprechende Evaluationen in
Deutschland nicht gibt. Man ist also bislang —
dhnlich wie bei der Frage der Linksherzkatheter
— auf internationale Vergleiche wie Studien und
,anekdotische Evidenz” angewiesen. Besonders
interessant ist dabei folgende Betrachtung.
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Nachdem die Arthroskopie breit eingeflihrt
worden war und ihren Stellenwert etwa bei der
Diagnostik und Therapie von Meniskus- oder
Bandschaden unter Beweis gestellt hatte,
entdeckten immer mehr Orthopaden das Feld
der Glattung des ins Alter gekommenen
Kniegelenkknorpels. Darunter verstehen sie, bei
unklaren Gelenkbeschwerden, die mit hoher

Wabhrscheinlichkeit auf  eine  Arthrose
zurlickzufiihren sind, in das  Gelenk
hineinzuschauen und vorhandene
Unebenheiten mit eingefiihrten

Spezialinstrumenten zu glatten. AnschlieRend
wird das Gelenk freispiilt und soll damit wieder
belastbarer und weniger schmerzanfallig sein.
Das ganze heit im Jargon ,Kniegelenktoilette”.
Eine amerikanische Studie konnte nun mittels
eines kontrollierten Vergleichs zeigen, dass
Patientinnen und Patienten, bei denen die
Arthroskopie nur zum Schein durchgefiihrt
worden war, eine ahnliche hohe
Besserungsrate und einen vergleichbaren
Beschwerdeverlauf haben wie die ,tatséchlich
Behandelten”. Derartige Studien sind in
Deutschland fast nicht vorstellbar. Sie zeigen
aber, dass nur auf diesem Weg bekraftigt oder
entkraftet werden kann, ob ein neues
Behandlungsverfahren dem bisherigen
Vorgehen (hier z.B. Krankengymnastik und
Schmerzmittel) Gberlegen ist. Die deutsche
Medizin begniigte sich in diesem Falle (er ist
kein Einzelfall) mit der plausiblen Annahme:
wenn man eine zerfaserte Knorpelsubstanz
glattet, muss das Gelenk wieder besser
funktionieren und der Patient hat weniger
Beschwerden. Das alles dient m.a.W. der
Ausweitung der orthopadischen Praxis, nicht
aber der Verbesserung der Lebensqualitdt der
betroffenen Patientinnen und Patienten. Dass
damit zugleich Ressourcen verbraucht werden,
die andernorts sinnvoller eingesetzt werden
konnten, versteht sich fast von selbst.

Beispiel Depression

Im Gegensatz zu frither wird heute 6ffentlicher
Uiber Depression gesprochen — fraglos ein
Fortschritt gegeniuber Zeiten, in denen
psychische Erkrankungen schamhaft
verschwiegen wurden. Fachzeitschriften und
Medien vermitteln seit einigen Jahren den
Eindruck, psychische Erkrankungen, vor allem
Depressionen, ndhmen dramatisch zu. Zumeist
wird diese Aussage auf die Zunahme




entsprechend begriindeter
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen  gestitzt.
Es ist nicht ganz leicht zu vermitteln, dass es
sich hierbei um eine wenig aussagekraftige
Statistik handelt. Gute epidemiologische
Langzeitstudien sind Mangelware. Wie groR der
Bedarf an Beratung und Therapie ist, bleibt in
erheblichem Umfang unklar. Zugleich fordern
aber auch hier viele Experten, ein gezieltes
Screening auf Depression einzufilhren. Den
Hausdrzten wird gern der pauschale Vorwurf
gemacht, diese Erkrankungen nicht friih genug
zu erkennen und zu spdt zum ,richtigen”
Facharzt zu iberweisen. Ob ein derartiges
Screening niitzlich ist, bleibt im Licht der
(internationalen) Studien zu dieser Frage
ungewiss. Sicher ist demgegeniiber, dass die
Verschreibung von Antidepressiva seit zehn
Jahren kontinuierlich und betrachtlich zunimmt.
Der begriindete Verdacht hierzu lautet: es
werden in hohem Umfang Menschen mit
leichten Formen von Depression medikamentds
behandelt, die von diesen Medikamenten in der
Regel nicht starker profitieren als von Placebos.
Probleme der Realisierung einer
kontinuierlichen Begleitung und Behandlung
von Menschen, die an schweren chronischen
Depressionen erkrankt sind, stellen das andere
Extrem dar. Ungewiss ist auch, ob die
Wahrnehmung der psychotherapeutischen
Ressourcen in Deutschland mit der Schwere der
Erkrankungen korreliert. Sicher ist, dass es kein
anderes Versorgungssystem gibt, das
Langzeitpsychotherapien in so hohem MaR
finanziert wie die GKV. Das Schulendenken in
der Psychotherapie steht, hierin sind sich viele
Experten einig, einer Weiterentwicklung des
psychotherapeutischen Angebots noch
erheblich im Wege. Die Zusammenarbeit
zwischen Allgemeinmedizin und Psychotherapie
wird fast ausschlieRlich als Uberweisungsthema
gesehen, nicht aber als ein Synergiethema,
wofiir nicht allein die Tatsache spricht, dass die
Kontaktdichte der Hausarztinnen und Hausarzte
zu Menschen mit seelischen Problemen hoch ist
und entsprechend auch therapeutisch genutzt
werden muss. Forschung hierzu befindet sich in
Deutschland in den Kinderschuhen. Ein letztes
Problem: wahrend die notarztliche Versorgung
fir somatische Erkrankungen in Deutschland
zunehmend besser organisiert worden ist, ist
die Krisenintervention fiir Menschen mit
seelischen  Erkrankungen regional sehr
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unterschiedlich gut ausgebaut. Generell
missen Ratsuchende oder ihre Angehdrigen/
Bezugspersonen damit rechnen, dass sie lange
Wartezeiten in Kauf nehmen miissen, wenn die
Not besonders grof} ist — jedenfalls dann, wenn
der (auch wiederum unterschiedlich belastbare)
sozialpsychiatrische Dienst nicht auf Akzeptanz
stoBt und eine Krankenhauseinweisung nicht
als ,,Notnagel” eingesetzt wird.

6. Zwischenbilanz

Das Gesundheitssystem in Deutschland verfigt
Uber prinzipiell gut ausgebaute Strukturen, ist
gemessen an den Kriterien Effizienz und
Transparenz relativ teuer. Es ist besonders
arztzentriert und weist eine wohl einzigartige
Spezialistenlastigkeit im ambulanten Sektor auf.
Diese Spezialisten tbernehmen, anders als in
den meisten anderen Gesundheitssystemen, in
hohem Mal primararztliche Aufgaben, ohne
dafiir ausgebildet zu sein und ohne damit ihrem
eigentlichen Auftrag zu folgen. Das Muster der
finanzierten Leistungen der GKV ist in hohem
MaRe arzneimittellastig, vernachldssigt nicht-

medikamentose Behandlungsverfahren bzw.
bindet diese nicht angemessen in
Behandlungskonzepte ein. Das

Sozialgesetzbuch ldsst den Krankenhdusern
einen ungewdhnlich groRen Spielraum bei der
Wahl der eingesetzten Untersuchungs- und

Behandlungsmethoden. Die hierdurch
entstehende spezielle Kultur der
ylnnovationsforderung”  strahlt in den

ambulanten Bereich hinein und vergibt die
Moglichkeiten einer strengeren wie
patientenzentrierten Nutzenbewertung neuer
Leistungen. Eine Vielzahl von prinzipiell
sinnvollen Untersuchungs- und
Behandlungsverfahren zeigt Merkmale einer
nicht-indizierter = Mengenausweitung.  Eine
problemorientierte Patientenbetreuung wird
insbesondere im Falle der haufig
multimorbiden dlteren  Patientinnen und
Patienten vermisst. Versorgungsforschung mit
dem Ziel der Verringerung ungleicher
Gesundheitschancen auf dem Boden guter
klinischer und sozialwissenschaftlicher Studien
ist erst ansatzweise zu verzeichnen und findet
keine der arzneimittel- und techniklastigen
Forschung vergleichbare finanzielle Basis. Die
Wissenschaft von Public Health kdmpft nach
einer gewissen Hochphase in den 90er Jahren
jetzt schon wieder um ihr Uberleben. Das




deutsche  Gesundheitssystem ist  wenig
innovationsfreundlich und fahrt wie ein
tbergroller Tanker auf unbeirrbarem Kurs. Dies
wird vielleicht am deutlichsten bei dem Thema
sintegrierte Versorgung”: ein hoch sinvoller
Denkansatz, dessen Ausformung und
Praxiserprobung aber  bisher an der
Abschottung der Sektoren scheitert, die in
“splendidisolation” nebeneinander herarbeiten.

Und die groRe Politik
(Bundesgesundheitsministerium,
Bundesforschungsministerium,
Bundeswirtschaftsministerium, um die
vielleicht wichtigsten Ressorts zu nennen)
schielt alles in allem auf das Thema

,Wirtschaftsférderung” und sonnt sich in der
Ideologie des 6. Kondratieffschen zyklus*,
demzufolge die Expansion des
Gesundheitswesens  fiir  Prosperitdit und
Vollbeschaftigung sorgen kann.
Wirtschaftsforderung  wurde im  letzten
Jahrzehnt  zum  zentralen Leitbild der
Forschungsférderung wie — auf den ersten Blick
schwerer zu erkennen — der Gesundheitspolitik.

7. Systematik oder Planungschaos?

Manches spricht dafiir, dass die
Innovationsbremse im  Versorgungssystem
Ausdruck von Planungschaos ist.
Krankenhausbedarfsplanung  diente Uber
Jahrzehnte  vorwiegend dem regionalen
Egoismus, nicht aber der patientenzentrierten
Versorgung. Arztliche Bedarfsplanung setzte
auf eine historisch entstandene
Ungleichverteilung auf und wurde schlicht
fortgeschrieben. Daten zur Versorgungsqualitat
sind entgegen weit verbreiter Ansicht sehr
schwer zu entwickeln. Es fehlt eine stabile
Kultur der Transparenz- und Effizienzforschung.
Auch wenn eine alter werdende Bevdlkerung
die Medikalisierung aller sozialen und
gesundheitlichen Probleme fraglos fordert,
oder auch weil sie das induziert, miisste
weitaus stdrker als heute nach integrativen
Konzepten geforscht werden, so dass nicht auf
jedes einzelne Symptom mit einer Antwort
reagiert wird, die nicht darauf hin angeschaut
wird, ob die prioritdren Versorgungsprobleme
eines Menschen tatsachlich auch adressiert
werden. Das Chronic Care Modell von Wagner
versucht einen solchen alternativen Weg zu

* http://www.kondratieff.net/19.html
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gehen; es ist allerdings fiir Deutschland kaum
adaptiert und bedirfte sicher einer ganzen
Reihe hochwertiger Implementierungsanlaufe.
Dieser Ansatz ist freilich allein schon deshalb
schwer zu transferieren, weil er von
funktionierenden multiprofessionellen Teams
in der ambulanten Versorgung ausgeht. Unser
Gesundheitswesen ist ein Additionssystem:
einzelne Leistungen werden aufeinander
gehauft, ohne dass die jeweiligen
Leistungserbringer auf ein Gesamtkonzept
verpflichtet werden konnen. Haufig miissen im
Falle alterer Patientinnen und Patienten die
Angehodrigen  die  Arbeit leisten, die
erforderlichen Abstimmungen zwischen wie
innerhalb der Sektoren zu organisieren. Wer
solche Unterstiitzung nicht hat, steht dann auf
verlorenem Posten. Das System ist, um noch
einmal Luhmann zu bemiihen, in hohem Male
selbstreferentiell, folgt seiner eigenen Logik, die
auf die Arrondierung der jeweiligen Terrains
bedacht ist. Innovationsimpulse, die in diese
Logik nicht hineinpassen, werden negiert oder
auf die lange Bank geschoben. So widerfuhr es
dem Konzept der integrierten Psychosomatik
von Uexkill, der dafiir pladierte, die
psychosozialen Dimensionen von Krankheit und
Versorgung mitzudenken statt sie auf
Spezialeinrichtungen zu delegieren. Heute steht
zur Diskussion, ob die zaghaften Ansdtze von
integrierter Palliativmedizin (im englischen wird
bezeichnenderweise von
integratedpalliativecare ~ gesprochen,  weil
wieder Teams und nicht Arzte als Akteure
fungieren missen) eine Chance haben. Ein
beachtlicher  Teil  schwer  verlaufender
chronischer Erkrankungen (nicht nur im Falle
von Krebs) ist nicht ,kurativ’ zu behandeln,
profitiert aber von der frithzeitigen Einbindung
palliativer Kompetenzen. Dies spricht
Uberhaupt nicht gegen die  Existenz
spezialisierter Angebote, es spricht vielmehr fiir
eine Haltungsanderung in der Welt der
Alltagsroutinen. Das aber ist ganz offenkundig
die Kir der Reformen — sicher nicht allein im
deutschen Gesundheitswesen.

Und was heifit das fiir ,Migration und
Gesundheit“?

Im Vordergrund steht die gesellschaftliche
Exklusion der ,ungewollten” Migranten und die
damit einhergehende restriktive Gesetzgebung.
Auch gegeniiber lange hier lebenden




Migrantinnen und Migranten erweist sich die
Lernbereitschaft der Gesellschaft als recht
behadbig, auch wenn die bleiernen Zeiten der
Kohl-Ara gliicklicherweise (iberwunden sind.
Deutschland ist — im Bezug auf Asylsuchende
und , lllegale” dhnlich wie andere Léander auch —
insgesamt weit davon entfernt, ein verlassliches
Versorgungssystem fir Menschen
unterschiedlicher Ethnien anzubieten, das
einem demokratischen und weltoffenen
Rechtsstaat wohl anstiinde. Im gréReren
MafRstab wird man sehen miissen, dass auch
das vereinte Europa auf Abgrenzungskurs ist.
Dieser Beitrag wollte auf eine andere Ebene der
Exklusion hinweisen, die mit der Abschottung
des medizinischen Versorgungssystems
gegeniiber neuen, teils schwierigen, teils wenig
lukrativen Aufgabenfeldern zusammenhéangt.
Das System bewadltigt eine Fiille von Aufgaben
ohne Miihe, zum Teil gar im Uberfluss; es ringt
um Ansdtze der Evidenzbasierung und der
Qualitatssicherung im Alltag; es erweist sich
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schlieBlich vor allem gegeniiber Ansdtzen
integrierter Versorgungskonzepte und einer
besseren  Kommunikation zwischen den
Professionellen und zwischen Professionellen
und ihren Patientinnen und Patienten als sehr

unbeweglich. Ein SO ausgepragt
selbstreferentielle System zeigt den
spezifischen Bediirfnissen von Flichtlingen

gegeniiber nur eine geringe Sensibilitdt; es
Uberlasst die Arbeit gern Gruppen besonders
Engagierter und bleibt bei seiner eigenen
Tagesordnung. Das wiirde sich auch bei einer
fraglos  notwendigen Verbesserung der
rechtlichen Position von Asylsuchenden und
,lllegalen” nicht im Selbstlauf verdandern.
Deshalb muss groRere Patientenzentrierung der
Versorgung eine (bergeordnete Forderung
sein, die allen zugute kommt, die
voriibergehend oder dauerhaft in unserem
Land leben.
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