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Mythen zur Gesundheitspolitik:
Auch gebildete Biirger irren

Bernard Braun, Gerd Marstedt

Die Gesundheitspolitik der letzten Jahrzehnte folgte nicht selten
Vorstellungen iiber menschliches Verhalten und Behauptungen
iiber 6konomische und soziale Verhaltnisse, die schon seit Jahren
als Mythen kritisiert werden (Braun et al. 1998; Reiners 2010;
international: CHRSF o. J.). Entsprechend ist auch die lange und
teils bis heute dominante Kostenddmpfungspolitik ohne den éltesten
und immer noch wirksamen Mythos , Kostenexplosion“ nicht denk-
bar. Zumindest die Angehorigen der politischen Klasse und ein
GroBteil der Medien waren und sind fest von der Kostenexplosion
und einer Reihe weiterer politikbegriindender Mythen iiberzeugt -
so hat es zuletzt Hartmut Reiners (2010) an vielen Beispielen
gezeigt. Unbekannt ist indes, ob solche Legenden auch bis zur
»,Normalbevolkerung“ vordringen, verinnerlicht oder zumindest
stillschweigend akzeptiert werden.

Der Grad, mit dem Mythen die Meinung der Bevilkerung beherr-
schen, ist fiir jede gesundheitspolitische MaBnahme eine wichtige
Rahmenbedingung. Im aktuellen Gesundheitsmonitor wurden des-
halb 1.520 gesetzlich Krankenversicherte nach ihrem Kenntnisstand
und ihrer Bewertung von zumindest in der Fachoffentlichkeit all-
gemein bekannten Mythen gefragt. Zudem wird untersucht, wodurch
die Existenz von Mythen befordert oder gehemmt wird und welche
Auswirkungen die Mythenglaubigkeit auf die Bewertung gesund-
heitspolitischer Reformvorschliage hat.

Was sind Mythen?

Um ihre Kraft und auch Langlebigkeit richtig bewerten zu konnen,
muss man sich vergegenwartigen, was Mythen eigentlich sind und
welche Funktion sie in komplexen sozialen oder kulturellen
Zusammenhdngen haben.

Der polnische Sozialphilosoph Leszek Kolakowski hebt in seiner
Definition hervor, der Mythos sei ,keineswegs gleichbedeutend mit
einer falschen Geschichte®, definiere sich aber auch ,nicht durch
seine historische Genauigkeit“. In Anlehnung an Roland Barthes
kann man Mythen charakterisieren als Umwandlungen komplexer
sozialer oder geschichtlicher Sachverhalte in einfachere, scheinbar
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naturhafte Zustande, bei denen immer
seiniges unter den Tisch* fallt. Mythen
,bringen Dinge auf den Punkt; Detail-
probleme wiirden ablenken; wir miissen
nicht informiert werden tiber die Schweif-
ausbriiche und Wadenkrampfe des Sisy-
phos® (alle Zitate aus Obendiek 2000).
Eine der wichtigsten Funktionen vieler
Mythen ist es schlieBlich, ,menschliche
Erfahrung in einer Form, die allgemein
verstdndlich ist und leicht tradiert werden
kann®, zu formulieren und zu verbreiten.

Mythen als Hirngespinste, simple Mani-
pulationen oder ,hinterlistige Verschwo-
rungen abzutun, hieBe sie erheblich zu
unterschitzen. Es kommt vielmehr darauf
an, in jedem Fall zu zeigen, welche Facette
eines tatsachlich vorhandenen sozialen
Sachverhalts auf den Tisch gelegt wird
und was bei einer bisweilen notwendigen
Reduktion von Komplexitdt bewusst oder
unbewusst unter den Tisch féllt. Mythen
sind daher bei aller Griffigkeit und Eingén-
gigkeit nicht nur volkstiimliche Formulie-
rungen komplexer Sachverhalte, sondern
inhaltlich einseitige Aussagen, welche
gravierende praktische Folgen haben. Fallt
also beim Thema Finanzierung des Ge-
sundheitssystems die Einnahmenseite
unter den Tisch, ist dies nicht nur eine
vereinfachte und unvollstandige Darstel-
lung, sondern fiihrt zur nahezu ausschlieB-
lichen Konzentration der Gesundheits-
politik auf die Ausgabenseite.

Welches sind die
wesentlichen Mythen in
der Gesundheitspolitik?

Mythos , Kostenexplosion” und , wett-
bewerbsgeféahrdende Lohnnebenkosten”
Zu den Klassikern der gesundheitspoli-
tischen Mythen gehoren die , Kostenex-
plosion® und die zu hohen ,Lohnneben-
kosten®. Thre praktische Relevanz ergibt

sich daraus, dass sie entweder das
Finanzvolumen fiir andere wichtige
gesellschaftliche Aufgaben verringern
oder die Wettbewerbsfahigkeit deutscher
Unternehmen im Ausland und damit
Arbeitsplatze gefahrden.

Im Fall der Kostenexplosion wird die
Tatsache auf den Tisch gelegt, dass der
fiir jeden Zahler konkret erfahrbare Bei-
tragssatz der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) quasi seit Jahrzehnten
steigt. Unter den Tisch fallt, dass sich der
Anteil der Ausgaben der GKV am Brutto-
inlandsprodukt (BIP) zwischen den Jah-
ren 2000 und 2008 dank der Kosten-
dampfungspolitik zwischen 6,3 und 6,8
Prozent bewegt (AOK-BV 2010). Der
davon abweichende Wert von 7,1 Prozent
fiir das Jahr 2009 (ebd.) beruht — auf-
grund des stabilen Volumens der GKV-
Ausgaben - ausschlieBlich auf der ein-
maligen Abnahme des BIP. Selbst der
Anteil aller Gesundheitsausgaben, also
der GKV-Ausgaben plus aller privaten
Aufwendungen fiir Gesundheitsdienst-
leistungen, liegt zwischen 2000 und
2008 lediglich zwischen 10,3 und 10,5
Prozent des BIP (GBE-Bund 2010). Von
einzelnen AusreiBerjahren abgesehen,
liegt der Anstieg der Gesundheitsaus-
gaben damit immer unterhalb des BIP-
Wachstums (Sozialpolitik-aktuell o. J.).

Auch fallen andere entscheidende
Ursachen fiir die Beitragssatzerhohungen
in der GKV oft unter dem Tisch: Lohn-
stagnation, Arbeitslosigkeit, die Zunahme
atypischer Tatigkeiten mit relativ niedri-
gem beitragsfahigem Einkommen oder
zuletzt der relative Schwund der Mittel-
schichten bei stagnierendem Einkommen
(Goebel et al. 2010), kurz die Einnahme-
probleme der GKV.

So berechtigt die Sorge ist, dass Deutsch-
land als Exportweltmeister vielleicht
wegen zu hoher Arbeitskosten Wettbe-

werbsprobleme bekommt, so richtig ist
auch, dass die Arbeitgeberbeitrdge zur
GKYV speziell in den exportorientierten
Wirtschaftszweigen mit knapp finf Pro-
zent zu den gesamten Arbeitskosten
(diese machen in der Industrie, mit ab-
nehmender Tendenz, nur noch rund 20%
der Gesamtkosten aus) und so mit weni-
ger als einem Prozent zu den Gesamt-
kosten eines Produktes beitragen (vgl.
ausfiihrlich Braun et al. 1998: 96 f,;
Niehoff und Braun 2010: 179 ff.).

Selbst die Versuche, einem Teil der
Anbieter im Gesundheitswesen liberzo-
gene ,Gewinnemacherei“ zulasten des
Wirtschaftsstandorts vorzuwerfen, treffen
nur teilweise ins Schwarze. Wer namlich
unter den Tisch schaut, stellt fest, dass
zwar die absoluten Ausgaben fir die
ambulante arztliche Versorgung Jahr fir
Jahr steigen, ihr Anteil an allen GKV-Aus-
gaben sich aber seit Jahrzehnten zwi-
schen 17,1 und 17,8 Prozent auf- und
abbewegt.

Mythos , medizinisch-technischer
Fortschritt”

Dem ,medizinisch-technischen Fort-
schritt” oder allgemeiner der ,Medizin“
werden in der Gesundheitspolitik oft
zusammen mit der ,demografischen Ent-
wicklung® widerspriichliche Rollen zuge-
wiesen. Einerseits soll durch die schein-
bar unvermeidbare Kostenentwicklung
der GKV-Beitragssatz in den Jahren 2040
und 2050 irgendwo zwischen 15,5 Pro-
zent (Prognos 1998 fiir das Jahr 2040)
und 39,5 Prozent liegen (vgl. alle Progno-
sen aus dem Jahr 2000 in Schlander et
al. 2004). Damit wiirde es unter sonst
unverdanderten Umstanden unausweich-
lich, Leistungen zu rationieren. Anderer-
seits gilt der Fortschritt aber auch als der
entscheidende Faktor, der in der Vergan-
genheit wie auch kiinftig maBgeblich zur
Verbesserung der gesundheitlichen Lage
beitragt.




An dieser Stelle sei darauf hingewiesen,
dass ein erheblicher Teil alter und neuer
Innovationen keinen nachgewiesenen
bzw. keinen zusatzlichen Nutzen gegen-
uber bereits vorhandenen Leistungen hat
(BMJ 2008). Der Anteil von Leistungen,
fiir die es 2008 einen wissenschaftlichen
Nutzen- und Wirksamkeitsnachweis gab,
schwankt je nach Bewertungsschéarfe
zwischen 34 und 43 Prozent.

Ob groBe Impfprogramme in der Ver-
gangenheit oder gentechnische Unter-
suchungen heute: Der Einfluss medi-
zinisch-technischer Innovationen auf

die gesundheitliche Lage wird erheblich
uberschatzt. Friither waren es sozial-
hygienische MaBnahmen, die lange vor
der Entdeckung und Anwendung von
Impfstoffen z. B. die Sterblichkeit bei
Cholera verringerten (McKeown 1982).
Aktuell zeigen erste seriose empirische
Studien iiber die vor zehn Jahren abge-
schlossenen Arbeiten an der Genom-
,Landkarte“ und die darauf aufbauenden
gentechnischen Interventionen, dass der
Nutzen selbst fiir die Vorhersage von Risi-
ken (noch) gering ist (Paynter et al. 2010).

Mythos ,nachfragerinduziertes
Angebot”

Wer ,Kosten- bzw. Ausgabenexplosion®
sagt, hat meistens auch eine Erklarung
parat, welches oder wessen Verhalten
maBgeblich dazu beitragt: Etwa Versicher-
te oder Patienten, die sich wie Freibier-
trinker verhalten oder auch ,Arzte-Hop-
ping®“ betreiben und damit zu Leistungs-
missbrauch neigen. Allen gemein ist die
Annahme, dass das Umlageversicherungs-
system und der so genannte Homo oeco-
nomicus zu einer kaum zu sattigenden
Nachfrage nach notwendigen, aber auch
nicht notwendigen gesundheitlichen Leis-
tungen fiihren, Stichwort ,Moral Hazard*“.

Bei diesem Argument werden ebenfalls
viele Sachverhalte sorgsam unter der

Oberflache gehalten, etwa die Rolle,
welche die mangelnde Transparenz des
Gesundheitssystems bei diesen Ver-
haltensweisen spielt, oder dass viele der
angeblich zur Nutzen- oder gar Genussma-
ximierung nachgefragten Leistungen
weder angenehm noch ungefihrlich sind.
Angesichts der immer noch herrschenden
Informations- und Definitions-Asymmetrie
zwischen Anbietern und nachfragenden
Patienten vertreten viele Gesundheitswis-
senschaftler und -6konomen die Meinung,
dass das Leistungsgeschehen in der GKV
von einer anbieterinduzierten Nachfrage
(vgl. sehr differenziert Cassel und Wilke
2001) dominiert wird.

Mythos , Verwaltungsausgaben der
GKV*

Zur Fokussierung auf das gerade skiz-
zierte angebliche Verhalten von GKV-
Versicherten gehort auch die Kritik an
den zu hohen und tberproportional wach-
senden ,Verwaltungskosten der gesetz-
lichen Krankenkassen®. Richtig ist, dass
jeder Euro fiir Verwaltungspersonal nicht
mehr zur gesundheitlichen Versorgung
zur Verfligung steht. Richtig ist aber auch,
dass sich die Nettoverwaltungsausgaben
seit Jahrzehnten zwischen fiinf und sechs
Prozent aller Leistungsausgaben bewegen
und auch niemals ,explodiert” sind. So
stiegen samtliche Nettoverwaltungsaus-
gaben der GKV von 2006 auf 2007 um
0,32 Prozent und lagen damit unter den
Zuwachsraten der Leistungsausgaben oder
der Inflationsrate (BMG 2010). Die Vorstel-
lung, der Biirokratieaufwand in privaten
Krankenversicherungsunternehmen sei
geringer, erweist sich spatestens im direk-
ten Vergleich als einer der Mythen tiber
die PKV. Selbst der Verband der privaten
Krankenversicherungsunternehmen (PKV-
Verband 2009) beziffert fiir 2009 den
Anteil der Verwaltungs- und Abschluss-
kosten an sdmtlichen Ausgaben der PKV
mit 14,6 Prozent (absolut: 3,318 Mrd. von
22,8 Mrd. Euro).

Mythos ,demografische Entwicklung”
Ein groBer Teil des Diskurses tiber die
»demografische Entwicklung“ gehort zu
den wirkmachtigsten Mythen. ,Alt und
dlter = krénker = teurer” kann aber nur
iiberzeugen, wenn eine Fiille bekannter
Sachverhalte ignoriert werden (vgl. RKI
et al. 2009). So gibt es international wie
national hochevidente Hinweise, dass
der Anteil der gesunden Jahre bei élter
werdenden Menschen zunimmt, steigen-
de Kosten im Alter nichts mit den
Lebensjahren, sondern mit der haufige-
ren Nahe zum Tod zu tun haben. Ganz
im Gegenteil sogar, das individuelle
Risiko einer Behinderung oder Pflege-
bediurftigkeit sinkt seit Jahren und die
Versorgung alterer Menschen kostet in
vielen Staaten ohne fiir sie erkennbare
Nachteile weniger.

Mythos ,Arztemangel”

Die Debatte um den ,Arztemangel“ und
seine Ursachen folgt groBtenteils der
Linie, relativ unbedeutende aktuelle
Tendenzen aufzubauschen, indem sie
einfach linear hochgerechnet werden,
wichtige Informationen weglassen oder
eine nach Subgruppen oder Regionen
differenzierte Diskussion vernachladssi-
gen. Es wird jedoch kaum thematisiert,
dass weltweit nur fiinf andere Lander
weniger Einwohner pro Arzt aufweisen
als Deutschland: 1991 entfielen auf einen
Arzt 346 Einwohner, 2007 waren es nur
noch 224 (Statistisches Taschenbuch
Gesundheit 2005). Uber die Notwendig-
keit dieser Arztdichte gibt es jedoch nur
wenige Diskussionsbeitrage. Im Jahr
2008 stieg immerhin, wie in fast allen
Vorjahren, die Zahl der im Bundesgebiet
titigen Arzte an, namlich auf 319.697.
Dies waren 4.785 mehr als im Vorjahr,
was einer Zuwachsrate von 1,5 Prozent
entspricht (BAK 2009).

Seit 1991 ist die Anzahl der berufstatigen
Arzte bei einer etwa gleich gro8 bleiben-
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den Bevolkerung um rund 30 Prozent
gestiegen (Angaben Statistisches Bundes-
amt zit. nach KBV 2009). Der Anteil der
deutschen Medizinerinnen und Medizi-
ner, die davon ins Ausland gehen, stieg
von 1.439 im Jahr 2001 auf 3.065 im Jahr
2008 (2007: 2.439). Ein Drittel davon
waren ausldndische Mediziner, die in
ihre Heimatlinder zuriickkehrten (BAK
2009a). In diesen Jahren lieBen sich
zudem jahrlich zwischen 1.302 und 1.971
ausldndische Arzte in Deutschland nieder
(Kopetsch 2007). Und auch der Anteil der
Mediziner, die nicht in Arztpraxen oder
Kliniken arbeiteten, war 2008 mit 8,6
Prozent genauso hoch wie 1994 (BAK
2009D).

Welche Mythen sind bei der
Bevdlkerung angekommen?

Mythen entstehen sehr oft im ,kleinen
Kreis“ von Fachleuten und Politikbera-
tern und beherrschen eine ganze Weile
iiberwiegend Expertendiskurse. Sie sol-
len aber groBere Teile der Bevolkerung
erreichen, deren Verstandnis komplexer
Zusammenhange fordern, deren Erwar-
tungen und Forderungen an die Gesund-
heitspolitik beeinflussen und damit auch
Zustimmung zu einer Politik erzeugen,
die sich auf die Aspekte ,auf dem Tisch*
konzentriert. Welche gesundheitspoliti-
schen Mythen in welchem AusmaB bei
der Bevolkerung angekommen sind, war
bisher weitgehend unbekannt. Fiir die
folgenden Analysen konzentrieren wir
uns auf die 1.520 Mitglieder von gesetz-
lichen Krankenkassen, die im Rahmen
des aktuellen Gesundheitsmonitors
befragt wurden.

Mythos , Kostenexplosion”

Der alteste Mythos ist zumindest als
Begriff dem groBten Teil der Bevilkerung
bekannt: 75 Prozent haben ihn schon
ofter, 19 Prozent einmal und sechs Pro-
zent noch nie gehort. Am bekanntesten

ist die ,Kostenexplosion® bei den ab 65-
Jahrigen. Von ihnen haben rund 90 Pro-
zent schon ofter und dariiber hinaus acht
Prozent mindestens einmal von ihr
gehort. Signifikant unbekannter ist der
Begriff dagegen bei den bis zu 39-Jahri-
gen, von denen elf Prozent erklarten,
noch nie davon gehort zu haben. Was
auBer dem Terminus bei der Bevolkerung
angekommen und hdngen geblieben ist,
zeigt die Zustimmung zu den Aussagen,
bei denen sich, so der Fragetext, ,Exper-
ten streiten ..., ob die mit der ,Kostenex-
plosion im Gesundheitswesen‘ angespro-
chenen Sachverhalte tatsdachlich so
zutreffen (Abbildung 1).

Hier ist zunachst der relativ hohe Anteil
von rund 30 bis 45 Prozent der Biirger
bemerkenswert, der nicht wei3, was er zu
den Aussagen sagen soll oder die ange-
sprochenen Sachverhalte nicht beurteilen
kann. Zwischen einem Viertel und fast 60
Prozent der GKV-Versicherten stimmen
aber Aussagen zu, die Mythen sind.

Welche Faktoren oder Verhaltensweisen
sind aus Sicht der Bevolkerung Ursachen
der ,Kostenexplosion“ oder auch nur des
normalen Kostenanstiegs? Dies konnten
die Befragten durch die Wahl der drei fiir
sie wichtigsten Ursachen aus einer Liste

von sechs Moglichkeiten zum Ausdruck
bringen (Abbildung 2). Die Zustimmung
zu den drei Aussagen, die Mythen dar-
stellen, fallt sehr unterschiedlich aus:
57 Prozent zdhlen die massiv gestiege-
nen Verwaltungskosten der Kranken-
kassen zu den wesentlichen Ursachen
des Kostenanstiegs, 38 Prozent den
medizinisch-technischen Fortschritt und
schlieBlich noch 19 Prozent unangemes-
sen hohe Honorare oder Einnahmen von
Arzten und Kliniken.

Diese Schwankungen gibt es auch bei den
Aussagen, die keine Mythen darstellen:

82 Prozent entschieden sich fiir die un-
angemessen hohen Gewinne der Pharma-
industrie, 48 Prozent fiir zu viele unnotige
Untersuchungen oder wirkungslose
Behandlungen und 46 Prozent fiir die
gesunkenen Einnahmen der GKV als
Hauptursachen der Kostenentwicklung.

Mythen ,medizinisch-technischer
Fortschritt” und , demografische
Entwicklung”

Die Moglichkeiten des medizinisch-tech-
nischen Fortschritts und der Medizin
werden sehr hoch eingeschitzt und oft
auch tiberschitzt. Hinzu kommt dann
aber eine in der Gesundheitsdebatte oft
zu beobachtende und in der Praxis

Stimmt es, dass die Ausgaben im Gesundheitswesen... (in Prozent)

....Arzte/Kliniken unangemessen hohe
Gewinne verschaffen

...andere offentliche Ausgaben
massiv beeintrachtigen

...letztlich auch Arbeitsplatze bei uns
gefahrden oder vernichten

2,7 22,6

...erheblich starker als in anderen
Wirtschaftsbereichen ansteigen

57,7 13,2

. ja . nein

. wei nicht/kann nichtbeurteilen

Quelle: Gesundheitsmonitor Friihjahr 2010, N=1.520 GKV-Versicherte

Abbildung 1
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folgenreiche Konzentration auf uner-
wiinschte Auswirkungen einer eigentlich
positiv zu bewertenden Entwicklung.

Die fiir wahrscheinlich gehaltenen
groBen Erfolge ,,der Medizin“ etwa bei
der Verlangerung der Lebensdauer wer-
den, wenn es um die altere Bevolkerung
geht, eher als Zunahme einer scheinbar
naturhaften und zwangslaufigen Morbidi-
tatslast mit unerwiinschten Kostenfolgen
dargestellt. Obwohl zwischen einem

Ursachen fiir die Kostensteigerungen (in Prozent)

Viertel und tiber der Hélfte der Befragten
meinen, viele Krankheiten seien bald
heilbar, und fast 90 Prozent der Medizin
eine positive Rolle bei der Verlangerung
der Lebenserwartung zuschreiben, sehen
80 Prozent altersspezifisch ansteigende
Krankheitsrisiken und Kosten (Abbil-
dung 3). Lebensverldngerung erscheint
so als mehr Zeit mit Krankheit und nicht
iiberwiegend als mehr gesunde Jahre
und relativ gute Lebensqualitat.

unangemessen hohe Gewinne
der Pharma-Industrie

massiv gestiegene Verwaltungskosten
der Krankenkassen

zu viele unnétige Untersuchungen/wirkungslose
Behandlungen

gesunkene Einnahmen der GKV

medizinisch-technischer Fortschritt

unangemessen hohe Honorare Arzte/Kliniken

20 40 60 80 100

Quelle: Gesundheitsmonitor Friihjahr 2010, N=1.520 GKV-Versicherte

Abbildung 2
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Zustimmung zu gesundheitspolitischen Mythen (in Prozent)

Lebenserwartung vor allem dem
medizinischen Fortschritt zu verdanken

89,1 56

je élter desto hoher Krankheitsrisiken
und Medizinkosten

80,0 11,9

Krankheiten bald schon
durch Gentechnik beherrschbar

51,8 14,3

schwere Krankheiten in Kiirze heilbar

24,9

335

. stimme zu . stimme nicht zu

. weiB nicht/kann nichtbeurteilen

Quelle: Gesundheitsmonitor Friihjahr 2010, N=1.520 GKV-Versicherte

Abbildung 3

| BertelsmannStiftung

Mythos ,nachfragerinduziertes
Angebot”

Wie stark tragen die Anspriiche und
Erwartungen vieler Versicherter an die
medizinische Versorgung zur Kosten-
steigerung im Gesundheitswesen bei?
Eine deutliche Mehrheit folgt bei dieser
Frage dem Mythos iiber die treibende
Kraft der Versicherten oder Patienten.
59 Prozent antworten mit ,sehr viel” und
»eher viel“, 30 Prozent sehen das Ver-
halten von Patienten als ,eher wenig“
oder ,sehr wenig“ entscheidend an, und
die restlichen elf Prozent der Befragten
wissen hierzu nichts zu sagen.

Diese eindeutige Uberschitzung der indi-
viduellen Nachfrage fiir den Erhalt von
medizinischen Leistungen und dadurch
ausgeloste Kosten wird spatestens dann
bedeutsam, wenn es darum geht, ob die
Gesundheitspolitik bei den Versicherten
oder den Leistungsanbietern ansetzt,
wenn es darum geht, Ausgaben wirksam
zu dampfen.

Mythos ,Arztemangel”

Der Erwartung eines in Deutschland im
Vergleich zu anderen Landern schon in
naher Zukunft zu erwartenden ,Arzte-
mangels“ stimmen 37 Prozent der befrag-
ten GKV-Versicherten zu. 58 Prozent
meinen auBerdem, der Arztberuf sei
»~wegen schlechter Verdienste und hoher
Arbeitsbelastungen fiir viele unattraktiv
geworden“. Sogar 67 Prozent teilen die
Meinung, ,ein sehr groBer Anteil der
Medizinstudenten“ ginge nach Studien-
abschluss ,zur Berufsausiibung ins Aus-
land oder arbeitet in Verbanden oder
Pharmaunternehmen®, was alles in allem
wesentlich zum Arztemangel beitrage.
Viele der Befragten sehen dennoch die
Wirklichkeit des ,,/'irztemangels“ sehr
viel realistischer und stimmen der Posi-
tion zu, die Arzte wiren nur regional
ungleich verteilt (62%). Jeder Vierte
findet zudem es wiirde viel zu wenig

gesundheitsg
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iiber die Delegation drztlicher Leistungen
an speziell ausgebildete Kranken-
schwestern nachgedacht.

Was fordert oder hemmt die
Existenz von Mythen in der
Bevdlkerung?

Die Frage, ob und wie héufig oder intensiv
sich Mythen in das gesundheitspolitische
Alltagsbewusstsein der Bevolkerung ein-
fiigen und sowohl das Verstindnis der
Wirklichkeit als auch das Verhalten oder
Handeln beeinflussen, ist vielschichtig.
Welche Faktoren die Verbreitung von
Mythen in der Bevolkerung fordern oder
hemmen, soll im Folgenden untersucht
werden. Dazu werden plausible Hypothe-
sen fiir 15 ausgewahlte Mythen geprtft.
Dabei werden nur Zusammenhénge
genannt, die statistisch signifikant
(p<0,05) sind. Bei den im Fragebogen zur
Abstimmung gestellten Mythen handelt es
sich um fiinf der bereits skizzierten und
bewerteten Mythen, nach denen unter-
schiedlich differenziert gefragt wurde:

Mythos ,Kostenexplosion®:

m ,Kostenexplosion® ist im Gesundheits-
wesen stiarker als in anderen Wirt-
schaftsbereichen.

m Sie gefahrdet oder vernichtet bei uns
Arbeitsplitze.

m Sie beeintrachtigt andere offentliche
Ausgaben.

m Sie fiihrt zu hohen Gewinnen fiir Arzte
und Kliniken.

m Der medizinisch-technische Fortschritt
ist wesentliche Ursache der Kostenex-
plosion.

m Ursachen sind auch unnotige Untersu-
chungen und sinnlose Behandlungen.

m Ursachen sind ferner massiv angestie-
gene Verwaltungskosten der Kranken-
kassen.

Mythos ,nachfragerinduziertes Angebot“:

= Anspriiche und Erwartungen von Ver-
sicherten beeinflussen die Kostenent-
wicklung stark.

Mythos ,medizinisch-technischer

Fortschritt”:

m Schwere Erkrankungen sind durch den
,medizinisch-technischen Fortschritt“ in
Kiirze heilbar.

m Er bewirkt eine lingere Lebensdauer.

= Gentechnik wird auch unheilbare
Erkrankungen heilen.

Mythos ,Arztemangel“:

m Es gibt bei uns einen ,,Arztemangel“.

m Grund dafiir ist der unattraktive Arzt-
beruf.

m Grund ist auch, dass Medizinabsol-
venten ins Ausland gehen oder in
Behorden arbeiten.

Mythos ,demografische Entwicklung®:

m Je dlter die Bevolkerung wird, desto
kranker ist sie und umso teurer die Ver-
sorgung.

Die Empirie zu drei ausgewahlten hem-
menden oder fordernden Faktoren von
Mythen sieht wie folgt aus:

m Die Annahme, Teilnehmer an den diver-
sen Sonderprogrammen in der GKV
(z. B. Disease Management Programme)
seien interessierter am Gesundheits-
wesen und daher vor Mythen gefeit,
bestitigt sich nicht. Im Hinblick auf
zwei Mythen sind diese Versicherten
wesentlich involvierter als diejenigen
ohne Programmerfahrung, bei zwei
weiteren Mythen bestéatigt sich aller-
dings der angenommene Zusammen-
hang.

m Wer annimmt, Kenner der Patienten-
rechte sdBen weniger Mythen auf, liegt
richtig. Bei insgesamt vier Mythen sind
diese informierten Versicherten deutlich
weniger empfianglich als Befragte, die
sagen, ihre Patientenrechte nicht so gut

zu kennen. Bei einem Mythos ist dies
anders und bei zehn gibt es keine signi-
fikanten Unterschiede.

m Die Frage, ob sich Kassenwechsler so
gut liber das Gesundheitswesen infor-
miert haben, so dass sie eher weniger
Legenden folgen, lasst sich fiir einen
Mythos bejahen, bei zwei anderen aber
nicht.

Die Ergebnisse lassen sich so zusam-
menfassen: Die hier ausgewdhlten
Gruppen sind durchweg von mehr oder
weniger vielen Mythen beeinflusst.
Entgegen unseren Hypothesen schiitzt
intensives Informationsverhalten nicht
vor Mythen, ebenso wenig wie Kassen-
wechsler davor gefeit sind. Bei ihnen
findet sich sogar eine sehr starke Fixie-
rung. Weitere Analysen dieser Art zeigen
zudem, dass PKV-Versicherte empfang-
licher sind fiir die ausgewdhlten Mythen
als GKV-Versicherte, und dass Mythen
bei Beitragszahlern verbreiteter sind als
bei Mitversicherten.

In Anbetracht der groBen Bedeutung,

die einem aktiven Informationsverhalten
auf dem Weg zum miindigen Patienten
beigemessen wird, wurde auBerdem
untersucht, ob die hdufige Lektiire der
gingigen Informationsquellen (Kranken-
kassenzeitschriften, Tageszeitungen,
kostenlose Apothekenzeitschriften, Fern-
seh- und Radiosendungen sowie miind-
liche und schriftliche Informationen von
Arzten) den Glauben an Mythen beein-
flusst. Schaut man sich dies fiir die genan-
nten 15 Mythen an, ergibt sich ein klares
und inhaltlich eindeutiges Ergebnis. Die
Nutzer all dieser Informationsquellen sind
insgesamt betrachtet nicht weniger
mythengldubig als die jeweiligen Nicht-
nutzer, sondern oft hochsignifikant mehr.

Wir wollen nun der Frage nachgehen, ob
es Bevolkerungsgruppen gibt, die beson-
ders stark nicht nur einzelnen, sondern




mehreren Mythen zum Gesundheitswe-
sen Glauben schenken. Auch hier lieBen
sich verschiedene Hypothesen aufstellen,
etwa dass ein hoheres Bildungsniveau
mit mehr Durchblick einhergeht, oder
dass eine frithere oder aktuelle Tatigkeit
im Gesundheitswesen auch aufklare-
rische Effekte mit sich bringt.

Zunidchst haben wir sieben Mythen aus-
gewahlt, die deutlicher als die iibrigen
Tatsachen behaupten, die in dieser gene-
ralisierten Form nicht zutreffen.

»Was ist Ihre Meinung:
Stimmt es, dass die Ausgaben im
Gesundheitswesen

m ...erheblich starker ansteigen als in
anderen Wirtschaftsbereichen;

m ..letztlich auch Arbeitsplédtze bei uns
gefdhrden oder vernichten;

= ...andere Offentliche Ausgaben (Ver-
kehr, Bildung usw.) massiv beeintrach-
tigen.“

m Wir haben in Deutschland im Vergleich
zu anderen Landern schon in naher
Zukunft zu wenige Arzte.

m Der Arztberuf ist fiir viele unattraktiv
geworden wegen schlechter Verdienste
und hoher Arbeitsbelastungen.

m Dass Menschen heute sehr viel langer
leben als vor 100 oder 200 Jahren, ver-
danken wir in erster Linie dem medizi-
nischen Fortschritt.

m Je dlter die Menschen werden, umso
hoher sind ihre Erkrankungsrisiken
und damit zwangsldufig die Kosten fiir
ihre medizinische Versorgung.

Die ,Stimme zu“-Antworten wurden addiert
und ein Summen-Indikator gebildet. Auf
dieser Basis wurden zwei Gruppen gebil-
det, wobei fiir die folgenden Analysen nur
die Extremgruppe interessant ist, die fiinf
oder mehr der sieben Mythen fiir zutref-
fend halt. Diese Gruppe macht etwa ein
Drittel (32%) der Gesamtstichprobe aus.

Befragte, die einer groBeren Anzahl von Mythen glauben — nach ausgewahlten Merkmalen

(in Prozent)
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Um zu iiberpriifen, ob die so definierte
»~Mythenglaubigkeit” in bestimmten Bevol-
kerungsgruppen besonders stark ausge-
prégt ist, wurden bi- und auch multivari-
ate Analysen gerechnet. Abbildung 4 zeigt
zunachst, dass die meisten sozialstatisti-
schen Merkmale nur wenig differen-
zieren. Lediglich drei Merkmale weichen
relativ stark ab. Einer groBeren Zahl von
Mythen glauben Befragte mit einer
Berufstitigkeit im Gesundheitswesen,

solche, die sich gelegentlich zu Gesund-
heitsfragen in Wochenzeitschriften infor-
mieren und die grote Mythenglaubigkeit
herrscht bei Anhdngern oder Sympathi-
santen der FDP vor.

Eine hohere Schulbildung zeigt iiberra-
schenderweise keinen Effekt. Allerdings
ist noch einmal daran zu erinnern, dass
die eingangs vorgestellten Mythen nicht
nur in der Boulevard- und Regenbogen-

gesundheitsg




gesundheitse

presse verbreitet werden, sondern durch-
aus auch in seriosen und akademiker-
nahen Medien zu finden sind. Dass
Beschiftigte im Gesundheitswesen so
anfallig fir Mythen sind, iberrascht
zundchst ebenfalls. Vor allem weil einige
der Mythen sehr stark den Beschafti-
gungssektor ,Gesundheit” attackieren.
Eine Erkldarung, die wir allerdings nicht
wasserdicht belegen konnen, liegt mog-
licherweise darin, dass Befragte hier der
publizierten 6ffentlichen Meinung mehr
Glauben schenken als beruflichen oder
standischen Interessenbekundungen aus
den Reihen ihrer Verbédnde.

Dass Anhédnger der Freien Demokrati-
schen Partei sehr viel haufiger (47%)
Mythen aufzusitzen scheinen als Sympa-
thisanten von SPD oder Biindnis 90/Die
Griinen (jeweils 30%), konnte man damit
erkldren, dass etliche der daraus ableit-
baren politischen Maximen ihre ideolo-
gische Heimat noch am ehesten in der
parteipolitischen Programmatik und
Rhetorik der FDP haben. Das wiederum
wiirde heiBen, dass sich dieses Ergebnis
bei einer anderen Mythenauswahl viel-
leicht nicht bestatigen wiirde.

Unsere multivariate Regressionsanalyse
bestitigt die Zusammenhinge zwischen
Mythengldubigkeit und Berufstatigkeit
sowie FDP-Anhédngerschaft noch einmal.
Fiir die abhédngige Variable ,Zustimmung
zu flinf oder mehr von sieben ausgewihl-
ten Mythen“ wurden folgende signifikan-
te Odds-Ratios (OR) errechnet. Fiir die
FDP-Anhédnger (Referenzgruppe: andere
Parteien, weif3 nicht) wurde ein OR von
2,2 und fiir Beschiftigte im Gesundheits-
wesen wurde ein OR von 1,6 ermittelt.

Welche Auswirkungen haben
Mythen auf die Bewertung
gesundheitspolitischer
Reformvorschlage in der
Bevolkerung?

Ob Mythen auch gesundheitspolitische
Erwartungen oder Forderungen der
Bevolkerung beeinflussen, soll abschlie-
Bend untersucht werden. Dazu wird ana-
lysiert, ob es Zusammenhdnge zwischen
der Mythengldaubigkeit und der Zustim-
mung zu einigen radikalen Ideen bzw.

Reformvorschldgen gibt, um den Kosten-
anstieg einzugrenzen oder eine vermeint-
lich unangemessene Inanspruchnahme
von Leistungen abzuwehren. Stimmen
beispielsweise GKV-Versicherte, die
beflirworten, dass kiinftig mehr medizi-
nische Leistungen aus der eigenen
Tasche bezahlt werden, auch héaufiger
einem oder mehreren Mythen zu? Oder,
trifft dies auch auf Versicherte zu, die
befiirchten, dass sie in ihrem Alter nicht
mehr die heutigen Leistungen erhalten
werden oder die den solidarischen Aus-
gleich zwischen Jung und Alt fiir unge-
recht halten?

Zusammenhang von 22 gesundheitspolitischen Reformvorschlagen und 15 Mythen

Erhéhung der Verdienstméglichkeiten fiir alle Arzte

Regressforderungen an Arzte, die nach dem Studium ins Ausland gehen

Weniger strenge Zulassungsheschrankungen fiir Medizinstudenten [ R

Anhebung GKV-Beitrage

Im Alter zusatzliche Absicherung durch private Vorsorge
Bezahlung medizinischer Leistungen eigene Tasche

GKV soll besonders teure Leistungen nicht mehr iibernehmen
Erh6hung der Verdienstmdglichkeiten von Landarzten etc.
mehr Kontrollen der Notwendigkeit med. Leistungen etc.
Kiirzung Vergiitung Arzte, Kliniken, Apotheken

Alterslimit fiir einzelne medizinische Leistungen

Arztepraxen nur noch dort zulassen, wo zu wenig Praxen sind
Beitrage fir bisher beitragsfrei Mitversicherte
Staatszuschiisse fiir Gesundheit durch sonstiges Sparen

fir med.-tech. Fortschritt Zusatzversicherung abschlieBen
Zulassung neuer Berufe zur Entlastung von Arzten

Mehr Arzte aus dem Ausland zulassen

Praxisgebiihr fiir jeden Arztbesuch

Kiirzung Leistungen Raucher etc.

allgemeine Kiirzung medizinischer Leistungen

Kiirzung medizinischer Leistungen fiir 75+-Versicherte

Kiirzung Gewinne Pharmaindustrie
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Anzahl der Mythen, die sich signifikant™ auf die Zustimmung zu den Einstellungen etc. auswirken
*in dieser Ubersicht gingen nur Werte ein, die mindestens ein Signifikanzniveau von p< 0,05 haben

Quelle: Gesundheitsmonitor Frithjahr 2010, N=1.520 GKV-Versicherte
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Zusammenhang von gesundheitspolitischen Einstellungen und Bewertungen und 15 Mythen

Kostensteigerungen sollte man akzeptieren, da Gesundheit
hochstes Gut

Furcht vor kiinftigen Behandlungsfehler
Furcht vor Versorgungsmangel im eigenen Alter
Furcht vor kiinftiger Nichtiibernahme von Leistungen

durch GKV

Gesundheitssystem sollte einschneidend oder von Grund auf
verdndert werden

Furcht vor Zunahme von Wartezeiten

Junge fiir alte Beitragszahler = ungerecht
Kostensteigerungen sollte man mit groBem Nachdruck
einzugrenzen versuchen

Gesunde solidarisch mit kranken Beitragszahlern = ungerecht

Hochverdiener unterstiitzen Geringverdiener = ungerecht

Alleinstehende unterstiitzen Familien = ungerecht

Anzahl der Mythen, die sich signifikant™ auf die Zustimmung zu den Einstellungen etc. auswirken
*in dieser Ubersicht gingen nur Werte ein, die mindestens ein Signifikanzniveau von p=< 0,05 haben

Quelle: Gesundheitsmonitor Frihjahr 2010, N=1.520 GKV-Versicherte

Abbildung 6
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Die Analyse zeigt: Die Zustimmung zu
den 22 gesundheitspolitischen Reform-
vorschlagen in Abbildung 5 hdngt mehr
oder weniger mit der Orientierung an
Mythen zusammen. Die Ubersicht zeigt,
wie viele der bereits bekannten 15
Mythen jeweils statistisch signifikant
mit der Zustimmung zu den einzelnen
Reformvorschldgen assoziiert sind. Die
groBte Rolle spielen Mythen beim Vor-
schlag, die Verdienstmoglichkeiten fiir
alle Arzte zu erhohen. Diejenigen GKV-
Versicherten, die alle Arzte mehr verdie-
nen lassen wollen, orientieren sich
gleichzeitig an acht der 15 Mythen. Am
anderen Ende glauben die Versicherten,
welche dem Vorschlag folgen, die
Gewinne der Pharmaindustrie zu kiirzen,
an keinen einzigen der Mythen.

Unterscheidet man die Reformvorschliage
grob nach deren Geldorientierung (z. B.
Anhebung der GKV-Beitrage oder Bezah-
lung medizinischer Leistungen aus eige-
ner Tasche) und Leistungsbezogenheit
(z.B. Kiirzung von Leistungen fiir Rau-
cher oder fiir tiber 75-jdhrige Versi-
cherte), sind bei den Befragten, die dem
ersten Typ zustimmen, durchweg mehr
Mythen mit im Spiel als bei den Befrag-
ten, die z. B. Leistungskiirzungen positiv
gegenliber stehen.

Sieht man sich auBerdem die elf allge-
meinen gesundheitspolitischen Einstel-
lungen und Bewertungen an, die im
Gesundheitsmonitor abgefragt wurden
(Abbildung 6), hingen auch diese teil-
weise mit der Orientierung an Mythen
zusammen. Der starkste Zusammenhang

zeigt sich fir die Einstellung, Kosten-
steigerungen bei Gesundheit solle man
akzeptieren, da es dabei um das hochste
Gut gehe. Wer dem zustimmt, orientiert
sich gleichzeitig signifikant an elf der
15 untersuchten Mythen. Aber auch bei
diversen Beflirchtungen tiber kiinftige
Entwicklungen spielt eine ganze Reihe
von Mythen eine Rolle. Relativ wenig
Einfluss haben sie allerdings, wenn es
darum geht, die vier Solidarprinzipien
(Junge fiir Alte, Gesunde fiir Kranke,
Hochverdiener fiir Geringverdiener,
Alleinstehende fiir Familien) als unge-
recht zu beurteilen.

Fazit

Eine groBe Zahl von Mythen ist im
Bewusstsein der GKV-Versicherten an-
gekommen. Schaut man sich genauer an,
welche Teilgruppen besonders empfanglich
oder aber eher immun sind, ergibt sich ein
teils unerwartetes und differenziertes Bild.
Die Erwartung, dass ein aktives und auf-
gekldrtes Verhalten im Gesundheitssystem
(z.B. Inanspruchnahme von speziellen
Programmen oder Nutzung der Kassen-
wahlfreiheit) die Ubernahme von Mythen
hemmt, muss teilweise revidiert werden.
Dass hiufige Nutzer einer Vielzahl von
Informationsquellen nicht weniger, son-
dern eher starker anféllig sind, wirft einige
Fragen auf. Dass das Bildungsniveau keine
besonders groBe Rolle fiir eine ,aufge-
klarte“ Haltung gegeniiber Mythen spielt,
ist insofern nicht verwunderlich, als
gesundheitspolitische und gesundheits-
wissenschaftliche Themen im Bildungs-
system kaum behandelt werden. Dass aber
dartiber hinaus auch ein intensiveres
Informationsverhalten iiber verschiedene
Medien nicht aufklarerisch wirkt, sondern
im Gegenteil den Mythen-Glauben ver-
starkt, gibt Anlass, dariiber nachzudenken,
wie Versicherte und Patienten iiber
Rahmenbedingungen des Gesundheits-
wesens informiert werden konnen.
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Zwar gibt es bereits eine ,Patienten-Uni-
versitiat, an der sich Biirger intensiv
iiber das Herz-Kreislauf-System, Erkran-
kungen der Atemwege und viele andere
medizinische Themen informieren
konnen (www.patienten-universitaet.de).
Auch bieten Einrichtungen, wie das
Institut fir Qualitit und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG), die
Bundesirztekammer oder auch die
Kassenirztliche Bundesvereinigung fun-
dierte Beitrdge iber Krankheiten, ihrer
Pravention und Therapie im Internet an.
Eine gute und systematische, nicht von
Mythen durchsetzte Informationsquelle
iber Rahmenbedingungen und Finanzie-
rungsmodalitdten, Akteure und Interes-
senbindungen im Gesundheitswesen
sucht man unseres Wissens jedoch -
von einzelnen Beitrdgen zu bestimmten
Themen in den Medien einmal abgese-
hen - bislang vergeblich.

Mythen sind nicht nur als Denkfiguren
bei vielen Versicherten angekommen.
Sie beeinflussen ihrerseits eine Reihe
von wichtigen gesundheitspolitischen
Einstellungen und fordern auch die
Zustimmung zu zahlreichen radikalen
gesundheitspolitischen Losungsvor-
schldgen. Fiir eine rationale und soziale
Gesundheitspolitik ist es daher not-
wendig, sich aktiv mit den am weitesten
verbreiteten Mythen auseinanderzu-
setzen und Aufkldarung zu betreiben.
Dies muss allerdings inhaltlich und
formal anders aussehen als es bei den
derzeit am meisten genutzten Informa-
tionsangeboten geschieht.

Konkret konnte dies heiBen, dass etwa
der GKV-Spitzenverband in Kooperation
mit den der GKV eigenen (z.B. WidO,
WINEG) oder nahen Instituten ein dem
kanadischen Projekt der ,Mythbusters”
vergleichbares Angebot (z.B. ,Vorsicht
Mythos“) im Internet einrichtet und lau-
fend erweitert. Dessen Inhalte konnten in

den kasseneigenen Mitgliedszeitschriften
verbreitet oder auch anderen Medien zur
Verfiigung gestellt werden.

Zudem sollten die gesetzlichen Kranken-
kassen bemiiht sein, die Evidenz-MaB-
stabe, die sie zunehmend an die Soliditat
von Vorschlagen und Handlungen von
Leistungsanbietern anlegen, auf sich
selber anzuwenden bzw. systematisch
durch Dritte anlegen zu lassen und deren
Erkenntnisse auch selbstkritisch zu ver-
breiten. Eine Rubrik ,,Wie evidenzbasiert
sind Argumente und Handlungen der
GKV?“ fiir Mitgliedszeitschriften und
Publikumsmedien konnte die Evidenz
mancher Position und Handlung (z. B.
relativ niedrige Verwaltungskosten)
unterstreichen. Und natiirlich lieBen

sich hier auch die Verkiirzungen oder
Einseitigkeiten von Floskeln wie der
iber ,steigende Morbiditatslasten im
Alter” aufarbeiten.
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Webtipp

Online-Arztsuche: AOK und Weisse Liste starten Pilotprojekt

Die Weisse Liste und die AOK entwickeln
gemeinsam ein nicht-kommerzielles
Internetportal, das Patienten und Ver-
sicherte bei der Arztsuche unterstiitzen
soll. Dazu haben sie Ende Mai ein Pilot-
projekt in Berlin, Hamburg und Thiirin-
gen gestartet. AOK-Versicherte aus den
drei Pilotregionen konnen seitdem unter
www.aok-arztnavi.de an einer wissen-
schaftlich fundierten Online-Befragung
zu ihren Arzten teilnehmen und ihre
Erfahrungen als Patienten einbringen.
Die Ergebnisse der Befragung bilden die
Grundlage fiir das neue Arztsuchportal,
das ab Herbst 2010 veroffentlicht wird.
Die Weisse Liste ist ein gemeinsames
Projekt der Bertelsmann Stiftung und der
Dachverbande der groten Patienten und
Verbraucherorganisationen.

Die Befragung wurde in einem mehrstu-
figen Verfahren wissenschaftlich ent-
wickelt und validiert. Erstmals waren an
der Entwicklung neben wissenschaft-
lichen Experten sowohl Patienten- als
auch Arztevertreter beteiligt. Der Online-
Fragebogen besteht aus rund 30 Fragen
zu den Themenbereichen ,Praxis und
Personal®, ,Arztkommunikation“ und
L,Behandlung“. Freitextbewertungen sind
nicht moglich, um Verunglimpfungen von
Arzten auszuschlieBen.

Ab Herbst 2010 werden in der Online-
Arztsuche die Befragungsergebnisse aus
den drei Pilotregionen abrufbar sein.
Danach sollen Schritt fiir Schritt Ergeb-
nisse aus ganz Deutschland in das Portal
einflieBen. Nach der Entwicklungsphase
sollen sich auch andere Krankenkassen
an dem Projekt beteiligen konnen.

&

Die Gesundheitskasse.

Weitere Informationen finden sich unter:
www.weisse-liste.de oder www.aok-arzt-
navi.de.

| BertelsmannStiftung

Programm Versorgung
verbessern — Patienten
informieren
Carl-Bertelsmann-Str. 256
33311 Gdtersloh
www.bertelsmann-stiftung.de
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