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ZUSAMMENFASSUNG (ABSTRACT)

Wirtschaftliche Fehlanreize und das DRG-Fallpauschalensystem führen häufig zu einer

Überbetonung lukrativer Eingriffe und zu Zeitmangel in der Medizin. Anbieter

wissenschaftlich unbelegter Verfahren nutzen diese realen Systemmängel oft aus, um

Verschwörungsmythen über das Gesundheitssystem zu schüren. Eine evidenzbasierte Reform

muss Anreize korrigieren und die sprechende Medizin deutlich aufwerten.

Krank im System: Wenn wirtschaftliche Anreize als

Absicht missverstanden werden

Das deutsche Gesundheitssystem gilt als eines der komplexesten und am besten finanzierten der

Welt. Es rettet täglich Leben, bietet Zugang zu hochmodernen Therapien und wird von

engagiertem medizinischem Personal getragen. Gleichzeitig klagen viele Ärztinnen und Ärzte

über Erschöpfung, Pflegekräfte weisen auf chronische Überlastung hin, und Patientinnen und

Patienten berichten häufig, dass sie sich in Praxen und Kliniken zunehmend wie am Fließband

behandelt fühlen. Wer heute mit diffusen Beschwerden ärztliche Hilfe sucht, macht nicht selten

die beunruhigende Erfahrung, dass finanzielle Budgets, Abrechnungsziffern und lukrative

Eingriffe eine größere Rolle zu spielen scheinen als die ausführliche individuelle Beratung.



Dieses Unbehagen ist real, berechtigt und gut dokumentiert. Es speist sich aus konkreten,

systemischen Fehlsteuerungen, die über Jahrzehnte historisch gewachsen sind. Problematisch

wird es jedoch dort, wo an diese berechtigte Frustration angeknüpft wird, um aus einem

strukturellen gesundheitspolitischen Problem eine bewusste, böswillige Verschwörung

abzuleiten. "Das System will dich krank halten, um an dir zu verdienen", lautet ein Motiv, das in

sozialen Netzwerken und auf alternativen Gesundheitsportalen weite Verbreitung findet.

In der professionellen Gesundheitskommunikation und Aufklärung ist es essenziell, diese

problematische Vermischung aus echten systemischen Defiziten und unbelegten Mythen

objektiv zu analysieren. Es gilt, strukturelle Schwächen des Gesundheitssystems evidenzbasiert

zu benennen und gleichzeitig unmissverständlich aufzuklären, wenn aus der Not und

Verzweiflung von Patientinnen und Patienten profitiert wird, indem unbelegte Heilsversprechen

vermarktet werden.

1. Problemdefinition: Der ökonomische Druck in der

Medizin

Was genau ist der Kern des Problems im modernen Gesundheitssystem? Es ist eine tiefgreifende

Ökonomisierung der Medizin, die insbesondere in den vergangenen zwei Jahrzehnten durch

politische Reformen vorangetrieben wurde, um der kontinuierlichen Kostensteigerung

entgegenzuwirken.

Im Zentrum dieser Entwicklung steht die Krankenhausfinanzierung über sogenannte

Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups, kurz DRGs), die ab 2004 für deutsche Kliniken

schrittweise verbindlich eingeführt wurden. Die ursprüngliche gesundheitspolitische Idee war

logisch nachvollziehbar: Zuvor wurden Kliniken nach Liegetagen bezahlt

(Selbstkostendeckungsprinzip), was den unerwünschten Anreiz bot, Patienten unnötig lange im

Bett zu behalten, um Tagespauschalen abzurechnen. Die Kosten explodierten. Das DRG-System

drehte diese Logik um: Für eine bestimmte Diagnose und Therapie gibt es seitdem einen festen,

vorab definierten Betrag – unabhängig davon, wie lange der Patient tatsächlich stationär

behandelt wird.

Das Resultat dieser Reform führte jedoch zu neuen, weitreichenden Fehlsteuerungen.

Krankenhäuser sehen sich gezwungen, wie Wirtschaftsunternehmen in einem

wettbewerbsintensiven Markt zu agieren. In diesem System sind bestimmte medizinische



Leistungen finanziell sehr attraktiv, während andere Defizite verursachen.

Um diesen Mechanismus didaktisch greifbar zu machen, hilft die Betrachtung des

zugrundeliegenden Anreizsystems:

+--------------------------------------------------------------------+

| VISUALISIERUNG: Das DRG-Anreizsystem                               |

|                                                                    |

|     [ Patient mit Beschwerden (z.B. schwerer Gelenkverschleiß) ]   |

|                            |                                       |

|                            v                                       |

|           +---------------------------------+                      |

|           | Ökonomische Steuerung (DRG)     |                      |

|           +---------------------------------+                      |

|                            |                                       |

|        +-------------------+-------------------+                   |

|        |                                       |                   |

| [ Option A: Operation ]         [ Option B: Beobachtung & Pflege ] |

|        |                                       |                   |

| (Fester, hoher Betrag)          (Geringe Vergütung, hoher          |

|                                  Personal- und Zeitaufwand)        |

|        |                                       |                   |

|        v                                       v                   |

| [ Positiver Deckungsbeitrag ]   [ Finanzielles Risiko für Klinik ] |

| [ für die Klinikabteilung   ]   [ (häufig ein Defizit)           ] |

+--------------------------------------------------------------------+

Wer viele Gelenkprothesen einsetzt, minimalinvasive Eingriffe vornimmt oder apparative

Diagnostik durchführt, generiert hohe Einnahmen. Wer hingegen viel Zeit für aufwendige

Diagnostik benötigt, multimorbide Menschen ohne Operation pflegt oder Abteilungen wie die

Kinderheilkunde betreibt, gerät oft in finanzielle Bedrängnis.

Ein ähnliches Bild zeigt sich im ambulanten Sektor. Die sogenannte "sprechende Medizin" – das

ausführliche Anamnesegespräch, die Einordnung der Beschwerden, das gemeinsame Abwägen

von Behandlungsalternativen und das Zuhören – wird im Vergleich zur apparativen Medizin

(Ultraschall, Labor, EKG) deutlich geringer vergütet.

Der grundlegende Systemfehler lautet somit: Das Finanzierungssystem belohnt Quantität und

apparative Eingriffe, es setzt jedoch unzureichende finanzielle Anreize für Zeit, ausführliche



Beratung und präventive Ansätze. In der Folge orientieren sich Strukturen mitunter stark an

betriebswirtschaftlichen Kennzahlen.

2. Die wissenschaftliche Faktenlage: Über-, Unter- und

Fehlversorgung

Handelt es sich bei dieser Wahrnehmung nur um Einzelfälle, oder lässt sich die ökonomische

Prägung mit Daten belegen? Die Antwort findet sich in den offiziellen Berichten der wichtigsten

Institutionen im deutschen Gesundheitswesen.

Der Krankenhaus-Report des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) dokumentiert

seit Jahren auffällige Entwicklungen. Beispielsweise liegen die Operationsraten für den Einsatz

künstlicher Hüft- und Kniegelenke in Deutschland im internationalen Vergleich der OECD

regelmäßig im Spitzenfeld.

Zudem beleuchtet der Faktencheck Gesundheit der Bertelsmann Stiftung detailliert

drastische regionale Unterschiede. Ob eine Patientin oder ein Patient operiert wird oder

konservative Therapien wie intensive Physiotherapie erhält, korreliert statistisch gesehen

auffällig mit dem Wohnort. In Landkreisen mit einer hohen Dichte an entsprechenden

Fachkliniken wird signifikant häufiger operiert – ohne dass die Bevölkerung dort nachweislich

kränker wäre. Dieses Phänomen wird in der Gesundheitsökonomie als angebotsinduzierte

Nachfrage bezeichnet (angelehnt an "Roemer's Law": Ein freies Krankenhausbett führt zu einem

belegten Krankenhausbett). Es belegt empirisch, dass ökonomische Kapazitäten medizinische

Entscheidungen beeinflussen können.

Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR),

das zentrale wissenschaftliche Beratergremium der Bundesregierung, analysiert in seinen

Gutachten regelmäßig das Vorhandensein von "Über-, Unter- und Fehlversorgung". Das System

leistet sich in Teilen eine Überversorgung bei lukrativen Eingriffen und zeigt gleichzeitig

Lücken bei Basis-Zuwendung, Pflege und Prävention.

Auch das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG),

welches den Nutzen medizinischer Verfahren streng nach den Regeln der evidenzbasierten

Medizin prüft, weist wiederholt darauf hin, dass einige etablierte Behandlungen keinen klar

belegten Zusatznutzen für die Patienten erbringen, aber dennoch breit Anwendung finden.



Diese Datenlage zeigt: Wirtschaftliche Rahmenbedingungen haben einen realen Einfluss auf die

Versorgung. Medizinisches Fachpersonal befindet sich dadurch nicht selten in einem

Spannungsfeld zwischen dem eigenen ethischen Anspruch, der sich allein am Patientenwohl

orientiert, und den wirtschaftlichen Notwendigkeiten der Einrichtung.

3. Instrumentalisierung und Verschwörungsmythen

An dieser nachgewiesenen systemischen Schwachstelle setzt häufig eine Argumentation an, die

valide Kritik in unbegründete Verschwörungserzählungen überführt. Diese Dynamik wird

mitunter von Akteuren aus dem Bereich unkonventioneller Heilmethoden gefördert.

Die Argumentation folgt dabei oft einem nachvollziehbaren psychologischen Muster. Zunächst

wird die echte, erfahrene Frustration der Patientinnen und Patienten validiert: "Der Arzt hatte nur

fünf Minuten Zeit für Sie; im Gesundheitssystem sind Sie oft nur eine Nummer." Diese

Beobachtung deckt sich unmittelbar mit den Erlebnissen vieler Betroffener.

Doch darauf folgt ein problematischer argumentativer Sprung: Aus dem strukturellen

ökonomischen Systemfehler (Fehlanreize durch Fallpauschalen) wird eine bewusste, absichtliche

und orchestrierte Verschwörung konstruiert. Es wird die These aufgestellt, die Schulmedizin

oder die Pharmaindustrie verfolge das gezielte Interesse, Menschen krank zu halten, da nur an

kranken Menschen verdient werde. Die daraus abgeleitete Botschaft lautet häufig, sich von der

wissenschaftlichen Medizin abzuwenden und stattdessen alternative, nicht selten kostenintensive

Produkte oder Seminare in Anspruch zu nehmen.

Warum ist diese Erzählung so eingängig? Aus kognitionspsychologischer Sicht greift hier der

sogenannte Intentionalitätsbias (Intentionality Bias). Menschen neigen dazu, komplexen oder

chaotischen Systemfehlern eine menschliche Absicht ("Jemand wollte das so") zuzuschreiben.

Es ist für das menschliche Gehirn leichter, sich eine böswillige Gruppe von Akteuren

vorzustellen, als ein abstraktes, fehlgeleitetes Netzwerk aus Abrechnungsziffern und

Gesundheitsökonomie zu verstehen.

+----------------------------------------------------------------------+

| KOGNITIVE VERZERRUNG: Vom Systemfehler zum Verschwörungsmythos       |

|                                                                      |

| REALE URSACHENKETTE (Komplex, abstrakt, ohne böse Absicht):          |

| [Budgetvorgaben] --> [Chronischer Zeitmangel] --> [Gefühl mangelnder |

| [Fehlanreize   ]     [Überlastung d. Personals]   [Empathie]         |



|                                                                      |

| VERSCHWÖRUNGSMYTHOS (Simpel, personifiziert, mit klarer Absicht):    |

| [Eine böswillige] --> [Absichtliche und] --> [Systematische Schädi-] |

| [geheime Gruppe ]     [geplante Handlung]    [gung aus reiner Gier ] |

+----------------------------------------------------------------------+

Diese Personifizierung eines strukturellen Problems verkennt jedoch wesentliche Tatsachen:

Ärztinnen und Ärzte handeln unter Zeitdruck nicht aus dem Wunsch heraus, zu schaden, sondern

weil die eng getakteten Abläufe und die Kapazitätsgrenzen des Systems oft wenig Spielraum

lassen.

Zudem übersieht diese Sichtweise, dass auch der Markt für alternative Heilmethoden ein

bedeutender, umsatzstarker Wirtschaftszweig ist. Anbieter alternativer Verfahren unterliegen

dabei jedoch nicht annähernd den strengen regulatorischen Anforderungen, klinischen Studien

und Nutzenbewertungen (wie etwa durch das IQWiG), denen die wissenschaftliche Medizin

kontinuierlich ausgesetzt ist.

4. Auswirkungen auf Patientinnen und Patienten

Die Konsequenzen dieses Spannungsfeldes sind für viele Betroffene belastend. Sie finden sich

oft in einer doppelten Zwickmühle wieder.

Auf der einen Seite stehen die realen negativen Auswirkungen einer stark ökonomisierten

Maximalmedizin. Ein Krankenhausaufenthalt wird teilweise als entpersönlicht wahrgenommen.

Wenn für ausführliche Aufklärungsgespräche aufgrund der Arbeitsverdichtung des Personals die

Zeit fehlt, bleiben Ängste und Fragen oft unadressiert. Auch das Risiko der "blutigen

Entlassung" – eine verfrühte Entlassung, sobald die Fallpauschale ausgeschöpft ist – stellt eine

reale Herausforderung für die anschließende Versorgung dar. Ebenso real ist das Risiko der

Übertherapie, also das Durchführen von Eingriffen, die potenziell mehr Risiken als langfristigen

Nutzen mit sich bringen.

Auf der anderen Seite droht die Hinwendung zu wissenschaftlich unbelegten, mitunter riskanten

Alternativverfahren. Wer sich vom Gesundheitssystem nicht ausreichend wahrgenommen oder

gar abgewiesen fühlt, ist besonders empfänglich für die empathischen Zusagen von Anbietern

außerhalb der konventionellen Medizin.



In der Praxis führt dies mitunter zu folgenschweren Entscheidungen: Patientinnen und Patienten

mit schweren Diagnosen wie Krebserkrankungen lehnen aus einer gewachsenen Skepsis heraus

bewiesenermaßen wirksame, aber belastende Therapien ab. Stattdessen vertrauen sie auf

Methoden, die keine nachweisbare Wirksamkeit gegen die Grunderkrankung besitzen.

Finanzielle Ressourcen und wertvolle Behandlungszeit gehen verloren, während der Wunsch

nach ganzheitlicher Betrachtung und Selbstwirksamkeit letztlich nicht nachhaltig erfüllt wird.

5. Echte Lösungsansätze: Evidenzbasierte Reformen

Wenn wir anerkennen, dass die Ökonomisierung der Medizin problematische Züge angenommen

hat, sich jedoch nicht durch die Ablehnung wissenschaftlicher Prinzipien lösen lässt, wie sehen

dann konstruktive, evidenzbasierte Lösungen aus? In der Gesundheitsökonomie und ärztlichen

Verbänden werden längst fundierte Konzepte diskutiert und teils bereits politisch auf den Weg

gebracht.

1. Weiterentwicklung der Krankenhausfinanzierung (Vorhaltepauschalen): Eine zentrale

Maßnahme ist die Abkehr von der reinen Mengenfinanzierung. Aktuelle Reformbestrebungen

zielen auf sogenannte "Vorhaltepauschalen" ab. Krankenhäuser sollen einen signifikanten Anteil

ihrer Finanzierung allein dafür erhalten, dass sie Strukturen, medizinisches Gerät und

qualifiziertes Personal für die Bevölkerung bereithalten – ähnlich wie eine Feuerwehr finanziert

wird, die unabhängig von der Anzahl der Einsätze einsatzbereit sein muss. Dies reduziert den

ökonomischen Druck, Behandlungen vorrangig zur Einnahmenerzielung durchführen zu müssen.

2. Stärkung der "Sprechenden Medizin" und Shared Decision Making: Im ambulanten

Sektor muss das ärztliche Gespräch wieder als eine zentrale, adäquat honorierte Kernleistung

verankert werden. Das Konzept des "Shared Decision Making" (Gemeinsame

Entscheidungsfindung) setzt voraus, dass Arzt und Patient auf Augenhöhe über

Behandlungsalternativen, Risiken und individuelle Lebensziele sprechen. Wenn eine fundierte,

ausführliche Beratung betriebswirtschaftlich ähnlich attraktiv abgebildet wird wie apparative

Diagnostik, kann dies wesentlich zu einer Reduktion unnötiger Eingriffe beitragen.

3. Unabhängige und verständliche Patienteninformation: Die Gesundheitskompetenz der

Bevölkerung muss gestärkt werden. Portale wie der IGeL-Monitor des Medizinischen Dienstes

bieten wissenschaftlich fundierte und neutrale Einschätzungen darüber, welche Individuellen

Gesundheitsleistungen (Selbstzahlerleistungen) einen erwiesenen Nutzen haben und welche

nicht. Derartige unabhängige Informationen, ebenso wie das Portal gesundheitsinformation.de,



bilden eine wichtige Entscheidungsgrundlage.

4. Ausbau des Zweitmeinungsverfahrens: Vor geplanten, einschneidenden Eingriffen

(beispielsweise an der Wirbelsäule, den Gelenken oder dem Herzen) hat sich das strukturierte

Einholen einer unabhängigen ärztlichen Zweitmeinung als sehr effektiv erwiesen. Studien

zeigen, dass durch Zweitmeinungen häufig schonendere, konservative Therapieansätze gefunden

werden, ohne dass Patientinnen und Patienten gesundheitliche Nachteile in Kauf nehmen

müssen.

6. Empathie & Respekt: Die Bedürfnisse der Patienten

im Mittelpunkt

Bei aller strukturellen Analyse ist im direkten Kontakt mit Betroffenen höchste Sensibilität

geboten. Themen der gesundheitlichen Aufklärung (YMYL: "Your Money or Your Life")

erfordern eine empathische und respektvolle Kommunikation. Niemand, der im komplexen

System der Gesundheitsversorgung nach Orientierung sucht, darf herablassend behandelt

werden.

Die Diagnose einer ernsthaften Erkrankung löst bei den meisten Menschen Ängste und das

Gefühl von Kontrollverlust aus. Wenn Patientinnen und Patienten in dieser vulnerablen Phase

auf einen von Zeitdruck geplagten medizinischen Betrieb treffen, in dem für Sorgen und

menschliche Begleitung kaum Raum bleibt, ist dies zutiefst belastend.

Menschen, die in der Folge Rat in der Alternativmedizin suchen, tun dies in der Regel aus dem

hochgradig verständlichen Wunsch nach dem, was ihnen im konventionellen System oft gefehlt

hat: Ausreichend Zeit, ungeteiltes Zuhören und das Gefühl, als ganzer Mensch mit seiner

individuellen Lebensgeschichte wahrgenommen zu werden, und nicht nur als Diagnose-Code.

Es zeugt von der Kraft der menschlichen Zuwendung, dass bereits ein ausführliches, ruhiges

Gespräch und eine empathische Atmosphäre maßgeblich stressreduzierend und heilsam wirken

können. Dieser positive Effekt, oft Teil mächtiger Kontext- und Placeboeffekte, ist real und

wertvoll. Problematisch wird es erst dann, wenn dieses tiefmenschliche Bedürfnis an Angebote

gekoppelt wird, die wissenschaftlich unbelegte Wirkversprechen abgeben oder Menschen von

notwendigen medizinischen Behandlungen abhalten.



Die Aufgabe der evidenzbasierten Aufklärung ist es daher, Patientinnen und Patienten mit

Verständnis zu begegnen. Es geht darum, sich dafür einzusetzen, dass die wissenschaftliche

Medizin wieder die strukturellen Rahmenbedingungen erhält, um Empathie und Zeit – ihre

wichtigsten Instrumente – umfassend einsetzen zu können.

7. Fazit: Ein Systemfehler erfordert Systemreformen

Das deutsche Gesundheitssystem weist anerkannte Schwächen auf, insbesondere durch die

weitreichende Ökonomisierung, die medizinische Entscheidungen teils finanziellen Logiken

unterordnet. Dies führt zu messbaren Fehlsteuerungen wie Übertherapien in einigen Bereichen

und mangelnder zeitlicher Zuwendung in anderen.

Dennoch ist es wichtig, analytisch präzise zu bleiben: Diese Fehlentwicklungen sind das Resultat

komplexer politischer und gesundheitsökonomischer Prozesse, nicht der Beweis für

verschwörerische Absichten einzelner Berufsgruppen oder Industrien. Ärztinnen und

Pflegekräfte arbeiten in der Regel mit dem aufrichtigen Ziel, Gesundheit wiederherzustellen,

auch wenn die Rahmenbedingungen sie dabei stark limitieren.

Die Antwort auf strukturelle Defizite kann nicht in der Abkehr von der evidenzbasierten Medizin

liegen, da alternative Erklärungsmodelle die zugrundeliegenden Probleme nicht lösen und

mitunter neue Risiken für Patienten schaffen. Vielmehr bedarf es kontinuierlicher politischer

Reformen, um die Fehlanreize im System zu korrigieren. Eine zukunftsfähige Medizin muss den

messbaren Nutzen für die Patientinnen und Patienten in den Vordergrund stellen und dafür Sorge

tragen, dass menschliche Zuwendung und zeitliche Ressourcen wieder als unverzichtbare,

zentral geförderte Bestandteile des Heilungsprozesses anerkannt werden.

Dieses Dokument ist ein offizieller Export von Gesundheitsmythen.de (COMUN e.V.). Alle Fakten und

Quellenangaben sind auf der Website einsehbar.


