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Editorial

Die Gesundheitsokonomie als Forschungsgegenstand ist ein in
Deutschland vergleichsweise junges Fach: Die ,,Kostenexplosion
im Gesundheitswesen®, die vom damaligen Sozialminister in
Rheinland-Pfalz, Heiner GeiBller, Mitte der 1970er Jahre prognos-
tiziert wurde, riickte seinerzeit erstmals Fragen der Steuerung
der Gesundheitsversorgung in den Fokus des wissenschaftlichen
Interesses. Die Erkenntnis, dass es auch im Gesundheitswesen
begrenzte Ressourcen gibt und dkonomische GesetzmiBigkeiten
nicht ohne Folgen aufler Kraft gesetzt werden konnen, fiihrte
zu den ersten Kostenddmpfungsgesetzen. Zahlreiche weitere
Gesetze, viele davon mit dem Ziel, die Kosten ,,in den Griff* zu
bekommen, folgten.

An der Etablierung der Gesundheitsokonomie an den Hoch-
schulen sind die Kolloquien der Robert Bosch Stiftung in den
Jahren nach 1978 und deren Teilnehmer nicht ganz unbeteiligt.
Und auch die Gesundheitspolitik kann heute auf wissenschaft-
lich fundierte gesundheitsokonomische Beratung nicht mehr
verzichten.

In diesem Heft finden Sie einen hochst lesenswerten Beitrag
eines Zeitzeugen aus den Anfangsjahren der Gesundheitsokono-
mie in Deutschland. Wir wiinschen Thnen viel Vergniigen bei
der Lektiire.

Jiirgen Stoschek
Geroldsreuth 61
95179 Geroldsgriin
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nisses im Gesundheitswesen beitragen.

Wissenschaftspreis im Gesundheitswesen

Die Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG) hat sich die Forderung des interdisziplindren Austau-
sches und der wissenschaftlichen Auseinandersetzung auf den verschiedenen Gebieten des Gesundheits- und Sozialrechtes
aber auch im Bereich der Gesundheits- und Sozialpolitik zum Ziel gesetzt. Durch eine Vertiefung rechtlicher, volkswirt-

schaftlicher, ethischer und medizinischer Gesichtspunkte will die GRPG zu einer Verbesserung des gegenseitigen Verstiand-

Zu diesem Zweck hat die GRPG einen Jahrespreis in Hohe von 2.500 Euro fiir herausragende wissenschaftliche Arbeiten aus-
geschrieben, der bevorzugt an Nachwuchswissenschaftler vergeben wird. Das Thema der Arbeit soll den Zielen der GRPG ent-
sprechen. Die Annahme des Preises verpflichtet zur Erstpublikation der Arbeit oder deren Zusammenfassung in der Zeitschrift
,Recht und Politik im Gesundheitswesen®. Sie darf in gleicher oder dhnlicher Form nicht bereits andernorts publiziert sein.
Die Arbeiten miissen beim Prisidium der Gesellschaft fiir Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG), Widenmayer-
strafle 29, 80538 Miinchen, bis spitestens zum 31. Mai des laufenden Jahres eingegangen sein.
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Hans-Jiirgen Firnkorn

UBERSICHT

Die Kolloquien Gesundheitsokonomie
der Robert Bosch Stiftung 1978-2001

Erinnerung an die Entstehung einer neuen akademischen Fachdisziplin in
Deutschland: Pioniere, Konzepte und Ergebnisse’

Anfang November 1978 fand das erste Kolloquium Gesundheitsékonomie der Robert
Bosch Stiftung in Monrepos bei Ludwigsburg (Baden-Wurttemberg) statt. Die damals
begonnene Kolloquienreihe darf als Geburtsstunde der auf akademischem Niveau
betriebenen Gesundheitsékonomie angesehen werden. Aus dieser Reihe erwuchs der
AusschuB fur Gesundheitsokonomie im Verein fir Socialpolitik, der eine Plattform bietet
far die Diskussion der jeweils neuesten Forschungsergebnisse der Gesundheitsékonomie.
Der nachfolgende Ruckblick informiert Gber die gedanklichen Ansatze und die praktischen
Zielsetzungen und stellt die Frage nach dem, was erreicht werden konnte und was ver-

saumt worden ist.

Der Autor dieses Beitrages versteht sich
als Zeitzeuge, Mitwirkender und Bericht-
erstatter der bemerkenswerten Genese
der Gesundheitsokonomie als eigenstin-
diges Forschungs- und Studiengebiet im
deutschsprachigen Raum. Er verbindet
damit zugleich das Gedenken an die
inzwischen verstorbenen Pioniere der
Gesundheitsokonomie in Deutschland:
Siegfried Eichhorn (1923-2005), Gérard
Gifgen (1925-2005), Ulrich GeiBler
(1944-1982), Heinz Lampert (1930-—
2007), Leonhard Minner (1932-2005),
Peter Oberender (1941-2015), Karl Oettle
(1926-2009), Paul Riebel (1918-2001),
Uwe Reinhardt (1937-2017), Reinhart

1 Unter teilweiser Verwendung des Aufsatzes
des Autors: Unabhédngige wissenschaftliche
Politikberatung bei gesundheitsokonomischen
Fragestellungen — Hinweise auf ihr Entstehen in
der Bundesrepublik, in: Gesundheitsokonomie und
Gesundheitspolitik im Spannungsfeld zwischen
Wissenschaft und Politikberatung, Festschrift

fiir Giinter Neubauer, hgg. von Herbert Rebscher,
Heidelberg 2006, S. 35-49.

Der Verfasser dankt Dieter Cassel fiir die sorg-
filtige Durchsicht des Manuskripts und hilfreiche
Korrekturvorschlige, ebenso Herbert Rebscher,
Bernt-Peter Robra, Marlies Ahlert, Friedrich
Breyer und Hartmut Kliemt fiir erbetene Quellen-
hinweise.

RPG | Band 25 | Heft 3| 2019

Schmidt (1940-2008), Giinther Sieben
(1933-2018), Theo Thiemeyer (1929—
1991).

1. Okonomie und
Gesundheit in den
siebziger Jahren des
vorigen Jahrhunderts

Die Entwicklung der Gesundheitsdko-
nomie als eigene akademische Lehr-
und Forschungsdisziplin in Deutschland
ist eng mit der politischen und 6kono-
mischen Lage verbunden, in der sich das
Gesundheitswesen etwa um die Mitte der
siebziger Jahre des vorigen Jahrhunderts
befand. 1972 war das Krankenhausfinan-
zierungsgesetz in Kraft getreten, das die
stationdre Versorgung der Bevolkerung
zu einer Offentlichen Aufgabe erklirte
und der offentlichen Hand mit der Inves-
titionsfinanzierung durch die Bundeslén-
der ein hochst wirksames Steuerungs-
instrument an die Hand gab. Dies fiihrte
zu einem bis dahin ungeahnten, aber
politisch  gewollten Investitionsboom,
der die desolate bauliche Situation der

www.grpg.de

Krankenhiuser in erstaunlich kurzer Zeit
beseitigte und zusammen mit der nun
moglichen Verwirklichung des medizi-
nischen Fortschritts eine damals eben-
falls gewollte Leistungsausweitung und
qualitative Leistungsanhebung im statio-
niren Bereich hervorrief.

Aus griff die

Leistungsausweitung auch auf den ambu-

Konkurrenzgriinden

lanten Bereich iiber. Binnen kurzer Zeit
kam es zu der sogenannten ,,Kosten-
explosion im Gesundheitswesen®, die
Heiner GeiBler, damals Sozialminister
in Rheinland-Pfalz, 1974 zu seiner Auf-
sehen erregenden Prognose iiber die
zukiinftige Explosion der Beitragssitze
der gesetzlichen Krankenversicherung
veranlasste. 1977 gab es dann das erste
Kostendampfungsgesetz mit der Umkehr
von der ausgabenorientierten Einnahme-
politik hin zur einnahmeorientierten Aus-
gabenpolitik. Der Berichterstatter erlebte
diese Zeit als wissenschaftlicher Koor-
dinator des Sonderforschungsbereiches
Krankenhausbau 159 an der TU in Berlin.
Ziel dieses SFB war es, aus dem Bedarf

an medizinischen Versorgungsleistungen
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bauliche und betriebliche Standards fiir
den Bau von Krankenhédusern abzuleiten.
Das nachhaltige Ergebnis dieser Bemii-
hungen war die Einsicht, dass es nicht
moglich ist, wissenschaftlich den Bedarf
an Gesundheitsleistungen zu ermitteln
und daraus die benétigten Kapazititen
an Material und Personal zu berechnen.
Versucht man es auf pragmatische Weise
durch die Befragung von Experten, fiihrt
dies zu einer Kumulation der Anspriiche
insbesondere der Anbieter von Gesund-
heitsleistungen, deren Unerfiillbarkeit die
zitierte Prognose von Heiner Geifller ins
Bewusstsein der Offentlichkeit stellte.
Es war wohl zum ersten Mal, dass die
Offentlichkeit ein gravierendes Problem
des Gesundheitswesens als gesundheits-
okonomisches Problem wahrnahm und
erkennen musste, dass auch im Gesund-
heitswesen die aus den beschrinkten Res-
sourcen sich ergebenden 6konomischen
Gesetze und Zusammenhénge auch dann
nicht zu suspendieren sind, wenn sie poli-
tisch und von der offentlichen Meinung
geleugnet werden.
Etwa um die gleiche Zeit (1973) wies Man-
fred Pflanz, der auf den ersten Lehrstuhl
fiir Epidemiologie in Deutschland an der
neuen MHH in Hannover berufen worden
war, in einer seiner ersten Studien zusam-
men mit seiner Doktorandin Lichtner
nach, dass in deutschsprachigen Gebieten
(BRD, DDR, Osterreich, West-Berlin und
ehemalige ostdeutsche Gebiete) im Ver-
gleich zum westlichen Ausland (Europa,
Kanada, USA) viel zu viele Blindddrme
operiert wurden, deren Entfernung bei den
pathologischen Nachuntersuchungen in
fast zwei Dritteln aller Fille medizinisch
nicht im strengen Sinne indiziert war.
Pflanz fiihrte im Einzelnen an:
e Die Appendektomien waren im Refe-
renzzeitraum 1967/68 im deutschen
Untersuchungsraum zwei- bis dreimal
so hoch wie in den europdischen und

amerikanischen Vergleichslidndern.
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* Von 100.000 Einwohnern wurden in
Uppsala 580, in Liverpool 490, in den
Neuengland-Staaten der USA 340, aber
in Hannover 1.190 Personen appendek-
tomiert.

* Die Todesrate pro 100.000 Einwohner
betrug in Griechenland 0,4, in Ungarn
1,9, in der DDR 3,1, in der BRD 3,3, in
Osterreich 3,8 und in West-Berlin 5,5.

e In 25 Krankenhdusern in Hannover und
Umgebung wurden in den Arbeiter-
vierteln 64 Appendix-OPs pro 100.000
Einwohner vorgenommen, in den bes-
seren Vierteln bis zu 8§94. Die OP-Rate
war bei Angestellten dreimal so hoch
wie bei Arbeitern.

* Die Verteilung der OPs auf die Wochen-
tage folgte der Beschéftigungskurve: 14
bis 20 % an den Tagen von Montag bis
Freitag, 7,2 % am Samstag und 3,7 %
am Sonntag.

Diese damals auch vom Spiegel (Nr.

53/1972, S. 80-82) aufgegriffene Tatsa-

che brachte das Problem von fehlenden

Indikationsstandards und der fehlenden

Qualititssicherung in der Medizin auf die

Tagesordnung und konkretisierte wohl

zum ersten Mal empirisch nachweis-

bar das Problem der Unter-, Uber- und

Fehlversorgung. Insbesondere in Nord-

rhein-Westfalen begannen unter der tat-

kriftigen Fithrung von Wolfgang Schega
zusammen mit Siegfried Eichhorn und

Hans-Konrad Selbmann die ersten Ver-

suche, in der Chirurgie eine Qualitits-

sicherung einzufiihren; in Miinchen
wurde die erste Perinatalstudie begonnen,
die bis heute fortgefiihrt wird.

1972 hatte der Club of Rome seinen ersten

Report ,,The Limits to Growth* vorgelegt.

Dieser Bericht fand nicht nur wegen sei-

nes aufriittelnden Inhalts iiber die Gren-

zen des Wachstums grofie offentliche

Aufmerksamkeit, sondern auch wegen der

erstmals in einem groBeren und bedeu-

tenden Projekt angewandten und aus der

Systemtheorie entwickelten Methode der
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System-Simulation. Mit ihr schien es end-
lich moglich, hochkomplexe Systeme aus-
reichend abbilden und ihre Entwicklung
prognostisch berechnen zu konnen. Mitte
der siebziger Jahre breitete sich auch
auf allen Leitungsebenen des Gesund-
heitswesens geradezu eine Prognose-Eu-
phorie aus: Man war iiberzeugt, mit der
System-Simulation innerhalb kurzer Zeit
ein Instrument zur Verfiigung zu haben,
mit dessen Hilfe sich vorausberechnen
lieBe, was alles im Gesamtsystem pas-
siert und wie viel es kostet, wenn man an
einer beliebigen Stelle des Systems etwas
andert.

Das Utopische dieser Erwartungen stellte
sich schnell heraus, gab es doch noch
nicht einmal eine gesicherte Deskription
des hochst komplexen rechtlichen, 6kono-
mischen und medizinischen Ist-Zustandes
des Gesundheitswesens, den man daten-
mifig hitte erfassen, darstellen und in
ein Simulationsmodell eingeben konnen.
Dieser Mangel fiihrte dann zur Griin-
dung von Instituten mit dem Anspruch,
die Gesundheitssystemforschung oder
besser: die Erforschung des Gesundheits-
systems voran zu bringen. Institute fiir
Teilelemente des Gesamtsystems bestan-
den ja schon wie etwa das Deutsche Kran-
kenhausinstitut (DKI) in Diisseldorf (seit
Ende der 50er Jahre und konzentriert auf
den Krankenhausbau) und das Zentralin-
stitut fiir die Kassenirztliche Versorgung
in Koln (ZI, seit 1973), das datengestiitzt
von Anfang an in Richtung Versorgungs-
forschung und Gesundheitsokonomie
arbeitete. Die vorhandenen Institute wur-
den zwischen 1975 und 1977 ergidnzt und
in der Zielsetzung erweitert durch die
Griindung etwa des Wissenschaftlichen
Instituts der Ortskrankenkassen (WidO,
1977) oder des nicht verbandsgebun-
denen Instituts fiir Gesundheitssystem-
forschung von Fritz Beske in Kiel (1976).
Das Beske-Institut legte 1977/78 die erste
an der damaligen RVO orientierte proto-

www.grpg.de



typische Beschreibung und teilweise auch
Analyse des schleswig-holsteinischen
Gesundheitssystems als Abbild auch des
deutschen Gesundheitssystems in zehn
Binden vor. Allein schon wegen seiner
erstmaligen strukturierenden Gliederung
dieses komplizierten gesellschaftlichen
Leistungsbereiches fand dieses Werk
nationale und internationale Beachtung,
wie Uwe Reinhardt dem Berichterstatter
noch 2015 nach der Jorg-Dietrich-Hop-
pe-Vorlesung in Diisseldorf ungefragt
versicherte.

Die o©konomische Betrachtung des
Gesundheitswesens fand in diesen Jah-
ren vorwiegend in der sozialrechtlich und
sozialpolitisch orientierten Fachpresse
rund um die RVO und deren Novellie-
rung im SGB statt. Kostenberechnung,
Kostenabgrenzungen, Kostenerstattung,
Honorarberechnung und  -gestaltung
sowie Leistungsanspriiche von Patienten
dominierten mit tausend Einzelfragen
die Themenliste. Vereinzelt begannen
aber die ersten Betrachtungen, Analysen
und Darstellungen des Gesamtsystems
,Gesundheitswesen aus okonomischer
Sicht, so etwa in der groflen Einleitung
zur dreibindigen Krankenhausbetriebs-
lehre von Siegfried Eichhorn (seit 1974),
der ersten auch theoretisch fundierten
und aus dem System des Gesundheits-
wesens entwickelten Gesamtdarstellung
eines Teilbereichs der gesundheitlichen
Versorgung. Herbert Weilenbock legte
die erste Dissertation in der Gesund-
heitsokonomie vor (Studien zur 6kono-
mischen Effizienz von Gesundheitssyste-
men, 1974), Joachim Baumgarten hatte
zuvor schon die erste 6konomische Dis-
sertation im Bereich des Krankenhauses
publiziert (Kosten und Finanzierung der
Krankenhausleistungen — Ein Beitrag
zur wirtschaftlichen Entwicklung der
Krankenhduser in der Bundesrepublik
Deutschland, 1972).

versuchte aus der systematischen Analyse

Herder-Dorneich
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der Selbstverwaltung der Krankenkassen
und der Arzte das Gesundheitswesen als
Bestandteil der politischen Okonomie der
Verbinde zu erkldren. 1966 bereits hatte
er seinen Sozialokonomischen Grundrif3
der gesetzlichen Krankenversicherung
vorgelegt und seine Grundgedanken dazu
in dem Sammelband Zur Verbandsoko-
nomik (1973) und in der Okonomischen
Theorie des politischen Wettbewerbs
(zusammen mit Manfred Groser 1977)
weiterentwickelt. Auf der praktischen
Ebene erprobte Hartmut Krukemeyer in
seiner privaten Paracelsus-Praxisklinik
o6konomisch hochst erfolgreich, die Tren-
nung zwischen ambulanter und statio-
nédrer Versorgung zu liberwinden, indem
er seine zugelassenen Krankenhausplan-
betten an Arzte vergab, die sich in einer
Praxis (meist am Paracelsus-Kranken-
haus) niedergelassen hatten und die Sta-
tionen des Krankenhauses als Belegirzte
betreuten.

Die Hauptfrage in den durch die ersten
Publikationen ausgelosten Diskussionen
lautete dann immer: Wie steuert man ein
System, das man nicht geniigend durch-
schaut, und wie dndert man dieses System,
damit es effizienter wird? Damit war der
Weg in eine grundsitzliche, ordnungs-
bzw. institutionsokonomisch orientierte
und argumentierende Betrachtung gewie-
sen. Es ging um die Begriindung einer
besonderen Okonomie, die sich von der
bis dahin dominierenden Okonomie
marktwirtschaftlich organisierter Pro-
duktions- und Leistungsprozesse ebenso
unterschied, wie von der Okonomie rein
staatlicher Dienstleistung von offentli-
chen Giitern (Sicherheit, Bildung, Ver-
kehrswege, Verwaltung. Katastrophen-
schutz, Daseinsvorsorge), der Okonomie
der offentlichen Betriebe (der sog. public
utilities fiir Verkehr, Wasser, Energie,
Information, Teilen der Gesundheitsver-
sorgung) und der Okonomie von Spezia-
litdten wie etwa der Hafenwirtschaft oder

www.grpg.de
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der Okonomie der Feuerwehr oder des
Fremdenverkehrs und der Wirtschaftsfor-
derung als lokale, aber offentliche Auf-
gabe.

2. Das Gesundheitssystem
als Forderungsziel einer
Stiftung

Dies war die allgemeine Situation der
,,Gesundheitsszene”, die der Berichter-
statter vorfand, als er 1977 zur Robert
Bosch Stiftung kam, um ein neues For-
dergebiet zu entwickeln und aufzubauen,
das sich neben anderen Schwerpunk-
ten (u.a. Integration der Psychosomatik
in die stationdre und ambulante Versor-
gung, Krankenhaus als betriebliche Fiih-
rungsaufgabe, Reform der drztlichen und
pflegerischen Ausbildung) auch mit dem
Gesundheitswesen als einem insbeson-
dere in seiner Steuerungsfihigkeit zu ver-
bessernden System beschéftigen sollte.

Die Wahl eines solchen Themas, das
gewissermallen auf der Strafle lag, als
Gegenstand der Forderung durch eine
Stiftung war allerdings nicht nur ein
willkiirlich-kreativer Akt, sondern auch
die Folge von spezifischen historischen
Bedingungen, die um 1977 zusammentra-
fen. Die Robert Bosch Stiftung konnte zu
diesem Zeitpunkt nach Ableistung ihrer
Griindungsverpflichtungen ihr Forderpro-
gramm finanziell ausweiten und wihlte
neben der ,Wohlfahrtspflege” dafiir das
nach dem Testament von Robert Bosch
wichtigste Fordergebiet aus: die ,,Forde-
rung der ¢ffentlichen Gesundheitspflege®.
Dieser war die Robert Bosch Stiftung
bereits als Tréiger des Robert-Bosch-Kran-
kenhauses und eines damit verbundenen
Forschungsinstitutes fiir Klinische Phar-
Aus

diesem Engagement fiir ,,die offentliche

makologie praktisch verbunden.

Gesundheitspflege* ergab sich die grund-

sitzliche Zielrichtung einer Forderung.

Es erschien nicht sinnvoll, weitere Mittel
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in die Medizinforschung zu geben, fiir
die es an anderer Stelle geniigend Mittel
gab. Stattdessen bot sich die Kldrung des
Gesundheitswesens im Sinne eines sozio-
okonomischen Systems als erfolgver-
sprechender Forderungsgegenstand an.
Robert Bosch war es ein bis zu seinem
Tode (1942) oft geduBertes Anliegen, das
Gesundheitswesen vor allem durch das
Zuriickdringen ineffektiver und ineffizi-
enter Heilmethoden vor Verschwendung
zu bewahren und fiir das Volk eine preis-
giinstige, aber wirksame Versorgung zu
sichern (in der nach seiner Vorstellung
auch die Homoopathie eine wichtige
Rolle spielen sollte).

Die Robert Bosch Stiftung war nach dem
Testament von Robert Bosch und der
darauf basierenden Satzung keine klas-
sische Einrichtung zur Finanzierung der
Wissenschaft wie etwa die VW-Stiftung,
der Stifterverband der deutschen Wirt-
schaft oder die Deutsche Forschungs-
gemeinschaft. Auch mit der Ressortfor-
schung der Ministerien, die bestimmten
politischen Vorgaben folgte, konnte und
wollte sie nicht konkurrieren. Aus der
Geschichte der Stiftung und ihres Stif-
ters heraus stand vielmehr das Erreichen
eines ,,sozialen Fortschritts im Mittel-
punkt der Forderungsbemiihungen. Der
soziale Fortschritt wurde definiert als
eine Verbesserung der realen Verhilt-
nisse in den Gebieten, fiir die ein Stif-
tungs- und damit Forderungsauftrag
bestand: offentliche Gesundheitspflege,
Wohlfahrtspflege, Volkerverstindigung,
Bildung und Erziehung, Kunst und Kultur
und Wissenschaft. Es ging um das Errei-
chen praktischer, gesellschaftlicher Fort-
schritte, ohne dass deren Richtung vorge-
geben war. Eine solche lief3 sich allenfalls
aus der Grundeinstellung des Stifters
ableiten, die sehr klar auf einen Abbau
und Ausgleich sozialer Spannungen und
Konflikte ausgerichtet war. Dieser Aus-

gleich sollte aber vor allem durch die Ent-
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wicklung und Stdrkung der Fihigkeiten

derjenigen erreicht werden, die Betrof-

fene der jeweiligen gesellschaftlichen

Defizite waren oder als Schliisselfiguren

zur Anderung gesellschaftlicher Struk-

turméngel galten.

Angewandt auf das stidndisch organi-

sierte Gesundheitswesen bedeutete dies,

alle Beteiligten in die Lage zu versetzen,
besser — und das konnte nur heif3en: ratio-
naler — mit den Schwierigkeiten umzuge-
hen, die sich damals im Gesundheitswe-
sen zeigten. Mogliche Losungen fiir die

Probleme schienen allein schon daran zu

scheitern, dass niemand iiber so umfas-

sende und gesicherte Kenntnisse der Ein-
flussfaktoren und Zusammenhinge ver-
fiigte, um daraus ein Instrumentarium zur

Erzielung der beabsichtigten Wirkungen

zu entwickeln. Auch war unklar, wie sich

Sachzusammenhinge und Gruppenin-

teressen so vermischten, dass dies nicht

durchschaut und offen diskutiert wer-
den konnte. Es musste also darum gehen,

Wissen iiber Fakten und gedankliche

Klarheit iiber Zusammenhinge zu gewin-

nen sowie die Interessen aller Beteiligten,

also der Leistungserbringer, Kostentrager
und Patienten sowie der verantwortlichen

Gesundheitspolitiker offen zu legen, um

daraus Ansitze fiir eine zumindest par-

tielle Verbesserung des Gesundheitssys-
tems zu gewinnen. Daraus ergaben sich

Aufgaben:

e Man musste Beitrige zur grundsitz-
lichen Analyse der Situation und der
denkbaren Problemlosungen erarbei-
ten, um gedankliche Klarheit in die
politische Diskussion zu bringen. Das
fiihrte zwangsldufig in die Gesund-
heitssystemforschung.

* Man musste die Entwicklung eines
akademischen Fachgebietes in Gang
bringen, das fiir die Zukunft die inhalt-
liche Diskussion foérdern, begleiten und

strukturieren konnte.
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e Und man musste fiir die Heranbildung
von Experten sorgen, die in zuneh-
mendem Mal die Gesundheitspolitik
wissenschaftlich bzw. evidenzbasiert
beraten konnten.

Diese hoch gegriffenen Ziele waren auch

damals weder besonders originell noch

neu. Wie oben schon erwihnt gab es um
die fragliche Zeit bereits eine Reihe von
gesundheitssystembezogenen und dann

im engeren Sinne auch gesundheitsdko-

nomischen Beitridgen aus der Feder von

Wissenschaftlern oder Praktikern im

Gesundheitswesen. Es gab einschligige

Symposien mit einer breiten Thematik.

Es gab Lehrauftrige fiir Spezialveranstal-

tungen und es gab natiirlich auch schon

Politikberater jedweder theoretischer oder

praktischer Konvenienz und Kompetenz.

Diese Szene war frei gewachsen, hatte

den Charakter vitalen Wildwuchses in

Methodik, Thematik, Analyse und Ziel-

richtung. Was es nicht gab, war ein Kon-

sens iiber systematische, grundsitzliche

Zugehens-, Betrachtungs- und Bewer-

tungsweisen, damals schon Paradigmen

genannt; es gab keinen Konsens, nicht
einmal einen Dissens iiber die Metho-
den, um zu neuen Erkenntnissen zu kom-
men, es gab damit auch keine Vorstel-
lung iiber die an Forschungsergebnisse
anzulegenden QualitdtsmaBstibe, und es
gab noch keine Ubereinkunft, ob neben
den verbandsgebundenen Forschungs-
einrichtungen und der freien, aber von
den Geldgebern abhingigen Auftrags-
forschung auch an den Hochschulen eine
akademische, unabhingige Forschung als
eigener Zweig mit eigener Thematik und

Methodik sich entwickeln sollte.

In diesen systembezogenen Uberlegungen

spielte die Gesundheitsokonomie mit ihrer

spezifischen Fragestellung nach dem Ver-
hiltnis von Aufwand und Ertrag zunéchst
noch keine dominierende Rolle. Diese
ergab sich erst aus den insistierenden Fra-

gen nach der ,richtigen” Steuerung des
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komplexen Systems, weil schon in den
beginnenden Diskussionen um eine Ver-
besserung oder wenigstens Anderung des
Systems klar wurde, dass der wirkungs-
vollste Steuerungsansatz derjenige iiber
den Einsatz der zur Verfiigung stehenden
Ressourcen (Allokation) sein wiirde. Die
Frage nach dem Einsatz der Mittel konnte
nicht beantwortet werden ohne die Frage
nach den Zielen des Einsatzes und dem
damit zu gewinnenden Ertrag. Damit war
man bei der genuin 6konomischen Gegen-
tiberstellung von Aufwand und Ertrag im
Gesundheitswesen und der Frage nach der

Optimierung dieses Verhiltnisses.

3. Vom Gesundheits-
system zur Gesund-
heitsokonomie

Wie bereits dargestellt, erwies sich die
Vorstellung als Illusion, das Gesundheits-
system mit Hilfe der System-Simulation
als Ganzes darstellen und zuginglich
machen zu kénnen. Man konnte nur versu-
chen, dort, wo es ausreichend Daten gab,
Zusammenhidnge und damit Einflussfak-
toren von Teilbereichen herauszuarbeiten
und so Ansitze fiir eine wirksame Steue-
rung zu gewinnen. Dazu hatte die Robert
Bosch Stiftung von Fritz Beske, Sieg-
fried Eichhorn, Philipp Herder-Dorneich
und Karl Uberla eine Reihe von Exper-
tisen eingeholt, die in unterschiedlicher
Weise zu nachhaltigen Forderprojekten
fiihrten (Qualitdtssicherung in der Medi-
zin, Krankenhaus als Betrieb fiir Gesund-
heitsdienstleistungen, Krankenhausfinan-
zierung, Krankenversicherungsreform,
Koordination und Kooperation von am-
bulanter und stationdrer Versorgung).
Unter den gewichtigen Vorschldgen fand
sich auch eine Notiz von Philipp Herder-
Dorneich, zusammen mit Gérard Gifgen
»mal* in einem Symposium ,,Zugidnge der
Okonomie zum Gesundheitswesen” zu

suchen und zu finden.
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Dass der Berichterstatter diese beildufige
Notiz nicht zur Seite legte, lag an seiner
Neugier auf die damit verbundenen Per-
sonen Herder-Dorneich und Giéfgen. Er
kannte beide nur als Autoren. Mit Gérard
Gifgens ,,Theorie der wirtschaftlichen
Entscheidung® (Tiibingen 1968 und 1974)
war er als junger Assistent bekannt gewor-
den. Der Eindruck von diesem Werk hatte
sich als ein zwar miihsam erworbenes,
aber dafiir umso nachhaltigeres Bildungs-
erlebnis verfestigt. Herder-Dorneich wies
in der erwidhnten Notiz auf die ,,neue
politische Okonomie* von Liefmann-Keil
hin, mit deren Weiterentwicklung man
das Gesundheitswesen vielleicht erfassen
konnte. Mit Liefmann-Keils politischer
Okonomie hatte der Berichterstatter
Anfang der siebziger Jahre als Assis-
im Fachbereich Wirt-
schaftswissenschaften an der TU Berlin

tentenvertreter

zusammen mit Eckart Zwicker (nachmals
Ordinarius fiir Unternehmenscontrolling)
eine grofe oOffentliche Auseinanderset-
zung um die Einfiihrung eines Lehrstuhls
fiir Politische Okonomie bestritten. Der
Antrag war von den damaligen ,,fort-
schrittlichen Kriften” gestellt und von
diesen das Fach natiirlich nur als marxis-
tische politische Okonomie verstanden
worden. Die liberale Assistentenvertre-
tung (zu der der Berichterstatter gehorte)
hatte dem Antrag zwar zur Mehrheit ver-
holfen, aber mit der Absicht, die neue
politische Okonomie nach dem Denk-
ansatz von Liefmann-Keil zu etablieren.
Auch diese Auseinandersetzung zwischen
der marxistischen politischen Okonomie
und der neuen politischen Okonomie war
als Bildungserlebnis ,,hédngen* geblieben.
Die Erinnerung an diese beiden Erleb-
nisse reichte aus, um die Neugier auf die
Personen und die Sache zu wecken. Auf
dieser zwar vollig zufilligen, aber umso
wirksameren emotionalen Basis kam es
rasch zur Kontaktaufnahme mit den Pro-

fessoren Herder-Dorneich und Géfgen und
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zu Vorbereitungen eines ersten Kolloqui-
ums Gesundheitsokonomie, das dann im
November 1978 stattfand.

Als Ziel einer solchen Veranstaltung hat-
ten der Berichterstatter und die beiden
Initiatoren von vornherein geplant, bei
einem Erfolg eines ersten Kolloquiums
eine Kolloquienreihe einzurichten und
diese als Instrument der Entwicklung
und Forderung der Gesundheitsokono-
mie hin zu einem neuen akademischen
Lehr- und Forschungsgebiet zu nutzen.
Auch sollten aus der Kolloquienreihe zu
wichtigen Themen AnstoBe fiir Projekte
groBeren Umfangs gewonnen werden, die
als Beitrag zur Kldrung gesundheitspoli-
tisch umstrittener Probleme zu verstehen
waren. Ferner stand schon vor dem ersten
Kollogium fest, dieses Projekt so lange
fortzusetzen, bis sich daraus formal ein
Ausschuf} fiir Gesundheitsokonomie bil-
den wiirde, der in den Verein fiir Social-
politik aufgenommen werden kénnte.
Damit war auch von vornherein klar,
dass es sich um eine akademische Ver-
anstaltung handeln wiirde, von der die
damals ja schon vorhandenen ,,Praktiker
der Gesundheitsokonomie* als Dauermit-
glieder ausgeschlossen bleiben sollten.
Dies hatte weniger mit einem Misstrauen
in deren fachliche Qualitdten zu tun als
damit, dass diese Praktiker in Positionen
titig waren, die es ihnen nicht erlaubten,
unabhingig von den Interessen zu argu-
mentieren, die sie professionell vertreten
mussten. Diese Haltung war auch ent-
scheidend fiir die Auswahl der akademi-
schen Mitglieder, fiir die es keinen freien
Zugang gab, sondern die berufen bzw.
kooptiert wurden. Nur so ist es verstdnd-
lich, dass einige damals schon bekannte
Okonomen, die sich mit dem Gesund-
heitssystem vor allem aus der finanzwis-
senschaftlichen Perspektive des Gesund-
heitswesens als Parafiskus beschiftigten,
nicht in das Kolloquium aufgenommen

wurden. Man wollte nicht Diskussionen
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mit Wissenschaftlern fiithren miissen,
deren Forschungsergebnisse Teilinteres-
sen des Gesundheitswesens oder erkenn-
baren politischen Interessen verpflichtet
waren und von diesen finanziert wurden.
Die Stiftung hat diese (zu) rigorose Hal-
tung schon friih durch die gezielte Ein-
ladung von thematisch ausgewiesenen
Gisten zu den einzelnen Kolloquien auf-
gebrochen.

Die Bildung eines elitiren Clubs als For-
derungsinstrument erwies sich einer-
seits als attraktiv, barg aber andererseits
die Gefahren aller Kartell- oder Zirkel-
bildungen. Die Stiftung setzte daher
frith die Beteiligung von jiingeren, noch
nicht berufenen Professoren bzw. schon
fest etablierten Ordinarien sowie Einla-
dungen von auslidndischen Wissenschaft-
lern durch. Beides fand zunéchst nicht
die Gegenliebe der Griindergruppe aus
der Riege der ,,Hochstberufenen®, die
erst einmal untereinander ihre Ansichten
(durchaus streitig) kldren wollten. Als
entschiedener Helfer in diesen heiklen
Fragen erwies sich immer wieder Gérard
Gifgen. Er, Herder-Dorneich, Theo Thie-
meyer (Professor fiir Sozialpolitik und
offentliche Wirtschaft in Bochum) und
Giinter Sieben (Professor fiir Betriebs-
wirtschaftslehre und Treuhandwesen in
Koln) bildeten die Gruppe, die die Teil-
nehmer des ersten Kolloquiums der Stif-
tung zur Einladung vorgeschlagen haben.
Schon am Ende des ersten Kolloquiums
wurde dann aber iiber neu zu kooptie-
rende Mitglieder im Plenum des Kollo-
quiums diskutiert und entschieden.

Die Teilnahmebedingungen waren aus
heutiger Sicht rigoros. Es wurden zwei
Kolloquien im Jahr veranstaltet. Sie dau-
erten von Mittwochabend bis Samstag-
vormittag. Wer teilnahm, musste wihrend
der ganzen Zeit prisent sein. Nur so liel
sich ein einheitlicher Diskussions- und
Informationsstand sichern, der wiede-

rum Voraussetzung dafiir war, dass sich

56

gemeinsames Verstindnis iiber die ver-
schiedenen Ansitze entwickeln konnte.
Die Durchsetzung des Prisenzzwangs
wurde erleichtert durch die Abgelegen-
heit der Tagungsorte in der hohenlohi-
schen Kulturlandschaft von Murrhardt
und Schwibisch Hall (ganz am Anfang
war es Schloss Monrepos bei Ludwigs-
burg). Die Verhandlungsdauer ging von
9 bis 19 Uhr, unterbrochen von einer zwei-
stiindigen Mittagspause und den Kaffee-
pausen. Auch die Abende waren mit
Gemeinschaftsaktionen belegt, die in auf-
gelockerten und sehr unterhaltsamen
Begegnungen mit den bedeutenden Kul-
turgiitern und -einrichtungen der damit
reich gesegneten Region bestanden (s.u.).
Wer nach der Einladung zusagte, musste
an mindestens vier aufeinander folgenden
Kolloquien teilnehmen und mindestens
einen Originalbeitrag liefern. Die Zeit
fiir die Diskussionen war so lang wie die
fiir den jeweiligen Beitrag. Die Diskussi-
onen wurden mitgeschnitten, abgeschrie-
ben, redigiert und thematisch geordnet.
Die Beitrige mussten vom Verfasser zur
Kldrung der Verstidndnisfragen nach den
Diskussionen {iiberarbeitet werden und
wurden bis 1985 auch honoriert. Die
Publikation in einer eigenen Reihe, den
Beitrdgen zur Gesundheitsokonomie, ver-
lief wegen des hohen redaktionellen Auf-
wandes recht mithsam und zeitraubend,
hat sich aber quantitativ und qualitativ
wohl gelohnt, wie dem Berichterstatter
auch von damals nicht Beteiligten des

Ofteren versichert wurde.

4. Themen, Dispute und
Matadore

Fiir die inhaltliche Ausgestaltung der
Kolloquien gab es keinen Plan, schon gar
keinen systematisch konzipierten. Man
suchte nach Wegen, wie man die The-
matik Gesundheit 6konomisch fassen
konnte, die ja einen Bereich betraf, in dem
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die verschiedensten Elemente aller klas-
sischen Wirtschaftsordnungen mehr anta-
gonistisch als koordiniert nebeneinander
existierten: Marktwirtschaft und Wett-
bewerb neben staatlich administrativer
und kollektiver Steuerung (mit Selbstver-
waltung und solidarischer Zwangsversi-
cherung). Dementsprechend unverbind-
lich lauteten die thematischen Vorgaben
fiir die ersten beiden Kolloquien einfach
Wege zur Gesundheitsokonomie I und I1.
Herder-Dorneich begann im November
1978 mit einer ,,Problemgeschichte der
Ingolf Metze,

der Finanzwissenschaftler aus Miinster,

Gesundheitsokonomik®,

identifizierte das Marktversagen als Pro-
blembereich der Gesundheitsokonomie.
Theo Thiemeyer mit seinem belebenden
Temperament und seinem grof3en Herzen
(das zu friith versagte) beschiftigte sich
mit den Besonderheiten der Leistungser-
bringung im Gesundheitswesen und den
sich daraus ergebenden Okonomischen,
vor allem betriebswirtschaftlichen Pro-
blemen. Erich Kaufer, Nationalokonom
aus Innsbruck, betrachtete die Arznei-
mittelversorgung aus Sicht der Industrie-
okonomie. Giinter Sieben stellte Grund-
fragen zur Wirtschaftlichkeit und deren
Priifung im Krankenhaus zur Debatte
und Reinhardt Schmidt, Professor fiir
Betriebswirtschaftslehre in Kiel priifte
die Anwendungsmoglichkeiten betrieb-
licher Planungsmodelle im Gesundheits-
wesen.

Das zweite Kolloquium im Mai 1979
begann mit einer sehr grundsitzlichen
Auseinandersetzung iiber Systemplanung
im Gesundheitswesen, speziell im stati-
onidren Bereich, die Professor Eichhorn,
Chef des Deutschen Krankenhausinsti-
tuts in Diisseldorf in Gang gebracht hatte.
Gérard Gifgen stellte institutionsékono-
misch die Frage nach den Allokationswir-
kungen verschiedener Eigentumsrechte
im Krankenhauswesen. Leonhard Mén-

ner, Professor fiir Volkswirtschaftslehre
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und Versicherungswirtschaft in Gottin-
gen diskutierte mit seinem bedéchtigen,
aber insistierenden Beharrungsvermogen
den moglichen Beitrag der Gesetzlichen
Krankenversicherung zur Wirtschaftlich-
keit der drztlichen Behandlung. Heinz
Hauser, Professor fiir Aulenwirtschafts-
theorie und -politik in St. Gallen, stellte
die Kostenentwicklung im Gesundheits-
wesen und die Finanzierungsmechanis-
men gegeniiber und versuchte eine Inte-
gration verschiedener Ansitze zu deren
Bewiltigung. Uwe Reinhardt, Profes-
sor of Economics and Public Affairs in
Princeton, USA, machte seine deutschen
Kollegen mit den Health Economics in
den Vereinigten Staaten bekannt und
erinnerte immer wieder daran, wie gut es
Deutschland mit seinem von den ,,rich-
tigen” — d. h. marktwirtschaftlich ori-
entierten — Okonomen eher distanziert
betrachteten sozialen Krankenversiche-
rungssystem ginge.

Im dritten Kolloquium unter dem Titel
,.Betrieb, Markt

Gesundheitswesen

und Kontrolle im
tiberpriifte Giinter
Neubauer, Professor fiir Volkswirtschafts-
lehre an der Hochschule der Bundeswehr
Miinchen, auf sozialempirischem Weg
einige zentrale Thesen zur Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen. Heinz Lam-
pert, Professor fiir Wirtschafts- und Sozi-
alpolitik in Augsburg (zuvor in Berlin an
der TU, Lehrer des damals noch studie-
renden Berichterstatters), befasste sich
mit Verfassung und Struktur der Mirkte
fiir Gesundheitsgiiter als Problem der
Gesundheitsokonomik. Ingolf Metze ver-
trat die marktwirtschaftliche Lenkung als
Alternative zur staatlichen Planung.
Auch die nidchsten Kolloquien beschif-
tigten sich immer wieder mit grundsitz-
Klaus-Dirk

Finanzwissen-

lichen
Henke,
schaften in Hannover (und der einzige

Steuerungsfragen:

Professor fiir

im heutigen Ausschuf} fiir Gesundheits-

okonomie des Vereins fiir Socialpoli-
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tik, der vom ersten Kolloquium an dabei
war) referierte zur Dezentralisierung im
Gesundheitswesen. Joseph Newhouse,
Senior Economist der Rand Corporation
in Santa Monica, USA, referierte iiber
Results of Cost Sharing in Health Insu-
rance und Uwe Reinhardt fiihrte in die
Theory of Physician-induced Demands
ein. Peter Oberender, damals Privatdo-
zent fiir Volkswirtschaftslehre in Mar-
burg (aber bereits berufen nach Bayreuth),
analysierte den Wettbewerb auf dem Arz-
neimittelmarkt, Peter Zweifel, 1981 in
Ziirich habilitiert, untersuchte den Ein-
fluss des medizinisch-technischen Wan-
dels auf den privaten (niedergelassenen)
Arzt, Matthias Graf von der Schulenburg,
1982 noch Assistent und Akad. Rat an der
LMU in Miinchen, nahm in einem beson-
ders prominent und fachlich breit besetz-
ten Kolloquium zum Wettbewerb im
Gesundheitswesen kritisch Stellung zur
Pro-Competitive Strategy im Gesund-
heitswesen. (Ahnlich gewichtige Beitriige
von Peter Oberender, Eckhard Knappe,
Friedrich Geigant und Frank Miinnich
finden sich in Band 8 zum Tagungsthema:
Marktsteuerung im Gesundheitswesen.)

Bis einschlieflich zum Band 13 der Bei-
trige zur Gesundheitsokonomie hinein
stand der Disput liber Steuerungsfra-
gen im Vordergrund. Der war einerseits
ergiebig, weil sich die unterschiedlichen
Ansitze klar herausbildeten und sich so
das gegenseitige Verstindnis vertiefte,
andererseits aber auch frustrierend, weil
sich an den eingeschliffenen Uberzeu-
gungen und Grundhaltungen der Vertre-
ter der verschiedenen Steuerungsansitze
natiirlich wenig dnderte. Typisch dafiir
war der ,ewige” Gegensatz zwischen
Gérard Gifgen und Herder-Dorneich:
Ersterer argumentierte ,binnendkono-
misch® auf der Basis einer eigenstin-
digen Okonomie zur Bewertung von
Gestaltungsoptionen, letzterer ,,politoko-
nomisch® aus dem konkret gegebenen
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Gesundheitssystems heraus, dessen Ver-
fassung er als politisch gewollt und nicht
zur Disposition stehend interpretierte und
aus diesem Mafstab heraus das Ungenii-
gen anderer Modelle konstatierte.
Insgesamt bildete sich bald ein Kon-
sens liber vier verschiedene Steuerungs-
modelle heraus, wie sich das in witziger
Form beim 10. Kolloquium im Mai 1983
zeigte: Zur Feier dieses Kleinjubildums
wurde an einem der Abende unter den
Teilnehmern ein launiges Schiitzenfest
veranstaltet. Als Preise fiir die Sieger in
vier Gruppen wurden vom damaligen
Karikaturisten der Stuttgarter Zeitung
vier Karikaturen als Schiitzenscheiben
nach Bildideen von Friedrich Geigant
entworfen, die die vier in den Beitriigen
und Diskussionen erarbeiteten Grund-
modelle der Steuerung des Gesundheits-
wesens persiflierten: die Neoklassik mit
ihrem radikalen Marktansatz, das Bar-
gaining, bei dem frei konstituierte Ver-
binde nach marktlichen Regeln iiber
Leistung und Gegenleistung verhandeln,
das korporatistische Modell der Neuen
Politischen Okonomie, bei dem politisch
konstituierte Verbinde mit vom Staat an
sie delegierten Aufgaben das Leistungs-
geschehen steuern sollen, und schlielich
das als Gemeinwirtschaft bezeichnete
staatliche Modell, bei dem verantwort-
liche Gesundheitspolitiker —mit direkt
eingreifenden Instrumenten und Plidnen
Angebot und Nachfrage zum Wohle aller
zusammenbringen sollen.

Die Karikaturen kann man heute nur
mehr fliichtig zeigen. Sie sind aus heutiger
Sicht ,,incorrect®. Thre ersatzweise ver-
bale Beschreibung wiirde ihren Witz zer-
storen. Thr Wert bestand vor allem darin,
auf ironische und launige Weise aufzuzei-
gen, dass es in den vielen Diskussionen
gelungen war, aus den sehr unterschied-
lichen konzeptionellen Ansdtzen und
methodischen Vorgehensweisen einen

Grundkonsens iiber die eben genannten
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Steuerungsmodelle zu entwickeln, inner-
halb dessen man die verschiedensten
okonomischen Probleme des Gesund-
heitswesens mit Aussicht auf einleuch-
tende Erkldrungen und Handlungsansitze
untersuchen und diskutieren konnte. Dass
man dann mit ein paar realen Bleikugeln
auf die karikaturistische Uberzeichnung
der Gestaltungs- und Steuerungsmodelle
zielen durfte, verstirkte diesen Konsens
als gemeinsam errungenes Erfolgserleb-
nis. Nachzutragen ist, dass die meisten
»Schiitzen® im intellektuellen Scharf-
schieBen weitaus geiibter waren als im
ballistischen. Die Idee, die vier Steue-
rungsmodelle auf Schiitzenscheiben zu
karikieren, entstammte einem Besuch
des Frinkisch Hillischen Museums in
Schwibisch Hall. Dort findet sich eine
Sammlung der jdhrlichen Schiitzenschei-
ben ab etwa 1770, deren Bilder einen ein-
zigartigen kulturhistorischen Blick auf
den Lauf und Wandel der Zeit tiber mehr
als zweihundert Jahre vermitteln.

Das kleine abendliche Schiitzenfest zur
Feier des 10. Kollogiums verweist auf
ein zwar nebensidchlich erscheinendes,
fiir das Gelingen solcher Veranstaltungen
aber wesentliches Element. Wenn man
eine Gruppe von 15 bis 20 Wissenschaft-
lern an einem verkehrstechnisch abge-
legenen Ort fiir zwei volle, zwei halbe
Tage und drei Ubernachtungen in Klau-
sur zusammensperrt und zudem volle
Prisenz bei allen Vortrigen und Diskus-
sionen verlangt, dann miissen dieser Ort
und seine Umgebung landschaftlich und
kulturhistorisch attraktiv sein. Denn nur
so kann der Beschrinkung der wissen-
schaftlichen Diskussionen auf das aus-
schlieBlich rationale Argumentieren ein
sinnliches und emotionales Erleben ent-
gegengesetzt werden, das als Ausgleich
fiir das intellektuelle Hochleistungstrai-
ning iiber zwei volle Tage taugt. Peter
Oberender hat noch vor seinem allzu

frithen Tod den Berichterstatter gebeten,
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auch eine Schilderung des damaligen
kulturellen Begleitprogramms in diesen
Bericht mit aufzunehmen, die hier jedoch
nur andeutungsweise moglich ist.

Im Mittelpunkt dieses Begleitprogramms
stand eine Person, die wohl allen Teil-
nehmern der Kolloquien in Erinnerung
geblieben ist: Dr. Rolf Schweizer aus
Murrhardt, studierter und promovierter
Zoologe, handwerklich arbeitender Tier-
priparator, Eigentiimer und Betreiber
eines Naturkunde- und Romermuseums,
ururgriiner Stadtrat in Murrhardt (als
man noch gar nicht wusste, was politisch
griin ist), Orts- und Regionalhistoriker,
Kunsthistoriker fiir Romanik und Gotik,
Ausgriber und Sammler von Relikten der
Romerzeit, des Mittelalters (Walterich)
und der Neuzeit (Oetinger), begnadeter
Redner auf Limestiirmen und Freitrep-
pen, in Museen, Barocksilen, Wirtshiu-
sern und Omnibussen. Seine Einfiih-
rungen im Limesmuseum in Aalen in
das romische Militdrwesen und die wirt-
schaftlichen und 6kologischen Griinde fiir
seinen Untergang, in den wirtschaftspoli-
tischen Sinn des stidndigen Limesumbaus
(friiher Keynes) und in die erfreulichen
Folgen der suebisch-romischen Migration
(schwarzhaarige und braunédugige Schwa-
benmidchen) diirften ebenso unvergessen
bleiben wie die Analyse der Soziodkono-
mie des Raubrittertums auf der Freitreppe
von St. Michael in Schwibisch Hall, die
Analyse der Stauferherrschaft als ideolo-
giegetriebene Illusion im Kloster Lorch,
die Schilderung der verschlungenen
Wege der arabisch geprigten frithen
gotischen Formen aus dem tiefsten Siiden
Italiens in das noch romanisch bestimmte
Hinterland des schwibischen Waldes, die
Entzauberung des Go6tz von Berlichingen
im Kloster Schontal, die Demonstration
des Risikos spétgotischer experimen-
teller Gewolbeformen im Miinster von
Schwibisch Gmiind samt praktischer
Erprobung einer historischen Tretmiihle,
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der sich Frank Miinnich und Uwe Rein-
hardt unterziehen mussten. Nicht weni-
ger interessant waren auch die Erkldarung
der ausgetiiftelten Wasserversorgung auf
der Comburg in Schwibisch Hall und die
Darstellung des wirtschaftspolitisch frag-
wiirdigen Silberbergbaus in der Nihe von
Murrhardt, der sogar Eingang in Schil-
lers ,,Riuber* gefunden hat (Spiegelberg),
weil dessen Vater sich dabei wirtschaft-
lich engagierte (und z.T. verspekulierte).
Auch Murrhardt selbst und Schwibisch
Hall (wo die letzten fiinf Kolloquien bis
2001 stattfanden) waren als kulturhis-
torische und stddtebauliche Erlebnis-
rdaume duflerst attraktiv, egal, ob es um
die Geburt der Friihgotik in der Walte-
richskapelle in Murrhardt, um den Ein-
fluss der dortigen Probstprilaten auf die
deutsche Geistesgeschichte, die Bedeu-
tung der Salzsiederei auf Politik und Kul-
tur in Schwibisch Hall, um das Einmau-
ern der Stadtelite in Geschlechtertiirme
oder die Verbreitung der Reformation von
Schwiibisch Hall aus auf den ganzen siid-
deutschen Raum ging. Das Erleben war
authentisch und wurde von den Teilneh-
mern des Kolloquiums als ,,Belohnung*
fiir die aufgebrachte Tagungsdisziplin
auch immer erwartet und nachgefragt.
Bis zum 13. Kolloquium wurde die am
Anfang gefundene strenge Form beibe-
halten. Nach dem Ubergang der Gruppe
der stindigen Teilnehmer in den im Jahr
1988 von der Gesellschaft fiir Wirt-
schafts- und Sozialwissenschaften — Ver-
ein fiir Socialpolitik — gegriindeten Aus-
schuf} fiir Gesundheitsokonomie wurden
die Kolloquien bis zum 25. Kolloquium
in einer personell und inhaltlich offeneren
Form fortgesetzt. Die Ergebnisse der
Tagungen und einiger thematisch daraus
hervorgegangener Projekte wurden in
insgesamt 30 Binden als Beitrdge zur
Gesundheitsokonomie im Bleicher Ver-
lag in Gerlingen, die letzten vier Binde

bei Schattauer in Stuttgart, veroffentlicht.
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Einzelheiten zu Themen und Personen
finden sich unten im Anhang.

5. Nah- und Fern-
wirkungen der
Murrhardt-Kolloquien

Von welchen Wirkungen kann nach iiber

40 Jahren berichtet werden?

* Das operationale Ziel, das Kolloquium
Gesundheitsokonomie in einen Aus-
schull fiir Gesundheitsokonomie des
Vereins fiir Socialpolitik zu iiberfiih-
ren, ist nach der Akkreditierungsphase
1988 gelungen. Dieses freudige Ereig-
nis ist dem Berichterstatter deswegen
noch in nachhaltiger Erinnerung, weil
er das Biifett der Robert Bosch Stif-
tung aus Anlass der Griindung des
Ausschusses auf der Jahrestagung 1988
des Vereins fiir Socialpolitik so hoff-
nungslos unterdimensioniert hatte, dass
es allenfalls fiir ein Drittel der Giste

reichte.
* Auch das weitergehende Ziel, die
Gesundheitsokonomie  als  akade-

misches Forschungs- und Lehrgebiet
an den Hochschulen zu verankern,
junge Menschen in diesem Fachgebiet
auszubilden und eine wissenschaftliche
Durchleuchtung der ©konomischen
Probleme des Gesundheitswesens als
Daueraufgabe einzurichten, konnte
erreicht werden. Inzwischen gibt es
nahezu keine wirtschaftswissenschaft-
liche Fakultit und keinen Okono-
mischen Fachbereich mehr, an dem die
Gesundheitsokonomie als Lehr- und
Forschungsfach nicht verankert ist.
Dem Bayreuther Beispiel, einen eige-
nen Studiengang fiir Gesundheitsoko-
nomie einzurichten, sind viele andere
Fakultiten und Fachbereiche gefolgt.
Was insbesondere an Forschung in
den zuriickliegenden vierzig Jahren
geschehen und erreicht worden ist, hat

Matthias Graf von der Schulenburg in
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seiner Festansprache zur zehnten Jah-
restagung der deutschen gesellschaft
fiir gesundheitsokonomie — dggo (s.u.)
in Hamburg im Friihjahr 2018 ein-
drucksvoll dargestellt (vgl. in Gesund-
heitsokonomie & Qualitdtsmanage-
ment Br. 3/2018, S. 166-168).

Ferner konnte die Vorstellung, man
konne mit dem entfalteten geistigen
Kapital bis in die Politikberatung vor-
dringen, verwirklicht werden. Dazu
braucht man nur die Besetzungslisten
von verschiedenen Beirdten und Kom-
missionen — darunter die Kommis-
sion der Bundesregierung zur Reform
die
Enquete-Kommission des Deutschen

der Krankenhausfinanzierung,
Bundestages zur Reform der Kran-
kenversicherung und insbesondere der
Sachverstindigenrat (ehemals) fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen — mit den Teilnehmerlisten aus
Murrhardt zu vergleichen.

SchlieBlich wurde auch die Erwar-
tung erfiillt, dass aus dem Kolloquium
heraus Projekte entstehen konnten, die
bestimmte Probleme in Forschungs-
projekten oder in Kommissionen ver-
tiefen und fiir die Politikberatung auf-
bereiten sollten. Erinnert sei an die
Kommission der Robert Bosch Stiftung
zur Neuordnung der Krankenhaus-
finanzierung, das Pilotprojekt fiir ein
leistungsorientiertes Entgeltverfahren
im Krankenhaus (gewissermafen die
Geburtsstunde der DRGs), die Kom-
mission der Robert Bosch Stiftung zur
Reform der Krankenversicherung und
die Priifung von Bonus-Malus-Rege-
lungen in der Krankenversicherung
sowie an Projekte zur Reform der
Triagerschaft und des Managements
im Krankenhaus, nicht zu vergessen
das Reformprojekt zur Medizineraus-
bildung (als Ansatz zur Verbesserung
der Strukturqualitit) im Murrhardter
Kreis, in der die soziookonomische
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Deutung des Gesundheitswesens eine
wichtige Rolle spielte.

* Eine vollig ungeplante, aber umso
erfreulichere Nachwirkung war die
Griindung der ,,deutschen gesellschaft
fiir gesundheitsokonomie — dggo™ als
Fachverband aller im Gesundheitswe-
sen titigen Gesundheitsbkonomen. In
zehn Jahren ist er auf mehr als 800 Mit-
glieder gewachsen, denen er auf seinen
Jahrestagungen ein von Einzelinteres-
sen und kommerziellen Erwigungen
freies Forum des wissenschaftlichen
Austausches bietet.

* Es gab fiir die Kolloquien nie inhalt-
liche oder politische Vorgaben der Stif-
tung fiir die zu behandelnden Themen.
Von allein durchgesetzt hat sich die
Sichtweise einer weitgehend eigenstin-
digen Gesundheitsokonomie mit dem
Fokus auf die Kosten-Nutzen-Relati-
onen bei zahllosen Einzelleistungen
und den Anbietern dieser Leistungen.
Im Riickblick stellt sich jedoch die
Frage, ob es nicht an der Zeit ist, auch
wieder stirker mit der Sichtweise einer
politokonomisch orientieren Gesund-
heitsokonomie zu arbeiten, die nicht
nur den Nutzen der einzelnen Leistun-
gen fiir den Patienten den verursachten
Kosten gegeniiberstellt, sondern auch
deren Zusammenfiihrung zu Allokati-
onsentscheidungen auf regionaler und
iiberregionaler Ebene gedanklich vor-

bereitet.

In diesem Zusammenhang bewegt den
Berichterstatter die Sorge, dass die
offentlich erhobenen und zum Teil zutref-
fenden Vorwiirfe der ,,Okonomisie-
rung” des Gesundheitswesens das Fach-
gebiet in Misskredit bringen konnte.
Berechtigt ist sicher die Kritik an den
die
eine jenseits aller rechtlichen und ethi-

Missstinden und Missbriauchen,

schen Normen ausschliefSlich am mone-

tiaren Vorteil orientierten Verhalten von
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Akteuren im Gesundheitswesen bewirkt.
Denn bekanntlich konnen inaddquate
Anreize vor allem im Entgeltverfahren
die Leistungserbringer im Wettbewerb zu
Verhaltensweisen verleiten, die zu einzel-
und gesamtwirtschaftlich schddlichen
Fehlsteuerungen fiihren (z.B. Erhohung
der OP-Zahlen ohne ausreichende Indi-
kation, Bindung der Arbeitsplatzsicher-
heit an Auslastungsindikatoren, monetére
Beteiligung von Arzten an Einrichtungen
fiir die Erbringung der von ihnen indi-
zierten Leistungen). Das Problem sind
nicht die Missstinde; solche werden
immer auftreten und miissen durch Nach-
justieren des Allokationssystems behoben
werden. Das Problem ist vielmehr, dass
sie Anlass zur Diffamierung des gesund-
heitsokonomischen Denkens schlechthin
geben, indem der Begriff der _,Okonomi-
sierung® in denunzierender Absicht fiir
Sachverhalte verwendet wird, die eigent-
lich als ,,Kommerzialisierung* bezeich-
net werden miissten. Dies umso mehr, als
der nicht selten von Verbandsvertretern,
Medizinethikern, Politikern und Publi-
zisten gepflegte Denunziation bisher kein
ausreichender Protest gestandener Oko-
nomen entgegensteht. Sie miissten weit
stirker als es bislang der Fall ist klarstel-
len, dass es genuine Aufgabe der Okono-
mie ist, Wege aufzuzeigen, die zu einer
Erhohung des Nutzens fiir den Verbrau-
cher — und das heifit im Gesundheitswe-
sen: fiir den Patienten — fiihren.

Das alles ist inzwischen beileibe kein
akademisches Problem mehr. Es besteht
darin, dass die gesellschaftliche Sinn-
haftigkeit 6konomischen Denkens gene-
rell bezweifelt wird und die Illusion
ndahrt, man konne dem absoluten oder
partiellen Mangel an Ressourcen mit der
Affirmation entgegentreten, der Bedarf
an Gesundheitsleistungen und vor allem
dessen Art der Befriedigung bestimme
sich rein fachlich aus dem Beruf (der
Berufung) des Heilers und der Okono-
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mie kdme dabei die Rolle zu, zu einem
sparsamen Umgang mit den bendtigten
(Vgl.
z.B. Giovanni Maio, Geschiftsmodell
Gesundheit, Suhrkamp, 2. Aufl.,, 2016).
Dass das Denken in Aufwand und Nut-

Ressourcen anzuhalten. dazu

zen, in diesem Fall an Gesundheitsnut-
zen fiir den einzelnen Patienten und die
Ableitung von Allokations- und Steue-
rungsmodellen zur wenigstens tenden-
ziellen Optimierung dieses Verhiltnisses
zu den ja ethisch fundierten Kernaufga-
ben der Okonomie gehort, wird in der
breiteren Offentlichkeit der Versicher-
ten und der Patienten nicht gesehen oder
nicht wahrgenommen. Am deutlichs-
ten hat sich dies in der Priorisierungsde-
batte gezeigt, in der die Mediziner, Ethi-
ker und Juristen es abgelehnt haben, die
Priorisierung von Leistungen nicht nur
nach dem sicher schwierig zu bestim-
menden Nutzen (fiir den einzelnen Pati-
enten), sondern auch nach dem Verhéltnis
von Nutzen zu Aufwand zu bestimmen,
um so zu einer wenigstens tendenzi-
ell optimierenden Allokation bei knap-
pen Ressourcen zu kommen. Stattdessen
wird von Patienten, Leistungserbringern
und Kostentriagern eine reale Allokation
(die bei Knappheit unvermeidlich ist) in
Kauf genommen, die nicht nur intrans-
parent ist, sondern sich de facto an den
realen Einflussmoglichkeiten und Interes-
sen (der vorhandenen) Leistungserbringer
und Kostentriger orientiert. Der Vorwurf
der Okonomisierung dient so nicht nur
der Leugnung des nicht vermeidbaren
Knappheitsproblems, sondern der Stabili-
sierung der real dominanten Kommerzi-
alisierung. Kein Gesundheitsokonom will
schlieBlich beschuldigt werden, durch
okonomische Uberlegungen, die gerade
aus ethischen Maximen abgeleitet sind,
einen Beitrag zu einer ethisch fragwiir-
digen Okonomisierung zu leisten. Wann
trauen sich die Gesundheitsokonomen,
der Offentlichkeit zu erkliren, wie eine
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richtige®, am Nutzen des Patienten und
nicht primdr am monetidren Nutzen der
Anbieter von Gesundheitsleistungen ori-

entierte Okonomie aussieht?

Anhang:
Teilnehmer und Themen

Nachfolgend erfolgt eine Ubersicht iiber
alle insgesamt 25 Kolloquien. Die Teilneh-
merliste fiir das erste Kolloquium weist
folgende Personen mit Ort der Hochschule
oder Forschungseinrichtung aus:

e Gérard Gifgen, Konstanz

¢ Klaus-Dirk Henke, TU Hannover

e Philipp Herder-Dorneich, Koln

¢ Erich Kaufer, Innsbruck

* Heinz Lampert, Augsburg

¢ Leonhard Minner, Miinster

¢ Paul Riebel, Frankfurt

* Peter Rosenberg, BMAS Bonn

¢ Reinhart Schmidt, Kiel

¢ Giinter Sieben, Koln

e Theo Thiemeyer, Bochum

Erich Kaufer schied auf eigenen Wunsch
nach dem ersten Kolloquium aus. Peter
Rosenberg, vom DIW in Berlin kom-
mend und gerade Ministerialdirigent fiir
Grundsatzfragen im damaligen Bundes-
ministerium fiir Arbeit und Sozialord-
nung geworden, stellte die notwendige
Briicke zur politischen Gestaltung her.
Beim zweiten Kolloquium stiefen auf
Dauer neu hinzu:

* Siegfried Eichhorn, Diisseldorf

¢ Heinz Hauser, St. Gallen

¢ Uwe Reinhardt, Princeton, USA

Die Einladung an Uwe Reinhardt war die
Folge einer Empfehlung der Ford Foun-
dation in New York an den Berichter-
statter bei einem Informationsbesuch im
Sommer 1978 und entsprach dem Wunsch
der Stiftung, auch das Denken in anderen
Wissenskulturen und die Erfahrung mit

anderen Versorgungssystemen fiir die
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Diskussionen in Deutschland nutzbar zu

machen ...

Zwischen dem 3. und dem 13. Kollo-

quium, das in der Reihe der insgesamt 25

Kolloquien eine Zisur bildete, wurde der

Kreis der stindigen Teilnehmer bis zum

10. Kolloquium laufend erweitert (die

Ortsangaben beziehen sich auf den Zeit-

punkt des Beitritts):

* Ingolf Metze, Miinster, 3.K.

¢ Giinter Neubauer, Bundeswehrhoch-
schule Miinchen, 3.K.

* Friedrich Wilhelm Schwartz,
Koln, 3.K.

e Frank Miinnich, LMU Miinchen, 4.K.

e Karl Oettle, LMU Miinchen, 4.K.

 Friedrich Geigant, Hannover, 5.K.

e Ulrich GeiBler, WIdO Bonn, 5.K.

* Peter Oberender, Marburg, 5.K.

e Romuald Schicke, MH Hannover, 5.K.

e Peter Zweifel, Uni Ziirich, 5.K.

e Herbert F. K. Zollner, Regionalbiiro
WHO Kopenhagen, 6.K.

e Dietrich Adam, Miinster, 7.K.

e Walter Hamm, Marburg, 7.K.

e Matthias Graf von der Schulenburg,
Wissenschaftszentrum Berlin, 8.K.

* Eckhard Knappe, Trier, 9.K.

e Werner Zohlnhofer, Mainz, 10.K.

Damit ist der Kreis derer, die dem Kollo-

quium Gesundheitsokonomie als stindige

Teilnehmer angehorten, beschrieben.

Dieser Kreis wurde ergénzt durch mehr

oder weniger regelmiBig teilnehmende

Giste zu einzelnen Themen. Unter den

vielen Gisten eine Auswahl

aus dem Inland:

* Michael Arnold, Tiibingen - Fritz
Beske, Kiel — Werner Gerdelmann,
Diisseldorf — Jorg Dietrich Hoppe,
Koln — Wolfgang Kartte, Berlin — Otto
Krasney, Kassel — Hartmut Krukeme-
yer, Osnabriick — Robert Leu, Basel —
Heinrich Riischmann, Kiel — Johannes

Siegrist, Marburg — Eberhard Wille,
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Mannheim — Dieter Cassel, Duisburg,
— Hartmut Kliemt, Duisburg

aus dem Ausland:

e Paul M. Ellwood jr., Minnesota USA
— Robert G. Evans, Voncouver, Canada
— Paul Ginsburg, Washington, USA —
Lynn Jensen, Chicago, USA — Walter
Mc Clure, Minnesota, USA — Joseph
Newhouse, St. Monica, USA — Frank
A. Sloan, Nashville, USA

Die Themen, die bearbeitet wurden,

umfassten ein breites Spektrum, in dem

sowohl die Diskussion der Zugangswege

zu einer Gesundheitsokonomie als auch

die Vertiefung einzelner und wichtiger

Teilbereiche ihren Platz fanden:

¢ 1. Koll.: Wege zur Gesundheitsékono-
mie 1, Moderation: Herder-Dorneich,
Sieben, Thiemeyer, November 1978,
Ludwigsburg

* 2. Koll.: Wege zur Gesundheitsokono-
mie 2, Moderation: Herder-Dorneich,
Sieben, Thiemeyer, Mai 1979, Lud-
wigsburg

3. Koll.: Kldrung von Grundbegriffen:

Kontrolle, Nach-

frage, Ordnungspolitik, Moderation:

1979,

Ziele, Bewertung,

Gifgen, Lampert, November
Ludwigsburg

e 4. Koll.: Markt, Bedarf und Kosten-
rechnung im Gesundheitswesen, Mode-
ration: Gifgen, Lampert, Mai 1980,
Murrhardt

¢ 5. Koll.: Steuerung im Gesundheitswe-
sen, Moderation: Henke, November
1980, Murrhardt

¢ 6. Koll.: Planung, Kontrolle und Effek-
tivitait im Krankenhaus, Moderation:
Eichhorn, Schmidt, Mai 1981, Murr-
hardt

e 7. Koll.: Okonomie des technischen
Fortschritts in der Medizin, Modera-
tion: Miinnich, Oettle, November 1981,

Murrhardt
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* 8. Koll.: Wettbewerb im Gesundheits-
wesen, Moderation: Hamm, Neubauer,
Mai 1982

* 9. Koll.: Moglichkeiten und Grenzen
einer Marktsteuerung im Gesundheits-
wesen der Bundesrepublik Deutsch-
land, Moderation: Geigant, Oberender,
November 1982, Murrhardt

* 10. Koll.: Preisbildung im Gesundheits-
wesen, Moderation: Adam, Zweifel,
Mai 1983, Murrhardt

e 11. Koll.: Finanzierung im Gesund-
heitswesen, Moderation: Henke, Metze,
November 1983, Murrhardt

e 12.Koll.: Arbeitsmarkt
heitswesen, Moderation: Ménner, Sie-
ben, Mai 1984, Murrhardt

e 13. Koll.: Die Zukunft des Gesundheits-
wesens: Struktur seiner konomischen
Probleme, Moderation:  Miinnich,
Schwartz, November 1984, Murrhardt

im Gesund-

Mit dem 13. Kolloquium ging die erste
Phase der Kolloquienreihe zu Ende, fiir
die die o.g. strikten Zugangsbedingungen
galten.

Von der ersten Phase unterschied sich
die zweite durch die andere Zusammen-
setzung des Teilnehmerkreises. Dieser
wurde entsprechend den Themenstel-
lungen interdisziplindr und interprofessio-
nell. Theoretische Ansidtze wurden durch
empirische erginzt. Zu den Okonomen
kamen Juristen, Soziologen, Mediziner,
Epidemiologen, Statistiker und Ethiker
hinzu. Die Wissenschaftler kamen nicht
mehr nur von den Hochschulen, sondern
aus allen Bereichen der Forschung, und
sie wurden erginzt durch praktisch und
verantwortlich titige Fachleute aus den
verschiedensten Bereichen des Gesund-
heitswesens und der Gesundheitspoli-
tik. Auch wurde der Kreis der internati-
onalen Teilnehmer bedeutend vergroBert:
Inhaltlich wichtige und vom Renom-
mee her illustre Giste aus den USA, GB,

Frankreich und den Niederlanden liefer-
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ten bedeutende Beitrige zu den nachfol-

gend aufgefiihrten Themen. Moglich war

diese Erweiterung durch die Offnung der

Teilnahmebedingungen. Man musste nur

noch seine Prisenz wihrend einer ganzen

Tagung zusagen. Das Kolloquium stand

weiterhin dem alten Teilnehmerkreis

offen und wurde von diesem auch lebhaft
besucht.

Da die Zielsetzung, die Gesundheits-

okonomie an den Hochschulen zu entfal-

ten und eine erste Gruppe unabhingiger
wissenschaftlicher Berater der Gesund-
heitspolitik sich profilieren zu lassen,
weggefallen war, konnte man sich in der
zweiten Phase ganz auf das Aufgreifen
gesundheitspolitisch wichtiger und aktu-
eller Themen konzentrieren. Dies zeigt
sich deutlich in der Themenliste der zwei-
ten Phase mit dem 14. bis 28. Kollogium

in der Zeit von 1985 bis 2001:

e 14. Koll.: Neue Ansitze der Bedarfs-
forschung und neue Formen der Ange-
botsplanung im Gesundheitswesen,
Moderation: Zweifel, Mai 1985, Stutt-
gart-Degerloch

e 15. Koll.: Die Funktionen freigemein-
niitziger Krankenhéuser im offentlich-
rechtlich organisierten Krankenhaus-
versorgungssystem der Bundesrepublik
Deutschland, Moderation: Eichhorn,
Lampert, November 1985, Murrhardt
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16. Koll.: Health Maintenance Orga-
nizations — Ein Reformkonzept fiir
die Gesetzliche Krankenversicherung
in der Bundesrepublik Deutschlands?,
Moderation: Graf von der Schulenburg,
Hauser, Mai 1986, Murrhardt

17. Koll.: Epidemiologie und Okono-
mie der Pridvention von Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten, Moderation: Arnold,
Henke, November 1986, Murrhardt

18. Koll.: Die demographische Heraus-
forderung — Das Gesundheitssystem
angesichts einer verdnderten Bevolke-
rungsstruktur, Moderation: von Ferber,
Graf von der Schulenburg, Radebold,
Mai 1987, Murrhardt

19. Koll.: Alternative Entgeltverfahren
in der Krankenhausversorgung — Kon-
sequenzen der Modellversuche und
Experimente im In- und Ausland fiir
die Reformbemiihungen im deutschen
Krankenhausfinanzierungssystem,
Moderation: Neubauer, Sieben, Novem-
ber 1987, Schwiibisch Hall

20. Koll.:
tung, Orientierungsdaten und Priori-

Gesundheitsberichterstat-

tiatensetzung — Die Rolle der Experten
im Gesundheitswesen, Moderation:
Knappe, Oberender, November 1988,
Mayschof a.d.Ahr

21. Koll.: Einsatz von Motivationssys-

temen im Krankenhaus, Moderation:
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Eichhorn, Schmidt-Rettig, Juni 1990,
Schwibisch Hall

e 22. Koll.: Gesundheitsversorgung im
Alter zwischen ethischer Verpflich-
tung und 6konomischem Zwang — Der
Beitrag ethischer Theorien zur Lésung
eines gesundheitsokonomischen Pro-
blems, Moderation: Lauterbach, Wille,
Dezember 1996, Schwiibisch Hall

e 23. Koll.: Struktur und Organisation
der Krankenhausleitung, Moderation:
Eichhorn, Schmidt-Rettig, Juni 1999,
Meerbusch

e 24. Koll.: Mikroallokation medizinischer
Ressourcen — Medizinische, medizi-
nethische und gesundheitsokonomische
Aspekte der Knappheit medizinischer
Ressourcen, Moderation: Imhoff, Kliemt,
Dezember 2000, Schwibisch Hall

¢ 25.Koll.: Standardisierung in der Medi-
zin — Qualititssicherung oder Rationie-
rung?, Moderation: Imhoff, Kliemt,
Dezember 2001, Schwibisch Hall

Autor:
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IST DIE ARZNEIMITTELVERSORGUNG DER PATIENTEN NOCH SICHER?

Ulrike Elsner | Katharina Carstensen

Sichere und luckenlose Versorgung
mit Arzneimitteln - was tut die GKV?

In den Medien héufen sich die Meldungen
iiber Lieferengpdsse von Arzneimitteln.
Gleichzeitig liest man in den Zeitungen
von Fillen, wo sich unwirksame oder
sogar schddliche Arzneimittel im Ver-
kehr befinden. Es ist nachvollziehbar,
dass Patientinnen und Patienten dadurch
verunsichert sind. Dieser Beitrag geht
den Fragen nach: Ist die Versorgung mit
Arzneimitteln in Deutschland tatsidchlich
nicht sicher? Welche Weichenstellungen
braucht es, um bestehende Probleme zu
beheben? Welche Einflussmoglichkeiten
haben die Krankenkassen?

Fiir die Beantwortung der Fragen lohnt
ein genauer Blick auf den Weg eines Arz-
neimittels von der Ausgangssubstanz bis
zum fertigen Produkt, das beim Patienten
ankommt. Das gesamte Verfahren ist
hochgradig reguliert und kontrolliert. Es
beginnt mit der Zulassung durch das Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) oder die europdische
(EMA=European
Medicines Agency), die sicherstellen soll,

Zulassungsbehorde

dass ein Arzneimittel wirksam, sicher
und unbedenklich ist. Der weitere Verlauf
der Herstellung soll behordlich tiberwacht
werden. Das gilt fiir alle Herstellerbe-
triebe, von der Produktion der Ausgangs-
stoffe bis zur Arzneimittelherstellung in
Form applikationsfihiger Darreichungs-
formen (z. B. Tabletten). Der Unterneh-
mer muss natiirlich dafiir sorgen, dass
die Richtlinien zur Qualitétssicherung
der Produktion eingehalten werden. Bei
der Uberwachung sind die regionalen
Aufsichtsbehorden gefragt. Der letzte

Schritt auf dem Weg zum Patienten ist
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die Abgabe durch die Apothekerin oder

den Apotheker mit ihrer heilberuflichen

Verantwortung. Die Apotheke bildet die

letzte Kontrollinstanz, bevor das Arznei-

mittel ausgegeben und verwendet wird.

Drei Fille haben in der jiingeren Ver-

gangenheit viel Raum in der Berichter-

stattung eingenommen und damit fiir
groB3e Verunsicherung gesorgt:

1. Der Fall Lunapharm, in dem ein in
Brandenburg anséssiger Pharma-Hind-
ler Ware aus Griechenland importiert
und vertrieben hat. Es handelte sich
um gestohlene Ware, die aus dubiosen
Quellen ihren Weg in deutsche Apo-
theken gefunden hat. Das Fernseh-
magazin ,,Kontraste* des rbb hat den
Fall publik gemacht und die unzurei-
chende Uberwachung durch die regi-
onale Behorde kritisiert. Selbst nach
Bekanntwerden der ersten Vorwiirfe
ist die Aufsicht zu lange untitig geblie-
ben. Ob dadurch Behandelte tatsich-
lich Schaden erlitten haben, bleibt wei-
terhin unklar.

2. Der Fall Valsartan, bei dem Blut-
druck-Arzneimittel mit potentiell

krebsauslosenden Substanzen verun-

reinigt waren. Grund dafiir war die

Umstellung des chemischen Synthese-

Prozesses in einer Zuliefer-Firma in

China, bei der die sog. Nitrosamine

als Nebenprodukt entstanden waren.

Diese Firma belieferte eine grofie

Anzahl

sodass sehr viele Arzneimittel zuriick-

von Herstellern weltweit,

gerufen werden mussten und deshalb
auch viele Patientinnen und Patienten

betroffen waren. Um eine liicken-

www.grpg.de

lose Versorgung der Versicherten zu
gewihrleisten, haben die Ersatzkassen
die Kosten fiir die Alternativ-Pripa-
rate schnell und unbiirokratisch tiber-
nommen.

3. Der Bottroper ,,Zytoskandal®, bei dem
ein Apotheker in Zubereitungen, die
individuell fiir Krebserkrankte herge-
stellt werden, zu wenig oder gar keine
Arzneistoffe verarbeitet hat. Damit
erhohte er seinen Profit. Aufgedeckt
wurde der Fall durch Mitarbeiter der
Apotheke.

So unterschiedlich die drei Sachverhalte
im Detail auch sind, sie machen allesamt
deutlich, dass es darauf ankommt, dass
alle Beteiligten/Institutionen die ihnen
zugewiesenen Aufgaben im Sinne einer
sicheren und liickenlosen Versorgung
mit Arzneimitteln gewissenhaft erfiil-
len. Darauf miissen sich Patientinnen und
Patienten und am Ende auch die Gesetz-
liche Krankenversicherung (GKV) als
Kostentriager verlassen konnen. Dabei
ist es fiir die Betroffenen vollig unerheb-
lich, wo der Fehler entstanden ist und ob
die Probleme auf kriminelle Machen-
schaften oder andere Griinde zuriickzu-
fiihren sind. Offenbar gab es in der Ver-
gangenheit doch noch zu viele Liicken in
der Uberwachung, die zu diesen Fillen
gefiihrt haben.

Der Gesetzgeber tut nun mit dem Gesetz

fiir mehr Sicherheit in der Arzneimit-

telversorgung (GSAV) einen Schritt in
die richtige Richtung, um das verlorene

Vertrauen wiederzugewinnen: Die Kom-

petenzen der beteiligten Behorden auf

Bundes- und Léinderebene, deren Rolle
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und Zusammenspiel werden neu justiert,
die Uberwachung der Einhaltung von
Verantwortlichkeiten wird koordinierter
und damit schneller. In wieweit sich die
Regelungen in der praktischen Umset-
zung bewihren, bleibt abzuwarten. In
jedem Fall wird es erforderlich sein,
dass die Behorden personell aufstocken
und sachkundige Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter mit diesen wichtigen Auf-
gaben betrauen. Positiv ist, dass es erst-
mals einen Schadensersatzanspruch der
Krankenkassen gegeniiber dem Verursa-
cher gibt, damit nicht am Ende die Versi-
chertengemeinschaft fiir die entstehenden
Kosten aufkommen muss.

Auf der Suche nach den Griinden fiir ver-
mehrt auftretende Lieferengpésse riicken
immer wieder vorschnell die Rabatt-
vertrige zwischen Krankenkassen und
pharmazeutischen Unternehmern in den
Fokus. Mit dieser Begriindung machen
es sich die Kritiker der Rabattvertrige
aber zu leicht. So erkennt auch das Bun-
desministerium fiir Gesundheit an', dass
eine bessere Planbarkeit fiir dei Produ-
zenten durch Rabattvertrige die Liefer-
sicherheit von Arzneimitteln und damit
die Versorgungssicherheit stirken. Wer
pauschal behauptet, dass Rabattvertrige
fiir vermehrt auftretende Lieferengpésse
verantwortlich sind, verkennt, dass Arz-
neimittel und deren Grundstoffe global
gehandelt werden. In der Regel produziert
ein Hersteller-Unternehmen fiir mehrere
pharmazeutische Unternehmer (weltweit),
die wiederum alle lieferunfihig werden,
wenn in der Grundstoffproduktion Pro-
bleme auftauchen. Und es ist in der Tat zu
beobachten, dass die Produktion sich auf
immer weniger Herstellbetriebe konzen-
triert. Es handelt sich also um eine Ent-
wicklung, die sich weltweit auswirkt und
der deshalb auch nach Losungen in einem

1 Drucksache 19/9778, Seite 3, 29.04.2019
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europdischen oder globalen Kontext ver-
langt.

Und dennoch miissen die beteiligten deut-
schen Institutionen (Hersteller, Arznei-
mittelgroBhandel und Apotheken) ihren
Aufgaben gerecht werden, die ihnen das
Arzneimittelgesetz zuweist: Dazu zdhlt
neben der Qualitidtssicherung auch die
Verantwortung fiir eine ausreichende
Bevorratung, welche die Versorgung
garantiert (§ 52b Arzneimittelgesetz).
Das BfArM? fiihrt eine Liste mit Arznei-
mitteln, die derzeit nicht lieferbar sind.
Die Basis sind freiwillige Meldungen
der pharmazeutischen Unternehmer. Ein
Blick auf diese Ubersicht zeigt, dass eine
ganze Reihe von Priparaten aufgefiihrt
ist, fiir die Alternativen verfiigbar sind.
So wird deutlich, dass nicht jeder Liefer-
engpass auch zu einem Versorgungseng-
pass wird. Die GKV und der Deutsche
Apothekenverband haben unldngst im
Rahmenvertrag dafiir gesorgt, dass im
Falle eines Lieferengpasses von Rabatt-
vertragsarzneimitteln die Apotheken die
Versicherten weiterhin ziigig mit Alter-
nativ-Prdparaten versorgen konnen. Kri-
tisch wird es jedoch, wenn es sich um
Arzneimittel wie Antibiotika (z. B. mit
der Wirkstoffkombination Tazobactam/
Piperacillin) handelt, die bei lebensbe-
drohlichen Situationen zum Einsatz kom-
men und fiir die wenig Alternativen zur
Verfiigung stehen. Fiir solche Produkte
schliefen die Krankenkassen im Regel-
fall keine Rabattvertrige, da sie iiblicher-
weise nur im Krankenhaus zum Einsatz
kommen. Dies macht nochmal deutlich,
dass es keinen Zusammenhang zwischen
Rabattvertrigen
gibt.

Im internationalen Vergleich erfolgt die

und Lieferengpédssen

Arzneimittelversorgung in Deutschland

auf sehr hohem Niveau und grundsitz-

2 https://www.bfarm.de/DE/Arzneimittel/Arznei-
mittelzulassung/Arzneimittelinformationen/Liefer-
engpaesse/_functions/Filtersuche_Formular.html
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lich sicher. Da wo noch Probleme bestan-
den (z. B. in der Uberwachung), wird jetzt
durch die neuen gesetzlichen Regelungen
des GSAV nachgeschirft. Hier wird es
auf die Umsetzung und den Ausbau der
staatlichen Uberwachungsstellen ankom-
men. Zur sicheren Versorgung zdhlt auch
der nahezu uneingeschrinkte Anspruch
der Versicherten auf alle verschreibungs-
direkt
Markteintritt — und das vollig unabhéngig

pflichtigen Arzneimittel nach
vom Preis. Dafiir bringt die Versicherten-
gemeinschaft pro Jahr ca. 40 Mrd. Euro
auf. Im Gegenzug miissen die Beitrags-
zahler darauf vertrauen konnen, dass die
Rahmenbedingungen so gestaltet sind,
dass die Versorgung sicher erfolgt. Hierzu
gehort auch die Verantwortung der Indus-
trie, der aktuellen Konzentration bei der
Herstellung entgegenzuwirken, um bei
Produktionsproblemen Alternativen nut-

zen zu konnen.
Autorinnen:

Ulrike Elsner,
Vorstandsvorsitzende

Katharina Carstensen,
Referat Arzneimittel, Abteilung
Ambulante Versorgung

Verband der Ersatzkassen e. V.
(vdek)

Askanischer Platz 1

10963 Berlin
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Siegfried Throm

Sichere Versorgung mit Arznei-
mitteln - was tun die forschenden
Pharmafirmen?

Eine sichere Versorgung mit Arzneimit-
teln ist eine ganz wesentliche Sdule des
Gesundheitswesens. Denn nach einer
exakten Diagnose benotigen die meisten
Patienten zur Heilung oder Besserung
ihrer Erkrankung voriibergehend oder
dauerhaft ein oder mehrere Medikamente.
Und fiir die Prédvention von Infektions-
krankheiten sind Impfstoffe unverzicht-
bar. Daher hat eine sichere Impfstoftf- und
Arzneimittelversorgung fiir Patienten und
Arzte, aber auch fiir die Pharmafirmen
eine sehr hohe Bedeutung.

Die 45 Mitgliedsfirmen des Verbands
Forschender Arzneimittelhersteller (vfa)
bestreiten mit ihren rund 82.000 Mitar-
beitern, davon 17.000 im Bereich For-
schung und Entwicklung iiber zwei Drit-
tel des deutschen Arzneimittelmarktes.
Sie sind global tétig und investieren jdhr-
lich erhebliche Summen auch in Deutsch-
land in die Erforschung und Entwick-
lung innovativer Medikamente (2017:
6,2 Mrd. Euro) und in die Instandhal-
tung und Errichtung von Forschungs- und
Produktionsanlagen (2 Mrd. Euro). So
liegt Deutschland bei der Zahl der gen-
technisch hergestellten Wirkstoffe fiir in
der EU zugelassene Biopharmazeutika
weltweit nach den USA auf Platz 2, und
hier befinden sich drei der grofiten Bio-
tech-Produktionsstandorte Europas. Uber
zwei Drittel der hier produzierten Wirk-
stoffe und Arzneimittel werden expor-

tiert.
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l. Lieferengpdsse
minimieren

Alle Pharmafirmen sind bestrebt, mog-
lichst immer lieferfahig zu sein. Denn
eine prompte Lieferfahigkeit bedeutet
gute Umsitze, zufriedene Kunden und
eine  gesicherte Patientenversorgung.
Dennoch kommen Lieferengpésse vor;
diese treten Ofter bei Generika auf, kon-
nen aber auch Originalpriparate betref-
fen. Bei Generika wiren sie vor der Zeit
der Rabattvertrige meist nicht aufgefal-
len, da dann der Apotheker das Pripa-
rat eines anderen Herstellers abgegeben
hitte. So drgerlich jeder Lieferengpass
auch ist — gemessen an den mehr als
40.000 Medikamenten mit

denen Wirkstoffen, Wirkstiarken, Darrei-

verschie-

chungsformen und Packungsgrofen sind
Lieferengpésse in Deutschland auch im
Vergleich zu anderen Lindern ein eher
seltenes Ereignis.
Im Jour Fixe Lieferengpdsse beim Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte BfArM ist ein Lieferengpass wie
folgt definiert worden: Eine voraussicht-
lich tiber 2 Wochen hinausgehende Unter-
brechung einer Auslieferung im iiblichen
Umfang oder eine deutlich vermehrte
Nachfrage, der nicht angemessen nach-
gekommen werden kann. Die Griinde fiir
Lieferengpisse sind sehr vielfiltig:

Im Bereich Zulieferung:

* Probleme eines Zulieferers fiir einen

Wirk- oder Hilfsstoff

www.grpg.de

Im Bereich Produktion

e Ausfall einer Produktionsanlage
oder der IT durch Schaden, Umriis-
tung oder Um-/Ausbau, Computervi-
ren, durch Anpassung an geidnderte
behordliche Anforderungen, wegen
SanierungsmaBnahmen oder wegen
einer Katastrophe (z. B. Feuer, Erdbe-
ben, Flut)

e Probleme beim Transfer einer Her-
stellung zu einem anderen Betrieb

e Sperrung oder Riickruf von Produkti-
onschargen wegen Mingeln

e Verzogerungen durch neue regula-
torische Anforderungen, z.B. durch
Anderungen von Arzneimittelmono-
graphien

e unerwartet gestiegener Bedarf/uner-
wartet hohe Nachfrage

Bei Impfstoffen ist der Herstellprozess
besonders komplex und zeitaufwendig.
Er dauert meist weit ldnger als ein Jahr,
wobei 70 % der Produktionszeit auf die
Qualitdtskontrolle aufgewendet werden.
Bei diesen Priparaten werden Liefereng-
passe vor allem durch folgende Fakten
verursacht:

e Impfstoffe sind biologische Arznei-
mittel mit komplexen Produktions-
prozessen

e Verzogerungen im Produktionsprozess
konnen immer wieder auftreten (z. B.
beim Vermehren von Virusstim-
men/Zellkulturen oder durch uner-
wiinschte Verunreinigungen)

* Lieferausfille konnen ad hoc schwer

kompensiert werden
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— Produktionskapazititen sind glo-
bal limitiert; ein Ausweichen auf
andere Anlagen i. d. R. zulassungs-
bedingt nicht moglich

— Vorratsproduktion ist bei Impf-
stoffen kaum moglich; Nachpro-
duktion braucht Zeit und eriibrigt
sich damit meist bei saisonalen
Impfstoffen

— andere Hersteller halten nicht ein-
kalkulierte Mengen i. d. R. nicht
vorritig und konnen nur sehr
begrenzt einspringen

e weltweit steigende Nachfrage nach
Impfstoffen; daher keine freien, kurz-
fristig nutzbaren Kapazititen

Im Jour Fixe Lieferengpidsse kamen die
verschiedenen Beteiligten iiberein, dass
eine Meldung aller Lieferengpésse nicht
sinnvoll sei; vielmehr sollten insbeson-
dere Lieferengpédsse bei Medikamenten
mit versorgungsrelevanten Wirkstoffen
gemeldet werden. Hierzu wurde von den
medizinischen Fachgesellschaften eine
Auflistung erstellt, die die Grundlage
fiir die letztendlich konsentierte Liste
der versorgungsrelevanten Wirkstoffe
mit rund 340 Positionen bildete. Darin
wurde auch die WHO-Liste der essen-
ziellen Arzneimittel beriicksichtigt. Fiir
die darin aufgefiihrten Wirkstoffe gibt
es drei oder weniger Zulassungsinha-
ber oder endfreigebende Hersteller oder
Wirkstoffhersteller, was fiir die Versor-
gungssicherheit von Bedeutung ist. Fiir
Impfstoffe wurde vom dafiir zustén-
digen Paul-Ehrlich-Institut (PEI) ein
eigenes Verfahren mit den Impfstoff-
herstellern entwickelt; Wirkstoffe von
Arzneimitteln gegen seltene Erkran-
kungen (Orphan Drugs) sind nicht ent-
halten. Zusitzlich wurde eine Teilliste
der Arzneimittel/Wirkstoffe erarbei-
tet, die aufgrund eines erhohten Versor-
gungsrisikos unter besonderer behord-
licher Uberwachung stehen; dies sind

solche mit nur einem Zulassungsinha-
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ber, endfreigebenden Hersteller oder
Wirkstoffhersteller. Sie umfasst 85 der
340 Wirkstoffe.

Fiir alle Krankenhauspriparate gilt seit
Mai 2017 eine gesetzliche Meldepflicht
fiir Lieferengpisse. Gem. § 52b Arznei-
mittelgesetz, neuer Absatz 3a miissen
pharmazeutische Unternehmer im Rah-
men ihrer Verantwortlichkeit Kranken-
hiuser im Falle ihnen bekannt gewordener
Lieferengpisse bei verschreibungspflich-
tigen Arzneimitteln zur stationdren Ver-
sorgung umgehend informieren.

Fiir die genannten 340 Wirkstoffe gilt
eine Selbstverpflichtung der Pharmafir-
men. Seit April 2013 sind entsprechende
Meldungen der Firmen auf der Webseite
des BfArM verzeichnet. Fiir Impfstoffe
fiihrt das PEI ein entsprechendes Regis-
ter, bei dem in Abstimmung mit dem
Robert-Koch-Institut und der Stindigen
Impfkommission (STIKO) auch Hand-
lungshinweise zur Handhabung des Eng-
passes einschlieBlich alternativer Impfop-
tionen zu finden sind.

EU-weite Lieferengpidsse von zentrali-
siert zugelassenen Medikamenten sind im
Shortages Catalogue der europdischen
Zulassungsagentur EMA verzeichnet (der-
zeit fiinf Eintrége; 13 Lieferengpésse konn-
ten nach 3 Monaten bis 5 Jahren behoben
werden).

Zur Erhaltung oder weiteren Verbesse-
rung der Liefersicherheit in Deutschland
tragen die Firmen mit folgenden Aktivi-
tdten bei:

e Produktionsanlagen gut in Schuss
halten bzw. ausbauen — erfordert hohe
Investitionen

e fundierte Bedarfsvorhersage, aus-

reichende Vorratshaltung und enge
Abstimmung mit dem Grofhandel

e enge Zusammenarbeit mit den Zulas-
sungs- und Uberwachungsbehorden,
um Lieferprobleme méglichst im Vor-
feld zu verhindern bzw. schnellstmog-
lich zu l6sen
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e Mitwirkung am Aktionsplan der
EMA, um qualititsbedingte Liefer-
probleme weiter zu minimieren

Die Impfstoffhersteller haben zur Erho-
hung der Liefersicherheit bei Impfstoffen
mit dem PEI ein gemeinsames Risikoma-
nagement vereinbart:

* Hersteller informieren das Paul-Ehr-
lich-Institut iiber Lieferschwierig-

keiten

* Behorden priifen, ob Impfempfeh-
lungen tempordr angepasst werden
miissen, ob auf alternative Impfstoffe
ausgewichen werden kann etc.

simpfende Arzte erhalten konkrete
Handlungsempfehlungen

e Hamsterkdufe” von Impfstoffdosen
und negative Auswirkungen auf die
Impfbereitschaft sind zu vermeiden

* Engpiésse werden auf der Website des
Paul-Ehrlich-Instituts zusammen mit
Ausweichmoglichkeiten  verdffent-

licht

Il. Schutz vor Arznei-
mittelfalschungen
weiter verbessern:
securPharm

Zur weiteren Verbesserung der Arznei-
mittelsicherheit hat das Europédische Par-
lament 2011 die EU-Filschungsrichtlinie
verabschiedet. Diese sieht folgende bei-
den MaBinahmen gegen Arzneimittelfal-
schungen bei verschreibungspflichtigen
Medikamenten vor, die seit 9. Februar
2019 in Kraft sind:
e Packungen mit Erstoffnungsschutz
(Originalitédtsverschluss) ausstatten
e Individuelle Packungsnummern (Seri-
ennummer) aufdrucken und ein Fil-
schungsabwehrsystem aufbauen, das
diese zur Echtheitspriifung nutzt
Um diese Anforderungen umzusetzen,
wurde auf Betreiben des vfa securPharm
gegriindet, an der Apotheker, Pharmaver-
binde, GroBhandel und ein Dienstleister
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mitwirken. Es ist Teil eines EU-weiten
Abwehrsystems mit folgenden Merkma-
len in Ubereinstimmung mit den EU-Vor-

gaben:

Mit diesem System ist es moglich, erfun-
dene Nummern, kopierte Nummern
sowie gemeldete gestohlene Packungen

zu erkennen und damit das Einschleusen

Eigenschaften und technische
Spezifikation des Datentragers

2 D-Data Matrix Code

Eigentiimerschaft und Betrieb
des Verifizierungssystems

Stakeholdermodell;
kein staatliches System

Anforderungen an die Kodierung

Wetthewerbsmodell mit IFA-
(PPN)- und GS1-(NTIN)-Code

Modalitaten der Uberpriifung
der Sicherheitsmerkmale
(Verifizierung)

~end to end“-Verifizierung
(Verifizierungspflicht fiir GroBhandel
nur bei ,Nicht-Direktbezug” vom
Hersteller; sonst optional)

Einbeziehung von Generika und
OTC-Produkten

Generika ja, 0TC-Produkte nein

von gefilschten Medikamenten wesent-
lich zu erschweren.
Fazit:

hat fiir Patienten und Arzte, aber auch

Sichere Arzneimittelversorgung

fiir Pharmafirmen sehr hohe Bedeutung.
Dafiir tun sie eine ganze Menge. Um Lie-
ferengpédsse zu minimieren, konzentrie-
ren sich die Pharmafirmen insbesondere
auf Maintenance, Logistik und auf die
Zusammenarbeit mit den Behorden. Um
Arzneimittelfdalschungen zu verhindern,
stehen seit Kurzem ein Manipulations-
schutz der Packungen und securPharm
zur Verfiigung.
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Maximilian KreBner ist Rechtsrefe-

rendar am Kammergericht Berlin.
Die Arbeit ist entstanden im Rah-
men eines Promotionsstipendiums am
Max-Planck-Institut fiir Sozialrecht und
Sozialpolitik. Die Dissertation wurde

von Prof. Dr. Ulrich Becker betreut. Sie
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wurde mit dem Fakultétspreis der Juris-
tischen Fakultit der Ludwig-Maximi-
lians-Universitdt Miinchen sowie dem
Wissenschaftspreis der Gesellschaft fiir
Recht und Politik im Gesundheitswesen
ausgezeichnet.

In der Einfiihrung wird der Gegen-
stand der Untersuchung beschrieben,
es werden Erkenntnisinteresse und
Forschungsfragen dargelegt sowie ein
Uberblick iiber den Forschungsstand
gegeben. Schlieflich werden der Gang
der Untersuchung und die gewihlte
Methodik erldutert.

Das erste Kapitel ,,Public Health und
die Sorge um den Gesundheitszustand
der Bevolkerung® dient dazu, dem
Leser mit juristischem Hintergrund

www.grpg.de

einen Uberblick iiber die Ansitze und
Erkenntnisse der Public Health-For-
schung zu geben, die fiir die Fragestel-
lung relevant sind. Es werden insbeson-
dere die ,,Wertgeladenheit der Begriffe
Krankheit und Gesundheit sowie die
Abhingigkeit von ,,moralischen Wer-
tungen® (S. 139) herausgearbeitet.

Das ,Die Grund-
rechtsrelevanz von MaBnahmen der
und  Krank-
stellt zunidchst die

zweite Kapitel

Gesundheitsforderung
heitspriavention*
Instrumente  der
und  Krank-
Die anschlie-

unterschiedlichen
Gesundheitsforderung
heitspriavention vor.
Bende verfassungsrechtliche Bewertung
kommt zu dem Ergebnis, dass gesetz-
geberische Verhaltenskonditionierung
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im ,,Kontrast, wenn nicht gar (in) einem
krassen Widerspruch zum Leitbild
des selbstbestimmten Biirgers steht
und das ,,Potenzial zu einem mitunter
starken Grundrechtseingriff aufweisen‘
kann (S. 317).
Vor dem Hintergrund dieser Ana-
lyse wendet sich das dritte Kapitel
den Rechtfertigungsmoglichkeiten des
gesundheitsfordernden Staates zu. Es
geht auf vier Aspekte ein:

e Schutz des Einzelnen vor sich selbst,

e Schutz der Gesundheit Dritter und der

,,Bevolkerungsgesundheit®,
* Schutz der Solidargemeinschaft sowie
* Verringerung sozialbedingter gesund-
heitlicher Ungleichheiten.

Im abschlieBenden Abschnitt dieses
Kapitels wird ,,die VerhiltnismiBig-
keit von MaBnahmen der Gesundheits-
forderung und Krankheitspriavention*
im Sinne eines Interessenausgleichs
erortert. Als Ergebnis dieser Abwi-
gung duflert der Autor den Verdacht,
»dass das Krankenversicherungsrecht
nicht der geeignete Ort ist, um eine
umfassende bevolkerungsbezogene
und Krank-
heitsprivention zu leisten. (...) Ziel des

Gesundheitsforderung

gesundheitsfordernden Staates sollte es
vielmehr sein, die gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen so zu gestalten,
dass der Einzelne zu einer selbstbe-
stimmten Wahrnehmung gesundheit-
licher Belange befihigt wird (S. 462).
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Das Buch lisst sich als ein clash of cul-
tures lesen. Die Welt der Public Health
trifft auf das Verfassungsrecht. Es sind
vor allem unterschiedliche Menschen-
bilder, die hier aufeinandertreffen:

*Das aus dem allgemeinen Person-
lichkeitsrecht des Grundgesetzes

abgeleitete Menschenbild, das auch

die innere Entscheidungs- und Wil-

lensbildungsfreiheit als umfassend
geschiitzt ansieht, wenn das Ergeb-
nis von wiinschenswertem Verhalten
abweicht (z.B. Rauchen);

e das paternalistische Menschenbild,
das auch weitergehende Eingriffe in
das Personlichkeitsrecht zur Gesund-
heitsforderung fiir sinnvoll oder gebo-
ten hélt, um fiir richtig erkannte Ver-
haltensweisen zu erreichen.

Der Autor ldsst ,die unzureichende
Evidenz der Konzepte der Gesundheits-
forderung und Krankheitsprivention®
(S. 468) auf die harte Wirklichkeit des
Verfassungsrechts prallen und setzt
sie dem Stahlbad der Anforderungen
aus, die insbesondere das Bundesver-
fassungsgericht in zahlreichen Urtei-
len konkretisiert hat. Die Konzepte
der Gesundheitsforderung sind fiir den
Autor nichts weiter als ,,moralische
Wertungen* ,unter dem Deckman-
tel der wissenschaftlichen Argumen-
tation” (S. 139). Auch wenn kritische
Anmerkungen zur fehlenden Evidenz-

basierung von gesundheitsférdernden
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MafBnahmen in vielen Féllen ange-
bracht sein mogen, in dieser weitgehen-
den Kritik schief3t der Autor iiber das
Ziel hinaus. Die vorliegenden Studien
z.B. zu den Folgen von Rauchen oder
Bewegungsmangel lassen sich nicht als
,moralische Wertung* abtun.

Die vorliegende Dissertation kann
sicher nicht das letzte Wort im interdis-
ziplindren Dialog zwischen Jurispru-
denz und Gesundheitswissenschaften
sein. Die Notwendigkeit dieses Dialogs
macht die Dissertation aber iiberdeut-
lich. Die AuBensicht eines wohlwol-
lenden Autors, der durchaus anerkennt,
dass ,eine gelungene gesundheitsfor-
dernde und priventive Politik ... einen
wesentlichen Beitrag zur Verbesserung
des allgemeinen Gesundheitszustandes
der Bevolkerung leisten* kann (S. 20),
sollten die Public Health-Forscher aber
ernstnehmen.

Die vorliegende Dissertation ist eine
herausragende Arbeit, die insbesondere
dem interdisziplinidren Dialog zwischen
Jurisprudenz und Gesundheitswissen-
schaften Impulse gibt, indem sie ver-
fassungsrechtliche Grenzen paternalis-
tischer Politikansitze aufzeigt.

Dr. phil. Andreas Meusch,
Hamburg
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