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I  Persönliche Vorbemerkungen
1970  Frankfurter Studienkollektiv „Wie werde ich zum guten Arzt?“
1971  Erich Wulff: Der Arzt und das Geld Argument 69

1973 Krankenhausfinanzierungs-, 1977 Kostendämpfungsgesetz
1975  Gründung Verein demokratischer Ärztinnen und Ärzte - VdÄÄ
1980 Gesundheitstagsbewegung - Berlin  
1981 Im Dienste der Gesundheit? Der Medizinisch-Industrielle Komplex

auf dem Vormarsch. Demokratisches Gesundheitswesen, 6 (1981) 11-15

1985  Fein manövriert. Zum Maßnahmenkatalog für medizintechnische
Großgeräte. Demokratisches Gesundheitswesen, 10 (1985) 14-15

2007  Erfahrungen mit der Rehabilitation von Menschen im Wachkoma
unter den Bedingungen von Zeitknappheit und Kostendruck im
neoliberalen Gesundheitswesen. In K. Grüber & S. Graumann (Hrsg.).
Herausforderungen - Mit schwerer Behinderung leben. Frankfurt am Main: 
Mabuse-Verlag 2007, 111-119

2008 Jaspers-Symposium – Leiter des Symposium: Der Arzt im
technischen Zeitalter, CvO Universität Oldenburg

1997-2014: Leitender Arzt einer konfess. Frühreha-Klinik

II  Philosophisches zur Medizin

Rudolf Virchow (1821-1902)
• Medizin als „Soziale Wissenschaft“

und „Politik im Großen“ …
Preußischer Landtag 1856:
• Abschaffung des Philosophikums

in der Medizinerausbildung                                      
(Was ist mit Reflektion, Ethik,Theorie?)

• Reduzierung auf Physikum: der Körper (Organe, 
Zellen, ohne „Geist“, „Seele“, „Subjektives“) als 
Gegenstand (Objekt) der aufkommenden 
naturwissenschaftlichen Medizin



4

Bernhard Naunyn (1983-1925)
Deutscher Internist und Krebsforscher

Im Sinne des Positivismus:
• Medizin muss (Natur-)Wissenschaft sein, 

oder sie wird nicht sein (1906) 
„Die wissenschaftliche Kritik ist dem Arzt 

absolut unentbehrlich. Einerseits 
beschützt sie ihn vor dem Hange der 
Selbsttäuschung und andererseits 
bewahrt sie ihn vor dem Hin- und 
Hertaumeln von einer Modetorheit zur 
anderen …“

Medizin - Gesundheit?

G. C. Lichtenberg (1742-1779)
„Das Gefühl von Gesundheit                             

erwirbt man sich nur durch                    
Krankheit.“

V. v. Weizsäcker (1886–1957) 
"Medizin ist eine Weise des                     

Umgangs des Menschen mit dem 
Menschen." 
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Victor-Emil von Gebsattel (1883-1976)
Erweiterung der Grenzen materialistisch-

positivistischer Grundannahmen in 
Medizin und Psychologie

• „Philosophischer Personalismus“ (Scheler)
• „Biografische Medizin“ (v.Weizsäcker)
• Anthropologische Psychotherapie

Therapie „vom Geistigen her“
• Ärztliches Engagement, 
• Begegnung mit dem Patienten
• Menschliche Zuwendung

H.-G. Gadamer (1900-2002)
Über die Verborgenheit der Gesundheit                            
(1993): Gesundheit ist nicht herstellbar                        
oder ein Lebenszweck, sondern das               
„selbstvergessene Weggegebensein“
an die unterschiedlichen Lebensvollzüge …
zit. nach Dörner 2008, 9

Dietrich v. Engelhardt (1941)
„Gesundheit ist die Fähigkeit,                                        
mit Krankheit, Behinderung und Tod                      
leben zu können.“

Kolloquium „Ethik und Geschichte der Psychiatrie im Horizont von Karl 
Jaspers“, Karl Jaspers Gesellschaft,  23. Februar 2016, Oldenburg
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„Biomedizin“ - Teil der Humanmedizin

G. Ulrich (1997): Biomedizin. Die folgen-
schweren Wandlungen des Biologiebegriffs:

• Die moderne Biologie reduziert „das Lebendige 
auf das Tote“ (Löw)

• „Wirkliche Biologie läßt sich nicht auf Physik und 
Chemie reduzieren.“

„Medizin hat es mit Lebendigem zu tun.“
• Biologisches ist immer auch sozial 
• Unreflektierter Gebrauch des Präfix „Bio“
• Einengung des Menschenbildes auf 

ingenieurwissenschaftliches Ursache-Wirkungs-Denken
• Vernachlässigung der sinnstiftenden Zusammenschau

„ ... bedarf eigener Konzepte und Werkzeuge.“

Warum Krise der Medizin?

1. Soziologische Folgen der
technischen Fortschritts wirken
durch die Organisation des
Arztwesens auf den ärztlichen
Beruf bis zur Bedrohung der 
Idee des Arztes selber.

2. Tendenz der naturwissen-
schaftlichen Medizin, sich dem 
Exakten zu unterwerfen …
3. Da ärztliches Tun an der 
naturwissenschaftlichen Grenze 
nicht aufhört, gerät der Arzt an 
ihr in Verwirrung, hinein-
gezwungen in die Glaubens-
und Ziellosigkeit vieler 
moderner Menschen und des 
öffentlichen Zustandes 
überhaupt …
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„Zwischen Arzt und Patienten treten
Mächte , nach denen sie sich richten
müssen.

Das Vertrauen von Mensch zu Mensch
geht verloren.

Je mehr Kassenärzte man zuläßt, um so
größer wir die Zahl der Kassenpatienten .

Diese Ärzte haben dann wenig Zeit für
die einzelnen Patienten …

Durch die Organisation … treten Klinken  
Krankenkassen, Untersuchungslaboratorien  
zwischen Arzt und Kranken. Es entsteht eine 
Welt, die das in seiner Wirkungskraft so
immens gesteigerte ärztliche Tun
ermöglicht, dann aber dem Arztsein selbst 
entgegenwirkt … Ärzte werden zu 
Funktionen , als allgemeiner praktischer Arzt, 
als Facharzt, als Krankenhaus Arzt, als 
spezialistischer Techniker , als Laborarzt, als 
Röntgenarzt … Sie werden zu Ärzten erst 
durch Zulassung, Anstellung, Berufung an die 
manigfachen Orte des ärztlichen Betriebes.“
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Selbstbestimmung
Autonomy

Persönliche Einwilligung
Informed consent

Fürsorge
Beneficience (Paternalismus) 

Schadensvermeidung
Non maleficience

Gerechtigkeit
Justice

Politische u.materielle sozio-
ökonomische Verteilungs-

gerechtigkeit (Rawls) 

Ethische Prinzipien in der Medizin
nach Beauchamp & Childress 1979/1994 Zieger 2016

Arzt-Patient-
Beziehung

Indikation
Soziale 

Mikrosituation

Patientenorganisationen 
Selbsthilfe 
Wohlfahrtsverbände

Standesorganisationen 
Ärzte, Pflege- und 
Therapeutenverbände

Krankenhäuser
Pflegeeinrichtungen
Sanitätshäuser
Apotheken

Pharmaindustrie
Medtech-Industrie
Gesundheits- und 
Finanzwirtschaft

III  Kurze Historie der Antworten 
auf die „Soziale Frage“
1789 Französische Revolution: Freiheit, Gleichheit, 

Brüderlichkeit
1840 Anfänge von „Soziale Medizin“
1883 Soziale Gesetzgebung: Daseinssorge und 

Schutzrechte Verknüpfung mit „Tüchtigkeit“
1929 Weltwirtschaftskrise, verdeckter Beginn des 

Neoliberalismus (USA, GB) 
ab 1945 Ordoliberalismus, Soziale Marktwirtschaft 
1970 bis heute: zunehmend offener Neoliberalismus, 

Deregulierung, Individualisierung sozialer Risiken
Entsolidarisierung, Marktlogik, Gesundheitswirtschaft 
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Neoliberale Kolonialisierung

Kolonialismus, Kolonialisierung
• Einnahme, Bemächtigung und 

(gewaltsame) Ausnutzung                                
eines fremden Landes

Externe / innere Kolonisierung
• Siedlungspolitik im Ausland, Koloniebildung in 

Übersee, „Stabilitätsexport“ (Irak, Afghanistan …)
• Im eigenen Land: Einführung von „freier“

Marktwirtschaftlogik in Bildung, Wissenschaft, 
Institutionen, Sozial- und Gesundheitswesen …

2015

Neoliberale Staats-/Wirtschaftspolitik

Abbau staatlicher Regulierung und
Subventionen (soziale Sicherheit) zugunsten
„freier Marktwirtschaft“ (Wettbewerb, Effizienz, 

Konkurrenz, Transparenz …) 
• Senkung von Lohnnebenkosten
• Mehr Eigenverantwortung 
• Entsolidarisierung, Sozialabbau 
• Steuervergünstigungen und Anreize
• Höhere Gewinne und Renditen 
• Umverteilung von unten nach oben
Globalisierung, Weltbank, IWF                  

Finanz- und Gesundheitswirtschaft 

2015
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Kolonialisierungseffekte                         
Früchtel: Was Hilfe sozial macht. Impuls Nr. 66, 03/2913, S. 22

Aussonderung
• Zerschneiden natürlicher Beziehungen durch 

Spezialbehandlungen in Spezialeinrichtungen

Standardisierung
• Erzwungene Aufsichtspflicht (Vorschriften, Assessments, 

Pflegestufe, Finanzierung) behindert Selbständigkeit

Entwertung
• Erfahrungen, Kompetenzen und Wille Betroffener werden 

durch professionelle Diagnosekategorien, Hilfeplanung 
und Finanzierungssysteme übergangen

Individualisierung
• Aufopferungsvolle individuelle Förderung verdeckt 

strukturelle Mängel im Hilfesystem 

aus: Hohagen 2006



11

Ökonomisches 
Denken in der 
Medizin sei zwar 
wichtig, 
Ökonomie dürfe 
aber nur eine 
Dienerin der 
Medizin sein!

„Wir beobachten 
heute eine 
Kolonialisierung 
der Medizin durch 
die Ökonomie!“

4.11.2012

„Mit dem DRG-System werden chronisch Kranke, Multimorbide und 
Patienten, die schwer zu behandeln sind, systematisch exkludiert …“

29. Mai 2013       
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Geschäfts-/Vertragsbeziehungen                
zwischen Gesundheit vs Wirtschaft               
als völlig unterschiedliche Systeme!

• „Verbetriebswirtschaftlichung des 
Gesundheitswesens …“

• Kolonialisierung der Medizin …
• Markt schafft Heilkunst ab:
• Arzt als „Unternehmer“, Patient als „Kunde“

Maio, G. (2014): Geschäftsmodell Gesundheit. Wie der Markt die 
Heilkunst abschafft. Suhrkamp

„Machbarkeit“ von Gesundheit als            
grundlegendes Missverständnis

Fundamentaler Widerspruch (Maio 2014)

Gesundheitswesen - Teil des Sozialsystems

• Ein Teil des Reichtums wird                                     
zum Wohle aller in das                            
Gesundheitswesen investiert                             
(Subsidar- und Solidaritätsprinzip)

Gesundheitsindustrie - Teil des 
Wirtschaftssystems

• Kapitaleigner investieren und erwarten Rendite, 
zum Wohle weniger.

• Ergreift Besitz von der eigentlichen medizinischen 
Tätigkeit, gemessen an Bilanzgewinn/Rendite
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Medizinlogik vs Produktionslogik  
Maio 2016

Ressourcenverbrauch
Verschwendung    
Ineffizienz

Zeitverknappung als 
Mittel zur 
Effizienzsteigerung!

• Schnellere Abläufe 
• Verringerung des 

Aufwandes zur Produktion
• Regelwerk, Schema
• Berechenbarkeit
Unterordnung des Patienten

Kontaktzeit
Kern des Medizin-/Pflege-/ 
Therapieprozesses

Zentrale Investition!
Ermöglichungs-

bedingung von Medizin
• Gelingende Arzt-Patient-

Beziehung
• Beobachtung, Reflektion, 

Kreativität
• Verfahren, Routinen
Beteiligung des Patienten

„Zeit“

Stufenmodell der Ökonomisierung im 
Gesundheitswesen (nach Maio 2014, 22)

Stufe 1
Autonomer 
Pol

Stufe 2

Stufe 3

Stufe 4

Stufe 5
Weltlicher 
Pol

Keinerlei Kostenbewusstsein
Kostenerstattung problemlos; völlig autonomes Handeln 
der Akteure

Verlustvermeidung als „Soll-Erwartung“
ansonsten autonomes Handeln der Akteure

Verlustvermeidung als „Muss-Erwartung“
teilweise Beschneidung der Autonomie der Akteure

Verlustvermeidung, kombiniert mit 
Gewinnzielen Anpassen an Marktgängigkeit

Gewinnerzielung als alleiniges Ziel, 
Gültigkeit reiner Markgesetze 
Nichtmedizinische Indikationen und Leistungen
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Staatliche Förderung der neoliberalen 
Marktwirtschaft im Gesundheitswesen
1.) Einführung von Fallpauschalen in die 

Krankenhausfinanzierung (FPG 2003)
2001: „Das Geld soll der Leistung folgen“
Krankheiten und Behandlungsleistungen werden 

zu „homogenisierten“ Fallgruppen (DRG)
• Medizinisch-pflegerische Inhomogenität der DRG

„Fallschwere“ (CMI), „Kostengewicht“ (rel.-Gew.):
• Kalkulation ohne Bezug zum Pflege- und Personalbedarf 
• Begünstigung technisch aufwändiger Prozeduren 

(ICPM-Katalog, Operationen, techn. Eingriffe …) 

„Basisfallwert“: Begünstigung reicher Bundesländer

von 46 auf 30% 

von 39 auf 35%

von 15 auf 35%

verdoppelt! 

Privatisierung

Betten: Zahl in 1000 und Anteil

Einrichtungen: Zahl und Anteil
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Folgen von Privatisierung und 
Fallpauschalen 

halbiert!

Ärzte

v.a. 
Pflege!> 50.000 Stellen 

gestrichen!
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„Versorgungsauftrag bleibt auf 
der Strecke“
•
• Länder leisten weniger Investitionen
• Defizite werden durch Mittel aus der

Patientenversorgung abgemildert
• Anhäufung von Defiziten

Verkauf (ohne Schuldenübernahme)
• Kündigung von Tarifverträgen
• Stellenstreichungen (Pflege)
• Outscourcing oder Schließung nicht

rentabler Klinikbereiche
• Ausrichtung der Tätigkeiten auf Gewinn 

und Rendite statt auf Versorgung und
Zuwendung für Kranke …

2013: Verkauf des 
Städtischen Klinikums 
Offenbach für 1€ an 
einen Privatinvestor

Panorama  - 1. April 2016

2.) GMG 2003:
Beendigung der 
„Selbstverwaltung“

Durchsetzung der 
Marktlogik: „Mehr 
Wirtschaftlichkeit“
• Konkurrenz
• Effizienz
• Transparenz 
• Lohndumping

„ Wettbewerbsfelder im Gesundheitswesen “

SVR im 
Gesundheitswesen 
2012, S. 24, Abb. 1

Patienten

Schwache 
Kranke     
Alte 
Behinderte 
Arme 
Asylanten   
Not-Leidende

Lobbyisten

Pharmaindustrie 
MedtechIndustrie
Dt. Krankenhaus-
gesellschaft (DKG)
Kassenärztliche 
Bundesvereinigung 
(KBV)
Versicherungswirt-
schaft

Patienten und 
Versicherte

Leistungs-
erbringer

Leistungsträger
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„Symptome“ von Marktlogik

• Privatisierung von Krankenhäusern                      
und Rehakliniken

• Einkauf von Pharma- und Medizin-
technischer Firmen und Sanitätshäuser                  
in Krankenhäuser, Pflegeheime und                
ambulante (Intensivpflege-Wohngruppen …

• Sponsorship (Pharmafirmen): Kongresse, Studien, 
Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen …

• Anpassung der ärztlichen Indikation an Erlöse, 
Bonität und Rendite; Anreizsysteme, IGEL

Bilanzgewinn, Profit- und Renditemaximierung! 

2014

„Der ultimative Erfolgsfaktor einer Wettbewerbs-
positionierung liegt im Bewusstsein einer fluiden
Veränderungskultur“.

„Ärztliche Ethik im Umfeld                                        
moderner Betriebswirtschaft ist                                 
nur zu erhalten, wenn Manager                               
auf Ärzte treffen, die mehr als                                      
medizinisch-naturwissenschaftliche                     
Kompetenz besitzen.“

Klinikwettbewerb: Wie Ärzte zu Treibern werden – statt zu Getriebenen. 
Dtsch Arztebl 2015; 112(21-22): [2]

Zukunftstrend „Klinikwettbewerb …“

„Die innere Übernahme der Marktlogik durch 
Ärzte ….“ (Maio 2014)
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IV „Gesundheitsfalle“ als Einfallstor    
für hemmungslose Kommerzialisierung

„... besteht darin, 
• dass im Medizinsystem am liebsten                    

nur noch von Gesundheit, kaum noch                        
von Krankheit die Rede ist …

• alles Gesunde (unter der Tarnung als    
„höchstes Gut“) in Krankheit und damit 
Behandlungsbedürftiges zu verwandeln …

• dass Medizin am besten weiterwachsen und 
stärker als alle anderen Wirtschaftsbranchen
werden kann …“ (S. 7)

2003

„Die Menschen werden dafür mit der Entlastbarkeit
von alle Lasten und der herstellbaren 
leidensfreien Gesellschaft geködert.“ (S. 7)

• Versprechen des Medizin- und Sozialsystems 
seit 150 Jahren!

Befreiung aus der Gesundheitsfalle:
• Medizin muss in den größeren 

Zusammenhängen der Sozialgesellschaft (als 
Gesamtheit aller Bürger) gestellt werden, 

• die „immer noch den größten Teil des Sorgens 
um andere Menschen und des Helfens 
wahrnehmen..“ (S. 7)

• „Medizinreform von innen.“ (S. 9)
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„Seit 1980 (…) nur noch Gesetze,
die das Doping der Ökonomisierung,
der Privatisierung, präziser der
Verbetriebswirtschaftlichung des
Helfens zu einem Maximum 
treiben, obwohl Wettbewerb, Fusion
und vor allem Expansion unvermeidlich zur
Kostensteigerung, also zur Verschleuderung
der Steuer- und Beitragsgelder der Bürger
führen muss. 

Es ist das Markt-System, das mich korrumpiert,
weil der Markt beim Helfen nichts zu suchen
hat …“ (Dörner 2008)

2008

Aktuelle Bsp. für Kommerzialisierung

1. Individuelle Gesundheitsleistungen (IGEL)
2. Unnötige Eingriffe (DRGs)
3. Pharmaindustrie- Scheinforschung
4. Einfluss auf Selbsthilfe und 

Patientenorganisationen
5. “Unabhängige? Patientenberatung“
6. Marktkonforme Neuorganisation
7. Steigerung mittels P4-Medizin
8. in der Pflege, bei Angehörigen?
9. in der Rehabilitation? - digitale Technik 
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1.) Individuelle Gesundheitsleistungen
Spiegel Online Gesundheit, 11. Mai 2015

2.) Unnötige Eingriffe
19.03.2016

Knie-Arthroskopie:

Texas-Studie (2002)
Vergleich 2 Jahre nach Eingriff: 
- Spülung
- Spülung + Knorpelglättung
- vorgetäuschte OP
kein Unterschied! 

Kosten in D.: 100 Mio EUR/Jahr

Erst jetzt, 13 Jahre später, aus
dem GKV-Leistungskatalog
in D gestrichen! 
Nicht aber Einrisse und
Einklemmungen.

Prognose von Dr. Hontschik:
„Einrisse“ und „Einklemmungen“
werden sich explosionsartig
vermehren! 

Die Diagnosen werden sich der
Gebührenordnung für Ärzte
(GOÄ) anpassen!
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3.) Pharmaindustrie - Scheinforschung

100 Mio pro Jahr!

Recherche SZ, NDR, WDR: 9. März 2016

Sendung vom 12.04.2016
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4.) Einflußnahme auf Selbsthilfe …

Quelle: ARD Mittagsmagazin 2016

2 Mrd. Anfragen in den Internetportalen 
von Google jährlich                                  
zu folgenden Themen:

5.) Bedarf an Beratung bei Patienten
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Unabhängige Patientenberatung (UDP)

„Unabhängig“?

20 Jahre zivilgesellschaftlichen 
Engagements übergangen ! 
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Call-Center-Firma mit Sitz in 
Duisburg (2004) -
hervorgegangen aus 
GesundheitsScout24 Köln (1999) 

Anbieter von Dienstleistungen für Krankenkassen, 
Kassenärztliche Vereinigungen und Pharmaunternehmen.
Ab 2016 Regelleistung nach §65b SGB V:
9 Mio. EUR pro J. aus Krankenkassenbeiträgen!

Antwort der UDP vom 5.4.2016 auf meine 
Anfrage:

„Sanvartis hat bei der Ausschreibung der 
Beratung im vergangenen Jahr lediglich 
den Zuschlag für das beste Konzept
erhalten. 

Die Patientenberatung selbst erfolgt nicht 
über die Sanvartis. 

Träger der Patientenberatung ist eine 
gemeinnützige GmbH, die UPD 
Patientenberatung Deutschland gGmbH, 
die inhaltlich unabhängig von Sanvartis
ist….“
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6.) Marktkonforme „Neuordnung“ des 
Gesundheitswesens 

Klinikum 
Niederlausitz

16.03.2016

Zweiter „moderner“ Gesundheitsmarkt
• Wellness-, Fitness- und Hotel-Branche, 
• IT-Sektor mit telemedizinischen Möglichkeiten 
• Gesundheits-Apps für das Smartphone

Ziel: beide Gesundheitsmärkte verbinden
• moderne Informations- und Kommunikationsplattformen 

nutzen
• von institutionellen Versorgungsmodellen hin zu einem 

integrierten und netzwerkbasierten Versorgungsansatz

1 Miniaturisierung
Verkleinerung technischer Komponenten und Systeme, z. B. bei 
Instrumenten für die minimalinvasive Chirurgie oder tragbaren 
Sensorsystemen zur Überwachung von Vitalparametern. 

2 Biologisierung
Integration biologischer und technischer Komponenten, z. B. bei 
„Bioimplantaten“ wie etwa Knorpel- oder Gefäßimplantate. 

6. März 2015
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3 Computerisierung
Integration von Informations- und Kommunikationstechnik in 
Medizintechnische Systeme, z. B. bei der Computertomographie. 

4 Personalisierung
Abstimmung der Behandlung und damit auch des Einsatzes 
„maßgeschneiderter“ medizintechnischer Komponenten, Geräte 
und Systeme auf den individuellen Fall und Krankheitsverlauf 
eines Patienten. Hierzu zählt auch die individuelle Behandlung 
durch unmittelbare Kopplung von Diagnostik mit darauf 
abgestimmter Therapie („Theranostik“), z. B. bei 
„Theranostischen Implantaten“. 

5 Vernetzung
Informationstechnische Integration von Medizinprodukten in 
bestehende Daten- und Kommunikationsnetzwerke, z. B. die 
Vernetzung unterschiedlicher technischer Geräte im 
Operationssaal. 

IT, Big DataE-Health-Gesetz seit 1.1.2016

• Elektronische Gesundheitskarte
• Digitale Patientenakte
• Digitale Vernetzung der Akteure
• Ausbau der Telemedizin
• Telematik-Infrastruktur für alle

Arztpraxen und Krankenhäuser 
ab Mitte 2016 …

Datensicherheit?

Digitale Transformation



27

7.) Steigerung mittels „P4-Medizin“

1. Prädiktiv - Aufspüren von (molekular-
genetischen) Krankheitsrisiken bei 
Gesunden durch Biomarker  

2. Präventiv - vorbeugend
3. Personalisiert - individualisiert
4. Partizipatorisch - Einbeziehung und 

Mitwirkung der „Kunden“, kundenorientiert
Das Ende der Solidarität? (Dt. Ethikrat, Raspe 2013)

8.) … in der Pflege?

Bsp.: Außerklinische Intensivpflege

GMS Health Technol Assess 2010;6:Doc08
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Die Daten von 2010 gehen von einer Häufigkeit 
von 6,5/100.000 Einwohner aus,

• von denen ca. 12% invasiv über Trachealkanüle
heimbeatmet werden

• steigende Zahlen …

Für 10% der nicht entwöhnungsfähigen 
Patienten werden 50% der verfügbaren 
Intensivressourcen verbraucht.                   
(S3-Leitlininie NIV-Beatmung, 2008)

Spannungsfeld zwischen dem Überleben und der
Lebensqualität einerseits sowie der u.U. nicht 
gewünschten Verlängerung des Überlebens
andererseits. 

AOK Spitzenverband Pflege:

Ca. 20.000 kritisch chronisch 
beatmungsbedürftige Kranke (Tendenz 
steigend)
[von ca. 1 Mio neurologisch chronisch 
kranken „Behinderten“, A.Z.]

benötigen
• pro Jahr ca. 2 Mrd. EUR 
• von 300 Mrd EUR Gesamtkosten für 

Gesundheit (2013), d.h. < 1 %
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Außerklinische Intensivpflege mit 
Beatmung

Beatmung im 
Pflegeheim

2.000-3.000 EUR
pro Monat*

Beatmung zuhause 
oder in ambulanter 
Wohngemeinschaft

900-1.000 EUR
pro Monat

Eigenbeteiligung/Kosten für Patienten/Angehörige:

Ungleichheit finanzieller Belastungen
je nach Versorgungstyp

3.000-6.000 EUR/Monat 15.000-25.000 EUR/Monat

*In Nds.: Ausgleich in Höhe von 1000 EUR/Monat durch Krankenkasse!

AOK-Bundesverband  

"Wenn man die Stunden-
zahl, die pflegende
Angehörige aufwenden, mit 
dem heutigen Mindestlohn 
multipliziert, dann liegt die 
Wertschöpfung bei sage 
und schreibe rund 37 
Milliarden EUR pro Jahr . 
Eine gewaltige Summe, 
wenn man bedenkt, dass die 
Pflegeversicherung selbst
nur ein Einnahmevolumen 
von rund 26 Milliarden 
EUR umfasst." 
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9.) … in der Rehabilitation? -
digitale Technik

Aktualität des Themas
• Öffentliche Veranstaltung des Wiss. Beirates 

des IMWE (berlin) zum Thema: Verletzlich in der 
digitalen Welt – Normalität und Behinderung

• Reha-Info der Bundesarbeitsgemeinschaft für 
Rehabilitation (BAR) 6/2016 zum Thema Reha
und (digitale) Technik

• Reform der Hilfsmittelrichtlinie (und des 
Hilfsmittelkataloges) durch BGM und G-BA 2017 
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Entwicklungstendenz

Digitalisierung erfasst
• alle Lebensbereiche und Sozialräume: 

Wohnung, Bildung, Gesundheitswesen, 
Einrichtungen, Konsum Transportwesen, 
Wirtschafts- und Finanzsystem, Produktion, 
Einrichtungen, Banken, Behörden, politisches 
Leben …

• alle Aktivitäts- und Partizipationsbereiche: 
Mobilität, Kommunikation, Hilfsmittel, Lernen 
Selbstversorgung, Häusliche Leben, 
Interpersonelle Beziehungen, Teilhabe am 
Gemeinschaftsleben etc. 
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CDU Wirtschaftsrat (2016):
Rahmenbedingungen für das Erwirtschaften im 

Digitalzeitalter (“Digital Health“) von morgen:
• Mobiles Internet
• Cloud Technologien
• Big Data
• Social Communication

Die digitale Revolution im Gesundheitswesen wird 
von vier Kernbestandteilen getragen :

• Vernetzung
• Telemedizin
• neue Therapien 
• Datenschutz

• Patientenwohl als oberste Maxime! (?)

Digital Health und Teilhabe
„Wer das hohe Niveau der Versorgung gerade 

auch im ländlichen Raum sowie die Teilhabe 
aller Bürger an modernster Medizin langfristig 
sichern will, muss das gegenwärtige Korsett der 
Zulasssungsregelungen für neue Verfahren 
durch die gesetzliche Krankenversicherung 
sprengen und die Finanzierung des 
Gesundheitswesens auf eine verlässliches 
Fundament stellen.“

Frau Dr. König, Fachkommission Gesundheitswirtschaft, 
CDU Wirtschaftsrat (Abruf am 8.9.2016) 
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Hirnchip lässt gelähmten Affen wieder gehen                    
SZ 10.11.2016

Das neue System schafft eine 
Verbindung zwischen dem 
Gehirn und dem Bein - und 
zwar ohne Kabel. 

SZ

Ein Chip im Hirn des Querschnittsgelähmten setzt Hirnaktivitäten in 
Bewegungen um.



34

Strom im Rückenmark  SZ 9.4.2014

Die vier Männer waren von der Brust an komplett gelähmt. Nachdem ihr Rückenmark 
mit einem eingepflanzten Stimulator elektrisch gereizt wurde, können sie ihre Beine 
wieder bewegen. 
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Technische Kommunikationshilfen und IT

Talker

Buzzer

Jemand nutzt 
WhatsApp auf einem 
Tablet, das er per 
Bluetoth mit seinem 
Accent 1200 mit 
Augensteuerung 
verbunden hat.
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SZ 25.11.2014 Schrittmacher für den Geist

Mikrochips in der Blutbahn und elektronischer Staub, der im Gehirn eingreift: 
Forscher wollen Geist und Technologie mit Implantaten verschmelzen. Die Geräte 
könnten Gelähmten helfen und neue Medikamente hervorbringen. 

MindBeagle (Graz/Linz) ermöglicht es, über den mentalen 
Zustand zu lernen …
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Aus: BAR Reha-Info 6/2016, S. II

V  Regulierungsversuche und …

Gesetzgebung seit 1992 (n=37) seit 1970: 148!

1992  Gesundheitsstrukturgesetz
1994  Pflegeversicherungsgesetz
1996  Beitragsentlastungsgesetz
1997  1. uns 2. GKV-Neuordnungsgesetz (NOG)
…… 5 Gesetze
2002  Fallpauschalengesetz (DRG)
…….  2 Gesetze
2007  GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz
…….  20 Gesetze
2015  Krankenhaus-Strukturgesetz (KHSG)
2015 Zweites Pflegestärkungsgesetz (PSG II)
2016 Antikorruptionsgesetz
2016  E-Health-Gesetz

SGB V (Krankenbehandlung):
§ 70 Qualität, Humanität und 

Wirtschaftlichkeit
(1) Bedarfsgerechte Versorgung   

gewährleisten … ausreichend, 
zweckmäßig, wirtschaftlich … in der 
fachlich gebotenen Qualität

(2) Durch geeignete Maßnahmen auf 
eine humane Krankenbehandlung
der Versicherten hinwirken.
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Health Technology Assessment (HTA)
• Medizintechnik-Folgenabschätzung
• Prozess zur systematischen Bewertung 

medizinischer Technologien, Prozeduren und 
Hilfsmittel, auch Organisationen

• Hilfe für gesundheitspolitische Entscheidungen 

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
• Auswahl und Übernahme von Innovationen in 

den Leistungskatalog der Gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV)

• Grundlage: Evidence Based Medicine (EBM)

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWiG)

Seit 2004 (GKV-Modernisierungsgesetz):
• Evidenzbasierte Bewertung des aktuellen medizinischen 

Wissensstandes zu diagnostischen und therapeutischen 
Verfahren 

• Bereitstellen allgemeinverständlicher 
Gesundheitsinformationen für Bürger und Patienten

Seit 2007 (GKV-Wettbewerbstärkungsgesetz)
• Bewertung des Verhältnisses von Nutzen zu Kosten von 

neuen Arzneimitteln und für Arzneimittel

Im Auftrag des G-BA
• keine Entscheidungsbefugnis!
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Deutscher Ethikrat

„Missstände in Kliniken 
kritisiert“ NWZ 6.3.2016

Drei Kriterien:
1 selbstbestimmungsermöglichende

Sorge für den Patienten
2 gute Behandlungsqualität
3 Zugangs- und Verteilungs-

gerechtigkeit

… sozialpolitische Alternativen
1.) Den Dienst am Menschen in den Vordergrund     

stellen.
2.) Nicht durch marktlogische Fremdinteressen     

und Rendite korrumpieren lassen. 
3.) Den Druck nach „Verbetriebswirtschaftlichung“ in 

solidarische Energie für die Zusammenarbeit in 
bürgergemeinschaftlichen Aktivitäten 
umwandeln (Sozialraum, Teilhabe, Sinngebung).

4.) Kooperationen mit sozialen, teilhabeorientierten 
Leistungsanbietern nutzen und „mit der neuen 
Bürgerhelferbewegung im dritten Sozialraum“
zum „Bürger-Profi-Mix“ entwickeln.    Dörner 2008

Zieger 2015
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Der soziale Auftrag der Medizin gebietet es, 
der Medizin Vorrang vor der Ökonomie
zu geben: 

• Die Vertrauensbasis der Arzt-Patient-
Beziehung darf nicht zur wunscherfüllenden
Dienstleistung verkommen.

• Der bedingungslose Dienst am not-leidenden
Menschen, der verletzlich und auf andere 
angewiesen ist, muss im Vordergrund stehen, 
damit das Solidarsystem nicht außer Kraft 
gesetzt wird!

Ethischer Imperativ (Maio 2014)

Fünf Kernpunkte für ein soziales
Gesundheitssystem     Deppe, VdÄÄ-Rundbrief 4/2006, 9

1. Die Krankenversorgung ist alleine am 
medizinischen Bedarf auszurichten.

2. Die gesamte Bevölkerung hat Zugang zur 
Krankenversorgung.

3. Die medizinischen Leistungen sind für alle 
gleich, unabhängig von den individuellen 
finanziellen Möglichkeiten.

4. Die Finanzierung erfolgt solidarisch in Form von 
Steuern oder Beiträgen.

5. Gesundheitsförderung hat Priorität gegenüber 
der Krankenversorgung.
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„Die Krise der modernen 
Medizin ist keine finanzielle, 

sondern eine geistige!“

Hess und Hess-Cabalzar
In: 

„Menschenmedizin“
2001/2006
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