Medicina oecono-
mica — Arzte gestern
und morgen

Prof. Dr. med. Dr. phil. Klaus Bergdolt

Der Nukleus der Medizin kreist seit
Urzeiten um eine Szene: Ein kranker
und deshalb hilfsbedurftiger Mensch
sucht kompetente arztliche Hilfe.
Alles andere erscheint im Grunde
sekundar und sollte im Idealfall nur
dazu beitragen, die Hilfeleistung effek-
tiv und human zu gestalten! In den
letzten Jahren spricht man freilich
mehr von Okonomie und Wettbe-
werb und weniger von Hilfe und
Fachkompetenz. Vieles, was den Arz-
ten ans Herz gewachsen war — mehr
Zeit fur das Gesprach, mehr diag-
nostische Maoglichkeiten, gewohnte
Wege der Therapie (Arzte unterschei-
den sich nun einmal nach Schulen
und Temperament!) — wird heute
von Politik und Gesellschaft, wie es
scheint, nachhaltig in Frage gestellt.
Boomende Privatisierungen von Kli-
niken und 6konomisch akzentuierte
Leitlinien gelten als vorbildlich — und
damit ein wettbewerbliches Denken,
das in diesem AusmaB in der deut-
schen Medizin seit den Bismarckschen
Sozialgesetzen keine Rolle mehr
spielte.

AuBerhalb der Medizin gilt das Junk-
tim von Effektivitat und Wettbewerb
— nicht nur bei konservativen Wirt-
schaftstheoretikern — langst als aus-
gemacht. Aber — die Frage brennt vie-
len Arzten unter den Nageln! — auch
dort, wo es um Gesundheit und
Krankheit, Leben und Tod geht, also
um die PrimargUter menschlicher
Existenz? Besteht hier nicht eine Art
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Tabuzone? Darf man Kranke und
Schwache Spielballe der Marktge-
setze werden lassen? Denn die finan-
ziellen Einschnitte der jingsten Zeit
werden marktwirtschaftlich begrin-
dert. Viele Vertreter der Heilberufe
furchten zu Recht die Kalte des
. Wettbewerbs”, der selten naher defi-
niert wird und dessen Grenzen unklar
bleiben. Mitleid, Politikerschelte und
Political correctness verstarken die
Begriffsverschleierung.

Mit Bismarcks Sozialgesetzen — das
ist heute weitgehend vergessen! —
wurde der Wettbewerb zunachst nur
auf eine hohere, politische Ebene
verlagert. Abgesehen davon, dass die
von vielen Staaten kopierte Reform
zunachst nur einer kleinen Fraktion
der Bevélkerung zugute kam und
alles andere als eine Massenabsiche-
rung darstellte, war sie nicht ganz so
unverdachtig und unschuldig, wie sie
manchmal dargestellt wird. Die Ber-
liner Administration brauchte — ahn-
lich wie im 18. Jahrhundert Ludwig
XV. und Friedrich der GroBe fur ihre
Heere — gesunde, jingere Menschen
fir die boomende GroB- und Schwer-
industrie, auf die die Reichsregierung
damals setzte. Die Reform, in Wirk-
lichkeit eine komplizierte Sequenz
politischer Schachziige und Kompro-
misse, starkte Deutschland, von den
erst spater greifenden sozialen Kon-
sequenzen abgesehen, auch im wirt-
schaftlichen und militarischen Wett-
bewerb. Bemerkenswert ist, wie sehr
sie, dhnlich wie die heutige Gesund-
heitsreform, von einer Uberhitzten
theoretisch-wissenschaftlichen Debat-
te (,Manchestertum” und , Katheter-
sozialismus” waren charakteristische
Vorwdrfe) begleitet war. Die Satire-
zeitschrift  Kladderadatsch  hatte
schon 1872 Uber , Weltbeglickungs-
theorien” gespottet, welche deut-
sche Politiker damals entwickelten.
Protestantisch-kirchliches ~ Engage-
ment, konservativer Staatsozialismus,
frihsozialistische Ideen, naturwissen-
schaftlicher Positivismus, militarische
Intentionen und Unternehmerinter-
essen fanden plotzlich ideologische
BerUhrungspunkte.

Zuvor hatte in der Medizin jahrhun-
dertelang ein mehr oder weniger
hartes Marktsystem geherrscht. Nur
die Hospize und Armenhdauser, in

denen - entgegen der Vermutung
Foucaults — haufig, ja fast regelma-
Big auch Arzte wirkten, sahen bei
Bedurftigen kostenlose Behandlun-
gen vor, die allerdings von Pfriinden
wohlhabender Spitalbewohner sowie
durch Stiftungen von auBen kom-
pensiert wurden. Die Frage ist natdr-
lich, ob dieses historische Faktum
heute ein Argument fir den &arztli-
chen Wettbewerb darstellt. Die Ant-
wort lautet zunachst ,nein”. Gemes-
sen an dem, was in Deutschland zu
Beginn des 21. Jahrhunderts als
medizinische Grundversorgung ver-
standen wird, herrschte vor den Bis-
marckschen Reformen pure materi-
elle Not. Das alte Biedermeier-idyll
war tickisch, von den sozialen MiB-
standen des 17. und 18. Jahrhunderts
ganz abgesehen. Bei allen Katastro-
phen der deutschen Geschichte der
letzten 120 Jahren — das Gespur far
Ungerechtigkeit hat, naturlich auch
reaktiv auf das Dritte Reich, irreversi-
bel zugenommen. Wir kénnen nicht
mehr in die Welt der Vergangenheit
zurlick. Vor 1880 herrschte zwar
keine Gangelung auf dem Gesund-
heitsmarkt, aber die meisten Men-
schen bekamen, auch wenn sie er-
krankten, nie einen Arzt zu Gesicht.
Das 19. und 20. Jahrhundert zeich-
neten sich durch wichtige soziale
Reformen aus. Sie kénnen nicht zu-
rickgenommen werden.

Unter dem Schlagwort der Okonomi-
sierung ist heute vor allem unter
Krankenhausern ein harter Wettbe-
werb entstanden, den die einen ver-
dammen, die andern aber — darunter
auffallend viele Politiker und Politik-
berater — als als der Weisheit letzten
Schluss verkaufen. Der Begriff wurde
zu einem Zauberwort! Auch hinsicht-
lich der ambulanten Versorgung, an
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der ja kunftig wieder mehr die Klini-
ken partizipieren sollen, werden die
Kassen, wie zu erwarten ist, mit ein-
zelnen Arzten und Kliniken Vertrage
schlieBen — zur Forderung des Wett-
bewerbs, wie man hort. Universitats-
kliniken und groBe stadtische Hauser
— mit unzdhligen Arbeitsvertragen
des Offentlichen Dienstes — konkur-
rieren langst mit Privatketten, die dank
einer betriebswirtschaftlich souvera-
nen Mischung von Neugrindungen
und Ubernahmen florierender lukra-
tiver oder mittelfristig Gewinn ver-
sprechender Kliniken (auf Ausnah-
men wird gerne aus Reklamegrin-
den hingewiesen!) Gewinne erzielen.
Sie sind wirtschaftlich den schwerfal-
ligeren staatlichen oder kommunalen
Institutionen als Konkurrenzunterneh-
men (bis hin zur Werbung und Her-
ausstellung gewisser AuBerlichkeiten,
die in einer Wellness-Gesellschaft gut
ankommen) haushoch tberlegen. Die
Bewunderung bleibt nicht aus. Nicht
nur viele Wirtschaftsfachleute und
Freiberufler fragen: Liegt hier nicht
die Lésung vor aller Augen? Auch
Gutmenschen sind begeistert, und
nicht zuletzt passen sich immer mehr
Arzte selbst dem neuen Trend an. In
ihrer Berufsordnung hieB es noch
1997: ,Dem Arzt ist jegliche Wer-
bung fir sich und andere Arzte
untersagt”. Dagegen lautete 2002
die Rostocker Revision: ,Dem Arzt
sind sachliche Informationen Uber
seine Berufstatigkeit gestattet”. Das
wurde sofort extensiv gedeutet. Ein
Blick in Zeitungen und Homepages
zeigt, dass die Schranken gefallen
sind. Arztliche und zahnérztliche
Angeberei, friher eher die Gewohn-
heit des Scharlatans auf dem Markt-
platz — man ist wieder daran ge-
wohnt! Und das schlimmste ist: Will
man da mithalten, muss man als Arzt
und Klinik-Unternehmer zunehmend
selbst angeben und Ubertreiben —
auch gegen den eigenen Willen.
Noch vor zehn Jahren hatte man das
neue schrille Marketing nicht fur
maoglich gehalten.

Spricht — ungeachtet eines gewissen
Missbrauchs — nicht doch alles fur
den ,Wettbewerb”, den man ja, wie
manche vorsichtig sagen, etwas ,kon-
trollieren” koénnte, was dann aller-
dings irgendwie an die ,freiwillige
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Wehrpflicht” erinnert? Hing nicht
tatsachlich die ganze Medizin jahr-
zehntelang planlos am Tropf staatli-
cher Férderung? War der Punkt des
Zusammenbruchs nicht abzusehen?
Wer mochte angesichts der im Brust-
ton der Uberzeugung vorgebrachten
Reformvorschldge noch an den
Mathematiker Kurt Goedel, Einsteins
Freund, aber auch den Soziologen
Niklas Luhmann erinnern, nach denen
es einfache, klare Wege (womaoglich
zu Minimalkosten) schon deshalb
nicht geben kann, weil komplexe Sys-
teme keine unanfechtbaren Losun-
gen zulassen und Prognosen stets —
ausnahmslos — Unsicherheitsfaktoren,
ja spielerische Elemente enthalten,
besonders — und das ist das Para-
doxe! — unter Wettbewerbsbedingun-
gen. Dieser Unsicherheitsfaktor, was
sichere Steuerung, Prognostik und
Transparenz angeht, wird von Planern
und Consultants naturlich ungern er-
wahnt.

In Wirklichkeit werden, ohne dass es
ausgesprochen wird, in der aktuellen
Gesundheitsplanung alte utilitaristi-
sche Gedanken aufgenommen. Staat-
liche Aufgabe ist es demnach, még-
lichst vielen Blrgern (wie es vor etwa
200 Jahren die englischen Philoso-
phen Jeremy Bentham und John Stu-
art Mill gefordert hatten) Glick und
Gesundheit zu bescheren, wahrend
eine gewisse Minderheit von Alten,
Schwerkranken und schlecht Versi-
cherten das Nachsehen hat. Man
ahnt, dass manche Schwerkranke,
die Pechgruppe des utilitaristischen
Grundmodells, aus der Sicht des Kauf-
mannischen Direktors, aber auch
(schlimmer noch) des Chefarztes,
dessen Vertragsverlangerung oder
Gehaltserhohung von roten oder
schwarzen Zahlen, von groBzlgiger
Behandlung oder — im schlimmsten
Fall — der Abweisung von Kranken
mit komplizierten Diagnosen, abhan-
gig ist, nicht Idealpatienten eines
Krankenhauses sein kénnen.
Glucklich kann ein solcher Arzt auf
Dauer allerdings kaum werden. Um-
fragen unter amerikanischen Arzten
ergaben eindeutig, dass 6konomi-
sche Anreize, etwa Kopfpauschalen
im Akkord oder sogar wiederholte,
erzwungene Teilnahmen an Mana-
ger-Kursen (man kénnte auch sagen

der ewige Zwang, sich im kompetiti-
ven Wettbewerb zu Gben und zu
behaupten) mit einer geringeren
Arbeitszufriedenheit verbunden sind.
Es macht keinen SpaB und nagt
nachhaltig am eigenen Ego, wenn
man Patienten halbgesund nach
Hause schicken muss, nur damit —
aus der Binnensicht des Krankenhau-
ses — die Wirtschaftlichkeit der The-
rapie erhalten bleibt. Nach Auskunft
des Villinger Instituts fur Arztege-
sundheit sind deutsche Mediziner
schwergewichtiger, sie rauchen mehr,
sterben haufiger am Herzinfarkt und
sind starker selbstmordgefahrdet als
in allen anderen westlichen Landern.
20 Prozent greifen zur Zigarette. In
den USA (nur zum Vergleich) rau-
chen drei Prozent, in England etwa
jeder zehnte Arzt. Hangt dies nicht
auch mit dem neuen Druck, dem
zunehmenden Unwohlsein der Medi-
ziner zusammen. 30.000 in Deutsch-
land ausgebildete Arztinnen und
Arzte sollen inzwischen im Ausland
arbeiten. Erschrecken muss auch das
Experiment des Miunchner Okono-
men Klaus Schmidt. Demnach haben
die Menschen — entgegen dem klas-
sischen Modell des allein auf den
eigenen Vorteil bedachten ,homo
oeconomicus”, und zwar kulturun-
abhéngig — eine kollektivistische
Ader. In zahlreichen Versuchen stellte
sich heraus, dass sie durchaus gerne
teilen und mehr an andere abgeben,
als sie missten, einfach weil das zu
ihrem Gluck beitragt. Je wettbewerb-
licher allerdings der Versuch gestaltet
wird, desto geringer wird der Altruis-
mus. Im Wettbewerb wird der
Mensch offensichtlich hart und mit-
leidlos. Schon Adam Smith hatte
erkannt, dass innerhalb der Familien
und unter Freunden andere Gesetze
gelten als auf dem Markt (also im
Wettbewerb), wo pure Eigennltzig-
keit vorherrscht (in der , Theorie der
ethischen Gefiihle”). Zu diesen Aus-
nahmen, die sich den Marktgesetzen
entzogen, gehdrten in unserer Ethik-
Tradition urspringlich auch, wenn es
um die Armeren und Armsten ging,
die Medizin und die Krankenpflege.
Nicht ohne Grund gab es in der
marktbestimmten  alteuropdischen
Gesellschaft bestimmte Kautelen, die
man vom Mittelalter Gbernommen
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hatte und die allzu groBe Harten und
Ungerechtigkeiten vermeiden sollten.
Mehr Wettbewerb! Die Entscheidung
ist getroffen. Unsicherheiten und offe-
ne Fragen wurden verdrangt. Natur-
lich ist Wettbewerb dort angezeigt,
wo er ethisch problemlos ist erscheint
und Reformstaus korrigiert, z.B. in
der Ausbildung, in der Forschung -
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und auch in bestimmten Bereichen
des klinischen Alltags. Ebenso ist ein
Wettbewerb willkommen, dem Miss-
stande und Schlendrian zum Opfer
fallen. Ein Wettbewerb, der aller-
dings bestimmte Gruppen von Kran-
ken und Arzten, ohne dass sie etwas
dafir konnen, benachteiligt und
gefdhrdet, bleibt inakzeptabel. Was

Berufspolitik

als Fortschritt verkauft wird, konnte
sonst leicht einen skandaldsen Rick-
schritt bedeuten.
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