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Der Hatient
15t kelin Kunde

Warum gewinnorientierte Medizin gefahrlich sein kann und sich in unserem
Gesundheitswesen etwas dndern muss

Von Prof. Dr. rer. pol. Dr. med. Karl-Heinz Wehkamp
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er arztliche Hilfe bendtigt und ein

Krankenhaus aufsuchen muss, der

mochte darauf vertrauen konnen,
dass die Gesamtheit der medizinischen MaB-
nahmen von der Sorge um seine personliche
Gesundheit bestimmt wird. Zweifel treten
auf, wenn der Eindruck entsteht, dem Patien-
ten solle als Kunde etwas verkauft werden,
was dem Geschéaft dient. Medizin, die im Rah-
men eines gewinnorientierten Wirtschafts-
unternehmens angeboten und praktiziert
wird, steht deshalb leicht im Verdacht, den
Patienten flr eigene wirtschaftliche Ziele zu
benutzen. Eine solche Medizin ist gefahrlich,
denn ohne Vertrauen zwischen Patient und
Arzt fehlen wichtige Informationen fir die
Wahl der richtigen Behandlung und die Zu-
sammenarbeit im Dienste der Genesung. Dem
Vertrauensschutz dienen die medizinische
Ethik und die arztliche Berufsordnung, die
ausdricklich betont, dass es sich bei der drzt-
lichen Tatigkeit nicht um ein Gewerbe han-
deln darf.

Wahrend Ethik und Recht die fachliche Un-
abhangigkeit arztlicher Entscheidungen und

Handlungen zweifelsfrei betonen, ist diese in
deutschen Krankenh&usern nachweislich zu-
nehmend eingeschrankt worden. Durch Re-
formen im Gesundheitssystem zu Beginn des
20. Jahrhunderts, insbesondere durch die Fi-
nanzierung der Krankenhduser durch ,Fall-
pauschalen” und den gleichzeitigen Riickzug
der Bundesldnder aus ihrer Verpflichtung zur
Finanzierung der Investitionskosten, sind die
Krankenhauser einem marktwirtschaftlichen
Wettbewerb unterworfen worden. Ohne dass
dies offen thematisiert wurde, ist damit ein
Strukturkonflikt entstanden, der auf einem
Riss zwischen Krankenhaus und Medizin be-
ruht: Krankenhduser wurden zu Unterneh-
men mit notwendiger Gewinnorientierung
gemacht, wahrend die Medizin und damit die
Arzte weiterhin Ethik und Recht verpflichtet
sein sollen, gleichwohl aber der Letztverant-
wortung des kaufmannischen Managements
unterstellt sind. An diesem Konflikt, der lange
Zeit geleugnet und kaum ausgesprochen
werden durfte, entziindet sich eine Vielzahl
von Folgeproblemen, die fir Patienten, Arzte
und Pflegende zunehmend negative Folgen
nach sich zienen. Ohne Zweifel enthilt die
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Finanzierungsordnung Anreize und Mecha-
nismen, die mit den Grundsétzen guter Medi-
zin und Pflege nicht vereinbar sind.

Der Druck der Fallzahlen

Die Amputation von FuB oder Bein bei Dia-
betikern ist nach Aussage eines Diabetes-Spe-
zialisten ,in unserem System oft |ukrativer als
eine langwierige sorgfaltige Wundversorgung”
(FA.Z.vom 14. Januar 2020). Wirtschaftlich ist
eine Dauerbeatmung attraktiver als die Ent-
wdhnung von der Beatmungsmaschine. Nicht-
arztliche Controller weisen Psychologen an,
welche Tests bei Psychiatriepatienten zu tun
oder zu lassen sind. Ebenso wird Assistenzérz-
ten vom Controlling hdufig der Entlassungs-
zeitpunkt von Patienten vorgeschrieben. Un-
notige Operationen sind inzwischen vielfach
nachgewiesen. Die Zahl der Herzkatheterun-
tersuchungen und Stents ist in Deutschland
unverhaltnismaBig hoch. Arzte berichten, sie
seien angewiesen, ,etwas zu finden” (,Du
musst etwas finden - das ist eine Anordnung
- und wenn du nichts findest, sollst du einen
noch sensibleren Test machen”). Cheférzte
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werden angehalten, Nachbarkliniken ,platt zu
machen” Bei der Einstellung von Chefarzten
wird diesen die Erwartung vermittelt, ihr drzt-
liches Personal extrem knapp zu halten. Die
Aufzahlung solcher Beispiele kann ganze Sei-
ten fiillen. Aus der Befragung von Arzten und
Geschéftsfiihrern von Krankenh&dusern geht
eindeutig hervor, dass es sich nicht um seltene
Einzelfdlle handelt, sondern um Systemeffekte.
Klinikdrzte gaben in einer Studie mehrheitlich
an, dass sie unter dem Druck stehen, Fallzahlen
zu erhéhen, moglichst schwere Fille zu behan-
deln und zu dokumentieren (,hoher Case-Mix-
Index"), sich ,kreative Indikationen" auszuden-
ken und sich etwas einfallen zu lassen im Sinne
des ,Upgrading” der dokumentierten Diagno-
sen.

Die Idee der Gesundheitswirtschaft

Um zu verstehen, wie es dazu kommen
konnte, dass betriebswirtschaftliche Ziele des
zum ,Unternehmen im Krankenhausmarkt"
mutierten Klinikums Einfluss auf Aufnahme,
Behandlung und Betreuung sowie die Entlas-
sung von Patienten gewinnen konnten, muss
man die Verdnderungen betrachten, die nach
dem Jahr 2000 im deutschen Gesundheitswe-
sen vorgenommen wurden. Im Kern handelt
es sich um eine tiefgreifende Verschiebung
von Verantwortlichkeiten.

Das herkémmliche deutsche Gesundheits-
system basierte auf der Verantwortung der
Arzte gegeniiber ihrem Patienten. Der Arzt
hatte sicherzustellen, dass die Behandlung
dem Stand der medizinischen Wissenschaft
entsprach. Der Staat verantwortete die hier-
fur erforderliche Finanzierung. Zwischen Arzt
und Staat standen Verwaltungseinheiten, die
fur die Organisation der medizinischen Ver-
sorgung, der Infrastruktur und der Bezahlung
verantwortlich waren. In diesem Modell war
das Gesundheitswesen ein ,Kostenfaktor”, der
phasenweise als Last fiir den Staat angesehen
wurde. Gegen Ende des 20. Jahrhunderts galt
dieses System - auch angesichts der rapiden
Entwicklung medizinischer Potentiale - als zu
teuer. Die heute als widerlegt geltende Rede
von der ,Kostenexplosion" flihrte zu Uoerle-
gungen zur Einddmmung von Kosten.

Die Reformen des 21. Jahrhunderts basier-
ten auf der Vorstellung, aus einer Last einen

Gewinnfaktor zu machen. Die Idee einer Ge-
sundheitswirtschaft, deren Kern die Kranken-
hauser und Arztpraxen seien, wurde geboren.
GemaB einer bestimmten volkswirtschaftli-
chen Theorie sollte das Gesundheitssystem in
einen ,Gesundheitsmarkt" umgewandelt
werden, in dem die Teilnehmer um knappe
Mittel konkurrieren sollten. Die finanzielle
Basis der Kliniken wird fortan nicht mehr vom
Staat garantiert, sondern die Kliniken selbst
sind nun verantwortlich fiir ihre Entwicklung
und Zukunft. Erstmals kénnen sie insolvent
werden. Dazu musste die Verwaltung in ein
Management umgewandelt werden. Dieses
steht jetzt in der Verantwortung fir die wirt-
schaftliche Existenz des Krankenhauses. Als
Konsequenz liegt die Letztverantwortung flr
das Unternehmen bei der kaufmannischen
Leitung (unabhingig davon, ob es sich um
einen Verwaltungsbeamten, Betriebswirt, Arzt
oder Pfleger handelt).

Die Gesundheitsberufe der unmittelbaren
Patientenversorgung unterstehen fortan ei-
ner Leitung, die unter der gegebenen Finan-
zierungsordnung (DRG-Fallpauschalen) Ver-
luste vermeiden und Gewinne erzielen muss.
Dazu missen die medizinischen Versor-
gungsabldufe mdglichst kostenglnstig ge-
staltet werden. Der Hauptkostenfaktor Perso-
nal muss dabei mdglichst knappgehalten

werden und das Leistungsspektrum des Hau-
ses muss so angelegt sein, dass es im Feld
lukrativer Fallpauschalen liegt. Okonomisch
schwache Abteilungen missen reduziert, ge-
schlossen oder querfinanziert werden. Pati-
enten sind zu selektionieren im Sinne eines
optimalen Betriebsergebnisses. Die Behand-
lungsabldufe ihrerseits sind zu beschleuni-
gen, da die Fallpauschale an die Diagnose und
nicht an die Dauer des stationdren Aufent-
halts gebunden ist. Je mehr Patienten in der-
selben Zeit behandelt werden umso besser fiir
das Betriebsergebnis.

Es bedarf gar keiner unmittelbaren Einmi-
schung der Leitungsebene in die Gestaltung
der Medizin (obwohl dies auch vorkommt),
um deren gesamten Charakter zu verdndern.
Die erforderliche Beschleunigung der Abldu-
fe bei knapper Personaldecke flhrt zu einer
Verdichtung der Arbeit, zu hoherer Bela-
stung des Personals, zu hoheren Risiken fir
Patienten. Technisierbare Ablaufe werden
bevorzugt, zum Nachteil flir konservative
und betreuungsintensive Medizin und Pfle-
ge. Die Medizin wird nach Aussage vieler
Arzte und Pflegekrafte harter, unpersonli-
cher und ihrer Betreuungsdimension be-
raubt. Der Zeitdruck wirkt sich negativ auf
die Finarbeitung und Ausbildung junger Arz-
te aus, da die Hauptlast der schwierigeren
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Arbeiten auf die bereits erfahrenen Mitar-
beiter geladen wird.

Die Qualitdtssicherung als Komplize

Die groBe Mehrzahl der Arzte und Pflegen-
den bestdtigt, dass die firr den einzelnen Pa-
tienten zur Verfligung stehende Zeit reduziert
wurde. Auch die Basisleistungen arztlicher
Qualitatssicherung leiden: Fiir eine sorgfélti-
ge Anamnese, korperliche Untersuchung,
Aufklarung und Betreuung des Patienten
mangele es an Zeit. Lehrvisiten, Einarbeitung,
Fortbildung junger Arzte sind zu knapp. Die
erforderliche regelmaBige Uberpriifung des
Therapieziels ist nicht immer gewéhrleistet.
Und die Dokumentation nimmt nicht nur viel
Zeit, die besser fir die Versorgung genutzt
werden kdnnte, sondern sie scheint oft wich-
tiger zu sein als die Versorgung selbst, weil
von der Dokumentation wiederum die Erlése
abhéngig sind.

Bemerkenswert ist, dass die parallel zur
,Okonomisierung" forcierte ,Qualitdtssiche-
rung" die oben skizzierten eher negativen
Auswirkungen nicht oder nur marginal wahr-
genommen hat. In ihrer gegenwartigen Form
scheint sie eher ein Komplize als ein Korrektiv
des Verdnderungsprozesses zu sein. Die eben-

falls forcierte Versorgungsforschung, deren

Aufgabe die Aufbereitung von Daten zum
Zweck der Steuerung durch Politik und Ma-
nagementist, kann durch ihre Methodenwahl
die Erosion ,weicher Qualitdtsmerkmale”
nicht klar genug erfassen. Da Management
sich ener an Messdaten orientiert und héufig
uber keine qualitativen Erfahrungen aus der
Perspektive des ,Krankenbetts" und der dort
tatigen Mitarbeiter verfligt, klaffen die Erfah-
rungswelten der Arzte und Pflegenden einer-
seits und derjenigen auf ,Entscheiderebene”
andererseits oft weit auseinander - ein Um-
stand, der sich in offenen und verdeckten
Konflikten, Motivationsverlust, hohen Krank-
heits- und Kiindigungsraten und wachsen-
dem Personalmangel duBert. An dieser Stelle
zeigt sich, dass ,Okonomisierung” bestenfalls
kurzfristige Gewinne erzeugt und auf langere
Sicht keineswegs wirtschaftlich ist.

Es ist zu betonen, dass auch die ,Entschei-
der" in Politik und Management die Gewahr-
leistung einer ethischen Medizin und Pflege
erwarten. Cheféarzte werden flr Versorgungs-
defizite zur Verantwortung gezogen, auch
wenn ihnen die Voraussetzungen fiir gute
Medizin teilweise entzogen werden. Einige
Arzte profitieren freilich von dem System und
tragen es aktiv mit. Zunehmend wichst je-
doch die Kritik an den genannten Verhaltnis-
sen. Die Arzteschaft erinnert verstirkt an die

ethischen Grundlagen der Medizin, deren
Einhaltung gerade die Patienten und die Be-
volkerung erwarten. In medialen Kampagnen
werden die Fallpauschalen und die Privatkli-
niken als Verursacher an den Pranger gestellt,
obwohl die Probleme heute mehr oder weni-
ger alle Krankenhauser betreffen und es sich
eher um Defizite der ,Gouvernementalitat"
handelt, also des Flihrungsstils in Politik und
Management. Denn &hnliche Phdnomene wie
im Gesundheitswesen lassen sich auch in an-
deren gesellschaftlichen Feldern beobachten,
zum Beispiel im Schul- und Hochschulwesen
oder bei der Bundeswehr. Einfache Losungen
wird es flr die Probleme nicht geben, aber
wichtig ist als erster Schritt deren offene An-
erkennung. Darauf misste ein ,groBer Rat-
schlag” folgen, zu dem alle Beteiligten anzu-
héren sind und in dem die Gesundheitsoko-
nomie zwar ihren Platz haben soll, aber nicht
- wie bislang - als ,Gesundheitsexpertin”
hofiert wird.
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