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Gesundheit und Krankheit — Grunderfahrungen des Daseins

Die Normalitit ist das Gesundsein. Bei angeborenen Krankheiten, chroni-
schen Leiden und bei Behinderungen ist von der optimalen Ausgangslage
dieser Situation als Basis auszugehen. Tritt nun eine Krankheit auf oder hin-
zu, so ist dies meist ein plotzliches, unerwartetes Ereignis mit abrupter Ande-
rung des Befindens, der Leistungsfihigkeit und der Kontaktfreudigkeit. Der
Erkrankte muB sich seiner Krankheit erwehren, sie bewiltigen. Es bedarf
sehr oft eines Arztes, der die Kenntnisse und Fahigkeiten besitzt, die Art der
Erkrankung zu diagnostizieren und eine gezielte Behandlung durchzufiihren
oder zu veranlassen. Es entstehen Kosten, auf die der einzelne Kranke in der
Regel personlich nicht eingerichtet ist. Hier wird in der Bundesrepublik
Deutschland eine Krankheitsfiirsorge betrieben, die weit iiber das hinausgeht,
was in anderen Lindern Europas und der Welt ermdglicht wird.

Durch medizinischen Fortschritt wurde eine Vielzahl von Krankheiten besei-
tigt oder heilbar gemacht. Es ist aber eine Grunderfahrung des Daseins, daB
Krankheiten dennoch aufireten, sich mit zunehmendem Alter mehren. Nach
der Definition der Weltgesundheitsorganisation, die auch in der Bundesre-
publik zugrunde liegt, handelt es sich bei Gesundheit um den Zustand vélli-
gen korperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Wohlbefindens. Demzu-
folge ist Krankheit eine Stoérung der Lebensvorgénge in Organen oder im ge-
samten Organismus mit der Folge von subjektiv empfundenen bzw. objektiv
feststellbaren korperlichen, geistigen oder seelischen Verdnderungen. Im
Sinne der sozialversicherungs- und arbeitsrechtlichen Gesetze ist Krankheit
der regelwidrige Korper- oder Geisteszustand, der in der Notwendigkeit einer
Heilbehandlung (wobei bereits die Erforderlichkeit einer Diagnosestellung
geniigt) oder der Arbeitsunfahigkeit wahrnehmbar zutage tritt (Pschyrembel).

Rahmenbedingungen der Bewiiltigung von Krankheit

Von diesen Definitionen ausgehend unterliegt Krankheit neben objektiven
Hinweisen subjektivem Empfinden und subjektiver Wertung. Gesundheit
und Krankheit sind somit Wertbegriffe, denen ¢ine Erkenntnis oder auch nur
eine erwiinschte oder unerwiinschte Befindlichkeit zugrunde liegen kann. Die
eigentliche Tragik einer ernsten Krankheit erwéchst erst aus der Erfahrung
des Leidens und aus dessen Verarbeitung durch den Erkrankten. Es besteht
hinsichtlich der Vorbeugung und Bewiltigung einer Krankheit fiir den Be-
troffenen eine personliche Verantwortung fiir sich selbst, fiir die Familie und
die Gesellschaft.

Arzte sind Helfer bei Krankheit und Mittler gegeniiber Familie, Krankenver-
sicherungen und Arbeitgeber. Thr Handeln unterliegt ethischen Vorgaben,
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aber auch wirtschaftlichen Vorschriften. Daneben gehort auch die Existenz-
sicherung der Arztpraxen und der Krankenhduser mit zu ihren Aufgaben.

Im Sozialversicherungswesen und auch fiir die privaten Krankenversicherun-
gen ergeben sich aus der Erkrankung eines Mitgliedes Zahlungspflichten und
Problemstellungen hinsichtlich des Leistungsumfanges. In Deutschland wur-
de mit der Einrichtung und der Ausweitung der gesetzlichen Krankenversor-
gung staatlicherseits eine Fiirsorgeverpflichtung iibernommen, die in der
Welt als vorbildlich galt. Sie erweckt aber Anspruchsrechte und Anspruchs-
begehren. Das Krankenversicherungswesen geriet in die Krise, da die Zah-
lungen lohnabhéngig geregelt sind und keine Ricklagenbildung betrieben
wurde. Beklagt werden nun das Anspruchsbegehren, die Arztdichte (ein tati-
ger Arzt auf 286 Biirger) und die &rztliche Behandlungs- und Verschrei-
bungspraxis, die der Krankheitsdefinition zufolge nur begrenzt steuerbar ist.
Eine Einschrinkung des Leistungsumfanges der gesetzlichen Krankenkassen
ist teils erfolgt und durch die anhaltende Verknappung der Mittel fiir die Zu-
kunft umfangreicher zu erwarten. Voraussichtlich werden medizinische Ba-
sisleistungen kiinftig von mdoglichen, nicht zwingend erforderlichen Heil-
mafnahmen unterschieden werden miissen. Auch ist es denkbar, personliche
individuelle Risikobetitigungen aus der allgemeinen Versicherung auszu-
klammern und hierfiir eine Zusatzversicherung anzuraten.

Aufgabe des Einzelnen

Gesundheit ist keine Selbstverstdndlichkeit und kein einklagbares Recht. Ge-
sundheit ist ein Befindenszustand, dem Rechnung zu tragen ist, mit dem man
sorgfiltig umgehen muf, den es zu bewahren gilt. Krankheit wird definiert
nach objektiven Krankheitszeichen und nach subjektivem Empfinden. Aus
Krankheit kann ein Leiden erwachsen, bedingt durch die subjektive Erfah-
rung von Schmerz, Trauer, Enttduschung, Niedergeschlagenheit oder sogar
Verzweiflung, je nach der Gesamtverfassung und der individuellen Sensibili-
tat. Dies erfordert Hilfen in Vorbeugung, Abwendung und Beseitigung, die
kostentréachtig sind. Sie werden heute von der Gesellschaft eingefordert, weil
Krankheit nicht mehr als persénliches Schicksal hingenommen wird. Fiir die
Mehrzahl der Biirger werden Gesundheitsleistungen finanziert von der gera-
de arbeitenden Bevolkerung. Die Sozialgemeinschaft zahlt fiir Anspruchs-
leistungen des Einzelnen. Da keine Riicklagen gebildet wurden und werden,
hat dieser auch keinen Anspruch aus von ihm irgendwann geleisteten Beitrd-
gen. Jeder sozialversicherte Biirger ist Mitglied der Solidargemeinschaft. Er
ist dieser verpflichtet und in dieser anspruchsberechtigt entsprechend gesetz-
licher Regelungen. Die Solidargemeinschaft kann aber nur stabil und tragfi-
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hig sein, wenn unbeschrinkte Mittel zur Verfligung stehen, oder aber, wenn
alle Mitglieder riicksichtsvoll in der Mittelverwendung sind.

Veréndertes Verhalten durch den Ausbau des Sozialversicherungswesens

In fritheren Jahrhunderten, auch noch vor Jahrzehnten, war die Familie tra-
gende Séule in der Krankenversorgung. Betreuung und Pflege wurden bei
Krankheit von den Angehorigen iibernommen. Frither waren selten alle
Mitglieder der Familie erwerbstitig. Dies war ehedem Mitursache meist aus-
reichender Arbeitsplétze, aber auch der Verfiigbarkeit Angehériger im Haus
zur Kindererziehung und Krankenpflege. Diese Aufgaben wurden im wesent-
lichen von der Mutter und Ehefrau sowie von in der Familiengemeinschaft
lebenden &lteren Angehorigen iibernommen. Die soziale Sicherung in der
Bundesrepublik nach dem Zweiten Weltkrieg, das zunehmende Einkommen
und die Rentenabsicherung erméglichten die Beschaffung weiteren Wohn-
raums, die Generationentrennung und die Erwerbstitigkeit aller erwachsenen
Familienmitglieder. Hiermit verbunden waren Verantwortungsbeschriankung
fiir Kranke und Alte, Selbstverwirklichungsneigung bis zum Verzicht auf
eheliche Bindung und Kinder sowie zunehmende Konsumanspriiche. Geburt
und Tod wurden nun aus der Familie ins Krankenhaus verlagert, Kinder in
Kinderhorte geschickt, Senioren in Altenheimen untergebracht und tédlich
Erkrankte mit starken Schmerzen werden Hospizen tiberlassen. Es entwickel-
te sich eine Steigerung des Krankheitsempfindens und des Begehrens nach
HeilmaBnahmen.

~ Das Gleichgewicht zwischen Sozialabgaben und Sozialleistung war Jahr-
zehnte gegeben, mulfite aber versagen bei Alterszunahme, Geburtenabnahme
und Mechanisierung der Arbeitsabldufe mit zunehmenden Arbeitsplatzver-
lusten. Der medizinische Fortschritt mit immer neuen Diagnoseverfahren und
Heilbehandlungsméglichkeiten erwirkte Lebensverlangerung, ermdoglichte
damit aber auch weitere Krankheitsentwicklungen bei den Uberlebenden.
Wihrend 1901 noch 40 % der Menschen an Akuterkrankungen verstarben,
waren es 1980 nur noch 1%, und iiber 80 % verstarben an chronischen Lei-
den (H. Schipperges). Dies fiihrte zur Kostenmehrung.

Weitere Kostensteigerungen bewirkten Zunahmen des GenuBimittelge-
brauchs, der Freizeitaktivitdten (Skilaufen, Inline-Skating, Bungee-Springen,
Motorradfahren, Bergwanderungen), Reisen in extreme Klimazonen mit den
dort spezifischen Erkrankungsmoéglichkeiten (Amdébenrubr, Bilharziose,
Sandflohbefall, Malaria) und zunehmendes promiskuitives Verhalten (HIV-
Infektion in Erwerb und Weitergabe). Mangelndes Vorbeugungsverhalten ist
in vielen Bereichen festzustellen. Unterlassung eines Schutzes vor korperli-
chem Schaden (Lawinenschutzgerite, Sturzhelm, Schwimmweste, medika-
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mentdse Vorbeugung) ist nicht allein persénlicher Neigung unter Berufung
auf personliche Freiheit unterworfen, sondern auch gegeniiber der hierdurch
belastungsbedrohten Solidargemeinschaft (Familie, Freunde, Arbeitskolle-
gen, Kranken- und Rentenversicherung) zu verantworten. Der verniinftigen
Handhabung dieses Verhaltens steht bisher das uneingeschrankte Recht auf
Inanspruchnahme von Hilfeleistung aus der Kranken- und Rentenversiche-
rung hinsichtlich Krankheitskosteniibernahme, Rehabilitationsmafinahmen
und Umschulung fiir die Sozialversicherten entgegen. Es fehlt eine Haf-
tungsverpflichtung und eine Vorschrift zur Kostenbeteiligung bei Risikover-
halten.

Kiinftige Entwicklung persdnlicher Belastungen

Ausgehend von der jetzigen und auch kiinftigen Beschrankung der Mittel ist
mit zunehmenden Einschrinkungen der Sozialleistungen zu rechnen. Insbe-
sondere Gesundheits- und Pflegeleistungen werden Begrenzungen unterlie-
gen und rationiert werden. Zunehmend werden die Zahlungen fiir Hilfsmittel
und Kuren eingeschrinkt werden. Die Disziplinierung und Verantwortung
des Einzelnen und der Familien werden in der Zukunft immer bedeutungs-
voller, wollen wir unser bis vor einigen Jahren so gut tragféhiges Gesund-
heitssystem leistungsfihig erhalten. Arbeitsplatzbedrohung Kranker und
Pflegender sowie finanzielle Belastung treffen Angehérige bei in Zukunft
wohl nicht mehr kostendeckenden Zahlungen der gesetzlichen Versicherun-
gen fir Krankheit und Pflege. Die Angehorigen chronisch Kranker und
solcher mit angeborenen Krankheiten werden besonders in Bedringnis gera-
ten.

Ist jemand nun erkrankt, hat er in der Bundesrepublik freie Arztwahl und An-
spruch auf #rztliche Hilfe. Sozialversicherte haben derzeitig ein Recht auf
Zahlung der Arztkosten, der HeilmaBnahmen und der Heilmittel ,,im Rahmen
des fiir die Heilung Notwendigen unter sparsamer Verwendung der Mittel®.
Der Anspruch der Patienten an den Arzt ist damit hoch. Es wird von ihm er-
wartet, daf er nach bestem Vermogen, gemdf den Regeln der &rztlichen
Kunst zum Besten des Patienten behandelt ohne Unterschied nach Herkunft
und Stellung in der Gesellschaft. Das erwartete Beste ist von der Natur defi-
niert als gesicherte Funktion aller Organsysteme. Mit dem Kriterium des Be-
sten konnen aber Wiinsche der Patienten und der Allgemeinheit in Konflikt
kommen (H. Jonas). Man denke an Geburtenkontrolle, kiinstliche Fortpflan-
zung, Potenzsteigerung, Lustbefriedigung. Hierin liegen auch #rztliche
Konfliktpotentiale. Grundsétzlich hat der Arzt / die Arztin vorrangig dem
einzelnen Kranken zu seiner Gesundheit zu verhelfen. Der Arzt hat aber auch
der Gesellschaft und der 6ffentlichen Gesundheit zu dienen (A. Finzen).
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Noch darf der Patient darauf vertrauen, daB der Arzt nach dem Besten fiir
sein Wohl strebt. Berufsordnung, Praxiseinrichtung und Bereitstellung der
Mittel durch die Krankenkassen erméglichten bislang auch beim Sozialversi-
cherten noch eine gezielte Diagnostik und eine zweckgerichtete Behandlung
in Praxis und Krankenhaus.
Mitunter sind Krankenhauseinweisung und -behandlung unvermeidlich. Ge-
sundheitsministerium und Krankenkassen streben an, mehr ambulant behan-
deln und operieren zu lassen, was friiher als krankenhauspflichtig galt. Dies
ist verstindlich. Der allgemeine Tagespflegesatz im Mehrbettzimmer betrug
1950 in der Universitétsklinik Bonn DM 5,-, im Jahre 1999 DM 697,43 in
.der Chirurgie, DM 767,55 in der Inneren Medizin, DM 2.839,47 auf der In-
tensivstation. Die Gesamtkosten einer Krankenhausbehandlung sind in den
letzten 40 Jahren auf das dreitausend- bis viertausendfache gestiegen
(W. Kréimer). Voraussetzung fiir eine ambulante Behandlung im Kranken-
haus ist aber die hdusliche Versorgung und Pflege, auch die Bereitschaft des
Hausarztes, dann die Schmerzbehandlung und Verlaufsiiberwachung zu
ibernehmen. Dies ist mit starker Belastung hier meist unkundiger, oft dngst-
licher Angehoriger oder Lebenspartner verbunden; zudem muf, rechtlich ge-
sehen, gleiche Sicherheit gewahrleistet sein wie bei der stationdren Behand-
lung. L ‘
Lebensbedrohliche Krankheitszustdnde und groBere Operationen mit langer-
fristiger drztlicher kontinuierlicher Uberwachungsnotwendigkeit erfordern
auch kiinftig Krankenhausbehandlung. Die Liegedauer der Erkrankten wird
von den gesetzlichen Krankenkassen iiberpriift. Nach gesetzlicher Vorschrift
darf eine stationdre Behandlung nur so lange erfolgen, bis ohne Gefahr fiir
das Leben und den Heilerfolg eine ambulante weitere Betreuung erfolgen
kann.
Bei chronischen Krankheiten und bei Pflegebediirftigkeit greift das Netz der
Sozialgesetzgebung. Uber das Sozialamt, Sozialarbeiter oder Pflegedienste
lassen sich die Hilfsmoglichkeiten erfragen. Bei kurzfristigen Erkrankungen
und nach Krankenhausaufenthalten legt die Krankenversicherung zugrunde,
daB hdusliche Pflege gewahrleistet wird. Ist dies nicht der Fall, wird nach
drztlicher Verordnung auf Antrag dieses durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherungen iiberpriift. Stimmt dieser zu, werden Leistungen am-
bulanter Pflegekrifte und Zahlungen aus der Pflegeversicherung erméglicht.
Vorausgesetzt wird aber pflegerisch und finanziell stets eine Eigenbeteili-
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Kompetenz der Arzte

Die #rztlichen Aufgaben haben sich in vielen Jahrhunderten verindert und in
den letzten Jahrzehnten auf alle Gebiete der Krankheitsvorsorge, der Dia-
gnostik, der Behandlung, der Rehabilitation, der Schmerzlinderung und auf
die Begleitung Todkranker ausgeweitet. Arzte sind durch ihre Berufsordnung
und gesetzlich zur Hilfeleistung im Krankheitsfalle verpflichtet. Dieser An-
spruch der Patienten besteht zunichst ohne Klarung der Finanzierungsmog-
lichkeit. Seitens des Staates wird garantiert, da3 jeder Hilfsbediirftige im
Krankheitsfalle Unterstiitzung erféhrt, sofern er nicht gesetzlich krankenver-
sichert, privatversichert oder in der Lage ist, selbst die Zahlungen der Kosten
zu finanzieren.

Das Verhiltnis zwischen Arzt und Patient

Im Allgemeinen besteht zwischen Patienten und Arzten ein besonderes Ver-
trauensverhiltnis. Dieses ist begriindet in freier Arztwahlmoglichkeit, in Hil-
fesuchen und Hilfegewihren, besonders auch durch die sorgfiltig beachtete
arztliche Schweigepflicht. Die auf die Krankheit des Patienten speziell aus-
gerichtete Handlungsweise des Arztes, seine Neutralitdt und die Hilfsbereit-
schaft ohne Unterschied der Person erméglichen das Zutrauen eines Erkrank-
ten. Hausirzte, die sich aus den prakt. Arzten und den Arzten fiir Allge-
meinmedizin rekrutieren, haben in der Regel die Grundversorgung zu leisten,
kennen die Familien und ihre Entwicklung oft sehr genau und besitzen meist
ein besonderes Vertrauen ihrer Patienten. Dies ist neben Diagnostik und Be-
handlung besonders wertvoll bei der Abwdgung einer Krankschreibung, bei
Pflegebediirftigkeit und bei Rentenbegehren. Oft wird der Arzt gewisserma-
Ben zum Anwalt des Kranken gegeniiber dessen Krankenversicherung, der
Pflegeversicherung und dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherun-
gen, sowie gegeniiber der Rentenversicherung und dem Sozialamt.

Der Arzt hat mit seinen Patienten in seiner medizinischen Qualifikation fol-
gerichtig nur in den Bereichen zu tun, die objektiv oder subjektiv von der
Krankheit betroffen sind. Dies kann aber den ganzen Menschen betreffen in
koérperlichem und in geistigem Befinden. Die Spezialisierung innerhalb der
Medizin erfordert haufig das Hinzuziehen von Fachérzten (Frauenarzt, Herz-
spezialist, Organspezialisten, Hautarzt, Rontgenologe, Nuclearmediziner,
Strahlentherapeut, Onkologen) oder auch primédre Facharztbehandlung in
Spezialbereichen (Chirurgie, Urologie, Augenkrankheiten, Hals-, Nasen-,
Ohrenkrankheiten, Neurologie, Psychiatrie). Die Begrenzung der Beziehung
des Arztes zum Patienten ist meist um so deutlicher, je spezialisierter der
Arzt ist und je groBer die Einrichtung der Praxis oder Abteilung.
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Der Arzt muB alle seine Patienten gleichmiBig freundlich und mit gleicher
Sorgfalt behandeln. Er darf keinen Kranken ohne triftigen Grund zuriickwei-
sen und keinen besonders umwerben. Theoretisch sind Arzt und Patient
jederzeit austauschbar, praktisch entsteht durch die Notlage einer Erkrankung
aber sehr schnell eine emotionale Bindung des Patienten. Das Arzt-Patienten-
Verhiltnis ist gekennzeichnet durch Sachlichkeit, Zweckgebundenheit, fach-
liche Kompetenz und durch die uneingeschrinkte Bereitschaft zur Hilfe-
leistung. Der Arzt handelt am Patienten wie ein Freund, tut alles, was mog-
lich ist, die Krankheit zu bekdmpfen, geht auf des Erkrankten Sorgen ein,
versucht Schmerzen zu lindern. Er bringt ihm unter Umstéinden personliche
Opfer. So entsteht oft ein einer Freundschaft dhnliches Verhiltnis zum Arzt.
Dieses endet meist abrupt mit der Genesung, wenn der Patient erkennt, da
der Arzt in vorbildlicher Weise seine Pflicht getan hat (A. Finzen).

Der Arzt ist zur personlichen Zuriickhaltung verpflichtet. Wie in anderen
Dienstleistungsberufen wird vom Arzt erwartet, da8 er im Interesse seiner
Aufgabe die Zufriedenheit des ,,Kunden® mit in sein Bemiihen einschlief3t
und wiahrend seiner Dienstzeit etwaige eigene Sorgen und persénliche Anti-
pathien zurtickstellt. Man erwartet nicht, daB er sie nicht empfindet, aber daf3
er sie nicht zeigt (A. Finzen). Eine Formalisierung der Arzt-Patienten-Bezie-
hung férdert das zielstrebige Handeln des Arztes, dient aber auch seiner Ent-
lastung. Wenngleich er sich jedem Patienten wie einem Familienangehorigen
zuwendet, vermeidet er moglichst die gleiche innere Anteilnahme. Dies ge-
wihrleistet groBtmogliche Objektivitdt in allen Entscheidungsbereichen und
befreit den Arzt wenigstens partiell von inneren Belastungen fur sein Wirken

“bei anderen Patienten.

Gesetzliche und wirtschaftliche Zwénge der 4rztlichen Praxis

Nachteilig auf das Arzt-Patienten-Verhéltnis wirken sich die direkten Zwén-
ge neuer gesetzlicher Regelungen und Beschriankungen sowie die Vorschrif-
ten der Krankenkassen aus. Es wird durch die Krankenversicherungen an die
Kassenérztliche Vereinigung (KV) fiir die ambulante &rztliche Versorgung
ein Gesamtbudget gezahlt. Die KV teilt es auf fiir die Leistungsvergiitung der
Arzte und Fachirzte, die als Vertragsirzte Kassenarzttitigkeit ausfiihren. Da
die Mittel begrenzt sind, wird ein Leistungsdurchschnitt je Gruppe ermittelt,
dem der prozentuale Anteil der Finanzmasse zugeordnet wird. Innerhalb der
Gruppe wird weiter aufgeteilt. Fallzahldurchschnitt und Leistungsumfang
gehen in diese Berechnung ein. Wer tiberdurchschnittlich viel arbeitet, hat
mit Honorarabziigen zu rechnen. Kritisch werden dann die Abzahlungsauf-
wendungen fiir die Praxiseinrichtung (im Schnitt iiber DM 300 000 fiir nor-
male Ausstattung, iiber eine Million DM fiir Facharztpraxen in operativen
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Bereichen, in der Radiologie bei mehreren Millionen DM) und die Kostenbe-
lastung fiir die Miete, das Personal, die Neubeschaffungsnotwendigkeit teu-
rer verbesserter Apparaturen, der Versicherung fiir Haftung und Einrichtung.
Verschriebene Arzneimittel werden je Arzt aufgerechnet und mit anderen
Arzten gleicher Fachrichtungen verglichen. Abweichungen um tiber 15 %
iiber dem Durchschnitt unterliegen einer Uberpriifung. Liegen der Priifungs-
kommission keine triftigen Grinde fiir die Mehrverschreibung vor, wird dem
Arzt der liberhdhte Arzneimittelbetrag von seinem Honorar abgezogen. Hier-
durch werden besonders die Arzte belastet, die tiberdurchschnittlich viele #l-
tere Patienten mit erhthtem Arzneimittelbedarf betreuen, viele chronisch
Kranke behandeln oder die vermehrt Tumorkranke therapieren. Dies konnte
bei weiterer Mittelverknappung AnlaB3 zu einer gezielten Patientenauswahi
geben.

Eine Arztpraxis ist eine Einrichtung zur Hilfeleistung bei Krankheit. Sie ist
aber auch ein Wirtschaftsunternehmen mit Arbeitgeber und Arbeitnehmern.
So mége ein Patient auch Verstdndnis aufbringen fiir Leistungsbegrenzung
und restriktives Rezeptieren. Der Arzt wird von den Krankenkassen und dem
Gesetzgeber verantwortlich gemacht fiir die Begrenzung der von ihm verur-
sachten Kosten. Durch Fallzahibegrenzung und Erstattungseinschrinkung
seitens der KV wird der Arzt in seinem Leistungsumfang und in seinem Ein-
kommen reglementiert. Bislang hat sich diese erhhte Belastung noch nicht
auf die Leistungsbereitschaft und die Patientenfiirsorge der Arzte ausgewirkt.
Zunehmende Einschrinkungen der Zahlungen koénnten dies aber durch not-
wendig werdende Minderung der Zahl der Arzthelferinnen trotz Patienten-
mehrung bedingen.

Die Krankenh#user unter Sparzwang

Im Krankenhaus sind — gesetzlich vorgeschrieben — Budgets fiir das Kran-
kenhaus und die einzelnen Krankenhausabteilungen ein Jahr im voraus fest-
zulegen nach im voraus zu berechnenden Fallzahlen. Als Basis gilt das abge-
laufene Jahr. Fallzahlen und die Budgets sind einzuhalten und fortlaufend zu
kontrollieren. Belegungszeiten werden in Niherungszahlen von den Kran-
kenkassen vorgegeben und kontrolliert. Die Arzte haben auf der einen Seite
dem Bediirfnis der Patienten Rechnung zu tragen, auf der anderen Seite aber
die Existenz des Krankenhauses zu gewihrleisten. Sie haben sich an die Vor-
ausberechnungen zu halten, da bei Mehrleistung eine Minderbezahlung der
Uberhinge erfolgt und dies das Krankenhaus in Defizite bringt. So sind kurz-
fristig eintretende Spektrumidnderungen, Patientenmehraufkommen und
Strukturverédnderungen in der Region nicht erfaBbar.
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Da mit dem Budget auch der Personalbestand festgeschrieben ist, neu aufge-
nommene Arbeitsgebiete oder zunehmender Verwaltungspersonalbedarf aber
meist nur unter Stellenabbau auch im Arzt- und Pflegebereich ausgeglichen
werden kann, ist ein kontinuierlicher Riickgang des Personals im medizini-
schen Bereich die Folge. Dies wiederum bedingt eine wesentliche Arbeits-
mehrung fiir jeden. Zeitlich ist dies nur zu kompensieren durch Einschrin-
kungen der Kommunikation mit den Patienten und Angehérigen trotz wach-
sendem Aufklérungs- und Informationsbediirfnis. Das Arbeitszeitgesetz ver-
bietet Mehrarbeit tiber einen Minimalrahmen hinaus. Der Personalabbau im
Medizinbereich lastet auf den noch Tétigen und beansprucht sie bis iiber die
Grenzen ihrer Leistungsféhigkeit in Schwerpunktkrankenhiusern und GroB-
kliniken. Verstirkt wird die Belastung durch zunehmende Liegezeitverkiir-
zung, Patientenzunahme und Mehrung der Akutfille und postoperativer
Kurzzeitfille mit entsprechender Pflegeerschwernis und Versorgungsinten-
sivierung. Dies erfordert vom Patienten Verstindnis. Eine Einsicht kann von
ihm nicht erwartet werden, weil kassenseitig ihm eine heile Welt des Kran-
kenhauses vorgegaukelt wird.

Krankenh#user sind {iberwiegend am Rande der finanziellen Existenz. Fiir sie
ist-eine baldige wirkliche Reform des Gesundheitssystems in der Bundesre-
publik zwingend notwendig. Weitere Einschrankungen der Mittel zwingen
zur Leistungsbegrenzung und zur Leistungseinschrédnkung. Fiir Rationierun-
gen konnen aber Arzte und Krankenhiuser keine Verantwortung {iberneh-
men: Leistungsgrenzen fir Sozialversicherte liegen in der Kompetenz und
Verantwortung des Gesetzgebers, also der Politiker.

Gefahren kiinftiger Machbarkeit

Wichtige Aspekte der Zukunft liegen in der Moral der Arzte und in der Ver-
haltensethik der Forschung. Experimente am Tier werden zunehmend
bekdmpft. Gewebekulturforschungen vermdgen Tierversuche teilweise zu
ersetzen. Um den Schutz des Menschen mit neuen, wirksameren Medikamen-
ten zu verbessern, bleiben aber Tierversuche mitunter unumgénglich. Versu-
che am Menschen selbst sollten nur ausgefiihrt werden, wenn ein todliches
oder schwerwiegendes Risiko ausgeschlossen ist. Dies auch nur mit Einwilli-
gung des Kranken nach eingehender Aufkldrung und wenn die angewandten
Mittel seiner eigenen Heilung dienen (H. Jonas).
GroBte Bedenken verursachen heute schon die tierexperimentellen Genmani-
pulationen mit der Produktion genetischer Zwillinge. Fiir den Menschen wi-
" re dies denkbar, in der Zukunft sicher auch durchfiihrbar. Dem steht aber un-
ser ethisches Empfinden, unser VerantwortungsbewuBtsein entgegen. Wo
sich radikales Machbarkeitsdenken ausbreitet und die medizinische For-
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schung ihre Grenzen im Fortschrittswahn tiberschreitet, bleibt auch die Men-
schenwiirde gefihrdet (A. Rauscher). Bekannt ist, dafl Forschung eigene We-
ge geht und einzelne Forscher Machbares ausfithren. Besteht in der westli-
chen Welt iiberwiegend Ablehnung solcher Experimente, so mag dies in
atheistischen und zudem totalitir gefiihrten Staaten durchaus anders sein. Zu
denken gibt auch, daf3 ein westlicher Nobelpreistréger einer Klonierung, d. h.
einer genetischen Zwillingsbildung seiner Person zustimmen wiirde. In den
USA wurden 1998 gar fiinf solcher menschlichen Genmanipulationen bei un-
fruchtbaren Frauen zugelassen. Wer tibernimmt die Verantwortung fiir diese
generationsversetzten Identitdtszwillinge? Wer ist dazu berechtigt? Hans Jo-
nas bezeichnet dies als ein Verbrechen an den ungefragten Klonspréflingen,
deren korperliche und geistige Entwicklung vorgegeben und am Muster flir
jedermann ablesbar sein wiirde.

Von besonderer ethischer Problematik ist fiir Arzte auch das gesetzlich ver-
ankerte Recht auf Schwangerschaftsabbruch. Man bedenke, daf allein die
Zahl der ,legalen” Abtreibungen bei ihrer Unterlassung die in der Bundesre-
publik bestehende Geburtenliicke fast zu schlieBen vermag (.. Roos). Wer
maft sich als Arzt das Recht an, werdendes Leben eines Menschen zu ver-
nichten? Die Prénataldiagnostik zeichnet Wege einer Menschenauswahl auf.
Molekularbiologie und DNA-Untersuchungen lassen Frithanalysen genetisch
angelegter Krankheiten zu. Hierdurch wird fotales Leben bedroht. Anderer-
seits bieten solche Untersuchungen aber auch Moglichkeiten der Krankheits-
vorbeugung (K. Vilmar). Hierfiir werden Genénderungen durch Chromoso-
meniibertragung erwogen. Nur Korrekturen der krankheitsbelasteten Chro-
mosome an sich, ohne Ubertragung von Fremdgenen, wiren aber wiin-
_ schenswert. Genetische voraussehende Diagnostik und mogliche Therapien
missen der Freiwilligkeit unterliegen. Genetische Untersuchungsergebnisse
und DNA-Analysen, die Aufschlul geben kénnen tiber Zukunftserwartun-
gen, konnen psychisch sehr belasten und zu Gewissenskonflikten fithren. Sie
diirfen keinesfalls dem Staat oder der Wirtschaft verfiigbar gemacht werden.
Dies ist eine berufsethische Vorgabe an Arzte und Forscher. Wie ist dies aber
in totalitdren Staaten nichtchristlicher Pragung?

Offentliche Gesindheitsleistungen

Die Gesundheits- und Sozialleistungen eines Staates werden gesetzlich gere-
gelt. In der Bundesrepublik wurde im Grundgesetz die Berechtigung aller
Biirger auf Hilfe bei Existenznot und im Krankheitsfalle verankert. Mit Aus-
richtung auf das Lohneinkommen bis zu einer Grenzhéhe besteht eine Versi-
cherungspflicht — aufzubringen von Arbeitnehmern und Arbeitgebern zu je -
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50 % — fiir Krankheit, Arbeitslosigkeit, Alter und seit 1994 fiir Kranken-
pflege. Hierfir wurden die gesetzlichen Krankenkassen gegriindet, die der
Verantwortung und Aufsicht des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozial-
ordnung unterliegen. Allgemeine Ortskrankenkassen und Ersatzkassen unter-
scheiden sich geringfiigig in Gebiihren, Leistungen und Zahlungen.

Biirger mit einem Einkommen oberhalb einer RichtgroBe haben die Wahl,
selbst fiir Krankheitskosten aufzukommen, sich bei Privatkassen zu versi-
chern oder auf Antrag zu hochstem Gebithrensatz der Pflichtversicherten
freiwillig einer gesetzlichen Krankenkasse beizutreten. Jedes Mitglied einer
gesetzlichen Krankenkasse hat noch das Recht, sich bei einer Privatkasse fiir
ambulante und/oder stationdre Behandlung zusitzlich als Privatpatient zu
versichern. Fiir Krankenhauskosten im Ein- oder Zweibettzimmer oder aber
auch zusitzlich fiir Chefarztwahl und Arztkosten kann bei Zusatzversiche-
rung der Status des Selbstzahlers erworben werden. Selbstzahler und Privat-
versicherte werden in gleicher Weise behandelt wie Kassenpatienten. Sie
unterliegen aber weniger Begrenzungen hinsichtlich diagnostischer und the-
rapeutischer Mafinahmen, koénnen den erfahrensten Arzt in Anspruch neh-
men, wenn hierfiir versichert. Die Verglitung des Krankenhauses und der
Arzte erfolgt zu hoheren Gebiihrensitzen als bei Sozialversicherten. Das
Krankenhaus erhebt besondere Gebiihren fiir die Benutzung von Ein- und
Zweibettzimmern. Von den Cheférzten erbrachte Leistungen werden Selbst-
zahlern in Rechnung gestellt. Fiir Sozialversicherte im Mehrbettzimmer sind
Arztkosten im Budget enthalten. Hohe Anteile der Chefarzthonorare von Pri-
vatpatienten werden vertraglich vom Krankenhaustriger eingefordert. Diese
Mehreinnahmen der Krankenhéduser werden weitgehend zur Entlastung der
Sozialversicherten mit dem Budget der Krankenkassen verrechnet. Frei ver-
fiigbare anteilméBige Mittel werden zu Anzahlungen oder zur Deckung sonst
nicht erstatteter Kosten bei Renovierung, Umbau und Neuanschaffung ver-
wendet.

Die gesetzlichen Krankenkassen gew#hren fiir die Mitglieder in vollem ge-
setzlich vorgegebenen Umfang ambulant Sachleistungen. Sie zahlen das
Budget an die Kassenirztliche Vereinigung zur Aufteilung unter den Arzten.
Mit den Krankenhdusern rechnen die Kassen in sehr komplizierten und viel-
faltigen Verfahren direkt ab. Die &rztlich zu Lasten einer gesetzlichen Kran-
kenkasse Behandelten erlangen keine Einsicht in die von ihnen verursachten
Kosten. Hieraus entwickelte sich ein groBes Anspruchsverhalten, das durch
lippige Kassenbesténde in den sechziger und siebziger Jahren noch gefordert
wurde. Von den Politikern wurden die Mitglieder der gesetzlichen Kranken-
kassen durch umfassende Betreuung und volle Kostenlibernahme ohne
Kostentransparenz weitestgehend von personlicher Verantwortung fiir die
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Leistungsinanspruchnahme und flir die Belastung der Solidargemeinschaft
entbunden. Den gesetzlich Versicherten wurde das Recht auf Mitverantwor-
tung entzogen, sie wurden hierin entmiindigt.

Notwendigkeit einer gesundheitspolitischen Wende

Faktum ist, daB8 das Gesundheitswesen in bisheriger Zahlungsweise nicht
mehr finanzierbar ist. Es ist aus der Sicht der Politiker und der Sozialversi-
cherten unrealistisch und unaufrichtig, wenn sich der Gesetzgeber als Garant
der optimalen Gesundheit deklariert (H. Schoeck). Politiker miissen sich die-
ser Fehlpraxis bewuBt werden und eine Anderung des Krankenversiche-
rungssystems herbeifiihren, das dann dem einzelnen Versicherten, aber auch
der Solidargemeinschaft gerecht wird. Weil sie bestrebt sind, wiedergew#hlt
zu werden, bleiben Politiker aber bislang restriktiv und uneinsichtig. Die in-
dividuellen Spielrdume sind politisch nicht beeinfluBbar. Moglichkeiten zur
Stabilisierung béten aber Eigenbeteiligung der Biirger an HeilmaBnahmen
bei Kostentransparenz, Geldpramien fiir gesundheitsdienliche Verhaltenswei-
sen oder aber Zwangsmafinahmen (Impfpflicht, Pflicht zur Vorbeugung) mit
Entzug von Versicherungsleistungen bei Nichtausfithrung.

Umfragen unter der Bevolkerung haben ergeben, dafl das Wissen um die
Kassenleistungen gering ist. Viele wiren aber mit einer grundsitzlichen An-
derung der Sozialkrankenversicherung einverstanden, wenn dies zur Erhal-
tung eines leistungsfahigen Gesundheitsapparates fiihren wiirde. Auch wiir-
den die Biirger Eigenleistungen in begrenztem Umfang annehmen, dies um
so eher, wenn gleichzeitig die Beitragssitze gesenkt wiirden. Voraussetzung
ist gewdhrte Einsichtnahme in den Kostenumfang vor und nach der Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen. Fiir sozial Schwache miiiten Son-
derregelungen Anwendung finden. Die Kosten wiren aber auch diesen auf-
zuzeigen.

Zu dem Dilemma zunehmender Anspriiche der Versicherungsnehmer kam
verteuernd eine Mehrung der Patienten und der Arzte hinzu, ebenso der me-
dizinische Fortschritt selbst mit neuen Diagnostik- und Heilmethoden, grofe-
rem Apparateaufwand und zunehmenden Heilerfolgen. Aus letzteren entwik-
kelte sich die Alterszunahme mit altersbedingter Neuerkrankungsbereitschaft
und mit chronischen Leiden. Parallel dazu kam es zu einem zunehmenden
Verlust von Arbeitsplatzen, wodurch sich die Gruppe der Beitragszahler zu-
sehends verminderte. Die Leistungsnehmer im Gesundheitswesen mehrten
sich, wie auch die Inanspruchnahme von Renten, Arbeitslosengeld und Un-
terhaltsbeihilfen. Dies fiihrte in der Bundesrepublik, wie in anderen Landern
auch, zu Eingriffen des Staates. In der Gesundheitspolitik fehlt bei uns bis-
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lang aber der Realitétssinn, der Mut zur Systeminderung, der Reformwille
und die vom Biirger verlangte Eigenstéindigkeit jeden Politikers in der Be-
wirkung von zukunftssicherer Bestindigkeit einer ausreichenden Gesund-
heitsfiirsorge. Einschrankungen von Leistungen wiirden vom Biirger akzep-
tiert. Sie miiten aber gesetzlich geregelt werden und kénnen nicht dem Be-
lieben oder der Willkiir von Arzten iiberlassen bleiben.

Im Gesundheitswesen wurden bislang Gesetze erlassen, die Druck auf die
Leistungserbringer ausiiben. Diese werden zur Sparsamkeit in der Mittelan-
wendung gezwungen, sie werden im Leistungsumfang reglementiert und im
Entgelt der Leistungen budgetiert. Den Krankenhiusern wurden in den letz-
ten Jahren weitestgehend Erstattungen der Renovierungskosten entzogen und
die Investitionskostengewéhrung eingeschrinkt. Frither von den Landern ge-
tragene Renovierungskosten werden neuerdings der Krankenkasse aufgege-
ben und belasten den Umfang der Mittel fiir Gesundheitsleistungen. Versucht
wird, Krankenhdusern trotz Kostenmehrung Wettbewerb mit anderen Kran-
kenhdusern aufzuzwingen. Dem stehen entschieden entgegen die erzwunge-
nen Leistungsminderungen durch das Arbeitszeitgesetz und der Entzug der
Personalstellen der Medizinbereiche durch gesetzlich verordneten erhebli-
chen Verwaltungsmehraufwand. Unentwegt werden jetzt zu Fachérzten wei-
tergebildete Mediziner auf die StraBe gesetzt, da ihre Krankenhausvertrige
auslaufen und ihre Weiterbeschiftigung gegeniiber Neueinstellungen Jiinge-
rer zu teuer ist. Die Niederlassung in freier Arztpraxis ist jedoch langfristig
infolge besetzter Stellen nicht moglich. Es wurde die Niederlassungsfreiheit
fiir Arzte aufgehoben, ohne dafl es zu einer tiberfalligen Beschrankung der
Studienzulassungen gekommen wire. Nach dem 55. Lebensjahr besteht fiir
die Arzte zudem Niederlassungssperre.

Da der Zuwachs des Budgets jdhrlich eingeschridnkt wird, Patientenzahlen
zunehmen, die Kosten in Arztpraxis und Krankenhaus aber stidndig steigen,
ist die Belastungsgrenze der Leistungserbringer erreicht. Entweder miissen
bald zahlreiche Arztpraxen und Krankenhduser zu Lasten der Kranken ge-
schlossen werden, oder aber der Gesetzgeber regelt nun Anspriiche und Lei-
stungsgewihrung fur die Versicherungsnehmer. Hierfiir kimen in Frage: Er-
héhung der Sozialabgaben, Zuschuf} aus Steuermitteln (wie in der Schweiz),
Eigenbeteiligung der Versicherten (wie in der Schweiz, den Niederlanden, in
Norwegen, Schweden und Finnland), Anderung der Krankheitsdefinition
oder Einschrankung des Leistungsumfanges der Krankenkassen. Minimale
Eigenkostenaufbiirdung fiir Krankenhausaufenthalt fiir vierzehn Tage im
Jahr k6nnen hier nicht kompensieren. Mit der Zuzahlungspflicht zu den Me-
dikamenten wurde ein richtiger Weg beschritten, jedoch in falscher Weise.
Der Patient zahlt preislich abgestuft Abschlagssummen. Er miifite aber, um
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EinfluB auf Preise und Verordnungsverhalten zu nehmen, an den Kosten pro-
zentual beteiligt werden. Nur bei Kostentransparenz fiir den Versicherungs-
nehmer kann und wird dieser Mitverantwortung tibernehmen. Prozentuale
Selbstbeteiligung an den Arzt- und Heilkosten unter gleichzeitiger Absen-
kung des Krankenkassenbeitrags um den gleichen Prozentsatz wire sicher
kostensparend, wie die Absenkung der Arzneimittelkosten durch Zuzah-
lungserfordernis belegt. Nur eine grundlegende Reform vermag die Funkti-
onsfihigkeit unseres bislang in der Krankenversorgung vorbildlich gewese-
nen Gesundheitssystems zu stabilisieren.
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