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Unser Gesundheitswesen entwickelt sich mehr und mehr zu einer
Gesundheitsindustrie, bei der die Erwirtschaftung von Erl6sen der
zentrale Antrieb ist. Die Krankenversorgung erfolgt nach dem Vor-
bild industrieller Produktion und verliert dabei zunehmend den
kranken Menschen aus dem Blick. Patienten werden wie eine Num-
mer schnell durchgeschleust, man halt sich an das Formalistische,
aber eine wirklich patientengerechte Versorgung wird immer héufi-
ger erschwert, im stationdren wie im ambulanten Bereich. Das 6ko-
nomische Denken ist so vorherrschend, dass sich dadurch auch die
inneren Einstellungen der Heilberufe sukzessive verdndern. Wie
konnte es dazu kommen, und was steckt dahinter?

Giovanni Maio ist Inhaber des Lehrstuhls fiir Medizinethik an der
Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg und zugleich Direktor eines
eigenen Institutes. Als ausgebildeter Philosoph und Arzt mit lang-
jahriger klinischer Erfahrung ist er ein gefragtes Mitglied zahlreicher
Ethikkommissionen, in denen er sowohl die Bundesregierung als
auch die Bundesirztekammer und die Deutsche Bischofskonferenz
beraten hat und weiterhin berit.
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Vorbemerkung des Herausgebers

Gelegentlich schleichen sich neue Worte in die gesellschaftli-
chen Diskurse, deren Sinn man erst erfasst, wenn es bereits zu
spét ist. Es geschieht gleichzeitig vor unseren Augen und hin-
ter unserem Riicken. Eines dieser neuen Worte heif3t: »Ge-
sundheitswirtschaft«. Sprach man vor noch gar nicht allzu
langer Zeit von dem »Gesundheitswesenc, ist nun von der
»Gesundheitsindustrie« die Rede. Doch was ist das eigent-
lich? Was wird in dieser Wirtschaft hergestellt? Und wie hei-
Ben die Hersteller, was sind die Waren, wer sind die Kaufer?
Neue Worte stehen fiir neue Konzepte: Ein Gesundheits-
wesen ist Teil des Sozialsystems unserer Gesellschaft. Ein Teil
unseres Reichtums wird in das Gesundheitswesen investiert,
zum Wohle aller. Eine Gesundheitsindustrie hingegen ist Teil
des Wirtschaftssystems. Kapitaleigner investieren in diese
Gesundheitsindustrie, und sie erwarten Rendite, zum Wohle
weniger. Beides gleichzeitig kann man nicht haben, denn die
Ziele dieser beiden Systeme widersprechen sich fundamental.
Das Wort »Gesundheitsindustrie« ist also ein Oxymoron,
ein Widerspruch in sich. Es gibt das Gesundheitswesen, und
es gibt Industrien, die die dafiir notwendigen Waren zur Ver-
figung stellen. Wenn das industrielle Produktionskonzept
aber Besitz ergreift von der eigentlichen medizinischen Tétig-
keit, wenn der Erfolg arztlicher und pflegerischer Tatigkeit
am Bilanzgewinn gemessen wird, dann hat die Gesundheits-
industrie gewonnen, das Gesundheitswesen tritt ab. Das Ge-
sundheitswesen entwickelt sich zur Gesundheitswirtschaft,
und in keinem Wirtschaftszweig sind derzeit hohere Renditen
zu erwarten. Arztinnen, Arzte und Pflegekrifte werden zu
Leistungsanbietern, Krankenhduser treten in Konkurrenz zu-
einander, Patientinnen und Patienten werden zu Kundinnen
und Kunden, und Dienstleistungen werden — wie Waren — nur
noch da angeboten, wo sie Gewinn versprechen, aber nicht
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fiir die Arztinnen, die Arzte, die Pflegekrifte oder die Patien-
tinnen und Patienten, sondern fiir die Investoren. Wenn es
darauf ankommt, wird eine Industrie immer die Prioritit der
Rendite durchsetzen, wihrend ein Sozialsystem nur die Prio-
ritdt der Bediirfnisse der ihm anvertrauten Menschen kennt.
Dieses Buch handelt von der gegenwartigen Humanmedizin
in unserem Land, die sich zwischen diesen beiden Polen zu
behaupten sucht.

Es geht hier nicht darum, wie dieser Destruktionsprozess,
dieser Diebstahl am Gemeineigentum aufgehalten werden
kann. Aber wer es gelesen hat, wird keinen Zweifel mehr dar-
an haben, dass er aufgehalten werden muss - ein Ziel, das
dieses Buch mit allen bisherigen 14 Binden der Reihe medi-
zinHuman gemeinsam hat.

Frankfurt am Main, im Dezember 2013 Bernd Hontschik
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»In dem Augenblick, in dem Fiirsorge dem Profit dient,
hat sie die wahre Fiirsorge verloren.«
Bernard Lown






l. Einleitung

Vor kurzem bin ich zufillig auf folgende Stellenanzeige gesto-
Ben: »Mochten Sie Thre Kompetenzen einbringen, um das
Wachstum eines innovativen Unternehmens auszubauen?
Zur Fortsetzung der erfolgreichen Wachstumsstrategien su-
chen wir Sie als engagierten Teamplayer mit Fihrungsquali-
titen.« Bei dieser Anzeige, so sollte sich herausstellen, han-
delte es sich um die Annoncierung einer Chefarztstelle. Der
gleiche Text hitte auch fiir einen Betriebswirt, also fiir einen
Geschiftsmann, verwendet werden konnen. Kein Wort tiber
den Patienten war dort zu lesen, kein Wort davon, dass es in
der Medizin um Hilfe geht und nicht um Expansion. Diese
Annonce ist symptomatisch fiir unsere Zeit und fiir die gegen-
wirtigen Verdnderungen der modernen Medizin. So wird
heute innerhalb der Medizin immer weniger vom Helfenwol-
len, vom Dienst am Menschen gesprochen als vielmehr von
Dienstleistungen, von Kunden, von Benchmarking, Wettbe-
werbsfihigkeit, ja, auch von Marketing. Die Begriffe 4ndern
sich, und mit ihnen verindert sich auch die Identitit der Me-
dizin: von einem sozial-karitativen zu einem 6konomisch-
kalkulierenden Selbstverstandnis, von der Zuwendung zur
Dienstleistung, vom Mitfiihlen zur Kundenfreundlichkeit.

In den gegenwirtigen Debatten richtet sich der Argwohn der
Offentlichkeit gegen Oberflichenphinomene wie die Boni
der Chefarzte, aber mit der Fokussierung auf moglicherweise
rein 6konomisch motivierte Operationen wird hiufig ausge-
blendet, dass sich die gesamte Medizin in einem Transforma-
tionsprozess befindet. Es ist nicht der Bonus allein, der als
Sinnbild des Uberschwappens einer 6konomischen Rationa-
litat auf die Medizin eine problematische Ausformung haben
kann, sondern es ist das Denken, das den Bonus {iberhaupt
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erst als Selbstverstiandlichkeit autkommen ldsst, das Denken,
das auch andere Formen 6konomischer Logiken immer wei-
ter salonfihig macht.

Absicht dieses Buches ist, einen Uberblick tiber die Aus-
wirkungen dieser 6konomischen Rationalitit mit besonde-
rem Bezug auf die inneren Verdnderungen der modernen
Medizin zu gewinnen. Hierbei sei gleich Folgendes vorwegge-
nommen: Ein Zuriick-in-die-Vergangenheit kann nicht die
Losung fiir heutige Probleme sein. Aber eine Grundreflexion
auf das Eigentliche kann sehr heilsam sein und am Ende viel-
leicht die Medizin und das gesamte Gesundheitssystem selbst
dazu anhalten, nach neuen Wegen zu suchen, um die 6kono-
mische Uberformung zu durchbrechen und der Medizin das
zurilickzugeben, was von Seiten des Patienten von ihr erwar-
tet wird: ndmlich vor allen Dingen die Ermoglichung der Sor-
ge um den kranken, hilfsbediirftigen Menschen, fiir die der
vielerorts praktizierte »Kundendienst« ein schlechter Ersatz
ist.

Ich moéchte in diesem Buch die Auswirkungen einer Be-
michtigung der Medizin durch die Okonomie naher beleuch-
ten, Schritt fiir Schritt, um aufzuzeigen, wie sehr sich die
Identitdt der Medizin dabei von innen her verdndert. Dabei
wird sich erweisen, dass diese inneren Veranderungen so sub-
til sind und sich so allméhlich einschleichen, dass man es
kaum merkt. Im ersten Teil dieses Buches werde ich zunéchst
die Unzulinglichkeiten der unreflektierten Ubertragung 6ko-
nomischen Denkens auf die Medizin darlegen, angefangen
mit einer Schilderung der Verdnderungen der stationéren
Medizin, wie sie sich durch die Einfithrung der DRGs, der
Fallpauschalen, eingestellt haben, um dann unter der Bertick-
sichtigung der ambulanten Medizin den Blick etwas zu wei-
ten und sichtbar zu machen, wie sich mit den Veranderungen
im Alltagsablauf vor allem die Wahrnehmungen und Grund-
einstellungen der Heilberufe gewandelt haben. Zweck dieses
Buches ist nicht die Aufzahlung pragmatischer Handlungs-
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vorschlige, auch wenn sich aus meinen Uberlegungen einige
ableiten lassen. Es verschreibt sich vielmehr der grundlegen-
den Reflexion und miindet in eine Erarbeitung der ethischen
Grundlagen érztlichen Handelns und in die Formulierung
von Kernmaximen fiir eine Medizin der Zukunft.
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Il. Die Medizin auf dem Weg zu
Fallpauschalen und Budgetierung

Eine Hinfiithrung

Die noch genauer zu beschreibenden Veranderungen in der
modernen Medizin sind Resultat einer seit den neunziger
Jahren sich vollziehenden und politisch gesteuerten Um-
strukturierung des Gesundheitswesens, angefangen mit dem
Gesundheitsstrukturgesetz vom 1.1.1993. Zentraler Inhalt
dieses Gesetzes war die Deckelung der Steigerungsraten der
Krankenhausbudgets, das heifdt, man wollte im Hinblick auf
Defizite bei den gesetzlichen Krankenkassen politisch eine
Begrenzung der Ausgaben erreichen, indem verordnet wurde,
dass die Krankenhausbudgets nur in sehr begrenztem Mafle
steigen durften; statt der Steigerung von bislang 9,8 % sollte
fiir 1993 eine Steigerung um nur 3 % zuléssig sein; in den Fol-
gejahren wurde diese zuldssige Steigerungsrate weiter gesenkt.

Die zweite grofie Sdule des Gesundheitsstrukturgesetzes
war die Umstellung des Entgeltsystems. Hatte bis dahin jedes
Krankenhaus eigene Pflegesitze, die sich aus den tatsdchli-
chen Selbstkosten errechnen lief8en, sollten nunmehr fiir alle
Krankenhduser einheitliche Pflegekosten festgelegt werden;
dies war ein erster Schritt auf dem Weg zu einem Fallpauscha-
lensystem. Durch diese politische Weichenstellung sind die
faktischen Kosten des Krankenhauses von den Entgelten ab-
gekoppelt worden, so dass fortan die Krankenhduser sowohl
Uberschiisse als auch Verluste »erwirtschaften« konnen. Fort-
setzung dieser Politik und ein Paradigmenwechsel war 2003
die endgiiltige Einfiihrung der sogenannten DRGs, der Fall-
pauschalen fiir die gesamte Medizin, mit nur vorlaufiger Aus-
nahme der Psychiatrie. Die Finanzierung der Krankenhéduser
erfolgt seitdem nicht mehr wie frither durch eine retrospekti-
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ve Finanzierung, also dadurch, dass erst nach der Behandlung
die Kosten festgestellt und ersetzt werden, sondern stattdes-
sen nunmehr durch eine prospektive Finanzierung, also
schon bevor die Behandlung des Patienten begonnen hat. Mit
der Fallpauschale ist im Vorhinein klar, wie viel das Kranken-
haus fiir den Patienten erhalt, und es obliegt dem Kranken-
haus, die Behandlung so zu gestalten, dass es mit dem Geld
auskommt. Auf diese Weise sind die Krankenhiuser einer
betriebswirtschaftlichen Effizienz- und Wettbewerbslogik
unterworfen.

Diese Umstellung auf ein prospektives Finanzierungssys-
tem war sicher die bislang weitestreichende und einschnei-
dendste Umstrukturierung des Gesundheitswesens nach 194s.
Wenn es nun vom Krankenhaus selbst abhdngt, ob es am
Ende Uberschiisse oder Verluste macht, so ist es eine logische
Konsequenz, dass seitdem alle Hauser ihre Abldufe rationali-
sieren und ihre Entscheidungen nicht mehr allein nach dem
medizinischen Bedarf ausrichten, sondern ebenso nach be-
triebswirtschaftlichen Gesichtspunkten. Dies umso mehr, als
die Weiterexistenz des eigenen Hauses letzten Endes davon
abhingen wird. Wenn man entsprechenden betriebswirt-
schaftlichen Analysen glauben mochte, so fithrt die Einfiih-
rung der DRG-Vergiitung mittelfristig dazu, dass mindestens
zehn Prozent der Krankenhéduser geschlossen werden miis-
sen. Schon im Zeitraum zwischen 1991 und 2005 ist die An-
zahl der Krankenhéduser von 2411 auf 2139 zuriickgegangen
(Manzeschke 2007, S. 70).

Die Abkehr vom retrospektiven Kostenerstattungsprinzip
auf die prospektive Fallpauschalenvergiitung fiihrte zu einer
allgemeinen Verunsicherung aller Beschiftigten und - ange-
sichts der Bedrohung des eigenen Arbeitsplatzes — sukzessive
zur Verinnerlichung einer rein 6konomischen Denkweise.
Mit dieser Umstellung hat sich etwas Grundlegendes vollzo-
gen: Trugen bislang die Krankenkasse, die Politik, die 6ffent-
liche Hand das Finanzierungsrisiko eines Hauses, so ist dieses
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Risiko nunmehr ganz auf das Krankenhaus abgewilzt wor-
den, und dessen jeweilige Leitung gibt die Verantwortung an
die Heilberufe weiter. De facto werden die Krankenhéuser
mehr oder weniger ihrem 6konomischen Schicksal {iberlas-
sen, und sie alle miissen um ihre Zukunft bangen, wenn sie
keine schwarzen Zahlen schreiben. Da ihre ganze Existenz
allein von ihrer Wirtschaftlichkeit abhdngt, wird das Diktat
der Einsparung, der schnellen Durchschleusung von Patien-
ten, das Diktat der Beschrinkung auf das Formale immer
mehr zum leitenden Paradigma.

Bevor wir auf diese Veranderungen ndher zu sprechen
kommen, zunichst ein paar Zahlen, die verdeutlichen, in
welche Richtung die Entwicklung geht: Zwischen 1991 und
2005 hat sich die durchschnittliche Verweildauer stationér be-
handelter Patienten von 14,1 auf 8,6 Tage reduziert (Manze-
schke 2007, S. 70); gleichzeitig ist die Anzahl der Kranken-
hausbehandlungen gestiegen. Bezeichnenderweise haben
diese Veranderungen (mehr Patienten - frithere Entlassun-
gen) nicht zu einem Riickgang der Kosten gefiihrt; so sind die
Ausgaben fiir die Krankenhduser im Zeitraum von 1990 bis
2000 noch weiter gestiegen, von 46,5 Mrd. € auf 61,1 Mrd. €
(Biissing u. Glaser 2003, S. 17). Strukturell kann man eine Ab-
nahme des Anteils o6ffentlicher Krankenhiuser konstatieren;
zwischen 1996 und 2008 ist dieser von 40,7 % auf 31,9 % aller
Krankenhduser geschrumpft. Im selben Zeitraum stieg der
Anteil privater Krankenhduser von 18,3 % auf 30,6 % (Bar 2011,
S. 111). Durch die neuen Rahmenbedingungen werden viele
offentliche Hauser von privaten Tragern tibernommen und
auf diese Weise privatisiert.
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1. Zur Notwendigkeit 6konomischen Denkens in der Medizin

Diese Zahlen zeigen, welches Ausmafd der gegenwirtige
Trend zur Verbetriebswirtschaftlichung der Medizin ange-
nommen hat. Diese Entwicklung birgt grofle Gefahren, weil
durch eine zu starke Gewichtung 6konomischen Denkens die
Medizin selbst als soziale Praxis sukzessive ausgehohlt wird
und am Ende gar nicht mehr als soziale Einheit erkennbar
sein konnte. Der Verlust des Sozialen als Resultat einer 6ko-
nomischen Uberformung der Medizin ist also die Grundthe-
matik dieses Buches. Zuvor jedoch ist es notwendig, eine Dif-
ferenzierung des Begriffs der Okonomisierung vorzunehmen,
denn hier soll nicht behauptet werden, dass die Medizin kein
betriebswirtschaftliches Denken brauchte. Im Gegenteil: Eine
gute Medizin ist vielmehr grundlegend auf 6konomisches
Denken angewiesen, weil sie die Verpflichtung hat, ihre Gel-
der, die sie aus Steuerabgaben bezieht, in verniinftiger Weise
auszugeben und nicht zu verschwenden.

Auf einen sorgsamen Einsatz dieser Gelder hat jeder Ar-
beitnehmer und Arbeitgeber einen Anspruch. Wenn wir iiber
die Grenzen der Okonomisierung sprechen, so darf dies nicht
als Verweigerung verstanden werden, Realitdten und Not-
wendigkeiten anzuerkennen. Schliefilich sind Menschlichkeit
und Effizienz keineswegs Gegensitze, denn um Menschlich-
keit zu realisieren, ist man auf wirksame wirtschaftliche
Strukturen angewiesen. Humanitit oder Okonomie - das
wire ein unzutreffender Antagonismus, weil Okonomie und
Medizin nicht per se Antipoden sind. Es sind vielmehr zwei
verschiedene Logiken, die jede fiir sich ihre Berechtigung ha-
ben. Die Okonomie schafft die Erméglichungsbedingungen
und damit die Voraussetzungen fiir eine effektive Medizin. Sie
ermoglicht die Strukturen, durch die tiberhaupt erst arztliche
Hilfe realisiert werden kann. Die Medizin kann sich kein
Missmanagement leisten und erst recht keine Verschwendung.
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