
7

Manfred Pflanz

Die sozialpolitische Lage des Arztes*

Wenn man annimmt, daß der Generaldirektor der Weltgesundheitsorga-
nlsatton Halfdan Mahler nicht nur seine eigene Meinung äußert, sondern die
Ansicht vieler Persönlichkeiten, die für das Gesundheitswesen ihrer Länder
verantwortlich sind, so läßt sich an seinen Äußerungen deutlich der Wandel
der sozialpolitischen Stellung des Arztes ablesen. Erst vor kurzem hat er dar-
auf hingewiesen', daß die medizinischen Fakultäten Ärzte ausbilden nicht
für die gesundheitliche Versorgung eines Volkes, sondern für eine medizini-
sche Praxis, die blind ist gegenüber allem, was nicht Krankheit und Techno-
logie in der Medizin heißt. Wenn er hinzufügt, daß die medizinische Ausbil-
dung immer unempfindlicher werde gegenüber den Gesundheitsbedürfnis-
sen und -problemen des Gemeinwesens, so ist hinzuzufügen, daß im Medi-
ztnstudlum auch die soziaipolitise he Situation und die Rolle, die der Arzt in
ihr spielt und in Zukunft spielen wird, kaum Gegenstand ernsthafter Erörte-
rungen ist. Wie stellen sich heute einige Brennpunkte der sozialpolitischen
Situation des Arztes dar?

Ein wesentliches Charakteristikum der SOZialpolitischen Lage des Arztes
ist, daß er und seine Interessen nicht im Mittelpunkt der Sozialpolitik ste-
hen. Die Aufgaben der Sozialpolitik lassen sich vereinfacht auf einige
Hauptpunkte reduzieren: Sicherung gegenüber kalkulierbaren und nicht
kalkulierbaren Risiken des Lebens, gleiche Chancen für alle, Erweiterung
der Selbstbestimmung des Individuums bei Fragen von schicksalhafter Be-
deutung - Mitbestimmung im Betrieb ist nur ein Aspekt dieses Punktes -
Solidarität in einer arbettsteiltgen Gesellschaft, Verbesserung der Bildungs-
chancen auch in der beruflichen Fortbildung. Ärztliche Belange scheinen
hier noch nicht berührt, jedoch beziehen sich alle diese Punkte auch auf die
gesundheitliche Versorgung der Bevölkerung. Obwohl der Arzt Im ganzen
gesehen nur eine Randfigur im weiten Feld der Sozialpolitik ist, zwingen
doch vor allem zwei Entwicklungen heute alle Gesellschaften, sich mit der
gesundheitlichen Versorgung der Bevölkerung unter sozialpolitischen As-
pekten zu befassen:
I. die rasche Entwicklung der technischen Medizin bet Vernachlässigung

des breiteren sozialen Aspektes und
2. die Immense Kostensteigerung Im Gesundheitswesen.

Die ersten Herztransplantationen hatten auf die Weltöffentlichkeit eine
ähnliche Wirkung wie das Auftauchen des Sputnik im Weltraum auf die
amerikanische Öffentlichkeit Im Jahre 1959. Man entdeckte mit Entsetzen,
daß die technischen Fortschritte der Medizin Ihrer praktischen Anwendung
weit voraus gelaufen sind. Man sah die Diskrepanz zwischen den techni-
schen Fortschritten der Medizin und der wissenschaftlichen Anspruchsloslg-
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kett der täglichen medizinischen Praxis. Diese plötzliche Entdeckung der na-
türlich schon längst existierenden "technologlschen Lücke" In der Medizin
wirkte wie ein Schock, und überall stellte sich die Frage, wie man heute und
In Zukunft rascher und effektiver die Fortschritte der Medizin bis In die
letzte Praxis tragen kann.

Die Kostensteigerung der gesundheitlichen Versorgung der Bevölkerung
Ist eine weltweite Sorge. Obwohl die Abgrenzung der für die Gesundheits-
versorgung anfallenden Kosten sehr schwierig und keineswegs einheitlich
Ist, besteht doch nicht der geringste Zweifel daran, daß die Ausgaben für
Gesundheit nicht nur rascher steigen als die Preise, sondern auch rascher als
die Einnahmen. Innerhalb der sozialpolitischen Diskussion müssen daher
folgende Fragen gestellt werden:
1. Bekommt die Bevölkerung für ihr Geld eine angemessene GesundheIts-

versorgung?
2. Kann man einer einzigen Berufsgruppe, nämlich den Ärzten, auch In Zu-

kunft die wesentlichen Entscheidungen über die Ausgaben überlassen?
3. Welche Mittel gibt es, die Kostensteigerung unter Kontrolle zu halten?

und
4. Welche Rolle darf der Profit spielen In einem Bereich, In welchem die

Begriffe Opfer, Dienst und Hingabe noch nicht ganz vergessen sind?
Die Fragen nach der Effektivität und der Effizienz der gesundheitlichen

Versorgung werden erst In jüngster Zeit gestellt=. Bis dahin wurde meist
mehr oder minder klar nur von notwendigen Einsparungen gesprochen. Der
Gesundheitsbericht der Bundesregierung' hat noch 1970 unterstrichen, daß
"der Versuch, den Kostenanstieg allein oder zumindest überwiegend durch
Veränderungen des Systems der sozialen Krankenversicherung zu beseiti-
gen, die wahren Zusammenhänge verkenne". Nicht eine Verringerung der
Ausgaben wurde als das Hauptproblern betrachtet, sondern nur die Verbes-
serung der Effektivität und Effizienz.

Wenn gesagt wurde, daß der Arzt die wesentlichen Entscheidungen über
die Kosten trifft, so Ist damit gemeint, daß alle Ausgaben In den vier Sekto-
ren: ärztliche Behandlung, Krankenhausaufenthalt, Arzneimittel und Kran-
kengeld, vorwiegend durch ärztliche Entscheidung und Unterschrift veran-
laßt werden. Im Gesundheussystem Ist, wie bereits die Sozlalenqu'te" vor
Jahren festgestellt hat, die Situation grundsätzlich anders als auf dem freien
Markt der Güter und Dienstleistungen, wo die Nachfrage einen gewissen
preisregulIerenden Einfluß hat. Dieser ärztliche Einfluß Ist bestenfalls In den
Konsequenzen zu mindern, aber nicht grundsätzlich zu beseitigen. Kritik
wird jedoch dort zu Recht geübt, wo der Arzt diesen Einfluß auch zu seinen
Gunsten geltend machen kann. Die KontrollmöglIchkeIten der kassenärztli-
chen Vereinigungen können hier nur Exzesse vermeiden, welche letztlich zu
Lasten aller Kassenärzte gehen, aber sie können das Prinzip nicht ändern,
daß der Arzt die Nachfrage nach ärztlichen Leistungen selbst steuern
kann.

Die gesetzliche Krankenversicherung kann und soll detaillierte Untersu-
chungen über Ihre Kosten anstellen. Solche Untersuchungsergebnisse kön-
nen aber erst dann eine Kostensenkung bewirken, wenn der gesetzlichen
Krankenversicherung auch die Möglichkeit einer Einflußnahme gegeben
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wird. Auf dem Arzneimittelsektor werden entsprechende Überlegungen
schon seit geraumer Zelt angestellt'. Jenseits von Honorarverhandlungen
haben aber die Kassen zur Zelt kaum eine Möglichkeit, die Kosten für ärztli-
che Behandlung zu kontrollieren und ebensowenig war es bisher möglich,
Krankenhausausgaben oder überhaupt nur die Liegedauer In Krankenhäu-
sern zu beeinflussen.

Ebenso wichtig wird aber auch eine Überlegung sein, die tief In das Gefü-
ge der Sozialpolitik eingreift, nämlich ob es vollkommen dem professionel-
len Konsensus der Ärzte überlassen bleiben darf, welche Behandlungslei-
stungen als "medizinisch notwendiger Bedarf' deklariert werden. Dabei
geht es einmal um die Frage, ob alles, was technisch möglich ist, auch ange-
wandt werden soll, selbst wenn die Wirksamkeit nicht nachgewiesen Ist und
die Kosten in grobem Mißverhältnis zu dem Erfolg stehen, zum anderen um
eine Einengung des Begriffes "medizinischer Bedarf' auf Zustände, die nur
vom Arzt erfolgreich angegangen werden können.

Die vierte Frage liegt auf einer ganz anderen Ebene, sie betrifft aber den
Arzt mindestens ebenso wie die ersten drei Fragen. Richard Titmuss' hat in
einem ideenreichen Buch die Bedeutung der Blutspende in der heutigen
Zeit vom soziologischen und ökonomischen Standpunkt aus untersucht und
stellt hier die Frage, welche Grenzen die heutige Gesellschaft im Bereich der
Sozialpolitik zwischen Opfer, Dienst und Bezahlung zieht. In unserer Gesell-
schaft wird es hoch bewertet, wenn jemand ein guter Geschäftsmann Ist,
wenn er erfolgreiche Geschäfte abschließt. Öffentlichkeit und Ärzte sind
sich darin einig, daß Geld, welches Im Rahmen der Krankenbehandlung
verdient wird, nicht in den Bannkreis des Wortes "Geschäft" geraten darf.
Die Deutung von Ärzten und Öffentlichkeit ist aber extrem verschieden:
Während Ärzte eher zu der Ansicht neigen, Ihre Tätigkeit sei kein Gewerbe,
Ihr Verdienst habe nichts mit Geschäft zu tun, sondern sei ein Honorar,
welches kaum Ihrer hohen Verantwortung und ihrem hohen Status gerecht
werde, sind die Laien eher der Meinung, daß die ärztliche Dienstleistung
sich soweit dem Profitdenken entzieht oder entziehen sollte, daß dem Arzt
ein dem heutigen Standard entsprechendes durchschnittliches Einkommen
zuzubilligen sei, aber nicht mehr, etwa vergleichbar dem Einkommen eines
Pfarrers, der Im Dienste Gottes und seiner Gemeinde stehe und deshalb sein
Sinnen nicht auf den Erwerb großer Reichtümer richten könne. Alle Rheto-
rik um ärztliche Umsätze und Einkommen beseitigt nicht den Verdacht,
daß man In und mit der Medizin tatsächlich "Geschäfte" machen kann. Da-
bei sind sich wohl Ärzte und Öffentlichkeit wieder einig darin, daß das We-
sentliche der ärztlichen Tätigkeit mit Geld schlechthin nicht aufgewogen
werden kann. Die Frage, ob es nicht zweckmäßiger und angemessener wäre,
den Arzt mit einer Pauschale, etwa einem Gehalt zu bezahlen, wird zur Zelt
vermutlich aus taktischen Überlegungen ausgeklammert. Den Befürwortern
des Arztgehaltes wird entgegengehalten, damit werde die Motivation ge-
schwächt und so die Leistung des Arztes verringert. Ich persönlich habe
eine höhere Meinung von den Ärzten und glaube nicht, daß In der Bundes-
republik rund 50000 für ein Gehalt arbeitende Ärzte schlechte Arbeit ver-
richten, sich keine MUhe geben oder gar die Patienten vernachlässigen.
Noch weniger bin Ich der Ansicht, daß unsere Kollegen in den Ländern, in
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denen Ärzte ausschließlich gegen Gehalt tätig sind, Ihrem ärztlichen Auf-
trag, sich unter allen Umständen zum Wohle des Patienten einzusetzen,
nicht nachkommen.

Freiheitliche Sozialpolitik heißt noch längst nicht, daß jeder In diesem Be-
reich zwar seinem Gewissen verantwortlich Ist, Im übrigen aber tun und las-
sen kann, was er will. Mir scheint, daß der Frelhettsbegrlff bet uns erheblich
überstrapaziert wird und daß es notwendig Ist zu fragen, was man unter
Freiheit In diesem Zusammenhang zu verstehen hat. Manche Ärzte benut-
zen diesen Ausdruck und meinen damit, daß sie sich keiner Maßnahme, die
auch nur im entferntesten als Kontrolle aufgefaßt werden könnte, stellen
wollen. Nicht zu Unrecht fragen uns aber Kollegen aus der DDR, wie lange
wir noch die Humanität dem Liberalismus opfern wollen". Denn ohne Zwei-
fel sind Maßnahmen der Überwachung ärztlicher Tätigkeit - wie sie in gro-
ßem Umfange auch in den USA mit ihrem liberalen System üblich sind -
erforderlich und geeignet, Schaden zu verhüten und den Menschen vor
Krankheit oder vorzeitigem Tod zu schUtzen.

Freiheit gibt es bei uns auch in der Arztwahl, ein Prinzip, auf das wir so
stolz sind. Kommt zu uns Besuch aus einem anderen Land, so stellt er bald
voll Verwunderung die Frage, was man bei uns denn eigentlich unter "freier
Arztwahl" verstehe. Man kann ja bei uns nicht zum "Arzt des Vertrauens"
gehen, sondern nur zum "Kassenarzt des Vertrauens", und das auch nur
tagsüber, nicht nachts und nicht am Wochenende. Man kann sich nicht
vom Werksarzt behandeln lassen - außer In Notfällen - und es Ist auch nur
einer handvoll Krankenhausassistenten erlaubt, den Patienten nach der Ent-
lassung aus dem Krankenhaus weiter zu behandeln. Ebenso kann man an
vielen Orten die Unlversttätspollkltnlken nicht so frei aufsuchen, wie man es
möchte. So zeigt sich also bet näherem Hinsehen, daß die Freiheit der Arzt-
wahl doch nicht ganz so frei Ist, wie man zunächst glauben möchte, und es
drängt sich die Frage auf, ob nicht doch mehr Wahlfreiheit geboten wäre.

Schließlich begegnet uns der Begriff der Freiheit In der sozlalpolitschen
Diskussion Im Zusammenhang mit der Berufsfreiheit des Arztes. Vorab
muß klargestellt werden, daß der Begriff .Jreter Beruf' erst In letzter Zelt
mit "selbständlger Berufsausübung" glelchgesezt wird. Der Arzt Ist Angehö-
riger eines freien Berufes, einer Profession, auch dann, wenn er angestellt
Ist. Freiberufliche Tätigkeit bedeutet, daß man In seiner Arbeit nicht fachli-
chen Direktiven unterworfen Ist. Es gibt auch bet uns bereits einen Sektor,
In dem der Arzt seine ärztliche Entscheidungsfreiheit aufgegeben hat und
bestimmten Direktiven zu folgen hat, nämlich den Bereich der Krankheits-
frUherkennung. Hier muß sich der Arzt strikt an die vorgeschriebenen
anamnestischen Fragen und das fixierte Untersuchungsschema halten. In
allen anderen Bereichen genießt er das Vorrecht der klinischen Entschei-
dungsfreiheit.

Heute wird dem Arzt ebensowenig wie dem Unternehmer völlige Freiheit
zugebilligt, betde sind mannigfaltigen Regelungen unterworfen. Der prinzi-
pielle Unterschied zwischen Arzt und Unternehmer besteht aber darin, daß
man den Arzt einer Berufsgruppe zurechnet, welche sich eigene Regeln auf-
erlegt, vor allem ethischer Art. Und die Öffentlichkeit erwartet, daß an sol-
chen Regeln ständig gearbeitet und für Ihre EInhaltung gesorgt wird. Die
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Bevölkerung wäre sicherlich enttäuscht, wenn sie die lächerlichen Fälle ken-
nen würde, mit denen sich unsere ärztlichen Berufsgerichte beschäftigen"
Jedenfalls besteht keinerlei Kontrolle oder Überwachung der ärztlichen Tä-
tigkeit Im Rahmen beruflicher Selbstregulierung, mit anderen Worten: der
Patient Ist bel uns nicht geschützt vor unzureichender oder unzweckmäßiger
Behandlung, und wer da meint, der Patient könne ja dann, wenn er sich.
falsch behandelt fühlt, zu einem anderen Arzt gehen, schätzt die Möglich-
keiten des Patienten völlig falsch ein.

Niemand möchte die Freiheit der Entscheidung des Arztes behindert wis-
sen, denn nur diese Freiheit garantiert einen hohen Untersuchungsstandard,
der seinerseits dem Patienten zugute kommt. Jedoch wird gleichzeitig ein
höheres Maß an kritischer Selbstbeurteilung erwartet, Beurteilung der ärztli-
chen Tätigkeit durch Ärzte. Der frühere Präsident der American Medical
Association Wilbur'? hat einmal gesagt, der Arzt arbeite heute wie In einem
Goldflschglas, sichtbar für andere. Uns ist der Gedankengang der Überprü-
fung, der Evaluation von Effektivität und Effizienz ärztlicher Tätigkeit noch
fremd, aber da wir nicht Isoliert von anderen Ländern leben, wird er sich
auch bel uns durchsetzen'. Der Stand der Evaluation Ist In keinem Land be-
friedigend, aber In vielen europäischen Ländern werden wett mehr Anstren-
gungen unternommen als bet uns, die Leistungen des Gesundheitssystems

. nachzuweisen, und damit auch die Leistungen einzelner Ärzte und anderer
Personen Im Gesundheitswesen.

Die Evaluation dient einmal der Entdeckung von unzureichenden Maß-
nahmen und damit deren Verbesserung, weiterhin kann sie Alternativen
aufzeigen und helfen, Prioritäten zu setzen, und schließlich Ist sie die Vor-
aussetzung jeder sinnvollen Planung.

Es geht hier nicht um eine globale "Optimierung des Gesundheitswe-
sens". Worauf hier hingewiesen werden soll, Ist, daß wir In der Bundesrepu-
blik weder eine Überprüfung der Leistungen yon EInzelärzten kennen - das
kassenärztliche Prüfsystem betrachte Ich als eine Pervertlerung dieser Idee -
noch eine Beurteilung des Gesundheitssystems In seinen einzelnen Teilbe-
reichen. Dieser Vorwurf trifft nicht nur die Ärztekammern und kassenärztli-
chen Vereinigungen, sondern mindestens ebenso die Kassen und die zustän-
digen Ministerien.

Es bedeutet eine weitere Verkennung der politischen Situation In der
Bundesrepublik und des Standes der Internationalen Diskussion, sich mit
dem abwertenden Wort "Verplanung" gegen die Notwendigkeit zu stellen,
eine langfristige Planung Im sozialpolitischen Bereich und Insbesondere der
gesundheitlichen Versorgung vorzunehmen. Der Beweis, daß die kassen-
ärztliche Versorgung sichergestellt Ist, wurde bisher noch nicht geführt, -
auch nicht der Gegenbeweis - und es ist lediglich meine persönliche, nicht
durch Fakten gestützte Meinung, daß die Versorgung gesichert Ist.

Evaluation und Planung sind kontinuierliche und gemeinsame Aufgabe
aller Verantwortlichen. FUr einen unbefangenen Betrachter Ist es unver-
ständlich, daß ein solches Gegeneinander herrscht In einem empfindlichen,
komplexen und teueren System, unbegreiflich, welchen Leerlauf, welche EI-
fersüchteleien und welches Konkurrenzdenken wir uns leisten.
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Ebenso unfaßlich ist es, daß sich offizielle Stellungnahmen von Ärztever-
bänden nicht an die Seite der Patienten stellen, daß sie nicht die Interessen
der Patienten wahrnehmen, dagegen jenen, die es ausdrücklich tun, wie
etwa der DGB, das Recht dazu absprechen. Daß die Vertreter der Ärzte-
schaft dabei immer von dem Wohl des Patienten sprechen, ohne es ausrei-
chend zu kennen, gehört offenbar zu Ihrer Berufsideologie, denn es Ist Inter-
essant zu beobachten, daß sich Konservative ebenso dieses Argumentes be-
dienen wie linke Ultra-Progressive. Wir können manches lernen von der so-
zialpolitischen Entwicklung vieler anderer Länder, welche dem Konsumen-
ten, dem potentiellen Patienten nicht nur Mltberatung, sondern auch Mitbe-
stimmung zubilligt. In der Weimarer Verfassung war dieses Prinzip veran-
kert", bel uns existiert es nur noch In verdünnter Form im Rahmen der
Selbstverwaltung der gesetzlichen Krankenversicherung. Ich wage nicht zu
entscheiden, ob sich diese Institution bet entsprechendem Ausbau noch
dazu eignet, der Meinung des Konsumenten Im Gesundheitswesen Nach-
druck zu verleihen oder ob hierfür neue Institutionen notwendig sind. Wer
die Diskussion anderer Länder über dieses Problem kennt, weiß, daß die
Ärzte die Pflicht haben, die "Konsumenten" an diese Verantwortung heran-
zuführen.

Wenn Ich sagte, es sei natürlich, daß der Arzt auf selten des Patienten
oder des potentiellen Patienten steht, so darf darüber doch nicht übersehen
werden, daß die Beziehung zwischen Patient und Arzt nie ganz konfliktfrei
sein wird, da belde verschiedene Interessen haben. Der Unterschied der In-
teressenlage bringt es auch mit sich, daß der Arzt keineswegs für den Pa-
tienten mit spricht, wenn er für sich selbst Stellung nimmt. Daher sollte der
Arzt Im Patienten oder dem Bürger als potentiellem Patienten einen Partner
sehen, der an der gleichen Aufgabe mitwirkt und mitentscheidet, er sollte
aber von dem Versuch ablassen, sich selbst als Sprecher des Patienten zu
verstehen. Hiermit macht er sich nur unglaubwürdig.

Aus allem ergibt sich, daß nicht nur unsere Bevölkerung SOZialpolitisch
stärker engagiert Ist als bisher und es in Zukunft noch mehr sein wird - wo-
durch auch der Arzt zwangsläufig mehr In den Brennpunkt des Interesses
und damit der Kritik gerückt wird - sondern daß auch die Ärzte ihr Schlag-
wortdenken aufgeben müssen. Bloße Verteidigung althergebrachter Meinun-
gen wird die Ärzte nicht zu erfolgreichen Verhandlungspartnern machen, so
verständlich es auch ist, daß es oft nicht leicht fällt, bisher festgefügte Posi-
tionen gründlich überdenken und eventuell aufgeben zu müssen.

Wer sich gegen Änderungen und Reformen stellt, sollte daran denken,
daß viele jüngere Ärzte diesen Zeiten, die sich von der Gegenwart erheblich
unterscheiden werden, mit Freude entgegensehen. Es sind bereits jetzt be-
denkliche Risse innerhalb der Ärzteschaft. insbesondere zwischen der älte-
ren und der jüngeren Generation zu beobachten; es wäre nicht erfreulich,
wenn diese Kluft noch breiter würde.

Die Öffentlichkeit hat sich auch bei uns in den letzten Jahren intensiv
und kritisch mit der SOZialpolitischen Lage des Arztes befaßt. Sie hat sich
dadurch die MIßbilligung der Ärzteschaft zugezogen, da die Ärzte nicht ver-
standen haben, daß es sich hier um einen Notschrei handelte, um einen -
manchmal ungeschickt artikulierten - Hilferuf. Die Ärzte haben den Ruf
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nicht verstanden. Wer sich zum Sprecher der nach Abhilfe Suchenden
machte, wurde als Ideologe abqualifiziert. Ich frage mich, was noch gesche-
hen muß, damit die Ärzte endlich hinhören, Geduld und Toleranz bewahren
und sich der Verantwortung bewußt werden, die aus Ihrer einzigartigen
Machtposition erwächst.
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Florian Tennstedt

Ärzte, Arbeiterbewegung und die Selbstverwal-
tung in der gesetzlichen Krankenversicherung
Historischer Rückblick aus aktuellem Anlaß

In Deutschland gehört es zu den wenig bekannten Folgeerscheinungen
des NS-Regimes, daß traditionsreiche Ansätze einer demokratischen und so-
zialistischen ÄrztepolitIk ebenso gründlich vernichtet wurden wie eine Inno-
vative, die Ergebnisse der Sozialhygiene "umsetzende" Selbstverwaltungspo-
litIk der gesetzlichen Krankenkassen in Kooperation mit den Gewerkschaf-
ten'. Die heute im Vordergrund der öffentlichen Diskussion stehende Poli-
tik der Ärzteverbände hat zwar ebenso ihre Geschichte, aber in ihrer nahezu
vollständigen Ausschließlichkeit wäre sie nicht denkbar ohne die nationalso-
zialistische Ärztepoltttk". Hinzu kommen dann noch unglaubliche For-
schungsdeflztte auf dem Gebiet der Geschichte der medizinischen Versor-
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