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Die moderne Medizin ist politisch gewollt zu
einem Wirtschaftsbetrieb umdefiniert worden,
mit der Konsequenz, dass die Krankenversorgung
nach dem Vorbild industrieller Produktion erfolgt.
Unser Autor erldutert, was passiert, wenn die
Okonomie iiber den Bedarfen der Patienten* und
der Freiheit der Arzte steht.

it der politischen Weichenstellung, die Me-

dizin nach dem Muster der industriellen
Massenproduktion durchzuékonomisieren, er-
folgt eine Kapitalisierung der pflegerischen und
arztlichen Tatigkeit, verbunden mit dem genauso
stillschweigenden wie entschiedenen Appell zur
Ubernahme einer betrieblichen Vorteilslogik. Ein
durchokonomisiertes System verdndert den Blick
auf die eigene Arbeit; es geht dann um Abgeltung,
um kluge Investition, um Erldsoptimierung und
nicht mehr um die Bedingungslosigkeit der Hilfe
fiir Hilfsbedtirftige.

Das 6konomische Tribunal in der

modernen Medizin

In Anlehnung an Michel Foucault lie8e sich die
neue Logik als ein ,6konomisches Tribunal” (Fou-
cault 2006, 343) bezeichnen, weil alles, was man
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tut nicht mehr primér nach ihrer konkreten Be-
deutung fiir den Patienten betrachtet wird, son-
dern nur noch unter dem Gesichtspunkt der Er-
losrelevanz. Daher liegt eine der folgenreichsten
Auswirkungen der Okonomisierung in der damit
einhergehenden sukzessiven Umdeutung medi-
zinischen Handelns hin zu einer monetarisierten
Verwertung drztlich-pflegerischen Konnens. A la
longue fiihrt diese Situation zu einer sukzessiven
Abkehr vom sozialen Gehalt der Medizin, denn
in einem 6konomisierten System wird das Anlie-
gen von Pflegenden und Arzten, die sich bewusst
fiir einen Helferberuf entschieden haben, immer
mehr zur Nebensache. In einem existenzbedrohen-
den Verdrangungswettbewerb sind es die Erlose,
die am Ende tiber das Schicksal eines Hauses ent-
scheiden. So sehen sich auch die Heilberufe stan-
dig mit der systemrelevanten Frage konfrontiert,
ob sie mit ihrer Arbeit zur Konsolidierung der Fi-
nanzen beitragen.

Wohlgemerkt erzieht das gegenwartige Sys-
tem - entgegen anderslautenden politischen Pro-
klamationen - nicht dazu, zu fragen, wie man am
besten Verschwendung vermeiden kann, sondern
es erzieht vielmehr dazu, zu fragen, wie man eine
bessere monetdre Verwertung des eigenen Kon-
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Heute miissen Arzte dafiir sorgen,
dass die Bilanzen stimmen.
Foto: istockphoto.com/ipopba

nens erreichen kann. Folge dieser unheil-
vollen Entwicklung ist eine sukzessive De-
legitimierung der sozialen Zielsetzung der
Pflegenden und der Arzte. Denn wenn Arz-
te fir ihre Patienten da sein sollen und
ihnen zugleich vom System beigebracht
wird, gewinnwirtschaftlich zu denken,
dann ist das ein Widerspruch in sich. Eine
prosoziale Einstellung erscheint in einem
monetarisierten Kontext geradezu als dys-
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funktional, weil sie als etwas gesehen wird,
was den ganzen Betrieb nur aufhélt und
die gute Bilanz gefdhrdet.

Wenn im Zuge einer solchen Kapitalisie-
rung der pflegerischen und arztlichen Ta-
tigkeit die Behandlung nur noch unter dem
Gesichtspunkt einer betrieblichen Inves-
tition beurteilt wird, dann verliert die Be-
treuung der kranken Menschen durch Pfle-
gende und Arzte ihre urspriingliche und
eigentliche Bedeutung. Das ist der Grund,
weswegen die meisten Pflegenden und
Arzte die Okonomisierung zunehmend
als eine Sinnentleerung ihres Tuns emp-
finden, weil sie spiiren, dass sie als dekla-
rierte Mitunternehmer dazu angehalten
werden, ihr Kénnen und ihre Arbeitskraft
fiir etwas einzusetzen, fiir das sie als Heil-
berufe nicht angetreten waren.

Innere Landnahme der Arzte
durch die Okonomie

Ganz subtil schleicht sich ein neues Den-
ken ein, das die Behandlung von Patienten
unter neuen Kategorien erscheinen lasst.
Fortan wird nicht mehr allein der Bedarf
des Patienten reflektiert, sondern dieser
Bedarf wird immer in Abgleich gebracht
mit dem Ressourcenverbrauch und der
Rentabilitdt der Diagnose. Das ist die leise
Form der Unterminierung rein medizini-
scher Entscheidungskategorien durch be-
triebswirtschaftliches Denken. Vor allem
dort, wo teure Diagnostiken und Therapien
anstehen, hat der Unternehmer, also die
Krankenhausleitung und die Kostentra-
ger, ein besonderes Interesse daran, diese
Ausgaben zu kontrollieren, sie so zu ma-
nagen, dass sie steuerbar erscheinen, um
keinem Verlustrisiko aufzusitzen.

Das Management hat also die Aufga-
be, die Ausgaben und Einnahmen der Kli-
nik vorherzusagen und zu kontrollieren.

Verandern Sie sich mit
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Durch dieses starke Bestreben, drztliche
Entscheidungen zu steuern, wird aber eine
Biirokratie eingefiihrt, die eine d6kono-
misch-rationale Herrschaft erzeugt. Durch
diese Biirokratie als Steuerungsinstrument
der Arzte dominieren die Funktionserfor-
dernisse, die Kreativitat wird erstickt und
die Rolle des Arztes als die Person, die in-
dividuell helfen méchte, unterminiert. In
der gegenwartigen Situation der Kranken-
hduser nimmt der Druck auf die Arzte so
zu, dass sie taglich spiiren, ihrer Grundvor-
stellung, allein zum Wohle des Patienten
zu entscheiden, nicht mehr gerecht wer-
den zu kénnen. Haufig wird den Arzten sug-
geriert, keine andere Wahl zu haben. Sie
miissen daftir sorgen, dass die Bilanzen
stimmen, weil sie ansonsten um die Zu-
kunftihrer Abteilung bangen miissen. Und
wenn den Arzten dieses Szenario oft genug
ausgemalt wird, dann beugen sie sich und
handeln so, wie es das System erwartet.
Das System funktioniert ganz ohne ex-
pliziten Druck. Das ist das Gefdhrliche da-
ran. Die Krankenhausleitungen machen
gar keine klaren Vorgaben, aber durch die
Abteilungsbudgets und durch die Trans-
parenz der Erlose werden die einzelnen Ab-
teilungen automatisch und unterschwellig
unter Druck gesetzt (Braun etal. 2009, 236).
Man erpresst sie in gewisser Weise, beteu-
ert aber zugleich, dass letztendlich die Arz-
te selbst entscheiden sollen. Es ist also eine
vorgegaukelte drztliche Freiheit, die suk-
zessive durch die Rahmenbedingungen
ausgehohlt wird, ohne dies aber zuzuge-
ben. Man tut so, als wiirde jeder Arzt eigen-
verantwortlich entscheiden, aber ihnen
bleibt oft keine andere Wahl. Mehr noch:
Das Prasenthalten der 6konomischen Zah-
len wird sukzessive so selbstverstandlich,
dass die Arzte es schon gar nicht mehr
merken, dass sie durch das System inner-
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lich umprogrammiert worden sind. Die
Arzte selbst verandern sich und machen
Zug um Zug die eigentlich fremde Logik
der betriebswirtschaftlichen Investion zu
ihrer eigenen. Ganz ohne duflere Verord-
nung tibernehmen die Arzte die 6kono-
mische Logik und werden auf diese Weise
von der Okonomie innerlich gekapert. Das
Gefdhrliche daran ist, dass die neue Werte-
hierarchie nicht einfach verordnet wird,
sondern dass die Arzte nur indirekt dazu
gebracht werden, diese neue als Sachzwang
ausgegebene Hierarchie so weit zu verin-
nerlichen, dass sie am Ende als eine frei-
willige Ubernahme in Erscheinung tritt.

»Die Beachtung der
Individualitat eines
Menschen wird immer
mehr als Bedrohung
gesehen und nicht als
Ausdruck fur Qualitat.“

Okonomische Uberformung
der medizinischen Logik

Durch die Organisation der Krankenhdau-
ser nach industriellen Gesichtspunkten er-
halten Arzte Anreize, sich auf das Formale
zu konzentrieren und die personliche Be-
treuung der Patienten und den zwischen-
menschlichen Kontakt hintanzustellen.
Die Beziehungsqualitdt wird stillschwei-
gend zum supererogatorischen Luxus er-
kldrt, auf den es nicht zentral ankommt,
weil es in einem Betrieb vor allen Dingen
um Reibungslosigkeit und Schnelligkeit
geht. Untibersehbar folgt die Okonomisie-
rung der Medizin einem mechanistischen
Menschenbild, das als Modell fiir alle Ab-
laufe fungiert. Daher werden alle Ablaufe
so vorgeplant, dass die Arzte das Gefiihl er-
halten, ihre eigentliche Aufgabe bestiinde
darin, ihre Patienten so schnell wie mog-
lich und vorzugsweise nach vorgegebener
Schablone durch die Klinik zu schleusen.

In einem System, in dem es vor allem
um Effizienz und Stromlinienformigkeit
gehen soll, wird die Beachtung der Indivi-
dualitdt eines Menschen immer mehr als
Bedrohung gesehen und nicht als Aus-
druck fiir Qualitit. Je mehr eine Arztin, ein
Arzt in die Patientengeschichte investiert
und sich personlich engagiert, sich auf den
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Patienten einldsst, desto mehr gilt gerade
dieser Arzt als betriebswirtschaftlich un-
verniinftig.

Entsolidarisierung von den Schwachsten

Eine gravierende Konsequenz der beschrie-
benen strukturellen Verdnderungen ist es,
dass nur die Menschen in diesem auf Ren-
tabilitdt und Effizienz ausgerichteten Sys-
tem berticksichtigt werden, mit denen man
Geld verdienen kann. Alle anderen, die
eben mehr kosten als dass sie einbringen,
werden exkludiert, aus dem Zustdndig-
keitsbereich verbannt. Ziel eines durch-
okonomisierten sozialen Systems ist so-
mit schon vom Ansatz her nicht die Inte-
gration eines jeden Menschen, sondern
die Marginalisierung derjenigen, mit de-
nen man keine gute 6konomische Bilanz
erzielen kann. Auf diese Weise wird die Ef-
fizienz zum neuen Steuerungsmodell, das
sich am Ende gegen die Schwéchsten und
somit gegen das Soziale richtet.

Gerade dieser Aspekt macht nochmals
deutlich, wie wichtig es ist, die Differenz
von Wirtschaftlichkeit und Rentabilitdt im
Auge zu behalten. Dass man in der Medi-
zin das Kriterium der Wirtschaftlichkeit
zu beachten hat, ist ganz selbstverstandlich,
denn wenn dasselbe Ergebnis auch mit
weniger Aufwand erreicht werden kann, ist
es unverantwortlich, dafiir mehr Ressour-
cen zu verwenden als notwendig. Aber
die modernen Kliniken konkurrieren gar
nicht primdr um das Kriterium der Wirt-
schaftlichkeit, weil man mit Wirtschaft-
lichkeit allein den Verdrangungswettbe-
werb nicht gewinnen kann. Deswegen set-
zen sie immer mehr auf Rentabilitét, was
aber bedeutet, dass man die kranken Men-
schen bevorzugt, mit denen man Geld ver-
dienen kann. Rentabilitdt bedeutet also,
dass man nicht mehr selbstverstandlich
hilft, sondern nur dann, wenn der Erlos
grofier ist als der Mitteleinsatz. Das heif3t
also, dass unter dem Aspekt der Rentabili-
tdt die Patienten gar nicht danach sortiert
werden, wie viel man ihnen helfen kann,
sondern danach, wie viel Geld sie einbrin-
gen. Aber die Hohe des Erloses ist eben
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nicht kongruent mit dem Maf3 der Bedtirf-
tigkeit des kranken Menschen. Das heif3t
nichts anderes als dass eine Medizin, die
gezwungen wird, nach Rentabilitatskri-
terien zu behandeln, ihr eigenes Selbst-
verstandnis auf den Kopf stellen muss.

Schlussfolgerungen

Die Medizin wird dadurch zur Medizin,
dass sie sich dem Wohl des Hilfesuchen-
den und somit einem sozialen Ziel ver-
schreibt. Die Zielsetzung ist es, die aus ei-
ner bestimmten Anwendung erst Medizin
macht. Und so werden Heilberufe erst da-
durch zu Heilberufen, dass sie sich dazu
bekennen, sich fiir den anderen engagie-
ren zu wollen.

Gegenwartig werden die Heilberufe tag-
lich in einen Zielkonflikt zwischen der
Orientierung am Wohl des kranken Men-
schen und der Orientierung an der 6ko-
nomischen Bilanz getrieben. Allein dass
die Heilberufe einem solchen Zielkonflikt
ausgesetzt werden, ist unverantwortlich,
weil damit nicht weniger erfolgt als eine
zunehmende Erosion des 6ffentlichen Ver-
trauens in das System Medizin.

Allen begrifflich und strukturell vor-
genommenen Umwertungen der Werte
in der Medizin zum Trotz gilt es, sich zu
vergegenwartigen, dass Medizin kein Wirt-
schaftsunternehmen sein kann, sondern
als eine soziale Errungenschaft betrach-
tet werden muss. Daher miissen Pflegen-
de und Arzte umso deutlicher markieren,
dass sie als Vertreter sozialer Berufe nur
dort und nur so arbeiten werden, wie es
dieser letzten Zielsetzung ihres Heilberufs
gerecht wird. Und es ist Aufgabe einer weit-
sichtigen Gesundheitspolitik, diese Ori-
entierung der Medizin am Patientenwohl
strukturell zu sichern und die Medizin al-
lein nach dem Gesichtspunkt der Bedarfs-
gerechtigkeit auszurichten statt sie dem
Diktat der Gewinnmaximierung preiszu-
geben. m

* Aus Griinden der Lesbarkeit wurde im Text die
mdnnliche Form gewdhlt, nichtsdestoweniger
beziehen sich die Angaben auf Angehorige aller
Geschlechter.
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