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Patientenschutz — eine vernachlassigte Dimension

der Strukturreformdebatte™

Von N. ScuMmAckE, Diisseldorf
Einleitung

Das Thema ”Patientenschutz” ist von einer niichternen
Warte aus eine Frage der Vertragsgestaltung. Und zu
Recht weisen Interessenverbidnde der Patientinnen und
Patienten immer wieder darauf hin, dafd eine ”Waffen-
gleichheit” in dieser Vertragsbeziehung bisher nicht be-
steht. Die nachfolgenden Ausfithrungen wollen zeigen,
daf§ von der Beleuchtung der Arzt-Patient-Beziehung her
das Thema Patientenschutz noch eine weitere Bedeutung
erfihrt, namlich die einer ”vergessenen” und unzurei-
chend genutzten Ressource fiir ein gleichermaffen huma-
nitdres wie 6konomisch verantwortliches Gesundheitswe-
sen. Eine stirker partnerschaftliche Beziehung zwischen
Arzte- und Patientenschaft bewirkt, so die These, drei
Resultate:
e cine grofere Patientenzufriedenheit,
e cine neue Souverdnitdt der arztlichen Profession und
e eine rationalere Debatte um die Verteilung gesellschaft-
licher Mittel fiir das Gesundheitswesen.

Der Beitrag zeigt zunéchst einige der Blockaden auf, die
einer derartigen Entwicklung im Wege stehen, ehe in
einem Uberblick die Felder benannt werden, in denen
Antworten auf die groffen Herausforderungen des heu-
tigen Gesundheitswesens zur Verbesserung des Patienten-
schutzes zu finden sind.

Die Begriindung des arztlichen Berufsstandes

Die Arzteschaft im heutigen Verstindnis ist eine relativ
junge Profession. Sie verdankt ihre Entstehung zwei
Entwicklungen: zum einen dem Fortschritt der moder-
nen Naturwissenschaften, zum anderen der historischen
Errungenschaft der gesetzlichen Krankenversicherung.
Krankheitsursachen und Therapieziele wurden durch die
Nutzung chemischer, physikalischer und biologischer Er-
kenntnisse der Sphare der Spekulation und des Moralisie-
rens entzogen und in die Welt der Berechenbarkeit geholt.
Eine um ihre Rechte kimpfende Arbeiter- und Gewerk-
schaftsbewegung konnte dem Bismarckschen Regime die
Versicherung fiir die Folgen von Unfillen und akuten

* Erweiterte Fassung des gleichnamigen Artikels aus Arbeit und Sozial-
politik 1997; 51: 25-31. Mit freundlicher Genehmigung.

Krankheiten abtrotzen, was den Lohnersatz im Krank-
heitsfall, den Zugang zu Arzten und Krankenhiusern und
den Schutz der Familien anbelangte. Einige der Industrie-
linder folgten dem Bismarckschen Modell, andere favo-
risierten ein starker staatlich gelenktes, iberwiegend aus
Steuermitteln finanziertes Gesundheitssystem, wieder an-
dere setzten primir auf private Versicherungsmodelle. Die
Arzteschaft fand in allen vergleichbaren Lindern breite
Akzeptanz, und sie konnte ihre EinfluSbereiche nicht zu-
letzt deshalb ausdehnen, weil die von ihr erbrachten Lei-
stungen erfahrbare Fortschritte mit sich brachten. So ist
es nicht lange her, daff ein Krankenhausaufenthalt fiir
Menschen entweder gar nicht in Betracht kam oder mit
der Erfahrung einherging, zum Sterben sei das Kranken-
haus gut genug, nicht aber zum Heilen. Es wirkt aus heu-
tiger Sicht fast gekiinstelt, die Fortschritte der Medizin in
diesem historischen Licht zu beleuchten. Wenn wir die
heutigen Leistungen der modernen Medizin als gegeben
hinnehmen und im Prinzip auch nicht auf sie verzichten
wollen, so verweist dies auf die Trivialisierung des Fort-
schritts. Was gestern diagnostisch oder therapeutisch un-
vorstellbar erschien, ist nach kurzer Zeit haufig bereits
Regelleistung der gesetzlichen Krankenversicherung. Me-
dizin ist in wenigen Generationen fester Bestandteil des
Alltags geworden, die Arzteschaft ein gewohnter Begleiter
von der Geburt bis zum Tod. Und ,trotzdem” mufl die
Arzteschaft heute auf bestimmte Weise wieder neu um
gesellschaftliche Akzeptanz ringen. Dies hat sicher viel-
filtige Ursachen; am bedeutendsten diirfte sein, daf$ das
medizinische Modell von Diagnostik und Therapie bei
naherer Betrachtung nur fiir bestimmte, wenn auch un-
strittig wichtige Problemlagen Antworten parat hat.

Der Panoramawandel der Krankheiten

So wirksam das medizinische Untersuchungs- und Be-
handlungsmodell bei einer Vielzahl akuter Krankheiten
auch ist, von der Antibiotikabehandlung bestimmter In-
fektionskrankheiten iiber die intensivmedizinische Be-
treuung bei Schockzustianden bis hin zu den Erfolgen der
Chirurgie, z.B. nach schweren Unfillen, so erwarten Pati-
enten von ihren Arzten weit dariiber hinaus Rat bei einer
Vielzahl von Befindlichkeitsstorungen und chronischen
Krankheiten: und hier sind einfache Rezepte in aller Regel
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senkt werden konnte. Einige Krebserkrankungen sind in-
zwischen heilbar oder weisen eine deutlich bessere Pro-
gnose auf als noch vor einer Generation; sie umfassen aber
nicht mehr als knapp 10% aller bosartigen Tumorerkran-
kungen. Zum zweiten Punkt soll hier auf die Vielfalt an
sozialwissenschaftlichen Studien hingewiesen werden,
welche den schiitzenden Effekt wirksamer sozialer Unter-
stutzungssysteme auf viele Krankheiten immer wieder
empirisch nachweisen konnten, und zwar noch einmal un-
abhingig von dem ebenfalls immer wieder bestitigten
Zusammenhang zwischen Krankheit und sozialer Lage.
Fur eine ganze Region gelang dies erstmals durch die le-
genddre Alameda County Studie (BERKMAN u. Mitarb.
1979), welche zeigte, dafl die Sterberaten in allen Alters-
gruppen in hohem Umfang mit der Intensitit des sozialen
Riickhalts zusammenhingen, und zwar als unabhingige
Variable gegeniiber den sogenannten Risikofaktoren und
auch gegentiber der Inanspruchnahme medizinischer Ein-
richtungen. Es scheint so zu sein, daf§ eine Umsetzung
derartiger Erkenntnisse in die Gestaltung des Gesund-
heitswesens umso schwerer fillt, je fester sich das kurative
Medizinsystem in der jeweiligen Gesellschaft etabliert hat.

Patientinnen und Patienten wissen oft sehr wohl um die
Grenzen der Medizin, sind in der konkreten Auseinander-
setzung mit ihrem eigenen Leiden aber hiufig dem einge-
spielten System der Medizin ohne echte Chance auf Mit-
sprache ausgesetzt. Hier schliefSt sich erstmals der Bogen
zum Thema Patientenschutz: erst gut informierte Patien-
tinnen und Patienten sind in der Lage, Chancen und Risi-
ken der Medizin fiir sich auszuloten. Es ist sicher kein
Zufall, daf§ in einer Schweizer Untersuchung (DOMENI-
GHETTI u. Mitarb. 1993) Arztinnen und Arzte sowie
Rechtsanwiltinnen und Rechtsanwilte gegentiber der
Allgemeinbevolkerung deutlich geringere Raten bei Stan-
dardoperationen (Entfernung der Rachenmandeln, der
Gebarmutter, der Hamorrhoiden, der Gallenblase) auf-
weisen.

Der Mythos der komplementiren Heilkunde

In Teilen der Bevolkerung, vor allem bei den bildungsakti-
ven Mittelschichten, ist seit gut zehn Jahren wieder ein
grofSeres Interesse an aufSerschulmedizinischen Heilver-
fahren zu verzeichnen. In welchem Umfang derartige Ver-
fahren in Anspruch genommen und welche Summen
dafur von wem aufgewendet werden, ist fiur Deutschland
nicht exakt bekannt. Einer Studie der IKK (Akzeptanz
von Naturheilverfahren 1994) zufolge haben ca. 10% der
Bevolkerung Erfahrung mit sogenannten Naturheilver-
fahren, 60% zeigen Interesse hierfur. MURRAY und RUBEL
haben 1992 gezeigt, daf$ in den USA, England und Frank-
reich sogenannte alternative Verfahren zu einem erstaun-
lich hohen Prozentsatz auch von Arzten, iiberwiegend
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aber von Heilern unterschiedlichster Ausbildung angebo-
ten und angenommen werden, in der Regel zusitzlich zur
Schulmedizin. JUTTE (1996) belegt in seiner historischen
Arbeit, dafd sogenannte alternative Heilverfahren immer
schon parallel zur sogenannten Schulmedizin eine erhebli-
che Rolle spielten und daf$ die Arzteschaft stets bemiiht
war, vor allem wichtige Stromungen der naturheilkundli-
chen Verfahren zu integrieren. Unkonventionelle medizi-
nische Methoden in Diagnostik und Therapie werden
nach den vorliegenden Untersuchungen vor allem unter
der Vorstellung wertgeschatzt, dafs sie schonend und
ganzheitlich wirken, wihrend der Schulmedizin sektorale
Betrachtung und tendenzielle Aggressivitat attestiert
wird. Die wenigen empirischen Untersuchungen sprechen
zugleich dafur, dafs alternative Verfahren sehr selten aus-
schliefSlich genutzt werden, tiberwiegend aber zusitzlich
zur Schulmedizin. Und die Inanspruchnahme geschieht
offenbar in der Regel sogar im Wissen darum, dafs die
wissenschaftliche Fundierung der alternativen Verfahren
haufig nicht gegeben ist. Dies alles spricht dafiir, dafs
Menschen in bestimmten Notlagen nach ergianzenden Lo-
sungen bei Befindlichkeitsstérungen und bei gravierenden
Erkrankungen suchen, sehr selten aber nach einer dogma-
tischen Alternative zur Schulmedizin. Die Erwartung
mancher Krankenversicherungen und Gesundheitspoliti-
ker, das stirkere Einsetzen komplementirmedizinischer
Verfahren sei kostengiinstiger als die alleinige Anwen-
dung der schulmedizinischen Verfahren, durfte insoweit
triigen. Aussagekriftige okonomische Untersuchungen
hierzu fehlen bislang aber vollig.

Im Zusammenhang mit der Verstirkung des Patienten-
und Gesundheitsschutzes interessiert hier vor allem die
Frage, inwieweit die Hoffnungen auf eine risikodrmere
oder gar nebenwirkungsfreie Therapie bei mit der Schul-
medizin vergleichbaren Behandlungserfolgen tragen. Es
zeigt sich, dafS viele der alternativen Heilverfahren beztig-
lich Wirksamkeit und Nebenwirkungen nicht ausreichend
untersucht sind und insoweit oft der Glaube an die Wirk-
samkeit die Nachweise ersetzen mufl (im Uberblick BETT-
SCHART u. Mitarb. 1995). Es erstaunt auf den ersten Blick,
daf$ die meisten der alternativen Heilverfahren tatsdchlich
im Sinne eines “Allheilmittels” empfohlen und eingesetzt
werden: ein vermutetes Wirkungsprinzip wird fiir eine
Vielzahl von Erkrankungen eingesetzt.

Ist zum Teil auch bei der ”sanften” medikamentosen
Therapie mit biologischen und psychologischen Neben-
wirkungen zu rechnen, so steht fiir das expandierende
Feld des Psychomarktes zu befiirchten, daff neben be-
wihrten Formen der Psychotherapie vermehrt eine Fille
von nicht professionellen Techniken zum Einsatz kommt,
bei denen nur gemutmaflt werden kann, in welchem Um-
fang psychische Erkrankungen fehlbehandelt und neue
Abhingigkeiten erzeugt werden. GRAWE und Mitarbeiter
(1995) kommen in ihrem Uberblickwerk zur Evaluation
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der Psychotherapieforschung zu dem Ergebnis, daf$ die
meisten der modernen Psychotechniken, insbesondere
soweit sie der Esoterikwelle entsprungen sind, vollig un-
gesichert sind und insoweit den Anspriichen, die an eine
professionelle Psychotherapie zu stellen sind, nicht stand-
halten.

ErNsT, einer der besten Kenner und Forscher im Be-
reich der Komplementirmedizin, hat im Interesse des Pa-
tientenschutzes vier Szenarien des Neben- bzw. Miteinan-
der von etablierter Schulmedizin und unkonventionellen
Verfahren (er spricht von komplementirer Medizin) be-
schrieben, die in der nachfolgenden Tabelle wiedergege-
ben werden:

Tabelle 1: Szenarien des Neben- bzw. Miteinander von etablierter

Schulmedizin und unkonventionellen Verfahren (nach ERNST
1995)

Komplementare
Heilverfahren

potentiell gefahr-
liche Verfahren

relativ ungefahr-
liche Verfahren

eingebunden in Risiko akzeptabel =~ Risiko vernachlis-

kompetete (Beispiel: Kontra-  sigbar (Beispiel:
medizinische indikationen fiir ~ Aromatherpie)
Supervision Chiropraxis

werden beachtet)
fehlende Risiko nicht ak- Risiko gering, aber
Einbindung zeptabel, falls beachtlich (Verfahren

Therapeut nicht
dhnlich gut ausge-
bildet ist wie
Arzte

als solches ungefihr-
lich, aber Gefahr
falscher Indikatio-
nen oder ibersehe-
ner Krankheiten)

Es mufl gefordert werden, daf§ sich alle Heilberufe an
Prinzipien der Qualitdtssicherung im Sinne von Patienten-
schutz zu orientieren haben, soweit sie jedenfalls einen of-
fiziellen Status fur sich reklamieren. Insoweit ist die
Schulmedizin im Umgang mit den Risiken ehrlicher als
manche alternativen Verfahren: sie weif$ darum, dafs es
Wirksamkeit in der Heilkunde ohne Nebenwirkungen
nicht geben kann. Da an Therapien, insbesondere von
Menschen mit bedrohlichen und die Lebensqualitit stark
einschrinkenden Beschwerden, immer auch tiberhohte Er-
wartungen gestellt werden, sind qualititssichernde Mafs-
nahmen fiir alle Heilverfahren zu fordern. Dies klingt ba-
nal, langst nicht alle komplementiren Verfahren sind aber
bis heute bereit, sich diesem Anspruch zu stellen.

Magie und Placebo — Versprechungen

und Erwartungen

Heilkunde operiert, so eine weitere These, immer auch
mit magischen Verfahren, und sie reagiert damit zum Teil

wenigstens auch auf magische Erwartungen von Kranken.
SIEGRIST (1995) erldutert in diesem Kontext das Hilfe-
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sucheverhalten aufSerhalb der Schulmedizin als Empfing-
lichkeit fiir symbolische Erfahrungen und Handlungen in
Lebensphasen, die krankheitsbedingt von Angst, Unbeha-
gen und Verunsicherung gekennzeichnet sind. Die Suche
nach dem Zusammenfiugen zerstorter Identitdt ist wohl
insoweit eine der tieferliegenden Ursachen fiir die Ver-
klarung von Heilkundigen schlechthin.

Die Professionen der Heilkunde missen insoweit be-
fahigt sein, das unabweisliche Ineinandergreifen von Ver-
sprechungen und Erwartungen zu verstehen. Natiirlich
steht aufler Frage, dafl magische Erwartungen durch Me-
dizin und andere Heilverfahren nicht erfiillbar sind; sie
gehoren in das Feld des Glaubens und der Religionen.
Gleichwohl setzen alle Therapeuten taglich auf Mechanis-
men, die nicht mit dem Heilmittel als solchem, sondern
mit der Vorstellungs- und Erlebniswelt der Patienten zur
Wirkung gelangen. Gemeint ist der Placebo-Effekt, der
weithin unzuldssigerweise mit Pseudotherapie oder from-
mem Betrug gleichgesetzt wird. Placebo-Wirkung umfaf3t
aber weit im Kern etwas anderes: die Erwartungen an jed-
wede Therapie und die Umstinde, unter denen therapeu-
tische Mafinahmen angewendet werden, haben einen un-
mittelbaren Effekt auf den Erfolg der Behandlung, vor
allem bei den sogenannten Befindlichkeitsstorungen. Be-
kannt ist in der Regel der Effekt der Verabreichung von
Leerpraparaten, die nicht selten bei Schmerzen oder psy-
chischen Problemen Wirkung erzielen. Aber auch medika-
mentOse und operative MafSnahmen entfalten ihre Effekte
nicht ohne den Einflufs der *Droge Arzt” (Balint). Buck-
MAN und SABBAGH (1993) schreiben deshalb zu Rechrt,
man solle nicht linger davon sprechen, dafl bestimmte
Therapien "nur” dem Placebo-Effekt zuzuschreiben seien,
da die Heilkunde ohne diesen Effekt nicht denkbar sei.
Die Frage ist, ob Therapeutinnen und Therapeuten in der-
artig elementaren Fragen geschult sind oder nicht, und ob
bei der Bewertung von Behandlungsverfahren Placebo-
Effekte eingerechnet werden oder nicht. Anders gewendet
verweist der Placebo-Effekt vor allem auf die Schlissel-
rolle der Kommunikation fiir eine Verbesserung des Pa-
tientenschutzes wie der Qualitit der Medizin. Die Ge-
sundheitswissenschaftlerinnen ROTER und HALL haben in
einer zusammenfassenden Studie zur Theorie und zu den
Auswirkungen der Arzt-Patient-Kommunikation tiberzeu-
gend dargelegt, dafl nicht allein die Zufriedenheit der
Patienten in einer nicht-paternalistischen, auf Aufklarung
und Partizipation abzielenden Behandlung zunimmt, son-
dern daf$ auch fur zahlreiche Erkrankungen eine positive
Beeinflussung des Heilungsverlaufs durch kompetente
Kommunikation nachgewiesen worden ist. Es ist nicht
von der Hand zu weisen, daf$ die Heilkunde aufSerhalb der
Schulmedizin vor allem davon profitiert, daf Patientinnen
und Patienten dort haufiger als in der arztlichen Sprech-
stunde Gehor, Zeit und Empathie finden. Dies kann aber
kein Freibrief fiir alternative Heilverfahren sein, es ist




vielmehr ein Aufruf, den eminent wichtigen und prinzi-
piell auch mefsbaren nicht-medizinischen Effekten (Droge
Arzt, Patientenzufriedenheit, soziale Unterstiitzung u.a.)
im Gesundheitswesen mehr Aufmerksamkeit als bisher zu
schenken.

Antworten: keine Rezepte

In welchen Feldern sind demnach Antworten auf die Frage
nach einer Optimierung des Patientenschutzes zu finden?

1. Es liegt auf der Hand, an die erste Stelle die Qualitits-
sicherung medizinischer und aller anderen gesund-
heitsrelevanten Leistungen zu stellen. Bezogen auf die
Medizin wird seit einiger Zeit der angloamerikanische
Begriff "evidence based medicine” gern benutzt: medi-
zinische Diagnostik und Behandlung sollen sich dem-
zufolge mit wissenschaftlichen Methoden messen las-
sen. Als Goldstandard im Therapiebereich gilt die
randomisierte kontrollierte Studie, bei der nach dem
Zufallsprinzip zwei vergleichbare Patientengruppen
gebildet werden, deren eine das neue, zu erprobende
Behandlungsverfahren erfihrt, wihrend die Vergleichs-
gruppe mit der bis dahin bewdhrten Methode oder
einem Leerprdparat versorgt wird. Die Reichweite die-
ser randomisierten Studien wird vielleicht insgesamt
iberschatzt, fiir den Bereich der medikamentosen
Therapie ist ihr Einsatz aber heute unverzichtbar.
Biostatistik und die empirischen Sozialwissenschaften
warten heute mit einem ausgefeilten methodischen In-
strumentarium auf, welches der Wirkungsforschung
in der Medizin sehr zugute kommt, wobei Studien,
welche die subjektive Gesundheit erfassen wollen, sich
sowohl im Ansehen der Fachoffentlichkeit wie bei der
Forschungsforderung schwerer tun als Studien, die auf
vermeintlich harte Endpunkte wie die Mortalitits-
und Morbidititsraten abzielen. Unbeschadet bestimm-
ter Schwachpunkte der Evaluationsforschung besteht
heute aber Konsens darin, daf§ viele Verfahren der Me-
dizin, gemessen an derartigen Mafstiben, nicht als
fundiert gelten konnen. So stehen z.B. viele der soge-
nannten Vorsorgeuntersuchungen nicht auf ausrei-
chend sicherer Basis (im Uberblick ABHOLZ 1990). Der
Effekt der modernen diagnostischen Verfahren fiir die
Entdeckung von Krankheiten wird in der Regel massiv
iiberschitzt (so zuletzt KirRscH und ScHAFIT 1996). Die
Rate an vermeintlich eindeutig indizierten operativen
Eingriffen steht keineswegs immer in einem verniinfti-
gen Verhaltnis zum tatsichlichen Bedarf. Beziiglich der
Hysterektomien legen mehrere Untersuchungen eher
den fordernden Einfluf8 der Facharztdichte nahe, wie
Teo (1990) beispielsweise fiir Schottland gezeigt hat.
Bezuiglich der Appendektomien kommt die Interventi-
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onsstudie von HONTSCHIK (von UEXKULL 1994) zu dem
Ergebnis, dafl insbesondere bei jungen Frauen dieser
Eingriff hiufig nicht den erforderlichen Notfallein-
griff, sondern eine ”“mechanische Psychotherapie mit
dem Skalpell” darstellt, soweit die Indikation ohne
psychosomatisches  Krankheitsverstindnis  gestellt
wird.

Eine Fille von nicht-wirksamen Medikamenten kommt
jeden Tag in Praxis und Klinik zum Einsatz, wenn man
nur an die sogenannten durchblutungsférdernden
Mittel denkt. Angesichts der Flut von Therapiestudien
ist iiberfillig, dafl der Arzteschaft kompetente Bera-
tungszentren an die Seite gestellt werden, die es rasch
ermoglichen, sich auf den jeweiligen Stand des Wissens
zu bringen. Es gilt, die hierfiir erforderliche Infra-
struktur zu etablieren. Die Sinnhaftigkeit dieses Weges
wird von der Arzteschaft insgesamt lingst nicht mehr
bestritten, auch wenn hier und da noch die alte Uber-
zeugung geduflert wird, nur die individuelle drztliche
Erfahrung helfe aus dem Dilemma.

2. Eine gewissermafen pure qualitidtsgesicherte, natur-

wissenschaftlich gepragte Medizin wire nur ein — wenn
auch wichtiger — Fortschritt auf dem Weg zu groflerer
Patientensicherheit. Derartige wissenschaftliche Fun-
dierung hat zudem auch ihren Preis, der aber gemessen
an den Kosten unsinniger Diagnostik- und Behand-
lungsverfahren eher niedrig zu veranschlagen ist. Zu-
gleich gilt es aber auch, Bewertungsverfahren fiir die
kommunikative Seite der Medizin und die Erfassung
der subjektiven Gesundheit weitaus starker als bisher
zu etablieren (BLAXTER 1990, BowLING 1991, WRIGHT
und FEINSTEIN 1992). Therapeuten beachten am ehe-
sten, ob sich die von ihnen festgestellten Symptome ge-
bessert haben; Patienten legen hiaufiger Wert darauf, ob
sie einen Weg zuriick zu einem normalen Alltag finden,
ob sie funktionell beeintrachtigt sind und ihre erreichte
Lebensqualitit sie zufriedenstellt. Diese Sichtweisen
zueinander zu fithren, ist das Konzept einer integrierten
psychosomatischen Medizin, die nicht linger Spezial-
gebiet neben den somatischen Fichern sein will, son-
dern akzeptierte Denkweise im medizinischen Alltag
(von UEXKULL 1994). Damit sind nicht etwa spezielle
psychotherapeutisch orientierte Kliniken oder Stationen
oder die Psychotherapie generell entbehrlich geworden;
sie konnen aber nie das erforderliche patientenorien-
tierte Denken und Handeln in der Medizin ersetzen.

. Pflege und Medizin miussen endlich als gleichberech-

tigte Sdulen der Krankenversorgung akzeptiert werden.
Bei vielen Krankheiten und in vielen Krankheitsstadien
geht es nicht um Heilung im utopischen Sinne, sondern
um kompetente Pflege und Begleitung Kranker (siche
beziiglich der ambulanten Pflege die konzeptionelle
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Darstellung von SCHAEFFER 1997). Daf Pflege kein
Hilfsberuf der Medizin sondern ein eigenstiandiges Be-
rufsbild ist, kann leider noch immer nicht als gesell-
schaftlich verankert gelten. Insoweit sind von der Aka-
demisierung der Pflege (Einfithrung von Pflegewissen-
schaften an Universititen und Fachhochschulen) und
auch von der neuen Pflegeversicherung — trotz ihrer
uniibersehbaren Startprobleme — wichtige Impulse zu
erwarten. Es gibt vermutlich kein weiteres Land mit
vergleichbar entwickeltem Gesundheitssystem, in dem
die Pflege eine derart nachgeordnete Rolle spielt wie in
Deutschland. Dies kommt auch umgangssprachlich
darin zum Ausdruck, daf§ pflegebediirftig heute zumin-
dest noch negativ besetzt ist: als *nicht-mehr-behandel-
bar” und damit im Prinzip aus der Wertschitzung des
Medizinbetriebs entlassen. Krankenschwestern und
Pfleger konnten auch aufSerhalb der kurativen Medizin,
namlich in Priavention und Gesundheitsberatung, eine
viel bedeutendere Rolle spielen als heute. Dies liegt al-
lein schon deshalb auf der Hand, weil der von Arzten
verwendete Sprachcode fiir viele Bevolkerungsgruppen
nur schwer verstandlich ist und demgegeniiber Pflege-
krifte weniger Probleme mit der Uberwindung von
Sprach- und Verstindnisbarrieren haben.

. Wahrend viele Reformiiberlegungen davon ausgehen,

daf8 eine ganzheitliche Medizin in erster Linie durch
eine verbesserte Aus-, Weiter- und Fortbildung der Arz-
teschaft erreicht werden muf3, soll hier die These vertre-
ten werden, daR der systematischen Integration der
psychosozialen Berufe in das Gesundheitswesen gegen-
iber dem genannten Modell der Vorzug zu geben ist.
Natiirlich kann das Ausbildungsziel im Bereich der
Medizin nicht eine eindimensional naturwissenschaft-
lich denkende Arzteschaft sein. Genau so utopisch in
schlechtem Sinne ist aber offenkundig das Konzept des
allzustdndigen und allkompetenten Mediziners, der ge-
wissermaflen soziopsychobiomedizinisch ausgebildet
ist. Leitungskrifte mifften/miissen zudem auch noch
in Okonomie und Management geschult werden. Zwei
Griinde sprechen fiir den Integrationsweg. Erstens —
und dies sollte ausschlaggebend sein — erfordert das
heutige Krankheitenspektrum uber die klassische
Krankheitenlehre hinausgehende fundierte Kenntnisse
in einer Vielzahl von Bezugsdisziplinen: so in der Bio-

ScHULLER und ROSEMEIER zeigten 1973 auf, welche Minimalia an
sozialwissenschaftlicher Kompetenz Medizinstudenten erwerben soll-
ten. Wenig davon konnte in die Routine umgesetzt werden. ROSEN-
GARTEN beschrieb 1980 fiir die Medizinerausbildung Lernziele und
Lernprogramme zur gezielten Schulung der Wahrnehmungsfihigkeit
im psychosozialen Bereich. Dieser Ansatz ist kaum weiterverfolgt
worden. Die hier aufgestellten Reformziele stiitzten sich ihrerseits auf
medizinsoziologische Studien aus den USA (BECKER u. Mitarb. 1961,
GLASER und STrAUSS 1965, STrAUss 1970, STrauss 1975), die bis
heute hochaktuell geblieben sind, weil die erforderlichen Konsequen-
zen in der Umsteuerung des Krankenversorgungssystems ausstehen.
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metrie, der Psychologie und den Sozialarbeits- und
Sozialwissenschaften. Es sollte “normal” werden, dafs
Krankenstationen auch iiber Psychologinnen und Psy-
chologen verfiigen konnen, und dafl dies nicht beson-
ders belasteten Bereichen vorbehalten bleibt. Es sollte
”normal” werden, daf$ Sozialarbeiterinnen und Sozial-
arbeiter tiber die Vermittlung von Leistungen (Kosten-
tibernahme fir ambulante oder heimstationdre Pflege)
hinaus an der Betreuung mitwirken. Es sollte normal”
werden, dafl Sozialwissenschaftler den Klinikalltag
mitgestalten. Von derartigen Teams wiirden sowohl die
Arzteschaft wie die Patienten profitieren. Zweitens,
und dies ist eher eine resignative Bilanz, scheinen die
bisherigen Reformmodelle der Arzteausbildung nicht
recht zu funktionieren. Blickt man auf die Bemthungen
der 70er Jahre*, so sind die wichtigen Ansitze der re-
formierten Approbationsordnung (Einfithrung der psy-
chosozialen Grundlagenficher und des 6kologischen
Stoffgebiets) letztlich eine Randerscheinung des Medi-
zinbetriebs geblieben. Vorbildliche Modelle der Medi-
zinerausbildung gibt es zuhauf, sie werden nicht ausrei-
chend genutzt**. Eine addquate Ausbildung kompe-
tenter Berufsbilder fiir das Gesundheitswesen ist ein
unverzichtbarer Beitrag zum Patientenschutz. Die Man-
gel werden von der unstrittig hochleistungsfihigen
Medizin der Maximalversorgung nur notdurftig tiber-
deckt. Eine Losung der Versorgungsprobleme kann nur
durch wissenschaftlich gestiitzte arbeitsteilige Koope-
ration der Gesundheitsberufe erreicht werden, nicht
durch eine anachronistische Allzustindigkeit der Arzte-
schaft. Innerhalb der Arzteschaft beginnt demgegen-
tiber eine weitere Reformoption eine Mehrheit zu ge-
winnen: mit dem Trend zur Spezialisierung, der nicht
beliebig aufgehalten werden kann, muf$ die Stirkung
der Rolle der Hausirzte einhergehen, welche Weichen-
steller in der Gesundheitslandschaft werden miissen,
weit stirker als dies heute der Fall ist. Die Debatte um
die Rolle der primarirztlichen Versorgung im Kontext
der Spezialisierung ist iiber hundert Jahre alt. Heute
wird gegen die Zuweisung einer Schliisselrolle an
Hausdrzte am haufigsten eingewandt, daf§ dies eine
unnotige Barriere der Inanspruchnahme und ein Lei-
stungsriickschritt fiir die Bevolkerung sei. Die Weichen-
stellung durch Primérarzte entspricht aber der interna-
tionalen Diskussion, und dies weithin unabhingig vom
System der Krankenversorgung. So haben bezogen auf
die USA Crancy und Mitarbeiter 1992 dargelegt, daf3
der gezielte ”Gatekeeping”-Einsatz von praktischen
Arzten patienten- wie kostenorientiert wirkt und kei-
neswegs zu einem Qualitdtseinbruch in der Versorgung
fithren muf3. Letztlich kidme es darauf an, eine neu kon-

Mit Bezug auf die internationale Entwicklung GOBEL und REMSTEDT
(1993).




zipierte Hausarztfunktion in ein System von ”Primary
health care” einzubinden, wofiir es bezeichnenderweise
keine deutsche Ubersetzung gibt: ein vernetztes System
von wohnortnahen gesundheitlichen Dienstleistungen
mit praventivem, kurativem und rehabilitativem Profil.

. Wahrend — scheinbar selbstverstandlich — das Denken
in einem von der Medizin dominierten Gesundheitswe-
sen von der pathogenetischen Sicht dominiert wird
(welches sind die Ursachen der Krankheiten?), hat sich
im Gefolge der Arbeiten des Soziologen und StrefSfor-
schers AARON ANTONOVSKY seit etwa 10 Jahren wieder
die Frage Gehor verschafft, was Menschen trotz allfilli-
ger Belastungen haufig gesund erhilt und/ oder bei ein-
getretenen Krankheiten ihre Chancen auf Genesung
und hohe Lebensqualitdt steigert (salutogenetischer
Ansatz). ANTONOVSKY hat stets bekraftigt, dafS er das
pathogenetische Prinzip nicht etwa ersetzen wolle, daf$
aber offenkundig das klassische Ursache-Wirkungs-
Denken der Medizin wichtige Gesundheitsfragen nicht
klaren konne. Urspriinglich ausgehend von dem Schick-
sal der Holocaust-Uberlebenden entwickelte ANTO-
NOVSKY ein zuletzt auch empirisch gestiitztes Interpre-
tationsmuster fiir die Entstehung von Gesundheit. Da-
nach btindeln sich die Fihigkeit, das eigene Leben und
die Umwelt begreifen zu kénnen (Comprehensibility),
die Gewifsheit, auch fur schwierige Probleme prinzi-
piell Losungen finden zu konnen (Manageability), und
der Eindruck, die Anforderungen an die Lebensgestal-
tung seien letztlich sinnvoll (Meaningfulness), zu dem
Konstrukt des ”Sense of Coherence”, der Handlungs-
fahigkeit in einer im Zweifel immer schwierigen Welt
anzeigt. Dieser Kohdrenzsinn korrelliert nach zahlrei-
chen Untersuchungen gut mit dem Gesundheitszustand
von Menschen. Auch wenn im Gegensatz zum (freilich
auch nur in Ansitzen erfolgreichen) Ursache-Wirkungs-
Prinzip des Pathogenesemodells der Salutogenese-
Ansatz noch nicht die genauen Vermittlungsschritte
zwischen Erleben einerseits und Gesunderhaltung an-
dererseits aufzeigen kann, provoziert das Salutogenese-
Konzept eine radikal andere Blickrichtung auf das Ge-
sundheitsthema. Gesundheit 1465t sich fordern, lautet
die Konsequenz, und dies ist keine blumige Erklarung
vorwissenschaftlicher Romantiker, sondern steht im
Einklang mit einer Vielzahl epidemiologischer Studien,
welche die schiitzenden Faktoren in Erziehung, Ar-
beits- und Freizeitwelt herausgestellt haben®**. Hier
gewinnt auch das Thema Patientenschutz vollig neue

##* Zu den unmittelbar auf das Salutogenese-Konzept bezogenen Studien
siche Noack (1997). Zur Frage der VerldfSlichkeit von Genesungskri-
terien in der Forschung siehe DanME (1993). Es gibt dariiber hinaus
eine Fiille von Beziigen zur Literatur der nicht medizinzentrierten
Privention von Krankheiten (hierzu im Uberblick ROSENBROCK u.
Mitarb. 1994 sowie EvaNs u. Mitarb. 1994).
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Konturen: es wird aus dem engeren, wenn auch weiter-
hin enorm wichtigen Feld zwischen Arzten und Patien-
ten herausgeholt und um seine gesellschaftliche Dimen-
sion erweitert.

. Patientenschutz ist last but not least nur denkbar durch

die volle Respektierung der subjektiven Sicht von
Krankheit und Gesundheit. Wihrend die Medizin
mift, ob ihre zuvor festgelegten Parameter von Norma-
litat durch die Behandlung wieder erreicht wurden, in-
teressiert Patienten, ob sie sich besser fithlen. Dies
klingt trivial, hat aber fiir die Strukturierung des Ge-
sundheitswesens weitreichende Konsequenzen. Es hitte
namlich zur Konsequenz, die Leistungen weitaus star-
ker als heute von der funktionellen Betrachtung her zu
entwickeln und nicht von der diagnosebezogenen Syste-
matik der Medizin. Subjektive Gesundheit und funk-
tionelle Kompetenzen sind mefSbar, und sie sind nur
bedingt durch das Instrumentarium der klassischen
Medizin zu fordern. Hier schliefSt sich der Bogen zur
Diskussion um die Qualitatssicherung. Natiirlich miis-
sen sich auch die nicht-medizinischen therapeutischen
Interventionen der Frage stellen, ob sie effektiv sind
und effizient erbracht werden konnen. Das Thema
”subjektive Gesundheit” darf nicht in die Ecke der Be-
liebigkeit gedrangt werden. Die Etablierung der Laien-
sicht im Gesundheitswesen bleibt deshalb so wichtig,
weil sie eine ungenutzte Ressource innerhalb des Ge-
sundheitssystems darstellt, die von den Okonomen bis-
her nicht ausreichend wahrgenommen wird. Innerhalb
der Medizin selber wire der erste heilsame Schritt in
die richtige Richtung die aufmerksame, problembezo-
gene Anamnese und Dokumentation von Beschwerden.
Dies ist eine seit Urzeiten bestehende Anforderung
an eine gute Medizin. Der Gesundheitswissenschaftler
RETSER hat in einer Bilanz der Epochen der Medizin da-
von gesprochen, dafs nunmehr die Ara des Patienten an-
gebrochen sei. Er zeigt, dafs die Medizin an der Wende
vom 19. zum 20. Jahrhundert zunidchst davon ausging,
mit der Entwicklung der modernen Untersuchungsme-
thoden der subjektiven Krankheitseinschdtzung der Pa-
tienten entronnen zu sein. Nur vereinzelt wurde schon
in den 40er Jahren darauf hingewiesen, dafl der Reduk-
tionismus der Medizin wichtige Gesundheitsbelange
ausklammert. Der Einbruch im Fortschrittsglauben be-
gann nach REISER mit der Diskussion um die Nutzung
kostenintensiver Behandlungsformen wie der kunstli-
chen Beatmung und der Dialyse, da hier erstmals so-
ziale und 6konomische Fragen in das scheinbar wert-
neutrale Gesundheitswesen eindrangen. Mit der zu-
nichst ungebremsten Expansion der Budgets schien
diese Debatte zu verschwinden. Mit der Biirgerrechts-
bewegung und der Frage nach der Ergebnisqualitdt me-
dizinischer Leistungen wurde die Vorherrschaft der
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arztlichen Sichtweise dann, so REISER, endgiiltig ins
Wanken gebracht. Es muf§ gleichzeitig mit Sorge be-
trachtet werden, dafl parallel zum Infragestellen der
arztlichen Profession in den entwickelten Industriena-
tionen die Marktokonomie ihren Einzug in die dortigen
Gesundheitssysteme genommen hat und dabei die be-
schworene Konsumentensicht allergrofSte Durchset-
zungsprobleme hat (GiNzBErG 1984). Erst durch die
ernstgemeinte Rezeption der Laiensicht liefSe sich eine
neue Balance zwischen professioneller Krankenversor-
gung und problemorientierter Patientenbetreuung er-
reichen: Das Zeitalter des Patienten kann dann die Ara
der unkontrollieren Expertenmacht ablosen. Der adrzt-
liche Paternalismus hat sich iiberlebt und steht der not-
wendigen Forderung von Patientenautonomie im Wege
(HELMICH 1994). In der Praxis erprobte Modelle wie
das Patientenforum Medizinische Ethik in Gottingen
zeigen, dafl es sehr wohl in der Alltagsroutine einer
Klinik moglich ist, Patienten und ihre Angehorige aktiv
an allen wichtigen Entscheidungsprozessen zu beteili-
gen und eine neue Gesprichskultur zu entwickeln (REI-
TER-THEIL 1995).

In der bundesdeutschen Medizinkritik hatte DEPPE die
Eindimensionalitit des Krankenversorgungssystems be-
reits 1969 thematisiert, indem er feststellte, dafs medizini-
sche Theorie “Aufklirung im Detail” geblieben und der
Patient zum ”Objekt” der Medizin geworden sei. So wer-
den die Zeitverziige bei der Unterstiitzung von Selbsthilfe-
ansidtzen und Patientenvertretungen zu einer immer gro-
Beren Behinderung fiir die Fortentwicklung eines leistungs-
fihigen Gesundheitswesens. Von einer Gesundheitsstruk-
turreform sollte folglich auch nur noch dann gesprochen
werden diirfen, wenn der Patientenschutz im dargelegten
Sinne Gegenstand der Gesundheitspolitik geworden ist.
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