
THE A 

Patientenschutz eine 
vernachlässigte Dimension 
der Strukturreformdebatte 
Das Thema "Patientenschutz" ist von einer nüchternen Warte aus eine Frage der Vertragsgestaltung. 
Und zu Recht weisen Interessenverbände der Patientinnen und Patienten immer wieder darauf hin, daß 
eine" Waffengleichheit" in dieser Vertragsbeziehung bisher nicht besteht. Die nachfolgenden Aus­
führungen wollen zeigen, daß von der Beleuchtung der Arzt-Patient-Beziehung her das Thema „Patien­
tenschutz" noch eine weitere Bedeutung erfährt, nämlich die einer „ vergessenen" und viel zu wenig ge­
nutzten Ressource für ein gleichermaßen humanitäres wie ökonomisch verantwortliches 
Gesundheitswesen. Eine stärker partnerschaftliche Beziehung zwischen Ärzteschaft und Patientenschaft 
bewirkt, so die These, drei Resultate: eine größere Patientenzufriedenheit, eine neue Souveränität der 
ärztlichen Profession und eine rationalere Debatte um die Verteilung gesellschaftlicher Mittel für das 
Gesundheitswesen. Der Beitrag zeigt zunächst einige der wichtigen Blockaden auf, die einer derartigen 
Entwicklung im Wege stehen, ehe er in einem Überblick die Felder benennt, in dem Antworten auf die 
großen Herausforderungen des heutigen Gesundheitswesens zur Verbesserung des Patientenschutzes zu 
finden sind. 

Norbert Schmacke 

Die Begründung des ärztlichen Berufsstandes 

Die Ärzteschaft im heutigen Verständnis ist eine rela­
tiv 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 biologi­
scher Erkenntnisse der Sphäre der Spekulation und des 
Moralisierens entzogen und in die Welt der Berechen­
barkeit geholt. Eine um ihre Rechte kämpfende Arbeiter­
und Gewerkschaftsbewegung konnte dem Bismarck­
sehen Regime die Versicherung für die Folgen von Un­
fällen und akuten Krankheiten abtrotzen, was den Loh­
nersatz im Krankheitsfall, den Zugang zu Ärzten und 
Krankenhäusern und den Schutz der Familien anbelang­
te. Einige der Industrieländer folgten dem Bismarck­
sehen Modell, andere favorisierten ein stärker staatlich 
gelenktes, überwiegend aus Steuermitteln finanziertes 
Gesundheitssystem. Die Ärzteschaft fand in allen ver­
gleichbaren Ländern breite Akzeptanz, und sie konnte 
ihre Einflußbereiche nicht zuletzt deshalb ausdehnen, 
weil die von ihr erbrachten Leistungen erfahrbare Fort­
schritte mit sich brachten. Es ist nicht so lange her, daß 
ein Krankenhausaufenthalt für Menschen entweder gar 
nicht in Betracht kam oder mit der Erfahrung einher-

Dr. Norbert Schmacke ist Leiter der Akademie für öffentliches 
Gesundheitswesen in Düsseldorf 

7-8/97 Arbeit und Sozialpolitik

ging, zum Sterben sei das Krankenhaus gut genug, nicht 
aber zum Heilen. Es wirkt aus heutiger Sicht fast gekün­
stelt, die Fortschritte der Medizin in diesem historischen 
Licht zu beleuchten. Wenn wir die Leistungen der mo­
dernen Medizin mehr oder weniger als gegeben hinneh­
men und im Prinzip auch nicht auf sie verzichten wol­
len, so verweist dies auf die Trivialisierung des Fort­
schritts: Medizin ist normaler Bestandteil des Alltags 
geworden, die Ärzteschaft ein gewohnter Begleiter von 
der Geburt bis zum Tod. Und „trotzdem" muß die Ärz­
teschaft heute auf bestimmte Weise wieder neu um ge­
sellschaftliche Akzeptanz ringen. Dies hat sicher vielfäl­
tige Ursachen; am bedeutendsten dürfte sein, daß das 
medizinische Modell von Diagnostik und Therapie bei 
näherer Betrachtung nur für 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, 
von der Antibiotikabehandlung bestimmter Infektions­
krankheiten über die intensivmedizinische Betreuung 
bei Schockzuständen bis hin zu den Erfolgen der Chirur­
gie z.B. nach schweren Unfällen auch ist, so erwarten 
Patienten von ihren Ärzten weit darüber hinaus Rat bei 
einer Vielzahl von Befindlichkeitsstörungen und chroni­
schen Krankheiten: und hier sind einfache Rezepte in al­
ler Regel nicht zu haben. Die weitreichenden Konse-
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quenzen für eine Erweiterung des Versorgungsspektrums 
im Gesundheitswesen haben insbesondere Medizinso­
ziologen wie Strauss schon in den sechziger und siebzi­
ger Jahren eingehend beschrieben. Der norwegische So­
zialmediziner Hjort hat den Wandel im Krankheiten­
spektrum industriell entwickelter Gesellschaften in ein 
Schema von vier Wellen gefaßt: Die erste große Welle 
der Infektionskrankheiten klingt bereits im 19. Jahrhun­
dert ab und findet ihr Tief etwa 1970 bis 1980, um dann 
- u.a. durch Aids - wieder leicht anzusteigen. Die sprich­
wörtlichen Zivilisationskrankheiten (v.a. Herzinfarkte
und Schlaganfälle) steigen u.a. parallel mit einer zuneh­
menden Lebenserwartung seit der Jahrhundertwende bis
in die sechziger Jahre hinein drastisch an, um dann
langsam zurückzugehen. Psychosoziale Krankheiten,
psychosomatische Störungen und Gewaltphänomene
faßt Hjort unter den Begriff der 11 neuen Morbidität": die­
se Krankheiten und Befindlichkeitsstörungen nehmen
seit Mitte unseres Jahrhunderts im Gesundheitswesen
deutlich zu. Die vierte Welle kommt durch die Mehr­
fach-Erkrankungen und -Behinderungen alter Menschen
zustande, und sie zeigt die größte Aufwärtsentwicklung 
seit den fünfziger Jahren. Dies sind keineswegs akademi­
sche Überlegungen, sie zeigen vielmehr, daß sich das auf 
ärztliche Leistungen und Akutmedizin zugespitzte Ge­
sundheitswesen auf völlig neue Anforderungen einrich­
ten muß. Viele der heute im Vordergrund stehenden 
Krankheiten sind nicht im engen medizinischen Ver­
ständnis heilbar. Patienten erwarten aber gleichwohl 
wirksame Beratung und Hilfe. Und immer da, wo die 
Ärzteschaft die geforderte Bewältigung von bedrohli­
chen wie chronischen Problemen nicht leistet, kommt 
es zu Vertrauenseinbrüchen, 11 trotz" der medizinischen 
Fortschritte, 11trotz" der hohen Lebenserwartung. Kon­
flikte sind insbesondere dann vorprogrammiert, wenn 
die Medizin unbeschadet des geschilderten Morbiditäts­
spektrums entweder an unrealistischen Versprechungen 
festhält und Heilung verspricht, wo Lebensqualität das 
Ziel ist, oder das Interesse an chronisch Kranken und an 
den 11 schwierigen" Patienten verliert. Vieles spricht 
dafür, daß sich zum Teil eine unheilvolle Allianz zwi­
schen Ärzten, die Unrealistisches versprechen, und Pati­
enten, die Utopisches von der Medizin erwarten, einge­
stellt hat2

• Soviel bleibt jedenfalls festzuhalten: das Be­
wältigen von chronischen Krankheiten und Behinderun­
gen erfährt innerhalb des Gesundheitswesens längst
nicht die Aufmerksamkeit wie die spektakulären Erfolge
der Hochleistungsmedizin. Dies mag psychologisch ver­
ständlich sein, es steht aber in diametralem Gegensatz
zu den Anforderungen an ein professionelles System.

Der Mythos der ärztlichen Heilkunde 

Der Begriff des Heilens beinhaltet die verständliche 
Sehnsucht nach vollständiger Beseitigung körperlicher 
und seelischer Beeinträchtigungen. Heilen in diesem Sin­
ne wird durch die moderne Medizin tatsächlich auch seit 
wenigen Generationen für die Menschen in Gesellschaf­
ten mit entwickeltem Krankenversorgungssystem erfahr-
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bar. Damit einhergehend haben sich aber überdimensio­
nale Heilungsversprechungen der Medizin eingestellt, die 
immer nach demselben schlichten Ursache-Wirkungs­
Schema das Abstellen von Krankheiten durch eine geziel­
te therpeutische Maßnahme verspricht. Letztlich wird 
der Mensch von der Biomedizin zur etwas komplizierte­
ren Maschine erklärt, deren Wirkungsmechanismen nur 
noch etwas besser verstanden werden müßten, um alle 
Störungen beheben zu können. Die Herztransplantation 
wurde zur ersten großen Metapher der neuen Hochlei­
stungsmedizin. Aktuell verbinden sich die Hoffnungen 
auf ein Leben ohne Krankheit und Leiden mit den 
Bemühungen um eine Reparatur defekter Gene. Dies 
speist die Allmachtsphantasien der Forscher und Medizi­
ner gleichermaßen wie es die wenn auch oft bangen Er­
wartungen der Patienten schürt. Enttäuschungen sind 
vorprogrammiert, weil im Alltag die Medizin diesem Ide­
albild nicht entsprechen kann. Gleichwohl ist das Spie­
gelbild der Glorifizierung der ärztlichen Heilkunde die 
chronische Vernachlässigung von Forschung und 
Bemühungen um Prävention und Hilfen zur Bewältigung 
von Krankheit und Behinderung3

• Patientinnen und Pati­
enten wissen oft sehr wohl um die Grenzen der Medizin, 
sind in der konkreten Auseinandersetzung mit ihrem ei­
genen Leiden aber häufig dem eingespielten System der 
Medizin ohne echte Chance auf Mitsprache ausgesetzt. 
Hier schließt sich erstmals der Bogen zum Thema 11 Pati­
entenschutz": erst gut informierte Patientinnen und Pati­
enten sind in der Lage, Chancen und Risiken der Medi­
zin für sich auszuloten. Es ist sicher kein Zufall, daß in 
einer Schweizer Untersuchung (Domenighetti u.a. 1993) 
Ärztinnen und Ärzte sowie Rechtsanwältinnen und 
Rechtsanwälte gegenüber der Allgemeinbevölkerung 
deutlich geringere Raten häufig durchgeführter Operatio­
nen (Entfernung der Rachenmandeln, der Gebärmutter, 
der Hämorrhoiden, der Gallenblase) aufweisen. 

Der Mythos der komplementären Heilkunde 

In Teilen der Bevölkerung, vor allem bei den bil­
dungsaktiven Mittelschichten, ist seit gut zehn Jahren 
wieder ein größeres Interesse an außerschulmedizini­
schen Heilverfahren zu verzeichnen'. Derartige Thera­
pien werden vor allem unter der Vorstellung wertge­
schätzt, daß sie schonend und ganzheitlich wirken, 
während der Schulmedizin sektorale Betrachtung und 
tendenzielle Aggressivität attestiert wird. Die wenigen 
empirischen Untersuchungen sprechen dafür, daß al­
ternative Verfahren sehr selten ausschließlich genutzt 
werden, überwiegend aber zusätzlich zur Schulmedizin. 
Dies spricht dafür, daß nach ergänzenden Lösungen für 
Befindlichkeitsstörungen und bei gravierenden Erkran­
kungen gesucht wird, nicht aber nach einer echten Al­
ternative zur Schulmedizin. Die Erwartung mancher 
Krankenversicherungen, das stärkere Einsetzen kom­
plementärmedizinischer Verfahren sei kostengünstiger 
als die alleinige Anwendung schulmedizinischer Ver­
fahren, dürfte insoweit trügen. Im Zusammenhang mit 
der Verstärkung des Patienten- und Gesundheits-
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schutzes interessiert mehr die Frage, inwieweit die 
Hoffnungen auf eine nebenwirkungsärmere oder gar -
freie Therapie bei mit der Schulmedizin vergleichbaren 
Behandlungserfolgen tragen. Es zeigt sich, daß viele 
der alternativen Heilverfahren bezüglich Wirksamkeit 
und Nebenwirkungen nicht ausreichend untersucht 
sind und insoweit oft der Glaube die Nachweise erset­
zen muß5

• Ist zum Teil auch bei der „sanften" medika­
mentösen Therapie mit biologischen und psychologi­
schen Nebenwirkungen zu rechnen, so steht für das
expandierende Feld des Psychomarktes zu befürchten,
daß eine Fülle von nicht professionellen Techniken
zum Einsatz kommen, bei denen nur gemutmaßt wer­
den kann, in welchem Umfang psychische Erkrankun­
gen fehlbehandelt und neue Abhängigkeiten erzeugt
werden'. Ernst, einer der besten Kenner und Forscher
im Bereich der Komplementärmedizin, hat im Interesse
des Patientenschutzes vier Szenarien beschrieben, die
in nachfolgendem Schema wiedergegeben werden':

von Kranken8
• Professionen der Heilkunde müssen be­

fähigt sein, das diesbezügliche Ineinandergreifen von
Versprechungen und Erwartungen zu verstehen. Natür­
lich steht außer Frage, daß magische Erwartungen
durch Medizin und andere Heilverfahren nicht erfüllbar
sind; sie gehören in das Feld des Glaubens und der Reli­
gionen. Gleichwohl setzen alle Therapeuten täglich auf
Mechanismen, die nicht mit dem Heilmittel als sol­
chem, sondern mit der Vorstellungs- und Erlebniswelt
der Patienten zur Wirkung gelangen. Gemeint ist der
Placebo-Effekt, der weithin unzulässigerweise mit Pseu­
dotherapie oder frommem Betrug gleichgesetzt wird.
Placebowirkung umfaßt aber weit mehr: die Erwartun­
gen an jedwede Therapie und die Umstände, unter de­
nen therapeutische Maßnahmen angewendet werden,
haben einen unmittelbaren Effekt auf den Erfolg der Be­
handlung, vor allem bei den sogenannten Befindlich­
keitsstörungen. Bekannt ist in der Regel der Effekt der
Verabreichung von Leerpräparaten, die nicht selten bei

Komplementäre potentiell gefährliche relativ ungefährliche 
Heilverfahren Verfahren Verfahren 

eingebunden in kompetete Risiko akzeptabel Risiko vernachlässigbar 
medizinische Supervision (Beispiel: Kontraindikationen für (Beispiel: Aromatherpie) 

Chiropraxis werden beachtet) 

fehlende Einbindung Risiko nicht akzeptabel, falls Risiko gering, aber beachtlich 
Therapeut nicht ähnlich gut (Verfahren als solches 

ausgebildet ist wie Ärzte ungefährlich, aber Gefahr 

Es muß gefordert werden, daß sich alle Heilberufe an 
Prinzipien der Qualitätsicherung im Sinne von Patien­
tenschutz zu beteiligen haben, soweit sie jedenfalls ei­
nen offiziellen Status für sich reklamieren. Insoweit ist 
die Schulmedizin im Umgang mit den Risiken ehrlicher 
als manche alternativen Verfahren: sie weiß darum, daß 
es Wirksamkeit in der Heilkunde ohne Nebenwirkun­
gen nicht geben kann. Da an Therapie insbesondere 
von Menschen mit bedrohlichen und die Lebensqua­
lität stark einschränkenden Beschwerden immer auch 
überhöhte Erwartungen gestellt werden, sind qualitäts­
sichernde Maßnahmen für alle Heilverfahren zu for­
dern. Dies klingt banal, längst nicht alle komple­
mentären 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 
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falscher Indikationen oder 
übersehener Krankheiten) 

Schmerzen oder psychischen Problemen Wirkung erzie­
len. Aber auch medikamentöse und operative Maßnah­
men entfalten ihre Effekte nicht ohne den Einfluß der 
„Droge Arzt" (Balint). Buckman und Sabbagh schreiben 
deshalb zu Recht, man solle nicht länger davon spre­
chen, daß bestimmte Therapien „nur" dem Placebo-Ef­
fekt zuzuschreiben seien, da die Heilkunde ohne diesen 
Effekt nicht denkbar sei9

• Die Frage ist, ob Therapeutin­
nen und Therapeuten in derartig elementaren Fragen
geschult sind oder nicht, und ob bei der Bewertung von
Behandlungsverfahren Placeboeffekte eingerechnet wer­
den oder nicht. Anders gewendet verweist der Placebo­
Effekt auf die Schlüsselrolle der Kommunikation10 in der
therapeutischen Beziehung. Es ist nicht von der Hand
zu weisen, daß die Heilkunde außerhalb der Schulmedi­
zin vor allem davon profitiert, daß Patientinnen und
Patienten dort häufiger als in der ärztlichen Sprechstun­
de Gehör, Zeit und Empathie finden. Dies kann aber
kein Freibrief für alternative Heilverfahren sein, es ist
vielmehr ein Aufruf, den meßbaren nicht-medizini­
schen Effekten (Droge Arzt, Patientenzufriedenheit, so­
ziale Unterstützung u.a.) im Gesundheitswesen mehr
Aufmerksamkeit als bisher zu schenken.
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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 Qualitätssi­
cherung medizinischer und aller anderen gesundheits­
relevanten Leistungen zu stellen11. Bezogen auf die Me­
dizin 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 ge­
bildet werden, deren eine das neue, zu erprobende Be­
handlungsverfahren erfährt, während die Vergleichs­
gruppe mit der bis dahin bewährten Methode oder
einem Leerpräparat versorgt wird 12. Insgesamt warten
die Biostatistik und die empirischen Sozialwissenschaf­
ten heute mit einem ausgefeilten methodischen In­
strumentarium auf, welches der Wirkungsforschung in
der Medizin sehr zugute kommt. Gleichzeitig wird
deutlich, daß viele Verfahren der Medizin gemessen an
derartigen Maßstäben nicht als fundiert gelten kön­
nen.Viele der sogenannten Vorsorgeuntersuchungen
stehen nicht auf ausreichend sicherer Basis 13• Der Ef­
fekt der modernen diagnostischen Verfahren für die
Entdeckung von Krankheiten wird in der Regel massiv
überschätzt1'. Die Rate an operativen Eingriffen steht
keineswegs immer in einem vernünftigen Verhältnis
zum tatsächlichen Bedarf15• Eine Fülle von nicht-wirk­
samen Medikamenten kommt jeden Tag in Praxis und
Klinik zum Einsatz, wenn man nur an die sogenann­
ten durchblutungsfördernden Mittel denkt. Angesichts
der Flut von Therapiestudien ist überfällig, daß der
Ärzteschaft kompetente Beratungszentren an die Seite
gestellt werden, die es rasch ermöglichen, sich auf den
jeweiligen Stand des Wissens zu bringen. Es gilt, die er­
forderliche Infrastruktur zu etablieren. Die Sinnhaftig­
keit dieses Weges wird von der Ärzteschaft insgesamt
längst nicht mehr bestritten, auch wenn hier und da
noch die alte Überzeugung geäußert wird, nur die indi­
viduelle ärztliche Erfahrung helfe aus dem Dilemma.

2. Eine gewissermaßen pure qualitätsgesicherte, naturwis­
senschaftlich geprägte Medizin wäre nur ein - wenn
auch wichtiger - Fortschritt auf dem Weg zu größerer
Patientensicherheit. Derartige wissenschaftliche Fun­
dierung kostet zudem auch ihren Preis, der aber gemes­
sen an den Kosten unsinniger Diagnostik- und Be­
handlungsverfahren eher niedrig zu veranschlagen ist.
Zugleich gilt es aber auch, Bewertungsverfahren für die
kommunikative Seite der Medizin und die Erfassung
der subjektiven Gesundheit weitaus stärker als bisher
zu etablieren 16

• Therapeuten beachten am ehesten, ob
sich die von ihnen festgestellten Symptome gebessert
haben; Patienten legen häufiger Wert darauf, ob sie ei­
nen Weg zurück zu einem normalen Alltag finden, ob
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sie funktionell beeinträchtigt sind und ihre erreichte 
Lebensqualität zufriedenstellt. Diese Sichtweisen zuein­
ander zu führen, ist das Konzept einer integrierten psy­
chosomatischen Medizin, die nicht länger Spezialge­
biet neben den somatischen Fächern sein will sondern 
akzeptierte Denkweise im medizinischen Alltag 1'. Da­
mit sind nicht etwa spezielle psychotherapeutisch ori­
entierte Kliniken oder Stationen oder die Psychothera­
pie generell entbehrlich geworden; sie können aber nie 
das erforderliche patientenorientierte Denken und 
Handeln in der Medizin ersetzen. 

3. Pflege und Medizin müssen endlich als gleichberech­
tigte Säulen der Krankenversorgung akzeptiert werden.
Bei vielen Krankheiten und in vielen Krankheitsstadi­
en geht es nicht um Heilung im utopischen Sinne,
sondern um kompetente Pflege und Begleitung Kran­
ker 18. Daß Pflege kein Hilfsberuf der Medizin sondern
ein eigenständiges Berufsbild ist, kann leider noch im­
mer nicht als gesellschaftlich verankert gelten. Inso­
weit sind von der Akademisierung der Pflege (Ein­
führung von Pflegewissenschaften an Universitäten
und Fachhochschulen) und auch von der neuen Pfle­
geversicherung - trotz ihrer unübersehbaren Startpro­
bleme - wichtige Impulse zu erwarten. Es gibt vermut­
lich kein weiteres Land mit vergleichbar entwickeltem
Gesundheitssystem, in dem die Pflege eine derart
nachgeordnete Rolle spielt wie in Deutschland. Dies
kommt auch sprachlich darin zum Ausdruck, daß pfle­
gebedürftig heute zumindest noch negativ besetzt ist:
als „nicht-mehr-behandelbar" und damit im Prinzip
aus der Wertschätzung des Medizinbetriebs verbannt.
Krankenschwestern und Pfleger könnten auch außer­
halb der kurativen Medizin, nämlich in Prävention
und Gesundheitsberatung, eine viel bedeutendere Rol­
le spielen als heute. Dies liegt allein schon deshalb auf
der Hand, weil der von Ärzten verwendete Sprachcode
für viele Bevölkerungsgruppen nur schwer verständ­
lich ist und demgegenüber Pflegekräfte weniger Proble­
me mit der Überwindung von Sprach- und Verständ­
nisbarrieren haben.

4. Während viele Reformüberlegungen davon ausgehen,
daß eine ganzheitliche Medizin in erster Linie durch
eine verbesserte Aus-, Weiter- und Fortbildung der Ärz­
teschaft erreicht werden muß, soll hier die These ver­
treten werden, daß der systematischen Integration der
psychosozialen Berufe in das Gesundheitswesen
gegenüber dem genannten Modell der Vorzug zu ge­
ben ist. Natürlich kann das Ausbildungsziel im Bereich
der Medizin nicht eine eindimensional naturwissen­
schaftlich denkende Ärzteschaft sein. Genau so uto­
pisch in schlechtem Sinne ist aber offenkundig das
Konzept des allzuständigen und allkompetenten Medi­
ziners, der gewissermaßen soziopsychobiomedizinisch
ausgebildet ist. Leitungskräfte müßten/ müssen zudem
auch noch in Ökonomie und Management geschult
werden. Zwei Gründe sprechen für den Integrations­
weg. Erstens - und dies sollte ausschlaggebend sein -
erfordert das heutige Krankheitenspektrum fundierte
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Kenntnisse in Biometrie, Psychologie, Sozialarbeits­
und Sozialwissenschaften. Es sollte „normal" werden, 
daß Krankenstationen auch über Psychologinnen und 
Psychologen verfügen können, und daß dies nicht be­
sonders belasteten Bereichen vorbehalten bleibt. Es 
sollte „normal" werden, daß Sozialarbeiterinnen und 
Sozialarbeiter über die Vermittlung von Leistungen 
(Kostenübernahme für ambulante oder heimstationäre 
Pflege) hinaus an der Betreuung mitwirken. Es sollte 
,,normal" werden, daß Sozialwissenschaftler den Kli­
niksalltag mitgestalten. Von derartigen Teams würden 
sowohl die Ärzteschaft wie die Patienten profitieren. 
Zweitens, und dies ist eher eine resignative Bilanz, 
scheinen die bisherigen Reformmodelle der Ärzteaus­
bildung nicht recht zu funktionieren. Blickt man auf 
die Bemühungen der 70er Jahre 19

, so sind die wichti­
gen Ansätze der reformierten Approbationsordnung 
(Einführung der psychosozialen Grundlagenfächer 
und des ökologischen Stoffgebiets) letztlich eine Ran­
derscheinung des Medizinbetriebs geblieben. Vorbildli­
che Modelle der Medizinerausbildung gibt es zuhauf, 
sie werden nicht ausreichend genutzt20

• Eine adäquate 
Ausbildung kompetenter Berufsbilder für das Gesund­
heitswesen ist ein unverzichtbarer Beitrag zum Patien­
tenschutz. Die Mängel werden von der unstrittig hoch
leistungsfähigen Medizin der Maximalversorgung nur
notdürftig überdeckt. Eine Lösung der Versorgungspro­
bleme kann nur durch wissenschaftlich gestützte ar­
beitsteilige Kooperation der Gesundheitsberufe er­
reicht werden, nicht durch eine anachronistische
Allzuständigkeit der Ärzteschaft. Innerhalb der Ärzte­
schaft beginnt demgegenüber eine weitere Reformopti­
on eine Mehrheit zu gewinnen: mit dem Trend zur
Spezialisierung, der nicht beliebig aufgehalten werden
kann, muß die Stärkung der Rolle der Hausärzte ein­
hergehen, welche Weichensteller in der Gesundheits­
landschaft werden müssen, weit stärker als dies heute
der Fall ist21

• 

5. Während - scheinbar selbstverständlich - das Denken
in einem von der Medizin dominierten Gesundheits­
wesen von der pathogenetischen Sicht dominiert wird
(welches sind die Ursachen der Krankheiten?), hat sich
im Gefolge der Arbeiten des Soziologen und Streßfor­
schers Aaron Antonovsky seit etwa 10 Jahren wieder
die Frage Gehör verschafft, was Menschen trotz allfälli­
ger Belastungen häufig gesund erhält und/ oder bei
eingetretenen Krankheiten ihre Chancen auf Gene­
sung und hohe Lebensqualität steigert (salutogeneti­
scher Ansatz). Antonovsky hat stets bekräftigt, daß er
das pathogenetische Prinzip nicht etwa ersetzen wolle,
daß aber offenkundig das klassische Ursache-Wir­
kungs-Denken der Medizin wichtige Gesundheitsfra­
gen nicht klären könne22

• Ursprünglich ausgehend von
dem Schicksal der Holocaust-überlebenden entwickel­
te Antonovsky ein zuletzt auch empirisch gestütztes
Interpretationsmuster für die Entstehung von Gesund­
heit. Danach bündeln sich die Fähigkeit, das eigene Le­
ben und die Umwelt begreifen zu können (Compre­
hensibility), die Gewißheit, auch für schwierige
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Probleme prinzipiell Lösungen finden zu können (Ma­
nageability), und der Eindruck, die Anforderungen an 
die Lebensgestaltung seien letztlich sinnvoll (Meaning­
fulness), zu dem Konstrukt des „Sense of Coherence", 
der Handlungsfähigkeit in einer im Zweifel immer 
schwierigen Welt anzeigt. Dieser Kohärenzsinn korrel­
liert nach zahlreichen Untersuchungen gut mit dem 
Gesundheitszustand von Menschen. Auch wenn im 
Gegensatz zum (freilich auch nur in Ansätzen erfolg­
reichen) Ursache-Wirkungs-Prinzip des Pathogenese­
modells der Salutogenese-Ansatz noch nicht die ge­
nauen Vermittlungsschritte zwischen Erleben 
einerseits und Gesunderhaltung andererseits aufzeigen 
kann, provoziert das Salutogenese-Konzept eine radi­
kal andere Blickrichtung auf das Gesundheitsthema. 
Gesundheit läßt sich fördern, lautet die Konsequenz, 
und dies ist keine blumige Erklärung vorwissenschaftli­
cher Romantiker, sondern steht im Einklang mit einer 
Vielzahl epidemiologischer Studien, welche die schüt­
zenden Faktoren wie soziale Unterstützung und Parti­
zipation im Alltag wie in der Arbeitswelt herausgestellt 
haben23. Hier gewinnt auch das Thema Patienten­
schutz völlig neue Konturen: es wird aus dem engeren, 
wenn auch weiterhin enorm wichtigen Feld zwischen 
Ärzten und Patienten herausgeholt und um seine ge­
sellschaftliche Dimension erweitert. 

6. Patientenschutz ist last not least nur denkbar durch
die volle Respektierung der subjektiven Sicht von
Krankheit und Gesundheit. Wärend die Medizin
mißt, ob ihre zuvor festgelegten Parameter von Nor­
malität durch die Behandlung wieder erreicht wur­
den, interessiert Patienten, ob sie sich besser fühlen.
Dies klingt trivial, hat aber für die Strukturierung des
Gesundheitswesens weitreichende Konsequenzen. Es
hätte nämlich zur Konsequenz, die Leistungen weit­
aus stärker als heute von der funktionellen Betrach­
tung her zu entwickeln und nicht von der diagnose­
bezogenen Systematik der Medizin. Subjektive Ge­
sundheit und funktionelle Kompetenzen sind
meßbar, und sie sind nur bedingt durch das Instru­
mentarium der klassischen Medizin zu fördern. Hier
schließt sich der Bogen zur Diskussion um die Qua­
litätssicherung. Natürlich müssen sich auch die
nicht-medizinischen therapeutischen Interventionen
der Frage stellen, ob sie effektiv sind und effizient er­
bracht werden können. Das Thema „subjektive Ge­
sundheit" darf nicht in die Ecke der Beliebigkeit ge­
drängt werden. Die Etablierung der Laiensicht im Ge­
sundheitswesen bleibt deshalb so wichtig, weil sie
eine ungenutzte Ressource innerhalb des Gesund­
heitssystems darstellt, die von den Ökonomen bisher
nicht ausreichend wahrgenommen wird. Innerhalb
der Medizin selber wäre der erste heilsame Schritt in
die richtige Richtung die aufmerksame, problembezo­
gene Anamnese und Dokumentation von Beschwer­
den. Dies ist eine seit Urzeiten bestehende Anforde­
rung an eine gute Medizin. Der Gesundheitswissen­
schaftler Reiser hat in einer Bilanz der Epochen der
Medizin davon gesprochen, daß nunmehr die Ära des
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Patienten angebrochen sei. Er zeigt, daß die Medizin 
an der Wende vom 19. zum 20. Jahrhundert zunächst 
davon ausging, mit der Entwicklung der modernen 
Untersuchungsmethoden der subjektiven Krankheit­
seinschätzung der Patienten entronnen zu sein. Nur 
vereinzelt wurde schon in den 40er Jahren darauf 
hingewiesen, daß der Reduktionismus der Medizin 
wichtige Gesundheitsbelange ausklammert. Der Ein­
bruch im Fortschrittsglauben begann nach Reiser mit 
der Diskussion um die Nutzung kostenintensiver Be­
handlungsformen wie der künstlichen Beatmung und 
der Dialyse, da hier erstmals soziale und ökonomi­
sche Fragen in das scheinbar wertneutrale Gesund­
heitswesen eindrangen. Mit der zunächst ungebrem­
sten Expansion der Budgets schien diese Debatte zu 
verschwinden. Mit der Bürgerrechtsbewegung und 
der Frage nach der Ergebnisqualität medizinischer 
Leistungen wurde die Vorherrschaft der ärztlichen 
Sichtweise dann, so Reiser, endgültig ins Wanken ge­
bracht. Erst durch die ernstgemeinte Rezeption der 
Laiensicht ließe sich eine neue Balance zwischen pro­
fessioneller Krankenversorgung und problemorien­
tierter Patientenbetreuung erreichen: Das Zeitalter 
des Patienten löst die Ära der unkontrollieren Exper­
tenmacht ab. In der bundesdeutschen Medizinkritik 
hatte Deppe diese Schlüsselfrage bereits 1969 thema­
tisiert, indem er feststellte, daß medizinische Theorie 
„Aufklärung im Detail" geblieben und der Patient 
zum „Objekt" der Medizin geworden sei. So werden 
die Zeitverzüge bei der Unterstützung von Selbsthilfe­
ansätzen und Patientenvertretungen zu einer immer 
größeren Behinderung für die Fortentwicklung eines 
leistungsfähigen Gesundheitswesens. Von einer Ge­
sundheitsstrukturreform sollte folglich auch nur 
noch dann gesprochen werden dürfen, wenn der Pa­
tientenschutz im dargelegten Sinne Gegenstand der 
Gesundheitspolitik geworden ist. 
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Fußnoten 

1 Erweiterte Fassung des Vortrags „Macht der Medizin und Mythos des 
Heilens" bei der ersten Veranstaltung der Reihe „Patientenschutz und 
Patientenrecht" im Haus der Bremischen Bürgerschaft am 21. März 
1997 (Veranstalter Bündnis 90/ Die Grünen in Kooperation mit der 
AG der Sozialdemokratinnen und Sozialdemokraten im Gesundheits­
wesen und der Patientinnenstelle Bremen) 

2 Dies hat nichts zu tun mit dem Begriff der „Anspruchshaltung" von 
Patienten, welcher unterstellt, Patienten wollten das System übervor­
teilen und seien gewissermaßen von Haus aus uneinsichtig. Das 
Wechselverhältnis zwischen unrealistischen Versprechungen und 
überhöhten Erwartungen wird an anderer Stelle ausführlicher erläu­
tert (Schmacke 1997). 

3 MacKinlay u.a. (1989) haben epidemiologische Studien darauf hin 
untersucht, wie groß der Einfluß der heutigen medizinischen Maß­
nahmen auf den Rückgang von Herzinfarkt, Schlaganfall und 
Krebserkrankungen einzuschätzen ist. Danach wird u.a.angenom­
men, dafs die Medizin am Rückgang der infarktbedingten Sterberaten 
mit etwa 15 bis 25 Prozent beteiligt ist und dals die Schlaganfallhäu­
figkeit durch medizinische Maßnahmen etwa um 15 Prozent gesenkt 
werden konnte. Einige Krebserkrankungen sind inzwischen heilbar 
oder weisen eine deutlich bessere Prognose auf als noch vor einer Ge­
neration; sie umfassen aber nicht mehr als knapp 10 Prozent aller 
bösartigen Tumorerkrankungen. - Der schützende Effekt wirksamer 
sozialer Unterstützungssysteme auf viele Krankheiten ist immer wie­
der empirisch nachgewiesen worden, für eine ganze Region erstmals 
durch die legendäre Alameda County Studie (s. Berkman u.a. 1979). 

4 In welchem Umfang derartige Verfahren in Anspruch genommen 
und welche Summen dafür von wem aufgewendet werden, ist für 
Deutschland nicht exakt bekannt. Einer Studie der JKK (Akzeptanz 
von Naturheilverfahren 1994) zufolge haben ca. 10 Prozent der Be­
völkerung Erfahrung mit sogenannten Naturheilverfahren, 60 Pro­
zent zeigen Interesse hierfür. Murray und Rubel haben 1992 gezeigt, 
dafs in den USA, England und Frankreich sogenannte alternative Ver­
fahren zu einem erstaunlich hohen Prozentsatz auch von Ärzten, 
überwiegend aber von Heilem unterschiedlichster Ausbildung ange­
boten und angenommen werden, in der Regel zusätzlich zur Schul­
medizin. Jütte belegt in seiner historischen Arbeit, daß sogenannte 
alternative Heilverfahren so alt sind wie die sogenannte Schulmedi­
zin und daß die Arzteschaft stets bemüht war, wichtige Strömungen 
sogenannter naturheilkundlicher Verfahren zu integrieren. 

5 Im Überblick Bettschart, Glaeske u.a. 1995. Es erstaunt auf den ersten 
Blick, daß die meisten der alternativen Heilverfahren tatsächlich im 
Sinne eines „Allheilmittels" eingesetzt werden: ein vermutetes Wir­
kungsprinzip wird für eine Vielzahl von Erkrankungen eingesetzt. 

6 Grawe u.a. (1995) kommen - nicht sehr überraschend - zu dem Er­
gebnis, daß die meisten der modernen Psychotechniken, die insbe­
sondere der Esoterikwelle entsprungen sind, völlig ungesichert sind 
und insoweit dem Anspruch an eine professionelle Psychotherapie 
nicht standhalten. 

7 Vom Autor nach Ernst 1995 erstellt. 
8 Siegrist erläutert in diesem Kontext das Hilfesucheverhalten außer­

halb der Schulmedizin als Empfänglichkeit für symbolische Erfahrun­
gen und Handlungen in Lebensphasen, die krankheitsbedingt von 
Angst, Unbehagen und Verunsicherung gekennzeichnet sind (1995, 
212). Die Suche nach dem Zusammenfügen zerstörter Identität ist 
wohl gleichermafsen eine Ursache für die Verklärung von Heilkundi­
gen schlechthin. 

9 Buckman/ Sabbagh 1993, 154-167 
10 Roter/ Hall 1992 
11 Aus dem Blickwinkel des Prinzips Öffentlichkeit: Hörnemann (1996) 
12 Die ethische Dimension des Einsatzes von Placebos bei derartigen 

Studien kann hier nicht beschrieben werden. (s. Rothman und Mi­
chels 1994). 

13 Im Überblick Abholz 1990 
14 Kirsch W, Schafii Ch. 1996 
15 Bezüglich der Hysterektomien legen mehrere Untersuchungen eher 

den fördernden Einfluß der Facharztdichte nahe, wie Teo (1990) bei­
spielsweise für Schottland gezeigt hat. Bezüglich der Appendektomi­
en kommt die Interventionsstudie von Hontschik (in von Uexküll 
1994, 53-62) zu dem Ergebnis, daß insbesondere bei jungen Frauen 
dieser Eingriff häufig nicht der errforderliche Notfalleingriff, sondern 
eine „mechanische Psychotherapie mit dem Skalpell" darstellt, so­
weit die Indikation ohne psychosomatisches Krankheitsverständnis 
gestellt wird. 

16 Im Überblick Blaxter 1990, Bowling 1991, Wright/ Feinstein 1992 
17 Siehe die breit gefächerte Darstellung in von Uexküll 1994 
18 Siehe bezüglich der ambulanten Pflege die konzeptionelle Darstel­

lung von Schaeffer 1997 
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19 Schuller und Rosemeier zeigten 1973 auf, welche Minimalia an so­
zialwissenschaftlicher Kompetenz Medizinstudenten erwerben sollte. 
Wenig davon konnte in die Routine umgesetzt werden. Rosengarten 
beschrieb 1980 für die Medizinerausbildung Lernziele und Lernpro­
gramme zur gezielten Schulung der Wahrnehmungsfähigkeit im psy­
chosozialen Bereich. Dieser Ansatz ist kaum weiterverfolgt worden. 
Die hier aufgestellten Reformziele stützten sich ihrerseits auf medi­
zinsoziologische Studien aus den USA (Becker u.a. 1961, Glaser und 
Strauss 1965, Strauss 1970, Strauss 1975), die bis heute hochaktuell 
geblieben sind, weil die erforderlichen Konsequenzen in der Um­
steuerung des Krankenversorgungssystems ausstehen. 

20 Mit Bezug auf die internationale Entwicklung Göbel/ Remstedt 1993 
21 Dies entspricht der internationalen Debatte, unabhängig vom System 

der Krankenversorgung. Bezogen auf die USA haben Clancy u.a. 1992 
ct,argelegt, daß der gezielte „gatekeeping"-Einsatz von praktischen 
Arzten patienten- wie kostenorientiert wirkt und keineswegs zu ei­
nem Qualitätseinbruch in der Versorgung führen muß. 

22 Antonovsky 1987. Zur Relevanz für die Medizindebatte siehe zuletzt 
Noack (1997). 

23 Zu den unmittelbar auf das Salutogenese-Konzept bezogenen Studien 
s. Noack 1997. Zur Frage der Verlälslichkeit von Genesungskriterien 
in der Forschung s. Dahme 1993. Es gibt darüberhinaus eine Fülle
von Bezügen zur Literatur der nicht medizinzentrierten Prävention
von Krankheiten (hierzu im Überblick Rosenbrock u.a. 1 994 sowie 
Evans u.a. 1994).

31 



INHALT 

Sozialpolitik ohne Orientierung? 

Wer steuert die Gesetzliche Krankenversicherung? 
Vom -alten - korporatistischen GKV-Erfolgsmodell und 
der - neuen - ,,Vorfahrt für die Eigenverantwortung" 
Christopher Hermann 

Case Management und Reha-Beratung .... 
Rüdiger Meierjürgen 

0 

. .................. 17 

Patientenschutz - eine vernachlässigte Dimension der Strukturreformdebatte .. .... ... . ...... .25 
Norbert Schmacke 

Die Finanzierung der vollstationären Pflege 
- Sturmlauf der Pflegeheime gegen den Abschied vom Selbstkostendeckungsprinzip - .................. ..32 
Meinolf Moldenhauer 

Arbeitsplätze in Deutschland durch dynamische Organisations- und 
Arbeitszeitformen, ,, Totale Qualität" und Innovationsstärke ...................... .................................... ......................... 41 
Friedhart Hegner 

Förderung der Beschäftigung in privaten Haushalten durch 
Dienstleistungsagenturen und Dienstleistungsgutscheine ...................................................................... . ........................ .52 
Knut Emmerich 

Bericht über die Tagung „Mythen, Mystifikationen und Stereotype in 
der aktuellen Gesundheitspolitik" am 29. und 30. Mai 1997 in Bremen 
Bernard Braun und Hagen Kühn 

. ........ ... . . .... 56 

SUMMARIES ............... . ··························· ······································· ························· ····································· ............................ 6 

TRENDS & FACTS . .  · ·-······ ·· · · ··· ··-·····-······· .. . ·-· · 8 

NEUES AUS ARBEITS- UND SOZIALRECHT ............................. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ......... . .... . . .... . . . . . . . . . . .. . . . .... . . . . . . 59 

LITERATUR . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .... . . . .. . . . ................ . .... 65 

IMPRESSUM .. ················· ....................... ····························· ······························· ............................ ·································· ................. 66

Beilagenhinweis: 

Dieser Ausgabe liegt ein Prospekt der Nomos Verlagsgesellschaft bei. 
Wir bitten freundlichst um Beachtung. 

7-8/97 Arbeit und Sozialpolitik

- --- - -

5 


	patientenschutz01
	patientenschutz02
	patientenschutz03
	patientenschutz04
	patientenschutz05
	patientenschutz06
	patientenschutz07
	patientenschutz08

