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Zusammenfassung Seit der Einfiihrung der G-DRGs als Instrument zur Vergii-
tung von Krankenhausleistungen steht das Gesundheitswesen als System unter Kri-
tik. Denn die Ausrichtung der Krankenhiuser auf wirtschaftlichen Erfolg relativiert
den Anspruch aller Biirgerinnen und Biirger auf gute medizinische Versorgung.
Der Artikel geht der Frage nach, von welchem Akteur im System welche Ak-
tivitdt erzwungen, erwartet, oder verlangt werden kann, dem entgegenzuwirken.
Die genannten alltagsmoralischen Urteile werden unter Riickgriff auf Kants Mo-
ralphilosophie validiert und auf die wichtigsten Akteure angewandt. Ergebnis: Der
Kern des Okonomisierungs-/Kommerzialisierungs-Problems besteht in der Entwer-
tung der Professionalitit der patientennahen Berufe. Die Neujustierung des Systems
kann vom Gesetzgeber nur dann verlangt werden, wenn die verfasste Arzteschaft
sich dazu bekennt, mit den ihr zu Gebote stehenden Mitteln gegen professionswid-
rige Handlungsanreize vorzugehen.

Schliisselworter Gesundheitswesen - Organisation - Profession

PD Dr. F. Heubel (D<)
Philipps-Universitdt Marburg, Im Stiftfeld 17, 35037 Marburg, Deutschland
E-Mail: heubelfr @staff.uni-marburg.de

@ Springer


https://doi.org/10.1007/s00481-021-00607-4
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00481-021-00607-4&domain=pdf

90 F. Heubel

Virtuous sharks—or what it means to be a profession

Abstract

Definition of the problem Commercialisation of hospitals undermines medical pro-
fessionalism and modifies patient care. What should be enforced by or expected
from or required of the institutional actors in the health care system to do in order
to preserve these values?

Arguments The said three types of commitment in colloquial language are corrob-
orated by referring to Kant’s moral philosophy and applied to the main actors.
Conclusion Defense against organisational measures that devaluate professionalism
can be required of legislation only if the medical profession obliges itself publicly
to use its means to resist unprofessional incentives.

Keywords Healthcare - Organisation - Profession

Einleitung

Die Kommerzialisierung der klinischen Medizin wird, insbesondere seit der Einfiih-
rung der DRGs als Vergiitungssystem, aus édrztlicher, 6konomischer und soziologi-
scher Perspektive wahrgenommen, beschrieben und kritisch diskutiert. Okonomisie-
rung, verstanden als Verbesserung des Verhiltnisses von Aufwand und Ertrag, ist
grundsitzlich sinnvoll und kann sich auch auf andere als monetire Groflen bezie-
hen. Okonomisierung im Sinne von zunehmender Dominanz betriebswirtschaftlicher
Prinzipien gibt es sowohl bei erwerbswirtschaftlich als auch bei bedarfswirtschaft-
lich arbeitenden Betrieben. Okonomisierung als Ausrichtung auf monetiren Gewinn
ist aber diejenige wirtschaftliche Aktivitit, die dem Krankenhaus zuvor fremd war,
ein immer schirfer wahrgenommenes Problem darstellt und besser als Kommerzia-
lisierung bezeichnet werden sollte. Kommerzialisierung im Gesundheitswesen lenkt
den Fokus weg von den Bediirfnissen der aktuellen und zukiinftigen Patienten hin
zu den Bediirfnissen des ,,Leistungserbringers™ und pervertiert damit den Grundge-
danken der Daseinsvorsorge fiir Gesundheit.

Trotz des gewachsenen Problembewusstseins hat sich an dem inkriminierten
Vergiitungssystem in den vergangenen zwanzig Jahren nichts gedndert. Kranken-
versorgung ist Aufgabe fiir viele institutionelle Akteure: fiir den Bund, die Bun-
desldnder, den gemeinsamen Bundesausschuss (GBA), die Bundesérztekammer als
Arbeitsgemeinschaft der Landesédrztekammern, die Kassenérztliche Bundesvereini-
gung, die drztlichen Fachverbinde, die Pflegeverbinde, die Krankenhéauser, die Kran-
kenkassen, die Hersteller von Medikamenten und Medizintechnik. Zudem ist sie ein
,,Wachstumsmarkt®, der hohe Renditen bei geringen Risiken verspricht und daher
das Interesse durchsetzungsfihiger Investoren der Gesundheitswirtschaft geweckt
hat. Georg Marckmann (Geleitwort zu Naegler und Wehkamp 2018) beurteilt die-
se Vielfalt wie folgt: ,,Viel zu oft schieben sich die Gruppen aber gegenseitig den
schwarzen Peter zu: Arzte beklagen die betriebswirtschaftlichen Vorgaben der Ge-
schiftsfiihrer, Geschéftsfithrer wiederum kritisieren die gesundheitspolitisch beding-
ten Rahmenbedingungen der Krankenhausfinanzierung und die Gesundheitspolitik
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verweist auf unangemessene Mittelverwendungen in den Krankenhdusern. Der Feh-
ler liegt nicht im Inhalt der jeweiligen Kritik — diese ist oft durchaus berechtigt —
sondern darin, dass die Akteure sie nutzen, um sich selbst der Verantwortung zu
entziehen. So bleiben im Ergebnis relevante Handlungsspielrdume auf den verschie-
denen Ebenen der Versorgung ungenutzt — mit entsprechend negativen Folgen fiir
die Patienten und das Gesundheitspersonal” (Naegler und Wehkamp 2018, S. IV).

Das diirfte aber nicht allein an den institutionellen Egoismen liegen, wie sie in
der Metapher vom Haifischbecken ausgedriickt sind!, und auch nicht nur an der
Allgegenwirtigkeit der Marktideologie. Gesundheitsversorgung ist angewiesen auf
Arzte und Pflegende, die mit einzelnen gesundheitlich hilfsbediirftigen Menschen
interagieren. Diese patientennahen Akteure beraten und entscheiden in personli-
cher Verantwortung dariiber, welche in offentlicher Verantwortung zur Verfiigung
gestellten Mittel im Einzelfall aufgewendet werden. Verwaltungshandeln wird hier
also durch einen interaktiven Handlungstypus gebrochen. Alle Akteure innerhalb
des organisierten Gesundheitswesens konnen sich fiir ihr Handeln auf das Wohl
der Patienten berufen. Tatsdchlich aber unterscheiden sich die akteursspezifischen
Verantwortungsformen — z.B. die des Gesetzgebers vor der Bevolkerung, die des
Krankenhausgeschiftsfiihrers vor seinem Triager und die der patientennahen Beru-
fe vor dem einzelnen Kranken. Und auch wenn allen Akteuren die Tatsache ihrer
Verantwortung oder Mitverantwortung bewusst ist, ist es nicht ohne Weiteres klar,
von welchem Akteur welche iiber seine Eigenperspektive hinausgehende Aktivitit
am ehesten erwartet oder verlangt oder auch erzwungen werden darf.

Ergebnis dieser Uberlegungen ist: Moralisch gesehen, ist der Schliisselbegriff
fiir den kritischen Umgang mit der Kommerzialisierung die Profession beziehungs-
weise der Professionalismus als Haltung. Dieses Konzept verbindet die &rztliche
Verantwortung vor dem einzelnen Patienten und zugleich vor der Gesellschaft mit
den institutionellen Voraussetzungen. Vom Souverin — oder von ,der Politik* —
kann verlangt werden, dass er die professionelle Autonomie respektiert. Aber von
der Arzteschaft als Profession kann verlangt werden, dass sie die Notwendigkeiten,
aber auch die Grenzen ihrer Autonomie ihrerseits ,,von innen“ bestimmt und diese
Bestimmung ,,nach auflen* 6ffentlich begriindet und ggf. verteidigt.

Der moralische Rahmen

Zwei prominente ethische Theorien nehmen ausdriicklich Bezug auf das moralische
Alltags-Bewusstsein. Bei Immanuel Kant ist das die ,,gemeine Menschenvernunft®,
die, wie mit einem Kompass, ,,in allen vorkommenden Fillen sehr gut Bescheid
wisse zu unterscheiden, was gut, was bose, pflichtméBig und pflichtwidrig sei*.? Bei

! Das Bonmot ,,Gesundheitspolitik ist Wasserballett im Haifischbecken* wird Norbert Bliim, Bundesmi-
nister fiir Arbeit und Sozialordnung von 1982 bis 1998, zugeschrieben.

2 ,So sind wir nun in der moralischen Erkenntnis der gemeinen Menschenvernunft bis zu ihrem Prinzip
gelangt, welches sie sich zwar freilich nicht so in einer allgemeinen Form abgesondert denkt, aber doch
jederzeit wirklich vor Augen hat und zum RichtmaBe ihrer Beurteilung braucht. Es wire hier leicht zu
zeigen, wie sie mit diesem Kompasse in der Hand in allen vorkommenden Fillen sehr gut Bescheid wisse
zu unterscheiden, was gut, was bose, pflichtmdBig und pflichtwidrig sei, wenn man, ohne sie im mindesten
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Beauchamp und Childress ist es die ,,common morality” (Beauchamp und Childress
2019, S. 3, 444ff.), die fiir die Entscheidung im Einzelfall durch die Reflexion
von aus ihr abgeleiteten Prinzipien bis zu einem ,,reflective equilibrium® prazisiert
wird. Die Autoren prisentieren ein vierstufiges Kontinuum von ,,obligation” zu
supererogation* (Beauchamp und Childress 2019, S. 471f.); die ersten zwei Stufen
(,,strong obligation® und ,,weak obligation*) beziehen sich auf Handlungen und die
zwei weiteren Stufen (,,Jow-level supererogation und ,,high-level supererogation*)
auf frei wihlbare ,,moral ideals”. Aber sie weisen ausdriicklich darauf hin, dass
es zwischen den Stufen keine scharfen Grenzen gebe. Sie zielen jedenfalls nicht
auf eine Theorie im Sinne eines systematischen Schemas von Handlungs- oder
Verantwortungsformen ab. Fiir unsere Absicht ist deshalb die Kant’sche Systematik
eher geeignet.

Alltdglich vertraut sind uns drei Formen gesollten Handelns. Erstens ein Sollen,
das so bestimmend ist, dass wir seiner Durchsetzung durch Zwang ausdriicklich zu-
stimmen. Zum Beispiel finden wir den Zwang, mit dem wir Eigentum schiitzen und
Raubmoérder aus dem Verkehr ziehen, richtig. ,,Recht muss Recht bleiben.* Niemand
darf mich hindern, Rechte, die meine sind, wahrzunehmen. Das kann man, finden
wir, verlangen. Zweitens gibt es Handlungsweisen, die man zwar verlangen, aber
nicht mit Zwangsmitteln durchsetzen kann. Zum Beispiel soll man sich nicht iiber
andere Menschen erheben (Kant 1966, MdS 305, Ak 449), niemanden missachten,
sich fair oder ,anstindig™ verhalten. Drittens gibt es Handlungsweisen, angesichts
derer klar ist, dass sie nicht verlangt werden konnen, obwohl sie zweifellos moralisch
verdienstvoll sind. Zum Beispiel bei dem Piloten im defekten, abstiirzenden Jet, der
sich per Schleudersitz retten konnte, sein Flugzeug aber noch iiber das Wohngebiet
hinwegsteuert, obwohl er so seine Uberlebenschancen verringert. Solche Handlun-
gen werden vorbildlich, musterhaft, heldenhaft, in friitheren Zeiten auch tugendhaft
genannt. Es scheint, dass die Einordung eines solchen Handelns als in besonderer
Weise moralisch damit zusammenhéngt, dass diese Akteure erkennbar massiv gegen
ihr personliches Eigeninteresse handeln, um ihrer moralischen Verantwortung, wie
sie diese wahrnehmen, gerecht zu werden.

Die Kant’sche Moralphilosophie teilt zwar den normativen Raum? in zwei gro-
Be Bereiche, die ,,Rechtspflichten* und die ,,Tugendpflichten. Die Dreiteilung des
gesollten Handelns kehrt aber darin wieder. Recht ist mit der Befugnis zu zwin-
gen verbunden. Jeder darf gezwungen werden, seinen dufleren Freiheitsraum nicht
weiter auszudehnen, als es mit dem Freiheitsraum jedes anderen vereinbar ist. Tu-
gendpflichten dagegen lassen sich nicht mit Zwang und Sanktion durchsetzen. Bei
ihnen geht es um ein Handeln aus freien Stiicken. Wer etwas konsequent will (nicht

etwas Neues zu lehren, sie nur, wie Sokrates tat, auf ihr eigenes Prinzip aufmerksam macht, und dass es
also keiner Wissenschaft und Philosophie bediirfe, um zu wissen, was man zu tun habe, um ehrlich und
gut, ja sogar um weise und tugendhaft zu sein. Das lieBe sich auch schon im Voraus vermuten, dass die
Kenntnis dessen, was zu tun, mithin zu wissen jedem Menschen obliegt, auch jedes, selbst des gemeinsten
Menschen Sache sein werde.” (Kant 1957, Grundlegung 22, Ak 404. Zitierweise: Grundlegung= GMS,
Metaphysik der Sitten=MdS, Seitenzahlen der Meiner-Ausgaben, gefolgt von der Seitenzahl in Band 4
der Akademieausgabe).

3 Die systematische Einheit von Rechts- und Tugendlehre in der Metaphysik der Sitten erldutert Steigleder
(2002, S. 1471f.).
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nur wiinscht, Kant 1957, GMS 11, Ak 394), handelt im Hinblick auf einen Zweck;
verantwortungsbewusste Personen wihlen ihre Zwecke aus Verantwortungsbewusst-
sein; diese Wahl ist keine willkiirliche, sondern steht unter einem von den Akteuren
akzeptierten Sollen, also dem Bewusstsein, zu etwas verpflichtet zu sein. Deshalb
spricht Kant von Tugendpflicht. Und von Tugendpflicht* spricht er, weil Tugend die
moralische Stirke ist, die man braucht, um auch dann moralisch richtig zu handeln,
wenn einen keine Ubelsandrohung (Strafe) in der Spur hilt.

Die obersten Tugendpflichten gegeniiber anderen Menschen sind die Pflicht zur
Achtung (,,Achtungspflichten*) und die Pflicht zur Hilfe (bei Kant die ,Liebes-
pflichten®). Dabei ist , Hilfe* oder ,,Liebespflicht umfassend zu verstehen: ,,... sie
ist die Pflicht, anderer ihre Z w e ¢ k e (sofern diese nur nicht unsittlich sind)
zu den meinen zu machen® (Kant 1966, MdS 305, Ak 450) (vgl. Steigleder 2002,
S. 2511f.). Achtungspflichten sind ,,schuldige®, Liebespflichten sind ,,verdienstliche*
Pflichten. Rechtspflichten und Achtungspflichten sind negative, also Unterlassungs-
pflichten. Wie die Rechtspflicht der Tugendpflicht vorgeht, geht die Achtungspflicht
der Liebespflicht vor.> Das heifit nicht, dass die vorrangige Pflicht die nachrangige
ausschlieBt, sondern nur, dass die vorrangige nicht verletzt werden darf, wenn die
nachrangige ausgetibt wird.

Damit haben wir das gewiinschte Schema von Verpflichtungs- bzw. Verantwor-
tungsformen. Rechtspflichten diirfen unter Anwendung von Zwang durchgesetzt, die
Achtungspflichten als ,,schuldige Pflichten® eingefordert und die Hilfspflichten er-
wartet werden. Wie wir im Strafrecht von der Unschuldsvermutung ausgehen, so
lange die Schuld des Angeklagten nicht bewiesen ist, diirfen wir davon ausgehen,
dass unsere Mitmenschen Moral- bzw. Verantwortungs-bewusste Personen sind, so-
lange wir uns nicht vom Gegenteil iiberzeugen miissen.

Im Folgenden legen wir das entwickelte Schema an die Hauptakteure im Gesund-
heitswesen an.

Ein oberster Akteur

Der Akteur, der die Institutionen des Gesundheitswesens bildet, ihnen Zwecke setzt
und Mittel gewdhrt, ist der ,,Staat”. Der ,,Staat* ist ein kollektiver Akteur. Individu-
elle Akteure (Personen) verfolgen ihre berechtigten Interessen und miissen sich nach
dem Prinzip, dass niemand seinen duBeren Freiheitsraum weiter ausdehnen darf, als

4 Bei Tugendpflichten gibt es nach Kant nur den , freien Selbstzwang (Kant 1966, MdS 222, Ak 383).
Allerdings wirkt der Ausdruck ,,Tugendpflicht im heutigen Deutsch irritierend. ,,Pflicht™ scheint nicht
zu ,,Tugend zu passen. Wir sind gewohnt, das Wort Pflicht mit Rechtspflicht und Sanktion gedanklich
zu verbinden. ,,Tugend* klingt zwar altmodisch, aber doch gerade nach einem zwangsfreien, moralisch
relevanten Handeln aus eigener Einsicht und eigenem Entschluss. Das wiirden wir heute eher unter ,,mora-
lische Verantwortung® (im Vergleich zur rechtlichen Verantwortung) fassen. Tatsdchlich ist es aber gerade
das, was Kant in der Tugendlehre abhandelt.

5 ,,Auch wird die Pflicht der freien Achtung gegen andere, weil sie eigentlich nur negativ ist (sich nicht
iiber andere zu erheben), und so der Rechtspflicht, niemandem das Seine zu schmilern, analog, obgleich
als bloe Tugendpflicht verhdltnisweise gegen die Liebespflicht fiir e n g e, die letztere also als weite
Pflicht angesehen (Hv. im Original, Kant 1966, MdS 305, Ak 449/450).

@ Springer



94 F. Heubel

es mit dem Freiheitsraum jedes anderen vereinbar ist, innerhalb eines rechtlichen
Rahmens halten, den sie zwar nicht selbst setzen (denn sie haben den Gesetzgeber
iiber sich), an dessen Setzung sie aber, in Demokratien, durch gleiche politische
Rechte und ein reprisentatives Verfahren beteiligt sind. Das Grundgesetz macht das
Prinzip der Volkssouverinitit explizit:

Alle Staatsgewalt geht vom Volke aus. Sie wird vom Volke in Wahlen und Ab-
stimmungen und durch besondere Organe der Gesetzgebung, der vollziehenden
Gewalt und der Rechtsprechung ausgeiibt. (Art. 20 Abs. 2 Grundgesetz).

Obwohl die Verfahren sich an einem Rationalititsideal orientieren, kann die Dis-
kussion einseitig, verfilscht, unfair, blind, zaghaft usw. sein. Und allen ist klar, dass
man niemals damit rechnen kann, dass alle Beteiligten mit dem Beschlossenen zu-
frieden sind. Dennoch besitzt der Souverdin die Autoritiit, im Medium des Rechts alle
Staatsbiirger bindende Entscheidungen zu treffen und fiir alle Staatsbiirger verbind-
liche Normen zu setzen. Gewiss konnen und diirfen Beschliisse und Gesetze in Frage
gestellt und angefochten werden. Aber am Ende beschliefit doch wieder der Sou-
verdn selbst. Institutionen, die der Souverin regelgemil einsetzt, sind legitim. Der
Souveriin kann auf die Wahrnehmung dieser Aufgabe auch nicht verzichten. Denn
dann wiirde er nicht mehr alle Biirgerinnen und Biirger reprisentieren und damit
den moralischen Anteil am Anspruch auf Achtung seiner Autoritit (Rechtstreue,
Rechtsgehorsam) verwirken — egal worauf die Achtung staatlicher Autoritidt sonst
noch beruhen mag.

Wenn man unser Schema an den modernen Souverén anlegt, ergibt sich also: Er
darf die Befolgung der von ihm gegebenen Gesetze erzwingen, vorausgesetzt, sie
entsprechen dem Prinzip des Rechts. Darauf bei jedem Gesetz und seiner Umset-
zung zu achten, kann von ihm verlangt werden, denn die Achtung jedes Menschen
ist schuldige Pflicht. Eine verantwortungsvolle Gesetzgebung ist aber auch erwart-
bar. Denn Gesetzgebung dient jeweils Zwecken, die der Souverédn zu setzen hat.
Das Setzen dieser Zwecke im parlamentarischen Verfahren heifit, viele divergente
Partikularinteressen so zu koordinieren, dass das Gemeinwesen funktionieren kann.
Diesen Aufwand zu leisten, wird von keiner Rechtspflicht diktiert. Die Abgeordne-
ten leisten ihn aus freien Stiicken. Wenn sie das im Bewusstsein ihrer moralischen
Verantwortung tun, iiben sie — in Kant’schen Worten — die Tugendpflicht der Hilfe,
eine verdienstliche Pflicht, aus. Solange wir uns also nicht aufgrund von Indizien
davon iiberzeugen miissen, dass ihre Arbeit tatsdchlich anderen Zwecken dient, als
solchen, die in demokratischen Rechtsstaaten durch die moralische Verantwortung
von Staatsbiirgern unter Staatsbiirgern gedeckt sind, diirfen wir eine in diesem Sinne
verantwortungsvolle Gesetzgebung erwarten.

Grenzen der Verfiigungsmacht des Souverins
Vom Souveridn kann erwartet werden, dass er sich dem Zweck ,,Gesundheit fiir
den einzelnen Menschen* widmet. Denn Gesundheit ist ein legitimer Zweck jedes

Menschen und die Mittel, diesen Zweck zu verwirklichen, sind in modernen Gesell-
schaften in hohem Maf} gesellschaftliche, nicht nur individuelle. Doch trotz seiner
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Autoritdt kann der Souverdn diesen Zweck nicht aus eigener Kraft verwirklichen.
Denn dieser Zweck muss an oder in der hilfsbediirftigen Person selbst realisiert wer-
den, ist hochstpersonlich und von dieser nicht abtrennbar. Der Souveridn muss statt
Seiner selbst individuelle Akteure, nimlich Arzte und Pflegende, handeln lassen, die
interaktiv in Kommunikation mit den Hilfsbediirftigen treten und beurteilen kénnen,
welche Mittel sich fiir den gegebenen Zweck im Einzelfall eignen. Diese Interaktion
ist keine Sache von Kauf und Verkauf einer Ware. Der arztliche Akteur spielt aus
Sicht des Souverins eher die Rolle eines Treuhinders, der in die Transaktion kein
eigenniitziges Interesse einbringt. Die patientennahen Akteure bediirfen dazu einer
iberdurchschnittlich komplexen Expertise. Sie sind nur durch ihre Fachkollegen
kontrollierbar, eine offentliche Institution kann sie unterstiitzen, aber nicht ersetzen.
Sie arbeiten in unmittelbarer Verantwortung gegeniiber den jeweils Hilfsbediirftigen.
Dabher richten sich an sie Erwartungen personlicher Glaubwiirdigkeit, die sich nicht
an den Souverin richten lassen.

Dieser Typus von Beruf heif3it in soziologischer Terminologie Profession®. Er trifft
grundsitzlich auch fiir die Berufe des Richters und des Lehrers zu, weil die Zwecke
Rechtssicherheit und Bildung einen vergleichbaren Status haben. Der Souverin kann
den Professionen zur Realisierung dieser Zwecke die notwendige Infrastruktur lie-
fern — Krankenhiuser, Gerichte, Schulen. Er kann aber nicht die Einzelfallentschei-
dungen iibernehmen und nicht die Vertrauenswiirdigkeit des einzelnen Professio-
nellen garantieren. Dagegen konnen die Professionen die Basis fiir Vertrauenswiir-
digkeit ihrer Berufsangehorigen legen, indem sie offentliche Selbstverpflichtungen
aussprechen und diese sichtbar iiberwachen. Kern dieser Selbstverpflichtungen ist
die Zusicherung, dass das Eigeninteresse der Helfer im Konfliktfall hinter dem Inte-
resse der Hilfsbediirftigen an Hilfe zuriicktritt. Fir den Arztberuf, der als Urtyp einer
Profession gilt, war der so genannte hippokratische Eid und ist heute die Praambel
der Berufsordnung (s. unten) eine solche Selbstverpflichtung.

Wenn deshalb Missstinde im Gesundheitswesen als ,,Politikversagen® (wie bei
Marckmann und Maschmann 2017) bezeichnet werden, ist zu differenzieren. Der
Souverédn kann nicht dafiir verantwortlich gemacht werden, dass er ein zweckbe-
stimmtes Handeln unterldsst, wenn ihm dazu das passende Mittel fehlt. Zweck ist die
Erhaltung der Gesundheit der (einzelnen) Menschen. Die Zweck-Mittel-Beziehung
kann aber aus zwei Richtungen gesehen werden. Ist die Arzteschaft das notwendi-
ge Mittel, das vom Souverédn benutzt wird, oder sind die vom Souverdn gesetzten
Institutionen die notwendigen Mittel, die von der Arzteschaft benutzt werden?

Die Arzteschaft als Akteur

Die drztliche Profession unterscheidet sich von allen anderen Professionen dadurch,
dass der Klient ,,Patient” nicht nur Akteur, sondern als natiirlicher Organismus auch
Gegenstand der Interaktion ist. Arztliches Handeln iiberschreitet eine Grenze, die
von allen anderen Professionen einschlieBlich der Pflege, respektiert wird. Es greift

6 Als Einfiihrung in den Professionsbegriff nach Freidson, insbesondere die medizinische Profession,
s. Heubel (2015).
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in die Natur der Person ein. Es steuert, repariert oder ersetzt korpereigene oder
korpergetragene Funktionen nach empirischen, groBenteils wissenschaftlich begriin-
deten Normen und benutzt dazu Gerite, Strahlen und Medikamente. Fiir die Person,
in deren Biologie mit ihrer Zustimmung, nicht nur Duldung, eingegriffen wird, ist
ihr so gehandhabtes Innere, wenn sie nicht selbst Medizinerin ist, eine black box.
Patienten konnen zwar hiufig aufgrund eigener Erfahrung und guter Selbstbeob-
achtung mit bestimmten Krankheitslasten besser umgehen als es dem einschlidgigen
arztlichen Rat entspricht. In der Regel hidngen sie aber vom é&rztlichen Urteil ab
und damit von einem Urteil, das iiberlebenswichtig sein kann, obwohl sie es nicht
immer rational nachvollziehen konnen. Sicherheit finden sie dann nur im Vertrauen
auf die personliche Integritit der Arzte, das heiBit, in dem Vertrauen darauf, dass
-mein Arzt mein Interesse” im Auge hat und sich davon nicht — etwa durch eigene
Interessen — ablenken ldsst. Die Interaktion ist deshalb eine sehr persdnliche und
findet grundsitzlich auBerhalb der Offentlichkeit statt.

Tatsdchlich ist aber in der modernen Medizin der Partner des Patienten nicht
durchweg ein einzelner Arzt oder eine einzelne Arztin. In der Klinik wird der be-
handelnde Arzt in der Regel von Kollegen beobachtet, unterstiitzt, durch Konsulta-
tionen beraten, oder vom Vorgesetzten korrigiert. Die dem Patienten anzubietende
Losung wird hiufig nicht vom behandelnden Arzt selbst, sondern von einem Team
entwickelt, das der behandelnde Arzt gegeniiber dem Patienten vertritt. Auch der
niedergelassene Arzt arbeitet mit der stets pridsenten Ressource Klinik im Hinter-
grund, wie auch die Klinik den Niedergelassenen als Ressource zur Nachbehandlung
nutzt. Der Patient muss sich also auf die Vertrauenswiirdigkeit einer Mehrheit von
Arzten, auBerdem aber auch auf die Seriositit und ZweckmiiBigkeit der Organisation
zwischen ihnen verlassen.

Damit hat sich die Szene, auf die sich der hippokratische Eid bezog, entschei-
dend verindert. Der Eid galt zwar prinzipiell fiir eine Vielzahl von Arzten, aber
zwischen dieser Vielzahl von Kollegen gab es aufler der Gemeinsamkeit des Ver-
sprechens vor den Gottern und der auch materiellen Verpflichtung gegeniiber dem
Lehrer keine beruflichen Beziehungen. Heute dagegen ist die Arzteschaft nicht mehr
eine Gruppe von im Grundsatz gleichen, voneinander unabhéngigen Universalidrzten
mit wenig technischem Werkzeug. Vielmehr iibernimmt und nutzt sie technologi-
sche Fortschritte aus fremden Disziplinen, sichert angesichts stindig fortschreiten-
der Spezialisierung der Fécher die innerprofessionelle Kooperation und organisiert
in Kooperation mit staatlichen Stellen die berufliche Ausbildung sowie die anschlie-
Bende Weiterbildung. Diese innere Organisation ist ohne intime Kenntnis der Ver-
sorgungswirklichkeit nicht moglich. Deshalb scheidet der Souverin als Organisator
aus und die Arzteschaft muss sich selbst organisieren. Sie ist aber nach wie vor eine
Profession, d.h. ein Beruf, dessen Mitglieder unter der legitimen Erwartung stehen,
im Zweifelsfall ihr Eigeninteresse dem Fremdinteresse ihrer Klienten nachzuordnen.
Maligebende drztliche Texte wie die ,,Physician Charter*” von 2002 und die deutsche
drztliche Muster-Berufsordnung identifizieren sich damit ausdriicklich.

Mit anderen Worten: Obwohl die innere Organisation der Arzteschaft iiber das
dyadische Arzt-Patient-Verhiltnis hinausgehen muss, bleibt sie als Profession an

7 Zur Physician Charter s.a. Kettner und Heubel (2012).
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die professionsspezifische Grundregel von der Prioritit des Klienteninteresses vor
dem Eigeninteresse des Professionellen gebunden. Die Organisation muss mit der
Sicherung dieser Prioritit im Einklang stehen.

Ein Vertrag besonderen Typs

Die Praambel der Physician Charter beginnt mit den Sétzen:

Professionalism is the basis of medicine’s contract with society. It demands
placing the interests of patients above those of the physician, setting and main-
taining standards of competence and integrity, and providing expert advice to
society on matters of health (ABIM Foundation, ACP-ASIM Foundation, Eu-
ropean Federation of Internal Medicine 2002, S. 243).

Hier werden Medizin und Gesellschaft als Partner eines Vertragsverhiltnisses
betrachtet. Ein Vertrag im rechtlichen Sinne ist dadurch gekennzeichnet, dass die
Partner einander Zusagen machen, deren Erfiillung erzwingbar ist. In diesem stren-
gen Sinne handelt es sich hier nicht um einen Vertrag, denn ,,die Medizin* und ,,die
Gesellschaft” sind keine Handlungspartner. Rechtsfihige Handlungspartner wiren
eine verfasste Arzteschaft und der Souverin, aber oberhalb des Souverins gibe es
keine Instanz, die die Einhaltung des Vertrags erzwingen konnte. Der hier gemeinte
Vertrag ist deshalb eher vergleichbar mit einem ,,covenant®, einem Bund, der durch
Eid und Unterschrift gebildet wird: Man sichert sich gegenseitig ein bestimmtes
Handeln zu, ohne es vor einem Gerichtshof durchsetzen zu kénnen. Die Bindungs-
kraft einer solchen Vereinbarung beruht nicht auf gemeinsamem Recht, sondern auf
gemeinsamer Moral.

Diesem Typus von Verbund entspricht auch das Verhiltnis zwischen Souverin
und Arzten. Nachdem die Studierenden nach eigener Wahl ein von der Profession
organisiertes, vom Staat iiberwachtes Curriculum durchlaufen haben, erhalten sie
von einer staatlichen Stelle die Approbation. Danach sind sie Mitglied einer durch
Gesetz eingerichteten Kammer, die den Zweck hat, den Arzten Autonomie zur Rege-
lung derjenigen Angelegenheiten zu gewihren, die ohne die &drztliche Expertise nicht
regelbar sind. Dieses Verfahren entspricht einem konkludenten Versprechen aufsei-
ten der Arzte und der Akzeptanz dieses Versprechens durch den Souverin in Form
staatlicher Anerkennung (,,Bestallung zum Arzt*). Gegenstand des Versprechens ist
nicht die Gesundheit selbst, weil der Erfolg des drztlichen Handelns aus natiirlichen

8 Diskutiert wird (May 1975), ob schon der hippokratische Eid oder ein Teil davon als covenant zu verste-
hen sei, wobei offenbleibt, was der entscheidende Unterschied zwischen ,,covenant* und ,,contract* ist. Ein
eindeutiges historisches Beispiel ist die schottische ,,King’s Confession* von 1581: ein historischer, von
Vielen geschlossener und auch so benannter ,,covenant®: ,, The King’s Confession (or Negative Confession)
was a covenant which was signed by the king and people across Scotland in 1581. It was made because
people were worried about Roman Catholic influences on the young king James VI. It was written by an
Edinburgh minister called John Craig, apparently at the request of the king himself. In it, the people pro-
mised before God that they would accept the true religion and oppose Roman Catholicism. The covenant
ended with a promise to defend the king, the gospel and the country. This covenant became the first part
of the National Covenant of 1638.* (https://en.wikipedia.org/wiki/National_Covenant. Zugegriffen: 6. Mai
2020.).
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Griinden nicht garantiert werden kann. Nur die Bemiihung um Gesundheit wird ver-
sprochen. Essenzielles Element dieses Bemiihens ist aber die professionstypische
Prioritit des Patientenwohls vor dem &rztlichen Eigeninteresse. Diese Prioritéit zu
sichern liegt nicht nur im Interesse der Patienten, sondern wegen der grundsétzli-
chen Bedeutung von Gesundheit fiir das arbeitsteilige Funktionieren der Gesellschaft
auch im Interesse des Souverins. AuBlerdem wiirden falsch gesetzte Priorititen die
gerechte Verteilung von Ressourcen gefihrden. Dass sie die personliche Haltung,
die fiir die Wahrung der Prioritit des Patientenwohls erforderlich ist, tatsichlich
praktizieren, traut der Souveréin den Arzten zu.

Die Arzteschaft als Profession erhilt damit aber eine weitere Aufgabe. Der Sou-
verdn muss Infrastruktur nicht nur fiir die Gesundheitsversorgung, sondern auch fiir
Justiz, Bildung, Wirtschaft, Kultur, Wissenschaft und Verteidigung bereitstellen. Er
muss iiber die Verteilung der dafiir notwendigen, konkurrierenden Ressourcen ent-
scheiden. Die Entscheidung kann ihm keine andere Instanz abnehmen. Und er muss
sichern, dass jede Institution mit ihren Ressourcen sparsam umgeht, das heif3t, nur so
viel verbraucht, wie es zur fachlich richtigen Erfiillung ihrer Aufgaben erforderlich
ist. Denn wenn er zulisst, dass in einer Institution Ressourcen verschwendet wer-
den, behandelt er Biirger ungleich. Die von Verschwendung Begiinstigten wiirden
zu Unrecht vorgezogen, was dem grundgesetzlich statuierten Gleichbehandlungs-
grundsatz widerspricht. Auch das Gesundheitswesen muss also damit rechnen, dass
es — legitimerweise — nicht alle gewlinschten Ressourcen erhilt.

Umso wichtiger ist eine zweckentsprechende, ressourcensparende Organisation.
Sie kann aber wegen der notwendigen Vertrautheit mit der Versorgungswirklichkeit
nur im Zusammenwirken mit der Arzteschaft gelingen. Die Profession muss also
Organisationskompetenz nicht nur nach innen, sondern auch nach aufsen beweisen.
Sie muss dem Souverin gegeniiber Organisationsalternativen auch fiir Bedingungen
suboptimaler Ressourcenversorgung vertreten, solche zumindest vorschlagen, oder,
wie es die Praambel der Physician Charter ausdriicklich formuliert, ,,die Gesellschaft
beraten. Das stellt eine Aufforderung zu eigenem Handeln dar, und zwar an die
Arzteschaft als Profession. Sie muss dem Souverin die patientennahe Kompetenz
zur Verfiigung stellen, die fiir die Realisierung des hochrangigen Zwecks Gesundheit
notwendig ist, die er aber weder im Einzelfall noch organisatorisch selbst leisten
kann. Die Beratung geht sowohl in die positive wie in die negative Richtung, sowohl
fiir Handeln wie fiir Unterlassen. Sollte etwa die professionsspezifische Prioritit des
Patientenwohls gefihrdet sein, muss die Profession gegenhalten.

Ein gegenseitiges Kooperationsversprechen

Das vertragsihnliche, aber im Vertrag nicht aufgehende Verhiltnis zwischen Arzten
und Souverin besteht heute einerseits im freiwilligen Eintritt des angehenden Arztes
in eine normierte Berufswelt und der rechtswirksamen Anerkennung dieses Eintritts
durch den Souverin (in Gestalt des zustdndigen Landesministers) andererseits.
Allerdings ist das vertragsihnliche Verhiltnis zwischen Arzten und Souverin
in einem wesentlichen Punkt asymmetrisch. Moralisch gesehen entspricht es ei-
nem formalisierten gegenseitigen Kooperationsversprechen. Arzte versprechen ein
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bestimmtes Verhalten und stimmen durch ihren Eintritt in das medizinische Cur-
riculum den vom Souveridn gesetzten Bedingungen zu. Der Souveridn akzeptiert
das Versprechen, bietet strukturelle Voraussetzungen und garantiert Exklusivitét der
Berufsausiibung. Die kooperierenden Partner, zugleich Versprechende und Akzep-
tierende, sind, moralisch gesehen, Souverin und Arzteschaft. Tatsdchlich wird das
Versprechen zwar auf der einen Seite vom Souverin, auf der anderen Seite aber von
den einzelnen Arzten, also nicht von der Arzteschaft als Ganzer abgegeben. Dies,
obwohl nur die Arzteschaft als Ganze wegen der notwendigen Vertrautheit mit der
Versorgungswirklichkeit die fiir die Realisierung des Kooperationsverhéltnisses not-
wendige innerprofessionelle Kohidrenz liefern kann. Der Souverén ist ein regelge-
bundener, aber rechtsetzungsfahiger Akteur. Die ,,Spitzenorganisation der &rztlichen
Selbstverwaltung®, die Bundesidrztekammer, ist dagegen nur eine Arbeitsgemein-
schaft von 17 Landesirztekammern. Die Arztetage sind zwar einer Parlamentssit-
zung vergleichbar, beschlieBen aber z.B. die Berufsordnung nur als Muster, das die
das Berufsrecht setzenden Landesédrztekammern nicht iibernehmen miissen. Als 6f-
fentliche Akteure betrachtet sind die beiden Seiten an Verfligungsmacht ungleich.
Die Ungleichheit verscharft sich im Krankenhaus.

Der Krankenhaustréger als Akteur

Das Krankenhaus ist der Ort, an dem das Interesse der Patienten an moglichst guter
und insofern ressourcenfordernder Versorgung und das gegenldufige Interesse der
Gesunden — Versicherten und Steuerzahler — an der Begrenzung des Ressourcenver-
brauchs miteinander vermittelt werden miissen. An diesem Ort findet die urspriingli-
che Allokation von Ressourcen zum einzelnen Patienten statt. Es sind legitime Forde-
rungen des Souverins, dass die Patienten so gut wie moglich, aber auch so sparsam
wie notig — innerhalb des Gesamtaufwands der Erfiillung aller Staatsaufgaben —
versorgt werden.

Die urspriingliche Allokation von Ressourcen zum einzelnen Patienten erfolgt
durch die Diagnosen der Arzte. Die dazu notwendige Kompetenz wird ihnen ex-
klusiv zugesprochen und auch zugemutet. Der Souverin ist im Krankenhaus auch
priasent. Denn die Krankenhaustriager fungieren als Agenten des Souverins. Sie un-
terliegen rechtlich, was die Finanzierung der Investitionskosten und die Verteilung
von Krankenhausleistungen in der Fliche betrifft, den Landeskrankenhausgesetzen
und Landeskrankenhauspldnen, und, was Erfassung und Ersatz der Betriebskosten
betrifft, den entsprechenden Bundesgesetzen. Das Direktionsrecht des Arbeitgebers
findet deshalb zwar Grenzen an den arbeitsrechtlichen Anspriichen der Beschiftig-
ten, aber nicht an der fiir Professionen typischen und vom Souverin auch bestitigten
Féhigkeit zur Selbstregulation im Interesse der Patienten. Und die Geschiftsfiihrer
der Krankenhiuser, die den Willen des jeweiligen Tréigers exekutieren, stehen des-
halb verstindlicherweise, aber zu Unrecht, in der Kritik der Arzte. Eine Agentur der
Profession — etwa im Vergleich zur Kassenirztlichen Bundesvereinigung der Ver-
tragsdrzte — gibt es aber im Krankenhaus nicht. Hier gibt es eine strikte Gliederung
nach Fachgebieten und Statusgruppen, aber keine Struktur; die die Arzte in der ihnen
Allen gemeinsamen Eigenschaft als Professionelle (und schon gar nicht die Pflegen-
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den als die andere patientennahe Profession) repriisentiert. Strukturell, nicht durch
bosen Willen, ist ihre Professionalitit benachteiligt.

Ein ,,Siindenfall*

Zur strukturellen Benachteiligung der Professionalitit innerhalb der Organisation
Krankenhaus kommt eine akute. Mit der Einfiihrung des DRG-Fallpauschalen-Sys-
tems wird die Professionalitit de facto abgewertet. Der Souverdn hat das System
u. a. eingefiihrt, um durch ,,Intensivierung des Preiswettbewerbs* Effizienz und Qua-
litdt der medizinischen Versorgung zu steigern®. Er setzt die Krankenhduser einem
Wettbewerb um 6konomische Performance aus. Dadurch implantiert er den Kran-
kenhdusern ein Eigeninteresse. Dieses konkurriert auf der einen Seite mit der vom
Souverdn zu garantierenden Gleichversorgung in der Fldche, auf der anderen Seite
konkurriert es mit dem Interesse des Souverins an bedarfsgerechter Versorgung im
Einzelfall.

Das Fallpauschalensystem!'? reduziert die Interaktion zwischen Patienten und pa-
tientennahen Behandlern auf eine Summe von jeweils abgrenzbaren und monetir
bewertbaren Arbeitsleistungen. Diese Arbeitsleistungen werden nach Gruppen glei-
chen Kostenaufwands, ankniipfend an Diagnosen und Prozeduren, klassifiziert. Die
gruppenspezifischen Aufwinde werden zu Preisen gemacht, damit wird das Klassi-
fikations- zu einem Vergiitungssystem. Das Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) ermittelt die sichlichen und personellen Kosten von Diagnostik und
Therapie des einzelnen Behandlungsfalls fiir jede der rund 1400 DRGs (diagno-
sis related groups) und bildet fiir jede DRG den Durchschnittswert. Diese Euro-
Durchschnittswerte werden den Krankenhédusern von den Krankenkassen erstattet.
Sie entsprechen also Preisen, zu denen die Krankenkassen die Leistungen kaufen.
Krankenhiuser, deren reale Kosten dauernd iiber den so generierten Erlosen liegen,
riskieren die SchlieBung. Die Krankenhaustréager stehen also unter dem Anreiz, ohne
Riicksicht auf den realen Bedarf kostengiinstig zu erbringende DRGs in der Menge
auszuweiten und nicht kostengiinstig zu erbringende einzustellen. Zusitzlich stehen
sie unter dem Druck, nicht nur die Kosten auszugleichen, sondern auch Gewinn an-
zustreben, weil die gesetzlich vorgesehenen Investitionsmittel der Lander ausbleiben
und Investitionen aus den Betriebsgewinnen finanziert werden miissen. Der Wett-
bewerb zwischen den Krankenhdusern um 6konomische Performance mag zwar zu
einer auch gewiinschten Verringerung ihrer Zahl fiihren. Aber das Uberlebensin-
teresse der einzelnen Hiuser steht einer Krankenhausplanung im Interesse gleicher
Zugangschancen fiir Patienten in der Fldche!! entgegen.

Innerhalb der Krankenhiduser setzt sich der 6konomische Druck fort. Die tat-
sdchlichen Kosten pro DRG differieren zwischen den Krankenhédusern. Relativ zur
Vorgabe kostengiinstig zu erbringende Leistungen werden also zu ,,Stirken®, rela-

9 Vgl. Allgemeiner Teil der amtlichen Begriindung des GKV-Modernisierungsgesetzes. Bundestagsdruck-
sache 15/1525, S. 71ff.

10° Ausfiihrliche Erlduterung des DRG-Systems durch Imdahl und Heubel in Heubel (2015).
Il Im gleichen Sinne Simon (2013).
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tiv kostenungiinstig zu erbringende zu ,,Schwiéchen® des einzelnen Hauses. Es ist
deshalb betriebswirtschaftlich rational, Diagnosen und Indikationen auch am Uber-
lebensinteresse des Krankenhauses auszurichten. Weil Diagnosen und Indikationen
im Wesentlichen von den leitenden Arzten der Krankenhausabteilungen bestimmt
werden, ist es mikrookonomisch rational, die Arzte zu dementsprechendem Handeln
zu veranlassen'?. Diese durch das Vergiitungssystem vorgegebene Ausrichtung kann
z.B. durch die gezielte Zuordnung von Personal und Sachmitteln an die Abteilungen
mit Nachdruck versehen werden. Weil das 6konomische Eigeninteresse des Kran-
kenhauses aber nicht zwangsldufig mit dem Interesse der Patienten iibereinstimmt,
wird das Interesse der Patienten relativiert. Es ist dann nicht allein der Versorgungs-
bedarf, der den Ressourcenverbrauch steuert. Sowohl Uber- wie Unterversorgung
sind unvermeidbar.

Fiir die Arzte bedeutet das einen dreifachen Konflikt'®. Erstens ist im Selbstver-
stindnis der #rztlich Handelnden das Wohl des Patienten nach der Berufsordnung
,,oberstes Gebot*“. Durch die Ubertragung einer betriebswirtschaftlichen Verantwor-
tung auf die Arzte kommt ein professionsfremdes Gebot hinzu: Abzuwigen, ob der
Aufwand, der beim Patienten nach professionellen Mafstiben ansteht, gegeniiber
dem Eigeninteresse des Krankenhaustrigers gerechtfertigt ist.

Zweitens wird dem Arzt zugemutet, die Rolle des Souverdns zu iibernehmen.
Arzte ermitteln nach professionellen Normen den realen medizinischen Bedarf ihrer
Patienten mit dem daraus folgenden notwendigen Aufwand. Der Souverin hat nach
dem Gleichberechtigungsgrundsatz zu entscheiden, inwieweit sich dieser Aufwand
gegeniiber allen Biirgerinnen und Biirgern rechtfertigen lisst. Diese Entscheidung ist
objektiv notwendig wegen der Ressourcenkonkurrenz im Gesamt aller Staatsaufga-
ben. Aber nur der Souverin besitzt aus der 6ffentlichen und der parlamentarischen
Diskussion (und den Lobbys der Interessenten) die notwendige Kompetenz. Diese
Hilfsmittel stehen dem Arzt als Einzelnem nicht zur Verfiigung (wihrend die Arz-
teschaft als Ganze eine Mitverantwortung hat). Den Arzten im Krankenhaus wird
eine Verantwortlichkeit unterschoben, der sie nicht gerecht werden kdnnen.

Drittens gibt es einen institutionellen Konflikt. Arztliches Handeln greift in die
fiir das Uberleben absolut notwendige innere Natur der Person ein und zwar in einer
Weise, die die Person in der Regel nicht selbst kontrollieren kann. Die Abhédngig-
keit des Klienten ,,Patient” vom é&rztlichen Gegeniiber ist deshalb extrem. Wenn das
arztliche Hilfsangebot dieser Situation gerecht werden soll, muss es konkurrierende
Interessen ausschalten. Denn dem Patienten in der komplexen Behandlungssitua-
tion im Krankenhaus ist es nicht moglich, Interessen, die — auch — anderem als
nur seiner Gesundheit gelten, zu erkennen, zu durchschauen und die darauf ba-
sierenden Behandlungsvorschlige gegebenenfalls begriindet abzulehnen. Er muss
sich auch in dieser Hinsicht auf seine Behandler verlassen. Deshalb ist die Zu-
sicherung des Behandlers, dass das Patienteninteresse absoluten Vorrang hat, fiir
die Behandlungssituation konstitutiv. Und weil die Interaktion zwischen Personen,
nicht Institutionen, stattfindet, ist die Glaubwiirdigkeit dieser Zusicherung eine Sa-

12 Der Effekt wurde schon 1994 vorausgesehen! Siehe Schmidt (1994, S. 54).

13 Reichhaltiges Material dazu aus chefirztlicher Sicht bei Deichert et al. (2016). Eine chirurgische Pers-
pektive bieten Weigel et al. (2017). Umfrageergebnisse u. a. bei Naegler und Wehkamp (2018).
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che seiner personlichen Glaubwiirdigkeit. Deshalb sind die &rztlich-professionellen
Selbstverpflichtungsformeln so wichtig.

Wenn also der Souverin die Krankenhduser einem Wettbewerb um 6konomische
Performance unterwirft und ihnen damit ein je eigenes institutionelles Uberlebensin-
teresse implantiert, erzeugt er nicht nur die genannten Rollenkonflikte. Er stellt auch
die Seriositit des vertragsartigen Verhiltnisses zwischen Arzteschaft und Souverin
in Frage. Denn Arzteschaft und Souverin kooperieren auf Basis der Ubereinkunft,
dass Arzte die sachlich richtige Behandlung leisten und der Souverin ihnen dabei
die notwendigen Mittel liefert, oder, anders formuliert, dass der Souverin die Ge-
sundheitsversorgung garantiert und sich dabei der notwendigen Sachkompetenz der
Arzte bedient. Essenzieller Teil dieser Ubereinkunft ist die Zusicherung vom Vor-
rang des Patienteninteresses in der therapeutischen Interaktion. Mit der Einfiihrung
eines betriebswirtschaftlichen Krankenhaus-Eigeninteresses in die Arbeitssituation
der Krankenhausirzte riickt der Souverdn von diesem Vorrang ab. Er dementiert
die Ubereinkunft, auf der das vertragsdhnliche Verhiltnis zwischen ihm und der
Arzteschaft beruht. Diese Ubereinkunft ist mangels eines iibergeordneten Gesetz-
gebers nicht rechtlich iiberpriifbar. Insofern beruht sie ,,nur* auf Moral. Wenn sie
aber moralisch problematisch ist, wird sie zu einem gesellschaftlichen Risiko. Denn
faktisch sabotiert der Souverin seine eigene Absicht, auf eine allen Biirgern gegen-
tiber vertretbare Weise allen Biirgern authentische drztliche Hilfe zur Verfiigung zu
stellen. Trotz des komplexen Zusammenhangs zwischen Moral und Krankenhaus-
organisation bleibt die Briichigkeit des Vertragsverhiltnisses Patienten, Arzten und
Offentlichkeit nicht verborgen und fiihrt zu einem Vertrauensverlust.

Verlangbar und erwartbar
Der Souverin

Darf vom Souverin erwartet werden, dass er diesen Defekt korrigiert? Das vertrags-
dhnliche Verhiltnis zwischen Arzteschaft und Souverin ist ein konkludent abgege-
benes und akzeptiertes beiderseitiges Versprechen. Seine Erfiillung ist zwar nicht,
wie bei echten Vertragen, mit rechtlichen Mitteln durchsetzbar, moralisch sind aber
Versprechen von hochster Verbindlichkeit!4. Versprechen miissen gehalten, diirfen
nicht gebrochen werden. Ein Versprechen wird hier aber gebrochen, nimlich die
zweiseitige Ubereinkunft, dass Gegenstand der Versorgung der jeweils eigene rea-
le Bedarf der Patienten und nichts anderes sein soll. Auf ihr beruht aus Sicht des
Hilfsbediirftigen die Vertrauenswiirdigkeit der Behandler und ihrer Organisation.
Aufgrund der hohen Verbindlichkeit der Institution ,,Versprechen® diirfte die Kor-
rektur des Defekts also nicht nur erwartet, sie diirfte sogar verlangt werden. Falsche
Versprechen sind zu unterlassen.

14 Versprechen als Rechtspflicht, Kant (1966), MdS 22, Ak 220: ,Es ist keine Tugendpflicht, sein Ver-
sprechen zu halten, sondern eine Rechtspflicht, zu deren Leistung man gezwungen werden kann. Aber es
ist doch eine tugendhafte Handlung (Beweis der Tugend), es auch da zu tun, wo kein Zwangbesorgt
werden darf* (Kant 1966, Mds S. 22).
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Dem Souverdn muss allerdings klar sein, dass er kein organisatorisches Mittel
hat, die intrinsische Motivation (die fiir professionelles Verhalten notwendig ist) zu
stirken, denn alle ihm zu Gebote stehenden organisatorischen Mittel miissen auf
duBere Anreize setzen, also extrinsisch sein. Es fehlt ihm aber die Kenntnis der in-
nerklinischen Versorgungswirklichkeit. Die medizinische Versorgung innerhalb des
Krankenhauses so zu organisieren, dass sie jeweils der Interaktion mit den Pati-
enten dient, ist Sache der Arzteschaft. Gerade in dem Wissen, dass er in diesen
Punkten von der adrztlichen Kompetenz abhéngig ist, ist der Souverin das vertrags-
dhnliche Kooperationsverhiltnis eingegangen. Es kann also nicht von ihm verlangt
werden, den Defekt zu korrigieren. Zu verlangen ist aber, dass er mogliche Mei-
nungsverschiedenheiten mit seinem Kooperationspartner, die den Gegenstand der
Kooperation betreffen, mit diesem auf Augenhohe diskutiert.

Die arztliche Seite

Der éarztlichen Seite des vertragsédhnlichen Kooperationsverhiltnisses fehlt es nicht
an der Vertrautheit mit der Versorgungswirklichkeit. Sie besitzt diese Vertrautheit
sogar exklusiv. Wer helfen will und der Einzige ist, der das dazu geeignete Mittel
besitzt, es aber nicht nutzt, wiirde seinen Hilfswillen in Frage stellen (er will etwas
anderes als helfen). Die Verantwortung der &rztlichen Seite steht also aufler Frage.
Auch von ihr kann verlangt werden, das Versprechen zu halten. Auch sie kann aller-
dings die intrinsische Motivation (die Voraussetzung fiir die professionelle Haltung
ist, dem Klienteninteresse oberste Prioritdt zu geben) nicht durch extrinsisch wir-
kende Anreize wecken. Was aber von der drztlichen Seite verlangt werden kann, ist
eine Abwehr, namlich die Abwehr von extrinsischen Anreizen, die die Prioritidt des
Patienteninteresses und damit die oberste professionelle Norm relativieren.

Die drztliche Seite kann diese Zusicherung nicht in der robusten Form geben, wie
sie dem Souverin zu Gebote steht. Der Souverdn gewihrt materielle und personelle
Ressourcen und der Arzteschaft berufliche Autonomie auf rechtlich gesicherter Ba-
sis. Die Arzteschaft hat keine Instanz, die die drztliche Professionalitit mit gleicher
Verbindlichkeit zusichern konnte, schon weil Professionalitét als Haltung — mit ih-
rer Voraussetzung intrinsischer Motivation — sich nicht rechtlich sichern ldsst. Aber
die der Arzteschaft gewihrte Autonomie ermichtigt sie auch, die professionellen
Standards selbst zu setzen und zu entscheiden, wo sie — von innen und von auflen —
verletzt werden. Die Zusicherung kann deshalb auch auf andere Weise geliefert wer-
den, namlich als offentliche Selbstverpflichtung. Die drztliche Seite konnte erkldiren,
dass das Fallpauschalensystem der DRGs, wenn es als Vergiitungssystem fiir Kran-
kenhausleistungen benutzt wird, der drztlichen Professionalitit — oder dem drztlichen
Ethos — widerspricht und dass sie deshalb mit den Mitteln, die ihr zu Gebote stehen,
dagegen vorgehen wird.

Von wem genau darf diese Form der Abwehr erwartet oder verlangt werden?
Sie geht die ganze Profession an und bedarf selbst der Organisation. Anders als zu
Zeiten des hippokratischen Eides funktioniert die Medizin heute arbeitsteilig. Jeder
einzelne Arzt, der die Mittel der modernen Medizin nutzen will, hingt von seinen
Kollegen ab und diese von ihm. Man kann sagen, dass die Arzte einander im ge-
genseitigen Einverstindnis als Mittel im Interesse ihrer Patienten benutzen. Damit
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haben sie auch eine Mitverantwortung fiir das kollegiale professionelle Verhalten.
Aber diese Mitverantwortung konkretisiert sich da, wo Kollegen die Mittel haben,
durch die Tat der Abwehr Ausdruck zu geben, das heifit, sich der Kommerziali-
sierung — insbesondere dem marktwirtschaftlichen Druck, Profite fiir Investoren zu
maximieren — entgegenzustellen. Der moralische Handlungsdruck sammelt sich also
bei denjenigen Arzten und Arztinnen, die die dazu notwendige Verfiigungsmacht ha-
ben oder sie sich durch Zusammenschluss verschaffen konnen, vor allem den leiten-
den. Soweit jedenfalls sind ihre dazu geeigneten Handlungen mindestens erwartbar.
Sie sind professionelle Pflicht. Nicht verlangbar, aber umso achtungswiirdiger, sind
Opfer, die fiir solche Initiativen gebracht werden.

Fazit

Das ,,Haifischbecken® ist ein Bild fiir natiirliche Egoismen, die sich in einem ge-
schlossenen Raum gegeneinander richten. Das ist vergleichbar mit den institutio-
nellen Egoismen innerhalb des Gesundheitssystems. Zwischen den Krankenhédusern
erzeugt die Fixierung auf das ckonomische Uberleben eine Konkurrenz, die das
genuine Ziel des Systems — gute medizinische Versorgung bei und Vorsorge gegen
Krankheit, fiir alle Biirgerinnen und Biirger — relativiert. Dieses Ziel ist aber mo-
ralisch ausgezeichnet, wird allgemein hochgehalten und die Einsicht wichst, dass
starker, die marktwirtschaftliche Konkurrenz nachahmender Wettbewerbsdruck, und
allemal Kommerzialisierungsprozesse im Gesundheitssystem ihm entgegenstehen.
Es war deshalb die Frage, ob der Riickgang auf die Alltagsmoral verschiedene For-
men von Verantwortung fiir die Gesundheitsversorgung unterscheiden und Hinweise
darauf geben kann, von welchem Akteur welche Aktivitit erwartet oder sogar ver-
langt werden kann.

Gefunden haben wir, dass, moralisch gesehen, der Kern des Okonomisierungs—
und Kommerzialisierungsproblems in der Entwertung von Professionalitit besteht.
Das DRG-System als Preissystem zu nutzen, setzt die Krankenhduser einer Kon-
kurrenz um 6konomische Performance aus. Nur der Souverin kann das System als
Ganzes justieren und rejustieren. Aber nur die Arzteschaft als Profession kann be-
stimmen, wo das System im Hinblick auf das Ziel Gesundheit suboptimal oder sogar
kontraproduktiv wird, und nur die Arzteschaft als Profession kann den Nachdruck
aufbringen, der den Souverdn von der Notwendigkeit der Korrektur iiberzeugt. Die
Professionalitit der Arzteschaft ist nicht nur ihr eigener Wert, er ist, wie auch die
Professionalitit der Pflege, zugleich ein Wert der Gesellschaft. Dem Angriff auf die
Professionalitidt zu begegnen, ist deshalb von der &rztlichen Profession verlangbar.
Sie hat ein Versprechen zu halten. Aber sie ist erst dabei, sich selbst zu konstitu-
ieren. Geschieht das nicht, dann wird, wie es Freidson (2001) beschrieben hat, die
Professionalitit der patientennahen Berufe zwischen staatlicher Biirokratie einer-
seits und Profitideologie andererseits erdriickt, und der urspriingliche Impuls, dem
einzelnen Menschen in krankheitsbedingter Not so gut wie moglich zu helfen, geht
dem System verloren.
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