Definition von Arzt und Patient
aus der Sicht der Krankenkasse

Bernhard Egger, Gerhard Schillinger

Als Gregor Samsa eines Morgens, aus unruhigen Triumen
erwachend, sich in seinem Bett zu einem ungeheueren Ka-
fer verwandelt fand, tiberlegte er sich, wie es wire, wenn er
sich krank meldete.

,Das wire aber duflerst peinlich und verdichtig, denn
Gregor war wihrend seines fiinfjahrigen Dienstes noch
nicht einmal krank gewesen. Gewiss wiirde der Chef mit
dem Krankenkassenarzt kommen, wiirde den Eltern wegen
des faulen Sohnes Vorwiirfe machen und alle Einwinde
durch den Hinweis auf den Krankenkassenarzt abschnei-
den, fiir den es ja tiberhaupt nur ganz gesunde, aber arbeits-
scheue Menschen gibt.”

Da Franz Kafka, der Autor dieser bizarren Geschichte,
Vizesekretir der Arbeiter-Unfallversicherung in Prag war,
darf man annehmen, dass er wusste, woriiber er sprach.
Die Rollenverteilung ist eindeutig: Der Patient befindet
sich in einer hierarchisch unterlegenen Position — er liegt
buchstiblich wie ein Kifer auf dem Riicken —, wihrend
der Arzt — von der Krankenkasse engagiert und vom Chef
begleitet — offenbar nicht unvoreingenommen eine Diag-
nose stellen, sondern, institutionellen Interessen gehor-
chend, nur die Gesundheit oder besser Arbeitsfihigkeit
des Patienten feststellen wiirde. Gregors Protest gegen die
unwiirdigen Lebens- und Arbeitsbedingungen als Reisen-
der bleibt erfolglos. Der Arzt ist dabei Teil einer Gesell-
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schaft, die auf Hierarchie und anonyme Verfiigungsgewalt
gegriindet ist.

Die in Deutschland von Bismarck initiierten Sozialre-
formgesetze, insbesondere die Reform des Krankenver-
sicherungsrechts von 1884, verfolgten das Ziel, die Lebens-
bedingungen der Arbeiter zu verbessern. Ein Grofiteil der
Arbeitnehmerschaft und ihrer Familien war seither kran-
kenversichert. Aufgrund der parititischen Verwaltung
durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer erlangten die Kran-
kenkassen grofiere Unabhangigkeit von den Betrieben. Die
Interessen der Arbeitnehmer — und potentiellen Patienten —
wurden gestirkt, die Verfiigungsgewalt von Arbeitgebern
tber die abhingig Beschiftigten wurde begrenzt. Die Ar-
beitnehmer sollten splrbare Vorteile daraus ziehen. Da-
hinter standen nun allerdings wiederum staatstragende
Uberlegungen, die Akzeptanz des Staates sollte gestirkt
werden, wie aus einer Rede Wilhelms I. hervorgeht
(Reichstagsdrucksache 1882 Nr. 19, S. 31):

,,... Zum Ende miissen sie [die Arbeiter] durch erkenn-
bare direkte Vortheile, welche ihnen durch gesetzgeberi-
sche Mafiregeln zu Theil werden, dahin gefiihrt werden,
den Staat nicht als eine lediglich zum Schutz der besser si-
tuierten Klassen der Gesellschaft erfundene, sondern auch
als eine auch ihren Bediirfnissen und Interessen dienende
Institution aufzufassen.”

Bereits der Blick auf die Etymologie des Wortes ,Pa-
tient’ verrat etwas tiber die ihm zugedachte Rolle. Es han-
delt sich um eine Wortprigung, die erst seit dem 16. Jahr-
hundert nachweisbar ist und von dem lateinischen
Adjektiv patiens ,ertragend, geduldig’ abgeleitet wurde. In
der griechischen Antike wurde der Patient wahlweise als
,,der krank Seiende” (noseon), als , Leidender” (pathon), ei-
ner, ,dem geholfen wird” (boéthoumenos), oder einfach
als ,Mensch” (anthropos) bezeichnet. Gerade die letztere
Bezeichnung deutet auf eine Sicht hin, die den Kranken
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als Subjekt im Auge behilt und nicht nur seine Funktions-
storung fokussiert. Im Heilritual des Asklepios empfing
der Kranke die heilende Weisung im Tempelschlaf direkt
durch den Gott; der Arzt fungierte dabei als vermittelnde
und interpretierende Instanz. Die aus unserer Perspektive
scheinbar selbstverstindliche Dominanz des Experten war
nicht immer gegeben, sondern ist das Ergebnis einer sozio-
kulturellen Entwicklung. So gab es im republikanischen
und frihkaiserlichen Rom keine zeitlich und inhaltlich
definierte Ausbildung zum Arztberuf, vielmehr war die
Medizin Bestandteil des Kanons allgemeinbildender Fi-
cher. Erst mit der Etablierung medizinischer Fakultiten
an den mittelalterlichen Universititen, in denen die Pro-
motion in Theologie, Medizin oder Jura auf das Studium
der Artes liberales, der freien Kiinste, folgte, wurde die
Medizin zu einem exklusiven Expertenwissen, zu dem
der Patient in der Regel keinen Zugang besaf’. Dies spie-
gelt sich in der Bezeichnung ,Doktor” wider, die bereits
im 15. Jahrhundert verwendet wurde, um den durch Hoch-
schulbildung ausgebildeten Mediziner vom ungelehrten
Heilkundigen zu unterscheiden, und die als umgangs-
sprachliche Bezeichnung fiir den Arzt bis heute erhalten
ist.

Die Betonung der passiven und erduldenden Rolle des
Kranken zu Beginn der Neuzeit wurde durch die Vorstel-
lungen, was Krankheit tberhaupt ist, gestiitzt. Bis ins 20.
Jahrhundert standen die schweren Infektionskrankheiten,
wie Typhus, Tuberkulose und Syphilis, im Mittelpunkt.
Noch Virchow (1821-1902) konnte tiber damalige Krank-
heitsbilder generalisierend sagen: einheitliche Verursa-
chung, gleicher Verlauf, gleiche Symptomatik, gleiche pa-
thologische Anatomie und Physiologie, gleicher Ausgang.
Der Patient lag zu Hause und wurde gepflegt, der Arzt war
,ambulant”. Angesichts der oft dramatischen schweren Er-
krankung des Patienten musste der Arzt viele Entschei-
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dungen allein treffen, das Verhiltnis war somit ganz tiber-
wiegend hierarchisch strukturiert.

Nach den grofien Erfolgen im Kampf gegen die Infek-
tionskrankheiten verschob sich das Bild von Krankheit in
der zweiten Hailfte des 20. Jahrhunderts. Durch die stei-
gende Lebenserwartung bei allgemein verbesserten Lebens-
bedingungen, aber auch durch gesundheitsgefihrdende
Aspekte des modernen Lebens wie Bewegungsarmut und
Uberernihrung verschob sich das Krankheitsspektrum.
Chronische Verschleiflerscheinungen und Wohlstands-
erkrankungen traten in den Vordergrund. Die Vorstellung
vom voriibergehend passiv erduldenden Patienten passt je-
doch schlecht zu einem dauerhaft Erkrankten, dessen kon-
tinuierliche aktive Mithilfe bei der Therapie essentiell
wichtig ist. Auch der Arzt muss sich auf ein anderes Betreu-
ungsverhiltnis einstellen, bei dem sich der Patient in der
Regel nicht in einer akuten Gefahr befindet. Der Erfolg der
Behandlung ist haufig nicht mehr sofort sichtbar. Er besteht
nicht in einer Heilung, sondern zeigt sich langfristig in der
Vermeidung von Spitfolgen und Komplikationen, von de-
nen man im Einzelfall oft nicht weif3, ob sie auch ohne Be-
handlung tiberhaupt aufgetreten wiren. Viele Wirkungen
der priventiv orientierten modernen Medizin konnen nur
noch statistisch an groflen Gruppen von Betroffenen fest-
gestellt werden und entziehen sich der unmittelbaren sinn-
lichen Wahrnehmung. Ahnlich wie bei dem Witz von den
rosa Elefanten: einer klatscht regelmiflig in die Hinde; auf
die Frage, warum er das mache, meint er, er wiirde die rosa
Elefanten verjagen. ,,Aber es gibt hier doch gar keine rosa
Elefanten.” — ,Daran sieht man, dass es wirkt.” Es liegt auf
der Hand, dass die Therapie unter solchen Umstinden nur
gelingen kann, wenn das Verhiltnis von gegenseitigem Ver-
trauen in die Kompetenzen des anderen und durch Partner-
schaft getragen wird.
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Wie definiert sich nun unter dieser gewandelten Perspektive
der Patient speziell aus Sicht der Krankenkasse? Patienten
sind fir die Krankenkassen zunichst einmal kranke Ver-
sicherte. Die Solidargemeinschaft der Versicherten funktio-
niert dann, wenn moglichst viele gesunde Versicherte die
Behandlung moglichst weniger kranker Versicherter bezah-
len. Daher liegt es schon rein 6konomisch betrachtet im In-
teresse der Krankenkasse, die Gesundung des kranken Ver-
sicherten zu fordern. Bei chronisch Kranken ist dies per se
nicht moglich. Hier muss das Ziel sein, teure Folgeerkran-
kungen und Komplikationen zu vermeiden. Versucht der
Arzt dieses Ziel im Sinne des oben skizzierten paternalisti-
schen Rollenverstindnisses zu erreichen, stof3t er sehr
schnell an Grenzen, die durch den Begriff Compliance be-
zeichnet werden. Der Begriff Compliance kommt aus dem
Englischen und kann mit ,Folgsamkeit, Zustimmung, Fug-
samkeit’ tibersetzt werden. Er trigt der Erkenntnis Rech-
nung, dass der Erfolg einer Therapie deswegen ausbleiben
kann, weil Patienten die Anweisungen des Arztes nicht
oder nicht vollstindig berticksichtigen. Denn die Patienten
der modernen Gesellschaft nehmen es immer weniger hin,
nach den tiberkommenen Maf3stiben behandelt zu werden.
Anstatt nur der Autoritit des Arztes zu folgen, erheben sie
Anspruch auf Einsicht in die Therapieentscheidungen. Ver-
ordnete Medikamente, die nicht eingenommen, angeord-
neter Sport oder Diiten, die nicht durchgefiihrt werden, ha-
ben selbstredend auch keinen Effekt. Zudem miissen viele
chronisch Kranke jeden Tag Entscheidungen hinsichtlich
ihrer Erkrankung treffen, die der betreuende Arzt gar nicht
vorhersehen und regeln kann.

Die nicht immer geradlinig verlaufende Entwicklung
von einer einseitig drztlich dominierten Therapie zu einem
gemeinsamen Handeln ldsst sich am Beispiel der Behand-
lung der Typ-1-Diabetiker darstellen. Die Pioniere der Insu-
lintherapie wie Elliot Proctor Joslin (1869-1962) und Karl
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Stolte (1880-1951) entwickelten auf der Grundlage des da-
mals ausschliefilich zur Verfiigung stehenden Normalinsu-
lins schon in den 1920er und 1930er Jahren Therapiesche-
mata, die wir heute als ,intensivierte Insulintherapie”
bezeichnen wiirden und eine intensive Schulung der Pa-
tienten voraussetzten. Die Verzogerungsinsuline wurden
Ende der dreifdiger Jahre entwickelt, um die Hiufigkeit der
notwendigen Injektionen zu vermindern. Thre Einfiihrung
sollte jedoch die Insulintherapie grundlegend verindern,
da nun die Kontrolle der Therapie wieder vollstindig von
den Arzten tibernommen wurde, eine Einbindung der Pa-
tienten war nicht mehr vorgesehen. In Deutschland biir-
gerte sich nach dem 2. Weltkrieg eine besonders starre Dia-
betesbehandlung ein: Die Patienten wurden ein- bis
zweimal am Tag mit festgelegten Dosen eines Verzoge-
rungsinsulins behandelt und hatten ein vom Arzt verord-
netes rigides Ess- und Bewegungsregime einzuhalten. Die
klinischen Ergebnisse waren unbefriedigend.

Erst in den 1970er Jahren setzte sich zunichst bei Pa-
tienten mit Typ-1-Diabetes das Konzept der Patientenschu-
lung und der Einbeziehung der Patienten in die Therapie
langsam durch. Die Widerstinde der Diabetologen waren
betrichtlich, da man eine zu grofde Gefahr darin sah, dass
Patienten die Dosis des gefihrlichen Medikaments Insulin
selbst bestimmten. Mancher befiirchtete gar eine ,neuroti-
sierende” Wirkung von Stoffwechselselbstkontrollen. Die
Ergebnisse der gemeinsam mit den Patienten durchgefiihr-
ten intensivierten Insulintherapie unter Einschluss der Pa-
tientenschulung waren indes so uUberzeugend, dass diese
Therapieform heute den Standard in der Therapie des Typ-
1-Diabetes darstellt. Dieses Beispiel zeigt, wie unsinnig es
wire, das Problem der Compliance durch eine immer
engere Uberwachung lésen zu wollen. Vielmehr muss das
Ziel sein, die Kranken zur aktiven Teilnahme an der
Behandlung zu befihigen, man spricht hier von empower-
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ment. Der Begriff des Patienten erfihrt damit eine ent-
scheidende Erweiterung: er wird zum miindigen Patienten,
der gemeinsam mit dem behandelnden, beratenden Arzt
Entscheidungen trifft, zu deren Umsetzung er selbst aktiv
beitrigt.

Uber dieses gewandelte Rollenverstindnis entstehen neue

Anforderungen an die Arzte und nicht zuletzt auch an die

Krankenkassen. Thre Aufgabe ist es, die kranken Versicher-

ten auf ihrem Weg zum miindigen Patienten zu unterstiit-

zen. Damit dienen sie auch ihren eigenen wirtschaftlichen

Interessen, denn teure, aber nicht eingenommene Medika-

mente sind fiir die Versichertengemeinschaft eine unsinni-

ge, die erfolgreiche Vermeidung von Folgekosten indes eine
sinnvolle Investition.

Auf diesem Gebiet tun die gesetzlichen Krankenkassen
bereits sehr viel:

- Die Versicherten haben die Moglichkeit, tiber eine Hot-
line mit einem Facharzt zu sprechen und sich tiber ihre
Erkrankung und offene Fragen zu informieren.

— Sie erstellen Patienteninformationsbroschiiren, die tiber
Erkrankungen und die Pravention von Erkrankungen
Auskunft geben.

— Es gibt interaktive Angebote zur Ernidhrungsberatung
und zur sportlichen Betitigung.

— Selbsthilfegruppen werden unterstiitzt.

— Es gibt Internetkurse, bei denen man lernen kann, die
medizinischen Informationen des weltweiten Netzes
sinnvoll zu nutzen.

Besonders in den Disease-Management-Programmen
(DMPs) zur Versorgung chronisch Erkrankter ist die Ein-
bindung des aktiven, geschulten und informierten Patien-
ten einer der Grundpfeiler. Neben dem Zugang zu wirk-
samen Schulungsprogrammen erfolgt eine zielgerichtete
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Information der Patienten. Dies beginnt mit der Aushandi-
gung des Dokumentationsbogens beim Arzt und wird fort-
gesetzt durch anlassbedingte Informationsbroschiiren, die
zum Beispiel Diabetespatienten bei Auftreten von auffil-
ligen Fufl- oder Augenbefunden zugeschickt werden. Klas-
sische Rollenbilder werden so erweitert. Der Arzt ist nicht
mehr die einzige Quelle fiir medizinische Information, die
Krankenkasse beschrinkt sich nicht mehr ausschliellich
aufs Bezahlen, sondern gibt aktive Unterstiitzung bei der
Krankheitsbewiltigung. Bei vielen Arzten stofit das auf
Kritik und wird als Einmischung der Krankenkassen in ihr
genuines Arbeitsfeld empfunden. Oft wird das Argument
eingebracht, die Patienten empfinden die Aktivititen der
Krankenkassen als storend. Eine Umfrage unter 1.000 zu-
fillig ausgewdhlten DMP-Teilnehmern und -Teilnehme-
rinnen ergab aber, dass eine deutliche Mehrheit diese Infor-
mationen der Kassen begrifdit und sie als hilfreich
empfindet. Das Wichtigste aber ist: die Befragungen zeigen,
dass im DMP die Zahl derer, die sich mit ihrer chronischen
Erkrankung aktiv auseinander setzen, erheblich zunimmt
und sie sich damit dem gewandelten Bild eines mindigen
Patienten annihern. Da verwundert es nicht, dass auch
die medizinischen Werte besser werden.

Wie definiert sich nun die neue Rolle der Arzte aus Sicht
der Krankenkassen? Die Arzte sind Vertragspartner der
Krankenkassen und behandeln die Patienten auf Kosten
der Krankenkassen. Daneben nehmen die Vertragsirzte
auch hoheitliche Aufgaben fiir die Krankenkassen wahr,
wie z.B. die Feststellung der Arbeitsunfihigkeit oder die
Feststellung einer Rehabilitationsbediirftigkeit.

Der soziale Status des Arztberufes ist auch in Deutsch-
land nach wie vor sehr hoch. Die Unfehlbarkeit und Wis-
sensiiberlegenheit des Arztes ist in unserer Zeit aber im-
mer hdufiger in Frage gestellt. Patienten informieren sich
in der Laienpresse oder im Internet und treten ihren Arz-
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ten mit vielen Fragen und Unterlagen entgegen. Eine zu-
nehmende Zahl von Patienten kalkuliert damit die Mog-
lichkeit, dass der Arzt vielleicht nicht alles wissen und
an alles denken konnte, bei ihren Arztbesuchen bereits
mit ein und versucht aktiv eine eigene Position beizutra-
gen. Uber evidenzbasierte Medizin und Patientensicher-
heit wird kontrovers debattiert. Dieser Diskurs ist nicht
linger auf geschlossene Zirkel innerhalb der irztlichen
Profession beschrinkt, er findet offentlich statt und so-
wohl Patienten als auch nichtirztliche Professionen mi-
schen sich ein.

Das festgeftigte Rollenbild einer nach einheitlichen
Grundsitzen handelnden und mit homogenem Fachwissen
agierenden irztlichen Profession wird aber auch von innen
her in Frage gestellt. Wir mochten deshalb mit einem wei-
teren Ausflug in die Tierwelt schliefien: dem IGeL, der sich
in der freien Wildbahn tbrigens unter anderem von Kifern
ernihrt, womit der Bogen zu Kafkas ,Verwandlung” am
Anfang geschlagen wire. Individuelle Gesundheitsleis-
tungen — daftr steht diese Abkiirzung — aufierhalb der Leis-
tungspflicht der GKV werden von immer mehr Vertragsirz-
ten ihren Kassenpatienten angeboten. Die Arzte, besonders
die Fachirzte, erdffnen sich damit einen neuen Markt. Die
kritische Debatte, ob die Zusatzangebote, z.B. zur Krebs-
vorsorge oder zur Glaukomfritherkennung, wirklich fiir
die Patienten medizinisch sinnvoll oder vor allem fiir den
Arzt finanziell lohnend sind, hat in den letzten Jahren die
Krankenkassen, Verbraucherzentralen, die Stiftung Waren-
test und die Medien auf den Plan gerufen. Der IGeL wird so
womoéglich — von der Arzteschaft wohl nicht beabsichtigt —
zu einem Katalysator fiir mehr kritisches Patientenbe-
wusstsein und die Etablierung einer unabhingigen Ver-
braucherberatung auch in Sachen medizinischer Leistun-
gen. In diesem wachsenden, weitgehend unregulierten
Markt fiir Gesundheitsleistungen aufSerhalb der GKV kon-
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trollieren die berufsstindischen Vertretungen der Arzte-
schaft bisher lediglich die grobsten Auswiichse, und auch
das nur mit begrenztem Erfolg. Fiir das Bild des Arztes in
unserer Gesellschaft diirfte das nicht ohne Folgen bleiben.
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