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Humanitit und Wettbewerb! Ein Grundthema des vorlie-
genden Bandes ist die Frage, ob diese fiir die europiische
Kultur- und Sozialgeschichte so wichtigen Begriffe im 4rzt-
lichen Alltag kompatibel sind. Oder hat eine effektive und
humane Behandlung kranker Menschen vielleicht sogar
notwendigerweise etwas mit Wettbewerb zu tun?

Aufderhalb der Medizin gilt das Junktim von Effektivi-
tait und Wettbewerb — nicht nur bei konservativen Wirt-
schaftstheoretikern — lingst als ausgemacht. Aber — und
diese Frage brennt vielen Arzten unter den Nigeln — auch
in der Medizin, wo es um Gesundheit und Krankheit, Le-
ben und Tod geht, also um die Priméargiiter menschlicher
Existenz? Gibt es da nicht eine Art ,Sicherheitszone”,
ein Tabu? Darf man Kranke und Schwache Spielbille der
Marktgesetze werden lassen? Stellt man die Frage so hart
und deutlich, wird sie wohl jeder Arzt und jede Arztin ver-
neinen.

Andererseits nimmt die Frustration im beruflichen All-
tag zu. Man fiihlt sich zunehmend als Opfer verungliickter
Reformen und staatlicher Bevormundung. In dieser Situa-
tion erscheint marktwirtschaftliches Denken durchaus als
Hoffnungsanker — wobei allerdings Widerspriiche nicht
ausbleiben: Viele Vertreter der Heilberufe furchten gleich-
zeitig die Kilte des ,Wettbewerbs”, der selten niher defi-
niert wird und dessen Grenzen unklar bleiben. Mitleid, Po-
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litikerschelte und Political Correctness verstirken den ver-
schleiernden Umgang mit den Begriffen, vor allem wenn
eine gewisse mediale Offentlichkeit (etwa in Gestalt von
Mikrofonen und Fernsehkameras) im Spiel ist.

Die Verunsicherung der Arzte und Kranken hingt aber
auch mit jahrelanger Verwohnung zusammen. Man hat
allzu lange verdringt, dass eine finanziell rundherum ab-
gesicherte und gleichzeitig optimale Behandlung aller
kranken Menschen, wie sie vor allem den Westdeutschen —
paradoxerweise weniger zur Hochzeit des berithmten Wirt-
schaftswunders als in den Jahrzehnten danach — zur Ge-
wohnheit geworden war, historisch gesehen ein vollig sin-
gulires, zeitlich scharf abgrenzbares Phianomen darstellte,
dessen erste, noch sehr zarte, mit der heutigen Situation
kaum vergleichbare Fundamente durch die Bismarck’schen
Sozialgesetze geschaffen wurden. Sie sahen 1883 fur Arbei-
ter die Krankenversicherung und 1884 auch eine Unfall-
pflichtversicherung vor.

Stellte Bismarcks Reform — zunichst einmal — das Ende
des Wettbewerbsgedankens im deutschen Gesundheitssys-
tem dar? Nein, denn in Wirklichkeit — und das ist heute so
gut wie vergessen — wurde der Wettbewerb nur auf eine ho-
here, politische Ebene verlagert. Abgesehen davon, dass die
von vielen Lindern kopierte Sozialreform zunichst nur ei-
nem kleinen Bruchteil der Bevolkerung zugutekam und al-
les andere als eine Massenabsicherung darstellte, war sie
nicht ganz so unverdichtig und unschuldig, wie das
manchmal dargestellt wird. Die Berliner Administration
brauchte — dhnlich wie im 18. Jahrhundert Ludwig XV.
oder Friedrich der Grofle fiir ihre Heere — gesunde, jiingere
Menschen fiir die boomende Grofs- und Schwerindustrie,
auf die die Reichsregierung damals setzte. Die Reform, in
Wirklichkeit eine komplizierte Sequenz politischer
Schachziige und Kompromisse, stirkte Deutschland, von
den erst spiter greifenden sozialen Konsequenzen abge-
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sehen, auch im wirtschaftlichen und militarischen Wett-
bewerb mit den Grofimichten.

Bemerkenswert ist tibrigens — das belegen die in den ver-
gangenen Jahren edierten Binde der von Peter Rassow und
Karl Erich Born begriindeten Quellensammlung zur Ge-
schichte der deutschen Sozialpolitik —, wie sehr sie, dhnlich
wie heute, von einer tiberhitzten theoretisch-wissenschaft-
lichen Debatte (,Manchestertum” und , Kathedersozialis-
mus” waren charakteristische Vorwiirfe) begleitet war. Die
Satirezeitschrift Kladderadatsch hatte schon 1872 tiber
,Weltbegliickungstheorien” gespottet, welche deutsche Po-
litiker damals entwickelten. Protestantisch-kirchliches
Engagement, konservativer Staatssozialismus, frithsozialis-
tische Ideen, naturwissenschaftlicher Positivismus, militi-
rische Intentionen und Unternehmerinteressen fanden
plotzlich ideologische Bertihrungspunkte.

Zuvor hatte in der Medizin jahrhundertelang ein mehr
oder weniger hartes Marktsystem geherrscht. Mit einer
solch profanen, dem Mammon verschriebenen Profession,
die sich, wie es schien, durch Tricks, Propaganda und
schone Worte ihre Kunden fing, wollten die besseren Kreise
und Intellektuellen seit Petrarca, der ein Exponent frithhu-
manistischer Arztekritik war, nichts zu tun haben. Noch
die Mutter des Grafen Louis de Jaucourt, der im 18. Jahrhun-
dert in Leiden Medizin studiert hatte und Verfasser einiger
Artikel der Enzyklopadie Diderots war, sagte deshalb zur
Verteidigung ihres Sohnes, der Arzt wurde, was ihr peinlich
war: ,Medizinprofessor sein ist vielleicht licherlich, aber es
ist keine Stinde.” Es schien den Sprofilingen des Adels und
der hoheren Staatsbeamten schindlich, im wettbewerbs-
bestimmten Alltag der Arzte mitzufeilschen.

Nun hatte der drztliche Stand in Deutschland seit dem
aufklirerischen 18. Jahrhundert, vor allem aber dank Vir-
chow und der naturwissenschaftlich-medizinischen Revo-
lution im 19. Jahrhundert stark an Ansehen und Prestige
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gewonnen. Viele fanden es gut, dass die Medizin, die welt-
weit eine wissenschaftliche Spitzenstellung eingenommen
hatte, dem niederen Konkurrenzkampf endlich entzogen
wurde. Emport hatten viele Arzte auf die Gewerbeordnung
von 1869 reagiert, die ihnen zwar Niederlassungsfreiheit
und freie Hand, was die Hohe des Honorars betraf, garan-
tierte, doch die Medizin zum Gewerbe degradierte und die
Arzte damit den Kurpfuschern gleichstellte.

Dennoch war die Entwohnung des medizinischen Sys-
tems von allem, was nach Wettbewerb klang, ungeachtet
der versprochenen Sicherheit und Gerechtigkeit nicht ein-
fach. Manche Mediziner sahen hinter der neuen Anbin-
dung an staatliche Kassen die Gefahr der Gingelung, der
Abhingigkeit, der faktischen Verbeamtung, der ,Sozialde-
mokratisierung”, wie man behauptete. Der im Jahr 1900
gegriindete Hartmannbund (damals ,Verband der Arzte
Deutschlands”| vertrat, zusammen mit dem Arztevereins-
bund, bald die Interessen der groflen Mehrheit der Arzte-
schaft. Man hoffte dort, die Nachteile der staatlichen Be-
vormundung, die zunichst zu einem Ansturm auf die
relativ limitierten Kassenarztzulassungen fuhrte, kompen-
sieren zu konnen. Das Ziel waren allerdings keineswegs
die erneute Unabhingigkeit vom Staat oder der Status quo
ante, sondern die Mitbestimmung. Da alle Kassenirzte fiir
eine bestimmte Leistung dasselbe erhalten sollten (dies
wurde mithsam seit etwa 1890 ausgehandelt), hoffte die
Mehrheit bald auf sanfte Marktregulierungen, wobei
Aspekte wie kurze Wege oder Wartezeiten eine entschei-
dende Rolle spielen sollten. Selbstzahler, sogenannte
Privatpatienten, blieben dennoch begehrt. Die spiter ent-
wickelte ,gestaffelte Gebuhrenordnung” schuf die ge-
wiinschten Spielriume. Die Konkurrenz der Alternativhei-
ler, die nicht studiert hatten (in Preuflen lag deren Anteil
damals noch bei 28 Prozent!), wurde mithilfe der neuen
staatlichen Gesetzgebung allerdings erfolgreich bekimpft.
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Dass es dennoch zu viele Arzte gab und damit, wie man be-
firchtete, einen zunehmenden unwiirdigen Konkurrenz-
wettbewerb, war schon gegen 1900 ein hartnickig vertrete-
nes drztliches Standardargument, das bis heute kaum
einem Patienten einleuchtet.

Zunichst bleibt aber festzustellen: Jahrtausendelang un-
terlagen irztliche Behandlungen — sehen wir einmal von
Kriegs- bzw. Seuchenzeiten und vom Sonderstatus der
Leibidrzte hochgestellter Personlichkeiten ab - praktisch
ausnahmslos den Gesetzen des freien Wettbewerbs. Nur
die Hospize und Armenhiuser, in denen, entgegen der Ver-
mutung Foucaults, hiufig, ja fast regelmiflig auch Arzte
wirkten (in der Regel visitierten sie diese Institutionen
von auflen), sahen jahrhundertelang fur ihre bedurftigen
Bewohner personlich kostenlose Behandlungen vor, wobei
wohlhabendere Spitalbewohner bzw. Pfriindner dieses Pri-
vileg sich nicht selten teuer erkauft hatten. Aus der Sicht
der meisten Patienten konnte man sagen: Medizin hatte ei-
gentlich fast immer etwas mit Marktgesetzen zu tun — mit
Ausnahme, wie es scheint, der letzten 120 Jahre!

Die Frage ist natiirlich, ob dieses historische Faktum
heute ein Argument fiir den idrztlichen Wettbewerb im
Sinne eines freien Gesundheitsmarktes darstellt. Die Ant-
wort lautet zunichst: Nein. Gemessen an dem, was in
Deutschland zu Beginn des 21. Jahrhunderts als medizi-
nische Grundversorgung verstanden wird, herrschte vor
den Bismarck’schen Reformen pure materielle Not. Das
alte Biedermeier-Idyll war tiickisch. Bei allen Katastrophen
der deutschen Geschichte in den letzten 120 Jahren — das
Gesptir fiir Ungerechtigkeit hat (nattirlich auch als Reaktion
auf das Dritte Reich) irreversibel zugenommen. Wir kénnen
nicht mehr in die Welt des vorletzten Jahrhunderts zuriick-
kehren. Vor 1880 herrschte zwar keine Giangelung auf dem
Gesundheitsmarkt, aber die meisten Menschen bekamen,
auch wenn sie erkrankten, nie einen Arzt zu Gesicht.
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Man sollte sich allerdings nicht der Illusion hingeben,
dass die Idee des ,Wettbewerbs in der Medizin* Bismarcks
Reformen nicht uberlebt hitte. Davon, dass der drztliche
Umgang mit dem Patienten von Harmonie geprigt und
fern von allem Konkurrenzkampf gewesen wire, kann,
was die Zeit um 1900 betrifft, ungeachtet aller Reformen
und Reformplidne kaum die Rede sein. Claude Bernard, der
grolde franzosische Physiologe, hatte bereits um 1860 das
Bild des Tempels der wissenschaftlichen Medizin pro-
pagiert, dessen Vorhalle der Patient darstellt, dessen Aller-
heiligstes aber das Labor verkorperte. So dachte wohl auch
die Mehrheit der deutschen Arzte. Das Ranking war klar,
doch auch die Konsequenz. Um 1900 versuchte jeder
Schwerkranke — die wohlhabenden sowieso, die anderen,
so gut es ging — im Falle eines Falles nicht ins Krankenhaus
zu kommen, schon gar nicht in eine Universitdtsklinik!
Die Kranken neigten der Tradition zu, d. h. sie bevorzugten
die Betreuung durch den Hausarzt, der den emotionalen
Wettbewerb gegentiber der Klinik haushoch gewonnen hat-
te. Das Selbstverstindnis des Forschers, vor allem in der
Universitatsklinik, tendierte dagegen strukturell, ja fast
programmatisch zur Ubervorteilung des Kranken. Das
Wort von der ,,Medizin-Industrie” kam auf. Unter den das
Gesundheitssystem bestimmenden Ideologien hatte der
naturwissenschaftliche Positivismus gesiegt. Neben dem
Wettbewerb um den Patienten zwischen niedergelassenem
Arzt und Krankenhaus gab es den noch prestigetrichtige-
ren zwischen Universititskliniken, Akademien und letzt-
lich Nationen um wissenschaftlichen Ruhm.

Eine wirkliche Reduktion des Wettbewerbs fand im
Grunde nur in den Sechziger- bis Achtzigerjahren des 20.
Jahrhunderts statt, als die Kassen — wie fast die ganze
Gesellschaft — aus dem vermeintlich Vollen schopften.
100 Jahre nach Bismarcks Gesetzen, in den Neunzigerjah-
ren des 20. Jahrhunderts, erschraken deshalb viele Arztin-
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nen und Arzte in der Tat, als gehiuft Worter wie Konkur-
renz, Evaluierung, Fortbildung, Vergleiche, Leitlinie,
Strukturreform, Effektivitit usw. fielen. Selbst die Fach-
arztprifung stiefd um 1980 zunichst auf Protest und Empo-
rung. Was nach Wettbewerb klang, wurde bestenfalls fir
das Studium und die wissenschaftlich-medizinische For-
schung akzeptiert, nicht aber fir den drztlichen Alltag (in
der Praxis wie im Krankenhaus). Man befiirchtete, gegen-
einander ausgespielt zu werden. Etwas hilflos verwies
man sogar auf alte Ethik-Codices, wo seit Hippokrates
gerne die kollegiale Solidaritit, d. h. der Anti-Wettbewerb,
beschworen wurde, obgleich im Alltag der Frithen Neuzeit,
wie erwihnt, pure Marktgesetze geherrscht hatten.

Die Widerspriiche in der Argumentation waren allerdings
deutlich. Nicht selten beklagten sich andererseits z. B.
niedergelassene Arzte iiber die bevormundende Regulie-
rung durch Kassen oder Kassenirztliche Vereinigungen.
,Mehr Wettbewerb” — gegen diese Kassen - klang nun
wieder verfithrerisch. Man verstand hierunter allerdings
nicht die Forderung nach Evaluierung, sondern nach einer
Abrechnungspraxis, wie sie tiblichen Marktverhiltnissen
entsprach. Wer 100 Patienten am Tag behandelte — stand
dem nicht doppelt so viel zu wie dem Kollegen, der sich
nur um 50 kiimmerte? Zum guten Arzt kommen, so die
simple These, mehr Patienten, zum schlechten weniger,
der erste verdient deshalb zu Recht mehr, der zweite weni-
ger. Das war die Vorstellung vom éarztlichen Idealwett-
bewerb, der zugleich fiir Gerechtigkeit sorgen sollte, unter
der man Bezahlung nach Leistung verstand. Dass die Kas-
sen alle Kosten fiir die allein vom Arzt bestimmten Unter-
suchungsginge ubernahmen, deren Notwendigkeit nicht
zu beweisen, ja nicht einmal zu begriinden war, erschien
selbstverstindlich. Dass der , Wettbewerb”, den man so
schnell einforderte, auch etwas mit Reklame, Mundpro-
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paganda, Neid, Verleumdung und Lobbyismus zu tun ha-
ben konnte, ahnte man offensichtlich noch nicht. In den
Sechziger- und Siebzigerjahren des 20. Jahrhunderts hatte
es auch bei den Kassenidrzten erstaunliche Einkommens-
spriinge nach oben gegeben. Dass sie nun ausblieben, dass
der Wundertopf, der jahrzehntelang gesprudelt hatte, ver-
siegte, irritierte, mehr noch aber die zunehmende Ver-
rechtlichung und Birokratisierung des Gesundheitssys-
tems, in dem immer mehr Nicht-Arzte den Ton angaben.
Insofern fand man auch in der Offentlichkeit grofles Ver-
stindnis.

Unter dem Damokles-Schwert der neuen Okonomisie-
rung ist heute vor allem unter den Krankenhiusern ein har-
ter Wettbewerb entstanden. Ein ,Wettbewerb”, den die ei-
nen verdammen, die andern aber — darunter auffallend viele
Politiker und Parteienvertreter — als der Weisheit letzten
Schluss verkaufen. Der Begriff wird mehr und mehr zum
Zauberwort! Auch hinsichtlich der ambulanten Versorgung,
an der die Kliniken ja kiinftig wieder mehr partizipieren sol-
len (es wurde ,hochgerechnet”, dass das kostenglnstiger
sei!), werden die Kassen kiinftig, wie zu erwarten ist, mit ein-
zelnen Arzten und Kliniken Vertrige schlieffen — zur For-
derung des Wettbewerbs, wie man hort. Universititsklini-
ken und grofe stidtische Hiuser - mit unzihligen
Arbeitsvertrigen des oOffentlichen Dienstes — konkurrieren
lingst mit Privatketten, die dank einer betriebswirtschaft-
lich optimierten Mischung von Neugriindungen und Uber-
nahmen florierender, lukrativer oder mittelfristig Gewinn
versprechender Kliniken (auf Ausnahmen wird gerne aus Re-
klamegriinden hingewiesen!) Gewinne erzielen. Sie sind
wirtschaftlich den schwerfilligeren staatlichen bzw. kom-
munalen Institutionen als Konkurrenzunternehmen (bis
hin zur Werbung und Herausstellung gewisser Auflerlichkei-
ten, die in einer Wellness-Gesellschaft gut ankommen) haus-
hoch tiberlegen.
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Die Details sind bekannt. Und auch die Bewunderung
bleibt nicht aus. Nicht nur viele Wirtschaftsfachleute und
Freiberufler fragen: Liegt hier nicht die Losung vor aller
Augen? Selbst Gutmenschen sind begeistert, und nicht zu-
letzt passen sich immer mehr Arzte dem neuen Trend an.
In ihrer Berufsordnung hiefd es noch 1997: ,Dem Arzt ist
jegliche Werbung fiir sich und andere Arzte untersagt.” Da-
gegen lautete bereits 2002 eine bemerkenswerte Rostocker
Revision: ,Dem Arzt sind sachliche Informationen tiber
seine Berufstitigkeit gestattet.” Das wurde sofort extensiv
gedeutet. Ein Blick in Zeitungen und Homepages zeigt,
dass die Schranken gefallen sind. Arztliche und zahnirzt-
liche Angeberei, frither eher die Gewohnheit des Scharla-
tans auf dem Marktplatz — man ist wieder daran gewohnt!
Und das Schlimmste ist: Will man da mithalten, muss man
als Arzt und Klinik-Unternehmer zunehmend selbst klot-
zen, angeben, tibertreiben - vielleicht gegen den eigenen
Willen. Noch vor zehn Jahren hitte man das neue schrille
Marketing nicht fiir moglich gehalten.

Gutesiegel sollen kiinftig allerdings, wie Andreas Koh-
ler, der Vorsitzende der Kassenirztlichen Bundesvereini-
gung, vorschlug, dem Patienten verdeutlichen, ob der nie-
dergelassene Mediziner oder ein Krankenhausarzt in einer
bestimmten Operation, einer diagnostischen Technik oder
tiberhaupt in der Behandlung einer bestimmten Krankheit
Erfahrung hat. Er soll dann - sollte diese wirklich sensatio-
nelle Neuerung Alltag werden — sogar finanziell belohnt
werden. Wie das praktisch umgesetzt, wie die Eigenevalu-
ierung objektiviert und kontrolliert wird, auch wie Patient
und Arzt gegen Missbrauch und unlautere Reklame ge-
schiitzt werden, wurde allerdings nicht mitgeteilt. Der An-
satz bleibt interessant. Dass alle Arzte gleich gut, gleich be-
gabt, auf demselben Stand der Wissenschaft und gleich
teuer sind, wird kiinftig kaum mehr vermittelt werden
konnen. In Italien und den Vereinigten Staaten sind Kran-
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kenhaus- und Arztefithrer nach dem Vorbild von Hotel-
und Restaurantfithrern geplant. Die Verlage, die hier ein
Geschift wittern, sind nattirlich ebenfalls dieselben.

Dennoch: Spricht — ungeachtet eines gewissen Miss-
brauchs — nicht alles fiir den , Wettbewerb”, den man ja,
wie manche vorsichtig sagen, etwas , kontrollieren” konn-
te, was dann allerdings irgendwie an die , freiwillige Wehr-
pflicht” erinnert? Hing nicht tatsichlich die ganze Medizin
jahrzehntelang planlos am Tropf staatlicher Forderung?
War der Punkt des Zusammenbruchs nicht abzusehen? Im
Juni 2007 rief die Bundesforschungsministerin den Wett-
bewerb ,Gesundheitsregion der Zukunft” aus. Unter-
schiedliche Akteure verschiedenster Disziplinen sollen
nun ihre Kompetenzen zusammenbringen. ,Durch die Ko-
operation sollen Innovationen im Gesundheitswesen ent-
wickelt und umgesetzt werden, die Abldufe und Produkte
zum Wohl des Patienten verbessern, sagte Frau Schavan.
Es war nicht die Sprache der von Hause aus eher konservati-
ven Ministerin, sondern der tibliche Wirtschaftsfachjargon,
den wir inzwischen aus den Krankenhiusern und der Ge-
sundheitsdebatte zu Gentige kennen. Der Optimismus
und auch die Versprechen sind bekannt: , Wir mo6chten
eine hohere medizinische Qualitit und bessere Versorgung
von Patientinnen und Patienten bei gleichzeitig geringeren
Kosten”, so die Verlautbarung des Ministeriums. Uber den
Satz und seinen utopischen Charakter konnte man lange
nachdenken. Auch das sogenannte GKV-Wettbewerbsstir-
kungsgesetz (wiederum ist das Zauberwort gefallen) — von
der Bundesregierung gewollt und inhaltlich bestimmt —
sieht vor, dass unrentable Kassen kiinftig verschwinden
und andere aus Marktgriinden fusionieren. Sie konnen - so
die Argumentation — besser haushalten und nach dem Vor-
bild fusionierter Kliniken gemeinsam einkaufen.

Auch die Offentlichkeit hat Stellung bezogen: In einem
Aufsatz iiber das werbeorientierte Marketing der Arzte

26



Historische Akzente und aktuelle Probleme

wurden jungst, was den drztlichen Wettbewerb — der Nie-
dergelassenen untereinander wie der Krankenhiuser — an-
geht, zwei Charaktere, zwei Fraktionen ausgemacht: die
warnende Gegenposition der Bedenkentriger: angeblich
rickwirtsgewandt, bewahrend, moralisierend, der Gesin-
nungsethik verdichtig, wert-, nicht wirtschaftskonser-
vativ, drztlich (was in diesem Kontext eher negativ gesehen
wird), humanistisch, europiisch, fast romantisch. Die Pro-
Gruppe dagegen: progressiv-initiativ, mutig, kreativ, flexi-
bel, unternehmerisch, von Verantwortungsethik gepragt.

Ob der Wettbewerb hier die erwiinschte Allround-Lo-
sung bringt, wird bei solcher Sympathieverteilung gar
nicht mehr hinterfragt. Dabei konnen wir schon bei dem
Mathematiker Kurt Goedel, Einsteins Freund, aber auch
dem Soziologen Niklas Luhmann eines lernen: Einfache,
klare Wege (schon gar nicht bei geringeren Kosten) gibt es
schon deshalb nicht, weil komplexe Systeme keine unan-
fechtbaren Losungen zulassen und Prognosen stets — aus-
nahmslos — Unsicherheitsfaktoren, ja spielerische Ele-
mente enthalten, besonders — und das ist das Paradoxe! —
unter Wettbewerbsbedingungen. Dieser Unsicherheitsfak-
tor, was sichere Steuerung, Prognostik und Transparenz an-
geht, wird von Planern und Consultants kaum erwihnt —
verstindlicherweise!

Und da ist ein Punkt, der besonders beunruhigt. Bei al-
lem Verstindnis fur die Notwendigkeit von Reformen -
der primire Anstofd fiir die Gesundheitsreform war zu-
nichst nicht die Sorge um das Wohl der Kranken, sondern
die Frage, wie man im Gesundheitssystem Geld einsparen
kann. Dieser Umstand (ein durchaus legitimes und not-
wendiges Anliegen!) wird inzwischen derart mit sozialen
und politischen Argumenten tiberfrachtet, dass die Primair-
intention leicht in Vergessenheit geriat. In Wirklichkeit
werden, ohne dass es ausgesprochen wird, kihl alte utilita-
ristische Gedanken aufgenommen. Ziel ist es, moglichst
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vielen Biirgern (wie es vor etwa 200 Jahren die englischen
Philosophen Jeremy Bentham und John Stuart Mill gefor-
dert hatten) Glick und Gesundheit zu organisieren, wih-
rend eine gewisse Minderheit von Alten, Schwerkranken
und schlecht Versicherten das Nachsehen hat. Sparmaf3-
nahmen im Personalbereich der Krankenhiuser finden
tiberall Beifall, bei den Johannitern wie den Maltesern, bei
den Ordenskrankenhiusern wie bei den kommunalen und
staatlichen Grof3klinika. Das ethisch gebotene Sparen ist
jedoch vielerorts (wie ich den Eindruck habe) bereits in
ein ethisch verwerfliches Sparen tibergegangen. Der Uber-
gang ist nicht leicht zu erkennen, genauso wenig wie der
Zeitpunkt, wo die kommerzielle Sicht drztlicher Tétigkeit
dem 4drztlichen Selbstverstindnis zuwiderlduft. Einige
Okonomen scheinen da ethisch ziemlich unsensibel zu
sein. Kein Wunder, wenn auch sie danach bezahlt werden,
ob schwarze Zahlen geschrieben werden, d. h. nach dem
rein numerisch-okonomischen Resultat, und sie die Bin-
nensicht des Problems bestenfalls in der Theorie erlernt
haben. Von den involvierten Arzten miisste man hier klare,
laute und kritische Proteste erwarten.

Wer an der aktuellen Entwicklung gewisse Zweifel, ja
ethische Bedenken dagegen hat, wird gerne durch folgende
Argumentation beruhigt: Ziel aller Reformen ist folgender
Idealzustand: Der Patient wird und soll als Kunde im kiinf-
tigen Wettbewerbsgeschift autonom und souverin selbst
entscheiden! Da kann man (auf den ersten Blick) doch
nichts dagegen haben! Auf den zweiten Blick freilich fros-
telt man, haben wir doch einen hilflosen, dlteren, multi-
morbiden, vielleicht moribunden Patienten vor Augen,
der, wenn er nicht schon resigniert hat, verzweifelt nach
Hilfe, Zuspruch, Trostung und Heilung lechzt und mit der
Einladung zum Wettbewerb wenig anfangen kann. Man
ahnt, dass manche Schwerkranken, die Pechgruppe des uti-
litaristischen Grundmodells, aus der Sicht des kaufmin-
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nischen Direktors, aber auch (schlimmer noch) des Chef-
arztes, dessen Vertragsverlingerung oder Gehaltserhohung
von roten oder schwarzen Zahlen, von grof3ziigiger Behand-
lung oder — im schlimmsten Fall — der Abweisung von
Kranken mit komplizierten Diagnosen abhingig ist, nicht
Idealpatienten eines Krankenhauses sein konnen.
Gliicklich kann ein solcher Arzt auf die Dauer allerdings
kaum werden. Umfragen unter amerikanischen Arzten er-
gaben eindeutig, dass 6konomische Anreize, etwa Kopfpau-
schalen im Akkord oder sogar wiederholte, erzwungene
Teilnahmen an Manager-Kursen (man konnte auch sagen
der ewige Zwang, sich im kompetitiven Wettbewerb zu
tiben und zu behaupten) mit einer geringen Arbeitszufrie-
denheit verbunden sind. Es macht keinen Spafd und nagt
nachhaltig am eigenen Ego, wenn man Patienten halb ge-
sund nach Hause schicken muss, nur damit die Wirtschaft-
lichkeit der Therapie erhalten bleibt. Nach Auskunft des
Villinger Instituts fiir Arztegesundheit sind deutsche Medi-
ziner hdufiger tibergewichtig, sie rauchen mehr, sterben
hiufiger am Herzinfarkt und sind stiarker selbstmord-
gefihrdet als in allen anderen westlichen Lindern. 20 Pro-
zent greifen zur Zigarette. In den USA (nur zum Vergleich)
rauchen drei Prozent, in England etwa jeder zehnte Arzt.
Sind das nicht hervorragende Bedingungen fiir den neuen
Wettbewerb? Hingen sie vielleicht sogar mit dem neuen
Druck, dem zunehmenden Unwohlsein der Mediziner zu-
sammen? 30.000 in Deutschland ausgebildete Arztinnen
und Arzte sollen inzwischen im Ausland arbeiten.
Erschrecken muss auch das Experiment des Munchner
Okonomen Klaus Schmidt. Demnach haben die Menschen
(und zwar kulturunabhingig) — entgegen dem klassischen
Modell des allein auf den eigenen Vorteil bedachten ,, homo
oeconomicus” — eine kollektivistische Ader. In zahlreichen
Versuchen stellte sich heraus, dass sie durchaus gerne tei-
len und mehr an andere abgeben, als sie miissten, einfach
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weil das zu ihrem Gliick beitrigt. Je wettbewerblicher al-
lerdings der Versuch gestaltet wird, desto geringer wird der
Altruismus. Im Wettbewerb wird der Mensch offensicht-
lich hart und mitleidlos. Schon Adam Smith hatte erkannt,
dass innerhalb der Familien und unter Freunden andere Ge-
setze gelten als auf dem Markt (also im Wettbewerb), wo
pure Eigenniitzigkeit vorherrscht (in seiner Theorie der
ethischen Gefiihle). Zu diesen Ausnahmen, die sich den
Marktgesetzen entzogen, gehorten in unserer Ethik-Tradi-
tion ursprunglich auch die Medizin und die Krankenpflege.
Nicht ohne Grund gab es in der marktbestimmten alteuro-
paischen Gesellschaft bestimmte Kautelen, die man vom
Mittelalter ibernommen hatte und die allzu grofde Hirten
und Ungerechtigkeiten vermeiden sollten. Die ganz Ar-
men - es wurde bereits betont — wurden in Spitidlern auf-
gefangen, wo Arzte auf Kosten der Stiftung bzw. Trigerein-
richtung, die uralt sein konnte, in der Regel konsularisch
tiatig waren. Es gab so etwas wie einen Urinstinkt, die
ganz Bedurftigen und Kranken der Welt des Feilschens
und des Gewinns, dem ,Dum dolet accipe” zu entziehen.
Mehr Wettbewerb — keine Frage, wage ich am Ende zu
sagen. Aber mit klaren, unbiirokratischen Kontrollmecha-
nismen. Patienten sind nun einmal, wie der frihere Bun-
despriasident Johannes Rau sagte, keine Kunden, Arzte
keine Anbieter, und Gesundheit ist alles andere als eine
blof3e Ware. Wir haben in Westdeutschland in den Sechzi-
ger- und Siebzigerjahren den realistischen Umgang mit Ge-
sundheit und Krankheit verloren. Vor Bismarck war ganz
das Gegenteil zu vermelden. Die Folge war, dass in der
Gesundheitserziehung — in der Frithen Neuzeit und im 19.
Jahrhundert — beim noch Gesunden die Prophylaxe, die
Sorge um den Verlust der Gesundheit eine herausragende
Rolle spielte. Die Ferne des Arztes fithrte — was nicht ganz
so paradox war, wie es heute wirkt! — zu mehr Eigenverant-
wortung. Es gab eine regelrechte Ars Vivendi, eine Kunst
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der gesunden Lebensfiihrung, die in der Schule, auf der
Kanzel und in Sportvereinen vermittelt wurde (selbst der
aus heutiger Sicht etwas umstrittene und politisch anri-
chig wirkende Turnvater Jahn hatte hier gewisse Verdiens-
te). Man fuhlte sich fiir den Zustand von Korper und Seele -
innerhalb dessen, was wir heute , genetische Disposition”
nennen — logischerweise weitaus mehr selbst verantwort-
lich als heute.

Genau an diesem Punkt konnte man lernen, tiber einen
neuen gesundheitspidagogischen Ansatz nachzudenken.
Ein Schuss Markt — von der Verwohnung weg zur alltagli-
chen, individuellen Prophylaxe — wiirde zweifellos die Ge-
sundheit im besten Sinn des Wortes stirken. Man wiirde
dann nicht ganz so unvorbereitet in den komplexen Wett-
bewerb der Zukunft gehen und ein lingeres, gestinderes
Leben gewinnen. Kein wirtschaftliches Modell konnte
Gleiches bieten. Vieles ist schon in dieser Richtung ge-
schehen. Man merkte, dass die Verharmlosung der wirt-
schaftlichen Situation in der Tat nicht die Losung sein
kann, zumal die Frage, ob die Menschen in der Zeit der Ver-
wohnung gliicklicher oder dankbarer waren, getrost mit
,Nein” beantwortet werden kann.

Ich fasse zusammen: ,Wettbewerb” in der Ausbildung,
in der Forschung — natiirlich! Ebenso ist ein Wettbewerb
willkommen, dem Missstinde und Schlendrian zum Opfer
fallen. Ein Wettbewerb, der allerdings bestimmte Gruppen
von Kranken und Arzten, ohne dass sie etwas dafiirkénnen,
benachteiligt und gefihrdet, bleibt inakzeptabel. Was als
Fortschritt verkauft wird, konnte sonst leicht einen Riick-
schritt ins 19. Jahrhundert bedeuten.
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