Ansichten und Einsichten

,Der arztliche Beruf ist wunderlicher Natur“

,Les gens bien portants sont des mala-
des qui s’ignorent.”

,Gesunde sind Kranke, die nur noch
nicht wissen, dass sie krank sind.”
Jules Romains, Knock ou le triomphe
de la médicine, 1924 [1]

Wenn eine Schwangere zur Vorsorge zum
Gynikologen geht, ein dlterer Mann zum
Urologen, ein Kind zum Kinderarzt,
spricht man von einer Patientin, einem Pa-
tienten. Was ware eigentlich die korrekte
Bezeichnung fiir einen Menschen, der
zum Arzt geht, ohne Patient zu sein?

Ein Gesunder, so weifd man, ist nur noch
nicht lange genug untersucht, also doch
letztendlich ein Patient. Wie soll man ihn
sonst nennen? Klient, wie in der Ge-
sprachspsychotherapie Ublich; Partner,
wie man beide bei der gemeinsamen Ent-
scheidungsfindung heute nennen soll;
Kunde, der den Supermarkt der Machbar-
keit moderner Medizin betritt; Ratsuchen-
der, der sich beraten lassen will; Pflicht-
vorsteller, der eine verpflichtende Vorsor-
ge wie heute in der Kinderheilkunde iib-
lich, wahrnimmt, oder Einbestellter, weil
er einen Termin wahrnimmt? Oder gar
Verbraucher? Nutzer, englisch User, wird
zwar hdufiger verwendet, aber nicht im
Zusammenhang mit dem Arztkontakt,
eher mit dem Gesundheitswesen allge-
mein.

Eingespielt hat sich der Terminus Patient,
obwohl heute in den seltensten Fillen ein
Patient wirklich Patient ist, im Wortsinn:
ein Leidender, der sich vom Arzt Erl6sung
von seinem Leid erhofft. Aber lateinisch
patiens heifst auch erduldend, ertragend
und damit kommen wir dem Sinn des
Wortes schon naher: Wer sich als Patient
auf eine Arztpraxis einldsst, ist bereit, et-
was zu erdulden, zu tolerieren, zu ertra-
gen. Das fangt mit den Wartezeiten auf ei-
nen Termin an und hort mit der Wartezeit
in der Praxis nicht auf. Insofern kann der
Wortsinn weiterhin aktuell sein.

Das Patienten-Arzt-Verhiltnis hat sich in
den vergangenen Jahrzehnten erheblich
verdndert. Vor einem halben Jahrhundert
war Krankheit etwas Schicksalhaftes, und
der Patient erhoffte sich Heilung vom
Arzt. Aus dieser Hoffnung ist heute ein

Anspruch geworden, flir den eine Versi-
cherung aufzukommen hat. Der Arzt ist
zum Auftragsnehmer und Leistungser-
bringer geworden.

Durch die zunehmende Kommerzialisie-
rung im Gesundheitswesen geht es im
Wesentlichen um dokumentierbare ,Leis-
tungen” — Qualitdten eines therapeuti-
schen Gesprachs sind nicht messbar, nicht
tUberpriifbar und deshalb als Leistung auch
nicht honorierbar. Anders ist es bei techni-
schen Leistungen und Laboruntersuchun-
gen, die nachvollziehbare objektive Ergeb-
nisse erbringen und deswegen sowohl bei
den Leistungserbringern als auch bei den
Kostentragern beliebter sind.

Das Patientenwohl bleibt dabei auf der
Strecke, denn die Maxime ,to do as much
nothing as possible“ wiirde das ganze Sys-
tem untergraben. Durch dieses Denken im
,Erbringen von Leistungen“ wird dabei ein
ganzer Apparat, eine ganze Industrie un-
terhalten, was als tertidrer Krankheitsge-
winn zu verbuchen ist und immense Res-
sourcen ohne den geringsten Gewinn fiir
den Patienten verschwendet.

Von Usern, Noch-Usern
und Non-Usern

Erfreulicherweise werden Patienten im
Gesundheitswesen noch nicht als Ver-
braucher bezeichnet, auch nicht als Ge-
braucher, die direkte Ubersetzung des
englischen Begriffes User. Auch der Be-
griff Nutzer oder Nutznief3er ist so unge-
brauchlich, dass ich im Folgenden bei
,User” bleiben werde.

Wir haben gesamtgesundheitswirtschaft-
lich betrachtet ein grofies Problem mit
den so genannten Multi-Usern oder den-
jenigen Menschen, die unser Gesundheits-
system missbrauchen. Das sind diejeni-
gen, die ungerechtfertigter Weise in ho-
hem Mafde Ressourcen beanspruchen, so-
zusagen Habituierte des Gesundheitswe-
sens. Ich war sehr erschrocken, als ich bei
meinen ersten klinischen Tatigkeiten sol-
che Dauergdste in Krankenhdusern ge-
troffen habe. Von deren Existenz wusste
ich zuvor nichts.

Neben wirklich chronisch Kranken mit ob-
jektiv schwer zu behandelnden Erkran-

kungen oder Organausfillen sind es auch
die so genannten Koryphaenkiller. Das
sind Patienten, die sich mit hohen Erwar-
tungen stationdr aufnehmen lassen und
eine lange und schillernde Krankenge-
schichte hinter sich haben. Sie sehen jetzt
in dieser Klinik die letzte Rettung, weil die
vorbehandelnden Arzte alle ,nichts ge-
taugt”, da nicht geholfen haben. Sie wie-
derholen — unbewusst — immer wieder in
diversen Kliniken mit Arzten und Pflegen-
den im Sinne einer zunachst idealisierend,
dann aggressiv entwertenden Ubertra-
gungsneurose die Enttauschungen an ih-
ren urspriinglichen primdren Bezugsper-
sonen wie Mutter oder Vater.

Das Koryphdenkiller-Syndrom ist eine be-
sondere Form der Beziehungsgestaltung
zwischen einer narzisstisch gestorten
Personlichkeit und den behandelnden
Arzten und gar nicht so selten [2]. Die
Betreuung eines solchen Patienten kann
nur mit EntTduschung enden, mit dem
Ende einer Tdauschung, und dann mit ei-
nem Arztwechsel oder weiteren Aufent-
halten in einer anderen Klinik, die endlich
feststellen soll, was der Patient hat. Ein
hoffnungsloses Unterfangen, weil, wie
eingangs festgestellt, Gesundheit nicht
beweisbar ist.

Der Beschreiber dieses Syndroms, der be-
kannte Lehranalytiker und Professor fiir
Psychosomatik in Basel Dieter Beck wur-
de iibrigens 1980 vom Partner einer sei-
ner Patientinnen wohl aus Eifersucht er-
schossen.

Wir wdren allerdings gut beraten, wenn
wir uns nicht nur mit den ,Multi-Usern“
beschiftigen, die unser Gesundheitssys-
tem auf Trab halten und missbrauchen,
sondern auch mit den geschitzten 10 %
,Non-Usern“ und deren Gesundheitszu-
stand. Sind die nun geslinder oder kran-
ker? Sind sie Non-User, weil sie gesund
sind, oder weil sie sich von der praktizier-
ten kurativen Medizin abgewandt haben?
Hierflr gibt es nur wenige Belege. Ein in-
teressantes Ergebnis ist das einer amerika-
nischen Studie an liber 320.000 Kindern,
die sich mit ungeimpften und geimpften
Kindern und deren Gesundheitszustand
beschiftigt hat. Hier wurde erstmalig un-
terschieden, ob die ungeimpften Kinder
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absichtlich aufgrund elterlicher Entschei-
dung nicht geimpft wurden, oder ob sie
aus Nachladssigkeit oder gar Vernachlassi-
gung nicht geimpft wurden.

Dabei zeigte sich, dass willentlich und be-
wusst ungeimpfte Kinder eine wesentli-
che geringere Inanspruchnahme von Not-
fallambulanzen und Praxen zeigten als die
zeitgerecht geimpften, wahrend sie bei
aus Nachldssigkeit ungeimpften Kindern
gegentiber den normal geimpften hoher
war. Der Schluss, dass ungeimpfte Kinder
geslinder sind, kann aus diesen Ergebnis-
sen nicht unbedingt gezogen werden, weil
allein die Inanspruchnahme von Gesund-
heitseinrichtungen nicht unbedingt mit
Erkrankungsschwere und -haufigkeit zu
tun hat. Dementsprechend folgerten die
Autoren der Studie, dass Ungeimpfte viel-
leicht eher andere und alternative Heilme-
thoden nutzen: Undervaccinated children
appear to have different health care utili-
zation patterns compared with age-ap-
propriately vaccinated children [3]. Non-
User bei Kindern kann und darf es gar
nicht geben, denn seit den verpflichten-
den Vorsorgeuntersuchungen [4], in Hes-
sen seit zwolf Jahren, missen alle Eltern
mit ihren Kindern regelmafdig zum Arzt.
Sie vertrauen sich ihm an — oder sind ihm
ausgeliefert [5].

Aus der subjektiven Erfahrung in 30 Jah-
ren glaube ich feststellen zu konnen, dass
,Systemverweigerer gestinder sind als die
Ubrigen Patienten. Vielleicht leben sie
auch anders, privilegierter und gesund-
heitsbewusster. Eine verzerrte Sichtweise,
ein Bias, ist sicher anzunehmen. Irgend-
wann finden Patienten den Arzt, der zu ih-
nen passt. Jedenfalls geraten sie nicht in
die hdufige, eingangs beschriebene Spirale
eines Teufelskreises pathogenetischer
Verkettungen.

Einschrankend muss ich dazu feststellen,
dass wir eine Praxis fiihren, also Teil des
Systems sind und die vollstindigen Non-
User dementsprechend auch nicht sehen.
Ab und zu begegnen wir dann einem Non-
User, der uns herzlich begriifdt und sagt, er
habe sich die ganze Zeit so gut aufgeho-
ben und betreut gefiihlt, dass er uns gar
nicht gebraucht hat. Das ist zwar schon,
und so soll es auch sein, aber — leben kon-
nen wir davon auch nicht.

Interessenskonflikt Vergiitung

Diesen Interessenskonflikt benenne ich
deutlich: Wir sind niedergelassene Arzte,
die davon leben, dass die Patienten mog-
lichst jedes Quartal wiederkommen. Fiir
die Salutogenese giinstiger ware es, wenn
wir von gesunden Patienten leben wiirden
und bei Krankheit leer ausgehen, wie im
alten China. Denkbar ware ein formales
Einschreibesystem mit einer konstanten
Grundverglitung, aus der dann im Krank-
heitsfall die zu erbringenden Leistungen
bezahlt werden. Dann wiissten die Arzte
auch, welcher Patient wirklich ihr Patient
ist — ein nicht zu unterschitzender Vorteil
gegeniiber der jetzt herrschenden Unver-
bindlichkeit — und sie wiirden sich iiberle-
gen, ob sie den Patienten auf ihre Kosten
tiberweisen oder sich selbst des Problems
annehmen wollen [6].

Im gegenwadrtigen System verdient nam-
lich der Arzt am meisten, der das Kart-
chen einlesen ldsst und gleich am Tresen
die Uberweisung zu den diversen Fachkol-
legen ausstellt. Personliches Engagement
wird nicht honoriert, langere Gesprache
werden abgestraft. Kein Wunder, dass
kommerzielle Betreiber von Versorgungs-
zentren in diesen lukrativ auszugestalten-
den Markt einsteigen und dieses Ge-
schiftsmodell vervollkommnen: Kirtchen
einsammeln und Patienten weiterschi-
cken, denn dafiir gibt es — im Gegensatz
zu Gesprdchsleistungen — kein einschran-
kendes Budget.

Worin wir ganz grof8 geworden sind, das
ist im Verwalten von Krankheiten. Disease
Management Programme (DMP) sind
Krankheitsverwaltungsprogramme, und
das ist Programm: Bezeichnenderweise
geht es nicht darum, Patienten, Men-
schen, Kinder, zu behandeln, sondern de-
ren Krankheiten zu verwalten, am besten
gleich mehrere, denn kein Begriff wird
heute grofiziigiger angewandt als der der
,<Komorbiditdaten“. Dass das mit den diag-
nosebezogenen Abrechnungssystemen zu
tun hat, weif? jeder, aber wir arrangieren
uns mit diesem zutiefst inhumanen Sys-
tem, in dem das Individuum in einzelne
Organsysteme und deren Morbiditdten
zerlegt wird, weil wir alle davon und damit
leben. ,Schleusen“ wir Menschen (die
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nicht immer, aber auch Patienten sind) in
DMP ein und behandeln wir sie , leitlinien-
gerecht”, dann haben wir sie optimal ver-
waltet — ob wir ihnen damit einen Gefallen
tun oder uns nur aus der Verantwortung
stehlen, sei dahingestellt.

So miissen wir uns fragen, was wir
sein wollen: Der Internist und Medizin-
historiker ~ Hermann  Kerschensteiner
(1873-1937) hat den viel zitierten Satz
geschrieben: ,Der arztliche Beruf ist wun-
derlicher Natur” — und immer wieder ha-
ben geistvolle Kopfe dariiber nachge-
dacht, was eigentlich an diesem Gemisch
von Wissenschaft, Kunst, Handwerk, Lie-
bestatigkeit und Geschift das Wesentli-
che ist. Heute sind zum Wissenschaftler,
Kiinstler, Handwerker, Gutmenschen und
Geschiftsmann noch die Funktionen des
,Gatekeepers“ dazu gekommen: Desjeni-
gen, der Uber Krankschreibungen und
dem Zugang zu den ,Leistungen“ der Ge-
sundheitsindustrie entscheidet, er ist zum
Leistungserbringer degradiert und soll am
liebsten leitlinienorientierter Kochbuch-
mediziner sein. Aber wenn wir selbst zum
Arzt gehen, an wen wenden wir uns?
Nicht an den formal zustdndigen, ,einen”
Arzt, sondern an ,den” Arzt, den Arzt un-
seres Vertrauens.
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