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2 Macht und Medizin

SDGs: Die internationalen Nachhaltigkeitsziele der UNO

In dieser Publikation leisten die Schweizerische Akademie der Geistes- und Sozialwissen-
schaften und die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften einen Beitrag zu
SDG 3: «Ein gesundes Leben fiir alle Menschen jeden Alters gewahrleisten und ihr Wohlergehen
fordern.»

SUSTAINABLE DEVELOPMENT GOALS (SDGS) SIND ZIELE FUR NACHHALTIGE ENTWICKLUNG
AUF OKONOMISCHER, SOZIALER UND OKOLOGISCHER EBENE. 2015 HABEN DIE STAATS-
UND REGIERUNGSCHEFS DER VEREINTEN NATIONEN DIE 17 SUSTAINABLE DEVELOPMENT
GOALS VERABSCHIEDET. DIESE NEUEN ZIELE SOLLEN BIS 2030 GLOBAL UND VON ALLEN
UNO-MITGLIEDSTAATEN UMGESETZT WERDEN UND DER SICHERUNG EINER NACHHALTIGEN
ENTWICKLUNG DIENEN.

> sustainabledevelopment.un.org

> eda.admin.ch/agenda2030/de/home/agenda-2030/die-17-ziele-fuer-eine-nachhaltige-entwicklung.html
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4 Macht und Medizin

Vorwort

Dr. Markus Ziircher

Generalsekretdr, Schweizerische Akademie der Geistes- und Sozialwissenschaften

Von 2017 bis 2020 hat die Schweizerische Akademie der
Geistes- und Sozialwissenschaften (SAGW) gemeinsam
mit der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW) das Verhaltnis von Macht und
Medizin in einer Veranstaltungsreihe thematisiert. Kon-
kret, anschaulich, praxisnah und erfahrungsgesattigt
legten die Referentinnen und Referenten dar, was unter
«Medical Humanities» zu verstehen ist: Es sind dies die
historisch gewachsenen rechtlichen, 6konomischen, so-
zialen, ethischen, kulturellen und politischen Faktoren,
welche die Medizin und das Gesundheitssystem mass-
geblich gestalten und beeinflussen. Thematisiert wurde
zuerst «Die Kraft der Normen» (2017). Es folgten «Die
Macht des Geldes» (2018) und «Die Macht des Patienten»
(2019). Mit einem Blick in die «Macht und Ohnmacht der
Medizin» wurde die Reihe 2020 abgeschlossen.

Die Themensetzung hat sich bewihrt, weshalb wir die
vorgetragenen Befunde in der vorliegenden Publikation
festgehalten haben. Mit ihren Beitrdgen zeigen Rouven
Porz und Julie Page auf, wie ein Amalgam von teilweise
widerspriichlichen sozialen, rechtlichen, epistemischen
und ethischen Normen die medizinische Behandlung und
Versorgung beeinflusst. Die Macht des Geldes thematisiert
Hubert Steinke, indem er untersucht, wie sich die Entloh-
nungsform auf das Berufsethos, insbesondere das Vertrau-
en und die Verantwortung fiir die Patientinnen und Pa-
tienten auswirkt, wahrenddessen Nikola Biller-Andorno
ihrerseits das Geld in seinem Verhéltnis zum medizini-
schen Ethos analysiert. Auf Basis empirischer Grund-
lagen présentiert Kilian Kiinzi die deutlichen Einkom-
mensunterschiede nach Geschlecht, Alter, Fachbereichen
und der Position in der Hierarchie. Die Macht der Pati-
entinnen und Patienten beobachtet Franziska Sprecher

aus der Perspektive ihrer Rechte und Pflichten. Wie sich
Patientinnen und Patienten im Angesicht der Krankheit
in Selbsthilfegruppen in der Vorsorge, der Behandlung
und der Rehabilitation erméchtigen kénnen, zeigt René
Kniisel auf. Die Patientinnen und Patienten sind miindi-
ger, jedoch nicht méchtiger, konstatiert Susanne Hochuli.
Daher fordert sie, die Patientinnen und Patienten nebst
der 6ffentlichen Hand, den Krankenkassen und den Leis-
tungserbringern als vierte Macht im Gesundheitswesen
einzubeziehen. Entlang der Technisierung der Medizin,
von Beschwerden von Patientinnen und Patienten, chro-
nischen Leiden mit weitreichenden Folgen und eines ein-
dimensionalen Gesundheitsverstindnisses identifizieren
Francesco Panese, Béatrice Schaad, Jorg Haslbeck und
Thomas Abel schliesslich die «Macht und Ohnmacht der
Medizin».

Die hier vorliegenden Beitrdge verdeutlichen die viel-
schichtigen Aspekte, welche die Medizin und damit das
Krankheits- und das Gesundheitsverstandnis prdgen.
Letztere konnen nicht nur unterschiedlich gewichtet,
sondern neu gedacht und konzipiert werden. Eine hohe,
von endogenen und exogenen Faktoren angetriebene Dy-
namik sowie ein ungebrochenes Wachstum erfordern es,
sich mit dem Gesundheitssektor als «phénomene social
total» (Emile Durkheim / Marcel Mauss) in all seinen Fa-
cetten auseinanderzusetzen. Mogliche Ansitze dazu fin-
den sich in dieser Schrift.
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Ethik, Entscheidung, Macht - ein Blick aus der klinischen Ethik

Prof. Dr. Rouven Porz

Leiter Medizinethik und drztliche Weiterbildung, Inselspital Bern

Es wundert eigentlich, dass in der Disziplin der Ethik —
beziehungsweise konkreter: in der relativ neuen Diszip-
lin der spitalinternen «klinischen Ethik» — so wenig tiber
Macht und Machtstrukturen nachgedacht wird. Dabei be-
sitzt die Macht im Spital doch offensichtlich eine grosse
Kraft, vielleicht sogar eine grossere Kraft als die meisten
dort vorherrschenden, ausgesprochenen oder unausge-
sprochenen Normen. Ich m6chte mich diesen Machtzu-
sammenhéngen kurz ndhern und argumentieren, dass es
meiner Disziplin der klinischen Ethik bislang zu wenig
gelungen ist, Machtstrukturen in ihren Theorien und
Methoden abzubilden und angepasst zu bedenken. Das
sollten wir in Zukunft 4ndern — denn auch die ethische
Unterstiitzung im Spital sollte sich mit den realen Gege-
benheiten von Macht auskennen.

Beginnen wir aber zuerst mit der Ethik. Die Ethik als Dis-
ziplin und angewandte Philosophie handelt von Werten
und Normen. Werte sind unsere Lebensideale, Normen
sind die Regeln, die wir aus unseren Idealen ableiten.
Wenn mir zum Beispiel Freiheit ein wichtiger Wert ist,
dann leite ich fiir mich morgens vielleicht die Norm ab,
mit dem Fahrrad zur Arbeit zu fahren, was mir vielleicht
besser entspricht, als mich in einen Linienbus einzu-
sperren. Vielleicht fahre ich aber auch gerade extra mit
dem Linienbus, weil es meiner aus der Freiheit abgelei-
teten Norm eher entspricht, dass ich dann abends spon-
tan nach der Arbeit zwei Glaser Wein trinken kann, ohne
noch mit dem Auto heimfahren zu miissen. Hier zeigt es
sich schon: Der gleiche Wert kann sich in unterschiedli-
chen Normen niederschlagen. Das ist fiir uns klinische
Ethiker eine sehr wichtige Erkenntnis, es bedeutet ndm-
lich, dass wir Werte nie unerklart im Raum stehen lassen.
Wenn ein Arzt oder eine Arztin zum Beispiel bei einer
ethischen Fallbesprechung im Spital sagt: «Das ist doch
jetzt bei Frau Z. keine Lebensqualitdt mehr», dann fragen
wir als Ethikerinnen und Ethiker: «Ja, wie meinen Sie das
genau? Welche Regeln leiten Sie jetzt aus diesem Wert der
Lebensqualitdt ab? Was bedeutet denn Lebensqualitit fiir
Sie?» Damit spielt die Ableitung von Normen aus Werten,
zum Beispiel in ethischen Fallbesprechungen im Spital,
eine entscheidende Rolle.

Frither mussten sich Arzte nicht zu ihren Werten und
abgeleiteten Normen bekennen, sie mussten auch nicht
die Werte der Patientin oder des Patienten («Patienten-
wille») als ethisches Gebot ansehen. Vielleicht fallt es
deshalb manchen Arztinnen und Arzten immer noch
schwer, explizit tiber Werte und Normen ihrer Berufsrolle

nachzudenken, vielleicht ist es auch einfach nicht gut
in ihrer Ausbildung verortet. Umso mehr versucht man
heutzutage, die Kommunikationsfihigkeit bereits im Me-
dizinstudium zu schulen und der &arztlichen Sozialisie-
rung den «Wert» mitzugeben, dass tiber Werte geredet
werden muss, gerade wenn man sich bei einer komplexen
klinischen Entscheidung im Team nicht einig ist. Neben
den naturwissenschaftlichen Fakten und Prognosen gibt
es noch mehr Punkte, die beriicksichtigt werden miissen,
ndmlich die Idealvorstellungen aller Beteiligten — und
deren Werte. Somit haben Werte eine grosse Kraft tiber
unser Leben — und damit auch die daraus resultierenden
Normen. Diese Zusammenhénge bleiben aber oft unaus-
gesprochen, gerade im Spital.

Woriiber auch relativ wenig gesprochen wird, sind die
Machtstrukturen in einem Spital: sei es die strukturelle
Macht (die sich gemeinhin in einem Organigramm zeigt;
wer oben steht, der hat meist mehr zu sagen), sei es die
Gestaltungsmacht (von denjenigen, die strategische Ent-
scheidungen fiir die Gesamtorganisation treffen kon-
nen), sei es der Machtwunsch (von denjenigen, welche
die Organigramm-Leitern gerade raufklettern) oder sei es
vielleicht die symbolische Macht (von Personen, die im
Organigramm gar nicht so weit oben stehen, auf die aber
irgendwie trotzdem gehort wird).

Solche Machtstrukturen sind normal und miissen ethisch
auch gar nicht problematisch sein, insbesondere wenn
sie klar und transparent kommuniziert werden. Dennoch
iiberrascht, dass sich die Disziplin der klinischen Ethik
so wenig mit diesen Kontextfaktoren des Spitalbetriebs
auseinandersetzt. Auch in der wichtigsten Hintergrund-
theorie der klinischen Medizinethik — der sogenannten
4-Prinzipien-Ethik — ist von Macht eigentlich keine Rede.
Diese Prinzipienethik gruppiert sich um die Anwendung
von vier mittleren Prinzipien, die Gesundheitsfachperso-
nen helfen sollen, einen Reflexionsprozess in moralisch
herausfordernden Situationen zu strukturieren. Die Rede
ist von den Prinzipien a) Respekt vor der Patientenauto-
nomie (respect for autonomy), b) Fiirsorge (beneficence),
c¢) Nicht-Schaden (nonmaleficence) und d) Gerechtigkeit
(justice).* Diese vier Prinzipien geben den Reflektieren-
den aber wenig Anleitung an die Hand, auch den Kontext
oder die Institution als wichtigen Situationsfaktor mitzu-
bedenken.

1 Beauchamp, Tom und James Childress (2013): Principles of Biomedical
Ethics (7th edition), New York.
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Anders stellen sich hier die Vertreterinnen und Vertreter
der sogenannten Care Ethics auf. Manchmal ist anstatt
von Care Ethics auch von «feministischen Zugéngen
zur Bioethik» die Rede.? Die Care Ethics basiert auf ei-
nem Menschenbild, das unsere gegenseitigen Beziehun-
gen und Abhéngigkeiten in den Vordergrund stellt, dies
in einem Modus der gemeinsamen Fiirsorge fiireinander,
in der Verantwortung, sich umeinander kiitmmern zu wol-
len — und nicht nur, sich kiitmmern zu miissen, weil es
das Recht oder das Arbeitsverhéltnis so verlangen. Ne-
ben diesem zentralen Gedanken geht es in der Care Ethics
aber auch immer gerade darum —und hier ndhern wir uns
jetzt der Reflexion von Macht, die sonst in der klinischen
Ethik fehlt —, gerade denjenigen Menschen eine Mitspra-
chemdoglichkeit zu erméglichen, die sonst von der Mit-
sprache ausgeschlossen sind. Diese machtreflektierende
Stossrichtung der feministischen Ethik wird oft durch
den englischen Slogan giving voice® ausgedriickt.

2 Vgl auch Kerwien, Christoph und Rouven Porz (in Druck): Professionelles
Beziehungsgeschehen und ethische Theorien - zu den oft verborgenen
anthropologischen Dimensionen des moralischen Handelns in der Klinik,
in: Riedel, Annette (Hg.): Ethik im Gesundheitswesen, Berlin.

3 Gemeintist: die Notwendigkeit, dass marginalisierte Bevdlkerungsgrup-
pen in machtpolitischen Entscheidungen mitdenken kdnnen mussen,
gerade wenn ihre eigenen Lebenswelten durch diese Entscheidungen
betroffen sind. Das wird oft auch im Slogan «nothing about us, without
us» ausgedrickt.

Man versucht also, insbesondere jene Personen zu Wort
kommen zu lassen, die sonst nicht gehort werden, sei es,
weil sie selbst nicht wissen, wie sie sich ausdriicken kon-
nen oder miissen oder die Situation gar nicht verstehen
(hermeneutical injustice); oder weil sie von anderen nicht
ernst genommen werden, weil ihre Aussagen und Zeug-
nisse als nicht relevant gedeutet werden (testimonial in-
justice).*

Fiir mich bleibt als Schlussfolgerung: Der klinischen Ethik
tdte es gut, ihre Unterstiitzungsfunktion nicht nur mit den
Gesundheitsfachpersonen «am Krankenbett» durchzu-
fithren, als klinisch-ethische Entscheidungsfindung, son-
dern viel starker auch die gesamten Kontextfaktoren ihrer
Arbeitsumgebung — wie zum Beispiel die Machtstruktu-
ren in einem Spital — in Theorien zu reflektieren und in
Methoden anzuwenden. Dann konnte sich die Kraft der
klinisch-ethischen Normen noch stirker entfalten.

4 Zudieser Zweiteilung machtbezogener Ungerechtigkeiten vgl. Fricker,
Miranda (2007): Epistemic Injustice: Power and the Ethics of Knowing,
New York.
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Funktionale und konfliktive/egalitare Normen in der inter-
professionellen Zusammenarbeit. Eine soziologische Perspektive

Dr. Julie Page
Abteilungsleiterin Gesundheit, Schweizerisches Rotes Kreuz

Aus soziologischer Sicht wird interprofessionelle Zu-
sammenarbeit von zwei sich teilweise widersprechenden
Normen geprégt: der funktionalistischen Norm und der
konfliktiven/egalitiren Norm. Um eine gelingende inter-
professionelle Zusammenarbeit zu erreichen, miissen bei-
de Normen berticksichtigt werden.

Die interprofessionelle Zusammenarbeit aus
Sicht der funktionalistischen Theorie

Gemiss der funktionalistischen Theorie® hat die interpro-
fessionelle Zusammenarbeit die Funktion, die Gesund-
heitsversorgung effizient, wirksam und wirtschaftlich zu
gestalten. Probleme treten dann auf, wenn Kommunika-
tion und Kooperation zwischen den Berufen nicht opti-
mal laufen, sodass zum Beispiel Doppelspurigkeiten oder
Fehler entstehen. Die funktionalistische Norm beinhaltet
die Erwartung, dass diese Probleme gelost werden. Hier-
bei wird jedoch die Machtverteilung im (Gesundheits-)
System weder thematisiert noch problematisiert. Viel-
mehr wird die bestehende (Herrschafts-)Struktur abgebil-
det, in deren Rahmen das Funktionieren optimiert wer-
den soll. Ilustrieren ldsst sich das zum Beispiel an:

e der Medikamentenabgabe im Spital. Ublicherweise
verschreiben Arztinnen und Arzte die Medikamente in
Absprache mit dem Patienten, der Patientin und die
Pflegenden geben die Medikamente ab. Hier konnen
Fehler entstehen. Die funktionalistische Norm verlangt
eine moglichst fehlerlose Medikation durch Uberprii-
fung und Optimierung des Prozesses (zum Beispiel
durch Einbezug der Pflegenden bei Diagnose und Medi-
kation, durch gute Kommunikation aller Beteiligten,
durch klare Dokumentation oder durch fehlerreduzie-
rende Abgaberoutine);

e den Schnittstellen im Patientenpfad, die oft Schwach-
stellen darstellen. Bei Uberweisungen vom Hausarzt
zur Spezialistin oder beim Ubertritt vom Spital in die
Nachbetreuung ist eine prézise, schnelle und vollstdn-
dige Kommunikation der beteiligten Fachpersonen und
Institutionen notwendig. Der Prozess

muss aus

5 Vgl die Arbeiten der beiden Soziologen Talcott Parsons und Robert K. Mer-
ton.

funktionalistischer Perspektive laufend tiberpriift und
bei Méngeln verbessert werden. Statuspositionen wer-
den dabei aber nicht iiberpriift.

Die interprofessionelle Zusammenarbeit aus
Sicht der konfliktiven Perspektive

Die Konflikttheorie® besagt, dass sich soziale Strukturen
und Systeme durch die Austragung von Konflikten ent-
wickeln. Da der Konflikt eine Notwendigkeit, aber nicht
eigentlich das Ziel ist, ist der Begriff «egalitire Norm»
eine bessere Bezeichnung fiir diesen theoretischen An-
satz. Die egalitire Norm verlangt Gleichheit (Egalitat),
Gleichberechtigung und gegenseitigen Respekt. Aus die-
ser Perspektive ist interprofessionelle Zusammenarbeit
nur dann fair und gerecht, wenn die beteiligten Berufe
gleichberechtigt sind, also gleich viel Macht haben. Das
Gesundheitswesen ist durch hierarchische Macht- und
Prestigeunterschiede gepréagt, die von den statustieferen
Berufen als nicht legitim bezeichnet werden. Sie verlan-
gen eine Verdnderung der bestehenden Machtverteilung.
Da die beruflichen Hierarchien durch vielfdltige andere
Normen und Werte stark verfestigt sind, machen die Fach-
personen, die weniger méachtig sind und weniger prestige-
trdchtige Positionen innehaben, die Erfahrung, dass die
Gleichberechtigung in interprofessioneller Zusammenar-
beit im Gesundheitswesen selten erreicht wird. Bei der
Zusammenarbeit von drztlichen und nicht drztlichen Be-
rufen haben die Arztinnen und Arzte mehr Macht, auch
wenn dies in einzelnen Féllen funktional nicht nétig
wére. Somit ist die interprofessionelle Zusammenarbeit
oft mit Konflikten verbunden. Nachfolgend sind einige
Beispiele fiir egalitdre/konfliktive Normen in der inter-
professionellen Zusammenarbeit aufgefiihrt:

e Zustindigkeit von Hebammen oder Arztinnen und Arz-
ten bei Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett:’
Hebammen deklarieren bei gesunden Frauen und «re-
gelkonformen» Geburten ihre alleinige Zustdndigkeit
und kritisieren die Medikalisierung der Geburt.

6  Nach Soziologen wie Karl Marx, Gerhard Lenski oder Ralf Dahrendorf.

7 Zum Beispiel in den USA: Hartley, Heather (2002): The system of
alignment challenging physician professional dominance: an elaborated
theory of countervailing powers, in: Sociology of Health and Iliness 24,
S.178-207.
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Egalitdre interprofessionelle Kooperation erwarten die
Hebammen bei Risikogeburten.

e Demografische, wirtschaftliche und kulturelle Umbrii-
che fithren zu einem Wandel in Gesundheitswesen und
-berufen: Neue Berufe entstehen, bestehende Berufe
verlieren an Bedeutung, berufliche Tétigkeiten verédn-
dern sich.® Damit geht ein neues Aushandeln der Gren-
zen von Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortung
einher, was meist konfliktiv verlduft, weil es auch um
Macht geht. Aus funktionalistischer Sicht ist dieses
Aushandeln notwendig und hat zum Ziel, dass eine
Aufgabe von der optimal qualifizierten Berufsperson
iitbernommen wird.

e Zugang zu und Finanzierung von Therapien: Professio-
nals der Therapieberufe, zum Beispiel der Physiothera-
pie, bestreiten die Notwendigkeit einer Diagnose und
Uberweisung durch einen Arzt oder eine Arztin bei den
Bedtirfnissen, fiir die Therapieberufe spezialisiert sind.
Diagnosen und Uberweisungen, beziehungsweise Dele-
gationen durch Arztinnen und Arzte, sind jedoch eine
Voraussetzung fiir die Finanzierung der Therapie durch
Kranken- oder Sozialversicherungen. Physiotherapeu-
tinnen und -therapeuten verlangen einen «Direktzu-
gang» der Patientinnen und Patienten zu den (nicht
arztlichen) Therapien. Diagnosen und Indikationen
sollten nicht a priori durch einen Arzt oder eine Arztin,
sondern aufgrund spezifischer beruflicher Qualifikatio-
nen erfolgen. Eine interprofessionelle Zusammenarbeit
wird durchaus angestrebt, aber auf der Ebene von
Gleichberechtigung. Dies entspricht der egalitdren
Norm und ist konfliktiv, weil es gesetzlich nicht zulés-
sig ist und weil die Arzteschaft ihr Diagnose-Monopol
verteidigt.

Thesen

e Die Erfiillung der funktionalistischen Norm im Ge-
sundheitswesen kann durch die egalitdre Norm status-
tiefer Berufe behindert werden, wenn auch funktional
sinnvolle Normen und Anweisungen statushoéherer Be-
rufe angezweifelt und mangelhaft befolgt werden. In
diesem Sinne kann die tiefe Impfrate der Pflegefachper-
sonen als Widerstand gegen die Schulmedizin der sta-
tushéheren Arzteschaft erkldrt werden.

8  Estermann, Josef, Julie Page und Ursula Streckeisen (2013): Alte und neue
Gesundheitsberufe. Soziologische und gesundheitswissenschaftliche
Beitrage zum Kongress «Gesundheitsberufe im Wandel» (Winterthur
2012), Wien; Nancarrow, Susan A. und Alan M. Borthwick (2005): Dynamic
professional boundaries in the healthcare workforce, in: Sociology of
Health and Iliness 27,7, S. 897-919.

e Der Wandel von Gesundheitsberufen ist mit verdnder-
ten Machtpositionen sowie verdndertem Prestige und
Privilegien (wie zum Beispiel Einkommen) verbunden.
Diese Verdnderungsprozesse gehen mit Konflikten ein-
her, die sich in der interprofessionellen Zusammenar-
beit — meist dysfunktional — dussern.

¢ Die Akademisierung einiger Gesundheitsberufe in den
Fachhochschulen verstarkt die egalitdre Norm, da die
Kompetenzen sowie das Prestige aufgrund des Hoch-
schulabschlusses zunehmen. Gleichzeitig steigt die Ak-
zeptanz durch die Arzteschaft, was das Machtgefille
reduziert und der funktionalistischen Norm dient. Das
gezielte Eintiben der interprofessionellen Zusammen-
arbeit schon wahrend der Ausbildung hat nicht nur
eine sachlich-pragmatische Bedeutung, sondern bein-
haltet die Chance, die Behinderung der Funktionalitat
durch den Egalitdtsanspruch zu reduzieren.

Fazit

Das gute Funktionieren der interprofessionellen Zusam-
menarbeit ist eine Herausforderung, die aus Sicht der
hier diskutierten Perspektiven wie folgt bewiltigt werden
kann:

Aus Sicht der funktionalistischen Perspektive miissen,
um die interprofessionelle Zusammenarbeit zu verbes-
sern, Massnahmen in Bildung und Praxis ergriffen wer-
den. Gleichzeitig muss immer auch die egalitdre, kon-
fliktive Perspektive berticksichtigt werden, ndmlich der
interprofessionelle Kampf um Macht, Prestige und Privi-
legien.

Eine fiir alle Beteiligten hinreichend gerechte Macht- und
Privilegien-Verteilung sollte einigermassen fair und trans-
parent durch offene Aushandlungsprozesse hergestellt
werden,® sonst wird die interprofessionelle Zusammen-
arbeit durch (meist verdeckte) Machtkonflikte beeintrach-
tigt, was sowohl fiir die beteiligten Fachpersonen als auch
fiir die Patientinnen und Patienten schédlich ist.

9  Richtlinien dazu: Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissen-

schaften (2014): Charta Zusammenarbeit der Fachleute im Gesundheits-
wesen, Basel.
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Der Arztberuf als «freier Beruf»: vom Honorar zum Lohn

Prof. Dr. Hubert Steinke
Institut fiir Medizingeschichte, Universitdt Bern

Die Szene ist bewegend: Der Arzt hat die schwer kranke
Frau und Mutter gerettet. Der arme Ehemann ist zutiefst
dankbar und méchte den Arzt fiir seine Kunst entlohnen,
kann aber das Geld momentan nicht aufbringen. Er wolle
unbedingt bezahlen, sagt er, und wenn er das Stroh vom
Dach und das Hemd vom Leib verkaufen miisse. Der Arzt
jedoch winkt ab. Es wére doch seltsam, meint er, zuerst
einen Menschen zu retten und ihn dann mit Forderungen
ins Elend zu bringen. «Und somit machte der Doktor sich
fort, wartete den Dank nicht ab, der in Strémen ihm nach-
floss, er fithlte es aber, dass sein Schatz im Himmel tiber
Nacht ihm gewachsen war.»°

Jeremias Gotthelf liefert mit dieser Szene aus «Wie Anne
Bidbi Jowédger haushaltet und wie es ihm mit dem Dok-
tern geht» (1844) eine klassische Darstellung des Arzt-
berufs als einer von Geldfragen losgelosten freien Kunst.
Dahinter steht das Ideal des honorarium, des Ehrensolds
des Rechtsberaters im alten Rom. Die Bezahlung ist eine
Ehrerbietung, die dem Arzt entgegengebracht wird, ohne
dass er sie einfordern wiirde, denn Lohnarbeit ist fiir ei-
nen freien Beruf nicht standesgemaéss. Die tiefe Dankbar-
keit ist alles, was der arme Mann an Ehrerbietung leisten
kann — dem guten Arzt soll dies gentigen. Gleichzeitig
zeigt die Szene aber auch die Ambivalenz dieses Modells;
denn der Arzt beruhigt den armen Mann zusétzlich da-
mit, dass er bei einer reichen Frau umso mehr «fordern»
werde. Es gab also durchaus die Erwartung, bezahlt zu
werden. Und wer die konkrete Praxis zu J. Gotthelfs Zeit
studiert, wird schnell feststellen, dass es schon zu dieser
Zeit Regeln gab. Die Berner Regierung legte periodisch
Tarife fest, welche zwar nicht bindend waren, aber den
Arzten zur Orientierung dienten und bei strittigen Féllen
zur Anwendung kamen. Arzte richteten ihre Honorare oft
nach den finanziellen Méglichkeiten ihrer Patientinnen
und Patienten aus, doch fiir die wirklich Armen gab es
Armendrzte, die der Staat entlohnte.

Die Darstellung der drztlichen Medizin als freier Kunst
kommt nicht von ungefihr. «Anne Bébi Jowédger» war ein
Auftragswerk der Berner Sanitdtskommission, das der
Stiarkung und dem Ansehen der Arzteschaft im Kampf
gegen geldgierige und inkompetente Kurpfuscher die-
nen sollte. Es entstand in einer Zeit, in der sich die Stan-
dards der akademischen Medizin und der Ausbildung

10 Gotthelf, Jeremias (1844): Wie Anne Babi Jowéager haushaltet und wie es
ihm mit dem Doktern geht, Solothurn.

zunehmend festigten. Das verklarte Ideal war wichtig im
Kampf gegen die nun laufend zunehmende Regulierung
des Medizinischen.

Die grosste Bedrohung der «freien Kunst» kam mit der
Entstehung der Krankenkassen, zu Beginn meist Einrich-
tungen von Vereinen, Genossenschaften und Fabriken
mit oft weniger als 100, vielfach armen Mitgliedern. Mit
der Einfithrung des Kranken- und Unfallversicherungs-
gesetzes 1911 wurden erste Mindestanforderungen an die
Kassen formuliert. Damit hatte die Arzteschaft schon ihre
Miihe, doch deutlich schwieriger zu akzeptieren war die
Ausdehnung der Kassen auf den Mittelstand. Dies war ein
zentraler Grund dafiir, dass sich die Arzte stirker organi-
sierten, und es war auch der Anstoss fiir die Griindung der
«Schweizerischen Arztezeitung» 1920. Schon im Griin-
dungsjahr der Zeitschrift beschwor man die «schéne Rol-
le des Arztes in Gotthelfs Anne Bédbi Jowédger» und die
drztliche Hilfe als «humanitére Leistung, bei welcher die
Bezahlung in den Hintergrund trat. (...) Die Behandlung
beruhte auf einem rein privaten Vertrauensverhaltnis zwi-
schen Patient und Arzt.»'" Man befiirchtete die «Schéadi-
gung und Erniedrigung des Arztes zum proletarischen
Lohnarbeiter»*2.

Mit dieser scharfen Rhetorik wurde die Honorarfrage zur
zentralen Grundlage fiir das Selbstverstdndnis als Freibe-
rufler erkldrt — sie sollte fiir lange Zeit prdgend sein. Man
emporte sich auch Jahrzehnte spéter tiber die Ausweitung
der Kassen, welche ihren urspriinglichen Charakter verlo-
ren hédtten und nun auch die Bessergestellten versorgten.
Die Arzteschaft wehre sich gegen diese Tendenz «a étati-
ser la médecine et a fonctionnariser les médecins»*®. Jahr-
zehnte spiter, bei der Einfiihrung des neuen Krankenver-
sicherungsgesetzes, nahm man die Vergangenheit schon
differenzierter wahr. Ganz freies Unternehmertum sei
nicht denkbar, da «ein freier Markt im Gesundheitswesen
direkt in eine Zweiklassenmedizin fithren miisste»'. Man
kritisierte weniger die grundsitzliche Festlegung von Ta-
rifen als vielmehr das Fehlen von &rztlicher Mitsprache
und Flexibilitdt. Man wiinschte sich mehr unternehmeri-
schen Freiraum und verband damit die Hoffnung, «dass
unser Beruf ein «reier Beruf> bleiben moge».

11 Schweizerische Arztezeitung (1920): S. 4.
12 Ebd. (1920): S. 62.

13 Schweizerische Arztezeitung (1951): S. 512.
14 Schweizerische Arztezeitung (1994): S. 498.



1 O Macht und Medizin

Es scheint, dass diese lange Verschriankung von Tarif-
hoheit, Unternehmertum und freiem Beruf ihr Ende ge-
funden hat. 2015 stellte Jiirg Schlup, Prédsident des Be-
rufsverbands der Schweizer Arztinnen und Arzte FMH
(Foederatio Medicorum Helveticorum), fest, eine Anstel-
lung stehe nicht im Widerspruch zur Idee des freien Be-
rufs. Vielmehr stellte er nun Begriffe in den Vordergrund,
welche freiberufliche Leistungen schon immer auch ge-
kennzeichnet haben: Vertrauen und Verantwortung.'®
Dabei fehlt nun jeglicher Hinweis auf Tarife und Unter-
nehmertum. Man kénnte der Arzteschaft vorwerfen, hier
billigerweise aus der Not eine Tugend zu machen. Ganz
von der Hand zu weisen ist dies nicht, schliesslich sind
finanzielle Anreize und unternehmerisches Denken kei-
neswegs aus der Arzteschaft verschwunden. Diese aber
nicht mehr zum Kern des Berufsverstdndnisses zu erkld-
ren, ist ein entscheidender Schritt, der nicht — wie frii-
her befiirchtet — zur Schwédchung, sondern zur Starkung
des Berufs beitragen diirfte. Denn nicht nur heute, son-
dern auch schon zu J. Gotthelfs Zeiten war das Verhéltnis
zwischen freiem Honorar und Vertrauen keineswegs kon-
fliktfrei. Man kann wohl nicht beides in vollem Umfang
haben. Rechtsanwiéltinnen und -anwilte haben weiterhin
Tarifhoheit. Ganz im Gegensatz zu den Arztinnen und
Arzten schwingen sie in Vertrauens-Rankings aber kei-
neswegs obenaus.

15  Schweizerische Arztezeitung (2015): S. 5.

WeiterfUhrende Literatur

- Fischer-Homberger, Esther (2007): Geschenkwirtschaft und

Geldwirtschaft: zu Geschichte und Psychologie des arztli-
chen Honorars, in: Praxis 96, S. 469-474.

- De Riedmatten, Soun, Daniel Rosetti und Catherine Fussin-

ger (1995): La création de I'assurance maladie, un danger
pour le corps médical? (1893-1911), in: Revue historique vau-
doise 103, S. 247-292.

- Rychner, Marianne (2016): Grenzen der Marktlogik. Die un-

sichtbare Hand in der arztlichen Praxis, Wiesbaden.

- Vuagniaux, Rachel (2002): Le «médecin libre» contre le

«bolchevisme médical »: le Bulletin professionnel des mé-
decins suisses et les premieres tentatives de révision de la
LAMA (1920-1951), in: Aspects de la sécurité sociale 3, S. 2-9.



Swiss Academies Reports, Vol. 16, Nr. 10, 2021 H

Das arztliche Ethos und die Macht des Geldes
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Der Elefant im Raum

Das édrztliche Ethos bezieht sich auf ethische Prinzipien,
sittliche Normen und Werte, die von Arztinnen und Arz-
ten in ihrer Berufsausiibung erwartet werden und zu de-
nen sie auch vielfach standesrechtlich verpflichtet sind.*
Dabei wird das Patientenwohl in den Mittelpunkt des
medizinischen Handelns in der Diagnostik und Therapie
gestellt. Die Umsetzung im Klinikalltag findet haufig in
einem ethischen Spannungsfeld mit unternehmerisch-be-
triebswirtschaftlichen Zielen der Versorgungseinrichtun-
gen statt. Die betriebswirtschaftlichen Ziele von Spitédlern
und von Stakeholdern im Gesundheitssektor sind vor al-
lem monetér definiert. Das Patientinnenwohl ist hingegen
ein nicht direkt monetir bewertbares medizinethisches
Grundprinzip und eventuell ein Kriterium des betriebli-
chen Qualitdtsmanagements.

Damit werden finanzielle Ressourcen zu einem faktisch
maéchtigen Einflussfaktor auf das klinische Versorgungs-
geschehen. Die in den Spitilern beschiftigte Arzteschaft
ist die ckonomisch einflussreichste Berufsgruppe, weil
sie Behandlungsentscheidungen trifft, hierfiir die fachli-
che Verantwortung tragt und diese durchfiihrt. Medizini-
sche Entscheidungen haben, neben ihren Auswirkungen
auf den Genesungsprozess der Patientinnen und Patien-
ten, stets auch eine ressourcenbezogene und damit eine
geldbezogene Wirkung.

Der Zusammenhang zwischen drztlichen Diagnostik- und
Therapieentscheidungen und den hieraus entstehenden
Umsatzerlésen und Behandlungskosten des Spitals ist
offensichtlich. Diese klare Wechselwirkung ldsst Geldfra-
gen in der Gesundheitsversorgung fiir Spitédler und Versor-
gungsbeteiligte michtig werden: Uber welche Rahmen-
setzungen, Wirkungsmechanismen und Anreizsysteme

16 FMH (2019): Standesordnung der FMH, Bern; Weltarztebund (2018): WMA
Declaration of Geneva (Genfer GelGbnis). Adopted by the 2nd General
Assembly of the World Medical Association, Genf. https://www.wma.net/
policies-post/wma-declaration-of-geneva/ (Zugriff: 30.03.2020); Egger,
Bernhard et al. (2017): Der «Schweizer Eid», in: Schweizerische
Arztezeitung 98,40, S. 1295-1297. DOI: https://doi.org/10.4414
saez.2017.05994; Schumm-Draeger, Petra Maria et al. (2019): Kommentar
zum Arzte Codex - Umbenennung des Klinik Codex in Arzte Codex, in: Der
Internist 60,4, S. 379-380.

fiir die Arzteschaft kann erreicht werden, dass Klinik-
umsétze, positive Deckungsbeitrdge, Spitalgewinne und
Kapitalrendite des Spitalunternehmens so hoch wie mag-
lich ausfallen? Die Macht des Geldes im Gesundheitssek-
tor ist kaum zu unterschétzen, weil starke Interessengrup-
pen ihre wirtschaftlichen Erfolgschancen dort realisieren
wollen. Die in Spitilern beschiftigte Arzteschaft ist Be-
standteil dieser Interessenstruktur.

Es gibt in vielen hoch entwickelten Gesundheitssystemen
deutliche Hinweise darauf, dass finanzielle Uberlegungen
arztliches Versorgungsverhalten beeinflussen konnen.'”
Okonomische Faktoren kénnen zu einer das Patienten-
wohl einschrinkenden Uberversorgung im Rahmen der
drztlichen Indikationsstellung fithren.® Arztinnen und
Arzte werden unter Druck gesetzt, implizite Rationie-
rungsstrategien anzuwenden (zum Beispiel frithzeitige Pa-
tientenentlassungen), medizinisch aufwandsintensive Pa-
tientinnen und Patienten zu meiden'® und Informationen

17 Chernew, Michael et al. (2021): Physician agency, consumerism, and the
consumption of lower-limb MRI scans, in: Journal of health economics 76,
102427. DOI: https://doi.org/10.1016/].jhealec0.2021.102427; Fassler,
Margrit et al. (2020): Bonus agreements of senior physicians in
Switzerland - A qualitative interview study, in: Zeitschrift fir Evidenz,
Fortbildung und Qualitat im Gesundheitswesen 158-159, S. 39-46. DOI:
https://doi.org/10.1016/j.zefq.2020.09.002; Court, Emma (2018): Medical
practices have become a hot investment — are profits being put ahead of
patients? online: www.marketwatch.com (Zugriff: 30.09.2019);
Bundesarztekammer (2015): Stellungnahme der Bundesarztekammer
«Medizinische Indikationsstellung und Gkonomisierung». Bundesarzte-
kammer, Berlin. https://www.bundesaerztekammer.de/politik
programme-positionen/oekonomisierung/ (Zugriff: 15.06.2021).

18  Michalsen, Andrej et al. (2021): Uberversorgung in der Intensivmedizin:
erkennen, benennen, vermeiden: Positionspapier der Sektion Ethik der
DIVI und der Sektion Ethik der DGIIN, in: Medizinische Klinik, Intensivmedi-
zin und Notfallmedizin 116,4, S. 281-294. DOI: https://doi.org/10.1007,
s00063-021-00794-4; Saini, Vikas et al. (2017): Addressing overuse and
underuse around the world, in: The Lancet 390 (10090), S. 105-107. DOI:
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)32573-9; Gerber, Michelle, Esther
Kraft und Christoph Bosshard (2016): Unnétige Behandlungen als
Qualitatsproblem, in: Schweizerische Arztezeitung 97,7, S. 236-243.
https://www.fmh.ch/files/pdf17/SAEZ-04424.pdf (Zugriff: 03.04.2020).

19 Kjestolfsen, Gjertrud Hole et al. (2021): Financial incentives and patient
selection: Hospital physicians’ views on cream skimming and economic
management focus in Norway, in: Health policy (Amsterdam, Netherlands)
125,1, S. 98-103. DOI: https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2020.10.011
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iiber teure Behandlungsoptionen zuriickzuhalten®.
Schon bei der Besetzung drztlicher Fithrungspositionen
sind 6konomische Uberlegungen deutlich relevant.?! Fi-
nanzielle Aspekte der Krankenversorgung werden in den
weithin anerkannten professionsethischen Regelwerken
wie beispielsweise dem Genfer Gel6bnis allerdings nicht
ausdriicklich benannt.?? Der Elefant ist aber uniibersehbar

im Raum.

Duale Verantwortlichkeiten und multiple
Herausforderungen

Wollen die an der 6konomischen Wertschopfung aus klini-
scher Patientinnenversorgung beteiligten Interessengrup-
pen (zum Beispiel Spitaleigentiimer, Betreiber, kaufmén-
nisches und medizinisch-pflegerisches Fachpersonal)
ihre wirtschaftlichen Erfolgsziele erreichen, verbessert
eine entsprechende Steuerung durch das Spitalmanage-
ment die wirtschaftlichen Resultate. Betriebswirtschaft-
lich-finanzwirtschaftliche Kennzahlen aus Spitélern sind
tiberwiegend das Resultat der wirtschaftlichen Auswir-
kungen medizinisch-pflegerischen Versorgungshandelns.

Im Klinikalltag der Spitédler im 21. Jahrhundert folgt die
finanzwirtschaftlich optimale Steuerung der Patienten-
behandlungen einfachen o6konomischen Steuerungsre-
geln. Das DRG-Vergiitungssystem schafft fiir das Spital den
Anreiz, die Behandlung im Interesse betriebswirtschaft-
licher Effizienz mit mdglichst geringem Ressourcenver-
brauch durchzufithren.?® Das Anreizsystem ist wirksam:
Vorab definierte Leistungsvergiitungen (DRG-System)
sollen die Versorgungseinrichtungen (und ihr Fachper-
sonal) dazu ermuntern, entgeltrechtlich definierte Pati-
entinnenversorgungen moglichst kostengiinstig zu er-
bringen. Es ist die typische Umsetzungswirkung eines
Entgeltansatzes, der individuelle gesundheitliche Ver-
sorgungsleistungen klassifiziert und die (durchschnittli-
chen) spitalbetrieblichen Herstellungskosten mit einem
Entgeltsystem, das sich im Kern an Pauschalen orientiert,

20 Beckman, Thomas ). (2019): No Money, No Mission: Addressing Tensions
Between Clinical Productivity and the Culture of Medicine, in: Mayo Clinic
proceedings 94,8, S. 1401-1403. DOI: https://doi.org/10.1016/].
mayocp.2019.06.004; Strech, Daniel et al. (2008): How physicians allocate
scarce resources at the bedside: a systematic review of qualitative
studies, in: The Journal of medicine and philosophy 33,1, S. 80-99.

DOI: https://doi.org/10.1093/jmp/jhm007

21 Siewert, Arne Christian et al. (2021): Okonomie hat hohen Stellenwert.
Bewerbungsgesprache von Chefarzten, in: Deutsches Arzteblatt 118,4,
A180-A184, AS.

22 Kapitza, Thomas (2021): Die Deklaration von Genf (WMA) und ékonomi-
sche Aspekte: Zeit fUr eine Erganzung des Gelébnisses?, in: Zeitschrift fur
medizinische Ethik ZfmE 67,1, S. 103-117. DOI: https://doi.org/10.14623/
zfme.2021.1.103-117

23 Indra, Peter (2004): Die EinfUhrung der SwissDRGs in Schweizer Spitalern
und ihre Auswirkungen auf das schweizerische Gesundheitswesen (Schrif-
tenreihe der Schweizerischen Gesellschaft fur Gesundheitspolitik 80),
Bern.

abdecken mochte. Dabei ist die kaufménnische Erfolgs-
aussicht, positive Deckungsbeitrdge durch Minimierung
der Versorgungskosten der Behandlung bei vorgegebener
Leistungsentgelthche zu erzielen, unternehmerisch sehr
reizvoll.

Allerdings ist auch das zugrunde liegende gesundheits-
politische Missverstdndnis erkennbar: Ein makrogkono-
misch-theoretisch ausgerichtetes Modell fiir eine im Ge-
sundheitssektor effiziente Ressourcenallokation mutiert
auf der mikrockonomischen, spitalbetrieblichen Ebene
zu einer Gelegenheit fiir die Produktion maximal mag-
licher Deckungsbeitrdge fiir klinische Versorgungsleis-
tungen. Im Spitalbereich und fiir die dort wirtschaftlich
Interessierten wurde ein Refinanzierungssystem fiir kli-
nische Versorgungsleistungen etabliert, welches die In-
teressengruppen geradezu einlddt zur Durchfithrung ab-
rechnungstechnisch induzierter Maximierungsstrategien
beziiglich der Erlos-Aufwand-Margen und der abrechen-
baren Versorgungsmengen (Fallzahl-Steigerungen).

Spitdler und die dort mittels arbeitsvertraglich festgeleg-
ter Anreizsysteme eingebundenen Beschéftigten konnen,
neben den Versorgungszielen beziehungsweise Bedarfs-
deckungszielen des Spitals fiir die Versorgungsregion und
Bevolkerung, nun auch betriebswirtschaftliche Ziele der
Gewinnmaximierunganstreben. Die Gewinnmaximierung
(und die daraus folgende Rendite- und Einkommensmaxi-
mierung) durch eine klinisch-stationédre Patientenversor-
gung wird insbesondere aus neoklassischer beziehungs-
weise neoliberaler 6konomischer Sicht als rational und
folgerichtig angesehen.*

Um diese Absichten erfolgreich realisieren zu kénnen, er-
scheint das Managementkonzept dualer Verantwortlich-
keiten medizinischen Fiihrungs- und Fachpersonals als
neues berufliches Rollenparadigma niitzlich. Allerdings
fithrt es die drztlichen Spitalbeschiftigten in ein ethi-
sches Spannungsfeld.? Ist medizinisches Fachpersonal
auch stets der Steward fir knappe 6ffentliche Ressour-
cen und Hilfsmittel beziehungsweise Erfiillungsgehilfe
fir Gewinnerzielung, Gewinnmaximierung und Profits-
teigerung?*® Wo ist im Spital die medizinethisch fun-
dierte Grenze zwischen der Verantwortlichkeit fiir einen
sorgfdltigen Umgang mit knappen Betriebsressourcen

24 Augurzky, Boris (2020): Gewinne im Krankenhaus, in: Klauber, Jirgen et
al. (Hg.): Krankenhaus-Report 2020, Berlin, S. 185-204.

25 Fassler, Margrit et al. (2015): Impact of the DRG-based reimbursement
system on patient care and professional practise: perspectives of Swiss
hospital physicians, in: Swiss medical weekly 145, w14080.

DOI: https://doi.org/10.4414/smw.2015.14080

26 Rasooly, Alon, Nadav Davidovitch und Dani Filc (2020): The physician as a
neoliberal subject - A qualitative study within a private-public mix
setting, in: Social science & medicine 259, 113152.

DOI: https://doi.org/10.1016/j.s0cscimed.2020.113152
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(und damit knappen volkswirtschaftlichen Mitteln)
und der Unterstiitzung von dariiber hinausgehenden
Okonomisierungs- und Kommerzialisierungstrends im
Spitalsektor zu ziehen?

Zusitzlich sind weitere wirtschaftliche Interessen-
gruppen aktiv. Pharmaunternehmen, Medizintechnolo-
gie- und ICT-Unternehmen haben ein legitimes Interes-
se daran, dass ihre Zulieferprodukte durch die Spitiler
beschafft und im Klinikalltag verwendet werden. Auch
sie nehmen deshalb Einfluss auf die versorgungsbezogen
wichtigsten Entscheidungstriger, die Arzteschaft. Die
anhaltenden Diskussionen um Interessenkonflikte und
Transparenzerfordernisse zeigen die multiplen, ethisch
relevanten Herausforderungen auf.

Medizin als Business (wie jedes andere)?

Vor diesem Hintergrund wird die Frage dringlich, ob der
wirtschaftswissenschaftliche Ansatz «Medizin als Ge-
schéft» tatsdchlich moglich und wiinschenswert ist. Ist
die Kompatibilitit von Arzt-Patientin-Beziehung (mit
dem Patientinnenwohl als medizinethischem Grundprin-
zip) und wirtschaftlich geprigter Arztin-Kunden-Bezie-
hung (nach der Massgabe der 6konomischen Vorteilhaf-
tigkeit) tatsdchlich gegeben?

Die geltende FMH-Standesordnung? regeltin der Schweiz
das Verhalten von Arztinnen und Arzten gegeniiber den
Patienten, den Kolleginnen, den anderen Partnern im Ge-
sundheitswesen sowie ihr Verhalten in der Offentlichkeit
(Art. 1 Standesordnung) und formuliert berufsethische
Vorgaben, die auch die «Medizin als Geschift» betreffen
(siehe Kasten).

27 FMH (2020): Standesordnung der FMH, Bern. https://www.fmh.ch/
veber-die-fmh/statuten-reglemente.cfm(Zugriff: 07.09.2021).
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Patientinnenorienterung und Okonomie
in der Standesordnung FMH

- Das gesundheitliche Wohl der Menschen ist oberstes Ziel

arztlichen Handelns. (Préambel)

- Arzt und Arztin setzen ihre Mittel in Prévention, Diagnostik

und Therapie sowie Rehabilitation zum Wohle der Patienten
und Patientinnen ein. Sie beachten dabei im Bereich der ob-
ligatorischen Sozialversicherung das Gebot kosteneffektiver
Medizin. (Art. 3, Abs. 2)

- Arzt und Arztin nehmen keine medizinischen Handlungen

vor und geben keine Stellungnahmen ab, welche sie mit ih-
rem Gewissen nicht vereinbaren kénnen. (Art. 3, Abs. &)

- Arztund Arztin dirfen ein sich aus der arztlichen Tatigkeit er-

gebendes Abhangigkeitsverhaltnis nicht missbrauchen, ins-
besondere darf das Verhaltnis weder emotionell oder sexuell
noch materiell ausgenutzt werden. (Art. 4, Abs. 2)

- Arzt und Arztin haben ohne Ansehen der Person alle ihre Pa-

tienten und Patientinnen mit gleicher Sorgfalt zu betreuen.
Weder die soziale Stellung, die religitse oder politische Ges-
innung, die Rassenzugehdrigkeit noch die wirtschaftliche
Lage der Patienten und Patientinnen darf dabei eine Rolle
spielen. (Art. 4, Abs. 3)

- Die Ausibung umstrittener diagnostischer oder therapeu-

tischer Praktiken gilt als unzuldssig, wenn sie unter Mis-
sachtung grundlegender Erkenntnisse der medizinischen
Wissenschaft und unter Ausnitzung des Vertrauens, der
Unwissenheit, der Leichtgldubigkeit oder Hilflosigkeit eines
Patienten oder einer Patientin erfolgt. (Art. 8, Abs. 1)

- Arzte und Arztinnen stellen bei Vertragsabschlissen sicher,

dass sie in ihrer drztlichen Tatigkeit keinen Weisungen von
nichtarztlichen Dritten unterworfen werden, die mit einer
gewissenhaften Berufsausibung nicht vereinbar sind. Ins-
besondere gehen sie keine Verpflichtungen zur Erbringung
bestimmter medizinischer Leistungen oder zur Erzielung be-
stimmter Umsatze ein. (Art. 31, Abs. 1)


https://www.fmh.ch/ueber-die-fmh/statuten-reglemente.cfm
https://www.fmh.ch/ueber-die-fmh/statuten-reglemente.cfm
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So sehr die Standesordnung der FMH die medizinethi-
schen Herausforderungen an der Schnittstelle zwischen
Medizin und Okonomie im Schweizer Gesundheitssys-
tem und somit auch fiir den Spitalsektor abbildet, so we-
nig tauchen hier konkrete Schliisselworter wie Geld, Ge-
winn, Okonomie, Rendite, Einkommen oder Ahnliches
auf. Diese Textliicken konnten mitunter dazu fithren, dass
eine Abweichung von der oder gar ein Verstoss gegen die
Intention der FMH-Standesordnung unerkannt bleiben.
Die FMH-Standesordnung berticksichtigt medizinethi-
sche Herausforderungen an der Schnittstelle zwischen
Medizin und Okonomie im Schweizer Gesundheitssys-
tem deshalb derzeit nur unvollstdndig.

Uberversorgung als Symptom

Uberversorgung kann verstanden werden als Versorgung
mit einer umschriebenen medizinischen Diagnostik oder
Behandlung, die fiir die Patientin oder den Patienten
keinen Nutzen hat oder deren Risiken den potenziellen
Nutzen iibersteigen.?? Weil Uberversorgung einen en-
gen Bezug zur drztlich determinierten Indikationsquali-
tdt (Angemessenheit und Notwendigkeit medizinischer
Interventionen) aufweist,?® ist die Arzteschaft im Spital
bei Uberversorgungen als moglicher Verursacher invol-
viert.*

Uberversorgung (wie auch das Unterversorgungsphéno-
men) ist im Spital vor allem im Bereich der klinischen
Versorgung ethisch relevant (Versorgungsethik), kann
aber getrieben sein von einer fragwiirdigen spitalethi-
schen Rahmensetzung der Spitalleitung. Uberversorgung
kénnte dabei helfen, die betriebliche Umsetzung betriebs-
wirtschaftlicher Zielvorstellungen des Krankenhaus-
unternehmens zu ermoglichen, aber auch ein aus pro-
fessionsethischer Sicht zu hinterfragendes, personliches
Streben von Arztinnen und Arzten nach Einkommen und
okonomischen Vorteilen zu fordern.

Die Macht des Geldes teilt sich hier in mindestens zwei Ur-
sachenbereiche auf: in die erwerbswirtschaftlichen Ziel-
vorstellungen des Spitals und in das personliche Erwerbs-
streben seiner dort beschiftigten Arztinnen und Arzte. Es
ist wichtig, zu berticksichtigen, welche Zusammenhinge

28 Gerber, Michelle, Esther Kraft und Christoph Bosshard (2016): Unnétige
Behandlungen als Qualitatsproblem, in: Schweizerische Arztezeitung 97,7,
S.236-243. https://www.fmh.ch/files/pdf17/SAEZ-04424.pdf (Zugriff:
03.04.2020).

29 Kraft, Esther, Martina Hersperger und Daniel Herren (2012): Diagnose und
Innd\kat\on als SchlUsseldimensionen der Qualitat, in: Schweizerische
Arztezeitung 93,41, S. 1485-1489.

30 Brownlee, Shannon et al. (2017): Evidence for overuse of medical services
around the world, in: The Lancet 390 (10090), S. 156-168. DOI: https://doi.
0rg/10.1016/50140-6736(16)32585-5

zwischen den erwerbswirtschaftlichen Zielvorstellungen
des Spitals und dem individuellen Erwerbsstreben der
arztlichen Beschiftigten bestehen. Ethisch fragwiirdige
wirtschaftliche Anreizsysteme (zum Beispiel von Leis-
tungsmengen abhéngige individuelle Lohnboni) kénnen
diese Interessen wechselseitig verstdrken und eine unhei-
lige Allianz bilden, um die Macht des Geldes noch starker
zu entfesseln.

Medizinethische Organisationsentwicklung im
Spital als Lésungschance

Wenn «Medizin als Profession» etwas anderes sein soll
als «Medizin als Geschift», muss der Arzteschaft in Spiti-
lern die Chance ertffnet werden, mithilfe wirksamer und
verbindlicher Losungsansitze die ethischen Herausfor-
derungen zwischen Patientenwohl und Okonomie kon-
struktiv zu bewiltigen.

Hierzu zdhlen beispielsweise:

¢ die Ausarbeitung von Vorschldgen im Themenfeld Cli-
nical Integrity (zum Beispiel obligatorische Kurse, vgl.
Good Clinical Practice, GCP),

e die Reflexion (Bewusstsein schaffen) und Deklaration
(Transparenz schaffen) von Interessenbindungen,

¢ der Einsatz von Review Boards zu weiterzuentwickeln-
den Anreizsystemen und ihren Anreizkonstellationen
(zum Beispiel institutionelle Steuerungsinstrumente,
Gremien in der Krankenhausorganisation, Standesver-
tretungen und Interessengruppen),

¢ die Erweiterung des bisher engen Verstindnisses von
Interessenkonflikten (derzeit beschriankt auf Forschung,
Fortbildung, pharmazeutische Industrie), weil Interes-
senkonflikte auch im Themenfeld der Versorgungsein-
richtungen betrachtet werden sollten,

e die Aufwertung von Choosing-Wisely- und Smart-
Medicine-Konzepten weg von einer freiwilligen, supe-
rerogatorisch ausgelegten Leistung hin zu einer im
Spital einzufordernden professionell-verbindlichen
drztlichen Verhaltensweise.

Um die Macht des Geldes in der klinischen Patientin-
nenversorgung einzugrenzen, sollte der fachliche Diskurs
hierzu befreit werden von der Uberlegung, dass das pro-
fessionsethische Verhalten der Arzteschaft im Spital nur
so lange als erstrebenswert gilt, als es nicht wirtschaftli-
chen Interessen entgegenlduft. Die Schweizerische Aka-
demie der Medizinischen Wissenschaften hat hierzu


https://www.fmh.ch/files/pdf17/SAEZ-04424.pdf
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)32585-5
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)32585-5

schon im Jahr 2014 treffend formuliert:

«Arzte und andere medizinische Fachpersonen sind auf-
gerufen, eine fiirsorgliche Beziehung zu den Patienten
und eine bedarfsorientierte Versorgung als Kern der Me-
dizin zu bewahren. Gewinnstreben unter dem Anschein
einer fiirsorglichen Beziehung ist mit der Professionali-
tdat der Gesundheitsberufe nicht vereinbar und kann ei-
nen Vertrauensverlust der Patienten nach sich ziehen.
Klinisch titige Arzte miissen die 6konomischen Spielre-
geln, fiir deren Umsetzung sie gegeniiber den Patienten
die moralische Verantwortung tragen, in ihren jeweiligen
Einrichtungen mitgestalten.»®

Diese Forderung gilt nach wie vor. Und es sollte nicht
unterschétzt werden, wie motivations- und identifika-
tionssteigernd es wirken kann, wenn sich die drztlichen
Beschiftigten in Spitdlern im Spannungsfeld zwischen
Patientenwohl, Berufsethik und Okonomie nicht allein-
gelassen fiihlen.

31 Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (2014):
Medizin und Okonomie - wie weiter? Positionspapier der Schweizerischen
Akademie der Medizinischen Wissenschaften, Basel.
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Lohnunterschiede: eine soziologische Perspektive

Kilian Kiinzi

Bereichsleiter Gesundheit, Alter, Sozialversicherungen, Mitglied der Geschdftsleitung, Biiro Bass

In einem Schulzimmer hdngen Plakate, auf denen Schii-
lerinnen und Schiiler der neunten Klasse ihre Wunsch-
berufe charakterisieren. Unter anderen finden sich: Au-
tomobilfachfrau, Journalistin, Kardiologe. Das Plakat zur
Kardiologie hélt fest: «Voraussetzungen: Man sollte kon-
zentriert arbeiten konnen. Man sollte Kenntnisse tiber das
Herz haben. Nachteile: Der Beruf ldsst einen nie los.» Und,
prominent und detailliert wie auf keinem anderen Plakat:
«Lohn: Ein Chefarzt verdient im Durchschnitt 180000
Franken pro Jahr, der Anfangslohn betrdgt 126 000 Fran-
ken, erfahrene Arbeitskréfte verdienen rund 280000 Fran-
ken.» Zufall oder nicht, dass gerade auf dem Plakat zum
Arzteberuf das Geld eine derartige Bedeutung hat? Und:
Stimmen die Zahlen?

Empirische Studie zu den Arzteeinkommen

Die Arztinneneinkommen zu ermitteln, ist ein schwieri-
ges Unterfangen, insbesondere in Bezug auf die in den
Praxen selbststindig titigen Arztinnen und Arzte. Mogli-
che empirische Vorgehensweisen sind direkte Befragun-
gen, das Einholen von Lohndaten bei Personalabteilungen
von Leistungserbringern sowie die Nutzung verschiede-
ner Datenquellen: Daten von Treuhandgesellschaften,
welche Arztpraxen betreuen, Strukturdaten von Praxen?®,
Abrechnungsdaten von Krankenversicherern® sowie Da-
ten der AHV-Ausgleichskassen. Alle Herangehensweisen
haben jeweils verschiedene Vor- und Nachteile. Die nach-
folgenden Ausfithrungen basieren auf Analysen von Da-
ten zur AHV-Ausgleichskasse.

Ausgangslage und methodisches Vorgehen

Seit den 1970er-Jahren hat der Berufsverband der Schwei-
zer Arztinnen und Arzte FMH regelmissig Studien zu den
«Einkommensverhiltnissen der frei praktizierenden Arz-
tinnen und Arzte» erstellen und in der «Schweizerischen
Arztezeitung» publizieren lassen. Die ausgewiesenen Ein-
kommensangaben beruhten auf Daten der Verbandsaus-
gleichskasse Medisuisse (ehemals Ausgleichskasse Arz-
te-Zahnarzte-Tierdrzte), bei welcher rund zwei Drittel der
selbststindigen Arztinnen und Arzte angeschlossen sind.

32 BFS: Arztpraxen und ambulante Zentren MAS; Arztegesellschaften: Rollen-
de Kostenstudie RoKo; Strukturdaten von Spitalern (Kennzahlen der
Schweizer Spitaler BAG, Krankenhausstatistik BFS).

33 Bruttoleistungen OKP; Daten-/Tarifpool Sasis.

Die letzte Publikation erfolgte 2012 mit Daten von 2009.*
Um die Abdeckung und die Qualitédt der Einkommensstu-
dien zu steigern, fiihrten Kilian Kiinzi und Mario Morger
im Auftrag des Bundesamts fiir Gesundheit eine Analyse
von Daten sdmtlicher AHV-Ausgleichskassen durch.* Die
Gesamtheit der Personen wurde auf der Basis des Medi-
zinalberuferegisters gebildet, wodurch grundsétzlich alle
praktizierenden Arztinnen und Arzte identifiziert werden
konnten, unabhéngig davon, ob sie in freier Praxis oder im
Spitalbereich tétig sind.

In der Methodik lehnt sich die Studie von K. Kiinzi und
M. Morger an die fritheren FMH-Publikationen an, jedoch
wurde versucht, fiir Lohnvergleichszwecke die Einkom-
men um Teilzeiteffekte zu korrigieren und den Fokus auf
Vollzeiterwerbstétigkeit bezogene sogenannte standar-
disierte Einkommen zu legen. Als Informationsquellen
wurden mehrere Datenquellen mittels eines anonymi-
sierten Verfahrens verkniipft: a) Medizinalberuferegister
(MedReg), b) individuelle AHV-Konten der Zentralen
Ausgleichsstelle (ZAS), ¢) Daten der Krankenversiche-
rer (Zahlstellenregister, Datenpool und Tarifpool der
SASIS), d) aggregierte Angaben zu Arbeitspensen aus
der FMH-Arztestatistik und e) Krankenhausstatistik des
BFS mit Angaben zur Beschéftigungssituation der im Spi-
talsektor titigen Arzteschaft. Da die Konsolidierung der
gemeldeten AHV-Einkommen lédngere Zeit in Anspruch
nimmt, waren zum Zeitpunkt des Datenbankabzugs im
Frithjahr 2017 erst die Einkommensangaben fiir 2014
verflighar (wobei die Veranlagung der Selbststindigen
noch unvollstdndig war). Der fiir die Studie verfiigbare
Datensatz enthielt je nach Jahr zwischen 18360 (2009)
und 22353 (2013) Eintrdgen zu Arztinnen und Arzten
mit Facharzttitel. Der Abdeckungsgrad, gemessen an der
Grundgesamtheit aller berufstitigen Arztinnen und Arzte
mit Facharzttitel gemiss FMH-Arztestatistik, betrug da-
mit zwischen 88 Prozent (2009) und 95 Prozent (2013). In
die Analysen miteinbezogen wurden nur Arztinnen und
Arzte mit abgeschlossener Weiterbildung beziehungswei-
se mit Facharzttitel (daher: ohne Assistenzirztinnen und
-arzte).

34 KUnzi, Kilian und Silvia Strub (2012): Einkommen der Arzteschaft in freier
Praxis: Auswertung der Medisuisse-Daten 2009. Schlussbericht, im
Auftrag der FMH. BUro fUr arbeits- und sozialpolitische Studien Bass, Bern.

35  KUnzi, Kilian und Mario Morger (2018): Einkommen, OKP-Leistungen und
Beschaftigungssituation der Arzteschaft 2009-2014. Im Auftrag des
Bundesamts fUr Gesundheit. BUro fUr arbeits- und sozialpolitische Studien
Bass, Bern.



Einkommen der selbststandig erwerbenden
Arzteschaft

Die auf Vollzeitstellen standardisierten AHV-pflichtigen
Einkommen der Selbststindigerwerbenden beliefen sich
2014 im Median auf 256 700 Franken (nicht standardi-
siert: 209200 Franken), davon wies die eine Hilfte ein
standardisiertes Einkommen von 256 700 Franken oder
weniger auf, die andere Hélfte ein hoheres Einkommen.
Der Mittelwert lag mit 320 200 Franken deutlich iiber dem
Median. Die héchsten 5 Prozent der Einkommen lagen im
Jahr 2014 bei 639600 Franken.

Zwischen den Fachbereichen ergaben sich relativ grosse
Einkommensunterschiede. Die hochsten Medianeinkom-
men fanden sich bei Neurochirurgen (696 600 Franken)
und Gastroenterologinnen (627 400 Franken). Die tiefsten
AHV-pflichtigen Einkommen waren in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie (183300 Franken) sowie der Psychia-
trie und Psychotherapie (194900 Franken) anzutreffen.
Bei Fachédrztinnen und Fachérzten fiir Allgemeine Innere
Medizin (Hausédrzte und Hausérztinnen) lag das Median-
einkommen im Jahr 2014 bei 241200 Franken. In der
Tendenz fielen die Einkommen von Arztinnen und Arz-
ten in chirurgischen Fachern (Median: 438 300 Franken)
vergleichsweise hoher aus als in anderen Fachrichtungen.
Deutliche Einkommensunterschiede zeigten sich bei ei-
ner Differenzierung nach soziodemografischen Merkma-
len, die sich teilweise iiberlagerten: Das Einkommen der
selbststindig erwerbenden Ménner lag substanziell tiber
demjenigen der Frauen, war bei Schweizerinnen und
Schweizern hoher als bei Ausldnderinnen und Ausldn-
dern und stieg mit zunehmendem Alter (bis 55 Jahre) an.

Einkommen der angestellten Arzteschaft

Das auf Vollzeitstellen standardisierte AHV-pflichtige
Medianeinkommen der unselbststindig titigen Arzte-
schaft betrug 2014 197100 Franken (nicht standardi-
siert: 179300 Franken). Auch hier war der Mittelwert
mit 226 900 Franken hoher als der Median. Die hochsten
5 Prozent der Einkommen der Angestellten lagen im Jahr
2014 bei 460100 Franken (nicht standardisiert). Auch
wenn die AHV-pflichtigen Einkommen der Unselbststédn-
digen nicht eins zu eins mit denjenigen der Selbststdndig-
erwerbenden verglichen werden kénnen, ldsst sich doch
schliessen, dass die Einkommen der Selbststindigerwer-
benden im Schnitt substanziell hoher ausfallen.

Auch bei der angestellten Arzteschaft fanden sich rela-
tiv grosse Unterschiede zwischen den Fachbereichen.
Die hochsten Medianeinkommen wurden in der Hand-
chirurgie (318400 Franken) und der Radiologie (316 100
Franken) erzielt, die tiefsten Medianeinkommen von
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Praktischen Arztinnen und Arzten (143300 Franken).
Angestellte der Allgemeinen Inneren Medizin kamen auf
ein Medianeinkommen von 160500 Franken. Wie bei den
Selbststdndigerwerbenden standen auch bei den ange-
stellten Fachédrztinnen und -drzten am oberen Ende der
Einkommensskala die chirurgischen Facher. Ebenfalls
zeigten sich bei den Angestellten wieder deutliche Ein-
kommensunterschiede nach Geschlecht, Alter und Land
der Diplomerteilung.

Diskussion

Die Studie von K. Kiinzi und M. Morger hat — wenig iiber-
raschend — gezeigt, dass es Lohnunterschiede bei den Arz-
tinnen und Arzten gibt. Die Einkommenshohe hingt we-
sentlich vom Fachbereich ab, aber auch vom Geschlecht
— sogar selbststindige Arztinnen weisen im gleichen
Fachgebiet ein gegentiber ihren ménnlichen Kollegen tie-
feres Einkommen auf. Natiirlich héngt die Einkommens-
hohe auch von der ausgeiibten Funktion ab (zum Beispiel:
Oberarzt, Cheférztin). Im Datensatz der genannten Studie
waren hierzu jedoch keine Informationen verfiigbar. Eine
frithere Erhebung im Spitalbereich® zeigte, dass bei stei-
gender Funktion neben dem fixen Lohn vor allem der va-
riable Lohnanteil — zum Beispiel Honorare, Fondsbeteili-
gungen, privatdrztliche Tatigkeiten, Gutachtertatigkeiten
und Weitere — relativ bedeutend (iiber 40 Prozent) sein
kann.

Diskutiert die Politik Einkommensfragen, fokussiert sie
héufig auf Extremwerte. Im Datensatz von K. Kiinzi und
M. Morger (2018) fanden sich 118 Arztinnen und Arzte
(0,6 Prozent der Fachéirzteschaft), deren Jahreseinkom-
men die Millionengrenze tiberschritt. Grossmehrheitlich
handelte es sich um selbststindig titige Arztinnen und
Arzte. Lohndeckelungen diirften demnach in Bezug auf
Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen — etwa im Ge-
gensatz zu Tarifeingriffen oder Abrechnungskontrollen —
weitgehend symbolischen Charakter haben.

36 KUnzi, Kilian, Silvia Strub und Désirée Stocker (2011): Erhebung der
Einkommensverhaltnisse der berufstatigen Arzteschaft. Analyse der
Medisuisse-Daten 2008 und Erhebung Spitaldrzteschaft 2010, in:
Schweizerische Arztezeitung 92,36, S. 1361-1366.



18 Macht und Medizin

Patientinnenrechte und Pflichten der Leistungserbringer?

Prof. Dr. Franziska Sprecher

Zentrum fiir Gesundheitsrecht und Management im Gesundheitswesen, Universitdt Bern

«Die PatientInnen stehen im Zentrum der Medizin.»*
Stimmt das wirklich? Sind die Rechte der Patientinnen
die Pflichten der Arzte? Liegt die Macht also quasi von
Rechts wegen bei den Patientinnen und Patienten?

Kern der Rechte der Patientinnen und Patienten bildet
das Recht auf Selbstbestimmung oder - wie im medizi-
nischen Kontext gebrdauchlicher - der Grundsatz des in-
formed consent respektive der aufgeklarten Einwilligung.
Eine Behandlung oder ein Eingriff zu medizinischen
Zwecken erfordert stets die Einwilligung der Patientin
oder des Patienten nach umfassender Aufkldarung. Dieser
Grundsatz ist nicht nur ein in vilkerrechtlichen Vertrdgen
verankertes Menschenrecht, sondern ein in der Bundes-
verfassung garantiertes Grundrecht sowie Bestandteil des
privatrechtlich gefassten Personlichkeitsschutzes.®

In der Folge hat eine Gesundheitsfachperson selbst einen
aus objektiver Sicht unverniinftigen Entscheid einer Pati-
entin oder eines Patienten zu akzeptieren. Voraussetzung
ist, dass der Entscheid erst nach einer umfassenden Auf-
klarung erfolgt. Denn die Aufklarung soll die betroffene
Person in die Lage versetzen, sich eine eigene Meinung
tiber medizinische Massnahmen zu bilden und entspre-
chend zu entscheiden. Die Pflicht der Gesundheitsfach-
personen zur Aufkldrung sichert somit das Recht der Pa-
tientinnen und Patienten auf Selbstbestimmung. Erfolgt
ein Eingriff ohne gentigende Aufkldrung und entspre-
chend ohne eine giiltige Einwilligung, liegt nicht nur ein
rechtswidriger Eingriff in die Personlichkeitsrechte und
die korperliche Integritdt der Patientin oder des Patienten
mit Haftungsfolgen vor, sondern auch eine strafbare Kor-
perverletzung. Die Beweislast fiir die gehorige Aufkldarung
und die Einwilligung liegt bei der Gesundheitsfachper-
son, welche die Behandlung oder den Eingriff vorgenom-
men hat.

Gilt das Gesagte fiir alle Patientinnen und Patienten?
Nur bedingt. Vielmehr ist die Urteilsfdhigkeit im Sin-
ne von Einwilligungsfihigkeit der Schliissel zu sdmt-
lichen personlichkeitsbezogenen Rechten von Pa-
tientinnen und Patienten und damit die Schwelle
zwischen Selbstbestimmung und Fremdbestimmung in

37 Textim AnkUndigungsflyer zur Tagung «Die Macht des Patienten» vom
24.10.2019.

38 Zudem tragt eine Arztin, ein Arzt als Beauftragte, Beauftragter eine
Aufklarungs-, Benachrichtigungs- und Rechenschaftspflicht aus dem
privatrechtlichen Auftragsverhaltnis. Vgl. Aebi-Muller, Regina et al. (2016):
Arztrecht. Bern, § 2 Rz. 10T und 108 sowie § 4 Rz. 4.

medizinischen Angelegenheiten. Die Selbstbestimmung
im Sinne einer Verfiigung tiber den eigenen Korper setzt
Urteilsfahigkeit, aber nicht Handlungsfdhigkeit voraus.
Wem es mit Blick auf eine bestimmte medizinische Mass-
nahme an der Fiahigkeit mangelt, vernunftgeméss zu han-
deln,*® kann nicht rechtsgiiltig in diese einwilligen und
bedarf einer Vertretung. Die Vertretung urteilsunfdhiger
Patientinnen und Patienten hat sich stets am mutmass-
lichen Willen der betroffenen Person zu orientieren. Die-
ser allein bildet den Massstab fiir die in Vertretung der
urteilsunfihigen Person gefillten Entscheidungen.*® Das
schweizerische Zivilgesetzbuch sieht in Art. 370 ff. die
Maoglichkeit vor, dass jede urteilsfahige Person «in einer
Patientenverfiigung festlegen [kann], welchen medizini-
schen Massnahmen sie im Fall ihrer Urteilsunfihigkeit
zustimmt oder nicht zustimmt». Dariiber hinaus kann sie
«eine nattirliche Person bezeichnen, die im Fall ihrer Ur-
teilsunfahigkeit mit der behandelnden Arztin oder dem
behandelnden Arzt die medizinischen Massnahmen be-
sprechen und in ihrem Namen entscheiden soll. Sie kann
dieser Person Weisungen erteilen.» In dringlichen Féllen
darf eine Arztin oder ein Arzt medizinische Massnahmen
ergreifen. Dabei hat sie oder er sich nach dem mutmassli-
chen Willen und den Interessen der urteilsunfdhigen Per-
son zu richten.

Weitere Rechte gelten unabhéngig von der Urteilsfdahigkeit
fiir alle Patientinnen und Patienten. Dazu gehoren unter
anderem die Wahrung ihrer Wiirde und Integritét, die Ein-
haltung des Berufsgeheimnisses durch alle Gesundheits-
fachpersonen sowie die Einhaltung aller erforderlichen
Sorgfaltspflichten, Datenschutzvorgaben et cetera.

Bisher war nur von Rechten von Patientinnen und Pati-
enten die Rede. Haben Patientinnen und Patienten mit
Blick auf medizinische Behandlungen eigentlich auch
Pflichten? Grundsitzlich ja. Sie sollten Fragen wahrheits-
gemdss beantworten und vollstdndig tiber ihren Gesund-
heitszustand informieren. Zudem sollten sie die empfoh-
lenen und vereinbarten Therapieempfehlung nach besten
Moglichkeiten einhalten. Jedoch handelt es sich hierbei
nicht um (Rechts-)Pflichten im eigentlichen Sinne, die

39 Art. 16 Zivilgesetzbuch.

40 Nur bei Personen, die zu keinem Zeitpunkt ihres Lebens urteilsfahig
waren, kann bei stellvertretenden Entscheidungen auf das objektive Wohl
als Massstab zurickgegriffen werden. Sprecher, Franziska (2011):
Patientenrechte Urteilsunfahiger, in: FamPra 2, S. 270ff. und S. 280f.

41 Art. 379 Zivilgesetzbuch.



mit rechtlichen Mitteln durchgesetzt werden kénnten.
Vielmehr sind es lediglich Obliegenheiten, daher Gebo-
te im Eigeninteresse der Patientinnen und Patienten. Als
einzige Rechtspflicht von Patientinnen und Patienten ist
die Pflicht zur Zahlung der in Anspruch genommenen
Leistungen von Gesundheitsfachpersonen zu nennen.

Kann nun die anfinglich gestellte Frage (Liegt die Macht
quasi von Rechts wegen bei den Patientinnen und Patien-
ten?) bejaht werden? Dem ist nicht so. Es beginnt damit,
dass die Rechte von Patientinnen und Patienten nicht in
einer einheitlichen Kodifikation geregelt sind. Vielmehr
finden sie sich in einer Vielzahl von Regelungen, welche
sowohl auf Ebene des Bundes wie auch der Kantone und
teilweise auch bei den einzelnen Gemeinden zu suchen
sind.

Auch sind ldngst nicht alle Rechtsfragen, welche Patien-
tinnen und Patienten betreffen, in zufriedenstellender Art
und Weise geregelt. In zentralen Bereichen, wie zum Bei-
spiel dem Umgang mit Gesundheitsdaten und menschli-
chen Proben, bestehen Liicken. Diese werden teilweise
durch nicht staatliche Normen gefiillt, die — wie im Falle
des Generalkonsents — die Interessen der Patienten nur
unzureichend wahren, deren Implementierung und An-
wendung uneinheitlich erfolgt und deren Verletzung na-
hezu nicht sanktionierbar ist.

Dazu kommt die nicht immer einfache Verstdndlich-
keit von Rechtstexten und allfdlliger Gerichtspraxis. Be-
sonders ins Gewicht fdllt die schwierige Stellung der
Patientinnen und Patienten im Falle eines Streit- oder
Schadenfalls. Dabei stellen nicht nur das Fehlen eines
einheitlichen Medizinalhaftungsrechts und die Unter-
schiede des privatrechtlichen und des 6ffentlich-recht-
lichen Haftungsregimes eine hohe Hiirde dar, sondern
insbesondere die Beweislastverteilung, das hohe Kos-
tenrisiko und nicht zuletzt die oftmals hohe psychische
Belastung, denen Patientinnen und Patienten bei solchen
Verfahren ausgesetzt sind.

Aber auch die Tatsache, dass Patientinnen und Patienten
eine hochst heterogene Gruppe bilden, fithrt dazu, dass
die Macht nicht bei ihnen zu suchen ist. Wie in vielen
Bereichen des Lebens funktioniert auch bei Patientinnen
und Patienten eine «One size fits all» - Losung nicht. Das
oben skizzierte Idealbild der informierten Patientin oder
des informierten Patienten entspricht nicht der Realitét in
Arztpraxen und Spitdlern. Auch wenn ein partnerschaft-
liches Verhiltnis zwischen Arztinnen einerseits und Pati-
enten andererseits einem vielseitigen Wunsch entspricht,
ist es in der Praxis doch eher selten anzutreffen. Vielmehr
besteht in aller Regel ein erhebliches Wissensgefdlle
zwischen der Gesundheitsfachperson und der Patientin
oder dem Patienten, welches eine Kommunikation unter
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Partnern und auf AugenhGhe zumindest stark erschwert
beziehungsweise hohe Anforderungen an die &rztlichen
Kommunikationsfahigkeiten stellt. Diese werden zusétz-
lich durch die unterschiedlichen sprachlichen Féhig-
keiten von Patientinnen und Patienten herausgefordert.
Auch die stark arbeitsteilige Struktur des Gesundheits-
wesens, die institutionelle Position von Arztinnen und
Arzten in einer hierarchischen Organisation und die fiir
die Patientinnen und Patienten oftmals ungewohnte Um-
gebung helfen nicht bei der Verstdndigung. Dazu kommt,
dass sich Patientinnen und Patienten nicht selten in einer
emotionalen Ausnahmesituation befinden. Das rechtlich
vorgesehene Ideal des informed consent ist unter diesen
Bedingungen nur schwer zu erreichen.

Auch wenn es auf den ersten Blick den Anschein macht,
als liege die Macht von Rechts wegen bei den Patientin-
nen und Patienten, ist dem in der Praxis nicht so. Das
Recht ist dazu wohl auch nicht das geeignete Mittel. Res-
pekt, Mitgefiihl und Zugewandtheit sowie die Fahigkeit,
eine Person zu einer fiir sie guten Entscheidung zu befa-
higen, lassen sich mit Instrumenten des Rechts nicht ver-
ordnen und schon gar nicht erzwingen. Schon 2015 kam
der Bundesrat infolge des Berichts «Patientenrechte und
Patientenpartizipation in der Schweiz» zur Erkenntnis:
«Die stdrkere Bertiicksichtigung der Patientenrechte und
eine stirkere Partizipation der Patientinnen und Patien-
ten sind wichtige Ziele der gesundheitspolitischen Agen-
da Gesundheit 2020. Um sich im immer komplexeren Ge-
sundheitssystem zurechtzufinden, miissen Patientinnen
und Patienten ihre Rechte kennen und wissen, wo sie bei
Bedarf Beratung und Unterstiitzung finden kénnen. Pati-
entinnen und Patienten, die informiert sind und gleichbe-
rechtigt in den Behandlungsprozess einbezogen werden,
tragen auch dazu bei, das Gesundheitssystem weiter zu
verbessern. »*2

Die Ziele sind gesetzt. Noch fehlen die konkreten Taten.

42 Bundesrat (2015): Patientenrechte und Patientenpartizipation in der
Schweiz. Bericht in ErfUllung der Postulate 12.3100 Kessler, 12.3124 Gilli
und 12.3207 Steiert. Bundesamt fUr Gesundheit, Bern.
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Der Beitrag der gemeinschaftlichen Selbsthilfe zum

Gesundheitswesen der Schweiz

Hon. Prof. René Kniisel

Fakultdt fiir Sozial- und Politikwissenschaften, Universitdt Lausanne

Eslohnt sich, die Frage zu stellen, welchen Beitrag die Ak-
teurinnen und Aktivitdten der gemeinschaftlichen Selbst-
hilfe in der Schweiz zum Gesundheitswesen leisten. Zum
einen ist ihre Wirkung nicht hinreichend bekannt, vor al-
lem bei den diversen Akteuren des Gesundheitssektors,
zum anderen wurde ihr Ausmass auch nicht richtig erho-
ben. Dabei findet Selbsthilfe im grossen Massstab und mit
wachsender Intensitét statt.

Was zeichnet den Begriff der Selbsthilfegruppe aus? 2015
gab es in der Schweiz iiber 2500 selbstverwaltete und
professionell gefithrte Selbsthilfegruppen, wobei Letzte-
re etwa 14 Prozent ausmachen.*® Eine Selbsthilfegruppe
hat folgende Merkmale: Thre Mitglieder beschiftigt ein
dhnliches Problem; ihr Hauptziel ist die gegenseitige Un-
terstiitzung in Bezug auf das gemeinsame Problem; ihre
Mitglieder treffen sich regelmdéssig; die Mitgliedschaft
ist freiwillig; die Mitglieder arbeiten auf Augenhgéhe zu-
sammen und iibernehmen die Verantwortung der Gruppe
und ihrer Entscheidungen; die Gruppe ist nicht profit-
orientiert.**

In der Selbsthilfegruppe kénnen Angehorige oder direkt
von der jeweiligen Problematik Betroffene zusammen-
kommen. Letztere leiden womoglich an somatischen oder
psychischen Krankheiten, einer Behinderung oder sozia-
len Problemen. Angehérige wollen in allgemeinen oder
speziellen Gruppen aktiv werden, um die Betroffenen zu
unterstiitzen oder ihre eigenen Sorgen besser zu verarbei-
ten.

Dieses Reagieren auf soziale und gesundheitliche Prob-
leme ist nicht neu, die ersten Gruppen entstanden gegen
Mitte des vergangenen Jahrhunderts zum Themenbereich
des Alkoholismus, insbesondere in Nordamerika. Heute
beeindruckt, wie stark diese Bewegung in den meisten
westlichen Landern ist und wie gut sie sich selbst organi-
sieren konnte, insbesondere zu Themen, denen Medizin
und Wissenschaft machtlos gegentiiberstanden, etwa zur
Aids-Epidemie in den 1980er-Jahren.

43 Ben Salah, Hakim et al. (Hg.) (2017): Gemeinschaftliche Selbsthilfe in der
Schweiz. Bedeutung, Entwicklung und ihr Beitrag zum Gesundheits- und
Sozialwesen, Hogrefe, Bern.

44 Borgetto, Bernhard und JUrgen Troschke (Hg.) (2007): Entwicklungs-
perspektiven der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe im deutschen
Gesundheitswesen. Deutsche Koordinierungsstelle for Gesundheits-
wissenschaften, Freiburg, S. 14.

Die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe kann also eine
Alternative zum iiblichen Umgang mit der von Betroffe-
nen und/oder Angehorigen empfundenen Hilfsbediirf-
tigkeit darstellen. Diese kollektiven Mobilisierungen in
Gruppen unterschiedlicher Grosse stehen im Zusammen-
hang mit der Forderung nach Patientinnenrechten und
dem Ausdruck der individuellen und gemeinsamen Mog-
lichkeiten, auf dem Gebiet von Krankheit und Gesundheit
aktiv zu werden. Diese Entwicklungen stiessen bisweilen
auf ein gewisses Unverstdndnis beim betroffenen Fach-
personal, doch mit der Zeit wurde die Zusammenarbeit
immer mehr zur Regel.

Eine 2016 in der Schweiz durchgefiihrte Untersuchung
hat gezeigt, dass es grosse regionale Unterschiede gibt, so-
wohl in der Dichte und Diversitét als auch in der Orga-
nisation der Gruppen. Auch die Themen, zu denen sich
Mitglieder versammeln, sind sehr divers. Ihre Zahl liegt
bei iiber 280. Wihrend 80 Prozent die Gesundheit betref-
fen, beziehen sich 20 Prozent auf das Soziale. Die Mit-
glieder verfiigen meist tiber eine Hochschulbildung, sind
in den besten Jahren (51 bis 65) und zu 60 Prozent Frau-
en. Unterprivilegierten Schichten scheinen die Angebote
der Selbsthilfe also seltener zugutezukommen. Allgemein
erreichen die erfassten Selbsthilfestrukturen weniger Ju-
gendliche, Migrantinnen und Migranten und Personen
mit einem elementaren Bildungsniveau.

Selbstverwaltete Selbsthilfegruppen bieten einen idealen
Raum, in dem sich jedes Mitglied frei dussern kann, in
einem vertraulichen und sicheren Rahmen gehort wird,
sich verstanden fiihlt und auch weitgehend seine All-
tagserfahrungen teilen kann. Die Erfahrungsberichte der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer zeigen, wie wichtig die
Starkung der Personlichkeit bei diesen Treffen ist. Die
Vorteile reichen etwa von der Verbesserung des korperli-
chen Zustands, der Compliance und der Primérbeziehun-
gen bis zur Verringerung des Medikamentenkonsums. Die
Gruppen bieten zudem einen fruchtbaren Ort des Aus-
tauschs von Informationen, Ratschldgen oder «Tipps und
Tricks».

Fachleute des Gesundheits- und Sozialsektors, die fiir die
Studie befragt wurden, unterstreichen die von den Mit-
gliedern genannten Vorziige und betonen, dass die Selbst-
hilfe die Arbeit des Fachpersonals ergénze. Ihrer Ansicht
nach ist dieses Angebot in den eigenen Kreisen jedoch



nicht ausreichend bekannt. Potenziell interessierte
Patientinnen und Patienten konnten noch besser tiber
die hilfreichen und willkommenen Unterstiitzungsange-
bote der Selbsthilfe informiert werden. Dafiir sollten die
Grundausbildung und die Fortbildungen des Personals

um das Thema Selbsthilfe erweitert werden.

Die meisten Gruppen organisieren sich heute unter dem
Dach der Stiftung Selbsthilfe Schweiz®, die Auskunft-
suchende, die in einer Gruppe iiber ihre Probleme reflek-
tieren mochten, iiber bestehende Strukturen in der Néhe
oder im Internet aufklart. Die Stiftung mochte die Koordi-
nation zwischen den vorhandenen Gruppen gewéhrleis-
ten und zugleich die Bestrebungen zur Griindung neuer
Organisationen fordern und unterstiitzen. Sie hilft den
Gruppen auch materiell und praktisch, indem sie etwa
Sitzungsrdume zur Verfligung stellt.

45  https://www.selbsthilfeschweiz.ch
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Im Vergleich mit zum Beispiel deutschen Selbsthilfegrup-
pen scheint in der Schweiz noch ein enormes Entwick-
lungspotenzial zu bestehen. Viel Uberzeugungsarbeit ist
zu leisten, um die Chancen und Vorteile dieser weichen
Organisationsformen bekannt zu machen, die den Bediirf-
nissen von Betroffenen verschiedener korperlicher, psy-
chischer oder sozialer Beeintrdchtigungen entsprechen.
Ein solches Plddoyer muss heute zunédchst die Selbsthilfe
Schweiz tibernehmen.

Selbstorganisierte Gruppen konnten dafiir sorgen und
werden auch zukiinftig dafiir sorgen, dass die 6ffentliche
Gesundheitsverwaltung ihren Fokus auf die Patienten,
ihre Angehorigen und vor allem auf ihre Perspektive legt.
Sie tragen allgemein zur Steigerung der Gesundheitskom-
petenz und zum verantwortungsvollen Verhalten Einzel-
ner bei. Zukiinftig sollten sie an der Entwicklung einer
besseren Praventionspolitik und einem angemessenen
Krankheitsmanagement beteiligt werden. Sie sollten ein
zentrales Element der Bundespolitik sein, die unter ande-
rem fiir eine stirkere Beachtung der Patientinnenrechte
sorgen will.*

46 Bundesrat (2019): Die gesundheitspolitische Strategie des Bundesrates
2020-2030. Bundesamt fur Gesundheit, Bern.
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Der Einfluss der Patientinnenorganisationen auf das

Gesundheitssystem

Susanne Hochuli
Prdsidentin, Stiftung fiir Patientenschutz

Wie viel Macht brauchen die Patientinnen und Patien-
ten? Die Frage ldsst vermuten, dass es derzeit zu wenig ist.
Macht und Einfluss lassen sich definieren als «Gesamtheit
der Mittel und Kréfte, die jemandem oder einer Sache an-
dern gegeniiber zur Verfiigung stehen». Ubertragen auf die
Macht der Patientin und des Patienten im Gesundheits-
wesen stellt sich somit die Frage, welche Mittel und Kraf-
te Patientinnen und Patienten im Verhéltnis zu «grossen
Michten» im Gesundheitswesen — namentlich Leistungs-
erbringern, Krankenkassen, 6ffentliche Hand — zur Verfii-
gung stehen. Diese Frage ist leicht zu beantworten: keine.
Im Verhéltnis zu den drei anderen Einflussnehmern im
Gesundheitswesen ist die Liste der Mittel und Kréfte von
Patientinnen und Patienten derzeit noch sehr kurz. Wie
lasst sich diese doch sehr marginale Machtposition be-
griinden? Nédhern wir uns der Antwort iiber die Rolle des
Patientinnen-Daseins. Gemadss lateinischer Wortherkunft
(patiens) «leiden», «erdulden» und «ertragen» die Pati-
enten. Diese Bedeutung ist bemerkenswert, kommt ihnen
doch somit per definitionem eine passive Rolle zu: Sie
lassen tiber sich ergehen, was letzten Endes andere Ein-
flussnehmer bestimmen.

Die Patienten sind mindiger, aber nicht
machtiger geworden

Patientinnen und Patienten haben seit jeher diesen Platz
in unserer Gesellschaft, wenngleich sich das Rollenver-
standnis seit Mitte des 20. Jahrhunderts entwickelt hat:
Ihre Rolle hat sich zunehmend emanzipiert, und der
Behandlungsprozess wurde zum Aushandlungsprozess
(shared decision making). Seit der Jahrtausendwende
wird der Begriff «kKompetenz» vermehrt mit der Rolle von
Patientinnen und Patienten in Verbindung gebracht — sei
es Kompetenz im Umgang mit der eigenen Gesundheit
oder Kompetenz im Umgang mit dem Dasein als Patien-
tin oder Patient. Patientinnen sind somit zwar miindiger,
jedoch geméss Definition zu Beginn nicht méchtiger. Wa-
rum ist das so?

Wir sind nicht nur Patienten, sondern bezahlen
auch Pramien

Patientin oder Patient sind wir nur punktuell, obwohl der
Ubergang von gesund zu krank und von krank zu gesund
fliessend ist. Menschen iibernehmen im Gesundheitswe-
sen jedoch nicht nur die Rolle einer Patientin oder eines
Patienten, sie sind auch Zahlerin und Zahler von Prdmien.
Im Vergleich mit anderen OECD-Landern zahlen die Men-
schen im Schweizer Gesundheitswesen nicht nur Prami-
en, sondern mit Abstand am meisten out of pocket fiir ihre
Gesundheitsleistungen. Hinzu kommt, dass Gesundheits-
leistungen nicht nur iiber Pramiengelder, sondern auch
iiber Steuern finanziert werden. Das rund 82 Milliarden
schwere Schweizer Gesundheitswesen*” wird somit im
Auftrag der Prdmien- und Steuerzahler finanziert. Ob der
Auftrag immer im Sinne der Steuer- und Pramienzahlen-
den umsetzt wird, ist fraglich:

e Es gibt jahrlich 16000 unnotige Knieoperationen fiir
70 Millionen Franken.*

e Es werden nachweislich unnétige Untersuchungen
und medizinische Behandlungen und Therapien ange-
ordnet.*

e Nirgendwo ist der Anteil an Menschen, die mit kiinst-
lichen Gelenken leben, so hoch wie in der Schweiz.?°

Obwohl gewisse Méngel im System jdhrlich und unter
Erhohung der Krankenkassenprdamien mitfinanziert wer-
den, ist ein kollektiver systemrelevanter Protest tiber-
schaubar, das heisst: Er ist eigentlich gar nicht vorhanden.

47 BFS (2021): Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens 2019:
Provisorische Daten. https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home
statistiken/gesundheit/kosten-finanzierung.gnpdetail.2021-0178.html
(Zugriff: 29.07.2021).

48 Muheim, Leander L. S. et al. (2017): Inappropriate use of arthroscopic
meniscal surgery in degenerative knee disease, in: Acta Orthopaedica
88,5, S. 550-555.

49 Kessler Oliver et al. (2019): Immer mehr - immer besser? Uber-, Unter- und
Fehlversorgung im Schweizer Gesundheitswesen, Bern.

50 SRF(30.11.2018): Kinstliche Gelenke - Basel schaut genauer hin. www.srf.
ch/news/schweiz/medizinische-ueberversorgung-kuenstliche-gelen-
ke-basel-schaut-genauer-hin
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Patienten missen die vierte Macht im
Gesundheitswesen werden

An dieser Stelle stellt sich nochmals die Frage: Warum
sind Patientinnen, Pramien- und Steuerzahler angesichts
der beschriebenen Problematiken nicht méchtiger im Ge-
sundheitssystem? Warum ist die Patientin, warum ist der
Versicherte immer noch nicht die vierte — hérbare — Macht
im Gesundheitssystem zusammen mit

e der offentlichen Hand — Gemeinden, Kantonen und
Bund,

¢ den Krankenkassen und
e den Leistungserbringern?

Fiir die Entwicklung und Ausiibung von Macht braucht
es Organisationen, welche diese biindeln und ausdrii-
cken: Im Idealfall sind diese systemrelevant in dem Sin-
ne, dass sie fiir ein gesamtes System von Bedeutung sind
und ebenso bedeutungsvolle Verdnderungen bewirken
kénnen. Im Schweizer Gesundheitswesen haben system-
relevante Organisationen vornehmlich Referendums-
oder Initiativstarke und kénnen damit Druck auf politi-
sche Entscheidungen austiben.

Viele Organisationen im Gesundheitswesen
sind systemrelevant - die Patientinnen-
organisationen sind es (noch) nicht

Viele Organisationen im Gesundheitswesen sind system-
relevant — vor allem jene, welche am System verdienen —,
und sie alle sind méchtig organisiert beziehungsweise las-
sen ihre Interessen wirksam vertreten. In der stdnderétli-
chen Gesundheitskommission vereinten die 13 Mitglieder
im Jahr 2018 insgesamt 28 Mandate im Gesundheitssys-
tem auf sich. Im Nationalrat teilten sich die 25 Mitglieder
62 entsprechende Mandate. Nur zwei Gesundheitspoliti-
ker im Stdnderat und drei Gesundheitspolitiker im Natio-
nalrat hatten kein gesundheitspolitisches Mandat.

Die Interessen der Patientinnen, der Pramien- und Steu-
erzahler werden (noch) nicht systemrelevant vertreten.
Dabei sind Patientenorganisationen ein unabdingbares
Korrektiv fiir ein demokratisches Gesundheitswesen.

Die SPO spricht nicht nur Patientinnen an

Seit 40 Jahren setzt sich die Patientenorganisation SPO
unabhéngig und konsequent fiir die Rechte der Patien-
tinnen und Patienten ein. In ihrer neuen Strategie (2019)
erweitert sich der Adressatenkreis: Es werden nicht nur
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Patientinnen, sondern auch Pramienzahler und Gesunde
angesprochen.

Der Grund ist: Wer Patientin oder Patient ist, spricht mit
einer anderen Stimme als jemand bei guter Gesundheit.
Die SPO ist die Ansprechpartnerin von Menschen, die Pa-
tientinnen und Patienten sind oder es zukiinftig werden
konnten. Das ist, was die Patientenorganisation sich mit
der neuen Strategie zum Ziel gesetzt hat: die Stimme al-
ler Betroffenen im Gesundheitswesen zu stirken, sie zu
befdhigen und zu vertreten — unabhéngig davon, ob sie
gerade als Patientin, als Pramienzahlender oder als Ge-
sunde sprechen. Die SPO verfolgt die Vision, gesunde und
kranke Menschen ins Zentrum eines solidarischen und
transparenten Gesundheitssystems zu riicken und sie zur
vierten Macht im Gesundheitssystem zu beférdern. In die-
ser Version iitbernehmen auch Prdmienzahlende bewusst
Verantwortung als Finanzierende und damit als Auftrag-
gebende im Gesundheitswesen.

Die SPO bleibt hierbei ihrer bewdhrten Linie als gemein-
niitzige und unabhéngige Stiftung treu, schafft Orientie-
rung im Gesundheitswesen und stirkt die Gesundheits-
kompetenz und Selbstbestimmung der Bevilkerung. Thre
Mission ist es, nicht nur Patientinnen und Patienten so-
wie deren Angehorige kompetent und losungsorientiert
bei vermuteten Behandlungsfehlern zu beraten, sondern
auch die Rechte und Interessen von allen drei Zielgrup-
pen — Patientinnen und deren Angehérigen sowie gesun-
den und priamienzahlenden Personen — auf politischer
Ebene zu vertreten und durchzusetzen.

Bei alldem steht die SPO nicht alleine da: Nur in der part-
nerschaftlichen Zusammenarbeit mit anderen Akteuren
des Gesundheitswesens konnen die Patientinnen, Pré-
mienzahler und Gesunden systemrelevant werden. Aus
miindigen Patientinnen und Patienten kénnten so auch
machtige werden!
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Die Sackgassen der Technikfeindlichkeit und der
Technikbegeisterung in Bezug auf die Medizintechnik und wie sie

vielleicht zu Uberwinden sind

Prof. Francesco Panese

Institut fiir Geisteswissenschaften in der Medizin (IHM), Universitdt Lausanne

Vorbemerkung

In einer kanadischen Zeitschrift zur Familienmedizin
dussert Serge Daneault, Facharzt fiir Palliativpflege und
Professor an der medizinischen Fakultdt der Universitat
Montréal, seine Besorgnis: «Das Leid des Pflegepersonals
entsteht durch Uberlastung und die sich daraus ergeben-
de Erschopfung, die ein Gefiihl von Ohnmacht hervorruft.
(...) Die Bediirfnisse kranker Personen sind komplex und
manchmal widerspriichlich. Diese schwer zu begreifende
Komplexitit erfordert Zeit, die Artzinnen und Arzte nicht
haben. Das unerreichbar gewordene Ziel wird also nicht
weiterverfolgt, und man flieht in die technischen Aspek-
te des medizinischen Berufs. Dabei negiert, zerstort man
seine urspriinglichen Ziele. Diese Negierung beraubt die
Behandelnden der Sinnhaftigkeit ihres Tuns. Der Sinn-
verlust ist eng mit dem Leiden verbunden, das, wenn es
unerkannt und unbehandelt bleibt, in Stérungen iiberge-
hen kann, die bis in den Suizid fithren.»>!

Diese dramatische Befiirchtung, die das «Technische» als
den letzten Riickzugsort einer Praxis versteht, die vor der
Schwierigkeit steht, Patientinnen und Patienten wirksam
und ernsthaft zu behandeln, zeugt von einem wiederkeh-
renden Konflikt in der Medizin: Seit den 1950er-Jahren
stellen Technikbegeisterung und Technikfeindlichkeit
die mythologische Gegensitzlichkeit vom «befreiten Pro-
metheus»® und dem Sturz des Ikarus nach, der fiir den
vergeblichen Ehrgeiz der Menschen steht, sich durch die
Technik zu erhéhen. Diese Befiirchtung zeugt auch da-
von, dass die Medizin nicht mehr ein homogenes Gan-
zes ist — wenn sie es iiberhaupt jemals war —, sondern in
ihr Differenzen bestehen.” Eine Trennlinie tritt etwa im
Verhiltnis zur Technik hervor. Wir mdchten nahelegen,

51 Daneault, Serge (2008): La notion du soignant blessé: Peut-elle étre utile
aux meédecins de famille?, in: Canadian Family Physician 54,9,
S.1223-1225.

52 Landes, David S. (2000): L'Europe technicienne ou Le Prométhée libéré.
Révolution technique et libre essor industriel en Europe occidentale de
1750 a nos jours, Gallimard, Paris.

53 Berg, Marc und Annemarie Mol (Hg.) (1998): Differences in Medicine.
Unraveling Practices, Techniques, and Bodies, Duke University Press,
Durham.

dass ein Weg, die Sackgassen der Technikfeindlichkeit
und Technikbegeisterung zu iiberwinden, gerade darin
besteht, diese Trennlinie zu hinterfragen. Damit soll die
Kritik nicht aufgegeben, sondern auf ein klares Verstdand-
nis der besonderen Auswirkungen der Technisierung in
der Medizin gegriindet werden.

Kritik der Technisierung in der Medizin

Technikkritik stellt seit der zweiten Halfte des 20. Jahr-
hunderts eine eigene Textgattung dar. Angesichts der
Technisierung der Welt sprechen viele Autorinnen und
Autoren von der «Technikgesellschaft», die die von Karl
Marx analysierte «Industriegesellschaft» abgeldst habe.
Jacques Ellul betrachtet etwa die Herrschaft der Technik
als «die Herausforderung des Jahrhunderts». Der Verlust
der Macht tiber die Technik gefihrde demnach das huma-
nistische Ideal. 35 Jahre spéter entlarvt er den «technolo-
gischen Bluff».>* Diese kritische Welle bertihrt auch die
Medizin. In ebendiesen Jahren nach dem Zweiten Welt-
krieg, als die Biomedizin mit ihrem technologischen Ge-
péck auf den Plan tritt, begleitet von der Biirokratisierung
des Arztberufs, beméngelt Karl Jaspers die Aushoéhlung
des medizinischen Ideals durch die Technik: «Durch die
Loslosung der &rztlichen Mittel aus dem Eigentum und
der freien Verfiigung des einzelnen wird das &rztliche
Handeln als Betrieb organisiert. Kliniken, Krankenkas-
sen, Untersuchungslaboratorien treten zwischen Arzt
und Kranken. Es entsteht eine Welt, die das in seiner Wir-
kungskraft so immens gesteigerte drztliche Tun ermog-
licht, dann aber dem Arztsein selbst entgegenwirkt. Arzte
werden zu Funktionen: als allgemeiner praktischer Arzt,
als Facharzt, als Krankenhausarzt, als spezialistischer
Techniker, als Laborarzt, als Rontgenarzt. (...) Zwischen
Arzt und Kranken treten Michte, nach denen sie sich
richten miissen. Das Vertrauen von Mensch zu Mensch

54 Ellul, Jacques (1954): La Technique ou I'Enjeu du siécle, Armand Colin,
Paris; Ellul, Jacques (1988): Le bluff technologique, Hachette, Paris.



geht verloren.»* Es scheint hier, als folgte der Effizienz
des drztlichen Tuns — erzeugt vor allem von den Erfolgen
der Laborwissenschaften und der Expansion der pharma-
zeutischen Industrie — die Denaturierung der klinischen
Beziehung. Obwohl sie mehr als ein halbes Jahrhundert
auseinanderliegen, scheinen die Befiirchtungen des kana-
dischen Arztes und die leidenschaftlichen Worte des Psy-
chiaters und Philosophen in dieselbe Kerbe zu schlagen.

Statt Partei zu ergreifen, konnte man dem wertvollen Rat-
schlag David Bloors folgen und agnostisch oder neutral
bleiben, um die Kontroversen zu verstehen.*® Man kénnte
zu verstehen versuchen, warum und wie diese Kritik auf-
taucht und sich so lange in den gespannten Verhiltnis-
sen zwischen der klinischen Praxis und dem steigenden
Technisierungsgrad der Medizin manifestiert. Eine mog-
liche Vorgehensweise ist eine Blickverschiebung von den
gemutmassten und/oder beklagten Auswirkungen der
Technik zur Erforschung ihrer Existenzweise.

Verstandnis der «Existenzweise technischer
Objekten

Diese Alternative wurde von Gilbert Simondon sehr gut
abgesteckt, der seine Uberlegungen am Kreuzungspunkt
von Philosophie und Technik, Psychologie und Epistemo-
logie verortet,”” und zwar ironischerweise im selben Jahr,
in dem K. Jaspers' Kritik erscheint. Laut G. Simondon
erzeugt nicht die Technik selbst eine Entfremdung vom
Menschen und im weiteren Sinne hier von den Arztinnen
und Arzten; die Kritik dieser angeblichen Entfremdung
ergebe sich vielmehr aus einer Unfihigkeit, die «Existenz-
weise technischer Objekte» zu verstehen, das heisst ihre
tatsdchliche Funktionsweise und ihre Einbindung in kon-
krete Anwendungskontexte. Wir miissen uns also mit den
Techniken befassen, um ihre Auswirkungen zu verstehen
und Gemeinplédtze nach aller Moglichkeit zu vermeiden.

Zundchst ist festzustellen, dass technische Objekte, von
der scheinbaren Einfachheit eines Feuersteins bis zur
Komplexitét eines gegenwiértigen Computeralgorithmus,
in der ganzen Gesellschaft prdsent sind,” auch im Me-
dizinwesen. Die von der Kritik genannten Probleme be-

55 Jaspers, Karl (1958/1986): Der Arzt im technischen Zeitalter, in: ders.: Der
Arzt im technischen Zeitalter. Technik und Medizin. Arzt und Patient.
Kritik der Psychotherapie, Piper, MUnchen, S. 39-58, S. 43.

56 Bloor, David (1975): A Philosophical Approach to Science, in: Social Studies
of Science 5(4), S. 507-517.

57 Simondon, Gilbert (1958/2012): Die Existenzweise technischer Objekte,
aus dem Franzdsischen von Michael Cuntz, Diaphanes, Zirich.

58 Leroi-Gourhan sagt vom Anthropoiden, dass «sein Gehirn und sein Kdrper
die Werkzeuge gewissermassen nach und nach ausschwitzte».
Leroi-Gourhan, André (1964 und 1965/1988): Hand und Wort. Die Evolution
von Technik, Sprache und Kunst, Ubersetzt von Michael Bischoff,
Suhrkamp, Frankfurt am Main, S. 139.
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ruhen also weniger auf ihrer Existenz als auf ihrer mut-
masslichen Wirkung. Diese Blickverschiebung ist nicht
so banal, wie es scheinen mag, insoweit sie die Aufmerk-
sambkeit auf die formative Dimension der Werkzeuge, In-
strumente und Technologien richtet. Aus einer méglichst
konstruktivistischen Sicht auf die beobachteten Prakti-
ken erweist sich jede medizinische Praxis und jede kli-
nische Handlung als «interpretatives Handeln, wortiber
die grundlegenden Dimensionen der Realitdt gegentiber-
gestellt, erprobt und ausgearbeitet werden», in anderen
Worten: «Heilungshandeln prigt die Gegenstdnde der
Heilmethode» und umgekehrt.*® Dies wurde von David
Armstrong anhand des Hauptinstruments der modernen
Medizin bewiesen, des Stethoskops: «Die verschiedenen
klinischen Techniken, die die Arzte verwendet haben,
um den Korper als Objekt zu studieren, sind nicht bloss
Symbole einer repressiven Macht, sondern Glieder in der
Produktionskette der Realitdt. Das schlichte Stethoskop,
das Laennec zu Beginn des 19. Jahrhunderts erfunden hat,
setzt sich nur aus einem Gummischlauch, den Ohrbiigeln
und einem Bruststiick zusammen, es wirkt aber als ein
komplexes Maschinenteil bei der Konstruktion der Kor-
per. Immer wenn ein Patient stethoskopiert wurde, wur-
de deutlicher, dass der Korper des Patienten mit seinen
verborgenen Organen und seinem womoglich verletzten
Gewebe der Analyse preisgegeben war.»%

Dariiber hinaus kénnte man die Hypothese aufstellen,
dass jede neue technische Entwicklung die medizinischen
Kenntnisse und Praktiken, die klinischen Beziehungen,
die therapeutischen Strategien, die Gesundheitspraktiken
und allgemein das Verhiltnis der Medizin zum grisseren
sozialen Kontext umgestaltet. Wenn wir diese Hypothe-
se akzeptieren, bleiben insgesamt sowohl Technikfeind-
lichkeit als auch Technikbegeisterung hinsichtlich Me-
dizintechniken auf analytischer Ebene mangelhaft, auch
wenn sie freilich die Meinungen beeinflussen kénnen. In
Ubereinstimmung mit Alberto Cambrosio und Peter Kea-
ting, die sich in zahlreichen Werken mit den kulturellen,
sozialen, politischen und praktischen Dimensionen und
Wandlungen der Biomedizin befasst haben, lasst sich die-
se Aporie moglicherweise tiberwinden, wenn man zu der
Ansicht gelangt, dass jede Innovation das «alignment»,!
die Konstellation epistemischer, materieller, klinischer
und politischer Bedingungen der biomedizinischen For-
schung und der Klinik, neu gestaltet. Dabei ist auch zu
bedenken, dass nicht alle technologischen Innovationen
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dasselbe Potenzial und dieselbe Art von Erschiitterung
aufweisen. Nach der jeweils betrachteten Medizintechnik
lassen sie sich grob in drei Idealtypen unterteilen: die
perzeptive Verbesserung (vom Stethoskop zu Screening-
techniken, die den Untersuchungsmassstab deutlich ver-
grossern), die Optimierung der Behandlungen (von ein-
fachen chirurgischen Instrumenten bis zu immer stéarker
individualisierten molekularen Behandlungen) und die
Unterstiitzung bei der Beurteilung (von den Metriken
des gewohnlichen Monitoring tiber die Methode der Evi-
dence-Based Medicine, EBM, bis zur kiinstlichen Intel-
ligenz). Damit sei auch in Erinnerung gerufen, dass es
keine Klinik gibt — unabhéngig vom medizinischen Sys-
tem —, die ohne «Ausriistung» auskommt, das heisst ohne
«Zwischenobjekte, die eine unsichtbare Infrastruktur von
Standards, Kategorien, Klassifizierungen und Konventio-
nen fiir eine oder mehrere soziale Welten verkérpern und
vermitteln».%?

Uberwindung der angeblichen grossen Spaltung
zwischen «Mensch» und «Technik»

Mit einem Umweg iiber die Science and Technology Stu-
dies (STS) lasst sich, denke ich, die Sackgasse einer du-
alistischen Betrachtungsweise verstehen — und vielleicht
iiberwinden. Unter Berufung auf die von Bruno Latour
durchgefiihrte Analyse der Ambiguitdt der Moderne®
kann man sagen, dass die Entwicklung der modernen Me-
dizin — von der anatomischen Klinik zur aktuellen Bio-
medizin — mit einer Art Verdrdngung ihrer tatsdchlichen
Funktionsweise einhergeht. Wahrend die technischen
Moglichkeiten den Menschen und die Maschinen stark
hybridisiert haben und die Pflegebeziehung sowie die Ob-
jektifizierung von Patient und Krankheit tiberschneiden
lassen, hilt man durch «Reinigung» die Fiktion einer gros-
sen Spaltung aufrecht, als stammten die klinische und die
technische Beziehung aus zwei getrennten Sphéren. Und
vielleicht nimmt die Kritik im Zuge dieser angeblichen
Trennung tatsdchlich eine metaphysisch abgehobene
Position ein, wodurch sowohl die Technikfeindlichkeit
als auch die Technikbegeisterung die konkreten Existen-
zweisen der Technik in der Medizin vernachldssigen. Ein
Weg aus dieser Sackgasse liegt womdglich genau im Stu-
dium der erwdhnten formativen Dimension, und zwar fiir
jeden Einzelfall ohne ein moralisches A-priori-Urteil.

62 Vinck, Dominique (2009): De I'objet intermédiaire a 'objet-frontiére: vers
la prise en compte du travail d'équipement, in: Revue d'anthropologie des
connaissances 1,1, S. 51-72.

63 Latour, Bruno (1991/1995): Wir sind nie modern gewesen. Versuch einer
symmetrischen Anthropologie, aus dem Franzdsischen von Gustav
Rossler, Akademie Verlag, Berlin.

Gemiss Lew Wygotski und seiner vor langer Zeit er-
schienenen, unter soziokonstruktivistischen Einfliissen
stehenden «Philosophie der Apparatur»® koénnte man
meinen, die Leistungsfdhigkeit der Medizintechniken lie-
ge sowohl in dem, was sie tun (etwa im Ubertragen der
Symptomatologie der Patientin in ein spezifisches bio-
medizinisches Register), als auch in dem, wozu sie die
anwesenden Akteurinnen und Akteure veranlassen, das
heisst in Handlungen, die sie beim praktizierenden Arzt
und bei der Patientin und ihren Angehérigen hervorru-
fen. Werden die Ausriistungsgegenstidnde der klinischen
Beziehung auf diese Weise betrachtet, ldsst sich erkennen,
dass die Arztin und ihren Patienten nicht zwangsléiufig
die «Technikdichte» entfremdet. Zwei — zugegebenermas-
sen etwas extreme — Situationen kénnen diesen Punkt an-
schaulich machen. Die Technikdichte der Geburt erhéhte
sich in den letzten Jahrzehnten nicht wesentlich, doch
man hort immer lautere Beschwerden tiber «Gewalt beim
Geburtsvorgang». Frauen berichten davon, ihre Entbin-
dung als eine schmerzhafte und erniedrigende Priifung
erlebt zu haben.®® Am anderen Ende des Spektrums, im
sehr technischen Bereich der Prédzisionsimmunonkolo-
gie,% dndern sich die Erfahrungen der Patientinnen und
Patienten durch neue Formen der Zusammenarbeit von
Labor und Klinik grundlegend. Patientinnen und Patien-
ten werden oft im Rahmen klinischer Versuche behandelt
und immer mehr in «experimentelle Behandlungen»®’
einbezogen, die sowohl eine letzte therapeutische Hoff-
nung als auch einen Beitrag zur Forschung bieten. In
diesem Zusammenhang tragen sie immer mehr zu den
Teilschritten der Forschung bei: durch Erkenntnisse zur
Wirksamkeit von Behandlungen, zu Nebenwirkungen, Er-
schwernissen und Pflegedienstleistungen allgemein. Man
greift also insbesondere auf innovative Ansétze zuriick,
etwa das Experience-Based Co-Design®, bei dem sich eine
multidisziplindre und partizipative Forschung auf quali-
tative Methoden stiitzt, um die Erfahrungen der Patien-
ten und der Gesundheitsdienstleisterinnen in diesen sehr
technischen therapeutischen Vorgehensweisen zu verste-
hen und zu verbessern.
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Diese kurzen, etwas verstreuten Uberlegungen beweisen
sicherlich tiberhaupt nichts. Sie haben aber vielleicht
eine (Neu-)Verortung der Technologie ermdglicht, nicht
als «ein Versuch, den Ohnmachtsgefiihlen in der Medizin
zu begegnen» —um die Frage aufzugreifen, die mir gestellt
worden war —, sondern als eine Chance, die Medizintech-
niken konstruktiv und kritisch zu begleiten. Diese kris-
tallisieren sich als materielle, epistemische, soziale, wirt-
schaftliche, politische und moralische Konfigurationen
heraus, deren Potenziale und Auswirkungen fallweise zu
analysieren sind. Dabei sollen die Sackgassen der Tech-
nikfeindlichkeit und der Technikbegeisterung vermie-
den werden, deren zentraler Fehler in der Missachtung
der Hybridisierung und der Dynamik der verschiedenen
Register liegt, die den Platz der Technik in der Medizin
ausmachen.
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Spitaler im Spannungsfeld von Qualitat und Effizienz

Prof. Béatrice Schaad

Institut fiir Geisteswissenschaften in der Medizin (IHM), Universitdt Lausanne / CHUV

Als Vorreiter der Mikrogeschichte préagte Carlo Ginzburg
seine Epoche mit der Aussage, dass die Geschichte an-
hand von Indizien analysiert werden kénne und mdtisse.
Um seine Beweisfithrung zu stiitzen, beschiéftigte er sich
vor allem mit den wechselseitigen Einfliissen von Conan
Doyle, Sigmund Freud und Kunstmaler Giovanni Morelli,
die in ihren jeweiligen Disziplinen zur Einsicht gelang-
ten, dass das Leben sich von seinen Details her verstehen
lisst. Analog zu diesen Uberlegungen regt der Soziologe
Francesco Panese zum Nachdenken dariiber an, dass die
gesammelten Indizien der Beschwerden im Zusammen-
hang mit dem Spital erforscht werden konnten, um die
Institution, das heisst diejenigen, die sie erleben (Patien-
tinnen und Angehorige), und diejenigen, die sie ausma-
chen (Personal), besser zu verstehen. Nach der Analyse
dieser Beschwerden lassen sich Dysfunktionalitdten und
Verbesserungsspielrdume im Spital erkennen.

In der Vergangenheit wurde die Beschwerde als Informa-
tionsquelle tiber die Pflegequalitdt der Spitalbehandlung
lange unterschétzt. Mindestens zwei Faktoren kénnen das
erkldren. Erstens neigten zahlreiche Organisationen dazu,
Beschwerden als Zeichen eines offenbaren Scheiterns zu
begreifen.®® Demnach ignorierten und verschleierten die
Krankenhéuser sie teilweise sogar.”’ Zweitens wurde die
Schuld fiir eine Beschwerde oft einer oder einem einzigen
Angestellten oder der betreuten Person selbst zugeschrie-
ben, die als charakterlich «schwierig» bezeichnet wurde.
Dabei gab es potenziell genug Stoff, um die Beschwerde
als das Symptom fiir Probleme anderer Patientinnen und
Patienten zu verstehen oder als Hinweis auf eine Dys-
funktionalitdt, die sich nicht nur auf eine Person im Ge-
sundheitswesen zuriickfithren liess, sondern auf die Or-
ganisation des Systems selbst.”

Verschiedene soziologische oder historische Faktoren
erkldren das gestiegene Interesse der Spitaleinrichtun-
gen fiir Beschwerden: Grosse Gesundheitsskandale wie
die kontaminierten Blutkonserven in den 90er-Jahren

69 Barlow, Janelle und Claus Moller (1996): Eine Beschwerde ist ein Geschenk:
Der Kunde als Consultant, aus dem Amerikanischen von Wilhelm H.
Bitterer, Ueberreuter, Wien.
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nature, in: International Journal of Nursing Practice 18(5), S. 471-80;
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S.280-284.

stellten die medizinische Expertise infrage und fiihrten
zu neuen Patientinnenrechten. Zudem geben der erstark-
te Individualismus und eine gesellschaftliche Anerken-
nung der Opferrolle den Patienten das Gefiihl, dass ihre
Erfahrungen und Aussagen legitim sind.”? Die Idee der
partnerschaftlichen Zusammenarbeit und gemeinsamen
Entscheidung von Patientin und Personal, die insbeson-
dere in einem Buch beschrieben wurde, dessen Slogan
Geschichte geschrieben hat — «nothing about us without
us» —, steht seit 1994 fiir eine neue Kooperation.”?

Diese verschiedenen Punkte erkldren sicher, dass 2012
eine Einrichtung wie das Universitdtsspital des Kan-
tons Waadt (CHUV) eine Beschwerdestelle eingerichtet
hat — den «Espace de médiation» (Mediationsraum). Da-
mit verfolgt sie drei Ziele: 1. den Patientinnen und ihren
Angehorigen die Moglichkeit geben, Probleme bei ihrer
Betreuung zu dussern; 2. mit den Mediatoren eine Losung
fir diese Probleme erarbeiten; 3. dem Spital Verbesse-
rungsvorschlédge fiir die Betreuungsqualitdt unterbreiten.
Um eine quantitative und qualitative Untersuchung der
Ursachen fiir Unzufriedenheit vorzunehmen, haben wir
ein computergestiitztes Monitoring eingefiihrt, in das
die vier Mediatorinnen die Beschwerden der Patienten,
Angehorigen und Angestellten eintragen. Dieses Monito-
ring entstand auf der Grundlage einer Metaanalyse von
59 internationalen Studien zu iiber 88 000 Patientinnen-
beschwerden.”

Um herauszufinden, worauf sich diese Beschwerden ge-
nau beziehen, in anderen Worten: um besser zu verste-
hen, warum die Patientinnen und Patienten womdéglich
am Spital leiden, wurde eine Analyse von 253 Arbeits-
berichten des Mediationsraums vorgenommen.” Im Zuge
dieser Analyse wurden 372 verschiedene Typen von Be-
schwerden identifiziert und 5 allgemeine Themengrup-
pen herausgestellt: zwischenmenschliche Beziehungen
(n = 160 — die Zahl der Berichte, die eine Beschwerde
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zu diesem Sachverhalt enthielten), etwa unpersonliche
Behandlung, das Gefiihl der Patientinnen, wie ein Kind
behandelt, ldcherlich gemacht oder «wie ein Hund ange-
sprochen» zu werden; fachliche Aspekte der Behandlung
(n = 106), etwa unterlassene Untersuchungen oder Mass-
nahmen, die das Leben iiberméassig verldngern; Pflegeein-
richtungen (n = 69), etwa fehlende Auskiinfte iiber gedn-
derte Termine; Rechnungen und Versicherungen (n = 17),
etwa die Missachtung der freien Chirurgenwahl; Zugang
zu Informationen (n = 13), etwa Auskiinfte zu méglichen
Komplikationen nach einer Operation.

Bei der Untersuchung dieser Beschwerden kam heraus,
dass Patientinnen sich eher um die Qualitdt der Bezie-
hungen zum behandelnden Personal sorgen als um die
fachliche Qualitdt der Behandlung. In einigen Beschwer-
den beschreiben Patienten, dass sie verschiedene For-
men von Beziehungsgewalt erfahren und insbesondere
den Eindruck bekommen hitten, nicht «wie ein Mensch»
behandelt zu werden, dass die Angestellten sie mieden,
nicht richtig zuhorten oder nicht empathisch genug sei-
en. Andere berichten von einer allgemein unpersonlichen
Atmosphére, etwa der fehlenden individuellen Behand-
lung, dem Gefiihl, nicht ernst genommen, wie ein Kind
behandelt oder ldcherlich gemacht zu werden. Manche
beschweren sich, dass ihnen der Rufknopf abgeschaltet
wurde oder sie es mit schwer erreichbarem Personal zu
tun hatten. Beschwerden dieser Art kommen deutlich
haufiger vor als Beschwerden iiber fachliche Aspekte der
Behandlung. Beschwerden tiber das Verhalten des Perso-
nals sind zum Beispiel viermal so hdufig wie Beschwer-
den zu medizinischen Fehlern.

Arztinnen stehen der Erfahrung von Beschwerden so
ohnmaichtig gegeniiber, dass sie bisweilen sogar eine
Opferrolle einnehmen. Wie die Arzte die Beschwerden
verstehen und erleben, macht den Druck sichtbar, dem
sie sich ausgesetzt fithlen. Die Kleinteiligkeit einzelner
Pflegehandlungen scheint so etwa ihr Bewusstsein fiir die
Zirkulation der Patientinnen und Patienten im Spital zu
tritben. Thnen scheint dadurch der Blick fiir ihre Verant-
wortung gegeniiber den Menschen verloren zu gehen. Die-
selben Arztinnen empfinden es wiederum woméglich als
ungerecht, dass sie die gesamte Betreuung verantworten
missen, auch wenn sie in Wirklichkeit nur einen mitun-
ter winzigen Teil davon beeinflussen konnen.
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Darin besteht heute gerade das Paradox und die Span-
nung der Institution Spital: Pflegepraktiken, die von
«grundlegenden Reibereien» zwischen zwei gegensitzli-
chen Zwéngen geprégt sind — dem Wunsch, die Betreu-
ung zu personalisieren, und der Notwendigkeit, sie ins-
besondere aus Griinden der Effizienz zu standardisieren.
In diesem Zusammenhang scheinen die Beschwerde und
der anschliessende Mediationsprozess eine Art Wieder-
aufleben der Beziehung zu ermdglichen, vor allem wegen
ihres wechselseitigen Charakters.

Die Ergebnisse zeigen der Institution mégliche Versdum-
nisse auf und geben ihr zusammen mit anderen Qualitéts-
monitoringtools Hinweise, um Projekte zur Verbesserung
der Betreuungsverhiltnisse zu entwickeln. Die Stellung-
nahmen werden in der Tat anonymisiert an verschiede-
ne Ebenen der Institution iibermittelt, etwa die General-
direktion oder bestimmte klinische Dienste, und im
Rahmen von Fortbildungen eingesetzt. Die so analysier-
ten und weitergegebenen Beschwerden stellen also, wie
C. Ginzburg wohl sagen wiirde, Indizien dar, die nicht nur
die Betreuung im Spital verbessern konnen, sondern auch
verschiedenen Spitalbesucherinnen und -besuchern ver-
mitteln, wie sehr die Medizin zwischen Macht und Ohn-
macht steht.
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Chronische Krankheiten - (Ohn-)Macht aus

Patientinnenperspektive

Dr. Jorg Haslbeck

Careum Hochschule Gesundheit, Ziirich (vormals Krebsliga Schweiz, Bern)

Sind «Macht» respektive «Ohnmacht» in der Medizin —
wie dieser Sammelband zur gleichlautenden Vortragsreihe
betitelt ist — treffende Konzepte fiir eine Auseinanderset-
zung mit chronischer Krankheit? Nachfolgend wird ent-
lang von Erfahrungen mit Krebs als chronischer Krankheit
argumentiert, dass es aus Sicht der Betroffenen im Alltag
weniger um Macht, sondern vielmehr um Kontrolle, Au-
tonomie und Wiirde geht. Ferner wird auf Teilhabe und
Partizipation eingegangen, beides Konzepte, die auf or-
ganisationaler Ebene fiir Empowerment-Aktivitdten rele-
vant sind, was am Beispiel der Beteiligung von Betroffe-
nen in der Krebsliga illustriert wird.

Leiden und Leben mit Unsicherheit - Streben
nach Kontrolle, Autonomie und Wiirde

Die Charakteristika und Bewdltigungsherausforderungen
chronischer Krankheiten sind umfassend untersucht und
bekannt, beispielsweise die besondere Verlaufsdynamik
mit sich abwechselnden Phasen oder die psychischen,
sozialen und 6konomischen Folgen von Krankheit und
Therapie fiir das Familienleben der Patientinnen, Patien-
ten und ihrer Angehérigen.”® Vor allem sind chronische
Krankheiten folgenreich fiir die Lebensperspektive, die
sozialen Rollen und die Identitdt der Erkrankten und ih-
rer Angehorigen. Es bedeutet unter anderem, mit Unsi-
cherheit und Leiden zu leben, wie es die im Jahr 2020 an
Krebs verstorbene Soziologin Kathy Charmaz formuliert
hat.”” Oft wurde und wird chronische Krankheit primér
mit den physischen Folgen der Erkrankung in Verbindung
gebracht, an der eine Person leidet. Diesem Leiden, dem
suffering, ndhert sich K. Charmaz differenziert an. Sie ver-
steht korperliches Leiden wie Schmerzen und Funktions-
einschrankungen vor allem in Spétphasen chronischer
Krankheitsverldufe als tiefgreifend prdgend und bestim-
mend fiir das Leben und den Alltag der erkrankten Per-
son und ihrer Familie: «Suffering means work. (...) many
people with advanced chronic illnesses discover that
suffering dictates daily life. It shapes lasting meanings.

76 Schaeffer, Doris und Jérg Haslbeck (2016): Bewaltigung chronischer
Krankheit, in: Richter, Matthias und Klaus Hurrelmann (Hg.): Soziologie
von Gesundheit und Krankheit. Springer VS, Wiesbaden, S. 243-256.
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the chronically ill, in: Sociology of Health & Iliness 5,2, S. 168-195.
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Suffering can seep into and transform self. Suffering can
lead to either development or diminishment of self. Suf-
fering can be a path to finding resolution and gaining wis-
dom or a route to sinking into depression and slipping
into despair.»”®

Leiden bei chronischer Krankheit beeinflusst und verén-
dert das Selbstkonzept respektive die Identitét einer er-
krankten Person. Das ist bei K. Charmaz nachzulesen und
auch Gegenstand vieler Interviews mit Erkrankten und
Angehorigen. In diesem Leidensprozess dominieren Ver-
lusterfahrungen etwa von Gesundheit, Zukunfts- und Le-
bensperspektiven oder sozialen Rollen in der Familie und
im Beruf, was zu Stigmatisierung und sozialer Isolation
fithren kann. Wie Menschen mit diesem Identitits-, Kon-
troll- und Autonomieverlust bei chronischer Krankheit
umgehen, ist K. Charmaz zufolge unterschiedlich: Fiir
manche resultieren daraus Verzweiflung und Depression,
wéhrend andere an den Bewéltigungsherausforderungen
personlich wachsen.

Ein Weg, dem Kontrollverlust zu begegnen und die Wiirde
als Person aufrechtzuerhalten, kann geméss K. Charmaz
(1999) Schweigen sein, um das Erleiden weniger an sich
heranzulassen und so mit einem drohenden Identitétsver-
lust umzugehen. Der Schweizer Autor Urs Faes berich-
tet in einem Interview, wie einem Krebs die Sprache ver-
schlédgt. Dass die Erkrankung jede und jeden treffen kann,
mag Betroffenen bewusst sein, was sie aber trotzdem da-
von abhalten kann, am Wohn- und Arbeitsort von ihrer
Krebserkrankung zu erzdhlen. U. Faes zufolge geschieht
das auch aus Angst, die Leute wiirden einen seltsam an-
schauen: «Scham versetzt in Schweigen», so sein Fazit.
Ahnlich wie dem Schriftsteller fillt es auch anderen Be-
troffenen schwer, die Bewaltigungsherausforderung und
Folgen einer Krebserkrankung in Worte zu fassen. Wie
kann tiber den Verlust von Ich-Gefiihl und Identitdt ge-
sprochen werden, wenn das Kohérenzgefiihl abhanden-
kommt und Schamgefiihle bis hin zu sozialer Isolation
und fehlender Teilhabe iiberhandnehmen? Und wenn
existenzielle Fragen auftauchen («Woran hatte ich noch
teil?», «Was ging mich noch an?»), verbunden mit der Er-
kenntnis, die Betroffene wie Urs Faes unerwartet heftig

78 Charmaz, Kathy (1999): Stories of Suffering: Subjective Tales and Research
Narratives, in: Qualitative Health Research 9,3, S. 362-382,
S. 365ff. DOI: https://doi.org/10.1177/104373239900900306



https://doi.org/10.1007/978-3-658-11010-9
https://doi.org/10.1111/1467-9566.ep10491512
https://doi.org/10.1177/104973239900900306

treffen kann: «Ich hatte nie damit gerechnet, dass mein
Ich als Krebsbetroffener so zerflattert, zerfallt.»”®

Teilhabe und Partizipation - eine Stimme fir
und ein Dialog mit Krebsbetroffenen

Das genannte Schweigen zu durchbrechen, Betroffenen
eine Stimme zu geben und Teilhabe zu ermdglichen, ist
nicht nur im persénlichen Umfeld und Lebensalltag re-
levant. Auch auf organisationaler sowie systemischer
Ebene werden Vertretungen von Patientinnen- und
Selbsthilfeorganisationen als «Experten aus Erfahrung»
vermehrt in Entscheidungsprozesse zu Forschung, Go-
vernance und Versorgung einbezogen.** Menschen an
Forschungsprojekten, Gremien von Organisationen und
politischen Prozessen zu beteiligen, ist keineswegs ein
jingeres Phanomen und hat seine Wurzeln in der Biirger-
rechts- und Inklusionsbewegung des 20. Jahrhunderts.*
Gemeint ist mit dieser Partizipation, dass Personen an
Entscheidungen teilhaben, die sie selbst betreffen, und
dass sie durch individuelle sowie kollektive Aktivitdten
Einfluss auf die eigene Lebensgestaltung und die sozia-
le, 6konomische und politische Situation nehmen kon-
nen, die immer auch die Gesundheit betreffen.®? Entspre-
chend ist die Beteiligung von Betroffenen wesentlich fiir
das Empowerment, das Individuen oder Gruppen befihi-
gen will, ihre Bediirfnisse zu formulieren und Wiinsche,
Ideen sowie Vorstellungen einbringen zu kénnen, wenn
gesundheitsbezogene Aktivitdten geplant, umgesetzt und
evaluiert werden.® Dieser Stossrichtung folgt der 2018 in-
itiierte Betroffenenrat der Krebsliga®, der hier exempla-
risch fiir Gremien im Non-Profit- und Gesundheitssektor
stehen kann, mit denen Teilhabe und Partizipation ver-
wirklicht werden soll. Mit einem Betroffenenrat kniipfen
Organisationen und Verbande wie die Krebsliga einerseits
an den genannten Empowerment-Trend der Patientinnen-
und Angehorigen-Beteiligung an. Zugleich begegnen sie
so dem verstdrkt artikulierten Bediirfnis von Betroffe-
nen, sich engagieren, einbringen und austauschen zu
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wollen. Mit der Etablierung des Betroffenenrats verfolgt
die Krebsliga mitunter das Ziel, bediirfniszentrierte An-
gebote und Dienstleistungen zu entwickeln sowie Aus-
tauschmoglichkeiten von Betroffenen untereinander zu
fordern respektive zu koordinieren. Dariiber hinaus kon-
nen beispielsweise mithilfe regelmédssiger Umfragen die
Anliegen und Bediirfnisse von Betroffenen zu gesund-
heits- und sozialpolitischen Fragen erfasst und im ge-
sundheitspolitischen Diskurs entsprechend berticksich-
tigt werden (patient advocacy).®

In der Krebsliga wird beim Betroffenenrat auf ein
praxistaugliches multidimensionales Modell gesetzt, das
interessierten Mitwirkenden einen niedrigschwelligen
Einstieg ermdglicht und unterschiedliche Partizipations-
moglichkeiten bietet. Zugleich ist es fiir die Organisa-
tion vorteilhaft, ein solches Gremium interaktiv in klei-
nen Schritten zu etablieren. So konnte in der Krebsliga
ab 2018 ein heterogener Pool an Mitwirkenden aufgebaut
werden, die mehrmals jahrlich an Umfragen teilnehmen.
Dieser Pool umfasste Mitte 2020 rund 230 Mitwirkende,
die mit Krebs leben. Mehrheitlich besteht der Betroffe-
nenrat der Krebsliga aus Frauen (n = 193), und jede fiinfte
Person ist als Angehorige (n = 45) von Krebs betroffen.
Ferner soll die Sichtweise von Krebsbetroffenen aus al-
len Regionen der Schweiz eingebunden werden. Das Gros
der Mitwirkenden verteilt sich auf die Deutschschweiz
(n=185), etwa jede sechste Person stammt aus der Roman-
die (n = 36), und aus dem Tessin bringen sich 11 Perso-
nen ein. Dieser Pool an «Expertinnen aus Erfahrung» wird
regelmaéssig zu Kommunikationsthemen fiir Testimonials,
fiir redaktionelle Beitrdge oder Inhalte fiir soziale Medien
kontaktiert. Ferner werden Mitwirkende des Betroffenen-
rats aktiv in Arbeitsgruppen zur Entwicklung neuer Ange-
bote in der Krebsliga einbezogen, und vereinzelt werden
Interessenten fiir einen Peer-to-Peer-Erfahrungsaustausch
vernetzt. Um solche Austausch- und Partizipationsmag-
lichkeiten weiter zu etablieren, wird es perspektivisch
entsprechende Konzepte fiir die mittel- und langfristige
Weiterentwicklung des Betroffenenrats brauchen.

Empowerment - Weg aus der Ohnmacht und
Sprachlosigkeit

Die genannten Beispiele individueller Erfahrungen von
Krebsbetroffenen und ihre Beteiligung in Organisationen
legen nahe, dass durch partizipative Mitarbeit und Mog-
lichkeiten der Mitgestaltung der Sprachlosigkeit und Ohn-
macht etwas entgegengesetzt werden kann: Betroffenen

85 Haslbeck, J6rg et al. (2016): Patienten und Angehdrige beteiligen. Einbezug
von Betroffenen bei Akademie-Projekten im Bereich «Gesundheit»
- Bericht zuhanden der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (Swiss Academies Communications 11,10), Bern.
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eine Stimme zu geben und sie in ihrer Macht zu férdern,
den Leidensprozess hinter sich zu lassen und in sinnstif-
tende Identitdt zu iiberfithren. Mit anderen Worten: Em-
powerment.
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Der funktionale Gesundheitsbegriff - Reflexionen zwischen
Theorie und Praxis der Gesundheitsférderung. Ein Essay

Prof Dr. Thomas Abel

Institute of Social and Preventive Medicine, Universitdt Bern

Seit vielen Jahren treibt mich der unbedarfte Umgang mit Be-
grifflichkeiten in den verschiedenen Gesundheitsdiskursen
um. Dazu gehort aktuell die Bereitwilligkeit, den Begriff «So-
cial Distancing» zu propagieren, wenn eigentlich ein physika-
lisch-rdumlicher Abstand gemeint ist und soziale Nahe und
Unterstitzung gebraucht wird. Dazu gehért auch, dass von
«Herdenimmunitat» gesprochen wird, wenn wir von Men-
schen reden und der Begriff «Bevdlkerungsimmunitat» ebenso
gut passen wirde. Kénnte es vielleicht sein, dass «das Sozia-
le» in und um die Gesundheit begrifflich nicht oder zu wenig
geschitzt ist, weil es keine professionelle Autorisierung hat?
Ahnlich ist es vielleicht mit dem Begriff «Gesundheit», um den
es im Folgenden geht. Auch dieser ist nicht professionell ge-
schitzt. Wahrend Krankheiten professionell verbindlich defi-
niert sind (unter anderem Uber die International Classificati-
on of Diseases, ICD), scheint der Begriff «Gesundheit» mehr
oder weniger «ungeschitzt». Und so wird «Gesundheit»,
selbst im soziologischen Fachdiskurs, in immer wieder auf-
tauchenden, unsinnigen Verknipfungen verwendet, namlich
als «Gesundheitsprdvention» - als wolle man der Gesundheit
(statt der Krankheit) vorbeugen. Diese Begriffe ergeben kei-
nen Sinn - und doch scheint kaum jemand zu widersprechen.
Warum eigentlich?

Einleitung

Der folgende Text verbindet Uberlegungen aus der Theo-
rie und Praxis der Gesundheitsférderung und der medizi-
nischen Versorgung. Er betrachtet mogliche Zusammen-
hédnge zwischen alltdglichen Begriffsverwendungen und
der Reproduktion von Definitions- und Steuerungsmacht
im gesellschaftlichen Umgang mit Gesundheit und Krank-
heit. Die kurzen Ausfithrungen mdéchten potenzielle An-
halts- und Startpunkte fiir weiterfithrende Diskussionen
aufzeigen. Sie sind als Versatzstiicke zur Begriindung der
folgenden Arbeitsthese gedacht:

Die definitorische Ausrichtung des Gesundheitsbegriffs
an der Referenzkategorie « Abwesenheit von Krankheit»
fithrt zu begrifflichen Unsicherheiten und inhaltlichen In-
konsistenzen. Sie schwicht die Versuche zur Etablierung
eines funktionalen Gesundheitsbegriffs und trdgt zur Re-
produktion der Dominanz des (bio)medizinischen Para-
digmas im Gesundheitsdiskurs beli.

Krankheit als Referenzkategorie fir die
Definition von Gesundheit

Ein Meilenstein in den theoretischen Erorterungen zum
Gesundheitsbegriff wurde von der Weltgesundheits-
organisation (WHO) im Jahr 1946 gesetzt. In ihrer Satzung
definiert die WHO Gesundheit als «einen Zustand voll-
stdndigen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbe-
findens und nicht nur das Freisein von Krankheit oder
Gebrechen»®. In der Folgezeit hat es die WHO aber ver-
sdumt, den Ankerbegriff «Wohlbefinden» hinreichend zu
definieren. In Ermangelung einer brauchbaren Definition
von Wohlbefinden wurde bei der Operationalisierung die-
ser Gesundheitsdefinition dann der zweite Teil fokussiert
(«nicht nur» das Freisein von Krankheit) und entspre-
chend diesem Fokus wiederum die Krankheit (inklusi-
ve Behinderung, Friihsterblichkeit und Risikofaktoren)
beziehungsweise deren Abwesenheit gemessen. Diesem
Weg folgend, wird beispielsweise in weiten Teilen der
Epidemiologie die Abwesenheit von Krankheit bis heute
als Mass der Gesundheit eingesetzt. So werden die unkla-
ren Stellen in der Definition der Gesundheit quasi «um-
schifft», um letztlich doch wieder bei der Messung von
Krankheit beziehungsweise deren Abwesenheit zu lan-
den. Neben einer solchen empirischen Regression gibt es
zudem auch theoretische Versuche, den Gesundheitsbe-
griff weiterhin an das Konstrukt von Krankheit zu binden,
zum Beispiel, indem postuliert wird, dass «(...) wir keinen
Zugang zur Gesundheit und Krankheit haben ausser tiber
die Beobachtung von Symptomen»®’.

Gesundheit als Anpassungsleistung des
Individuums

Im Bemiihen um eine Weiterentwicklung des WHO-Ge-
sundheitsbegriffs finden sich in der Literatur verschiede-
ne Arbeiten, die den Versuch unternehmen, Gesundheit
nicht als Zustand, sondern als dynamisches Konstrukt zu
definieren. Machteld Huber et al. definieren die Gesund-
heit als «the ability to adapt and to selfmanage in face

86 World Health Organization (1946): Verfassung. www.bundespublikatio-
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with physical, emotional and social challenges»®. Neu ist
hier, dass der Mensch quasi als «verantwortlicher Ver-
walter seiner Gesundheit» ins Zentrum gestellt wird. In
konzeptionell verwandten Definitionen wird sodann die
Verbindung zum medizinischen Versorgungssystem ex-
plizit hergestellt. «To be healthy a human individual must
be able to satisfy the demands of life. (...) Healthcare has
the purpose to empower each individual to fully realize
optimal health.»®°

Definitionen von Gesundheit als Anpassungsleistung des
Individuums finden sich auch im Paradigma der Gesund-
heitsférderung:

«Gesundheit ist das Stadium des Gleichgewichtes von
Risikofaktoren und Schutzfaktoren, das eintritt, wenn
einem Menschen eine Bewiltigung sowohl der inneren
(korperlichen und psychischen) als auch dusseren (sozia-
len und materiellen) Anforderungen gelingt. Gesundheit
ist ein Stadium, das einem Menschen Wohlbefinden und
Lebensfreude vermittelt.»

Anders als die meisten vorherigen verbleibt die Defini-
tion von Klaus Hurrelmann im Paradigma von «Wohlbe-
finden und Lebensfreude» und kommt ohne die Referenz
zu «Krankheit und medizinischer Versorgung» aus. Ahn-
lich wie andere Definitionen aus dem Feld der Gesund-
heitsférderung betont sie stattdessen stdrker die gesell-
schaftlichen Bedingungen der Gesundheit. Dass es in der
Forderung der Gesundheit nicht primdr um medizinische
Versorgung geht, sondern vorrangig um entsprechend ge-
staltete soziale Bedingungen, wird auch in der folgenden
Definition der Gesundheitsforderung als gesellschaftli-
ches Handlungsfeld deutlich: «Health promotion is (...)
the collective endeavor to systematically shape social
systems in a way that they facilitate the production and
maintenance of health in whole populations.»®!

Den letztgenannten Definitionen von Gesundheit und
Gesundheitsférderung unterliegt ein Verstdndnis von Ge-
sundheit als etwas, das im Menschen, mit dem Menschen
und durch den Menschen und seiner Auseinandersetzung
mit seinen Lebensbedingungen entsteht. Sie kommen
zudem ohne die Referenzkategorie der Krankheit oder
Symptome aus. Letzteres ermoglicht es, theoretisch und
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empirisch andere als die vom medizinischen Paradigma
vorgedachten Themen (etwa die Ursachen von Krankheit)
und Methoden (etwa die Suche nach eindeutigen Kausa-
litdten) anzugehen.®

Welche sozialen oder kulturellen Faktoren und Prozesse
fordern die Lebensfreude, das Wohlbefinden und Wohl-
ergehen des Individuums und ganzer Gemeinschaften
und Gesellschaften? Dies wird so zu einer zentralen Frage
der Gesundheitsforschung. Die entsprechenden Antwor-
ten haben das Potenzial, zu einer neuen Definition von
Gesundheit und zu einer Operationalisierung beizutra-
gen, die ohne den «stammwurzelartigen Referenzpunkt»
Krankheit auskommt und ihren Fokus auf positive, krea-
tive, aufbauende Elemente des menschlichen (Er-)Lebens
legt.

Entweder krank oder gesund? Oder doch beides
und dies dann mehr oder weniger?

Angelegt in einer vermeintlichen Binaritdt von Gesund-
heit und Krankheit und unter den Praxiszwingen der
medizinischen Behandlungs- und Abrechnungssysteme
(zum Beispiel: Ab welchem Krankheitsschweregrad kann
ein bestimmtes Medikament eingesetzt und abgerechnet
werden?), wird auch in der Forschung zu Gesundheit und
Krankheit hdufig mit dichotomisierten Messgrossen gear-
beitet. Die Unzuldnglichkeiten dieser dichotomen Denk-
weise wurden schon frith als unzuldnglich erkannt.®
Auch die Vorstellung, dass Gesundheit und Krankheit
sich quasi gegenseitig ausschliessen, wurde schon in der
Theorie der Salutogenese verworfen.* In deren Perspekti-
ve wird Gesundheit als dynamischer Prozess beschrieben,
und der Gesundheitszustand kann jeden beliebigen Punkt
auf einem Kontinuum zwischen perfektem Wohlbefinden
und dem Tod einnehmen.

Dem Grundgedanken von Gesundheit als Kontinuum
folgt auch Corey L. M. Keyes.* Zudem schlagen er und
seine Kolleginnen und Kollegen vor, sowohl Gesundheit
als auch Krankheit als Kontinuum zu verstehen, und kom-
men so zu einem Modell der zwei Kontinua. Empirische
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Erfolge bestatigen die Brauchbarkeit dieses Ansatzes, der
statt von einer (wie in der Salutogenese) von zwei im Kern
unterscheidbaren Dimensionen ausgeht.®

Bis heute ist es aber nicht gelungen, ein inhaltlich plau-
sibles «Gleichgewicht» der Begriffe «Krankheit» und
«Gesundheit» umzusetzen — weder in der Forschung
noch in der Politik oder in der Public-Health-Praxis. Wer
profitiert davon, dass der Gesundheitsbegriff keine hinrei-
chende Eigenstdndigkeit besitzt und bis heute Krankheit
beziehungsweise deren Abwesenheit als Referenzgrosse
zum Einsatz kommt? Mit dieser Frage schliessen meine
Uberlegung direkt an das Unterthema der Tagung «Macht
und Ohnmacht — hin zu einem Gleichgewicht?» an.

Die eingangs préasentierte Arbeitsthese impliziert einen
Zusammenhang von (Un-)Gleichgewicht in der Macht-
verteilung und in der (mangelnden) Stdrke der Definitio-
nen von Gesundheit und Krankheit. Gébe es ein «Gleich-
gewicht» der Begriffe «Krankheit» und «Gesundheit»
in Forschung, Praxis und Politik, dann wére auch die
Machtverteilung zwischen den gesundheitsrelevanten
Disziplinen eine andere. In anderen Worten: Solange der
Gesundheitsbegriff schwach definiert bleibt, so lange bie-
tet sich die Medizin als Leitwissenschaft an, wenn auch
nur indirekt iiber ihre Expertise zur Krankheit und deren
Bekampfung.

Zur Ohnmacht des Gesundheitsbegriffs

Die eingangs offerierte Arbeitsthese impliziert: Dort, wo
eine starke Definition herrscht, ist Macht — dort, wo eine
solche fehlt, hilt sich die Ohnmacht. Max Webers Defi-
nition von Macht kann hier hilfreich sein: Er definiert
Macht als die «Chance, innerhalb einer sozialen Bezie-
hung den eigenen Willen auch gegen Widerstreben durch-
zusetzen»®. «(...) Macht bezeichnet die Fédhigkeit einer
Person oder Gruppe, auf das Denken und Verhalten ein-
zelner Personen, sozialer Gruppen oder Bevdlkerungstei-
le so einzuwirken, dass diese sich ihren Ansichten oder
Wiinschen unterordnen und entsprechend verhalten.»%

In einer Anwendung dieser Definition auf die Interes-
senskonflikte in und um die Gesundheit erscheint es hilf-
reich, zwischen zwei Formen der Macht zu unterschei-
den: erstens der Macht in der Definition dessen, was von

96 Westerhof, Gerben J. und Corey L. M. Keyes (2010): Mental lliness and
Mental Health: The Two Continua Model Across the Lifespan, in: Journal of
Adult Development 17, S. 110-119. DOI: https://doi.org/10.1007/s10804-
009-9082-y

97 Weber, Max (1921/1980): Wirtschaft und Gesellschaft. Grundriss der
verstehenden Soziologie (1. Halbband), TUbingen, S. 28.

98 Definition von Macht auf der deutschen Seite von Wikipedia: https://
de.wikipedia.org/wiki/Macht
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vorrangiger Wichtigkeit ist; und zweitens der Macht, die
entsprechenden Prozesse zu steuern. Definitionsmacht
bezeichnet Einflussnahme auf Konstruktionen von sozi-
aler, gesellschaftlicher und kultureller Wirklichkeit tiber
die Sprache. Im Kontext der Gesundheitsforschung konn-
te man die Behauptung, dass Gesundheit mittels Kenn-
zahlen zur Abwesenheit von Mortalitdt und Morbiditat zu
messen sei, als eine Durchsetzung der Definitionsmacht
verstehen. Im Zuge dieser Durchsetzung werden die Ver-
suche einer positiven Definition von Gesundheit haufig
ignoriert beziehungsweise unterlaufen. Ein Beispiel da-
fiir ist die Ausrichtung fithrender Public-Health-Fach-
zeitschriften auf Krankheit und Risikofaktoren, gemaéss
der keine Beitrdge zu positiv definierten health outcomes
publiziert werden.®

Mit der Macht, den Gegenstand zu definieren, ist die Steu-
erungsmacht verbunden. Dies zeigt sich in praktisch allen
Bereichen, in denen die Gesellschaft sich mit der Gesund-
heit ihrer Mitglieder befasst, mitunter in der &rztlichen
Praxis (Welche weiteren Diagnosen und Behandlungen
sind einzuleiten?), in der Forschung (Mittelverteilung
nach Fokus Krankheit oder Gesundheit?), in der Politik
(Welche Interventionen werden bezahlt?). Die fortlaufen-
de Reproduktion der Definitionsmacht und Steuerungs-
macht der Medizin im Gesundheitsdiskurs zeigt sich also
aufs Engste verbunden mit einer definitorischen Fokus-
sierung auf Krankheit — und ihre Bekdmpfung als das
handlungsbestimmende Thema, als die vorrangige ge-
sellschaftliche Aufgabe. Dagegen erscheint Gesundheit,
schwach und kontrovers definiert, als Leitparadigma un-
geeignet; ihr fehlt die Definitions- und Steuerungsmacht
in den fachpolitischen und den breiteren gesellschaftli-
chen Diskursen.

Fazit und Ausblick

Die einleitende Arbeitsthese fiir diese kurze Reflexion
zum aktuellen Gesundheitsbegriff lautete:

Die definitorische Ausrichtung des Gesundheitsbegriffs
an der Referenzkategorie « Abwesenheit von Krankheit»
fiihrt zu begrifflichen Unsicherheiten und inhaltlichen In-
konsistenzen. Sie schwdcht die Versuche zur Etablierung
eines funktionalen Gesundheitsbegriffs und trdgt zur Re-
produktion der Dominanz des (bio)medizinischen Para-
digmas im Gesundheitsdiskurs bei.

99 FUr weitere typische Vorgehensweisen siehe Engel, George L. (1977): The
need for a new medical model: a challenge for biomedicine, in: Science
196/4286, S.129-136.


https://doi.org/10.1007/s10804-009-9082-y
https://doi.org/10.1007/s10804-009-9082-y
https://de.wikipedia.org/wiki/Macht
https://de.wikipedia.org/wiki/Macht

36 Macht und Medizin

Die These fokussiert ein grundlegendes Merkmal der Ge-
sundheitsdefinition — ihre «Unselbststdndigkeit» — und
diagnostiziert in der Setzung von Krankheit als quasi
Referenzkategorie eine Schwiche mit weitreichenden Kon-
sequenzen. Insbesondere fiir die sozialwissenschaftliche
Gesundheitsforschung liegen die Konsequenzen im
Druck, medizinisch definierte Konzepte und Methoden
zu libernehmen oder zumindest zu beriicksichtigen, um
Forder- und Publikationsoptionen zu erhalten. Darun-
ter finden sich zum Beispiel individuenbasierte Langs-
schnittdaten oder auf kausale Zusammenhénge reduzier-
te Forschungsmodelle. Ein schwacher Gesundheitsbegriff
ist in einem solchen System durchaus «funktional», dies
jedoch nur im Sinne der Reproduktion der Machtvertei-
lungen in der Definition von «gesund» und «krank» und
der daraus abgleitenden Steuerungsmacht in der For-
schung, in der Versorgungs- und Angebotspraxis sowie in
der Politik.

Ein starker Gesundheitsbegriff wére hingegen eine hilf-
reiche Voraussetzung fiir mehr Erkenntnisse zum Wohler-
gehen, der Lebensqualitdt und den Verwirklichungschan-
cen der Menschen. Er wére ebenfalls wertvoll, zukiinftig
auch die Verantwortlichkeiten in Wissenschaft und Praxis
zielfiihrender zu verteilen. Gesundheit ist ein in sich mul-
tidisziplindres und interparadigmatisches Unterfangen,
denn die Determinanten der Gesundheit sind primér die
sozialen Lebensbedingungen.

So sollte das Expertenwissen dazu also aus den relevan-
ten Gesellschaftswissenschaften gezogen werden. Die So-
zialwissenschaften konnten sich auf der Basis einer neu-
en Definition ihrer Verantwortung mehr bewusst werden:
Wenn es um Gesundheit geht, brauchen wir primér sozia-
le Erkldrungen und Losungen, wie zum Beispiel das The-
ma «soziale Vereinsamung» in Zeiten der Covid-19-Pan-
demie aufzeigt. Ziel sollte es also sein, einen starken und
positiven Gesundheitsbegriff zu entwickeln. Dieser soll
fiir die Sozialwissenschaften handlungsleitend installiert
werden, um auf die absehbar wachsenden gesellschaftli-
chen Probleme besser reagieren zu kénnen.

Von grundlegender Bedeutung scheint mir zu sein, dass
die Sozialwissenschaften erkennen, dass ihre Beitrdge fiir
eine zukunftsweisende Definition von Gesundheit essen-
ziell sind.
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Die Medical Humanities sind ein beispielhafter Bereich
der Zusammenarbeit zwischen der Schweizerischen Aka-
demie der Geistes- und Sozialwissenschaften (SAGW)
und der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW). Seit fast zwei Jahrzehnten ar-
beiten die beiden Akademien zusammen, um unser Ver-
stdndnis der Medizin zu bereichern und es fiir die Beitré-
ge der Geistes- und Sozialwissenschaften empfanglicher
zu machen. Wie der verstorbene Prof. Peter Meier-Abt
in seinem Editorial im SAMW-Bulletin 1/2012 schrieb:
«Weder die Kenntnis von Art und Funktion biologischer
Bausteine noch detaillierteste Analysen hochkomplexer
systembiologischer und pathophysiologischer Wechsel-
wirkungen vermdgen letztlich dem Menschen als Person
in seiner Krankheit gerecht zu werden. Grenzfragen der
modernen Medizin und Biologie konnen ohne Einbin-
dung von Sozial- und Geisteswissenschaften nicht men-
schengerecht und gesellschaftsfihig bewaltigt werden.»*%

Aufgrund ihrer Auswirkungen auf die Ausiibung der Me-
dizin und ihres vielgestaltigen Charakters bietet Macht
ein faszinierendes Leseraster, um die Entwicklung der Be-
ziehung zwischen Arztin und Patient, die Spannungen in
der interprofessionellen Zusammenarbeit oder die Rolle
der verschiedenen Kontrollinstrumente (rechtlich, wirt-
schaftlich, administrativ) und ihrer Anreizmechanismen
zu entschliisseln. Die im Rahmen der Veranstaltungsreihe
von 2017 bis 2020 prasentierten und fiir diese Publikation
ausgewdhlten Beitrdge wiirdigen die Vielfalt, den Reich-
tum und die Kreativitdt der Schweizer Forschung in die-
sem Bereich.

Die Autorinnen und Autoren gehen auf zentrale Themen
ein, die die SAMW seit vielen Jahren beschéftigen und
auch in Zukunft beschéftigen werden, wie die Bertick-
sichtigung der Wiinsche und Rechte der Patientinnen und
Patienten, die Interprofessionalitét, die Rolle der Patien-
tenorganisationen, das Image der Arztinnen, das Verhlt-
nis zum Geld, die Rolle der Technologie, die Rolle der
Vermittler zwischen Arztin und Patient sowie das immer
wiederkehrende Thema der Definition von Gesundheit.

Die SAMW freut sich auf die Fortsetzung dieser frucht-
baren Zusammenarbeit mit ihrer Schwesterakademie in
der Veranstaltungsreihe 2021-2024 zum Thema Bevdlke-
rungsalterung.

100 Bulletin der SAMW 1/2012, S. 2 (samw.ch/Bulletin-Archiv)
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1943 als reine Forschungsforderinstitution gegrindet, engagiert sich die Schweizerische Akademie der Medizi-
nischen Wissenschaften (SAMW) heute als Brickenbauerin zwischen Wissenschaft und Gesellschaft. Sie
versteht sich als Think Tank und unterstUtzt positive Entwicklungen in der Medizin und der Gesundheits-
versorgung.
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