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Diskussionsbeitrag

Das Selbstverstandnis des modernen Krankenhauses

1. Einleitung

Es gibt keinerlei Hinweise, dass jemals ein
Krankenhaus existiert hat, in dem der Patient allein,
ausschlieglich, um seiner selbst Willen behandelt
wurde. Immer lieRen sich die Hospitalgriinder von
ihren eigenen Zielsetzungen leiten. Waren einst die
romischen Latifundienbesitzer an der Arbeitskraft
ihrer Sklaven interessiert, so sind es spiter der ,,Bien
Commun®“ und die Staatsraison gewesen. Heute
steht dagegen die Wiederherstellung der Arbeitsfi-
higkeit der Sozialversicherten im Vordergrund, sie
ist als eine der tragenden Siulen des abendlindi-
schen Krankenhauswesens gesetzlich vorgegeben.

Die klerikalen Pflegegemeinschaften wirkten
vielfach mit dem mehr oder weniger unbewussten
Motiv, die Seelen ihrer Mitglieder, der Kranken und
der Stifter zu retten, und natiirlich sollten die Pfle-
genden diesbeziiglich auch nicht zu kurz kommen.
Gelehrten Arzten ging und geht es um die Mehrung
und Uberpriifung medizinischen Wissens, Studen-
ten beniitzen das Hospital vor allem zu ihrer fachli-
chen Ausbildung. So kann man die giiltige Analyse
des deutschen Historikers D. Jetter in seiner An-
trittsvorlesung zur Geschichte des Hospitals 1967
zusammenfassen.'

Ist das Selbstverstindnis des Krankenhauses
also ein bunter Selbstbedienungsladen der ver-
schiedenen Wiinsche, Notwendigkeiten und Be-
diirfnisse seiner Griinder, Mitarbeiter und - wie
wir heute neudeutsch sagen wiirden - share holder
geworden?

Es scheint einer der wesentlichsten Irrtiimer
des nahezu bedingungslos wissenschafts- und
vernunftgldubigen aufgeklirten Abendlandes,
Methoden und ihre Kenntnisse losgeldst von ethi-
schen Grundsitzen und philosophisch theologi-
schen Grundsitzen im weitesten Sinne betrachten
zu wollen. Dies betrifft das Prinzip der Wirtschaft
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ebenso wie die Wissenschaft und als einen Teil da-
von auch das Gesundheitswesen, die Medizin sowie
das Krankenhaus im Speziellen.>

Zu glauben, dass das reine Prinzip der Markt-
wirtschaft losgel6st von Fragen der Moral oder der
sozialen Verantwortung bestehen kann, erscheint
absurd. Der Markt regelt nur 6konomische, aber kei-
ne gesellschaftspolitischen Fragen - nicht zuletzt
deshalb, weil allzu selten die Frage gestellt wird,
ob soziale Verantwortung als Marktmechanismus
iiberhaupt existiert oder nicht viel eher der Rest
einer fundamental religiésen Grundeinstellung ist.
Mit dieser Frage hat sich in besonderer Weise der
verstorbene Papst Johannes Paul IT beschiftigt.

Nicht anders sieht es in den Naturwissenschaf-
ten aus. Der Glaube, dass eine keinem Wertekanon
sichverantwortende Wissenschaftméglichoder gar
erstrebenswertist, erscheintabsurd und gefihrlich,
seine Folgen kénnen fast tiglich diskutiert werden.
Das fangt bei simplen physikalischen Technologie-
fragen an (z. B. Atomtechnologie) und endet bei der
gerade in der Medizin zu recht aus ethischer Sicht
diskutierten Gentechnologie und Molekularbiolo-
gie. Bei genauerer Analyse erscheint hinter der Be-
tonung der Wertfreiheit der Wissenschaft viel eher
das Ausweichen vor einer Auseinandersetzung mit
den durch die Globalisierung der Welt zunehmend
diversifizierten Wertvorstellungen, mit den vielen
unterschiedlichen religidsen,
oder auch esoterischen Moralvorstellungen. Dies
macht es zugegebenermaRen schwieriger bis un-

philosophischen

moglich, von einem einheitlichen Wertekanon zu
sprechen. Deswegen aber Wertfreiheit als oberste
Maxime zu postulieren, scheint zu simpel.3

Wozu diese langen Allgemeinplitze, zu einem
Thema, das doch so einfach scheint und vorder-
griindig: das Selbstverstindnis des modernen
Krankenhauses?
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Das Selbstverstindnis von Krankenanstalten
ist nur aus dem gesellschaftlichen und kulturellen
Kontext heraus zu verstehen. So ist ein kurzer Blick
auf das allgemein Giiltige ebenso notwendig wie
die Prizisierung der Fragestellung: Gibt es ein ak-
tuelles Selbstverstindnis des modernen Kranken-
hauses, worauf beruht es, und welche Entwicklun-
gen haben zu diesem Selbstverstindnis gefiihrt?
Daraus leitet sich die Frage ab, wohin sich dieses
Selbstverstindnis entwickeln wird und soll.

2. Geschichte

Um das Selbstverstindnis des modernen Kran-
kenhauses zu analysieren und zu verstehen, ist ein
Blick in die Geschichte notwendig. Sonst ist uns
die Gegenwart nicht verstindlich und die Zukunft
nicht gewinnbar.

Die Aufgaben eines Krankenhauses haben sich
im Laufe der Zeit gewandelt. Urspriinglich war die
Medizin eng mit der Religion, eigentlich noch en-
ger mit den Religionsausiibenden, den Priestern,
die fast immer zugleich auch Heiler waren, ver-
bunden. Dies zieht sich vom alten Agypten iiber
Persien und Siidamerika bis in die Neuzeit zu den
Schamanen der Naturreligionen.* Schon die Tem-
pel der alten Agypter dienten, wie wir aus Bildern
und Hieroglyphen wissen, der Behandlung von
Kranken. In Indien und noch viel friiher in Sri Lan-
ka gibt es schon lange vor Christi Geburt die ersten
Krankenhiuser. Das Selbstverstindnis von Kran-
kenanstalten als Orte der Ausbildung und der Lehre
istin Persien und dann tiber den ganzen arabischen
Raum bereits frith nachweisbar und kulminiert in
den Arbeiten des wohl bedeutendsten arabischen
Arztes Ibn Sina (980 - 1037).5

In Europa waren es vor allem die Hospitiler, die
von Monchen oder Nonnen initiiert worden sind,
wobei in diesen Kranke, Arme und Pilger fast als
Synonym benutzt wurden. Kein Zufall, wenn man
die etymologische Bedeutung des Wortes Hospi-
tal heranzieht, das sich ja vom lateinischen hospes
(= Gast[Fremdling) ableitet.®

So ist z.B. das Hotel Dieu de Paris, das dem
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HL. Christopherus gewidmet ist und das im Jahr 651
n. Chr. vom Pariser Bischof Landericus gegriindet
wurde, nicht nur das ilteste in der Stadt. Es blieb
bis zur Renaissance auch das einzige Spital.

Das Hotel Dieu in Beaune, das im Jahr 1453 ge-
griindet wurde, wurde bis in unsere Tage (1971) als
Hospital benutzt. In Osterreich war das erste Spital
das im Jahr 1203 vom Deutschen Orden in Friesach
gegriindete Haus.

Eines der ersten modernen Krankenhiuser der
wissenschaftlichen Medizin war wohl die 1710 von
Friedrich L. in Berlin gegriindete Charité, deren ur-
spriingliche Bedeutung in der Behandlung, vor al-
lem aber in der Absonderung der Pestkranken lag.
Mit dem Bau dieses Hauses war sozusagen die Ge-
burtsstunde des modernen aufgeklirten Kranken-
hauswesens begriindet.

Johann Georg Kriinitz (1728 - 1796), ein uni-
versal gebildeter Arzt der Goethe-Zeit, verfasst in
seiner 6konomischen Enzyklopidie eine fiir seine
Zeit wohl symptomatische Definition zum Thema
Krankenhaus: ,Krankenhaus, das Haus worin je-
mand krank liegt, in engerer und gewohnlicherer
Bedeutung ein offentliches Haus, ein besonderes
Gebiude oder eine Anstalt, wo Kranke, insbesonde-
re arme Kranke, verpflegt und kuriert werden. Ein
Hospital oder Spital fiir Kranke, das Hospitalspital,
das Krankenspital, das Lazarett, im Oberdeutschen
das ,,Siechhaus“”

Eine erstaunlich profane, sehr weltliche Defi-
nition des Krankenhauses, die praktisch nur das,
was wir die Architektur bezeichnen, definiert.
Hier duRert sich auch sprachlich, dass mit der be-
ginnenden Aufklirung der Weg von den Hospizen
und Hospitilern als Ausdruck ,,Der sieben Werke
der Barmherzigkeit” der Orden zu einem mecha-
nistisch funktionalen Menschenbild und einer
naturwissenschaftlich praktischen Entwicklung
gegangen wurde. Diese Entwicklung hat sich sinn-
bildhaft in der Protoklinik des Michel Foucault um-
gesetzt, eine fundamentale Verrdumlichung und
Versprachlichung des Pathologischen - die Umset-
zung des aufgeklirten Wissensdranges in ein archi-
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tektonisches und funktionales Konzept,® wie ja die
Architektur tiberhaupt das Selbstverstindnis der
Krankenhiuser versinnbildlicht als eine in Stein
gegossene Idee: von den mittelalterlichen Hospi-
zen, iiber den berithmten, oft zitierten Narrenturm
JosefII. - ein meist missverstandenes Sinnbild
aufgeklarter Weiterentwicklung der Behandlun-
gen von geisteskranken Patienten -, von den Pa-
villonbauten des beginnenden 20.Jahrhunderts
bis zu den gigantomanischen Zentralbauten des
21. Jahrhunderts, die sich, wie Manfred Liitz meint,
als die Kathedralen des 21. Jahrhundert in den Him-
mel schrauben.® Alle haben zwar Entwicklung und
Organisation des Krankenhauses beeinflusst, sind
aber primdr Ausdruck des Selbstverstindnisses der
damaligen Krankenhausphilosophie, der Kranken-
hausorganisation gewesen.

So lassen sich in der historischen Betrachtung
des Krankenhauswesens zwei Grundprinzipien
darstellen, die ihren Niederschlag in der Ausrich-
tung der Spitiler gefunden haben.

Eines ist das Prinzip der Niitzlichkeit: Gesund-
heitswesen, Medizin, Krankenhiuser als Wiederher-
stellung der Arbeitsfihigkeit bzw. des Eigentums.

Es gab im alten Rom eigene Krankenhduser fiir
Sklaven, die sozusagen eine Restaurationsstelle
des personlichen Eigentums dargestellt haben und
natiirlich auch den Erhalt der Rasse, des Staatsge-
bildes, der Kultur, gewihrleisten sollten. Die Kon-
sequenz daraus ist die Absonderung der Kranken,
die T6tung der Unniitzen. Die Spartaner haben,
wie Plutarch beschreibt, Kranke und Behinderte in
eine Schlucht geworfen, damit sie den Fortgang,
die Wertfihigkeit der Kultur nicht st6ren. Selbst
Platon empfahl bekanntlich, behinderte Kinder
verhungern zu lassen.

Im europdischen Abendland ist mit dem Chris-
tentum der Grundsatz der Barmherzigkeit aufge-
treten. Der Grundsatz also, Menschen um ihrer
selbst Willen, darin sie Gott ebenbildlich sind, als
Ziel und Mittelpunkt des Heilungsauftrages und
damit auch des Heilungswerks zu sehen.*

Daher ist auch die abendlindische, die euro-
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péische Geschichte des Krankenhauswesens zu
allererst und wesentlich eine Geschichte der Klos-
terspitiler, zumindest aber der klosterlichen, der
geistlichen Stiftungen.

Eine Besonderheit - die auch auf uns heute noch
ausstrahlt - ist, dass in diesen Krankenhdusern des
Mittelalters (sie hieRen zumeist Hospiz oder Hos-
pitale) ein weit iiber den normalen Lebensstandard
hinausgehender Luxus selbstverstindlich und als
Zeichen der besonderen Wertschitzung der Kran-
ken iiblich war - wohl in der Analogie, Christus im
Kranken zu sehen, wie dies Elisabeth von Thiirin-
gen ja bildlich erlebt hatte.”

Einen eigenen Loffel zum Essen, eine eige-
ne Schale, ein eigenes Leintuch, ein eigenes Bett,
auch wenn es, wie im Hotel Dieu in Beaune zeit-
weise geteilt wurde, waren ein Luxus, den sich der
normale Mensch des Mittelalters eigentlich nicht
leisten konnte.

Mit dem Aufkommen des Staatswesens gab es
parallel dazu schrittweise ein 6ffentliches Gesund-
heitswesen, das aber eigentlich erst mit den Refor-
men des aufgeklirten Absolutismus, in Osterreich
z. B. mit den Reformen JosefII. in ein 6ffentliches
Krankenanstaltenwesen miindete. Auch dort war
das christliche Selbstverstindnis grundlegend,
nimlich in jedem - besonders aber in den Armen
und Kranken - das Ebenbild Gottes zu sehen.

Private Krankenanstalten gab es neben den Or-
densspitilern bis weit in das 19. Jahrhundert nur
als Betriebskrankenanstalten, Krankenanstalten
der Versicherungen, Stiftungen privater Gonner
oder von Trigervereinen zur Betreuung besonde-
rer Personengruppen (Beamte, Offiziere etc.). Eine
der iltesten Privatkliniken ist die 1729 gegriindete
Konfraternitit. Gewinnorientierte Krankenanstal-
ten gibt es erst, als die Marktwirtschaft Mitte des
20. Jahrhunderts auch das Gesundheitswesen zu
durchdringen beginnt.

3. Das heutige Selbstverstandnis

Auf Basis dieser geschichtlichen Grundlage
stellt sich nun die Frage, worin sich das Selbst-

341



Diskussionsbeitrag

verstindnis einer modernen Klinik am Beginn des
21. Jahrhunderts zeigt.

Im Wesentlichen gibt es vier Modelle, auf denen
unser heutiges Krankenhauswesen basiert. Das ers-
te Modell ist das gewinnorientierte, private, privat-
wirtschaftlich organisierte Krankenhaus bzw. die
Krankenhauskette. Osterreich ist aufgrund der der-
zeitigen Finanzierungslage noch auf Anstalten be-
schrinkt, die nicht der Grundversorgung, sondern
der Versorgung einer speziellen Patientengruppe,
den Privatversicherten oder Privatzahlern dient.

Das zweite Modell ist das unmittelbar und mit-
telbar im Eigentum 6ffentlicher Institutionen ste-
hende Krankenhaus, das einen Versorgungsauftrag
zu erfiillen hat - beginnend bei den Krankenhduser
der allgemeinen Unfallversicherungsanstalt, bis
hin zu den stidtischen Gemeinde- und Landes-
krankenhiusern, deren Auftrag die Erfiillung eines
(regionalen) Versorgungsauftrages ist.

Das dritte Modell wird von den gemeinniitzi-
gen Krankenanstalten vertreten, die zum {iberwie-
genden Teil im Eigentum bzw. in mittelbarer oder
unmittelbarer Trigerschaft von Konventen, Klgs-
tern und Ordensgemeinschaften stehen.

Und schlieglich gibt es viertens jene Kranken-
hiuser, die der Forschung und Lehre dienen, im We-
sentlichen die Universititskliniken, deren Grund-
idee die Vermittlung, die Weiterentwicklung von
Wissen und Forschung um seiner selbst willen ist.”

Da die Frage des Auftrages von grundsitz-
licher Bedeutung ist und in letzter Konsequenz
Entscheidungen auf diesen Grundauftrag zurtick-
zufiihren sind, lohnt es sich einen genauen Dis-
kurs zu fithren, einen kritischen Blick auf dieses
Grundverstindnis zu werfen.

3.1. Das gewinnorientierte Krankenhaus

Ziel dieses Modells ist der betriebswirtschaftli-
che Erfolg: die Vermehrung von quantifizierbaren
Giitern, die in letzter Konsequenz einen materiel-
len Wert darzustellen haben. Dies bedeutet nicht,
dass das ckonomische Prinzip ein ethisches Han-
deln, soziale Verantwortung, qualitdtssichernde
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MafRnahmen oder Risikomanagement ausschlieft.
In letzter Konsequenz bedeuten diese Faktoren und
medizinische Hochstleistung jedoch einen Wett-
bewerbsvorteil, eine Marktchance, einen Mehrwert
bringenden Produktionsfaktor.

Das ist nicht wertend gemeint, muss aber
klar ausgesprochen werden, um sich aktiv und
bewusst fiir oder auch gegen dieses Prinzip ent-
scheiden zu kénnen.

Das Gkonomische Prinzip kann ja nicht ,ein
bisschen ethisch“ sein. Es ist in letzter Konsequenz
als 6konomisches Prinzip an sich nur dem Ethos
des Mehrwerts der Gewinnoptimierung und -maxi-
mierung gewidmet.

Langfristig denkende Okonomen wissen, dass
Maximierung nicht zu jeder Zeit den aktuellen ma-
ximalen Gewinn, sondern iiber eine lange Zeit den
groftmoglichen Gewinn bedeutet. Sie werden da-
her Grenzen und das Prinzip Nachhaltigkeit einbe-
ziehen. Doch auch diese sind in letzter Konsequenz
betriebswirtschaftlich bedingt.s

3.2. Die in 6ffentlicher Hand stehende Kran-

kenanstalt

Dem gegeniiber steht die staatlich gefiihrte,
bzw. in mehr oder weniger direkter Eigentiimer-
schaft einer Gebietskorperschaft stehende Klinik,
Krankenhausverbund etc. Dabei handelt es sich
um ein Krankenhaus mit dem Grundverstindnis,
den Versorgungsauftrag in letzter Konsequenz um
jeden Preis, also auch um den Preis 6konomischer
Verluste, zu erfiillen. Dies bedeutet nicht unver-
niinftiges Handeln. Es bedeutet nur, dass die Er-
filllung des Versorgungsauftrages den Fragen einer
betriebswirtschaftlichen Kosten-/Nutzenrechnung
vorangeht. Dies ist durchaus vergleichbar mit dem
Willen und der Notwendigkeit, Infrastrukturleis-
tungen in Regionen aus Prinzipien der staatlichen
Gleichbehandlung trotz ihrer betriebswirtschaft-
lichen Negativbilanz zu erhalten. Als staatliches
Grundprinzip scheint das per se nicht nur nicht
unverniinftig, sondern sogar staatstragend und
selbstverstandlich zu sein.
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Auch hier ist es natiirlich dem einzelnen unbe-
nommen, ethische Grundwerte zu vertreten und sie
in das Klinikbild einzubringen. Die Verpflichtung
oder das Selbstverstindnis liegt aber in der Erfiil-
lung des Auftrages der Gebietskorperschaft, des
Staates bzw. der offentlichen Hand, die genau so
viel Zuwendung, Ethos, Empathie als Grundprin-
zip einfordert, wie es die Staatsraison und oftmals
die Staatskasse verlangt.

In einer 6konomisierten Gesellschaft, die zudem
dem Laizismus als Grundprinzip huldigt, auch dies
sei hier wertfrei gesagt, ebenfalls ein ethisch ent-
leertes Gebilde, das aber der reinen ékonomischen
Nutzenmaximierung das Prinzip, das Primat der Er-
filllung des Versorgungsauftrages entgegen setzt.'

3.3. Gemeinniitzige Krankenhauser

So bleibt als drittes Selbstverstindnis einer Kli-
nik das Prinzip der Gemeinniitzigkeit, das irratio-
nal anmutende, fiir viele auch deswegen unbegreif-
liche und unglaubliche Prinzip, einen Auftrag ganz
einfach um seiner selbst willen zu tun - absichtslos,
dem Auftrag der Idee verpflichtet, daher aber auch
den Regelmechanismen des Marktes und des Staa-
tes nur bedingt unterworfen und unterwerfbar.

Das Grundprinzip der Gemeinniitzigkeit ent-
zieht sich allerdings aufgrund seiner Stifterschaft
zuweilen auch dem gesellschaftlichen Konsens, da
der Auftrag ja aus einem (meist religivsen) Grund-
verstindnis entstanden ist. Diese Problematik ist in
einer sich verdndernden, demokratisierten und plu-
ralistischen Gesellschaft nicht zu vernachlissigen.

Gemeinniitzigkeit ist aber, zu Ende gedacht,
eine Idee, die ausschlieplich auf religidser, trans-
zendentaler Basis beruhen kann. Denn keine andere
Macht als die religiése - nicht ,,kirchlich® wohlge-
merkt -, kann die Verpflichtung zum Ethos, die Ver-
pflichtung zur iibergeordneten Ordnung vorgeben.

Das auf Gemeinniitzigkeit aufgebaute Kran-
kenhaus verbindet in logischer Konsequenz die
Verpflichtung zum Ethos, die Verpflichtung zur
Wahrnehmung des Menschen als Person und die
Verpflichtung, die dafiir benétigten Ressourcen
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bestmdoglich, weil dem Gemeinwohl, der Gemein-
niitzigkeit, der iibergeordneten Idee verpflichtet,
einzusetzen.

Es stellt sozusagen die ideologische Quadratur
des Kreises des Gesundheitswesens dar. Es ist kein
Zufall, dass gemeinniitzige Krankenanstalten iiber
die Jahrhunderte sowohl in der Zuwendung zum
Patienten, als auch in ihren 6konomischen Grund-
daten beispielgebend fiir die Entwicklung des ge-
samten Krankenhauswesens waren und sind - wie
janicht zuletzt die kiirzlich veréffentliche IHS-Stu-
die dies auch wissenschaftlich belegt.’s

Esist kein Zufall, dass im Auftrag der Gemein-
niitzigkeit - sowie manch andere Fehlentwicklung
im Auftrag einer iibergeordneten Idee - Menschen
auch bis an den Rand des Ertriglichen, diesen
Ideen untergeordnet, ja auch ausgebeutet und
beniitzt wurden. Aber, und das macht die Idee
gleichzeitig so brillant wie gefihrlich: Es geschah
um der Idee willen und nicht um der reinen Ge-
winnmaximierung wegen.

Gemeinniitzigkeit ist der Primat der Idee tiber
die reine 6konomische materielle Vernunft. So ist
es auch nicht verwunderlich, dass die Idee des ge-
meinniitzigen Trigers, im iiberwiegenden MaR in
kirchlichen Institutionen zu finden ist. In besonde-
rer Weise in den monotheistischen Religionen und
auch hier besonders in den christlichen. Denn hier
war und ist die Barmherzigkeit als Befassen mit der
Ebenbildlichkeit Gottes an sich ein Wert, weshalb die
Behandlung von Alten, Kranken, Missgebildeten,
Aussitzigen, Besessenen, wie im biblischen Beispiel
des 6fteren erwihnt, geradezu Grundprinzip ist.

Neben den vorhin erwihnten Unterscheidungs-
merkmalen erscheint noch ein Punkt wesentlich:

Gewinnorientierte Unternehmen sind fast im-
mer in der Trigerschaft einer Kapitalgesellschaft.
In dieser Gesellschaft ist der einzig einigende Wert
der Skonomischen Erfolg, das einzig messbare
und gemeinsame Ziel die betriebswirtschaftli-
chen Ergebnisse, in der auch ein Verantwortungs-
trager im wahrsten Sinn des Wortes, nimlich je-
mand der die Verantwortung ertrigt, nicht mehr
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zu personifizieren ist.”®

Die 6ffentliche Hand als solche, aber auch ihre
Gebietskdrperschaften, sind ein anonymer, zudem
verdnderbarer, demokratischen regulativen und
daher Wechsel unterworfener Rechtstriger. So ist
also die nicht greifbare 6ffentliche Hand der Ver-
antwortungstrager - ein Eigentiimer, der als Per-
son in den seltensten Fillen zu fassen ist, wenn
aber, fast immer politischer Argumentation und
politischer Agitation ausgesetzt ist.

Die gemeinniitzigen Triger bzw. Krankenan-
stalten hingegen sind fast alle in der Hand eines
fassbaren konkreten Trigers, der eine Person an
seiner Spitze hat, die in persénlicher Verantwor-
tung fiir dieses Werk steht und in dem die einigen-
de Idee in seiner Ordenstradition oder Trigertradi-
tion festgeschrieben ist.

Natiirlich birgt diese persénliche Verantwort-
lichkeit auch grofe Gefahren, wie wir sie ja in der
Wirtschaft immer wieder beobachten kénnen.
Die auf einen Patriarchen, auf einen Triger zuge-
schnittenen Firmen, die auch das Verantwortungs-
potential dieses Trigers iiberschreiten, haben
nicht selten Schwierigkeiten in ihrer Organisati-
on und Nachhaltigkeit bekommen. Die Spannung
zwischen personlicher nachvollziehbarer Verant-
wortung und organisatorischer und betriebswirt-
schaftlicher Professionalitiit ist eine, in der sich die
Triger gemeinniitziger Krankenanstalten aktuell
und wohl auch in Zukunft stets befinden und fiir
die stets neue Antworten in Verantwortung gegen-
iiber dem Tréger, den Mitarbeitern und den Patien-
ten gefunden werden miissen.

3.4. Das Krankenhaus mit Forschung und Lehre

Neben den drei grofen ideologischen Prinzipi-
en, gewinnorientiert, 6ffentliche Aufgabe oder Ge-
meinniitzigkeit, hat sich - insbesondere mit der Eta-
blierung der Wissenschaft als zentraler Motor der
Entwicklung des Abendlandes -, auch die Dimensi-
on einer Klinik als Anstalt der Forschung und Lehre,
der Wissenschaft ergeben. Dies betrifft im wesentli-
chen die Universitdtskliniken - aber so mancher Kli-
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nikvorstand eines nicht universitiren Krankenhau-
ses wiirde natiirlich gerne das Selbstverstdndnis der
Forschung und Lehre als Grundlage seines Tuns in
die Leitbilder seines Hauses eingeschrieben sehen,
mit den daraus resultierenden Folgen fiir sein Haus,
seine Organisation und seine Patienten.

Neben der unbestrittenen und unbestreitba-
ren Wichtigkeit dieses Themas fiir die Weiterent-
wicklung der Medizin (die der Lehre verschriebe-
nen Krankenhiuser haben in gewisser Weise eine
andere Form der Gemeinniitzigkeit, nimlich die
abstrakte Idee der Vermehrung des Wissens als
Grundauftrag), besteht natiirlich auch hier die gro-
Re Gefahr der Verselbststindigung ihrer Aufgaben
und Idee. Dann, wenn die Beachtung und Betrach-
tung von Patienten und ihrer Krankheiten aus-
schlieflich nach dem Prinzip der Vermehrung und
der Vertiefung des Wissens und des wissenschaftli-
chen Fortschrittes erfolgt, ist der Mensch nur noch
Studien- und Forschungsobjekt.

Uberall dort, wo dieses Selbstverstindnis keinem
Korrektiv unterworfen wird, hat es zu gefihrlichen
Auswiichsen und grundlegender Perversion dieses
Systems gefiihrt. Man denke hier nur an den Gipfel-
punkt der nationalsozialistischen Medizin und de-
ren erschiitternde Weise in manchen Bereichen z. B.
der Zwillingsforschung, aber auch der hyperbaren
Medizin, die trotz ihrer moralischen Verwerflichkeit
und Inakzeptabilitit zu bis heute giiltigen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen gefiihrt hat.”

3.5. Zusammenfassung
Es gibtalso vier Grundprinzipien und Grundauf-
trige fiir ein Krankenhaus, die bis heute und wohl
auch fiir die Zukunft giiltig sind und sein werden.
Privatwirtschaftliches gewinnorientiertes
Krankenhaus, effizient, effektiv, aber auch mit
einem klaren Bekenntnis, die Not der Men-
schen zum Nutzen des 6konomischen Vorteils
zu behandeln.
- Diestaatliche oder im Besitz einer 6ffentlichen
Korperschaft stehende Klinik, mit dem Vorteil
des gesicherten Versorgungsauftrages und der
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staatlichen Lenkungsmoglichkeit und damit
dem im Gemeinwesen definierten groftmogli-
chen Nutzen und zugleich dem Nachteil, dass
die Erfiilllung den politischen Variabilititen
ausgesetzt ist und keinem 6konomischen Kor-
rektiv unterworfen ist.

Die Klinik auf Basis einer gemeinniitzigen
Stiftung mit dem Auftrag, privatwirtschaft-
liches Vorgehen mit dem Stiftungszweck und
moralischer Absicherung als Grundprinzip zu
vereinen, aber mit der ebenfalls nicht zu leug-
nenden Gefahr, sich auf den Stiftungszweck
bzw. die Personen zu beschrinken, die mit dem
Stiftungszweck iibereinstimmen.

Die Klinik als Stitte der modernen Wissen-
schaft und Forschung, mit dem Vorteil, der
unabhingig von Ansehen verfiigbaren best-
moglichen Medizin und der Gefahr, in der gro-
Ren Aufgabe, Wissenschaft und menschliche
Zuwendung zu vereinen, der Wissenschaft eine
klare Vorrangstellung zuzugestehen.

5. Organisatorische Grundsatze

Das Selbstverstindnis des modernen Kran-
kenhauses lisst sich auf Basis der vorher gesagten
grundsitzlichen Ausfiihrung noch in einer weite-
ren Dimension darstellen.

So ist nach dem G&sterreichischen Krankenan-
staltengesetz das Krankenhaus in die Sektoren Me-
dizin, Pflege und Verwaltung aufgegliedert, die sich
im Prinzip ,Kollegiale Fithrung*“ wieder findet. Die-
se Trennung ist mit einer Professionalisierung der
Berufsgruppen mit all ihren Vor- und Nachteilen,
nimlich der damit unabdingbaren Abgrenzung
und gleichzeitig selbstverstindlichen Vertiefung
des Wissens behaftet.

Neben diesem 3-Sdulenmodell fiihrt uns die
Entwicklung des Krankenhauswesens vom Prin-
zip der klassischen Methodenklinik, also der Glie-
derung eines Krankenhauses nach medizinischen
Fachgebieten, hin zur Zentrumsmedizin. Diese
stellen in Organ-, Tumor- oder methodischen Zen-
tren, wie Endoskopiezentren etc., interdisziplini-
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res und zunehmend interprofessionelles Handeln
in den Vordergrund.

Zielpunkt wird wohl eine anhand von Behand-
lungsabldufen prozessual gegliederte Klinik sein,
die Leitlinien und evidenzbasierte klinische Pfade
organisatorisch darstellt und prozessual abbildet;
eine Klinik, die den Gang des Patienten als Kern-
prozess und zentrale Steuerungsfunktion in den
Mittelpunkt stellt und alle anderen Leistungen da-
rum herum gruppiert.®

Diese Entwicklung ist einfach und leicht ver-
standlich an der Entwicklung des Qualititsmanage-
ments nachzuvollziehen. Sie findet sich auch in den
Vorgaben der Gsterreichischen Krankenanstalten-
planung wieder: Der Weg geht von der Strukturqua-
litit, d. h. also dem Festschreiben, wie viele Wasch-
becken und Desinfektionsspender in einem OP
aufgehingt werden sollen, hin zu den Prozessqua-
litatskriterien - zum Beispiel der Art und Weise die
chirurgische Hindewaschung festzuschreiben und
einzufordern - bis hin zur Ergebnisqualitit, nim-
lich festzuhalten, wie viele nosokomiale Infektio-
nen durch fehlerhafte Hindedesinfektion oder eben
wie hohe Erfolgsquoten durch gute hygienische
Magnahmen erzielt wurden - eine Entwicklung, die
logisch nachvollziehbar, in vielem aber durch struk-
turbedingte Barrieren sehr schwer umzusetzen ist.
Gerade die Festlegung der Ergebnis-, der Outcome-
Qualitit ist einer berechtigten Diskussion iiber die
Interpretation dieser Ergebnisse unterworfen.”

Das Selbstverstindnis des modernen Kranken-
hauses kann und muss es sein, diesen Prozess der
Entwicklung von Qualititsmessung grundsitzlich
zu bejahen und nachvollziehbare gesicherte Be-
handlungsqualitit in den Mittelpunkt zu stellen
(wobei diese unverzichtbar die personale Dimensi-
on inkludieren muss).

Eine kritische Diskussion tiber die Ergebnis-
messung dient dabei nicht dem Schutz von Eigen-
interessen, insbesondere der Arzteschaft, sondern
der nachhaltigen Sicherung eines reproduzierba-
ren und inhaltlich vertretbaren Aussagewertes die-
ser Ergebnisse.
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Die Frage, wie, wo und warum die organisato-
rische Entwicklung und die damit verbundene Ent-
wicklung des Qualititsanspruches vorangetrieben
werden, lisst sich letztlich von dem Grundauftrag
des Trigers nicht trennen. So wird ihre Gewich-
tung und Bedeutung innerhalb des Systems nur
durch den Bezug zu seiner Basis, zu seinen Grund-
werten erhalten.

Neben der zunehmenden Wandlung der Me-
thodenkliniken in eine Zentrumsklinik und in eine
ergebnisorientierte Ablaufklinik entwickelt sich in
Pflege und im therapeutisch-diagnostischen Be-
reich eine weitere grundsitzlich begriifenswerte,
(aber auch mit Gefahren verbundene) Differenzie-
rung heraus. Das Grundprinzip der sogenannten
abgestuften Versorgung, das in einer Art Modul-
system verschiedene Bereiche unterschiedlicher
Betreuungsintensitit unterscheidet und baulich,
organisatorisch und personell umsetzt:

Die sogenannte ,Low-Care-Station“ betreut
nur geringfiigig pflegebediirftige oder kurzzeitig
stationir zu behandelnde, meist recht mobile Pa-
tienten: Low-Care also nicht im Sinne von wenig
Pflege und Zuwendung, sondern als geringerer
Pflegeaufwand!

Die Normalstation fiihrt die uns allen geldufi-
ge, klassische Bettenstation in der Behandlung und
Pflege von nicht intensivpflichtigen, bettligerigen
Patienten fort.

Die Uberwachungsstation oder ,,Intermediate-
Care“ hat ein erhshtes Uberwachungspotential,
das nahe an eine Intensivmedizinische Abteilung
geht, allerdings werden hier grundsitzlich keine
beatmeten Patienten betreut.

Dies erfolgt auf der Intensivstation, der Inten-
sive-Care, in der beatmungspflichtige Patienten
einer voll technisierten und hochaufwendigen Be-
treuung bediirfen.>

Diese Gliederung hat sowohl betriebswirt-
schaftliche als auch patientenorientierte Qualitits-
aspekte. Betriebswirtschaftlich ist es natiirlich ver-
niinftig und sinnvoll, Patienten, die einer geringen
Pflegeintensitit bediirfen, nicht mit dem gleichen
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Personalstand und technischen Aufwand zu be-
treuen, wie dies fiir Patienten mit hohem Pflegeauf-
wand notig wire. Aber auch fiir die Patienten selbst
ist das Nebeneinander von mobilen, selbstindigen,
vielleicht nur vor einem kleinen Eingriff stehenden
Patienten mit schwerkranken, bettligerigen und
hoch pflegebediirftigen Patienten durchaus proble-
matisch und belastend. Fiir die Pflege und Arzte ist
eine Spezialisierung auf die entsprechenden Berei-
che selbstverstindlich mit einem entsprechenden
Qualititsanspruch verbunden. Andererseits geht
durch die Spezialisierung auch das Verstidndnis fiir
eine gesamtheitliche Sicht des Pflegeaufwandes
und der irztlichen Betreuung verloren. Wer nur
noch einen Teil des Ganzen sieht, hilt vielleicht das
Ganze fiir nicht so bedeutend.

Auch hier folgt das ceterum censeo: Nur, wer
seine Basis kennt, kann diese neuen Organisations-
formen mit dem entsprechenden Gewicht und der
entsprechenden Wertigkeit in die Zukunft fithren
und wirklich patientengerecht arbeiten.

Beide Zuginge, das Abwenden von der Metho-
denklinik und der Wechsel zur abgestuften Versor-
gung, konnen auf Basis eines ganzheitlichen Men-
schenbildes eine positive Entwicklung bedeuten.
Sie fithren weg von der sogenannten Grundpflege
hin zu den Prinzipien der Gruppenpflege und der
individuellen Betreuung. Dies ist umso interessan-
ter, als im medikament6sen Bereich und in Zukunft
wohl auch in den interventionellen Bereichen, par-
allel dazu die Entwicklung zu einer zunehmend in-
dividualisierten Medizin erfolgt.

Die molekularbiologische Diagnostik, z.B.
ebenfalls von onkologischen Erkrankungen, aber
auch von der Verstoffwechslung von Medikamen-
ten, fithrt zu einer zunehmend priziseren Auswahl
an therapeutischen Mitteln, sodass wir neben der
individuellen Betreuung durch Arzt und Pflege
auch eine individuelle Therapie in der Medizin er-
warten konnen. Dem gegeniiber steht - und das ist
die paradoxe Entwicklung, wie wir sie in der Gesell-
schaft ganz oft erleben -, die Tendenz, fast industri-
ell standardisierte Abldufe zu produzieren, die zwar
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Qualitit garantieren, moglicherweise aber Individu-
alitdt gefdhrden. Schlagworte wie klinische Pfade,
evidenzbasierte Medizin miissen dafiir gentigen.

Parallel zu den Entwicklungen im Bereich der
organisatorischen Struktur entwickelt sich auf
Personalebene das Selbstverstindnis, Medizin und
medizinische Behandlung im Sinne einer gemein-
samen Aufgabe zu sehen. Teamwork als Grund-
prinzip im interdisziplindren, interprofessionellen
und interhierarchischen Sinn. Das bedeutet nicht
nur das Zusammenwirken der Arzte verschiede-
ner Abteilungen, sondern das zunehmend selbst-
verstindliche Miteinander zwischen Arzten und
Pflege, aber genauso Physiotherapie, klinischer
Psychologie, Diitologie etc.

Der moderne Zentrumsgedanke ohne eine Be-
treuung durch ein multiprofessionelles Team ist
heute und vor allem in der Zukunft nicht vorstell-
bar. Dazu kommt das zunehmende Selbstverstind-
nis, nicht hierarchische Grenzen, sondern Kom-
petenzniveaus als entscheidenden Faktor in der
Zusammenarbeit und der Struktur zu sehen.

Die Entwicklung der Krankenhduser der letz-
ten Jahre hat auferdem die Frage nach der Spezi-
alisierung gestellt. Das Prinzip erscheint aufgrund
organisatorischer und medizinischer Erforder-
nisse durchaus logisch, dennoch steht ihm aber
ein moglicherweise ganzheitliches Menschenbild
entgegen. Auch hier gibt es keine einheitliche Mei-
nungsbildung, daletztlich beide Prinzipien ihre Be-
rechtigung haben und Abbild einer pluralistischen
Weltsicht sind. Die Spezialklinik, die hoch fre-
quent mit hochster Expertise, aber eben eingeengt
auf ihr Fachgebiet Leistungen erbringt, steht dem
- vor allem vom Patienten oft geduRerten - Wunsch
nach einem ganzheitlichen, umfassenden Behand-
lungskonzept zuweilen entgegen. Dies ist sicher in
so mechanistischen Fichern wie der Chirurgie, aus
der ich tibrigens selber komme, weniger von Be-
deutung. In fachiibergreifenden Bereichen ist dies
aber sehr wohl eine Herausforderung. Und so zeigt
sich auch hier, dass einfache Rezepte letztlich nicht
die Grundfrage nach der Ausrichtung einer Klinik
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beantworten kénnen. Der Mythos der grofen Zahl,
wohl gepusht durch das 6konomische Prinzip der
»Okonomie of scale, lisst sich jedenfalls in der
Medizin nicht bedingungslos nachweisen.

Wenn auch unwidersprochen Mindestfrequen-
zen als das Allheilmittel der Qualitit gesehen wer-
den diirfen, so gibt es doch eine erstaunlich groRe
Zahlvon Studien (IQWG etc.), die zeigen, dass Qua-
litat selbst* bei standardisierten Operationen ab ei-
ner bestimmten Zahl auch wieder sinkt, weil Indus-
trieprozesse fiir Akteur und Patient unmenschlich
sind.*> Auch dies ist eine Entwicklung, die letztlich
aus dem Grundverstindnis einer Klinik heraus ent-
wickelt und gelebt werden muss und deren Bedeu-
tung nur durch Bezug auf dieses Grundverstindnis
verstandlich ist.

Daneben hat sich noch zusitzlich die Aufglie-
derung in den Kernbereich, also Patientenbehand-
lung und Pflege, und die sogenannten Support-
leistungen wie Facilitymanagement, Verwaltung,
Infrastruktur etc. etabliert. Es ist weitgehender
Konsens, dass in diesen Bereichen, ,Neben- oder
Hilfsbereichen®, die gréfRtmogliche wirtschaftli-
che Professionalitidt Einzug halten muss, um fiir
die einen den unmittelbaren Gewinn zu mehren,
fiir die anderen, ihren Grundauftrag (6ffentliche
Versorgung, Forschung, Lehre oder Gemeinniit-
zigkeit) noch effizienter umsetzen zu kénnen. Aber
auch hier muss die Fragestellung des Grundauftra-
ges im Blick behalten werden:

Wie also fassen wir die Fragestellung zusam-
men?

Im organisatorischen Bereich ist ein einheitli-
ches Selbstverstindnis weder fiir das Heute festzu-
halten noch fiir die Zukunft zu postulieren.

Die Vielfalt der Zuginge, die teils mythologi-
sche Diskussion tiber angeblich gesicherte Ent-
wicklungen, lisst eigentlich nur einen Auftrag of-
fen: die permanente Auseinandersetzung mit der
bestméglichen Erfiillung des Patientenwohls - der
selbstverstindliche Auftrag, all die organisatori-
schen Mittel, die sich bieten, zum Nutzen des Pati-
enten einzusetzen.
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Fazit

Basis fiir das Selbstverstindnis einer modernen
Klinik ist die eindeutige Definition des Auftrages,
ist die Klarstellung, auf welcher ideologischen Ba-
sis wir Medizin betreiben wollen: als zu erfiillender
Versorgungsauftrag des Staates, als betriebswirt-
schaftliche Herausforderung eines Gesundheits-
unternehmens, um Forschung, Lehre und Wis-
senschaft zu betreiben oder als Erfiillung eines
idealistischen Auftrages einer gemeinniitzigen
Vereinigung. Auf Basis dieser Grundsatzentschei-
dung ist der Umgang und die Akzeptanz moderner
Entwicklungen wie Zentrumsmedizin, abgestufte
Versorgung, individualisierte Medizin auf der ei-
nen Seite und vernetzte, dokumentierte, standardi-
sierte, qualititsgesicherte Medizin, in Spezial- oder
allgemeinen Krankenhdusern zu erbringen.

Die Grundfrage der menschlichen Betreuung,
der personlichen Zuwendung wird ohne die Klirung
desideologischen Auftrages nicht méglich sein und
miindet in die einzig wirkliche wichtige Frage: Wie
und warum wollen wir unseren Patienten - also not-
leidenden, hilfesuchenden Menschen - begegnen.
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