Kinderarzt Bauer in seiner amerikanischen Praxis, Patienten: Zwang zu minderwertiger Massenmedizin®

»NUR KASSENLOWEN HABEN ERFOLG”

Bericht eines Kinderarztes / YVon Dr. Alfred W. Bauer

im Frohiahr 1965 kehrte Dr. Alfred W. Bover, Kinderarzt
und Mikrobicloge, nach Deutschland zuriick. Der deutsch-
birtige Mediziner, der in der Bundesrepublik promovierte,
hatte einige Johre lang in Amerika gearbeitet. Nun wolite
er sich als frei praktizierender Kinderarzt in einer sbid-
deutschen Mittelstadt niederlassen. Knaopp ein Jahr spg-
ter, im Mdrz 1966, ging Dr. Baver wieder nach Amerika —
sein Yersuch, in der Bundesrepublik eine Praxis auszu-
boven, war gescheitert. in seinem ,Erlebnisbericht eines
Rickwanderers” sucht er die Grinde dafir zu beschrei-
ben: Das deutsche Kronkenscheinsystem, so meint Bauer,
bringe es mit sich, daB8 die Arzte - in hartem Kon-
kurrenzkampf um Privatpatienten und um Krankenkassen-

Pfrinden — Zugesténdnisse machen missen, die mit den
Erfordernissen der modernen Medizin unvereinbar sind.
Bauer rdumt ein, dof} er bei seinem MiBBerfolg in Deutsch-
land ,wohl auch Pech” gehabt habe, und méchte die
deuvlsche Arzteschaft sowie dos deutsche Versicherungs-
wesen ,keineswegs in Bousch und Bogen verdammen”,
Dennoch hdlt er die Miflstinde, die er in der deutschen
Kassenarzipraxis vnd in deutschen Krankenhdusern beob-
achtete, fir typisch und gravierend. Dem Berichi Dr. Bavers,
der in der amerikanischen Arztezeitschrift Medical Eco-
nomics” erschien und dort im vorigen Jahr mit dem
«Preis fir die beste von Arzten geschriebene Arbeit” aus-
gezeichnet wurde, ist der folgende Auszug entnommen,

Nachdem ich mit meiner Frau und
meinen drei Kindern in meiner
fritheren Heimatstadt in Siiddeutsch-
land eingetroffen war, lie ich meine
Familie vortibergehend dort und
machte mich mit meinem neuen Opel
auf die Reise, um einen geeigneten Ort
filr die Ertffnung einer Praxis zu su-
chen.

In der nadheren Umgebung hielt ich
des Ofteren an, um mich mit prakti-
zierenden Kinderdirzten rzu unterhal-
ten. Zu meiner Uberraschung erfuhr
ich, daB in Deutschland kein Arzte-
mangel bestand. Im Jahre 1839 kam
auf 1390 Einwohner ein Arzt. Jetzt,
1965, war das Verhéltnig 1: 690 und da-
mit eines der niedrigsten der ganzen
Welt. Fast iiberall fiel mir der harte
Konkurrenzkampi zwischen den eng
benachbarten Arzten auf,

Acht Wochen lang fuhr ich durchs
Land und besuchte Arzte, Verwandte
und Freunde, Auf einer meiner Reisen
suchte ich einen bekannten Kinderarzt
mit einer groflen Praxis fiir Privat-
und Kassenpatienten auf. Er selbst
war zu beschaftigt, um mich zu emp-
fangen; so sprach ich mit seiner Frau.
Sie riet mir, die Praxis eines kiirzlich
verstorbenen Kinderarztes, Dr. Krang,
in einer nahegelegenen Industriestadt
zu kaufen®.

* Der Name wurde vom Autor gedindert.
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Dort, so sagte sie, wiirden sich mir
in dieser Gegend die besten Moglich-
keiten bieten. Dr. Kranz hatte eine
gutgehende Praxis gefiihri und sich
ein schones Haus gebaut; doch drei
Jahre danach, im Alter von 57 Jahren,
hatte er sich zu Tode gearbeitet. Ich
fuhr hin und stellte mich seiner Witwe
und seiner Tochter vor.

Sechs Tage gspéter erkidrte ich mich
bereit, die Praxis fiir 45000 Mark zu
kaufen. Davon sollten 10000 Mark fir
die =ziemlich armselige Einrichtung
sein (kein Laboratorium, kein Mikro~
skop, keine Schreibmaschine) und
35 000 Mark fiir den Patienten-Stamm.
Die Praxis von Dr. Kranz war, gemes-
sen an den Einkiunften, eine der gréfi-
ten in der Bundesrepublik, Sein j#hr-
liches Bruttoeinkommen hatte in den
vergangenen flinf Jahren zwischen
50 000 und 160000 Mark gelegen; das
war etwa anderthalb- bis zweieinhalb-
mal soviel wie die durchschnittlichen
Bruttoeinnahmen eines bundesdent-
schen Kinderarztes.

Schon bald, nach zwei Wochen in
meiner neuen Praxis, merkte ich, daf
ich einen kolossalen Fehler gemacht
hatte.

Zunichst einmal stellte sich heraus,
daB es eine Praxis eigentlich gar nicht
mehr gab.

In den vier Monaten seit dem Tode
von Pr. Kranz hatten sich sehr viele
Eltern selner Patienten einen anderen
Arzt gesucht. Und die meisten sahen
offenbar keine Veranlassung, den
neuen und unbekannten Doktor auf-
zusuchen. Kurzum, mit den 35000
Mark Abstand sollte ich praktisch
etwas Wertloses kaufen.

Dann, und das war entscheidender,
machte ich befremdende Entdeckun-
gen in den Akten der Praxis — ich
hatte ja Zeit, darin zu lesen. Die Pa-
tientenkartei enthielt ungefdhr 7100
Namen. Davon waren etwa 85 Prozent
Kassenpatienten und nur 15 Prozent
Privatpatienten; das ist in Deutsch-
land das {lbliche Verhiltnis. Doch un-
gefihr zwei Drittel der Einnahmen
des Dr. Kranz stammiens von Privat-
patienten und nur ein Drittel von
Kassenpatienten.

Dr. Kranz bhatte im Jahr durch-
schnittlich von jedem Privatpatienten
70 Mark kassiert, hingegen sieben
Mark von jedem Kassenpatienten. Of-
fenbar haite er seine Privatpatienten
iibertrieben behandelt, daraui deutete
vor allem eine unglaublich hohe Zahl
von Hausbesuchen. Mein Vorgénger
muf richtiggehend geschuftet haben;
er hatte 40 bis 60 Hausbesuche am
Tag absolviert und auflerdem noch 50
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bis 90 Patienten machmittags in seiner
Sprechstunde abgefertigt.

Etwa 80 Prozent seiner Hausbesuche
hatten den Privaipalienten gegolten —
das war seine Haupteinnahmequelle.
Viele dieser Patienten waren privat-
versichert; Dr. Kranz hatte sie an je-
dem Tag im Monat, auBer sonntags,
besucht.

Allein auf 40 Karteikarten waren
insgesamt 6105 Hausbesuche verzeich-
net, fiir eine Zeit von durchschnittlich
42 Monaten. Wihrenddessen hatten
dieselben 40 Privatpatienten Dr. Kranz
nur 14bmal selbsi in seiner Praxis auf-
gesucht, so dall auf jeweils 42 Haus-
besuche nur ein Praxisbesuch kam. Die
auf diesen 40 Karten verzeichneten
Honorare beliefen sich auf die schwin-
delerregende Summe von 60 000 Mark.

Von diesen 40 Patienten hatten 23
sogar Dr. Kranz nicht ein einziges Mal
in seiner Praxis aufgesucht, Uber sie
gab es keine Krankenberichte, denn
Dr. Kranz hatte sich iiber Patienten,
die nicht in seiner Praxis erschienen,
nahezu nichts notiert. Nur einige
Diagnosen waren in einer winzigen
Handschrift zwischen den Reihen mit
Kreuzen fiir die Hausbesuche ver-
merkt.

Die Unterlagen tiber die anderen
Patienten hestanden in einigen kaum
lesbaren Bleistiftnotizen. Aufler gele-
genflichen MNickenhaften Blut- oder
Urin-Werten fehiten jegliche Labor-
befunde. Nirgends erschienen in die-
sen durftigen Unterlagen Angaben
tiber Untersuchungen der Patienten
selbst, dber die Abgrenzung der Dia-
gnosen, die Therapie oder dariiber, wie
die jeweilige Behandlung gewirkt
hatte,

Einer stattlichen Anzah! von Privat-
patienten war Dr. Kranz offenbar be-
sonders entgegengekommen. Einige
Patienten, deren Krankenversicherung
die Kosten nur teilweise deckte, hat-
ten ihn anscheinend um Hilfe gebeten;
s0 hatte er mehr Leistungen in Rech-~
nung gestellt, als er wirklich geboten
hatte.

Einige Patienten zum Beispiel er-
hielten von ihrer Versicherung von ih-
ren aufgebliihten Rechnungen 75 Pro-
zent zurlickerstattet — etwa bei einem
Arzthonorar von 200 Mark also 150
Mark. Dann gewihrte Dr, Kranz, wic
aus den Unterlagen hervorging, diesen
Patlienten einen Rabait von 25 Pro-
zent. Auf diese Weise brauchien die
Patienten, die ordnungsgemifi mit 150
Mark hétten belastet werden miissen,
selber tdberhaupt nichits zu bezahlen.
Wenn ihm die fingierten Kosten auch
keine zusitzlichen Einnahmen ein-
brachien, so trugen sie doch dazu bei,
diese Privatpatienten seiner Praxis zu
erhalten,

Dall Dr. Kranz damit die Versiche-

rungen betrogen hatte, wiire {iir jeden
aus seinen Akten ersichtlich.

Frau Kranz hatte fiir die Privat-
praxis ihres Mannes die Buchfiihrung
fibernommen; ihre Notizen enthiiliten,
dall fingierte Hausbesuche berechnet
wurden. So hatlten einige Patienten in
abgelegenen Ddérfern die Wegegelder
des Arztes nicht mitversichert. In die-
sen Fallen trugen die Karten den Ver-
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Kinderarzt mit Patienten-Kartei
Zweierlei Kreuze

merk: ,Keine Kilometergelder. Be-
rechnung zusdtzlicher Hausbesuche.*
Die ({atsichlich abgestatieten Haus-
besuche waren als Kreuze mit Tinte
eingeiragen, die fingierten Besuche mit
Bleistift.

Ich beanstandete meinen Vertrag ge-
genilber der Witwe und erklirte ihn
wegen Irrlums  und  wissentlicher
Tauschung fir ungiiltig.

So kam der Fall vor die zustiindige
Arztekammer und die Krankenkassen-
verwaltung. Es war August, und die
Leiter beider Organisationen waren
auf Urlaub. Die beiden Stellverireter
luden mich vor, nachdem sie meinen
Brief gelesen und mit Frau Kranz
Riicksprache genommen hatten.

Zu meiner Uberraschung wurde mir
mitgeteilt, dafl ich nur eine geringe
oder gar keine rechtliche Handéhabe
hitte, den Vertrag anzufechten. Die
Herren behaupteten, Dr. Kranz habe

Kinderarzt bei Housbesuch
Drel offene Knopfe

seine Praxis durchaus nach der orts-
iiblichen Ordnung gefithrt.

Mir wurde der gute Ruf meines
Vorgingers vorgehalten. Es habe nie-
mals irgendwelche Klagen iber ihn
gegeben, und seine beruflichen Fihig-
keiten seien ilber jeden Zweife]l er-
haben gewesen. Daff er keine Kran-
kenberichte gefiihrt habe, sei nichts
AuBergewthnliches, weil #Hltere Arzte
wie er Uber eine reiche Erfahrung ver-
fiigten, ihre Patienten gut Kkennen,
und ohnehin zu beschiiftigt seien, um
auch noch grofie Krankenberichte zu
schreiben.

Die Vertreter der Arztekammer
warnten mich, dafl die Chancen einer
Vertragslosung vor Gericht filr mich
auflerordentlich gering seien: Keiner
der hier ansiissigen Kinderirzte wirde
bereit sein, gegen einen Fachkollegen,
noch dazu einen toten, auszusagen.

Nachdem mir meine Verhandlungs-
partner unmillverstiindlich zu verste-
hen gegeben hatten, dafl ich das deut-
sche Arztesystem einfach nicht ver-
stiinde und dem Andenken eines hin-
gebungsvollen Kollegen eklatante Re-~
spektlosigkeit erwiesen hitte, arbeite-
ten wir ein neues Abkommen aus:
Statt fur 45000 Mark sollte ich die
Praxis fir 20 000 Maxk kaufen,

Ieh mieteie daraufhin einen Teil
eines Vierfamiiienhauses fiir 600 Mark
im Monat und zog mit meiner Frau
und meinen drei Kindern dort ein.
Ich war sicher, die Praxis schnell wie-
der aufbauen zu kinnen. Wirde es
mir hier nicht gelingen, so wiirde ich
nirgends in der Bundesrepublik Ful}
fassen koénnen.

Ich hatte allerdings die Schwierig-
keiten mit demn mir weitgehend un-
bekannten Krankenkassensystem
stark unterschitzt. Das bundesdeut-
sche Krankenkassenwesen ist unvor-~
stellbar komplizieri.

Dieser Apparat beschéftigt Tausende
von Schriftfiihrern und Buchhaltern
auf allen Stufen der Biirokratie; er
verschlingt viele Millionen Mark von
den Aufwendungen fiir die Gesund-
heit und trégt so mit zu den hohen
Kosten des staatlich reglementierten
westdeulschen Medizinwesens bei,

In groBlen Bilrohidusern werden alle
Leistungen eines Arztes anhand der
Zahl der behandelten Patienten (also
keine Qualitits-, sondern Quantitits-
kontrolle) von einem Heer von Ange-
stellten gepriift, die nach Abschlui3
eines jeden Quartals drei Monate
brauchen, um ihre Berechnungen ab-
zusthlieBen und den Arzien Bilanzen
und Honorarschecks zu iibersenden.

Samtliche Rezepte werden (iber-
priift, damit die Kassenpatienten nur
die thnen zukommenden Medikamente
erhalten — Dberechnet nach dem Ko-
stensatz pro Patienti. Ein Arzi, der zebn
Prozent mehy Arzneimittel verschreibt,
als im Durchschnitt verordnel werden,
erhilt zunichst nur eine Verwarnung.
Wenn er den zugebilligten Satz jedoch
weiterhin iiberschreitet, mull er die
Differenz selber bezahlen.

Ich habe wvon einigen aufséssigen
Arzten gehotrt, die solche Kassen-Be-
scheide kommentarios an die Winde
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ihrer Wartezimmer hingten. Darauf-
hin forderte die Kasse sie unverziig-
lich auf, diese Dekoration zu entfer-
nen, andernfalls wiirden sie ihre
Kassenzulassung verlieren.

Nach dem Vertrag, der fur die Jahre
1965 bis 1966 zwischen Arzien und
Krankenkassen abgeschlossen worden
war, erhielt ein Arzt fiir einen Patien-
tenhbesuch in seiner Praxis drei Mark,
fir eine Konsultation mit griindlicher
Untersuchung {finf Mark, fiir einen
Hausbesuch am Tage einschlieBlich
Fahrispesen sieben Mark, Die Ge-
samivergiitung fiir einen Patienten je
Quartal betrug durchschnittlich zwolf
Mark.

Tut ein Arzt mehr fiir seine Kassen-
patienten in einem Quartal und iber-
steigen seine Rechnungen somit den
Durchschnitt, rechnet die Kranken-
kasse ihm das vor; er erhilt dann den
Bescheid, dafl zusitzliche Leistungen
nicht vergiitet wiirden.

Die Einnahmen fiir die Behandlung
von Kassenpatienten betragen 15 bis
20 Prozent des Satzes, der in den Ver-
einigten Staaten als angemossen gilt;
die Lebenshaltungskosten in Deutsch-
lands betragen jedoch 85 Prozent des
vergleichbaren Aufwands in Amerika.
Ich rechnete mir aus, dal ich 400 bis
500 Kassenpatienten im Monat be-
treuen miifite, um meine Praxiskosten
decken zu kiOnnen, und weitere 200
Patienten fiir unseren Lebensunter-
halt.

Die Privatpatieaten, die 15 Prozent
der Krankenzahl einer durchschnittli-
chen Praxis ausmachen, ktnnen finan-
ziell nicht sehr ins Gewicht fallen —
vorausgesetzt, sie werden anstindig
hehandelt. Ich selbst war nicht bereit,
den doppelien Honorarsatz zu berech-
nen, wie es in Deutschland weitgehend
der Fall und fiir einen Arzt, der sich
ein Haus bauen mochte, anscheinend
auch unerlafilich ist.

Dr. Kranz war dafiir bekannt gewe-
sen, dafl er den doppelten Satz nahm.
Wie viele andere Arzte hatte er zwei
Warterfiume — einen einfachen mit
abwaschbarem Mobiliar fiir die Kas-
senpatienten und einen gut ausgestat-
teten mit besseren Mibeln, mit TFep-
pichen und Vorhdngen fiir die Privat-
patienten. :

Kinder, deren Viter mehr als 1200
Mark im Monat verdienten, wurden
mit groflem Entgegenkommen behan-
delt, Kinder von #drmeren Xassen-
patienten muBten hingegen, auch wenn
sie zuerst gekommen waren, oft stun-
denlang warten. Dr. Kranz, so wurde
mit gesagt, bat oft zwei bis vier Kas-
senpatienten auf einmal in  sein
Sprechzimmer; er sprach mit mehre-
ren Miittern gleichzeitig, machte In-
jektionen, wog die Patienten und
nahm sich selten mehr als fiinf Minu-
ten Zeit fiir einen dieser Patienten.

Die Behandiung von Kassenpatien-
ten ist in den meisten Fillen eine Art
Massenabfertigung mit willkiirlichen
Methoden und Zufallsergebnissen. Es
ist daher kein Wunder, dall die Be-
richte iiber ernste Erkrankungen, die
vom Kassenarzt nicht erkannt wurden,
nicht zu zihlen sind. Viele Arzte un-
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tersuchen nicht einmal ihre Patienten,
sondern lassen sich die Beschwerden
schildern und verordnen dann etwas,
Andere untersuchen nur das soge-
nannte Kassenpatienten-Dreieck —
den Ausschnitt, der sichtbar wird,
wenn ein Patient die oberen drei
Hemdenknotpfe offnet.

Viele deutsche Arzte wenden merk-
wiirdige Verfahren an, um aus ihrer
wirtschaftlichen Misere herauszukome
men. Sie verlegen sich etwa auf eine
Art Privatmedizin, die mit den mo-
dernen medizinischen Erkenntnissen
kaum hoch etwas oder nichts mehr zu
tun hat,

So fithrt ein mir bekannter Arzi
eine ertragreiche Privatpraxis in
einermn Kurort, indem er hauptsichlich
Irisdiagnosen stellt. Er behauptet, in-
nere Krankheiten, auch wenn sie schon
zuriickliegen, aus den Augen lesen zu
kénnen.

Als Therapeutika sind sie wertlos;
doch die Krankenkassen bezahlen fir
diese kostspieligen Flissigkeiten, ohne
den Nachweis der Wirksamkeit zu
verlangen — sie verlassen sich ganz
einfach auf Gutachten.

Die bundesdeutischen Krankenkas-
sen scheinen nicht in der Lage zu sein,
die dffentliche Gesundheitspflege von
der &ffentlichen Quacksalberei zu
trennen. Dies ist eines der vielen Pro-
bleme des mit Steuergeldern finan-
zierten Gesundheitsdienstes.

Da ich nicht bereit war, den iiblichen
doppelten Honorarsatz zu verlangen,
und da ich weder Frischzellen-Thera-
peut noch Kriuterdoktor bin, konnte
ich die geringen Kasseneinnahmen
nicht durch hohe Ertrige aus meiner
Privatpraxis ausgleichen. Meine wohl-
meinenden, {reundlichen und sehr
hart arbeitenden Kollegen konnten
mir nur raten, meine amerikanischen

Kinderarzt-Wartezimmer: Ein Siebtel der Patienten zahlt zwei Drittel der Honorore

Ein anderer hochgeachteter Arzt in
einem Nachbarderf hat ein Vermogen
mit Verjuingungskuren durch Frisch-
zellentherapie gemacht. Das Honorar
flir eine Kur mit finf bis acht Injek-
tionen betrigt etwa 800 Mark — mehr
als die Einnahmen aus hundert Haus-
besuchen bei Kassenpatienten. Die
deutsche medizinische Literatur ent-
hilt eine stattliche Zahl von Berichten
iiber die Komplikationen einer solchen
Behandlung.

Einige Arzte locken Privatpatienten
mit der Akupunktur, dem alten chine-
stschen Verfahren zur Behandlung in-
nerer Krankheiten, das darin besteht,
die Haut mit goldenen oder silbernen
Nadeln zu ritzen oder zu punktieren.

Bie Homdopathie ist in Deutschland
erstaunlich weit verbreitet. Mehrere
grofle pharmazeutische ¥ rmen produ-
zieren eine Vielzahl von Medikamen-
ten aus stark verdiinnten pflanzlichen
und tierischen Gewebeexirakten.
Hauptvorzug dieser , Heilmittel® ist,
dafl sie keine Nebenwirkungen haben.

Gewohnheiten abzulegen und die
deutschen Praktiken so schnell wie
miglich zu {ibernehmen, um wirt-
zchaftlich keinen Schiffbruch zu erlei-
en.

Ebensowenig konnte ich mich an die
ehrwirdige Tradition der Hausbesuche
gewthnen. Die Kassenvorschrift, nach
der Hausbesuche nur gestattet sind,
wenn der Patieni nicht selbst in die
Praxis kommen kann, wird nicht be-
achtet, Bald war ich als der neue Kin-
derarzt aus Amerika verschrien, der
sich weigerte, Hausbesuche zu machen,
weil er zu faul war.

Miitter, die zum erstenrmal in mei-
ner Praxis erschienen, fragten fiir ge-
wohnhlich: ,Sie machen doch Haus-
besuche, wenn wir Sie rufen, nichi
wahr?*

Im August antwortete ich noch: Ja,
in dringenden Fi#llen, oder wenn ich es
tiir notwendig halte.*

Nach dem 1. September jedoch ant-
wortete ich leutselig: ,Ja, gern, wann
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immer und wohin immer Sie es wiin-
schen.”

Zumindest 90 Prozent meiner Haus-
besuche waren freilich unnétig, die
librigen waren groBenteils nur aus
Mangel an Verkehrsmitteln erforder-
lich. Ich schlug auch meinen Kollegen
vor, unndtige Hausbesuche in der Stadt
einzustellen; doch sie erhoben Ein-
wiande. So fuhr jeder Kinderarzt wei-
ter jeden Tag durch die Stadt und
legte im Durchschnitt téglich 100 Kilo-
meter zurick.

Nun aber fehlte mir noch mehr die
Zeit fiir die Zusammenarbeit it
anderen Arzten, wie ich sie aus unse-
rer erfolgreichen Gruppenpraxis in
Amerika gewohnt war. Wihrend sich
Rechtsanwiilte und Architekien in
Deutschland zu Arbeitsgemeinschaften
zusammenschlieen, schrecken  die
Arzte davor zuriick. Jiingere Medizi-
ner, die in den Vereinigten Staaten
die Vorteile des Gruppenpraxis-Sy-
stems fiir Arzte und Patienten kennen-
gelernt haben, werden das womdéglich
bald &ndern.

Ich hatte geplant, in meiner Praxis
ein kleines bakteriologisches Labor
einzurichten und es auch meinen Kol-
legen zur Verfiigung zu stellen. Diesen
Plan gab ich jedoch bald auf. Ich er-
kannte, dall ich meine ganze Zeitund
meine ganze Energie darauf verwen-
den mulite, moglichst viele Patienten
zu behandeln und moglichst viele
Krankenscheine zu sammeln.

Niemand schien an dieser medizini-
schen Unzuliinglichkeit Ansto zu neh-
men. Selbst eines der beiden Kinder-
krankenhiuser der Stadt (ein Haus
mit 300 Betten) konnte keine bakterio-
logischen Tests machen — und das im
Lande eihes Robert Koch und eines
Paul Ehrlich.

Abermals kam ich mit dem allgemei-
nen Brauch in Konfliki, als ich keine
antibakteriellen Medikamente zur Be-
handlung der alltéiglichen Virus-Infek-
tionen der oberen Lufiwege und zur
Behandlung von Diarrhden verordnete.
Ich verschrieb weniger Arzneimittel
als jeder andere Kinderarzt in der
Stadt und pliddierte statt dessen fir
Disit, Kiihlungen, richtige Kleidung
und eine gesunde Lebensweise im all-
gemeinen. Trotz solcher sparsamen
Verordnungsweise erhielt ich von der
Krankenkasse zwei Rechnungen iiber
eine medizinische Seife, die ich einem
Patienten mit einer Hautflechte ver-
schrieben hatte. Diese Seife wird, wie
viele andere Mittel, von der Kranken-
kasse nicht hewilligt.

Die Entscheidungen der Kassen, ob
sie ein Medikament bezahlen oder
nicht bezahlen wollen, entbehren oft
jeder Logik. Die Kosten f{ir vorbeu-
gende Keuchhusten-Impfungen wer-
den nicht ersiattel, aber der mehr-
whchige Klinikaufentihalt flir Kinder
mit Keuchhusten wird anstandslos be-
zahlt.

Oft verbrachte ich eine halbe Siunde
in einem {berheizten Wohnzimmer,
damit beschéftigt, ein stark fiebern-
des, erschopftes Kind zunichst aus den
Tiefen eines gepolsterten Kinderbet-
tes, aus vier Decken {die oberste das
in Deutschland iibliche Federbett) und

DER SPIEGEL, Nr. 9/1963

€

Bolex

lddt alle Zoom-Kameras der Welt
freundlich ein, perlenden Sekt auf 3 cm
Entfernung zu filmen. Prost!

Der Aktionsbereich der neuen Bo-
lex 155 Macrozoom ist groBerals derdes
menschlichen Auges: Als einzige Film-
kamera der Welt ermoglicht sie Auf-
nahmen voh unendlich bis 74 einem
Abstand von nur 3 ecm. Wo jede nor-
male Filmkamera mit Varioobjektiv
am Ende ist, beginnt mit der Bolex
erst die Freude am Filmen. Ein lachen-
des Kindergesicht aus 80 cm Entfer-
nung, eine Rose aus 30 cm oder ein
Gliickskiferchen aus nur 3 em filmen
Sie mit der neuen Bolex ohne jegliches
Zubehdr — nur durch Drehen des
Entfernungsknopfes!

Die Bolex 155 Macrozoom bietet
nech mehr: Bisher unerreichte Ge-
staltungsrhoglichkeiten durch Schirfe-
verlagerung, Schirfc-
iiberblendungen,
interessante
Tricks. Alles
automatisch
richtig be- 3
lichtet.

o

Schirfenkontrolle
durch den Misch-
bild-Entfernungs-
{ messer im strah-
lend hellen Reflex-
sucher.

M Mit Hilfe des
zur Kamera gehorenden Zusatzgeriites
Multitrix kann man Postkarten, Dias,
Titel und sonstige Vorlagen — aus freier
Hand gefilmt —-sofort an Ort und Stelle
in seine Filme einblenden.

Die Holex 135 Macrozoom mul}
man in der Hand und am Auge gehabt
haben, Thr Foto-Kino-Handler freut
sich heute schon auf lhr verblifftes
Gesicht!

Verlangen Sie dite Farbbroschiire der
Kamera bei Paillard-Bolex GmbH
8000 Miinchen 23, Postfach1037.
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Kinderstation im Krenkenhaus: Auf manchen Gebieten der Medizin . ..

aus seinen Gummihiillen zu befreien
und das Baby dann dadurch abzukiih-
len, dafl ich es vor den entsetzten
Augen der Eltern abwusch.

Sie waren davon iiberzeugt, daf ihr
Kind infolge dieser Behandlung am
nachsten Tag eine Lungenentziindung
haben wiirde. Keine der Hunderte von
Miittern schien je gehort zu haben,
daB ein stark fieberndes Kind ab-
gekiihit werden muB. Alle hingen der
Vorslellung von vor 40 Jahren an, daf
Fieber mit stidrkerer Heizung und
dickeren Decken bekdmpft werden
miisse. Die anderen Kinderirzte schie-
nen keine Zelt zu haben, die Eltern
eines Besseren zu belehren. Sie waren
zu sehr damit beschifiigi, hinter ihren
Krankenscheinen herzujagen.

Ich verbrauchte viel Zeit mit dem
Versuch, meine Patienten zu erziehen
und ihnen beizubringen, wie man un-
notige Praxis- oder Hausbesuche ver-
meidet und harmlose Erkrankungen
wie die iiblichen Erkiltungen und ein-
fachen Diarrhden selbst behandeit.

Es gelang mir vereinzelt, Vertrauen
zu erwecken; doch die Mehrheit der
Patienten versplirte offenbar Unbe-
hagen. Wie vorauszusehen war, wurde
ich nur wenig empfohlen, und meine
Praxis erweiterte sich nur langsam.

Dann versuchte ich ein Anmelde-
system einzufiihren. Meine Wartezim-
mer, in denen mehr als 30 Patienten
Platz hatten, blieben also leer, die
meisten Patienten konnten sofort ins
Sprechzimmer kommen. Einer meiner
Kollegen hielt dieses Verfahren fiir
untunlich und schlug vor, jeweils 15
Patienten.am Nachmittag zur gleichen
Zeit zu bestellen: Wartenden Kranken,
so sagte er, scheint die Zahi der ande-
ren Patienten zu imponieren, sie ge-
winnen dadurch Sicherheit und Ver-
{rauen in den neuen Arzt.

Kurzum, indem ich wirksam prakti-
zierte, schadete ich meiner Praxis. Ich
schadete ihr auch dadurch, daB ich
ehrlich blieb. Beispielsweise konnte
ich bei einem kleinen Kind friihzeitig
eine Hirnhautentziindung diagnostizie-
ren. Am nichsten Tag brachte mir die
Mutter als Zeichen ihrer Dankbarkeit
dret Krankenscheine flir ihre anderen
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Kinder. Weil sie jedoch gesund waren,
reichte ich die Scheine unausgefulit
ein. Etliche Kollegen, sogenannte Kas-
senléwen, hielten das fiir den Gipfel
selbstzerstorerischer Dummbheit.

Die betriigerische Unsitte, Kranken-
scheine auch von gesunden Patienten
einzuheimsen, Diagnosen zu erfinden
und die Krankenscheine dann bei der
Kasse einzureichen, ist weit verbreitet
und in mancher Praxis sogar an der
Tageserdnung. Da das Honorar fir
jeden Patienten pro Quartal begrenzi
ist, bleibt dies die einzige Mdoglichkeit,
die Beziige von der Kasse zu erhdhen.
Manche Familien sind so gut erzogen,
dal sie ihren Arzten nach Beginn des
neden Quartals Krankenscheine fiir
die ganze Familie vorlegen, von der
GrofBmutter bis zum Kleinstkind, ob
sie nun gesund oder krank sind.

Die Regierung hat zwar einmal eine
Reform des Krankenkassenwesens
angestrebt, nach der die Patienten
einen Teil der Arzikosien hiitten selbst
tragen miissen. Dladurch wire die Un-
sitte der Krankenschein-Hamsterei

Labor in Kinderarzt-Praxis
... ist Devtschland unterentwickeltes Land
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stark eingeschrinkt worden. Leider
wurde dieser Plan von der Mehrheit
der deutschen Arzte abgelehnt.

Ungefihr 20 Prozent meiner Patien-
ten hatten keine Krankheiten. So ver-
merkte ich auf ihren Krankenscheinen:
LKind gesund, Untersuchung negativ.”
Und ich war mir dariiber klar, dalB
dafiir nichts bezahlt wird.

Vertreter der Krankenkasse erklir-
ten mich aber fir téricht. Ihrer An-
sicht nach ist bei jedem Patienten
irgend etwas nicht ganz in Ordnung,
so dafl sich immer eine Diagnose stel-
len 1461, Fatsichlich waren meine vier-
teljiihrlichen Einnahmen von der
Krankenkasse ,beklagenswert nied-
rig", wie ein Kassenangestellter gui-
miitig erklirte.

Um in Deutschland mit einer Arzt-
praxis Erfolg zu haben, muf} der Arzt
— 50 stellte ich fest — bereit sein, es
mit seinem Gewissen nicht allzu genzu
zu nehmen und minderwertige
Massen-Medizin zu betreiben. Dennoch
wollte ich mich nicht gern an eine
Klinik verpflichten, obwohl mir die
Chance geboten wurde, als stellver-
tretender Chefarzt in einem Kinder-
KrankKenhaus titig zu sein. Solche
Stellungen bringen ein Jahresgehalt
von ungefihr 35 000 Mark ein. Ich sah
mich jedoch nicht in der Lage, mich
wieder an ein deutsches Krankenhaus
mit einem festangestellten Arztekolle-
gium zu gewihnen.

Der Chefarzt der chirurgischen Ab-
teilung ist gewdhnlich gleichzeitlig Lei-
ter des Krankenhauses. Das bedeutet,
daf er {iber dem Krankenhaus-Verwal-
ter steht, nicht aber, dafl ihm die ande-
ren Stationschefs unterstelll sind. Sie
sind vielmehr auf ihrem Stockwerk
allmdichtig und leiten ihre Abteilungen
wie Primadonnen.

Das Jahreseinkommen eines Chef-
chirurgen betrigt zwischen 80 000 und
200 000 Mark; es liegt damit weit liber
dem Einkommen jedes anderen Arztes.
An zweiter Stelle rangiert der stell-
vertretende Chefarzt. Er mag die
gleiche Arbeit tun wie der Chefarzt,
oft sogar noch mehr, und ist in Ab-
wesenheit des Chefarztes der verant-
wortliche Vertreter — aber er verdient
mitunter nur ein Viertel,

Die deutschen Fachiirzte kimpfen
erbittert um den héchsten Kranken-
hausposten; gewthnlich bewerben sich
50 Kandidaten und mehr um eine freie
Stelle. Viele stellvertretende Chefarzte
erkennen nach Jahren harter Arbeit
als zweiter Mann, dall sie die Spitze
nie erklimmen werden. So kann es
vorkommen, dafl ein stellvertretender
Chetfarzt, der flinf bis zehn Jahre
Magen reseziert, Gallenblasen ent-
fernt und Kripfe operiert hat, plotz-
lich das Krankenhaus verlédft und sich
als praktischer Arzt niederldt, um fiir
den Rest seines Lebens keine grifieren
Operationen mehr vorzunchmen —
eine ungeheure Verschwendung an
Kenntnissen und Erfahrungen.

In den Vereinigten Staaten war ich
es gewohnt gewesen, in der p3diatri-
schen Abteilung eines Krankenhauses
als einer unter mehreren Fachirzten
titig zu sein, von denen jeweils einer
fiir die Dauer von zwei Jahren zum
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Chefarzt gewihlt wird. Aullerdem ist
in den USA jeder Kinderarzt fiir nur
wenige (selten mehr als vier) Kran-
kenhauspatienten verantwortlich und
kann ihnen so die beste Fiirsorge an-
gedeihen lassen.

In den Krankenhiusern der Bundes-
republik betreut der Chefarzt oft iiber
200 Betten und soll seine Patienten
alle kennen und ihre Behandlung
{iberwachen. Das ist natiirlich unméog-
lich.

Der gesunde Menschenverstand ge-
bietet, diese Mammutabteilungen in
kleinere Einheiten zu unterteilen,
denen jeweils ein Spezialist mit einem
Team von Assistenzéirzten und Medi-
zinalassistenten wvorsteht. Doch viele
deutsche Krankenhiuser mit mehr als
200 Betten verfilgen nur {iber chirur-
gische und innere Abteilungen, die je-

mehr in der Krankenhaus-Hierarchie,
die jedes Wetteifern um erstklassige
Leistungen 1dhmt, und in dem Kran-
kenkassensystem, das Quantitét, nicht
aber Qualitat belchnt.

AuBerdem ist dem DPeutschen, ge-
wohnt zu befehlen und zu gehorchen,
die Zusammenarbeit auf gleicher Ebene
noch neu — das den Amerikanern so
vertraute ,team work” und ,feam
spirit®. Solange einsame Genies durch
Beobachtung und Laborexperimente
bahnbrechende Leistung auf dem Ge-
hiet medizinischer Theorie und Praxis
vollbringen konnten, leisteten die
Deutschen tatsdchlich Grofles. Doch die
meisten Fortschritte in der modernen
Medizin wurden und werden auch
kiinftig durch team work erzielt. Das
Wort ,team“ aber ist nicht ins Deut-
sche {ibersetzbar.

weils von einem
Chefchirurgen und
einemm  Chefinterni~

sten geleitet werden.

Die beiden Abtei-
lungen vertreten an-

o

geblich alle Fachrich-
tungen, auch wenn es
in der Stadt einen
Geburishelfer, einen
Kinderarzt und einen
Hals - Nasen - Ohren-
Facharzt mit eigener
Praxis gibt. Diese
Spezialisten haben
oft nicht einmal den
Status eines Beleg-
arztes, weil der Chir-
urg und der Inter-
nist des Kranken-
hauses ihre Betten
eifergiichtig gegen je-
den Eindringling ver-
teidigen. Fiar die oft
sehr gut ausgebilde-
ten Fachiéirzte ist es

entmutigend, ernst-
lich erkrankte Pa-
tienten in ein Kran-
kenhaus einzuwei-
sen und somit einem
Kollegen iibergeben
zu miissen, der die Probleme ihrer Pa-
tienten weniger gut kennt.

Die meisten bundesdeutschen XKran-
kenhduser filhren kein nennenswertes
Ausbildungsprogramm fir Medizinal-
assistenten und Assistenziirzte durch,
abgesehen von gelegentlichen Lektio-~
nen am Krankenbett. Viele Kranken-
hiuser besitzen nicht eipmal cine Bi-
bliothek. Die Mehrzahl der Kliniken
wiirde den amerikanischen Anforde-
rungen fiir eine Akkreditierung nicht
geniigen. Ohnehin wird die Ausbil-
dung an deutschen Xrankenhiusern
in den Vereinigten Staaten nicht an-
erkannt.

Fraglos ist die Bundesrepublik heute
auf manchen Gebieten der Medizin ein
untereniwickelies Land, Einst Lehr-
stitte der gréfiten Arzte der Welt, ist
Deutschland seit demn Zweiten Welt-
krieg nicht mehr in der Lage, an die
Spitze des medizinischen Fortschritts
zuriickzukehren.

Es mangelt nicht etwa an brillanten
Kipfen oder an Geld; die Nation hat
beides reichlich. Das Ubel steckt viel-
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Aus ,Stern®

+~Wenn man die Arzte hért...| — Am ligbsten mbchien
sie sich mit ihren finonziellen Forderungen auf eine Stufe

mit euch stelleni”

Mit am unerfreulichsten in deut-
schen Krankenh#usern ist der unnétig
lange Klinik-Aufenthalt der Patien-
ten. Durchschnittlich sind es 21 Tage —
gegeniiber sechs Tagen in den USA.

Pa die Kassen Tagessitze zahlen
und dieser Satz nur etwa 24 Mark be-
trigt, wird offenkundig die Entlassung
so lange hinausgeztgert, bis der Pa-
tient sich nur mehr erholt.

Sobald die intensive Behandlung ab-
geschlossen ist, sobald also der Be-
handlungsaufwand  geringer wird,
kommt das Krankenhaus aus den
roten Zahlen heraus. Mitlte eine Kli-
nik ausschliefilich ernstlich erkrankte
Patienten behandeln und sie so bald
wie moglich wieder entlassen, wiirde
sie schnell in finanzielle Schwierig-
keiten geraten und mehr Subventio-
nen bendtigen als andere Hiuser.

Es scheint selbstverstindlich, dafi
iiberfiillte Krankenhiuyser -erweitert
werden miissen, mehr Betten brauchen
und neue Gebdude. Das bedeutet auch
hiéhere Gehilter, mehr Macht und gro-
leres Prestige fiir den Chefarzt und
den Verwalter.

Die Stadt, in der ich arbeitete, ziihlte
310000 Einwohner und verfiigte er-
staunlicherweise itiber mehr als 500
Kinderkrankenbetten., In den Ver-
einigten Staaten hatte meine péd-
jatrische Abteilung mit nur 20 Betten
einen Bezirk mit 85 600 Menschen be-
treut. In deutschen Krankenh#iusern
sah ich in manchen Kinderstationen,
wie Jungen in ihren Nachthemden
umhersprangen, Kissenschlachten oder
andere Spiele machten und herzhafte
Mahlzeiten zu essen bekamen. Offen-
bar wurden diese Kinder nicht gerade
wegen einer Krankheii dort behalten.

Aber auch die Patienten bedriingen
oft den Arzt, sie in ein Krankenhaus
einzuweisen, damit sie fiir cine Weile
dem Beruf oder ihren Hausfrauen-
pflichten entkommen. Ich verlor meh-
rere Kassenpatienten, weil ich mich
weigerte, sie wegen geringfiigiger
Krankheiten in eine Klinik zu schik-
ken.

Werden sich die deutschen Arzte
jemals den vielfachen Sklavendiensten
entziehen k&nnen? Ich wiilite nicht,
wie, Die Arzteschaft ist in rivalisie-
rende Praktionen und Organisationen
zersplittert. Zu keiner Frage &ufBlern
sie sich einstimmig. Es gibt eine Ver-
einigung fiir die leitenden Kranken-
hausiirzte, eine fliir die Medizinalassgi-
stenten und Assistenzirzte der Klini-
ken (den Marburger Bund), zwei fur
Arzie mit eigener Praxis (Hartmann-
Bund und Verband mniedergelassener
Arzie), eine fiir die Medizinalbeamten,
eine fiir die Vertrauensiirzie und so
fort. Jede Gruppe vertritt Interessen,
die den Interessen der anderen Ver-
einigungen oft entgegenstiehen.

In den hiufigen endlosen Verhand-
lungen mit den Krankenkassen iiber
neue Vertrige kimpfen die deutschen
Arzte fiir Erhihungen der Honorar-
sitze um filinf oder zehn Prozent —
zumn Beispiel dafiir, die Vergiitung fiir
eine Konsultation mit grindlicher
Untersuchung von flnf auf 5,50 Mark
anzuheben. Dabei wire das Dreifache
gerechtfertigt.

In den kommenden Jahren wird die
Bundesrepublik weiterhin zu den Lin-
dern mit den meisten Arzten gehoren.
Gegenwilrtig legen etwa 4800 Studen-
ten jahrlich das Mediziner-Examen ab;
aber nur 2200 Arzte setzen sich zur
Ruhe.

Die medizinischen Fakultéten der
Universititen sind tiberfillt, Doch in
dem MabBe, wie die Zahl der Arzte zu~
nimmt, wird sich ihre Verhandlungs-
position  weiterhin  verschlechtern.
Dann wird es wahrscheinlich zu einer
Massenemigration deutscher Arzte
kommen.

Nach sieben Monaten Praxis in
Deutschland gelangte ich zu der Uber-
zeugung, in dem herrschenden Systemn
meinen MaBstdben als Facharzt nicht
gerecht werden zu kOnnen. Wie die
meisten anderen deutschen Kinder-
irzte hatte ich keinen Zugang zu Kran-
kenhaushetten. Ich wurde zu einem
praktischen Arzt ffir die jiingere
Altersgruppe degradiert, der eine Art
Massensiebung vorzunehmen hatte.

In den sieben Monaten meiner
Praxistitigkeit hatte ich keine einzige
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infravenise Infusion machen kénnen,
weder feinere Labortests gemacht
noch den Behandlungsplan fir cinen
Diabetiker aufgestellt. Ich hatie kei-
nen Fall wvon Hirnhautentziindung,
Sepsis oder anderer schwerer Infek-
tionen behandell. Ich hatte nicht ein-
mal eine Ronigenaufnahme des Ge-
hirns, ein Elekirokardiogramin, eine
Knochenmarksprobe oder eine Bakte-
rienkultur gesehen. Zur Behandlung
von Neu- und Frihgeberenen, meinem
Spezialgebiet, war ich nicht hinzuge-
zogen worden.

Ich ertrank im Bilirokratismus und

" wurde mit Broschiiren, Memoranden,

Berichten und Verftigungen der Kran-
kenkassen itberschiiitet. Das Honorar,
das ich pro Patient und Quartal er-
hielt, schien mir ailein fiir die Schreih-
arbeiten angemessen., Erst im letzten
Monat verdiente ich genug, um meine
meonatlichen Praxiskosten in Hohe von
2400 Mark zu decken.

An jedem Werktag machte ich unge-
fahr fiinf Hausbesuche und empfing
zehn Patienten in der Praxis, an den
Wochenenden crhohie sgich die Zaht
meiner Hausbesuche auf durchschnitt-
lich 30. Dazu brauchte ich dieselbe
Energie wie fiir meine Tdtigkeit in den
USA, wo ich téiglich 28 Patienten in
meiner Praxis empfing und auBerdem
noch im Krankenhaus arheitete.

Am Ende des siebten Monats bot
ich meinc Praxis zum Verkauf an. Als
ich drei interessierten Krankenhaus-
drzten die Bilanz der letzien Monate
vorlegte, verloren sie sofort das Inter-
esse, Alle drei gaben aber auch zu, dal
sie Angst hitten, die Sicherheit eines
Krankenhauslebens gegen den Druck
und die Not einer Kinderarztpraxis
unter dem gegenwirtigen Kranken-
kassensystem einzutauschen.

So verkaufte ich den gréSiten Teil
meiner Einrichtung und meiner Uten-
silien und verschenkte den Rest. Die
Enttduschung und der finanzielle Ver-
lust — ungefahr 90 000 Mark — waren
hetrichtlich.

Als ich aufbruchbereit war, hingte
ich ein Schild an die Tar meiner
Praxis, das ich — es war Karneval -
mit einer Spottfigur dekorierte: ,Kin-
derarzt Bauer ist am Verhungern.
Diese Praxis wird am I. Mérz 1966
geschlossen. Die Krankenkassen-
patienten des Dr. Bauer werden im
Mirz von einem Vertreter betreut.®

Wenige Tage spiter erhielt ich ein
Schreiben des Vorsitzenden der zustin-
digen Arziekammer. Ich erhielt Anwei-
sung, das Schild sofort zu entfernen,
da ein so verfehlter Humor mit der
Berufsehre der Arzte unvereinbar sei.

Unter dem herrschenden System des
Gesundheitsdienstes im bundesdeut-
schen Wohlfzhrisstaat wird von Ver-
waltung, Patienten und Arzten erwar-
tet, dalfi sie zufrieden und gliicklich
sind. Wenn ein tiichtiger und fleiBiger
Arzt, der gule Arbeit leisten und

- gleichzeitig die geschriebenen und

ungeschriebenen  Regeln  ethischer
Praxis befolgen mochte, finanziell
nicht zurechtkommt und dies auch
noch offen eingesteht, stért er diese
Ilusion.



