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1.

Warum ich mit
Leib und Seele
Arzt bin

Ich liebe meinen Beruf. Aus voller Uberzeugung bin ich Arzt
geworden. Ich kann mir keinen schéneren Beruf vorstellen als
diesen. Ich liebe die Menschen, und es ist fiir mich ein unglaub-
lich erhebendes Gefiihl, wenn ich ihnen helfen kann. Wenn
jemand durch einen operativen Eingriff seine Lebensqualitit
zuriickgewinnt, wieder Spafl am Dasein entwickelt und sich
auf die kommenden Jahre freut, wenn ich fiir jemanden den
Ehepartner rette oder einem Kind den Vater oder die Mutter
erhalten kann. Dann bin ich gliicklich, weil ich weif}, warum
ich die Anstrengungen des Studiums auf mich genommen und
mich durch die Assistentenzeit gekampft habe. Und weil ich
weif}, dass es sich gelohnt hat.

Das Studium ist mir nicht leichtgefallen. Als 13-jdhriger
unbegleiteter Fliichtling war ich aus Sri Lanka nach Deutsch-
land gekommen, nach einer neun Monate dauernden Odyssee
iiber Singapur, Dubai, Togo, Ghana, Benin und Nigeria. Mein
Onkel und seine Familie, die in einer Hochaussiedlung in
Hamburg lebten, nahmen mich auf. Ich musste Deutsch ler-
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nen, mich in meiner neuen Heimat {iberhaupt erst einmal zu-
rechtfinden und Wurzeln schlagen, trotz des Heimwehs. Das
kostete sehr viel Kraft. Hitten mich mein Lehrer und meine
Schulkameraden nicht so liebevoll und tatkréftig unterstiitzt —
ich weif} nicht, ob ich es geschafft hitte. Es war schwer, weil
es an vielem fehlte, oft auch am Geld fiir Biicher. Wir waren
arm, mein Onkel hatte seine Familie und dann eben auch noch
mich zu versorgen.

Schon wihrend der Schulzeit und erst recht wihrend des
Studiums habe ich daher immer nebenbei gearbeitet, manch-
mal dafiir sogar mehr Zeit aufwenden miissen als fiir das Ler-
nen. Das Geld fiir den Schlepper, das meine Eltern zusammen-
gekratzt hatten, indem sie sich hochverschuldeten, zahlte ich
noch jahrelang ab. Bafog erhielt ich nicht, denn dafiir hatte
ich Eltern haben miissen, die seit sechs Jahren in Deutsch-
land arbeiteten. Doch meine Eltern lebten in Sri Lanka. Also:
keine Eltern, kein Bafog. Die Logik des Systems ist an sich klar,
aber es fillt einem schwer, sie auszuhalten, wenn sie einen so
behindert.

Nach dem Abitur begann ich das Studium der Medizin an
der Uni in Liibeck. Medizin war das einzige Fach, das fiir mich
in Frage kam. Denn damals, beim Abschied, hatte ich mei-
ner Mutter versprechen miissen: Wenn ich es schaffe, nach
Deutschland zu kommen, wiirde ich Arzt werden. Das war ihr
Herzenswunsch - und meiner war es auch. Ausloser war im
Grunde die Nierenkrankheit meiner dlteren Schwester. Ich
war als kleiner Junge oft dabei, wenn meine Mutter mit ihr
zur Untersuchung ins Krankenhaus fuhr. Der behandelnde
Arzt dort imponierte mir enorm. Er wirkte souverin in sei-
nem Kittel und mit all seinen Instrumenten, er wusste unend-

lich viel - die Hoffnungen der ganzen Familie ruhten auf ihm.
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Wahrscheinlich hitte meine Schwester geheilt werden kon-
nen. Aber der Biirgerkrieg machte alles zunichte. Wir sind Ta-
milen und gerieten zwischen die Fronten der Rebellenarmee
Tamil Tigers und der Regierungstruppen. Eine regelméfiige
Versorgung meiner Schwester war nicht moglich. Sie starb, als
sie 12 Jahre alt war.

Ihr Tod prigte unsere Familie, einen jeden von uns auf
ganz unterschiedliche Weise. Ich vermisste sie und konnte
nicht begreifen, dass ihre Krankheit stiarker gewesen war als
sie, dass man sie nicht hatte retten konnen. In meiner Mutter
reifte die Uberzeugung, dass ich Medizin studieren sollte. Ich
glaube, sie wollte auf diese Weise den Schmerz der Wunde, die
der Tod ihrer dltesten Tochter geschlagen hatte, ein wenig
lindern. Vielleicht erhoffte sie sich unbewusst auch, dass so
etwas nie wieder geschehen kénnte, wenn es einen Mediziner
in der Familie gibe. In Sri Lanka war es damals jedoch un-
moglich, Medizin zu studieren, zumal ich als Jugendlicher Ge-
fahrlief, von den Tamil Tigers als Kdmpfer rekrutiert oder von
Regierungssoldaten getotet zu werden. So kam meine Mutter
auf die ihrer Ansicht nach einzige Losung,. Sie entschied, mich
nach Deutschland zu meinem Onkel zu schicken. Allein. Fiir
eine gemeinsame Flucht unserer grofien Familie hitten mei-
ne Eltern das Geld niemals aufbringen kénnen.

Obwohl die neun Monate unterwegs einerseits trauma-
tisch waren, mochte ich sie andererseits nicht missen. Es gab
in all der Hirte und Grausamkeit und trotz der Gefahr auch
viele gute Momente und herzliche Begegnungen, die mich tief
beeindruckt haben und die ich niemals vergessen werde. Ich
war gliicklich, als ich es endlich hierhergeschafft hatte, wobei
mir noch nicht klar war, wie schwer es sein wiirde, gerade in

der Anfangszeit. Stindig bangte ich darum, dass meine Auf-

13



enthaltserlaubnis nicht verldngert wiirde. Einmal stand ich
sogar kurz vor der Abschiebung. Dennoch kam ich bis zum
Abitur. Und zum Medizinstudium in Liibeck.

Das Pauken war wirklich hart. Dass ich mir das Geld fiirs
Studium verdienen musste, beschleunigte das Lernen nicht
gerade. Jeden Freitagnachmittag fuhr ich nach Hause nach
Hamburg, um bis Mitternacht in einem Restaurant Teller zu
waschen, auch Samstag und Sonntag. Montags frith um 4 Uhr
ging es zuriick nach Liibeck zum Studieren. Nach dem dritten
Semester bekam ich einen Job bei McDonald’s in Liibeck,
sodass ich nicht mehr dauernd hin- und herfahren musste.
Auflerdem war ich studentische Hilfskraft, trat als Komparse
in Fernsehserien auf, machte Promotion fiir eine Optiker-
filiale und noch eine ganze Menge anderer Dinge, um mir
den Lebensunterhalt zu verdienen und ab und zu noch etwas
Geld nach Sri Lanka zu schicken. Das Arbeiten nahm viel
Raum in meinem Leben ein - ich musste Jobs erst fin den,
sie dann ausfithren und dariiber hinaus alles mit dem
Studium verein- baren. Es wurde leichter, als ich einen Job
im Krankenpflege- dienst einer Klinik bekam. Mit den
Diensten konnte ich ein- facher planen, aufferdem sammelte
ich wertvolle Erfahrungen fiir meinen kiinftigen Beruf. Doch
wenn man 90 Stunden im Monat mit anderen Dingen als
dem Studium beschiftigt ist, schafft man einfach nicht so
viele Scheine wie jemand, der Geld von zu Hause oder
vom Staat erhilt und seine ganze Kraft ins Lernen stecken
kann. Ich habe mich durchgeboxt und brauchte zwei Jahre
langer als der Durchschnitt. Nur zwei Jahre langer, muss ich
sagéoh glaube, etliche meiner Kollegen studierten Medizin,
weil sie ein gutes Abitur haben, weil Arzt ein sehr angesehener,
in der Regel lukrativer Beruf ist oder weil ihre Eltern schon
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Arzte waren. Aber die allermeisten haben wohl ein #hnliches
Motiv wie ich: Sie wollen Menschen helfen, gesund zu bleiben
oder geheilt zu werden. Und wenn das nicht méglich ist, dann
wenigstens dazu beitragen, dass ein Leben ohne Qual zu einem
wiirdigen Ende gelangt. Das ist unser Ziel, dafiir werden wir
ausgebildet, dafiir wollen wir arbeiten. Dass ich fachlich dazu
in der Lage bin, das habe ich mir erkdmpft. Und dass ich bei
aller Kompetenz nie den Menschen aus den Augen verliere, ist
Teil meines Wesens und meiner Biographie. Den Menschen
im Auge zu behalten und fiir ihn zu arbeiten, zu seinem Nut-
zen, wie immer er im Einzelfall auch aussehen mag - das war
und ist mir das Wichtigste. Denn genau das betrachte ich als
die eigentlich medizinische Kunst. Natiirlich muss ich dafiir,
gerade auch als Herzchirurg, das Handwerk im wortlichen
Sinne beherrschen und iiber das Fachwissen verfiigen. Doch
das sind nur die Fertigkeiten, die ich fiir meine Arbeit beno-
tige, das ist nicht die Sache selbst. Es geht um den Menschen.

Hoher Anspruch - schwierige Realitét

In diesem Sinne habe ich hohe Anspriiche an mich und an das
System, in dem ich arbeite. Doch die Praxis ist enttduschend.
Oftmals kommen wir Krankenhausirzte uns vor wie Arbei-
ter in einer Fabrik. In langen Schichten und an schier endlos
laufenden Flief}bindern kiimmern wir uns um - ja, worum ei-
gentlich? Um Organe und Koérperglieder, um Fallpauschalen,
die Belegung von Betten und OP-Tischen, das Ausfiillen von
Formularen, die diagnostische Abklirung, die Dokumentation
von Dingen, die wir gemacht oder aus bestimmten Griinden
abgelehnt haben etc. Und dazwischen quetschen wir den Kon-
takt zum Patienten, zu Angehorigen, zu den sogenannten Zu-
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weisern, also den Arzten, die ihre Patienten zu uns schicken,
zum Chef, zu den Kollegen, den Schwestern, den Pflegern usw.
Mir fehlt — mit den Jahren immer stirker — das, was eigent-
lich das Wesen der Medizin und der Heilung ausmacht: die
Fiirsorge fiir den Menschen. Fiir genau den Menschen, der vor
mir sitzt oder liegt. Es ist der Mensch, den ich als Herzchirurg
iiber seine Chancen und die Risiken eines grofien Eingriffs
aufkldren soll, der verstehen will, was mit ihm geschieht, der
existenzielle Fragen hat, die kaum zu beantworten sind, dem
ich seine Angst nehmen mochte. Auch die Angehorigen will
ich einbeziehen. Sie tragen wesentlich zum Erfolg einer Be-
handlung bei.

Um eine solche Fiirsorge aufzubringen, muss ich diesen
Menschen kennen, ihn einschitzen kénnen. Denn die Labor-
oder anderen Werte sagen niemals die ganze Wahrheit. Ob ein
Patient eine grofie Behandlung iiberstehen kann, ob es ihm da-
nach besser geht — das hangt noch von ganz anderen Faktoren
ab als von den gemessenen Werten. Es kommt entscheidend
auf ihn und seine Compliance an, wie wir Mediziner sagen.
Hat er einen starken Willen, schétzt er die Situation richtig
ein, besitzt er geniigend Durchhaltevermégen, kann er Ver-
antwortung fiir sich und seine Situation nach der OP iiber-
nehmen? Das sind die Fragen, die ich kldren muss, sodass wir
dann gemeinsam zu einer Entscheidung gelangen kénnen.

Das braucht Zeit, wie man sich unschwer schon nach die-
ser kleinen Skizze vorstellen kann. Diese Zeit haben wir meist
nicht, weil wir in einem enormen Tempo arbeiten miissen.
Und es braucht vor allem Freiheit. Die Freiheit, rein nach ge-
sundheitlichen, individuellen medizinischen Erwigungen zu
entscheiden. Es braucht Freiheit, um wirtschaftliche Aspekte
ausblenden zu koénnen. Also nicht zu einer OP raten zu miis-
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sen, nur weil gerade Betten frei sind, die moglichst schnell
wieder belegt werden sollen. Nicht eine Diagnose zu stellen
und eine Therapie vorzuschlagen, nur weil sie héher vergiitet
wird als andere. Nicht an die Rendite zu denken, die der Ge-
sundheitskonzern, in dessen Haus das Ganze stattfindet, sei-
nen Aktiondren versprochen hat. Zur Freiheit gehort iibrigens
auch, dass ich in meiner Facharztausbildung nicht von einem
Chef abhingig bin, dessen Bonuszahlungen mit dem Umsatz
der Klinik verkniipft sind.

Arzt ist ein freier Beruf, nicht nur im formaljuristischen,
sondern auch im wortlichen Sinn. In genau dieser Freiheit ist
unsere grofle Verantwortung fiir das leibliche und seelische
Wohl des Patienten begriindet. Verantwortung ist der zentrale
Begriff im Gesundheitswesen. Alle Beteiligten miissen Verant-
wortung {ibernehmen: die Arzte fiir die Patienten, die Patien-
ten fiir sich selbst und der Staat mit seiner Organisation fiir
die Versorgung der Biirger. Die immer weiter fortschreitende
Okonomisierung des Gesundheitssystems steht dazu aber in
scharfem Gegensatz. Sie macht Gesundheit und Heilung zu
einem Produkt, uns Arzte zu Dienstleistern und die Patienten
zu Konsumenten. Wir Arzte und Arztinnen miissen immer
haufiger nach Kriterien entscheiden, die nicht in unserem be-
ruflichen Ethos begriindet liegen, sondern gewinnorientiert
sind oder zumindest wirtschaftlichen Regeln folgen.

Sparsam mit Ressourcen umgehen

Ich mo6chte nicht falsch verstanden werden. Es ist {iberhaupt
nichts dagegen einzuwenden, dass 6konomisch gewirtschaftet
wird. Ich bin auflerdem sehr damit einverstanden, dass kon-
trolliert wird, wie wir das Geld ausgeben, das die Versicherten
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und teilweise auch die Steuerzahler aufbringen. Es ist die
Basis, damit jeder in Deutschland in den Genuss einer medizi-
nischen Behandlung kommen kann. Ich bin aufierdem absolut
dafiir, dass wir mit unseren Ressourcen verantwortungsvoll
und sparsam umgehen. Ich stamme aus armen Verhiltnissen
und weifd den Wert eines Lebens und einer Gesellschaft zu
schitzen, die nicht von Mangel gepragt sind. Doch méchte
ich nicht dazu verpflichtet werden, als Arzt renditesteigernde
Entscheidungen zu treffen.

Ich will niemandem Angst einjagen, sodass er sich womdg-
lich nicht mehr traut, zum Arzt oder in die Klinik zu gehen.
Das wire die falsche Schlussfolgerung. Wir haben sehr viele
Krankenhiuser, Arzte und Arztinnen sowie Pflegekrifte in
unserem Land, die hervorragende Arbeit leisten. Ich mochte
jedoch aufklaren iiber die Schwachstellen des Systems und die
negative Entwicklung, die seit Jahren zu beobachten ist. Wir
miissen umsteuern und den Patienten und seine Bediirfnisse
wieder in den Mittelpunkt unseres Handelns stellen.

Mein Ansatz ist konstruktiv. Ich will die Stdrken und die
Kompetenzen unseres Gesundheitswesens besser zur Gel-
tung zu bringen. Dafiir muss ich aber den Finger in die Wunde
legen und den Akteuren, also Politikern, Medizinern und Pa-
tienten, sagen, wo es meiner Ansicht nach in der Praxis hakt.
Nur dann kénnen wir erreichen, dass die Entwicklung wieder
in die richtige Richtung geht - und uns der Patient nicht ver-
lorengeht.

2.
Die Corona-
Prufung

Im Frithjahr 2020 war die Arbeit an diesem Buch schon weit
vorgeschritten. Meine Thesen hatte ich entwickelt: Die In-
dustrialisierung des Gesundheitswesens ist schidlich fiir das
System und fiir (fast) alle, die darin arbeiten oder behandelt
werden. Es ist zwar extrem gewinnorientiert ausgerichtet,
gleichzeitig beobachten wir jedoch eine enorme Verschwen-
dung an menschlichen und materiellen Ressourcen. Uber-
versorgung und Mangel sind, so paradox es sich im ersten
Moment liest, tatsdchlich die beiden Seiten einer Medaille.
Der Werteverlust im Gesundheitswesen untergrébt die Fun-
damente, auf denen das Heilen basiert. Es bringt uns Medizi-
ner an den Rand des Zusammenbruchs - und das System auch.

Thesen unter Druck?
Mitten im Schreiben des Manuskripts fiir dieses Buch kam
Corona. Abgesehen davon, dass etliche Tests und eine Ver-

schiarfung der HygienemafRnahmen mir die Arbeit als Arzt im
Krankenhaus teilweise sehr erschwerten, fragte ich mich na-
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tiirlich: Was ist nun mit meinen Thesen? Halten sie der Wirk-
lichkeit stand? Ist meine kritische Haltung noch aufrecht zu
halten angesichts der unbestreitbaren Leistungen des deut-
schen Gesundheitswesens in dieser Krise? In sehr kurzer Zeit
wurde die Zahl der Intensivbetten enorm gesteigert. Vor der
Krise gab es bundesweit 28 000 Intensivbetten, davon 20 000
mit Beatmungsmaoglichkeit. Mitte April 2020, also ungefiahr
zwOlf Wochen, nachdem ein mit Corona infizierter Mann in
Bayern identifiziert wurde, standen 40 000 Betten mit 30 000
Beatmungsplitzen zur Verfiigung." Sogar Hotels und Messe-
hallen wurden umfunktioniert, um bei Bedarf dort Kranke
behandeln zu kénnen. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
in Gesundheitsdmtern und Pflegeheimen wuchsen iiber sich
hinaus. In Windeseile entstand ein Netz an Informations-
kanilen, Personal wurde geschult, Forschungsteams wid-
meten sich auf internationaler Ebene der Entwicklung von
Medikamenten und einem Impfstoff, jeden Tag versorgten
uns das Robert-Koch-Institut und andere Institutionen mit
den aktuellen Zahlen und Trends sowie Strategievorschldgen.

Wer diese Kapazititen und diese Leistungen mit den
Bildern aus anderen Léndern vergleicht, kann doch nichts
anderes denken als: Unglaublich, wie das hier in Deutschland
funktioniert, wie schnell wir auf eine unerwartete Pandemie
reagieren und wie effizient wir sie bewiltigen konnen. Wie
viel weniger Infizierte und vor allem wie viel weniger Todes-
fille wir bisher beklagen miissen als andere Lénder: Bei uns
in Deutschland «nur» 8800, in Italien {iber 34 000, in Spanien
27000, in den USA 115000.% Ist das nicht ein Beweis fiir die
Uberlegenheit und Belastbarkeit unseres Gesundheitssys-
tems?

Auch in Normalzeiten stehen wir sehr gut da. Man muss ja
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gar nicht auf afrikanische Staaten schauen, schon beim Ver-
gleich mit européischen Lindern konnen wir eine heraus-
ragende Versorgungsdichte feststellen. Deutschland verfiigte
2017 iiber 33,9 Krankenhausbetten pro 100000 Einwohner,
Spanien 2017 iiber 9,7 und Italien 2020 iiber 8,6.° Unglaublich
schnell konnten wir diese Kapazititen noch aufstocken und
einen Teil des bendtigten Materials organisieren, etwa Ge-
sichtsmasken, Desinfektionsmittel, Testkits, Schutzanziige.
Ich fragte mich angesichts dieser Erfolge ernsthaft, ob meine
kritische Haltung unter diesen Umstidnden noch relevant
wére. Ob ich mich vielleicht zu sehr auf die Mingel konzen-
triert hatte, die in normalen Zeiten sehr stérend wirken, aber
im Ernstfall vollkommen zu vernachléssigen sind.

Ich habe mir daher einiges noch mal genauer angeschaut.
Die Ausgaben im Gesundheitswesen betrugen im Jahr 2018
(neuere Zahlen gibt es noch nicht) 390,6 Milliarden Euro.
Der Anteil am Bruttosozialprodukt erreichte 11,7 Prozent.
Jeden Tag geben wir in Deutschland somit sage und schreibe
iiber eine Milliarde Euro fiir die Erhaltung oder Wiederher-
stellung der Gesundheit aus.” Die privaten Belastungen, also
der Erwerb von rezeptfreien Medikamenten oder die Fi-
nanzierung von personlichen Fitnessmafinahmen sind dar-
in noch gar nicht enthalten. Jeden Tag iiber eine Milliarde
Euro - und trotzdem haben wir schon ohne Corona Arzte und
Arztinnen, die am Limit arbeiten, Schwestern und Pfleger, die
unterbezahlt sind, und oftmals zu wenig oder schlechtes Ma-
terial. Krankenhéiuser arbeiten defizitir, und Studien wie die
der Bertelsmann Stiftung von 2019 kommen zu dem Schluss,
dass die Halfte der Hiauser absolut ausreichen wiirde, man die
andere Hilfte also schliefen kénne.® Die gigantischen Auf-
wendungen einerseits und der andererseits immer weiter
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steigende Druck, noch 6konomischer zu arbeiten, reichen
nach Ansicht der Studienexperten offenbar nicht aus, um eine
auf Dauer bezahlbare Versorgung zu erreichen.

Teure Improvisation

Corona hat jedoch gezeigt, dass wir in kurzer Zeit sehr viel auf
den Weg bringen und improvisieren konnten. Das ist schén
und unterstreicht, wie leistungsfiahig wir prinzipiell sind.
Jedoch bleibt eins festzuhalten: Wir waren nicht vorbereitet.
Zu hohen Kosten und unter duferst schwierigen Umsténden
mussten wir Liicken stopfen: Intensivbetten, Beatmungsgera-
te, Kleidung, Handschuhe und Atemmasken fiir das medizi-
nische Personal in Krankenh#usern und Arztpraxen, fiir das
Personal in Alten- und Pflegeheimen organisieren, auferdem
vor allem am Anfang den Mangel an verldsslichen Daten bei
den zentralen Meldestellen kompensieren usw.

Nun kann man sagen: Wie will man sich denn auf so eine
Pandemie vorbereiten, das geht doch gar nicht. Doch, das geht
schon. Aber, und das ist der grole Einwand, moéglicherweise
lohntes sich nicht. Weil sie javielleicht gar nicht eintritt. Dann
hétte man also ganz umsonst Hunderttausende von Masken,
Schutzanziigen und Handschuhen sowie teure Beatmungs-
gerite angeschafft und in irgendeinem Lager liegen, das jeden
Tag Gebiihren kostet. Und am Ende muss vielleicht sogar alles
vernichtet werden, weil es iiberaltert und unbrauchbar gewor-
denist.

Ahnliches haben wir ja schon mal erlebt, als die Bundes-
ldnder 2009 in groflen Mengen Impfstoff einkauften, weil un-
ter anderem das Robert-Koch-Institut vor der sogenannten
Schweinegrippe warnte. Jedoch zogen die Menschen nicht
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mit, nur wenige lief}en sich impfen. Der Impfstoff lag wie Blei
in den Regalen, und die Welle ging voriiber, ohne allzu groflen
Schaden anzurichten. 280 Millionen Euro hatten die Lin-
der fiir den Impfstoff gezahlt. Zwei Jahre spiter mussten sie
noch etliche weitere Millionen aufbringen, um den nicht ver-
brauchten Impfstoff sicher zu entsorgen.® Das Verfallsdatum
war tiberschritten.

Vorratshaltung ist also risikoreich und teuer. Die grofRen
Industrien haben das schon lange erkannt. Man produziert
Just in time. Laien benutzen im Alltag diesen Ausdruck gern,
wenn sie damit ausdriicken wollen, dass etwas «piinktlich» ge-
schieht. Das trifft es aber nicht ganz. Wenn Teile just in time in
ein Werk geliefert werden, heif’t das, dass sie zu einem genau
vorherberechneten Zeitpunkt direkt in den Produktionspro-
zess eingefiigt werden. Sie werden nicht Tage, Wochen oder
Monate in einem Lager aufbewahrt, bis sie gebraucht werden,
sondern sofort verarbeitet. Das spart Kosten, denn das Kapital
liegt nicht kostentreibend vor den Werkstoren oder auf dem
Geldnde herum - es arbeitet, indem es punktgenau verwendet
wird. Sich auf eine mogliche Pandemie unter anderem damit
vorzubereiten, dass man eventuell benotigte Ausstattung auf

Vorrat anschafft, ist in diesem Sinn absolut unékonomisch.

Der Markt bestimmt die Preise

Vielleicht wire es in diesem Zusammenhang unékonomisch
gewesen - aber selbst wenn man auf dieser Ebene argumentie-
ren will, kann man vermuten, dass es wahrscheinlich viel Geld
gespart hétte. Denn auch das weif jeder Kaufmann: Wenn der
Bedarf grof? ist, die Anbieter aber knapp sind, dann steigen
die Preise. So war es auch im Friihjahr 2020, als die geringen
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Besténde an Schutzausriistungen sehr rasch schmolzen, und
die Atemschutzmasken der hochsten Klasse im Wert rasant
stiegen. Abgesehen davon sind das ja lediglich die messbaren
Kosten fiir eine einzige Sache in diesem Zusammenhang. Die
wirtschaftlichen Folgeschiden von Ausgangsbeschrankungen
und produktivem Stillstand stehen auf einem ganz anderen
Blatt. Dazu kommen noch «Kosten», die sich nur schitzen
lassen. Damit meine ich zum Beispiel die physische Uber-
belastung des Personals in Krankenhausern und Arztpraxen
sowie den psychischen Druck durch die stindige Gefahrdung,
der sie ausgesetzt waren, auch aufgrund der schlechten Aus-
stattung.

Risikoanalyse mit prophetischem Potenzial

Hatte man es wissen miissen? Vielleicht nicht, wann genau
so eine Pandemie auftritt und mit welcher Wucht. Aber man
hitte wissen kénnen, wie so etwas im Fall der Fille ablaufen
wiirde und welche Vorbereitungsmaffinahmen sinnvoll ge-
wesen wiren, um die Folgen zumindest abzumildern. Ende
2012 namlich hatte das Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz
und Katastrophenhilfe (BBK) eine Risikoanalyse fiir zwei
angenommene Katastrophenfille erstellt: fiir ein extremes
Schmelzhochwasser und eine Pandemie durch ein Virus aus
der Familie der Coronaviren, das das Schwere respiratorische
Syndrom auslost (SARS).” Das Robert-Koch-Institut sowie
weitere Bundesbehorden beteiligten sich an der Durcharbei-
tung eines rein hypothetischen «auflergewohnlichen Seu-
chengeschehens»®. Als Verursacher nahmen sie einen Erreger
an, der dhnliche Eigenschaften wie das SARS-Virus aufwies;

24

schon 2003 hatte man gesehen, dass SARS verschiedene Ge-
sundheitssysteme unter Druck brachte, deshalb die Anleh-
nung daran.

Das BBK spielte 2012 ein Maximalszenario durch, das in
vielem verbliiffend nah an die Wirklichkeit im Jahr 2020 he-
ranreichte. Natiirlich ist diese Bundesbehorde kein Prophet,
deshalb waren einige Aspekte auch voéllig anders gelagert.
Dennoch ist bestechend, wie dhnlich die Infektionswege und
die Ubertragung beschrieben wurden, dass man mehrere Wel-
len von vielen Infizierten annahm und davon ausging, iiber
einen Impfstoff erst drei Jahre nach Ausbruch zu verfiigen.
In dem Szenario ist der Gesundheitssektor mit den vielen
Erkrankten hoffnungslos iiberfordert, sodass «umfassende
Sichtung (Triage) und Entscheidungen, wer noch in eine Kli-
nik aufgenommen werden kann»’ erforderlich sind. In einer
Fufdnote steht: «Bisher gibt es keine Richtlinie, wie mit einem
Massenanfall von Infizierten bei einer Pandemie umgegangen
werden kann. Diese Problematik erfordert komplexe medizi-
nische, aber auch ethische Uberlegungen und sollte méglichst
nicht erst in einer besonderen Krisensituation betrachtet
werden.»'® Bei den sektorenspezifischen Betrachtungen heifit
es zur medizinischen Versorgung, dass die personellen und
materiellen Kapazitidten nicht ausreichen, um die gewohnte
Versorgung aufrecht zu halten. «Arzneimittel, Medizinpro-
dukte, personliche Schutzausriistungen und Desinfektions-
mittel werden verstiarkt nachgefragt. Da ... die Industrie die
Nachfrage jedoch nicht mehr vollstdndig bedienen kann, ent-
stehen Engpésse.»"’

Der nationale Pandemieplan wurde zwar 2017 iiberarbeitet,
aber inwiefern er durchgreifende praktische Konsequenzen
hatte, kann ich nicht erkennen. Tatsache ist, dass wir im Friih-
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jahr 2020 kaum Vorrite in groflerem Umfang hatten, auch bei
sehr wichtigen Produkten abhingig von Lieferanten in teils
weit entfernten Landern waren und besonders exponierte
Gruppen wie Kranken- und Altenpfleger, niedergelassene
Arzte und andere sehr schnell ohne ausreichende Schutzaus-
riistung dastanden. Auch ethische Uberlegungen fiir den Ex-
tremfall wurden erst in der Krise formuliert.

Nun kann man sagen, dass man hinterher immer schlauer
ist. Stimmt. Doch dieses Mal waren wir schon vorher schlauer.
Es hat nur nichts genutzt. Das Robert-Koch-Institut selbst
kann natiirlich nichts entscheiden oder gar anordnen. Po-
litiker und Volksvertreter, Verantwortliche in den Gesund-
heitskonzernen, kommunale Triger, Verbinde usw. entschei-
den, wie und in welchem Umfang man sich auf eine mogliche
Katastrophe vorbereiten will. Aber es scheint nichts oder fast
nichts geschehen zu sein. Welche Griinde im Einzelnen aus-
schlaggebend waren, kann ich nicht beurteilen. Insgesamt
scheint mir fiir diesen Mangel an Vorausschau jedoch ein
Grund essenziell zu sein: Das Gesundheitswesen wird im Ge-
samten und im Einzelnen wie ein Wirtschaftsbetrieb gesehen.
Unsere Ressourcen gelten dann als gut eingesetzt, wenn wir

rein zahlenméfig mit wenig viel erreichen.

Falsche Zielsetzung

Scheinbar funktioniert das Prinzip wenigstens in normalen
Zeiten gut. Aber das tduscht. Denn das Kardinalproblem be-
steht darin, dass sich die Anstrengungen zum grofen Teil dar-
auf richten, mittels dieser Effizienzidee nicht gesundheitli-
chen, sondern finanziellen Gewinn zu machen. Es geht nicht

in erster Linie darum, die Betroffenen in der fiir sie besten
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Weise zu versorgen und zu therapieren. Die Zielsetzungist also
grundfalsch. Oder anders betrachtet: Die Methode passt nicht
zum Gegenstand. Denn drztliches Handeln und die Erhaltung
oder Wiederherstellung von Gesundheit funktionieren nicht
nach wirtschaftlichen Methoden und kénnen demnach nicht
mit solchen erfasst werden. Auch wenn Gesundheit Kosten
verursacht, so ist sie dennoch kein wirtschaftliches Gut oder
industrielles Produkt, das genormt und entsprechend kalku-
liert werden kann.

Die angeblich so vorteilhafte Okonomisierung fithrte daher
meiner Ansicht nach 2020 auch dazu, dass wir weniger gut auf
die Pandemie vorbereitet waren, als uns mit unserem grofien,
rationalisierten System angestanden hétte. Man erinnere sich
an die Milliarde Euro, die wir Tag fiir Tag im Gesundheitswe-
sen ausgeben. Ich will keinem Einzelnen einen Vorwurf ma-
chen, nicht Herrn Spahn, nicht den Ministerpriasidenten oder
den Geschiftsfithrern von Klinikkonzernen und Krankenkas-
sen oder sonst wem. Ich wiirde vielmehr sagen, sie sind Teil
eines Systems, das ein vorausschauendes, interesseniibergrei-
fendes Planen und Handeln nicht per se belohnt. Erfolg ver-
spricht das schnelle, kurzfristige und auf Einsparungen oder
Gewinn angelegte Agieren. Fiirsorge, ebenso wie Privention,
ist aber etwas vollkommen anderes. Da gibt es keine schnel-
len Erfolge, sondern nur das langfristige, werteorientierte
Vorgehen. In diesem Sinn hat die Corona-Pandemie letztlich
meine Thesen sogar untermauert - bedauerlicherweise. Ich
hoffe aber auch gerade deshalb, dass diese Erfahrung, bei allen
Problemen und bei allem Leid, die die Krise ausgeldst hat, wie
ein Weckruf wirkt.

Wir sind leistungsfihig und verfiigen iiber enorme Res-
sourcen an fachlicher und menschlicher Kompetenz. Wir
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miissen sie aber fiir die richtigen Ziele einsetzen. Diese Ziele
will ich mit diesem Buch wieder deutlicher ins Bewusstsein
riicken - nach den Erfahrungen aus der Corona-Krise umso
mehr.

3.
Die Industrialisierung
der Medizin

Frither war alles besser? So wiirde ich es nicht sagen. Aber
manches war besser, davon bin ich iiberzeugt. Ich bin kein
Gesundheitswissenschaftler, der vergleichende historische
oder mathematische Untersuchungen anstellt. Ich bin Arzt
im Krankenhaus und habe tagtéiglich mit einem System zu tun,
das so weit wie mdglich standardisiert ist bzw. immer weiter
standardisiert werden soll. Natiirlich weif ich nicht, wie es in
jedem einzelnen der rund 1940 Krankenhiuser'? in Deutsch-
land zugeht. Aber ich habe in den 18 Jahren meiner Tatigkeit,
zunichst als studentische Aushilfe in der Pflege und
spéiter als Arzt, den Betrieb in verschiedenen Hiusern und
Bundeslindern erlebt. Ich habe in kommunalen
Einrichtungen gearbeitet, in Konzernkrankenhdusern und
in drei Unikliniken, also einen ganz guten Einblick in die
unterschiedlichen Struk- turen, die auf dem Markt
vorhanden sind. Auflerdem stehe ich natiirlich in Kontakt
mit Kollegen im In- und Ausland und erfahre zudem eine
Menge iiber die Mitgliedschaft in Fachgesellschaften und
Arzteverbianden. Von daher kann ich auf jeden Fall ein
differenziertes und gut begriindetes Urteil abgeben.
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