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Die so genannten DRGs (,,diagnosis related groups“) — also die Bezahlung einheitlicher Fallpau-
schalen fiir definierte Krankheitsbilder — wurden im Jahre 2004 mit dem Ziel in Deutschland ein-
gefiihrt, alleinige Finanzierungsgrundlage der stationdren Behandlung (mit Ausnahme der psy-
chiatrischen und psychosomatischen Therapieformen) zu werden. Jedoch bilden die DRGs die ak-
tuell vorherrschende mechanistische, technikorientierte naturwissenschaftliche Medizin im Sinne
des cartesianischen Dualismus so sehr ab, dass andere Formen einer ganzheitlichen Medizin durch
die finanziellen Konsequenzen des DRG-Systems vom Markt gedrdingt werden. Erhebliche Benach-
teiligungen bis hin zu Geftihrdungen von Patientengruppen, insbesondere von chronisch Kranken
und alten Menschen, werden die Folge sein. Die Palliativmedizin ist aufgefordert, sich gegen die
,Vereinseitigung* der Medizin als Folge des DRG-Finanzierungssystems zu wenden und alternative
Finanzierungskonzepte zu fordern. In letzter Konsequenz sollte sie den Anstofs fiir eine ,,Philoso-
phie der Medizin“ geben, um einen klareren Blick darauf zu erhalten, was das Wesen der Medizin
ist und worin die eigentlichen Leistungen des Arztes bestehen.
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RGs (,diagnosis related
D groups“ oder die Vergiitung

gemadlf3 Fallpauschalen) wur-
den 2004 in Deutschland erstmals
verbindlich als Grundlage der Ver-
glitung fast des gesamten Bereiches
der stationdren Behandlungen he-
rangezogen — mit Ausnahme der
psychiatrischen, psychotherapeuti-
schen und psychosomatischen The-
rapieformen. Die deutsche Gesell-
schaft, zumindest aber ihre repra-
sentativ Regierenden, hat sich fiir
eine Begrenzung der Ausgaben im
Gesundheitswesen entschieden. Von
einem Paradigmenwechsel ist die
Rede: Das DRG System fiihrt ,,weg
vom humanitdren Primat der Da-
seinsfiirsorge hin zum Primat der
Okonomie* (8).

Doch bringt der Wechsel eines Fi-
nanzierungssystems im Gesundheits-
wesen — wie das Fallpauschalengesetz
2002 - moralisch relevante Verdnde-
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rungen mit sich? Laut den Erfahrun-
gen aus den USA und Australien ver-
dndert sich zum einen die Rolle des
Arztes. Er wird vom Gesundheitsex-
perten, der (fast) ausschlieBlich das
Wohl des Patienten im Auge haben
soll, zum ,Doppelagenten®, der im
Widerstreit steht zwischen dem Wohl
des Patienten und dem 6konomi-
schen Wohlergehen seines Arbeits-
platzes im Krankenhaus (2, 14). Zum
anderen ergeben sich moralisch be-
denkliche Benachteiligungen gerade
der schwdchsten Gruppen der Gesell-
schaft (13)

Der Palliativmedizin wird eine
entscheidende Rolle in der Ausein-
andersetzung mit dem DRG-System
zugesprochen. Sie hat sich in den
letzten 40 Jahren mit einem holis-
tisch gepragten Bild des (kranken)
Menschen besonders fiir die leiden-
den und schwachen Mitmenschen
eingesetzt. Dementsprechend muss

die Palliativmedizin deutlich ma-
chen, auf welch einseitigem medizi-
nischen Weltbild das DRG-System
aufbaut und sich fiir die ergdanzende
(alternative) Finanzierung der
Schwadchsten und Bediirftigsten in
der Gesellschaft einsetzen. In letzter
Konsequenz bedeutet dies eine Be-
sinnung auf die ,Philosophie der
Medizin“ (7, 18).

Finanzierungsgrundlage:

der cartesianische Dualismus

Ein Vergiitungssystem gemadR
den DRGs gehort zur tibergeordne-
ten Gruppe des so genannten ,,ma-
naged care” - kurz gesagt: die Beein-
flussung der Nutzung von Gesund-
heitsleistungen mithilfe von Mana-
gement-Techniken, die zur Erbrin-
gung kosteneffektiver Gesundheits-
fiirsorge fiihren.

In den meisten westlichen In-
dustriestaaten sind in den letzten
20-30 Jahren die Kosten im Gesund-
heitswesen deutlich gestiegen. So
wurden fiir das deutsche Gesund-
heitswesen im Jahr 2001 225,9 Mil-
liarden Euro, also 10,9% des Brutto-
inlandsprodukts, aufgewendet. Die
Pro-Kopf-Ausgaben fiir Gesundheit
beliefen sich auf 2 740 Euro, 1992 la-
gen sie noch bei 2 020 Euro (19, 22).

Dementsprechend haben die
meisten Staaten mit unterschiedli-
chen MaRBnahmen zur Restriktion
der Ausgaben im Gesundheitswesen
reagiert. Mehr und mehr Staaten
vergiiten die stationdre Behandlung
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gemdlS einer Fallpauschale, also das
DRG-System sowie begleitende, so
genannte qualitdtssichernde und
leistungssteigernde (durch Konkur-
renz) Manahmen. Grundidee des in
den 70er Jahren in den USA ent-
wickelten Systems ist dabei, dass die
einheitliche Bezahlung einer Fall-
pauschale fiir ein Krankheitsbild
starke Anreize zur Rationalisierung
gibt. Je weniger Zeit, Personal und
Hilfsmittel die Leistungsanbieter fiir
eine Behandlung einsetzen miissen,
desto groRer ist der ,Gewinn“ fir
das jeweilige Krankenhaus.

DRGs dienen in erster Linie dazu,
Krankheiten und das Geschehen von
Diagnostik und Therapie fiir die
Okonomen greifbar zu machen. Dies
geschieht durch vorgegebene Fall-
gruppen, die der Arzt lediglich noch
bestdtigen oder ablehnen kann. Der
Vorteil fiir die Okonomen: Mit den
Fallpauschalen wird endlich der
schwierig zu analysierende Bereich
der Gesundheitsfiirsorge ,handel-
bar* und das, was die Okonomen als
die Barmherzigkeit der Intranspa-
renz bezeichnen (womit sie ironisch
auf die immer noch bestehende so-
ziale Komponente des Krankenhau-
ses hinweisen), verschwindet (15).

Die Orientierung am dualisti-
schen Menschenbild, welches den
Menschen als Nebeneinander eines
mechanistisch organisierten, repa-
rierbaren Korpers und einer unfass-
baren Seele beschreibt, wird auch
deutlich durch den Umfang oder
auch die Auslassungen der Krank-
heitsbilder, die im DRG-System in
Deutschland codiert sind. Dabei fallt
auf, dass psychiatrische und psycho-
somatische Therapien von der Ver-
schliisselung in DRGs ausgenommen
wurden. Andere medizinische Berei-
che, die einer Fixierung auf ein dua-
listisches Menschenbild ablehnend
gegeniiberstehen - wie die Palliativ-
medizin -, sind so unzureichend re-
prdsentiert, dass beispielsweise die
Existenz der stationdren palliativen
Einrichtungen gefihrdet erscheint
(20). Moralisch bedenklich ist dabei
die Fixierung des dualistischen
Weltbildes als die alleinige Finanzie-
rungsgrundlage im Bereich der sta-
tiondren Gesundheitsfiirsorge.

Die Auswahl der von bereits ein-
getretenen (USA) und zu erwarten-

den (Deutschland) Benachteiligun-
gen und Unterversorgungen betroffe-
nen Bevolkerungsgruppen orientiert
sich klar am dualistischen Weltbild
der modernen, naturwissenschaftli-
chen Medizin. So ldsst sich eine Viel-
zahl akuter Erkrankungen sehr gut
beziiglich Pathologie, Diagnostik als
auch Therapie darstellen - entspre-
chend effektiv ist ihre Einordnung in
das Fallpauschalensystem. Je weniger
sich die Krankheitsbilder klar mecha-
nistisch abbilden lassen, desto unge-
nauer sind sie im DRG-System repra-
sentiert und desto unzureichender ist
die Finanzierung.

Die Leidtragenden des Systems
sind demnach insbesondere chro-
nisch kranke oder alte Menschen so-
wie die palliativmedizinischen Pa-
tienten. Gar nicht im DRG-System
abzubilden sind die in der Krankheit
besonders wichtigen Formen der
menschlichen Zuneigung, des Zu-
spruchs und jegliche Form einer
guten Kommunikation mit Patienten
und Angehdrigen oder Freunden.

Entstehende Interessens-

konflikte

Edmund Pellegrino forderte (17):
,Der Arzt und auch andere in Ge-
sundheitsberufen Stehende diirfen
keine Tiirsteher oder Rationierer des
Gesundheitswesens sein ... Sie soll-
ten Anwdlte ihrer Patienten blei-
ben!“ Wenn jedoch das Wohl des
Patienten zentraler Bestandteil des
drztlichen Berufsethos ist, warum
muss dann in fast allen westlichen
industrialisierten Staaten drztliches
Handeln begrenzt, effizienter gestal-
tet und leistungsorientierter bezahlt
werden?

Im ,Fee-for-Service“-System, so
wird es dargestellt, haben Arzte das
MaR fiir das Gute verloren - nicht
der Patient, sondern das ,Mehr*, das
,Besser”, das ,Teurer* wurde zum
MafRstab. Dabei war, bis auf Ausnah-
men, nicht eine Verschiebung des
Berufsethos von der Konzentration
auf das Wohlwollen des Patienten
hin zu persénlichem Gewinnstreben
der Grund, sondern die bereits oben
erwdhnte Hypothese eines dualisti-
schen Menschenbildes als alleinige
Grundlage der Medizin.

Eben weil die Wiederherstellung
der Gesundheit der Beweis des Wohl-
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wollens gegeniiber dem Patienten ist
und dieses nur durch die Behebung
einer Korperfunktionsstérung oder
Fehlregulation des menschlichen Or-
ganismus erlangt werden kann: Eben
deshalb ist es notwendig, alles er-
denkliche zu tun, um diese Kérper-
funktionsstérung so frith wie mog-
lich und so gut wie moglich erkennen
und behandeln zu kénnen - und
eben deshalb ist es notwendig, im-
mer bessere Techniken, immer ge-
nauere Instrumente und Gerdte zu
entwickeln und immer feinere Sub-
spezialitaten zu schaffen.

,Begriindet in der Spezialisie-
rung der Medizin in verschiedene
Subdisziplinen, gibt es heute fiir je-
den Teil des Organismus einen eige-
nen Spezialisten. So erfolgreich
diese spezifischen Kenntnisse in vie-
len Fillen auch genutzt werden kén-
nen, so wird der Patient dennoch oft
von verschiedenen Spezialisten ge-
sehen, die, jeder fiir sich, den Patien-
ten gemadl3 der Richtlinien ihrer Sub-
spezialitit behandeln. Diese Diffe-
renzierung und Subspezialisierung
der Medizin fiihrt in vielen Fallen zu
der Tatsache, dass das menschliche
Wesen als Ganzes, als Person in der
Krankheit, ignoriert wird“(12).

Im DRG-System wird genaues-
tens dokumentiert, was die Behand-
lung kostet. Diese so genannten
Rohfallkostendaten sind dann, sta-
tistisch verarbeitet, Grundlage der
Fallkostenpauschale. Somit geben
die DRGs den aktuellen, mechanis-
tisch ausgerichteten Stand der heu-
tigen Medizin wider. Uberspitzt ge-
sagt erhalten wir mit dem DRG-Sys-
tem genau das Abrechnungssystem,
das der zurzeit vorherrschenden
naturwissenschaftlich orientierten
Sicht von Krankheit und Gesundheit
am meisten entspricht.

Was geschieht mit dem

Berufsethos?

~Weiter muss beriicksichtigt
werden, dass die individuellen Leis-
tungen des Arztes, die personliche
Zuwendung, das Gesprdch mit den
Patienten, die zum Teil sehr aufwdn-
digen Angehorigengesprache nur
unzureichend in die Bewertung des
Fallgewichts eingehen. Auch Zeit-
verluste, die durch mangelnde Com-
pliance von Patienten verursacht
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werden, konnen nicht in der Bewer-
tung eines Falles abgebildet werden*
(15).

Noch gravierender ist, dass sol-
che psychosozialen Leistungen sogar
zu 6konomischen Verlusten fithren
konnen: ,Wenn ein Patient die Be-
handlung von sich aus ... abbricht,
fallt er automatisch in die Kategorie
C, das heif3t, alles, was an ihm geleis-
tet wurde, geht nicht iber das ent-
sprechende niedrige Relativgewicht
(fir A und B wird mehr bezahlt,
Anm. d. Verf.) hinaus* (15).

Auch beim Tod des Patienten
werden Abziige von der normal zu
erzielenden Fallpauschale fillig,
ganz so, als hatte es die Hospizbe-
wegung und die Entwicklung der
Palliativmedizin der letzten Jahr-
zehnte nicht gegeben: ,Wie Men-
schen versterben, verbleibt als wich-
tige Erinnerung fiir diejenigen, die
weiterleben ... Das was in den letz-
ten Lebensstunden eines Menschen
geschieht, kann friiher erlebte Wun-
den heilen oder es kann als qudlende
Erinnerung verbleiben, die eine ada-
quate Trauer verhindert.“ (21) — und
damit Krankheiten verursacht!

Das DRG-System wird, wenn die
Arzte nicht selbst etwas dagegen un-
ternehmen, tiber die Macht des Gel-
des ihre ethische Grundhaltung ver-
dndern. ,.Es wird immer wieder Fille
geben, die schwierige Probleme fiir
den Arzt aufwerfen. Veranlasst er
eine lingere Verweildauer des Pa-
tienten im Krankenhaus, sodass die
Kosten den Fallerlos {ibersteigen, be-
kommt er moglicherweise Druck
von der Verwaltung. Er kénnte ver-
sucht sein, den Patienten moglichst
schnell zu entlassen” (15).

Die einzige andere Moglichkeit
des Arztes vor Ort ist es, die Krank-
heitsrealititen des Patienten ,,zu beu-
gen“ - ein Prozess, den das im DRG-
System beschriebene ,Upgraden”
nicht eigentlich erfasst. Wahrend
LUpgrading” die ungerechtfertigte
Zuschreibung einer besser finanzier-
ten Fallpauschale fiir einen Patienten
beschreibt (strafbar!), bedeutet , Beu-
gung” eine Verdnderung des Blick-
winkels des Arztes auf seinen Patien-
ten. Nahezu unbewusst wird die Ver-
mutung zur Arbeitsdiagnose, die An-
deutung zur Gewissheit und die
Moglichkeit zur definitiven Erkran-
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kung. Da es Aufnahmen aus sozialen
Griinden nicht mehr gibt, ,,muss*“ es
passende Krankheitsbilder aus dem
DRG geben.

Diese Prozesse laufen, so meine
Behauptung, in allen Kliniken und
bei den meisten Arzten ab - groR-
tenteils unbewusst. Sie verdndern
tiefgreifend das drztliche Selbstver-
stdndnis, das Bild des Patienten und
den Umgang der im Gesundheitswe-
sen Tdtigen miteinander. Das DRG-
System notigt zur Unterversorgung
bestimmter Patientengruppen oder
Gefdhrdung der drztlichen Glaub-
wiirdigkeit.

Ein System, das den Arzt in vielen
Situationen dazu zwingt, zwischen
einer Handlung gegen das Wohlwol-
len des Patienten (z.B. ,blutige Ent-
lassung*), zu seinem eigenen Scha-
den (Gefahrdung des Arbeitsplatzes)
oder zum Schaden der drztlichen
Glaubwiirdigkeit (,,Beugung“) zu
handeln, kann moralisch nicht zu
rechtfertigen sein. Insofern mochte
ich das DRG-System per se - sofern
es alleinige Finanzierungsgrundlage
der stationdren Gesundheitsfiirsorge
ist — als ein moralisch nicht zu akzep-
tierendes Finanzierungssystem im
Gesundheitswesen bezeichnen.

Palliativmedizin als

alternatives Leitbild?

Die Palliativmedizin ist aus den
Defiziten unseres heutigen Gesund-
heitssystems entstanden, aus dem
ausschlieBlichen Glauben an die
Fortschritte der technisierten Medi-
zin und dem Vergessen der Men-
schen hinter der Diagnose. Wieder-
entdeckt wurden Kommunikation,
Ethik, Mitmenschlichkeit, Teamar-
beit und der Mensch in seiner ganz-
heitlichen Dimension (23).

Die Palliativmedizin hat sich in
der Versorgung sterbenskranker
Menschen etabliert und gibt
menschlicher Zuwendung und Ge-
sprdachen einen besonderen Schwer-
punkt auch in der Therapie. Der Arzt
ist der Begleiter des Patienten in
schwierigen Situationen mit beson-
derer Kompetenz in kommunikati-
ven und ethischen Fragestellungen.
Nicht ,Reparatur” eines Organsys-
tems, sondern die bestmdgliche Le-
bensqualitdt trotz Krankheit ist ein
formuliertes Ziel. Die Begriffe ,Ge-

sundheit* und ,Krankheit* lassen
sich nicht mehr auf Funktion oder
Dysfunktion von Organen reduzie-
ren: Der Mensch kann sich trotz
schwerer Krankheit gesund fiihlen -
und umgekehrt.

Nichtsdestotrotz hat sich die Pal-
liativmedizin ihren Platz in dieser
Welt vorrangig, wenn nicht aus-
schlieRlich, durch ihren Beitrag zur
Verbesserung der Schmerztherapie
und der Kontrolle von plagenden
Symptomen, meist mit Medikation
oder ,technischen Eingriffen“, er-
obert (10). Andere konstitutionelle
Bestandteile des palliativmedizini-
schen Konzeptes sind weniger ak-
zeptiert, geschweige denn integriert.

Diese ,,weichen®, psychosozialen
Aspekte der menschlichen Fiirsorge,
des ganzheitlichen Blickes auf den
Menschen ,bedeuten eine signifi-
kante Herausforderung fiir andere
(medizinische) Fachbereiche* (10).
Interessant ist die Beobachtung,
dass die Differenzen iiber die Bedeu-
tung, den Inhalt und den Bedarf an
palliativer Medizin sich offensicht-
lich genau in diesen Punkten des
ganzheitlichen Blickes auf den Men-
schen fokussieren - und genau hier
Palliativmedizin ihre stdarksten Be-
fiirworter und ihre stdrksten Kritiker
erfahrt.

Solange sich ,palliative care* als
hospizliche Fiirsorge aufRerhalb
(auch rdumlich = Hospize) der Main-
stream-Medizin befunden hat, war
eine Abgrenzung von anderen medi-
zinischen Praktiken eher unproble-
matisch. ,,Das Paradox der Hospiz-
bewegung ist, dass es immer ihre
Absicht war, obschon sich aus der
Mainstream-Gesundheitsfiirsorge
absondernd, die (hospizliche bzw.
palliativmedizinische) Philosophie
in eben diese Mainstream-Gesund-
heitsfiirsorge wieder zu integrieren”
(11). Genau hier liegt meines Erach-
tens die Chance, aber auch die Ver-
pflichtung der Palliativmedizin, sich
gegen die Einseitigkeit der medizini-
schen und 6konomischen Fokussie-
rungen des DRG-Systems als alleini-
ger Finanzierungsgrundlage der sta-
tiondren Behandlung in Deutschland
zu stellen.

Es steht aufSer Frage, dass es wei-
tere und dltere ganzheitliche An-
sdtze in der Medizin gibt. Derzeit
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scheint jedoch die Palliativmedizin
als einzige patientenzentrierte Kon-
zeption innerhalb der deutschen
Medizinlandschaft in der Lage zu
sein, die einseitige krankheits- und
technikzentrierte Orientierung der
naturwissenschaftlichen Medizin zu
konterkarieren. Wichtigster Faktor
dabei ist sicherlich die oben be-
schriebene Akzeptanz der Palliativ-
medizin, die aufgrund ihrer eher
technischen Beitrdge in Bezug auf
Symptomlinderung und Schmerz-
therapie zu einer zunehmenden An-
nahme in der iibrigen medizini-
schen Welt fiihrt (siehe Entschlie-
Bung 106. Arztetag 2003).

Eine oft gehorte Kritik der natur-
wissenschaftlich orientierten Medi-
zin an der Palliativmedizin ist der
Vorwurf des ,therapeutischen Nihi-
lismus“: Die Palliativmedizin be-
schrdanke sich auf Symptomkon-
trolle, wo kausale Therapie vielleicht
doch noch helfen kénnte. Hierzu sei
an die Urspriinge der Palliativmedi-
zin erinnert, deren Erscheinen auf
der medizinischen Agenda mit den
Statements der naturwissenschaft-
lich orientierten Arzte (,Wir kénnen
leider nichts mehr fiir Sie tun!“) in
direktem Zusammenhang steht.

Doch soll hier keineswegs einer
Umkehr der medizinischen Praxis
mit Bevorzugung symptomlindern-
der Behandlung vor kausaler Thera-
pie das Wort geredet werden. Ein
guter Palliativmediziner braucht die
standige Korrektur von Seiten der
naturwissenschaftlich-kurativ ori-
entierten Medizin - nichts wadre fa-
taler, als kurative Therapiemdglich-
keiten dem Patienten erst gar nicht
oder in unzureichendem MaRe an-
zubieten.

Umgekehrt muss aber auch gel-
ten: Die ganzheitliche, patienten-
zentrierte Sicht des Menschen in
seiner Krankheit kann sehr wohl
zum Verzicht auf kurative MafSnah-
men fiihren (5). Die palliative Fiir-
sorge mit Kompetenz in kommuni-
kativen, ethischen und symptomlin-
dernden Elementen ist dann aber
mindestens genauso wertvoll und
muss entsprechend vergiitet werden
(was sie nach dem DRG-System
nicht wird)!

Ein weiterer Grund dafiir, dass
die Palliativmedizin in der Lage ist,

ein wirkliches Gegengewicht zur
einseitig naturwissenschaftorien-
tierten Medizin zu bilden, ist in der
breiten Unterstiitzung der Hospiz-
bewegung in der deutschen Bevol-
kerung zu sehen. Ausgehend von
vielen kleinen ehrenamtlichen
Gruppen bildete sich ein Hospiz-
netzwerk, und nicht wenige Hospize
und Palliativstationen verdanken
ihre Existenz dem Einsatz ehren-
amtlicher Helfer und Sterbebeglei-
ter. Unter anderem aus dieser sicht-
baren Unterstiitzung bezieht die
Palliativmedizin auch eine demo-
kratische Legitimation.

M Fazit

Eine der wichtigsten Aufgaben
ist es heute, die Sprache arztlichen
(und pflegerischen) Handelns wie-
derzuentdecken. Mithilfe des pallia-
tivmedizinischen Ansatzes muss
klar gemacht werden, dass die DRGs
einen Teil, aber eben nur einen -
wenn auch wesentlichen - Teil der
drztlichen Sprache wiedergeben. Auf
die Frage nach dem Wichtigsten, das
er heute in seiner Arbeit getan habe,
antwortete der Leiter einer Palliativ-
station: ,.Es ist mir heute gelungen,
einen alten Mann, der seit zwei Wo-
chen bei uns ist und kaum etwas
sagt, zum Lachen zu bringen. Aber
das ist ja wohl eher etwas Selbstver-
standliches.*

Erst wenn die Okonomen (und
die Arzte!) verstehen, dass dieser
Leiter der Palliativstation sein Geld
an diesem Tag genau fiir diese
Handlung verdient hat, erst dann
verstehen sie auch den ignorierten
Teil der drztlichen Sprache. Die
Wiederentdeckung dessen, was
Arzte und Schwestern eigentlich
machen, was den eigentlichen Wert
ihres Arztseins und Schwestern-
seins ausmacht und die Artikula-
tion dessen ‘ist der erste Schritt auf
dem Weg’ ein einseitiges und bei
konsequenter Anwendung ethisch
nicht zu rechtfertigendes Finanzie-
rungssystem in Zukunft zu verhin-
dern. Letztlich muss dieser Weg
aber in eine Philosophie der Medi-
zin hineinmiinden, die durch Re-
flektion aller wichtigen Aspekte
entweder zu einem einheitlichen
Konzept der modernen Medizin
kommt oder die Vielfalt, so sie denn
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zum Wohle der Menschen beitragt,
erhalten hilft.

Medizin als ,Heilkunst* hat sich
in Vergangenheit und Gegenwart
um ein Vielfaches reicher und viel-
faltiger prdsentiert als es das (rein)
naturwissenschaftlich geprdgte Bild
vom Menschen, von (Organ-)Krank-
heit und (Organ-)Heilung darstellt.

Es bleibt zu fiirchten, dass iiber
eine einseitige Finanzierung unseres
Gesundheitswesens diese Vielfalt
der Medizin und damit der Méglich-
keit menschlicher Begegnungen ver-
loren geht. Zu hoffen bleibt, dass die
uralten Visionen des drztlichen Be-
rufsethos iiberlebt hat und einer sol-
chen Einseitigkeit drztlichen Han-
delns Einhalt gebieten kénnen.

Does the Holistic View of Patients
Die? - The German DRG System and
Palliative Medicine

In the year 2004, the so-called DRGs
(diagnosis-related groups) - that is,
the uniform reimbursement of de-
fined illnesses — were introduced in
Germany as the sole basis for the fi-
nancing of hospital treatment, with
the exception of psychiatric and psy-
chosomatic forms of therapy. How-
ever, the DRGs so strongly reflect the
currently predominant mechanistic,
technology-oriented scientific medi-
cine in the sense of Cartesian dua-
lism, that other forms of holistic me-
dicine are being forced off the market
by the financial constraints of the
DRG system. The result will be consi-
derable discrimination and even en-
dangerment of certain groups, in par-
ticular the chronically ill and old pa-
tients. Palliative medicine must com-
bat the one-sidedness of medicine
that threatens to occur as a conse-
quence of the DRG financing system,
and demand alternative financing
concepts. In the last resort, it should
prompt the development of a philoso-
phy of medicine to establish a clear
view of the true accomplishments of
medicine and physicians.
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