Ethikkommission bei der Arztekammer Niedersachsen

Unterkommission zur Beratung anderer berufsethischer Fragen

ARZTLICHES SELBSTVERSTANDNIS VOR NEUEN HERAUSFORDERUNGEN

(beschlossen von der Kammerversammlung der Arztekammer Niedersachsen
am 25. Februar 2006)

1 Zusammenfassung

Im derzeitigen, von finanziellen Engpassen gepragten Gesundheitswesen stellen
sich grundsatzliche Fragen an das gegenwartige und kinftige arztliche
Selbstverstandnis.

Aktuelle Situation

1.

Es ist Aufgabe der Arztin und des Arztes, mit Patientinnen und Patienten in
gemeinsamen Gesprachen ein individuelles Behandlungskonzept zu erarbeiten.*
Diese Gespréache erleben Patienten jedoch haufig als ungenigend. Hinzu kommt,
dass Patienten infolge der veranderten gesellschaftlichen Vorstellungen von
Krankheit auch medizinisch nicht notwendige MalRnahmen fordern.

2.

Da eine offentliche Debatte Uber die Priorisierung von Leistungen bisher nicht
stattgefunden hat, bleibt diese weitgehend dem individuellen Arzt-Patient-Verhaltnis
Uberlassen. Rationierungen werden im Falle von unveranderbaren offensichtlichen
Knappheiten weitgehend akzeptiert. Eine versteckte Rationierung verstof3t dagegen
sowohl gegen die Rechtsstaatsgarantie als auch gegen Menschenwirde,
Gerechtigkeitsprinzip und Solidaritat.

3.

In den vergangenen Jahren haben sich Leitlinien als Instrument zur
Qualitatssicherung etabliert. Zwar geben sie Arzten Handlungssicherheit, kdnnen
aber im individuellen Behandlungsfall oft nur eingeschrankt angewandt werden —
dies aus medizinischen und 6konomischen sowie aus Grinden der inhaltlichen
Nachvollziehbarkeit.

4.,

Aufgrund des Sachleistungsprinzips der Gesetzlichen Krankenversicherung hat der
Arzt einen eingeschrankten Handlungsspielraum, kann aber individuelle
Gesundheitsleistungen anbieten.

! Zu besseren Lesbarkeit wird im weiteren Text ausschlieRlich die mannliche Form verwendet.
Inhaltlich sind sowohl die mannliche als auch die weibliche Form als einbezogen zu betrachten.



Schlussfolgerungen

ad 1:

Es ist zu begriiRen, dass Patienten heute besser informiert sind als jemals zuvor. Der
Arzt bedarf jedoch bei der Einforderung medizinisch nicht indizierter Verfahren
seitens des Patienten der Standfestigkeit und des personlichen Mutes. Die
Bereitschaft zum Zuhoren und zur Auseinandersetzung mit den Werten des
Patienten ist trotz der Belastungen und zeitlichen Knappheit im Alltag Grundlage
arztlichen Handelns. Der Patient hat dabei aber eine Mitwirkungspflicht.

ad 2:

Fur die Priorisierung von Gesundheitsleistungen bedarf es dringend einer
gesellschaftlichen Debatte. Der Arzt ist einerseits dem Patienten und andererseits
der Bevolkerung insgesamt verpflichtet: Bei immanenten Knappheiten ist nach
ahnlichen Kriterien wie im Rettungsdienst zu entscheiden, bei individuell nicht
|6sbaren Problemen besteht eine Verpflichtung fur die arztliche Selbstverwaltung. Bei
abnehmendem Grenznutzen einer Diagnostik oder Therapie kann deren Ablehnung
geboten sein.

ad 4:

Far individuelle Gesundheitsleistungen mussen dieselben Weiterbildungs-,
Fortbildungs- und Qualitatsstandards gelten wie fir Leistungen im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Zukunftsperspektiven

Angesichts der derzeitigen Herausforderungen, insbesondere der finanziellen
Knappheit und des Leistungsausschlusses, sind Arzte in Selbstverpflichtung
besonders gefordert, ethische Normen ihrer Tétigkeit zu kennen und zu
kommunizieren. Moralisch richtiges arztliches Verhalten muss von entsprechenden
allgemeinen berufsrechtlichen und gesetzlichen Regelungen flankiert werden.

2 Einleitung

Die heutige Situation im Gesundheitswesen ist von zunehmenden Engpassen bei der
Finanzierung der Gesundheitsversorgung gepragt. Politischer Ausdruck hiervon sind
die Kostendampfungsgesetze der vergangenen Jahrzehnte und die anhaltende
Reformdebatte. Thematisch werden einerseits die Gesamtstruktur des
Gesundheitssystems und dessen klnftige Gestaltung, und andererseits einzelne
Aspekte des Versorgungsumfangs diskutiert. Es ist absehbar, dass die bislang
beschlossenen und umgesetzten MaRnahmen nicht ausreichen werden, um die
Finanzierungsprobleme des Gesundheitssystems langfristig zu I6sen. Zudem wird
immer noch ausgeklammert, welchen zunehmend bedeutsamen Einfluss die
Européaische Union (EU) auf die Finanzierung und den Leistungsumfang des
deutschen Gesundheitswesens bekommen hat. Dabei geht es sowohl um die
Rechtsprechung des Europaischen Gerichtshofs (Anrecht auf vergleichbare
Standards innerhalb der EU) als auch um den Anspruch auf freien Verkehr von
Dienstleistungen.

In Bezug auf die arztliche Tatigkeit hat die derzeitige Situation nicht nur direkte
Folgen fur den beruflichen Alltag, sondern sie stellt auch grundsatzliche Fragen an



das traditionelle arztliche Selbstverstandnis und seine kiinftige Auspragung.
Arztinnen und Arzte arbeiten heutzutage in einem auRRerst ambivalenten
Berufsumfeld. Einerseits sollen sie dem gangigen Idealbild des geduldigen,
kenntnisreichen, erfahrenen, sorgenden und vertrauenserweckenden Arztes
entsprechen, andererseits werden ihr bisher hoher gesellschaftlicher Status und ihre
moralische Autoritat regelméaliig in Frage gestellt. Hinzu kommt, dass sie als Mitglied
in Koérperschaften offentlichen Rechts, d.h. in den Kassenéarztlichen Vereinigungen,
zusatzliche Normen mitverantworten bzw. hoheitliche Aufgaben erhalten. Folglich
werden sie fur die Erreichung der gesundheitspolitischen Ziele — insbesondere der
Beitragssatzstabilitat — mitverantwortlich gemacht.

Ihre konkrete Arbeit entspricht kaum mehr ihren urspriinglichen Motiven dafiir, den
Arztberuf zu ergreifen, sondern ist zunehmend von burokratischer Reglementierung,
unsicheren gesetzlichen Regelungen, hohen Patientenansprtichen, grof3en
Haftungsrisiken und unzureichenden Arbeitszeitregelungen charakterisiert.
Budgetierungen schrénken den Arzt in seinem Bestreben nach dem Besten flr den
Patienten zunehmend ein. Aul3erdem ist die arztliche Berufsausibung seit
Jahrzehnten einem Wandel von einem paternalistischen Rollenverstandnis hin zu
mehr kommunikativen Elementen und Teamarbeit unterworfen. Therapeutische
Erfolge und der Umgang mit Patienten werden hinsichtlich ihrer Konsequenzen
hinterfragt, das Ansehen der Arzte nimmt tendenziell ab, und das arztliche
Einkommen ist keineswegs mehr so sicher wie bisher. In Umfragen unter der
Bevodlkerung rangieren Arzte im Ansehen immer noch vor anderen Berufen,
allerdings mit leicht abnehmender Tendenz.

Anliegen dieser Stellungnahme der Ethikkommission der Arztekammer
Niedersachsen (Unterkommission zur Beratung anderer berufsethischer Fragen) ist
es, die gegenwartige Situation darzustellen und Hinweise zu geben, welche
arztlichen Kompetenzen und Haltungen angesichts dieser Herausforderungen vor
allem weiterentwickelt werden missen. Dies geschieht besonders im Hinblick auf
Anliegen und Wiinsche, mit denen Patienten sich an Arzte wenden.

3 Traditionelle arztliche Haltungen

Arzte sind nach ihrer Berufsordnung dazu verpflichtet, Leben zu erhalten,
Gesundheit zu schitzen und wiederherzustellen, Leiden zu lindern und Sterbenden
beizustehen. Sinnbildlich wird dafiir in der Offentlichkeit der in der Antike formulierte,
bekannte Hippokratische Eid angefiihrt. Obwohl keineswegs geschworen, erfllt
dieser noch heute eine wichtige Funktion: Er spielt im Bewusstsein der Patienten
eine grol3e vertrauensbildende Rolle und ist Sinnbild der ersten bekannten
Selbstverpflichtung eines Berufsstandes.

Arztliches Handeln ist bis heute stark gepragt vom Lernen am Beispiel. Wahrend
ihres wissenschaftlichen Studiums und danach lernen Arzte tiberwiegend durch die
Ubernahme der Handlungen ihrer beruflich erfahreneren Kollegen und Vorgesetzten
und durch den Austausch mit Angehdrigen anderer Heilberufe innerhalb eines
Krankenhauses oder mit niedergelassenen Kollegen. Dabei geht es nicht nur um die
Anwendung bestimmter Therapieverfahren, sondern auch um den Umgang mit
Patienten und das Verhalten in konflikttrachtigen Entscheidungssituationen. Dieser
Lernprozess betrifft also nicht nur arztliches Wissen und arztliche Handlungen an
sich, sondern eben auch allgemeine arztliche Haltungen, wie Firsorge,



Wahrhatftigkeit, Zuverlassigkeit, Gerechtigkeit und — besonders bedeutsam —
Verschwiegenheit.

Das Arzt-Patienten-Verhaltnis ist dem Anspruch nach eine spezielle personliche
Zweierbeziehung. Wegen des individuell so unterschiedlichen Verlaufs von
Krankheiten und des unterschiedlichen individuellen Umgangs damit ist es
unmaglich, dieses Arzt-Patienten-Verhaltnis bis in alle Einzelheiten zu regein.
Deshalb missen allgemeine Prinzipien (z.B. Respekt vor dem Willen des Patienten,
Fursorge, Nicht-Schaden, Gerechtigkeit) und Verhaltensregeln (s. Berufsordnung)
von ethischen Haltungen und moralischen Kompetenzen des Arztes ergéanzt werden.
Diese werden traditionell mit dem Begriff ,Tugenden“ bezeichnet.? Sie erlauben ihm,
sein moralisches Handeln zu reflektieren, die Anwendbarkeit von Regeln selbst in
komplexen Situationen zu Uberprifen bzw. moralische Entscheidungen auch in
Situationen zu treffen, die sich auf den ersten Blick jenseits jeder Kasuistik einer
Anwendung von Regeln sperren. Sie umfassen also Fahigkeiten, die es dem Arzt
ermdglichen, fur moralische Fragen sensibel zu sein, ethisch reflektiert handeln zu
wollen, sich ein moralisches Urteil zuzutrauen und noch in komplexen Situationen
gute Losungen zu finden.

Angesichts der neuen Herausforderungen fir das arztliche Handeln ist zu fragen, ob
sich das bisherige arztliche Selbstverstandnis fur eine gelingende Arzt-Patienten-
Beziehung und die ihm zu Grunde liegenden arztlichen Haltungen verandern missen
bzw. welche grundlegenden Haltungen schiitzens- und verteidigenswert sind.

4. Arztliche Haltungen vor neuen Herausforderungen

4.1 Patientenanliegen und Patientenwiinsche

Im Mittelpunkt arztlichen Handelns steht der Patient mit seinem individuellen
Lebenskonzept, seinen Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit und seinen
erreichbaren Lebenszielen. Aufgabe des Arztes ist es, in einem gemeinsamen
Entscheidungsprozess mit dem Patienten dessen Anliegen und das medizinisch
Mdgliche zu einem sinnvollen Behandlungskonzept zusammenzufihren. In einer
pluralistischen Gesellschaft haben Menschen verschiedene Vorstellungen von einem
selbstbestimmten Leben. Deshalb werden Patientenanliegen und ihre Wiinsche sehr
unterschiedlich ausfallen und verlangen vom Arzt, auf den jeweiligen Patienten als
Einzelperson einzugehen und individuelle Lésungen zu entwickeln. Als
Voraussetzung dafur winschen freilich fast alle Patienten, dass sich der Arzt
genugend Zeit fur Gesprache mit dem Patienten nimmt, dass der Patient einen
aufmerksamen und zuhorenden Arzt findet, der seine Fragen beantwortet und ihn als
Person mit seinen Winschen akzeptiert. Dies gilt besonders, wenn bei der mit
grof3en Unsicherheiten verbundenen Aufnahme in ein Krankenhaus das Vertrauen
zu unbekannten Arzten erst aufgebaut werden muss. Weiterhin wiinscht sich der
Patient einen Arzt, der ihn disziplinen- und sektorenubergreifend berat, der seine
eigenen Grenzen erkennt und ggf. andere Arzte und Professionen einbezieht. Im

Z Tugenden sind ethische Einstellungen, Haltungen und Kompetenzen, die sich im Laufe von
moralischen Lernprozessen ausbilden. Als die vier grundlegenden ,Kardinaltugenden“ gelten in der
philosophischen Tradition Klugheit oder Weisheit, Tapferkeit oder Willensenergie, Maf3halten oder
Besonnenheit und die grundlegende Tugend der Gerechtigkeit. Arztliche Berufsordnungen und die
Grundsétze arztlichen Handelns erwdhnen u.a. zusétzlich Menschlichkeit (im Sinne von
Fursorglichkeit), Gewissenhaftigkeit und Zuverlassigkeit, Verschwiegenheit und Wahrhaftigkeit.



Falle fortbestehender Hilfsbedurftigkeit nach einer Entlassung aus dem
Krankenhaus, immer haufiger verursacht durch kurzere Liegezeiten, wiinscht sich
der Patient kontinuierliche Unterstiitzung. Beschwerden der Patienten tiber Arzte
beziehen sich derzeit leider haufig genau auf eine als ungeniigend erlebte
Kommunikation zwischen Arzt und Patient. Patienten beklagen beispielsweise, Arzte
wurden sich zu wenig Zeit nehmen, den Patienten zu wenig zu Wort kommen lassen,
komplizierte medizinische Zusammenhange nicht verstandlich erklaren und den
Patienten Uber die weiteren Diagnoseschritte und das Behandlungskonzept im
Unklaren lassen.

Um sich besser zu informieren, nutzen viele Patienten, vor allem chronisch Kranke,
die verschiedenen Medien, speziell das Internet. Zudem sind mit
Patientenselbsthilfegruppen in den vergangenen Jahren Gesprachspartner im
Gesundheitswesen entstanden, die erhebliche Kompetenzen erworben haben und
gegeniiber Arzten Patienteninteressen vertreten — sowohl im individuellen Arzt-
Patienten-Verhaltnis als auch als Interessenvertretungen auf politischer Ebene.

AulRerdem verandern sich die Vorstellungen von dem, was Krankheit ist. Einerseits
wird es durch die pradiktive genetische Medizin zunehmend mdglich,
Genveranderungen festzustellen, die erst zu einem spateren Zeitpunkt mit einer
gewissen Wahrscheinlichkeit zu Symptomen fuhren. Andererseits verschwimmen die
gesellschaftlichen Vorstellungen von Krankheit und deren Therapie. Heute wird
vieles als ,Krankheit“ angesehen oder empfunden, was friher als unveréanderliches
Schicksal hingenommen wurde. So entwickelt sich bei einem Teil der Patienten die
Tendenz, medizinische MalRnhahmen einzufordern, die Uber das medizinisch
Notwendige hinausgehen und nicht mehr der Heilung von Krankheiten im
traditionellen Verstandnis, sondern vor allem der Verbesserung des Wohlbefindens
dienen (z.B. bei ,Schénheitsoperationen”, ,Lifestyle-Medizin®). In diesen Bereichen
nimmt das bisherige Arzt-Patienten-Verhéltnis teilweise Merkmale einer Kunden-
Dienstleister-Beziehung an, die weniger von gegenseitigem Vertrauen als vielmehr
von Anspruch und Forderung auf Patientenseite und auftragsgemal3e Erledigung auf
der Arztseite gekennzeichnet ist.

Durch diese Anspruchshaltung von Patienten gerat der Arzt haufig in Konflikte. Wehrt
er Anliegen ab, die in seinen Augen unberechtigt sind, wechselt der Patient
maoglicherweise den Arzt. Geht er auf diese Anliegen ein, dann lasst er sich —
entgegen seiner Uberzeugung und seiner Sorgfaltspflicht — moglicherweise zu einer
Auftragserfullung verleiten, die seinem arztlichen Selbstverstandnis entgegensteht.

4.2  Okonomische Rahmenbedingungen

Die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens haben sich in den
vergangenen Jahren deutlich verengt. Davon sind Arzte stark betroffen. Die
Forderung der Beitragssatzstabilitat im Gesundheitswesen und die finanzielle
Bindung an lohnbezogene Abgaben haben zur Folge, dass die Finanzierung der
gesundheitlichen Versorgung nicht nur von der gesamtwirtschaftlichen Lage, sondern
vor allem von der Entwicklung der Arbeitnehmereinkommen in
versicherungspflichtigen Beschaftigungen abhangt. Die Lohnsumme der
versicherungspflichtigen Beschaftigten wachst langsamer als das
Bruttosozialprodukt, dies flhrt angesichts niedriger gesamtwirtschaftlicher
Wachstumsraten zwangslaufig zu einer Stagnation oder sogar zu einer Reduktion



der Einnahmen und damit der Ausgaben des Systems der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Bisher ist es der bundesrepublikanischen Gesellschaft nicht gelungen, die 6ffentliche
Debatte Uber die notwendigen Reformen im Gesundheitssystem so zu fiihren, dass
sie zu klaren und transparenten, langfristig tragbaren Lésungen gefuhrt hatte.
Vielmehr sind eine Reihe von ,Verschiebebahnhofen* entstanden, sowohl fur
finanzielle Lasten als auch fir unangenehme Entscheidungen. Unklare politische
Vorgaben fuhren dazu, dass anstelle einer intensiven gesellschaftlichen Diskussion
uber Gesundheitsziele, Werte und Leistungsbegrenzungen dem individuellen Arzt-
Patienten-Verhaltnis weitgehend die Verantwortung fur die Gewahrung oder
Nichtgewahrung von Leistungen zugeschoben wird. Dies tberfordert sowohl den Arzt
als auch den Patienten. Einfache, von vielen Seiten angebotene
Losungsmaglichkeiten, greifen hier nicht. Dazu sind die Zusammenhénge im
Gesundheitswesen zu kompliziert.

Die politisch vorgegebene Begrenzung bzw. Budgetierung, sei sie einnahmen- oder
ausgabenorientiert, basiert derzeit nicht auf nachvollziehbar objektiven Kriterien.
Dazu fehlt es in Deutschland bislang an einer effektiven
Gesundheitsberichterstattung und Versorgungsforschung. Es gibt bestenfalls
Beschreibungen von Einzelfallen von Fehl- und Unterversorgung.
Diagnosestatistiken werden erst seit zu kurzer Zeit umfassend erhoben, um darauf
basierend Entscheidungen treffen zu kénnen. Das Sozialgesetzbuch postuliert
gleichwonhl, dass es bei wirtschaftlichem Einsatz der Ressourcen mdglich ist, den
Patienten nach den Geboten arztlicher Kunst zu behandeln und der Patient einen
Anspruch hierauf hat. Es fehlt — vom Ansatz des Gesetzes ausgehend durchaus
verstandlich — der Aspekt, dass zum &rztlichen Handeln auch und gerade der
Verzicht auf eine bestimmte Untersuchung oder Therapie bzw. die Auswahl gehéren.
Es fehlt an der politischen Offenheit, die 6konomischen Rahmenbedingungen und
ihre Grenzen klar darzulegen und damit Transparenz zu schaffen. Dies bringt den
Arzt in das Dilemma — und in den Verdacht — offene und versteckte Rationierungen
durchzufihren oder Patienten an eine andere Versorgungsebene zu tGberweisen, um
Regressen seitens der Krankenkassen bzw. Haftpflichtansprichen der Patienten zu
entgehen.

Rationierungen, die derzeit bereits explizit (z.B. durch Negativlisten und
Festbetragsregelungen) oder implizit (z.B. durch Honorarbudgetierung,
Honorarvorschriften, Diagnosis-Related-Groups, Richtgréf3en) stattfinden, enthalten
Patienten eine wirksame Behandlung auf Kosten der Gemeinschaft vor oder
verweigern bestimmte medizinische Leistungen. Die faktisch stattfindende
Rationierung im Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung drickt sich in
Wartezeiten bei nicht akut lebensbedrohlichen operativen Eingriffen oder in
eingeschrankten medikamenttsen Therapien aufgrund von Richtgré3en und
Festbetragsregeln aus.

Andererseits werden Rationierungen im Falle von Knappheiten, die kaum
veranderbar sind (z.B. bei Organtransplantationen) weitgehend akzeptiert. Auch die
vorgegebenen Einsatzzeiten im Rettungsdienst (maximale Zeit bis zum Einsatzort:
15 Minuten) stellen eine notwendige Form der Rationierung dar, die in Abwagung der
Kosten einer kirzeren Einsatzzeit nicht in Frage gestellt wird. Diese Beispiele zeigen,
dass Knappheiten vielfach unvermeidbar sind und Losungen fur den Umgang mit



ihnen gefunden werden kénnen und missen. Implizite Rationierungen sind jedoch
ungerecht: Sie sind intransparent, beruhen auf nicht 6ffentlich, sondern allenfalls
fachoffentlich diskutierten und rechtlich nicht festgelegten Kriterien, erlauben keine
faire Mitwirkung der Betroffenen und bleiben deswegen dem Patienten verschlossen.
Eine zufallige, nicht notwendige und nicht 6ffentlich gerechtfertigte ungleiche
Verteilung des Zugangs zu medizinischer Versorgung in einem Gemeinwesen wirde
sowohl gegen die Rechtsstaatsgarantie als auch gegen die Menschenwirde sowie
gegen Forderungen der Gerechtigkeit und Solidaritat beztiglich der Verteilung solch
grundlegender Giter wie Leben und Gesundheit verstoRen.

4.3 Evidenzbasierte Medizin

Die Medizin ist eine Erfahrungswissenschaft, die auf naturwissenschatftliche
Methoden zurtickgreift. Sie befasst sich mit einem hochkomplexen Geschehen, und
das Ergebnis der Therapie ist keineswegs immer voraussehbar. Gerade weil der Arzt
den Erfolg oder Misserfolg seines Wirkens so unmittelbar erfahrt, ist die
Qualitatssicherung ein bedeutsamer Bestandteil des professionellen
Selbstverstandnisses der Medizin und die Weitergabe eigener Erfahrungen in der
Weiterbildung ein Mittel zur Sicherung der Qualitat arztlicher Berufsausibung.

In den vergangenen Jahren haben sich Leitlinien als Instrument zur
Qualitatssicherung und fur das Qualitatsmanagement etabliert. Es handelt sich dabei
um systematisch entwickelte Entscheidungshilfen Gber die angemessene arztliche
Vorgehensweise. Sie stellen den nach einem definierten, transparent gemachten
Vorgehen erzielten Konsens mehrerer Experten aus unterschiedlichen
Fachbereichen und Fachgruppen zu bestimmten arztlichen Vorgehensweisen zu
einem bestimmten Zeitpunkt dar. Sie sind wissenschaftlich begriindete und
praxisorientierte Handlungsempfehlungen, also Orientierungshilfen i.S. von
.-Handlungskorridoren®, von denen in begrindeten Fallen abgewichen werden kann
oder sogar muss, so dass die Therapiefreiheit des Arztes gewahrt bleibt.

Aus diesen wissenschaftlichen Leitlinien wurden zum Teil sog. Versorgungsrichtlinien
entwickelt, die die rein wissenschaftliche Betrachtung in den 6konomischen Kontext
des Sozialgesetzbuchs (SGB V) stellen. Das @ndert nichts am Wert der Leitlinien, die
ein integratives Element zur Vernetzung der Versorgungsbereiche sind und dem
Wissenstransfer zwischen Wissenschaft und Praxis dienen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss legt sie jedoch teilweise seinen Beschliissen Uber die Erstattung
seitens der Gesetzlichen Krankenversicherung zugrunde, wodurch sie fur den
Kassenarzt verbindlich sind und ihre Nichtbeachtung Sanktionen nach sich ziehen
kann. Arzte und Patienten konnen aber derzeit die Entscheidungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses nicht immer nachvollziehen, da die Grundlagen
dafur im Einzelfall nicht transparent gemacht werden.

4.4  Grenzen des gesetzlichen Leistungskatalogs

Das Sachleistungsprinzip der Gesetzlichen Krankenversicherung bedingt, dass der
Arzt gegenuber dem Patienten einen eingeschrénkten Handlungsspielraum hat. Er
darf beispielsweise Arzneimittel, die flr das Krankheitsbild des Patienten nicht
zugelassen sind oder deren Erstattungsfahigkeit der Gemeinsame
Bundessausschuss abgelehnt hat, nur in gepriften Einzelfallen verordnen. Wo der
Gemeinsame Bundesausschuss entschieden hat, dass Leistungen nicht zu Lasten
der Gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden dirfen, kann der Arzt sie als



sog. IGeL-Leistungen (Individuelle Gesundheitsleistungen) anbieten und der Patient
sie in Anspruch nehmen. Sieht man von Zahnersatzleistungen ab, ist es aber dem
Patienten im heutigen Gesetzlichen Krankenversicherungssystem fast unmaoglich,
seine Versorgung frei und eigenverantwortlich zu gestalten.

5. Schlussfolgerungen

5.1 Patientenanliegen und Patientenwiinsche

Fur die Arzt-Patienten-Beziehung ist es positiv zu bewerten, dass Patienten heute
besser informiert sind, denn damit steigen die Chancen fir ein gemeinsam
entschiedenes, sinnvolles Behandlungskonzept. Manche Patienten fordern jedoch
vom Arzt ganz bestimmte neue, auch teure diagnostische und therapeutische
Verfahren fur sich, ohne deren medizinische Notwendigkeit zu beriicksichtigen.
Besondere Operationsverfahren und neue technologische Entwicklungen
versprechen haufig Moglichkeiten, die viele Patienten im Glauben an die
medizinische Technik, aus Unsicherheit und Misstrauen oder aus der Vorstellung
eines umfassenden Versicherungsschutzes heraus flr sich beanspruchen. Sie
wechseln dabei ggf. von einem Arzt zum anderen, bis sie einen Arzt finden, der sich
auf ihre Winsche einlasst. Hier bedarf es grofRer Standfestigkeit und persodnlichen
Mutes, um die eigene arztliche Uberzeugung zu bewahren, zu vermitteln und ggf.
auch gegen Patientenwinsche durchzusetzen.

Da nicht alles medizinisch Machbare fir den einzelnen Patienten sinnvoll,
angemessen und wiinschenswert sein kann, missen in einem guten Arzt-Patienten-
Verhéltnis die individuellen Patientenziele im Krankheitsverlauf erarbeitet und je nach
Krankheitsstadium aktualisiert werden. Dabei sollte statt einer maximalen eine
individuell optimale Therapiestrategie vereinbart werden. Da heute zudem oft
technisch mehr méglich ist, als aus ethischen und medizinischen Grinden sinnvoll
sein kann, stehen Arzte und Patienten sehr haufig vor dem Problem, ,das rechte
MaR* zwischen Unterversorgung oder Uberversorgung zu finden. Eine Lésung dafur
ergibt sich nicht auf der Grundlage von eindeutigen Berechnungen oder logischen
Ableitungen, sondern durch die diskutierte und kommunizierte Gewichtung von
Werten und Vorstellungen. Dabei gewinnen die berufliche Erfahrung, die Fahigkeit
zur Selbstreflexion und die gemeinsame Entscheidungsfindung mit dem Patienten,
der oft gar keine Maximaltherapie will, an Bedeutung. Im Sinne der ,Klugheit* muss
kompetent zwischen den unterschiedlichen Perspektiven, Normen oder
Wertvorstellungen kommuniziert, gewichtet und entschieden werden.

Grundlage fir solche komplexen gemeinsamen Entscheidungsfindungsprozesse sind
die Fahigkeit und die Bereitschaft zum Zuhoéren sowie Geduld und Zeit zum Erklaren
und zur Auseinandersetzung mit den Werten und Einstellungen von Patienten. Fur
das Mitteilen von schwerwiegenden Diagnosen wie bdsartigen oder chronisch-
degenerativen Erkrankungen gilt der Grundsatz, angemessen die Wahrheit zu
vermitteln. Dabei muss der Arzt eine besondere Sensibilitat fir die psychische
Befindlichkeit und die ethische Problematik der jeweiligen Situation entwickeln. Die
besondere Herausforderung besteht darin, diesen Anforderungen im Alltag unter
grol3er Belastung und Zeitknappheit nachzukommen.

Wahrend hier hauptsachlich von den notwendigen Haltungen und Kompetenzen der
Arzte gesprochen wird, darf nicht Gbersehen werden, dass es flr ein gelingendes



Arzt-Patienten-Verhaltnis auch bestimmter Mitwirkungspflichten des Patienten
bedarf. Das Sozialgesetzbuch ist bei der Regelung von Mitwirkungspflichten oder bei
der Verbindlichkeit fir die Wahl des Arztes bisher dul3erst zuriickhaltend. Diese
einzufordern wird Bestandteil kiinftiger Politik sein missen.

5.2 Okonomische Rahmenbedingungen

Dringend erforderlich ist eine sach- und I6sungsorientierte offentliche Debatte Uber
die Priorisierung und Begrenzung von Leistungen, die von politischen Parteien,
Wohlfahrtsverbanden, Patientenverbanden, Krankenkassen, Rentenversicherungen
und der verfassten Arzteschaft sowie der breiten Offentlichkeit gefiihrt werden muss.
Hierbei muss es auch um die Diskussion von Zielen und den Umfang medizinischer
Versorgung gehen und deren Gewichtung im Verhéltnis zu anderen wichtigen
gesellschaftlichen Aufgaben wie Bildung und Forschung.

Solange diese Debatte nicht gefthrt ist, aber wohl selbst dann noch, wenn bessere
Ldsungen als die derzeitigen gefunden werden, steht der Arzt vor neuen
Herausforderungen, wenn die Anliegen der Patienten die finanziellen Grenzen
arztlicher Tatigkeit Gberschreiten. Arzte sind hierbei in einer zwiespaltigen Lage.
Einerseits erfordert die arztliche Verantwortung, dass die Arzt-Patienten-Beziehung
weitestgehend frei von aul3eren — gerade auch finanziellen - Einfliissen bleiben
muss. Die freie individuelle Therapieentscheidung ist Voraussetzung einer am
Individuum orientierten Medizin. Andererseits wird der Arzt in die Rolle eines ,Gate-
Keepers" flir den Zugang zu medizinischen Leistungen gedrangt, deren Vergabe
auch in Zukunft zunehmend unter Zwangen 6konomischer Knappheiten stehen wird.
Die grundlegende Haltung der Gerechtigkeit darf deshalb nicht nur auf das
individuelle Arzt-Patienten-Verhaltnis bezogen werden. Es darf dem Arzt nicht nur
darum gehen, dem individuellen Patienten gerecht zu werden, sondern auch um die
Gerechtigkeit anderen gegentiber, letztlich um die Gesundheit der ganzen
Bevolkerung (8 1 Berufsordnung). Deshalb missen Arzte sensibel werden fiir
Situationen, in denen die Zuwendung zu einem Patienten bzw. Diagnose und
Therapie von Krankheiten eines Patienten moglicherweise auf Kosten der
Ressourcen geht, die anderen Patienten oder fiir andere gesellschaftliche Zwecke
zur Verfiigung stehen mussten.

Dabei mussen drei Problemdimensionen unterschieden werden: Wenn es um
Engpéasse und Knappheiten geht, die im unmittelbaren Entscheidungsbereich eines
Arztes liegen (etwa um die Belegung von Betten einer Intensivstation) und nicht
behoben werden kdnnen, muss nach ahnlichen Kriterien wie im Rettungsdienst
entschieden werden. Sodann gibt es Félle, in denen der einzelne Arzt Uberfordert ist,
weil sich das Problem im &rztlichen Alltag nicht I6sen lasst. Dann besteht jedoch fur
die arztliche Selbstverwaltung die Verpflichtung, auf politischer Ebene an
Rahmenbedingungen mitzuarbeiten, die Losungen erleichtern. Drittens gibt es
unabhangig von konkreten Situationen vor Ort oder allgemeinen
Rahmenbedingungen das Phanomen, dass der Grenznutzen zusatzlicher Diagnostik
und Therapien abnimmt, wahrend umgekehrt die Grenzkosten steigen. Obwohl dies
im Einzelfall sehr schwer festzulegen ist: Ab einem gewissen Punkt werden die
zusatzlichen Kosten in keinem sinnvollen Verhéltnis mehr zum zusatzlichen Nutzen
stehen. Dabei muss der Arzt ein grol3es Maf? an Verantwortung tibernehmen. Es
kann durchaus notwendig werden, eine vom Patienten eingeforderte Diagnostik
und/oder Therapie zu verweigern, sich einmal auf einen Konflikt mit dem Patienten
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einzulassen, Unangenehmes zu sagen bzw. anzuhéren und sich nicht hinter
vermeintlichen Sachzwangen zu verstecken.

5.3 Evidenzbasierte Medizin

Wissenschaftliche Leitlinien sind sinnvoll und zu begrif3en. Sie sind heute allgemein
zuganglich, so dass der Arzt mit Nachfragen des Patienten rechnen muss und von
ihm erwartet wird, dass er Abweichungen von den Leitlinien transparent macht und
begrindet.

Leitlinien helfen dem Arzt, unberechtigten Ansinnen der Patienten entgegenzutreten.
Dabei darf er einem Fordern des Patienten ebenso wenig nachgeben wie dem
Wunsch nach einer Operation bei fehlender medizinischer Indikation. Ist die
Indikation unklar, entlasten ihn die Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses von einer Verantwortung, die er bei der Entscheidung fiir die
Verordnung stellvertretend fir die Versichertengemeinschaft bzw. die Gesellschaft
treffen wirde. Jedoch bergen Leitlinien und Disease-Management-Programme in
einigen Fallen das Problem in sich, dass sie tiberwiegend von Monodiagnosen
ausgehen. Bei vielen Patienten finden sich hingegen Symptomcluster (z.B. bei
Hochdruck, Diabetes mellitus), die sich haufig nicht in ein Schema pressen lassen.

5.4 Grenzen des gesetzlichen Leistungskatalogs

In einem Sachleistungssystem ist die Frage berechtigt, wer der richtige Sachwalter
fur die Entscheidung ist, welche medizinischen Maflinahmen mit den Beitrdgen der
Krankenversicherungen finanziert werden und welche nicht. Die Einbindung von
Patientenvertretern ist zu begrif3en, wobei deren demokratische Legitimation ein
ungeldstes Problem ist. Auch Medienkampagnen oder das Sponsoring von
Patientenverbanden seitens der pharmazeutischen Industrie sind ebenfalls mit der
notwendigen kritischen Distanz zu sehen.

Die Zukunft wird klare politische Entscheidungen Gber den noch mdglichen Umfang
der Leistungen von Kranken- und Pflegeversicherung, Zuzahlungen und privat zu
tragende Gesundheitsleistungen erfordern. Gerade fir die sog. IGeL-Leistungen
mussen dieselben Weiterbildungs-, Fortbildungs- und Qualitatssicherungs-Standards
gelten wie im Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung. Hier sind die
Arztekammern gefordert, die nétigen Kontrollinstrumente zu entwickeln.

5.5 Zukunftsperspektiven

Die arztliche Berufsordnung fordert: ,Arztinnen und Arzte dienen der Gesundheit des
einzelnen Menschen und der Bevolkerung.“(81(1)). Angesichts der derzeitigen
Herausforderungen sind Arzte gezwungen, neu tiber das Arzt-Patienten-Verhaltnis
zu reflektieren. Arzte sind gefordert, ethische Normen arztlicher Tatigkeit zu kennen,
in Form von Haltungen zu verinnerlichen sowie moralische Beurteilungen zu
kommunizieren und zu begrinden. Eine Medizin, in der man bewusst aus ethischen
Grunden bestimmte Therapien nicht mehr einsetzt, erfordert Verstandigung utber die
Kriterien, nach denen eine solche Anderung des Therapieziels stattfinden kann.

Es wird dabei zunehmend wichtig, Entscheidungen im Team zu erortern und
Erfahrungen auszutauschen. Das betrifft Arzte verschiedener Fachrichtungen und
andere Professionen, die in die Behandlung eines Patienten eingebunden sind. Bei
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besonderen ethischen Konflikten kénnen eine ethische Fallbesprechung oder ein
Klinisches Ethik-Komitee hilfreich sein. Sie kbnnen Werte und Haltungen zur Sprache
bringen und Entscheidungsalternativen aufzeigen. Die letzte Entscheidung bleibt
aber beim behandelnden Arzt. Derartigen Entscheidungswegen ist in manchen
Bereichen gegenlber gesetzlichen Regelungen der Vorrang zu geben, weil es ohne
entsprechende Freiheit weniger Anlass gibt, das eigene Verhalten und die eigene
Verantwortung zu reflektieren und eine tragfahige Arzt-Patienten-Beziehung
aufzubauen.

Es ist aber deutlich hervorzuheben, dass die derzeitigen Probleme einer
angemessenen Gestaltung des Arzt-Patienten-Verhaltnisses nicht allein durch
arztliche Selbstverpflichtung und Haltungen gelést werden kénnen. Wenn unter
teilweise extrem problematischen Rahmenbedingungen diejenigen, die sich
moralisch richtig verhalten, 6konomisch bestraft oder rechtlichen Risiken ausgesetzt
werden oder ihnen ein Verlust des Ansehens droht, dann hat die Selbstverpflichtung
eines Berufsstandes langfristig kaum eine Chance. Denn selbstverstandlich will
niemand immer wieder der Dumme sein, indem er aufgrund seines korrekten
Verhaltens mit Nachteilen zu rechnen hat. Es ist deshalb vordringlich, dass Politik,
Selbstverwaltungsgremien der Arzteschaft und Krankenkassen Bedingungen
schaffen, die Anreize fir moralisch richtiges Verhalten geben. Dies betrifft rechtliche
Rahmenbedingungen ebenso wie Abrechnungssysteme und Kontrollverfahren.
Besonders darf es nicht dem einzelnen Arzt Gberlassen oder aufgebirdet werden,
zwischen dem medizinisch Notwendigen und damit solidarisch Finanzierten und dem
nicht Notwendigen und damit nicht Erstattungsfahigen zu unterscheiden. So
schwierig das auch ist: Hier mussen entsprechende allgemeine Regelungen &rztliche
Entscheidungen flankieren.

6. MaRnahmen der Arztekammer Niedersachsen
Alle niedersachsischen Arzte sind Mitglieder der Arztekammer Niedersachsen.

e Sie ist Plattform zum Austausch uber die Fortentwicklung des arztlichen
Berufsbildes, das sie in ihrer Berufsordnung in seinen Grundziigen
beschreibt.

e Sie hat dariiber hinaus die Aufgabe, Streitigkeiten zwischen Arzten und
Patienten zu schlichten und das in der Folge gestorte Vertrauensverhaltnis
wieder aufbauen zu helfen. Sie wird dazu das bereits bestehende
Beschwerdemanagement der Bezirksstellen in der nachsten Wahlperiode
systematisieren und optimieren. Zur Verbesserung der Kommunikation
zwischen Arzten und Patienten wird die Arztekammer Niedersachsen
spezielle Schulungen fiir Arzte anbieten. Ziel ist die patientennahe,
verstandliche, einfihlsame und transparente Kommunikation mit den
Patienten. Dabei soll der Patient auch erfahren, unter welchem
O0konomischen Entscheidungsdruck der Arzt steht.

e Die Arztekammer Niedersachsen bekréftigt ihre Bereitschaft, im Verbund
mit den anderen Arztekammern die politischen Entscheidungstrager zu
beraten und zu unterstitzen.



12

Ethikkommission bei der Arztekammer Niedersachsen

Unterkommission zur Beratung anderer berufsethischer Fragen
Vorsitzende: Dr. med. Cornelia Goesmann, Hannover

Mitglieder:

Dr. med. Andrea Dorries, Hannover, Dr. med. Rolf Holbe, Kreiensen, Prof. Dr. theol.
Gerhard Kruip, Hannover, Prof. Dr. med. Friedhelm Lamprecht, Hannover, Almuth
Plumeier, Hannover, Prof. Dr. J.-Matthias Graf von der Schulenburg, Hannover

Stellvertretende Mitglieder:
Dr. med. Christine Ebert-Englert, Géttingen, Prof. Dr. med. Hilmar Burchardi,
Gottingen, Dr. jur. Bernhard Heile, Celle, Prof. Dr. med. Adolf Windorfer, Hannover

Anschrift:

Ethikkommission zur Beratung anderer berufsethischer Fragen, Berliner Allee 20,
30175 Hannover, Dr. jur. Karsten Scholz, Tel.: 0511/380-2235, E-Mail:
karsten.scholz@aekn.de




