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Vom Paternalismus zur Partnerschaft:
Der Arztberuf im Wandel’

David Klemperer

Patienten wiinschen Beteiligung an Entscheidungen. Den Vertrauensvorschuss, den
sie ihren Arzten geben, mochten sie durch externe Qualititsiiberpriifung gerechtfer-
tigt sehen. Die Arzteschaft sieht sich mit Untersuchungen konfrontiert, die ihr mit-
telmiBige Leistungen bei hohen Kosten attestiert. Okonomische Zwinge in Klinik
und Praxis beschneiden die Autonomie drztlicher Entscheidungen. Dies sind einige
der Hinweise darauf, dass sich die Erwartungen an den Arztberuf gewandelt haben.
Die verdnderten Anforderungen bediirfen neuer Kompetenzen, neuer Vorgehenswei-
sen und auch neuer Einstellungen und einem neuen Rollenverhalten. Im Folgenden
sollen der bereits vollzogene und der absehbare Wandel des Arztberufes anhand
ausgewihlter Bereiche verdeutlicht werden.

Professionalisierung, Deprofessionalisierung,
Reprofessionalisierung

Der Arztberuf wird aus berufssoziologischer Perspektive als Profession bezeichnet.
Wesentliches Merkmal einer Profession ist die erlangte Autonomie auf Grundlage
seiner spezialisierten Wissensbasis und seinem Versprechen, die Vertrauenswiirdig-
keit seiner Mitglieder gegeniiber der Gesellschaft zu gewihrleisten. Die Autonomie
bezieht sich dabei auf die Definition, Entwicklung und Anwendung des Wissensbe-
standes und auf die Aufsicht iiber die Berufsausiibung der Mitglieder der Profession.
Die von der Gesellschaft gewihrte Autonomie geht einher mit einer dominierenden
Rolle in einem Bereich gesellschaftlicher Arbeitsteilung und mit einem hohen ge-
sellschaftlichen Ansehen (Hafferty und McKinlay, 1993; Hudemann-Simon, 2000;
Macdonald, 1995; Freidson, 1999). Pellegrino (1983) und andere Autoren zdhlen
neben den Arzten auch die Rechtsanwilte und Priester zu den Professionen. Diese
Berufe zeichnen sich durch die besondere Art der interpersonalen Beziehung zwi-
schen den Berufsangehdrigen und den Hilfesuchenden aus. Arzte haben es mit Men-
schen zu tun, die durch Krankheit und Schmerz verletzlich sind. Der Patient sucht
den Arzt auf, weil er zur Problemlosung auf das Wissen und das Geschick des Arz-
tes angewiesen ist. Der Patient gewdhrt dem Arzt Einblick in personliche und intime
Bereiche, er erlaubt ihm, seinen Korper zu beriihren und ggf. mit Fingern oder Geré-
ten in Korperdffnungen einzudringen oder auch die Integritit der Korperoberflache
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mit Messern zu verletzen. Der Patient vertraut dem Arzt sein Wohlergehen und sein
Leben an. Der Patient erwartet nicht nur eine technische Losung, sondern auch Bera-
tung, Beistand und Fiihrung. Die Losung muss technisch korrekt sein aber auch mit
dem iibereinstimmen, was der Patient fiir gut hilt. Vom Arzt wird erwartet, dass er
das Vertrauen seines Patienten rechtfertigt, dass er die Abhéngigkeit und Verletz-
lichkeit des Patienten nicht ausnutzt. Das Wort Profession bedeutet "6ffentliches
Bekenntnis" und meint das Bekenntnis zu einer Art der Hilfeleistung, die sich von
den Hilfeleistungen anderer Berufe unterscheidet. Auch von Geschiftsleuten werden
Ehrlichkeit und Fairness erwartet; legitimes Anliegen eines Geschéftsmannes ist es
aber, die Beziechung zum Kunden fiir seinen Profit zu nutzen. Vom Geschéiftsmann
wird nicht erwartet, dass er seine Interessen denen seines Kunden nachordnet. Hier
liegt der entscheidende Unterschied zur Profession: essentieller Bestandteil ihres
Hilfeversprechens ist die Verpflichtung die Interessen des Patienten vor die eigenen
Interessen zu stellen (Pellegrino, 1983).

Dem Professionalismus-Konzept in der Medizin liegt die Vorstellung zugrunde,
dass Regelung und Kontrolle der arztlichen Berufsausiibung zwar grundsitzlich
staatliche Aufgaben sind. Wegen der dazu erforderlichen hohen fachlichen Anforde-
rung geht man aber davon aus, dass die Angehorigen des Berufsstandes besser fiir
die Erfiillung dieser Aufgabe geriistet sind als Behordenmitarbeiter. Daher gewéhrt
die Gesellschaft dem Berufsstand auf gesetzlicher Grundlage das Privileg der
Selbstverwaltung. Die iibergeordnete Aufgabe der Selbstverwaltung besteht darin,
die Erfiillung der Anforderungen sicher zu stellen, welche Offentlichkeit und Politik
an die Arzteschaft stellen. Erwartet wird, dass das Vertrauen in den individuellen
Arzt und in den arztlichen Berufsstand von vornherein gerechtfertigt ist. Um die
Integritit des einzelnen Arztes und der gesamten Profession zu gewihrleisten, hat
der Berufsstand im Rahmen seiner Selbstverwaltung vor allem sicher zu stellen, dass
die Arzte allen moralischen Versuchungen widerstehen, die Verletzlichkeit und
Abhéngigkeit ihrer Patienten auszunutzen. Dafiir miissen Standards &rztlicher Kom-
petenz und drztlichen Verhaltens definiert und eingehalten werden (Pellegrino und
Relman, 1999; Medical Professionalism Project, 2002). Die daraus folgende umfas-
sende Sicherheit fiir die Patienten ist der Kern des Kontraktes zwischen Arzteschaft
und Gesellschatft.

In den letzten Jahrzehnten haben sich die Rahmenbedingungen und damit die Er-
wartungen an den einzelnen Arzt und die Berufsgruppe in Teilbereichen grundle-
gend verdndert. Die damit verbundene Einschrankung drztlicher Berufsfreiheit wird
von einigen Arztevertretern als Deprofessionalisierung empfunden (Kolkmann et al.,
2004).

Der folgende Beitrag iiber den Arztberuf im Wandel soll anhand ausgewihlter
Bereiche eine andere Perspektive verdeutlichen: die berechtigten Erwartungen an die
drztliche Profession haben sich gewandelt, ohne dass die Arzteschaft angemessen
und umfassend reagiert hat. Das Erkennen, Akzeptieren und Erfiillen dieser Erwar-
tungen bietet die Chance einer grundlegenden Neubestimmung drztlichen Rollen-
verhaltens und medizinischen Handelns mit dem Ergebnis der Reprofessionalisie-
rung des drztlichen Berufsstandes. Im Zentrum stehen dabei die "Rechenschaftsle-
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gung und Qualititsdarlegung" (assessment and accountability), die Relman bereits
1988 als die "dritte Revolution im Gesundheitswesen" beschrieben hat (Relman
1988, S.1220).

Nach der Phase der Expansion des Medizinbetriebes nach dem zweiten Weltkrieg
(,erste Revolution”) und der sich anschlieBenden Phase der Kostendampfung ab den
1970er Jahren (,zweite Revolution®) erwartet die Offentlichkeit jetzt Antworten auf
die Frage nach den Wirkungen und Ergebnissen der Gesundheitsversorgung, denn
die bloBe Behauptung der Wirksamkeit und des Nutzens medizinischer Maflnahmen
reicht heute nicht mehr aus. Den hohen Investitionen in die Gesundheit stehen keine
nennenswerten Erkenntnisse tiber die Ergebnisse gegeniiber (Relman, 1988).

Diese offenen Fragen griff die sogen. ’Outcome-Bewegung’ mit Hilfe von Er-
kenntnissen aus der Versorgungsforschung und mit Leitlinien unter Nutzung des in
den 1990er Jahren ausformulierten Konzepts der Evidenzbasierte Medizin auf (Kopp
et al., 2003). Was von Arzten als Einschriinkung ihrer Therapiefreiheit empfunden
werden kann (Kolkmann, 2002), bedeutet fiir die Offentlichkeit einen hoheren Grad
an Nachvollziehbarkeit drztlicher Entscheidungen und fiir die Patienten einen trans-
parenteren, auf ihre Bediirfnisse abgestimmten Prozess der Entscheidungsfindung.

Vom Paternalismus zur Partnerschaft —
Arzt-Patient-Beziehung im Wandel

"Die Patienten sind erwachsen geworden, es gibt keinen Weg zuriick. (...) Paterna-
lismus ist endemisch (...) und auch wenn er gut gemeint sein mag, schafft und erhélt
er doch eine ungesunde Abhéngigkeit, die mit anderen Strdmungen in der Gesell-
schaft nicht mehr im Einklang steht" (Coulter, 1999, S. 719).

Mitte des 20. Jahrhunderts lag der Medizin die Annahme zugrunde, dass der Arzt
aufgrund seines Wissensvorsprungs am besten dazu geeignet sei, medizinische Ent-
scheidungen zu treffen. Die Rolle des Patienten beschrinkte sich darauf, dem Arzt
die erforderlichen Informationen iiber Krankheitszeichen zu geben, damit der Arzt
das diagnostische und therapeutische Vorgehen festlegen konnte. Die vorherrschen-
de biomedizinische Sicht von Krankheit und Gesundheit lieB den Arzt nach Auffil-
ligkeiten fahnden, denn Krankheit bedeutet im vorherrschenden biomedizinischen
Modell Abweichung von den als normal definierten Strukturen und Funktionen des
Organismus. Informationen iliber das Subjektive - wie z.B. Gefiihle, Erwartungen
und Befiirchtungen - waren nicht erforderlich fiir dieses Vorgehen und wurden von
den Arzten eher als stérend angesehen. Beunruhigende Informationen wurden dem
Patienten nicht mitgeteilt in der Annahme, dass diese ihm schaden kénnen.

Die Stirkung der Biirgerrechte als eine Metatendenz in der gesellschaftlichen
Entwicklung hat sich auch auf die Erwartungen der Patienten und Biirger an die
Arzte ausgewirkt. Eine untergeordnete, passive Rolle in der Arzt-Patient-Beziehung
entspricht nicht mehr den Bediirfnissen der Patienten. Patienten wiinschen Informa-
tionen und Beteiligung an Entscheidungen, die Beriicksichtigung ihrer emotionalen
Bediirfnisse und den Einbezug der Lebenssituation sowie Menschlichkeit, Kompe-
tenz und Sorgfalt (Bocken et al., 2004,;Coulter und Magee, 2003). Die Befiirwor-
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tung eines ,Arzte-TUV’ durch weite Teile der Bevélkerung weist auf das Bediirfnis
nach Transparenz und auch darauf hin, dass Patienten den Vertrauensvorschuss, den
sie ihren Arzten zu geben bereit sind, gerne durch eine externe Uberpriifung gerecht-
fertigt sidhen.

Die arztliche Selbstverwaltung -
von der Standesvertretung zum Qualitatsgaranten

"Das alte System — gegriindet auf der Erwartung, dass die Arzte fachlich auf dem
Laufenden bleiben und etwas machen wiirden mit Kollegen, die schlecht arbeiten
kombiniert mit einigen halbherzigen Systemen der Selbstverwaltung — ist tot. (...)
Die Medizin — nicht nur in England — hat eine Kultur, Irrtlimer zu verbergen und
denjenigen zu verzeihen, die sie begehen." (Smith 1999, S.1314). Diese harschen
Worte fand Richard Smith, damals Herausgeber des British Medical Journal, in
Angesicht des Versagens der érztlichen Selbstverwaltung bei der sog. ’Bristol-
Affare’. Hier hatten offensichtlich drei Kinderherzchirurgen iiber Jahre hinweg
handwerklich inkompetent gearbeitet, mit Todesfolge fiir zahlreiche Babys. In Eng-
land fiihrte dies zu einer grundlegenden Neubestimmung und Neuorganisation der
professionellen Selbstverwaltung (Irvine, 2003). Der Fall des Allgemeinmediziners
und Massenmorders Harold Shipman gab der Reform zusitzliche Impulse (The
Shipman Inquiry, 2004). Wenig beachtet ist die Tatsache, dass es in Deutschland
Qualitétskatastrophen gab, die eine noch weitaus groflere Zahl von Patienten betra-
fen. Diese sind verbunden mit den Namen der Medizinprofessoren Bernbeck,
Frischbier, Hiibener und Kemnitz. Bernbeck, von 1962 bis 1981 Chefarzt der Ortho-
padischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses Barmbeck in Hamburg, hat
eine dreistellige Zahl von Patienten durch mangelhafte Operationstechnik an der
Wirbelsdule und durch Mingel in der Hygiene teils schwerst geschédigt (vgl.
www.wikipedia.de / 2. 4.2005). Frischbier und Hiibener wird vorgeworfen, als
Strahlentherapeuten fahrldssig Patienten schwere Strahlenschdden zugefiigt zu haben
(Zylka-Menhorn, 1996) und Kemnitz hat als Pathologe durch falsche Befunde die
grundlose Brustamputation von etwa 300 Patientinnen zu verantworten (Anonymos,
2000). Wéhrend die Félle in England unter dem Gesichtspunkt des Patientenschutzes
umfassend untersucht wurden und Konsequenzen fiir das System der Selbstverwal-
tung gezogen wurden, geschah in Deutschland nichts dergleichen.

Aber auch jenseits der Medizinskandale hat die drztliche Profession in Deutsch-
land in den letzten Jahrzehnten nicht immer den Eindruck aufrecht erhalten kénnen,
dass sie sich effektiv selbst verwaltet, die Eigeninteressen den Patienteninteressen
nachordnet und sich auf die verénderten Erwartungen der Gesellschaft einzustellen
vermag.

Die Arztekammern stehen als Organe der #rztlichen Selbstverwaltung in einer
Doppelfunktion. Sie haben die beruflichen Belange der Arzteschaf zu wahren und
die Qualitdt und Sicherheit der drztlichen Berufsausiibung zu gewihrleisten. Dies
bedeutet eine Vermischung von Standesvertretung im Sinne von Interessenspolitik
und Selbstverwaltung im Sinne der Wahrnehmung einer 6ffentlichen Aufgabe. Die
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Patienten und Biirger haben ein vitales Interesse daran, dass die Arzte im Wissen
und Handeln auf der "Hohe der Zeit’ sind und auch korperlich, seelisch und sozial
dazu in der Lage, ihren Beruf bestmoglich auszuiiben — der englische General Medi-
cal Council hat dies auf die knappe Formel gebracht: "up to date and fit to practise’.
Dies macht den Kern érztlicher Selbstverwaltung im Sinne einer 6ffentlichen Auf-
gabe aus. Dabei handelt es sich um eine schwierige Aufgabe. Die Entwicklung ziel-
fiihrender Strategien ist erforderlich, die u. a. folgende Fragestellungen und Prob-
lembereiche beriicksichtigen miissen:
e Fortbildung im Sinne einer kontinuierlichen professionellen Entwicklung aller

Arzte

systematische Kompetenzdarlegung bzw. Rezertifizierung aller Arzte

zeitnaher Transfer gesicherter Erkenntnisse in die Praxis

systematisches Fehlermanagement

Information und Beteiligung der Patienten

Verhiltnis der Arzteschaft mit der Pharmazeutischen Industrie

Interessenskonflikte in allen Bereichen érztlicher Tatigkeit

Uber-, Unter- und Fehlversorgung, d. h .die Erbringung iiberfliissiger Leistun-

gen, die Nichterbringung niitzlicher Leistungen sowie die Erbringung gefahrli-

cher Leistungen.
Die Doppelfunktion von Standesvertretung und mittelbarer Staatsverwaltung
fiihrt zwangslaufig zu Zielkonflikten, die sehr hdufig im Sinne der Standesvertretung
gelost werden. Fragestellungen, wie die gerade genannten, beantworten die Arzte-
kammern regelhaft im Sinne der Eigeninteressen des Berufsstandes und nicht als
offentliche Aufgabe. Exemplarisch dafiir ist die Fortbildung der Arzte. Fortbildung
wird von den Arztekammern zwar programmatisch anerkannt als notwendig zur
Erhaltung und Entwicklung der erforderlichen Fachkenntnisse, zur Verbesserung
drztlichen Handelns und als Instrument der Qualitétssicherung. Fortbildung ist in der
drztlichen Berufsordnung auch als Pflicht ausgewiesen. Da die Fortbildungspflicht
aber nicht sanktionsbewehrt ist, das Nichterfiillen also in aller Regel folgenlos
bleibt, handelt es sich praktisch um eine unverbindliche Vorschrift, mit der die Arz-
tekammern nicht gewihrleisten konnen, dass alle Arzte *up-to-date’ sind. Damit fillt
die Arzteschaft hinter andere Berufsgruppen zuriick, denen Menschen ebenfalls ihre
Gesundheit und ihr Leben anvertrauen; Piloten und Taxifahrer beispielsweise haben
in festgelegten Abstinden den Erhalt ihrer Berufseignung zu belegen. Forderungen
der Politik nach Verbindlichkeit in der Fortbildung haben die Arztekammern mit
einem freiwilligen Fortbildungszertifikat und einer vermehrten Aufmerksamkeit fiir
die Qualitét von Fortbildung beantwortet. Das Problem der Unverbindlichkeit wurde
damit nicht gelost. Der Gesetzgeber hat daher reagiert und 2004 eine Pflicht zur
fachlichen Fortbildung fiir Vertragsirzte der GKV eingefiihrt — mit Androhung von
Honorarkiirzungen und Entzug der Zulassung bei Nichterfiillung.

Um fiir die Zukunft eine ziel fiihrende berufliche Selbstverwaltung der Arzte si-
cher zu stellen ist eine grundlegende Weiterentwicklung der Selbstverwaltungsstruk-
turen erforderlich. Die Vertretung berufsstandischer Interessen muss aus dem Auf-
gabenkatalog herausgenommen werden. Standespolitik darf keine Aufgabe mittelba-
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rer Staatsverwaltung mehr sein. Fiir die Eigeninteressen sollten kiinftig ausschlief3-
lich die Berufsverbénde zustdndig sein. Fiir die Neustrukturierung sollte auch aner-
kannt werden, dass &rztlicher Sachverstand fiir die Erfilllung der Selbstverwaltungs-
aufgaben nicht ausreicht. Spezialisten fiir die Belange der Patienten und Biirger sind
diese selbst. Dem Vorbild anderer Lander wie z.B. England und Kanada folgend
sollte die Offentlichkeit daher in angemessener Weise in allen Organen der Selbst-
verwaltung vertreten sein. Auf diese Weise wiirden die Arztekammern dazu in die

Lage versetzt, eine neue Qualitdtskultur zu entwickeln und die Interessen der Patien-

ten den stindischen Interessen voranzustellen. Anregungen fiir Bausteine einer neu-

en ’Kultur der Selbstverwaltung’ in Deutschland kdnnten sein:

e das Projekt "Medical professionalism in the new millennium: a physician's
charter" (www.abimfoundation.org/mpp2003/index.html 3.5.2005). Dabei han-
delt es sich um eine Initiative von zwei amerikanischen und einer europdischen
Arztevereinigung (European Federation of Internal Medicine, American College
of Physicians, American Board of Internal Medicine) zur Erneuerung des Pro-
fessionalismus-Gedankens. Zu den Leitgedanken zéhlen das Primat des Patien-
tenwohls, das Selbstbestimmungsrecht des Patienten, soziale Gerechtigkeit,
Verpflichtung zur fachlichen Kompetenz, Verpflichtung zur stindigen Quali-
titsverbesserung und die Verpflichtung zum angemessenen Verhalten bei In-
teressenskonflikten (Medical Professionalism Project, 2002).

e cin verbindlicher Verhaltenskodex fiir Arzte, wie z.B. ,The duties of a doctor’
des General Medical Council in England (www.gmc-uk.org/standards/doad.htm
3.5.2005). Dabei handelt es sich um einen Pflichtenkatalog mit klaren Anforde-
rungen an drztliches Verhalten, auf den sich auch Patienten beziehen kdnnen.
Der Verhaltenskodex ist sanktionsbewehrt und dient als Grundlage fiir Diszipli-
narverfahren.

Die Erkenntnis, dass die Kompetenz von Arzten im Laufe ihres Berufslebens ten-
denziell nachldsst (Choudhry et al., 2005), verleiht der Forderung nach effektiven,
aktivierenden, selbstgesteuerten und an den personlichen Verbesserungsbereichen
ansetzenden Fortbildungskonzepten Nachdruck. Diese Konzepte sollten sinnvoller-
weise von den Fachgesellschaften entwickelt werden. Jeder Arzt sollte dann in re-
gelmiBigen Abstinden seine Kompetenzentwicklung gegeniiber der Arztekammer
mit geeigneten Methoden darlegen. Diese systematische Kompetenzdarlegung sollte
nur einem Zweck dienen, ndmlich bei gleichzeitig abnehmender Streuung die Nor-
malverteilung der Qualitiit innerhalb der Arzteschaft immer weiter in den Bereich
hoher Qualitdt zu verschieben, wie die Abbildung laufzeigt.
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Abbildung 1: Strategie der Qualititsverbesserung

Dadurch verbessert sich die Patientenversorgung generell. Dariiber hinaus werden
diejenigen Arzte identifiziert, die unterhalb der Bandbreite akzeptierter Standards
arbeiten. Erfahrungen in Kanada haben gezeigt, dass mit gezielter Unterstiitzung die
meisten dieser Arzte innerhalb kurzer Zeit ihre Qualititsprobleme beheben kdnnen
(Klemperer 2002, S. 40).

Die von manchen Arztevertretern beklagte Abnahme der Autonomie der rztli-
chen Profession steht in engem Zusammenhang mit den unzureichenden Bemiihun-
gen um die Qualitét drztlichen Handelns und mit dem defensiven Umgang offen-
sichtlicher Qualititsprobleme. Die Weiterentwicklung der Strukturen und Konzepte
der érztlichen Selbstverwaltung in Verbindung mit klaren Auftrigen von Seiten der
Politik, kénnen entscheidend zur Wiederherstellung des Vertrauens der Offentlich-
keit und somit zur Reprofessionalisierung des drztlichen Berufsstandes beitragen.

Medizin und Wissenschaftlichkeit —
von der Eminenz zur Evidenz

Richard Doll schrieb in einem Aufsatz zum 50. Jubildum des Erscheinens der ersten
randomisierten kontrollierten Studie (Doll, 1998), dass vor der Ara der randomisier-
ten kontrollierten Studie solche Therapieformen als wirksam anerkannt wurden, von
denen eine anerkannte Autoritdt des Fachgebietes die Wirksamkeit aufgrund seiner
personlichen Beobachtung an seinen Patienten behauptete. Die unsystematische
Beobachtung und Verallgemeinerung von Einzelféllen war die vorherrschende Me-
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thode des Erkenntnisgewinns in der Medizin. Ein Blick in alte Medizinlehrbiicher
zeigt, dass diese Methode regelhaft zu irrtiimlichen Annahmen fiihrte. Doll merkte
an, dass in den Lehrbiichern seiner Zeit (er absolvierte sein medizinisches Examen
im Jahr 1938) fiir viele Krankheiten jeder Buchstabe des Alphabets mit mehreren
Therapieverfahren belegt war.

Erhellend ist auch der Blick in die erste Auflage des kiirzlich als Reprint verof-
fentlichten Merck Manual aus dem Jahr 1899 (Merck, 1899). Beispielsweise werden
fiir die Behandlung der Dyspepsie (Reizmagen, Verdauungsstorung) 108 Substanzen
gelistet; das Spektrum der fiir wirksam erachteten Substanzen reichte dabei von
Absinth iiber Arsen, Gold, Kokain, Lebertran, Morphium und Strichnin bis zu
Xanthoxylum. Fiir die Behandlung der Debilitdt wurden Alkohol, Abfiihrmittel,
tiirkische Béder und dreiflig weitere Behandlungsmethoden fiir wirksam erachtet.
Fiir die Behandlung des Diabetes mellitus wurden 68 Stoffe empfohlen, darunter
Arsen, Milchsdure, Mandelbrot, hochdosiertes Belladonna, Glycerin, Eisen (am
Besten in Verbindung mit Morphium”) und Urannitrat.

Die Gefahren, Unsicherheiten und Verzerrungsmoglichkeiten der auf Einzellfall-
beobachtungen beruhenden Erfahrung liegen auf der Hand und stehen schon seit den
Zeiten von Hippokrates zur Diskussion: der spontane Verlauf einer Krankheit ist
beim individuellen Patienten in aller Regel nicht vorhersehbar; ein zeitlicher Zu-
sammenhang zwischen Intervention und Verdnderung des Krankheitsbildes darf
daher nicht mit Kausalitdt gleichgesetzt werden — *post hoc non est propter hoc’
(danach ist nicht deswegen). Sowohl auf Seiten des Arztes als auch auf Seiten des
Patienten besteht eine Tendenz zur unbewussten oder auch bewussten positiven
Verzerrung von Behandlungsergebnissen. Nur so lassen sich die langen Listen einst
als wirksam erachteter Therapien erklaren.

Vergleichende Beobachtungen zum Erfassen von Effekten sind bereits in der Bi-
bel zu finden (Weingarten. 2003). Auseinandersetzungen um die von Pierre Louis'
beschriebene ’numerische Methode’ und die Notwenigkeit der Aggregation von
Daten, bewegten und spalteten die Arzteschaft schon im 19. Jahrhundert (Matthew,
1995) und miindeten in die Einfiihrung der von Bradford Hill konzipierten modernen
randomisierten kontrollierten Studie (RCT) (Matthews 1995, S. 127 ff.). Tatsachlich
stellt die erste veroffentlichte RCT einen Wendepunkt in der Methodologie medizi-
nischen Erkenntnisgewinns dar: die Bedeutung der bis dahin vorherrschenden *Emi-
nenz-gestiitzten” Medizin begann abzunehmen, ihr Niedergang wurde noch be-
schleunigt durch die Entwicklung des Konzeptes der Evidenzbasierten Medizin
(EBM) Anfang der 1990er Jahre. Evidence-based Medicine ist mittlerweile in alle
Bereiche der Medizin vorgedrungen— natiirlich nicht ohne den anhaltenden Wider-
stand der ’Eminenzen’, die sich zurecht in ihrem Selbstverstindnis angegriffen se-
hen. Das zentrale Anliegen der Evidence-based Medicine ist die Verbesserung der
Entscheidungen fiir individuelle Patienten durch wissenschaftliche Uberpriifung der
Effektivitit medizinischen Handelns im Sinne der bereits erwédhnten ’Outcome-
Bewegung’. Das Methodenspektrum ist dabei keineswegs — wie bisweilen unterstellt
— auf die RCT verengt. Eine Methode, mit der sich alle Fragen untersuchen lassen
gibt es ebenso wenig wie eine vornherein “beste’ Methode. Welches die beste Me-
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thode ist diktiert die Frage. Sackett und Wennberg (1997]) belegen dies am Beispiel
der gutartigen ProstatavergroBerung. Fiir die Frage der Bedeutung der Patientenpra-
ferenz fiir die Behandlungswahl muss in Erfahrung gebracht werden, welche Bedeu-
tung die Krankheit fiir den Patienten hat und wie er Nutzen und Schaden unter-
schiedlicher Optionen abwégt. Dazu haben sich Tiefeninterviews mit offenen Fragen
als geeignet erwiesen. Fiir die Frage, welche Operationstechnik zu besseren Ergeb-
nissen fiihrt, ist die RCT am besten geeignet (Sackett und Wennberg 1997).

EBM stellt mehr dar als einen Fundus an Methoden. EBM steht fiir eine skep-
tisch-konstruktive Haltung gegeniiber medizinischem Handeln. EBM bedeutet einen
Bruch mit der "Eminence-based Medicine", einer selbstzufriedenen und unkritischen
Medizin, die sich auf die Meinung von Autoritdten und Experten verlédsst (Davey-
Smith et al. 2001, S. 184). Im Zentrum steht die Evaluation medizinischer Interven-
tionen in Prdvention, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation mittels geeigneter
Untersuchungsmethoden anhand patientenrelevanter Ergebnisparameter. Wirksame
Verfahren sollen von unwirksamen unterschieden werden. Der Anteil der unwirk-
samen oder schédlichen Behandlungen soll verringert werden, indem Behandlungs-
weisen, die diesen Test nicht bestehen, verlassen werden. EBM soll die Medizin
darin unterstiitzen "mehr Nutzen als Schaden zu stiften" (Muir Gray 2001, S. 49).
Eine wichtige Rolle spielt dabei die Cochrane Collaboration, ein internationales
Netzwerk von Wissenschaftlern, das seine Hauptaufgabe darin sieht, systematische
Ubersichtsarbeiten zu erstellen. Diese fassen die Ergebnisse randomisierter kontrol-
lierter Studie zusammen und beruhen auf systematischen und expliziten Methoden
zur Identifikation, Selektion und kritischen Bewertung relevanter Forschung und zur
Sammlung und Analyse von Daten aus den Studien, die in die Ubersichtsarbeit auf-
genommen werden (http://www.cochrane.de, ).

Da die Effektivitit der meisten medizinischen Maflnahmen nicht sehr stark ist,
lasst sich Wirksamkeit in der Regel nur an Gruppen von Patienten messen mit Hilfe
aggregierter Daten. Fiir den individuellen Patienten lasst sich der Behandlungserfolg
daher nur in Form einer Wahrscheinlichkeit vorhersagen. Dies bedeutet Unsicherheit
und diese mit dem Patienten zu teilen anstatt ihm eine falsche Sicherheit vorzuspie-
geln, bedeutet eine groBe Herausforderung fiir Arzte (Smith, 2004) Die Kommuni-
kation dieser Wahrscheinlichkeiten — auch als Risikokommunikation bezeichnet —
zdhlt zu den essentiellen Elementen einer patientenorientierten Medizin.

Medizin und Industrie — von der Verstrickung zur
kritischen Distanz — "Loslassenkonnen™

Das Verhiltnis der Medizin zur pharmazeutischen Industrie ist problematisch. Die
pharmazeutische Industrie stellt einen groBen, umsatzstarken, tiberdurchschnittlich
profitablen, weltweit agierenden und Wirtschaftszweig dar mit starkem Einfluss auf
die Arzteschaft und auf Regierungen (Angell, 2004b). 2002 erzielten zehn pharma-
zeutische Firmen Umsétze von jeweils mehr als zehn Milliarden Dollar, der Gewinn
der zehn grofften US-Pharmafirmen betrug 35,9 Milliarden US-Dollar (Angell,
2004a). Thren Reichtum verdanken sie insbesondere dem Patentschutz, der es ihnen
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erlaubt, wihrend der Dauer dieses Schutzes Preise nach den Gegebenheiten des

Marktes festzulegen. Mit ihrer finanziellen Macht {ibt die pharmazeutische Industrie

einen umfassenden Einfluss auf das gesamte Medizinsystem aus. IThrem Anspruch,

durch Forschung segensreiche Innovationen zu entwickeln, 16st sie zuletzt kaum ein.

2002 wurden in den USA 78 Medikamente neu zugelassen, 17 enthielten neue Sub-

stanzen, gerade sieben davon wurden von der Zulassungsbehorde FDA als Verbesse-

rung im Vergleich zu den dlteren Substanzen klassifiziert (Angell, 2004). Ein we-

sentlicher Anteil der Forschung wird in Substanzen gesteckt, die sich nur wenig von

bereits vorhandenen Substanzen anderer Firmen unterscheiden, sog. ’me-too-

Préparate’ oder Scheininnovationen. Der Riickgang staatlicher Forschungsforderung

bei gleichzeitiger Ausdehnung der Forschung durch die pharmazeutische Industrie

hat zu einer Kommerzialisierung des biomedizinischen Wissenschaftsbetriebes mit

folgenden Konsequenzen gefiihrt:

e Die Forschungsinteressen und -aktivitdten der Industrie dominieren den wissen-
schaftlichen Output

e Viele Forscher unterhalten finanziell vorteilhafte Beziehungen zur Industrie.

e Der Fokus liegt auf der Behandlung mit Medikamenten

e Nicht-medikamentdse Vorgehensweisen erhalten keine Aufmerksamkeit

e Erprobte, vertraute, billigere Behandlungen werden durch neue und stets teurere
Alternativen ersetzt, die keinen klinischen Vorteil bringen.

Bei vielen Studien liegt der gesamte Forschungsprozess vom Formulieren der
Fragestellung iiber das Verfassen des Studienprotokolls und der Durchfithrung bis
zur Interpretation und Verdffentlichung der Ergebnisse in den Hénden der Industrie.
Die Folge davon ist nicht nur eine Einengung medizinischer Fragestellungen auf
medikamentdse Behandlungen. Ein noch groferes Problem liegt im Erzielen er-
wiinschter Ergebnisse und in der Nicht-Verdffentlichung von Ergebnissen, die den
Marketinginteressen zuwiderlaufen (Bekelman und Gross, 2003). Verzerrte und
schon gefirbte Ergebnisse konnen auf subtile, fiir die Offentlichkeit nicht nachvoll-
ziehbare Weise (z.B. Design des Studienprotokolls, Anderung des Protokolls im
Laufe der Studie) hergestellt werden (Lexchin et al. 2003, Kondro und Sibbald,
2004). Tatsdchlich produziert der medizinische Wissenschaftsbetrieb Ergebnisse von
fragwiirdiger Validitdt. Die Wissensbasis und die Glaubwiirdigkeit der Medizin sind
damit in Frage gestellt.

Moynihan (2003) nennt 16 Wege der Einflussnahme der Industrie auf die Arzte,
wie z.B. Besuche von Pharmavertretern, Sponsoring von Fortbildung und Kongres-
sen, Vergeben von Anzeigen an medizinische Fachzeitschriften, Vortragshonorare
und direkte Geldzuwendungen an medizinische Meinungsfiihrer, Finanzierung von
Forschung und Zuwendungen an medizinische Ausbildungsstétten. Sowohl die Me-
thoden der Einflussnahme als auch die Effektivitdt dieser Methoden auf das Verhal-
ten der Arzte sind sehr gut dokumentiert (Kassirer 2005, Abramson 2004, Angell
2004a). Bestens dokumentiert ist ebenfalls, dass die Informationen der pharmazeuti-
schen Industrie an die Arzte vollkommen unzuverlissig sind (Kaiser et al., 2004).

Die Sequenz von der Zulassung eines Medikamentes bei unzureichenden oder ge-
schonten Daten iiber Wirksamkeit und Sicherheit, aggressivem Marketing, unkriti-
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scher Ubernahme durch die Arzteschaft und Riicknahme bzw. Einschriinkung der
Indikationen, ldsst sich fiir eine Reihe von Medikamenten belegen, zuletzt fiir die
sog. Hormonersatztherapie (McPherson und Hemminki 2004) und fiir das Rheuma-
mittel Vioxx (Psaty und Furberg 2005). Beide Fille sind exemplarisch, weil die
Riicknahme bzw. Indikationseinschrinkung lange Zeit nach Auftreten ernsthafter
Warnhinweise erfolgte.

Der Staat, die Arzte und ihre Organisationen aber auch Biirger und Patienten
miissen das Problem der Verstrickung von Arzteschaft und Industrie erkennen und
sie miissen Wege finden, um eine angemessene Distanz herzustellen. Die erforderli-
chen MaBinahmen sind im Grundsatz einfach wie die Tabelle 1 zeigt:

e Arzte nehmen keinerlei Geschenke an

e Arzte empfangen keine Vertreter

e Fortbildung und Kongresse werden ohne Unterstiitzung der Pharmazeutischen
Industrie durchgefiihrt

e Berufsverbdnde nehmen keinerlei Zuwendung von der Pharmazeutischen In-
dustrie an

e Arzte informieren sich aus unabhingigen Informationsquellen

e Scheininnovationen werden nicht zugelassen

e Forschung wird im erforderlichen Umfang 6ffentlich finanziert

e  Wissenschaftler mit Interessenskonflikten werden von Studien ausgeschlossen..

Tabelle 1 : Eigene Darstellung

Fiir die Arzteschaft diirften diese Forderungen gewdhnungsbediirftig sein, fiir die
Offentlichkeit und die Patienten jedoch selbstverstindlich.

Shared Decision Making —
vom Halbgott zum Partner

Die heilsame Wirkung, die von der Arzt-Patient-Beziehung ausgehen kann, ist seit
dem Altertum bekannt. Konzepte einer patientenzentrierten Medizin wurzeln aber
eher in den 1970er Jahren. Untersuchungen zur geographischen Variabilitidt medizi-
nischer Interventionen liefen erkennen, dass es ’Priaferenz-sensitive’ Entscheidun-
gen gibt (Mulhan, 2004). Dabei handelt es sich um Situationen mit unterschiedlichen
Behandlungsoptionen, die mit unterschiedlichen Behandlungszielen einhergehen. So
beseitigt die Operation bei gutartiger Prostatavergroferung die Beschwerden beim
Wasserlassen, fiihrt aber in vielen Fallen zur Impotenz (Mulhan, 2004). Der Patient
muss hier abwégen, ob fiir ihn die Beseitigung der Beschwerden beim Harnlassen
oder der Erhalt der Potenz schwerer wiegt. Es leuchtet unmittelbar ein, dass diese
Abwiégung nur der Patient selbst durchfiihren kann. Die Préferenz des Patienten ist
daher das einzige Kriterium fiir die Entscheidung zwischen Operation und konserva-
tivem Vorgehen.
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Fiir die Beteiligung der Patienten hat sich das Shared Decision Making —Modell
herausgebildet, das auf folgenden Prinzipien beruht (www.patient-als-partner.de /
2.5.2005):

e  Mindestens 2 Teilnehmer (Patient und Arzt) sind beteiligt.

e Informationsaustausch findet in beide Richtungen statt.

e Beide sind sich bewusst, dass und welche Wahlmoglichkeiten beziiglich der
medizinischen Entscheidung bestehen.

e Beide Partner bringen ihre Entscheidungskriterien aktiv und gleichberechtigt in
den Abwigungs- und Entscheidungsprozess ein.

e Beide Partner iibernehmen fiir die Entscheidung Verantwortung.

Der Prozess der gemeinsamen Entscheidungsfindung besteht aus folgenden
Schritten: Der Arzt verdeutlicht dem Patienten die Optionen, er stellt das Verstind-
nis sicher, erkundet die Erwartungen und Sorgen des Patienten sowie die Rollenpré-
ferenz, um dann eine Entscheidung zu treffen (oder auch aufzuschieben), an der sich
der Patient im gewiinschten Ausmal beteiligt (Elwyn et al., 2003). Vielfach fiihlen
sich Arzte darin iiberfordert, ihre Patienten zu beteiligen. Dies verwundert nicht,
weil die fiir die genannten Schritte erforderlichen Kompetenzen bislang nicht syste-
matisch vermittelt werden und die fiir eine Entscheidung relevanten und fiir die
Risikokommunikation erforderlichen Informationen hdufig nicht vorliegen. Die fiir
Shared Decision Making erforderlichen Kompetenzen auf Seiten des Arztes haben
sich als erlernbar erwiesen (Elwyn et al., 2004). Weitere Voraussetzungen sind die
Bereitschaft und die Haltung der Arzte zur Patientenbeteiligung. Hier besteht noch
eine erhebliche Kluft zwischen dem, was Patienten wiinschen und dem, was Arzte
wollen und kénnen.

Die Erweiterung des Horizontes — von der
Biomedizin zur bio-psycho-sozialen Perspektive

Modelle von Gesundheit und Krankheit sind Systeme von Annahmen, Theorien und
Hypothesen iiber die Voraussetzungen und Ursachen von Krankheit und Gesundheit
und deren Erkennung und Behandlung. Modelle sollen die Wirklichkeit abbilden
und erkldren sowie wirksames Handeln mit vorhersagbaren Ergebnissen ermdogli-
chen. Modelle dienen dem Verstehen und der Weiterentwicklung eines Wissensbe-
reiches und sie ermdglichen, Fragen zu formulieren, zu priifen und zu beantworten.
In der Medizin herrscht nach wie vor das biomedizinische Modell vor. Trotz sei-
ner Bedeutung wird dieses Modell in der Ausbildung der Mediziner zumeist nicht
explizit gelehrt sondern eher implizit gelernt und nur selten reflektiert. Dieses Mo-
dell fokussiert auf die Pathologie, definiert Krankheit als Abweichung von den als
normal definierten Strukturen und Funktionen des Organismus, betrachtet Krankheit
als ein Ergebnis einer jeweils spezifischen Ursache und hélt Korper und Seele fiir
voneinander unabhingig. Diese Annahmen bildeten die Voraussetzung fiir die quan-
tensprungartigen Fortschritte im medizinischen Wissen in den letzten Jahrhunderten,
die zur Uberwindung der Humoralpathologie und zur Etablierung der heute weltweit
anerkannten modernen Medizin gefiihrt haben. Das Modell trigt entscheidend zum
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Versténdnis und zur effektiven Behandlung vieler Krankheiten bei. Deutlich ist aber,
dass bei weitem nicht alle Phanomene von Gesundheit und Krankheit damit erklart
werden konnen. Die am schwersten wiegenden Defizite sind die fehlende Integration
des Wissens um seelische und subjektive Aspekte von Krankheit (Engel, 1996)
sowie die fehlende Beriicksichtigung sozialer Aspekte fiir die Erkldrung von Ge-
sundheit und Krankheit (Marmot, 2005).

Missempfindungen wie Schmerz und Miidigkeit haben eine hohe Priavalenz, sind
héufiger Anlass fiir Arztbesuche und verschwinden in den meisten Féllen von allein.
Die biomedizinische Interpretation derartiger unspezifischer Beschwerden kann zu
umfangreicher und unangemessener Diagnostik und Therapie fiihren. Auch wenn
keine Storungen im biomedizinischen Sinne gefunden werden, ist der Betroffene zu
einem sich krank fiihlenden, die Krankenrolle einnehmenden Patienten geworden.
Ein erweitertes Modell muss sowohl das Objektive (die Pathologie) als auch das
Subjektive betrachten und den Umstand beriicksichtigen, dass Beschwerden ohne
Pathologie genauso moglich sind wie Pathologie ohne Beschwerden. Auf diese
Weise gerit neben der Pathologie auch die personliche Wahrnehmung und Interpre-
tation von Beschwerden sowie der personliche und soziale Kontext in den Fokus
(Wade und Halligan, 2004). Den Gefahren der medizinischen Etikettierung unspezi-
fischer Beschwerden durch Vergabe von ICD-Diagnosen kann durch das Konzept
der Klassifizierung nach Konsultationsanldssen in der Allgemeinmedizin (Internati-
onal Classification of Primary Care www.who.int/classifications /icd/adaptations
/icpc2/en 3.5.2005) begegnet werden. Beispiele fiir de-eskalierende Strategien bei
unspezifischen Beschwerden stellen die Leitlinien der Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin fiir Riickenschmerzen und fiir Miidigkeit
dar (www.degam.de 3.5.2005).

Die Grenzen des biomedizinischen Modells werden in besonderem Mafe bei Fra-
gen der Privention, der Gesundheitsforderung und der Bevolkerungsgesundheit /
Public Health deutlich. Die Biomedizin hat sich die klassischen, im Rahmen der
Framingham-Studie identifizierten Risikofaktoren, zu Eigen gemacht. Die Anwen-
dung des Risikofaktorenkonzepts auf die Prévention hat aber zu enttduschenden
Ergebnissen gefiihrt (Syme, 1991). Privention und Gesundheitsférderung erfordern
Konzepte und Interventionen, die das Zusammenspiel sozialer, psychologischer und
biologischer Determinanten von Krankheit und Gesundheit beriicksichtigen. Inter-
disziplinaritdt, Problem- und Zielgruppenorientierung sowie Ressourcenorientierung
im Sinne der Salutogenese sind weitere Anforderung an wirksame Gesundheitsfor-
derung und Privention. Arzte konnen hier in ihrer Alltagsrolle lediglich Teilbereiche
im Rahmen umfassenderer Konzepte abdecken. Andere Berufsgruppen, wie z.B.
Sozialpddagogen, haben hiufig einen besseren Zugang und intensiveren Kontakt zu
den Zielgruppen, die von Prévention und Gesundheitsforderung am stérksten profi-
tieren konnen. Die von der Weltgesundheitsorganisation verabschiedete Ottawa-
Charta fiir Gesundheitsforderung stellt eine tragfahige wissenschaftliche Grundlage
und Programmatik dar und kann als Ausgangspunkt fiir die Entwicklung konkreter
Interventionen dienen (Rosenbrock, 1998).
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Qualitit und Okonomie in der Gesundheits-
versorgung — vom Heiler zum Manager

Tagesgleiche vollpauschalierte Pflegesitze fiir die Krankenhduser, feste Geldbetrige
fiir ambulante drztliche Leistungen — die grof3ziigige und fast bedingungslose Finan-
zierung der Medizin, ihre ’goldenen Zeiten’ sind lange vorbei. Gebremstes?? wirt-
schaftliches Wachstum, hohe Arbeitslosigkeit, sinkende Sozialquote, gebremster
??Anstieg der Beitragseinnahmen und Erhdhung der Beitrdge zur Krankenversiche-
rung sind zu einem wesentlichen Bestandteil der gesundheitspolitischen Diskussion
geworden. In der Annahme einer ’Kostenexplosion’ — einem polemischen, einer
wissenschaftlichen Uberpriifung nicht standhaltenden Begriff (Braun et al.,1998),
der dessen ungeachtet grole Wirkung entfaltete — erlie3 die Politik seit Mitte der
1970er Jahre eine Anzahl von im wesentlichen erfolglosen *Kostenddmpfungsgeset-
zen’. Eine rationale, an Patienten- und bevolkerungsorientierten Gesundheitszielen
ausgerichtete Politik scheiterte an den konfligierenden Interessen der mit Macht und
Einfluss ausgestatteten Interessengruppen (Schwartz et al., 2003, S. 240). Diskurse
dariiber, wie man die von der Gesellschaft fiir die Gesundheitsversorgung zur Ver-
fligung gestellten Ressourcen — 239,7 Milliarden € im Jahr 2003 — am sinnvollsten
und wirkungsvollsten einsetzt, fanden nicht statt — das Geld folgte der Leistung.

Das Geschehen und die Qualitdt sind im deutschen Gesundheitsversorgungssys-
tem zwar in Folge mangelnder Versorgungsforschung weitgehend intransparent.
Auch ohne eine systematische "Rechenschaftslegung und Qualitdtsdarlegung" (Rel-
man, 1988) sind aber Tatsachen bekannt, die auf gravierende Mingel hinweisen. So
stellt das System selbst infolge mangelnder Patientensicherheit eine wichtige Todes-
ursache dar — nach vorsichtigen Berechnungen in den USA die achthaufigste Todes-
ursache (Kohn et al. 1999, S.1). Die von Illich beschriebene latrogenese hat hier eine
spite und eindrucksvolle Bestitigung gefunden (Illich, 1981). Das Vorenthalten
niitzlicher und das Erbringen nutzloser Leistungen ist umfangreich dokumentiert
(Institute of Medicine, 2001; Sachverstindigenrat 2001, 2003). Die geringe Effekti-
vitit der Medizin fiir die Gesundheit der Bevolkerung war schon von McKeown
dargelegt worden (McKeown, 1976). Das Konzept einer evidenzbasierten Medizin
hat noch dazu das Wissen um die fehlende, fragliche oder geringe Wirksamkeit
vieler weit verbreiteter BehandlungsmaBinahmen vermehrt (Eddy, 2005; Cochrane,
1972). Ein weiteres grundlegendes Problem stellt der Verzicht auf konsequente und
wirkungsvolle Priaventionsstrategien *flussaufwérts’ dar; z.B. fiir die koronare Herz-
krankheit und fiir den Tabakkonsum bei gleichzeitig hohen Ausgaben fiir die Be-
handlung ’flussabwirts’. Aus dkonomischer Perspektive handelt es sich bei all die-
sen Qualitdtsproblemen um eine gigantische Verschleuderung von Ressourcen.

Angesichts der andauernden Finanzkrise der GKV sah sich die Politik zum Han-
deln genétigt. Die letzten Reformen haben vermehrt zum Ziel, die Qualitdt und da-
mit die Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen zu erhéhen. Zu den Maflnahmen
zdhlen neue Vergiitungssysteme, wie die diagnosebezogenen Fallpauschalen
(DRGs) im Krankenhausbereich und Disease Management-Programme (DMP) im
ambulanten Bereich. Bei aller moglichen Kritik handelt es sich hier um Mafinahmen,
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die zu erhdhter Transparenz und Verbindlichkeit beitragen kénnen. Fiir die Arzte —
insbesondere in leitender Position — ergeben sich hieraus neue Anforderungen. Lei-
tungsfunktion bedeutet systematisches Management, sparsamer Umgang mit Res-
sourcen systematische Darlegung und stidndige Entwicklung von Qualitdt. Die hier-
fiir erforderlichen Qualifikationen sind bislang nicht Teil der Medizinerausbildung.

Fiir die organisierte Arzteschaft ergibt sich ebenfalls eine Reihe neuer Aufgaben.
Sie muss der Gesellschaft glaubhaft vermitteln, dass sie sorgsam und sparsam mit
den ihr zur Verfiigung gestellten Ressourcen umgeht, dass sie Uber-, Unter- und
Fehlversorgung konsequent vermeidet, die Qualitit der Medizin und die Patientensi-
cherheit stindig weiter entwickelt und schlechte oder gar geféhrliche Arbeit von
Arzten nicht duldet. Eine auf diese Weise verstandene Okonomisierung fordert eine
glaubhafte und soziale Medizin.

Anmerkung: Thomas Ruprecht danke ich fiir wertvolle Anregungen und fiir die kritische Durchsicht einer
fritheren Version dieses Aufsatzes.
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