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Bekanntmachungen

Stellungnahme

der Zentralen Kommission zur Wahrung ethischer Grundséatze in der Medizin und ihren Grenzgebieten
(Zentrale Ethikkommission) bei der Bundesarztekammer

,Arztliches Handeln zwischen Berufsethos und Okonomisierung.
Das Beispiel der Vertrage mit leitenden Klinikdrztinnen und -arzten®

Vorwort

Waéhrend die Mehrheit der Weltbevolkerung iber mangelnde gesund-
heitliche Versorgung klagt, sehen wir uns in Deutschland mit einem ganz
anderen Phénomen konfrontiert: Es mehren sich die tragfahigen Hinwei-
se, dass aus 6konomischen Griinden medizinisch nicht indizierte MaB-
nahmen durchgefiinrt werden. Offenkundig verleitet das Vergiitungssys-
tem in einigen Bereichen zu unnétiger Therapie. Diese Entwicklung ver-
langt nach grundsétzlichen Uberlegungen zum Verhaltnis von Okonomie
und Medizin. Die Zentrale Ethikkommission bei der Bundesérztekammer
will mit der vorliegenden Stellungnahme auf die grundlegenden ethi-
schen und rechtlichen Aspekte im Verhaltnis von Okonomie und Medizin

hinweisen; sie unterbreitet zudem Vorschlége, welche Zielvorgaben die
Verglitung von leitenden Arzten pragen sollen.

Tlbingen, im August 2013

Prof. Dr. med. Dr. phil. Urban Wiesing
Vorsitzender der Zentralen Ethikkommission
bei der Bundesarztekammer

1. Einleitung

Gegenwirtig werden nicht nur in der Bundesrepublik Gefahren
diskutiert, die der Medizin und dem Verhiltnis von Arzt' und Pa-
tient von einer zunehmenden Ausrichtung an Gkonomischen
Zielsetzungen drohen. Obwohl diese Entwicklung auch in ande-
ren sozialen und kulturellen Bereichen anzutreffen ist, hat sie
doch in der Medizin eine besondere Brisanz. Berichte iiber medi-
zinisch nicht notwendige, aber besonders gewinnbringende Unter-
suchungen und Operationen, Ausnutzung von Fallpauschalen,
angebliche Bevorzugung von ,,Privatpatienten* usw. lenken die
Aufmerksamkeit der Offentlichkeit und der Wissenschaft auf die
Gefahren infolge einer zunehmenden Okonomisierung.

Dass diese in der Medizin weniger bereitwillig hingenommen
werden als in anderen gesellschaftlichen Bereichen, hat plausible
Griinde: Gesundheit ist insofern ein besonders wichtiges Gut, als
es die notwendige Voraussetzung fiir die Erreichung vieler Ziele
des Menschen ist. Weiterhin stehen sich Patient und Arzt nicht
einfach als im Prinzip gleich starke Partner im Sinne eines sym-
metrischen Verhéltnisses von ,,Nachfrager” und ,,Anbieter ge-
geniiber. Die besondere Schutzbediirftigkeit des Patienten erfor-
dert vielmehr ein besonders verantwortliches Handeln, das nicht
nur die individuelle Handlungsethik von einzelnen Arzten und
Triagern von Kliniken und Pflegeeinrichtungen bestimmen sollte,
sondern auch strukturell verankert und abgesichert sein muss.
Insofern miissen das Gesundheitssystem insgesamt und die ,,Un-

" Mit den in diesem Text benutzen Personen- und Tétigkeitsbezeichnungen sind, auch wenn
sie aus Griinden der besseren Lesbarkeit nur in einer Form auftreten, beide Geschlechter
gemeint.
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ternechmensphilosophie® samtlicher medizinischer Einrichtungen
bei allen durchaus erlaubten wirtschaftlichen Zielen vorrangig
vom medizinischen Auftrag und spezifischen drztlichen Ethos
bestimmt sein.

Die Ausgestaltung der wirtschaftlichen Seite des é&rztlichen
Handelns war immer schon auch mit Gefahren und Fehlentwick-
lungen verbunden und betraf nicht nur den Klinikbereich, son-
dern auch die ambulante Versorgung. Lange Zeit war der Zugang
zu medizinischen Leistungen sogar fast ausschlieSlich von 6ko-
nomischen Faktoren abhingig. Dies dnderte sich erst durch die
Einfithrung der allgemeinen Krankenversicherung. Allerdings
gibt es in jiingerer Zeit Entwicklungen, die insbesondere im
Klinikbereich zu einer erneuten Zuspitzung der Problematik fiih-
ren. Hierzu gehoren Verdnderungen der rechtlichen Rahmenbe-
dingungen, Spezialisierung, Verbreitung von Hochtechnologie,
Konzentrations- und Privatisierungstendenzen und steigender
Konkurrenzdruck.

Die Erfiillung ethischer Verpflichtungen und die Bewilti-
gung komplexer Abwigungs- und Priorisierungsprozesse hén-
gen unter diesen Bedingungen nicht mehr allein von der verant-
wortlichen Entscheidung des einzelnen Arztes ab. Vielmehr
werden auf institutioneller und gesamtsystemischer Ebene Fak-
toren wirksam, die den Handlungsspielraum der individuellen
Akteure begrenzen. Arzte haben zunehmend bis in den Kernbe-
reich ihres medizinischen Handelns hinein strukturelle und
wirtschaftliche Vorgaben zu beachten, denen sie sich als Ein-
zelne kaum entziehen kdnnen, auch wenn sie problematische
Auswirkungen erkennen.
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Betroffen sind dabei nicht nur in der Klinikhierarchie nachge-
ordnete Arzte, sondern insbesondere auch jene in leitenden
Funktionen. Ausschreibungen und Dienstvertrige fiir leitende
Arzte (,,Chefarztvertrige*) werden vielfach so gestaltet, dass sie
neben einem vergleichsweise geringen Festgehalt eine Beteili-
gung am wirtschaftlichen Erfolg der Einrichtung vorsehen. Dies
kann dazu fiihren, dass sich die Betroffenen in ihren Denk- und
Verhaltensweisen in wachsendem Mafle an 6konomischen Para-
metern orientieren, was nicht selten auch beabsichtigt ist. Ver-
schérft wird diese Entwicklung, wenn sich beispielsweise die
Verldngerung befristeter Vertrdge ganz tiberwiegend am Kriteri-
um des wirtschaftlichen Erfolges orientiert.
Die Bundesrepublik Deutschland verfiigt iiber ein in seiner
Leistungsfahigkeit weltweit anerkanntes Gesundheitssystem, in
dem mehr als 90 Prozent der Bevdlkerung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) versichert sind und in dem derzeit
insgesamt jéhrlich fast 300 Mrd. € fiir Gesundheitsleistungen
eingesetzt werden. Zur Erhaltung der Leistungsfahigkeit des
Systems und vor dem Hintergrund der demografischen Entwick-
lung einerseits und des kostentrachtigen technischen Fortschritts
andererseits hat die Gesellschaft ein berechtigtes Interesse an
Wirtschaftlichkeit und Kostenbewusstsein. Jedoch sind auch in
Deutschland die Gefahren einer einseitigen Ausrichtung der Me-
dizin an 6konomischen Zielen und Fehlentwicklungen in den
Anreizsystemen nicht von der Hand zu weisen. Zu einzelnen As-
pekten der Okonomisierung in Kliniken liegen bereits Studien
vor (z. B. zu den Auswirkungen des durch den Gesetzgeber ver-
ordneten Systems der Abrechnung nach Fallpauschalen). Weitere
Indizien fiir ethisch und berufsrechtlich problematische Fehlent-
wicklungen und Fehlanreize sind:
® Es wird beklagt, dass in Deutschland aus Skonomischen
Griinden zu viel operiert und aufwendige Technologien zu
oft eingesetzt werden. Laut dem AOK-Krankenhaus-Report
2013 hat sich die Anzahl der Wirbelsdulenoperationen in-
nerhalb von flinf Jahren bis 2010 verdoppelt.
® Nach einem Gutachten des Spitzenverbandes der gesetzli-
chen Krankenversicherungen von 2012 hat sich die Anzahl
der medizinischen Behandlungen in Kliniken in den Jahren
2006 bis 2010 um 13 Prozent erhoht, wobei aufwendige
und finanziell gut entlohnte Behandlungen iiberproportio-
nal zunahmen. Es wird vermutet, dass mehr als die Halfte
des Zuwachses nicht durch die zunehmende Alterung der
Gesellschaft erklérbar ist.

® Klinisch titige Arzte berichten von 6konomischen Zwin-
gen, denen sie ausgesetzt sind, z. B. bei der Auswahl von
Patienten zur stationdren Aufnahme, bei der Auswahl der
Behandlungsmethoden und der Dauer des stationdren Auf-
enthalts.

® Beklagt wird — nicht zuletzt von Patienten — eine mangeln-

de Transparenz im Hinblick auf den Stellenwert 6konomi-
scher Ziele und deren Gewicht gegeniiber medizinischen
und sozialen Aufgaben.

® [ citende Klinikérzte klagen 6ffentlich iiber eine wachsende

psychische Belastung und Unzufriedenheit.

Nicht ohne Grund forderte der Prisident der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Chirurgie bei der Erdffnungsansprache des Jahres-
kongresses 2012 nachdriicklich, dass Arzte sich dem wachsen-
den 6konomischen Druck widersetzen sollten und nicht zur Er-
fiillung von Zielvorgaben unnétige Operationen durchfiihren
diirften.
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Die Bundesirztekammer befiirchtet, dass finanzielle Bonus-
vereinbarungen in Chefarztvertrigen die Patientenversorgung
gefdhrden und forderte ihre Mitglieder auf, fragwiirdige Vertra-
ge zu melden.” Auch der Gesetzgeber hat inzwischen reagiert
und in § 136a SGB V geregelt, dass die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft ,,in ihren Beratungs- und Formulierungshilfen
fiir Vertrige der Krankenhiuser mit leitenden Arzten im Ein-
vernehmen mit der Bundesdrztekammer Empfehlungen abzu-
geben hat, die sicherstellen, dass Zielvereinbarungen, die auf
finanzielle Anreize bei einzelnen Leistungen abstellen, ausge-
schlossen sind. Die Empfehlungen sollen insbesondere die Un-
abhingigkeit medizinischer Entscheidungen sichern. Eine ent-
sprechende gemeinsame Erkldrung wurde inzwischen verof-
fentlicht.’

Uber diese Ansitze hinaus sind aus ethischer Perspektive eine
Neujustierung des Verhiltnisses von Medizin und Okonomie so-
wie eine Fortentwicklung des érztlichen Ethos im Hinblick auf
die neuen Herausforderungen geboten.

2. Zwei zu unterscheidende Ansitze: Wirtschaftlichkeit und

Okonomisierung
Die Erbringung drztlicher und pflegerischer Leistungen hat ne-
ben der fachlichen und menschlichen immer auch eine betriebs-
und volkswirtschaftliche und somit eine 6konomische Seite. Die
Aufgabe der Medizin besteht nicht nur darin, eine qualitativ
hochwertige Gesundheitsversorgung bereitzustellen, sie muss
dabei auch Gesichtspunkte der Wirtschaftlichkeit beachten. Hier-
zu sind Arzte und Krankenkassen gleichermaBen verpflichtet.
Vor allem unter den Bedingungen eines solidargemeinschaftlich
finanzierten Gesundheitssystems ist eine moglichst wirtschaftli-
che Verwendung der zur Verfligung gestellten Mittel nicht nur
ein 6konomisches, sondern auch ein moralisches Gebot. Da die
Fahigkeit und die Bereitschaft der Gesellschaft zur Finanzierung
des Gesundheitssystems begrenzt sind, miissen Arzte und Kli-
nikverwaltungen ebenso wie die Kostentrdger mit den bewillig-
ten Mitteln moglichst haushélterisch und verantwortungsvoll
umgehen.

Deshalb ist es wichtig, auch begrifflich zwischen der letzt-
lich auch moralisch gebotenen Wirtschaftlichkeit und der aus
ethischer Perspektive fragwiirdigen Okonomisierung zu unter-
scheiden.

Wirtschaftlichkeit bedeutet eine moglichst effiziente Alloka-
tion von Giitern und Dienstleistungen sowie die Ausrichtung
auf einen sowohl sparsamen wie auch wirksamen Einsatz vor-
handener Mittel. Dazu gehdren zum Beispiel die Straffung von
organisatorischen Abldufen, der Abbau von Uberkapazititen
sowie die Vermeidung von Verschwendung. Das dazu erforder-
liche 6konomische Wissen hilft dem Akteur, diese Ziele zu er-
reichen. Angesichts der Begrenztheit der Ressourcen stellt eine
so verstandene Wirtschaftlichkeit auch fiir das érztliche Han-
deln einen wichtigen Orientierungspunkt dar, der als solcher
zur moralischen Identitdt des Arztberufes keineswegs im Wi-
derspruch steht. Eine unnétige oder unndtig aufwendig durch-

2 Pressemitteilung ,,Finanzielle Bonusvereinbarungen in Chefarztvertrégen geféhrden die
Patientenversorgung” vom 2.11.2012, s. http://www.bundesaerztekammer.de/page.
asp?his=3.71.9972.10927.10931&all=true

® Nahere Informationen hierzu s. Pressemitteilung der Bundesérztekammer vom
10.05.2013 , Empfehlungen zu leistungsbezogenen Zielvereinbarungen in Chefarzt-
vertrdagen vorgelegt®, s. http://www.bundesaerztekammer.de/page.
asp?his=3.71.11025.11227.11237.
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gefiihrte Intervention verschwendet nicht nur Ressourcen, son-

dern stellt auch ein Risiko und eine Belastung fiir die Gesund-

heit des Patienten dar und verstoBt damit gegen das drztliche

Gebot der Schadensvermeidung.

Dies bedeutet:

® Wirtschaftliches Verhalten ist auch im Bereich der Medi-

zin geboten. Auch Gewinnorientierung ist nicht von vorn-
herein unethisch. Medizinische Einrichtungen benétigen,
wie alle Unternehmen, Gewinne, um notwendige Investi-
tionen, z. B. in neue Technologien, zu tdtigen. Anderen-
falls miissten diese Investitionen anderweitig bereitge-
stellt werden, z. B. durch Spenden oder Zuschiisse aus
6ffentlichen Kassen.

® Ebenso wenig ist die ethische Ausrichtung medizinischen

Handelns von vornherein ,,unwirtschaftlich®. Sie ist viel-
mehr, recht verstanden, in weiten Teilen notwendige Vor-
aussetzung des langfristigen unternehmerischen Erfolgs.
Sie erhilt nicht nur die intrinsische Motivation der Mitar-
beiter und das notwendige Systemvertrauen der Patienten,
sondern prigt auch die Reputation der jeweiligen Einrich-
tung.

® Die Einbeziehung des Arztes in die wirtschaftliche Verant-

wortlichkeit kann dessen Stellung in der Klinik stdrken und
ein dem gemeinsamen Erfolg abtriagliches Spannungsver-
héltnis zwischen drztlicher Leitung und Verwaltungsleitung
verhindern.

Eine Okonomisierung liegt dagegen vor, wenn betriebswirt-
schaftliche Parameter jenseits ihrer Dienstfunktion fiir die Ver-
wirklichung origindr medizinischer Aufgaben eine zunehmende
Definitionsmacht iiber individuelle und institutionelle Hand-
lungsziele gewinnen. Die dkonomische Uberformung medizini-
scher Vollziige hat viele Gesichter: Sie tritt in der schrittweisen
Einschrankung des érztlichen Entscheidungsspielraumes durch
vorgegebene betriebswirtschaftliche Kennziffern ebenso in Er-
scheinung wie in der damit einhergehenden Verdrédngung fachli-
cher Entscheidungsgriinde durch wirtschaftliche Rentabilitétsge-
sichtspunkte.

Auch eine Vereinseitigung des Denkens in rein sachhaften
Kategorien (Fallzahlen etc.) und eine emotionale Distanzierung
vom hilfsbediirftigen Patienten, der zunehmend als zahlender
Kunde bzw. betriecbswirtschaftliches Risiko betrachtet wird,
miissen als Symptome dieser Okonomisierung betrachtet wer-
den. Gleiches gilt fiir die Auswahl von (leitenden) Arzten, wenn
sie primdr ihrer 6konomischen Befdhigungen wegen und nicht
auf der Basis ihrer drztlichen und menschlichen Fahigkeiten ein-
gestellt werden.

Eine so verstandene Okonomisierung begegnet gravierenden
rechtlichen und ethischen Bedenken. Sie gefahrdet das Wohl der
Patienten z. B. durch eine drztliche Fokussierung auf bestimmte
Patientengruppen und gut vergiitete Leistungen sowie Vernach-
lassigung von weniger gut vergiiteten Leistungen. Sie gefdhrdet
auch das Vertrauen in die Integritét des drztlichen Berufs und des
Handelns des einzelnen Arztes.

3. Rechtliche und ethische Grenzen der Okonomisierung irzt-
lichen Handelns

Um die geschilderte Entwicklung angemessen beurteilen zu kon-

nen, muss man sich der rechtlichen und ethischen Mafstébe ver-

gewissern, die einer rein 6konomischen Ausrichtung drztlichen

Handelns entgegenzusetzen sind.
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Als rechtliche Mapstibe sind an erster Stelle die Grund-
rechte der Patienten zu nennen. So schlief3t bereits der Grund-
satz der Menschenwiirde (Art. 1 Abs. 1 GG) aus, dass der Pa-
tient zum Objekt rein 6konomisch bestimmten Handelns wird,
in seiner Selbstbestimmung beeintrichtigt wird oder vermeid-
bare Schmerzen erleidet. Das Grundrecht auf Leben und kor-
perliche Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 GG) enthilt sowohl ein
subjektives Abwehrrecht gegen medizinisch nicht gebotene
Eingriffe und gegen das Unterlassen medizinisch gebotener
Eingriffe als auch eine objektive Schutzpflicht des Staates fiir
die Gesundheit des Patienten — ungeachtet der dffentlichen
oder privaten Trdgerschaft der jeweiligen Einrichtung. Aus
der Sicht des Arztes sind Gewissenskonflikte zu vermeiden
(Art. 4 Abs. 1 GG), und der durch Art. 12 GG geschiitzten Be-
rufsfreiheit in Gestalt der Therapiefreiheit ist nach Mdglich-
keit Rechnung zu tragen. Strukturen und Verfahren der Medi-
zin sind grundsétzlich so auszugestalten, dass diese Rechte
verwirklicht werden koénnen. Notwendige Priorisierungen ha-
ben sich grundsitzlich an diesen verfassungsrechtlichen
MafBstében zu orientieren. Rein 6konomische Griinde kénnen
weder Eingriffe in Grundrechte noch Ungleichbehandlungen
rechtfertigen.

Konkretisiert wird dieser verfassungsrechtliche Rahmen
durch eine Vielzahl gesetzlicher und standesrechtlicher Nor-
men. So sind eine gewinnbringende, aber medizinisch nicht
notwendige Operation oder auch die Aufteilung einer einheitli-
chen Behandlung in mehrere Eingriffe zur Vermehrung von
Fallpauschalen schlicht Korperverletzung (§ 223 StGB) und
moglicherweise Betrug (§ 263 StGB) gegeniiber dem Patienten
oder dem jeweiligen Kostentrdger. Unterbleibt eine medizi-
nisch notwendige Behandlung oder wird sie aus rein 6konomi-
schen Griinden verschoben, kdnnen Korperverletzung oder so-
gar Totung durch Unterlassen (§§ 212, 13 StGB) und unterlas-
sene Hilfeleistung (§ 323 ¢ StGB) vorliegen. Gerade leitende
Klinikérzte trifft insofern eine erhdhte Garantenpflicht fiir Le-
ben und Gesundheit der Patienten. Im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung sind die Beteiligten zwar zu wirtschaftli-
chem Einsatz der Mittel verpflichtet; rein konomisches Kalkiil
kann aber gesetzliche Leistungsanspriiche weder ausschlie3en
noch vermindern. Das im Februar 2013 in Kraft getretene Pa-
tientenrechtegesetz biindelt Fragen von Verantwortung und
Haftung des Arztes und verpflichtet zu unabhéngiger Beratung
und Transparenz. Kommt es aufgrund 6konomischer Erwdgun-
gen zu unzureichender Beratung oder gar zu Behandlungsfeh-
lern, so greifen die neu gefassten Haftungs- und Beweislastre-
geln. Noch konkreter sprechen standesrechtliche Normen das
Problem der Okonomisierung an. So verbieten mehrere Vor-
schriften der Berufsordnung fiir die in Deutschland titigen
Arztinnen und Arzte (MBO-A) angestellten Arzten, Vertrige
einzugehen oder Absprachen zu treffen, die ihre medizinische
Unabhéngigkeit beeintrachtigen. Das gilt auch fiir dkonomi-
sche Vorgaben und Zielvereinbarungen und deren Sanktionie-
rung. Ein Arzt, der aus 6konomischen Griinden gegen das Stan-
desrecht verstof3t, muss mit erheblichen Sanktionen bis hin zum
Widerruf der Approbation rechnen.

Neben diesen rechtlichen Vorgaben bestehen ethische Regeln,
die einer Okonomisierung Grenzen setzen. Arztliches Ethos ba-
siert auf allgemeinen moralischen Vorgaben und Regeln, die fiir
den Arzt im Besonderen gelten und auch im Zeichen begrenzter
okonomischer Ressourcen unverzichtbar sind. Die wichtigsten
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Funktionen des drztlichen Ethos fiir das drztliche Handeln lassen
sich folgendermaflen bestimmen:

® Es definiert die wesentlichen Zielsetzungen der drztlichen
Tiétigkeit und verhindert, dass diese von weiteren, mit die-
sen nur bedingt vereinbaren Gesichtspunkten verdringt
werden. Das primédre Ziel drztlichen Handelns ist die Ge-
sundheit des Patienten. Nicht zufallig lautet der erste Satz
des Genfer Gelobnis des Weltarztebundes: ,,Die Gesundheit
meines Patienten soll oberstes Gebot meines Handelns
sein.*

® Es verschafft den drztlich Tatigen Orientierungssicher-
heit. Wie alle Berufsethiken dient das drztliche Berufsethos
der Ausbildung von berufsspezifischen internalisierten
Normen und Verhaltensroutinen. Als Selbstversténdlichkei-
ten geben sie aus sich heraus Orientierung und entlasten
von einer moglichen Uberforderung durch stets erneut not-
wendige Selbstvergewisserung. Die Funktionsfahigkeit des
arztlichen Ethos hédngt nicht nur von der Geltung entspre-
chender berufs- und strafrechtlicher Normen und ihrer
Sanktionierung ab, sondern wesentlich auch von der stabi-
len Verinnerlichung dieser Regeln im é&rztlichen Selbstver-
standnis.

® FEs verschafft den Patienten, die édrztliche Leistungen in An-
spruch nehmen, Erwartungssicherheit. Ein inhaltlich fest-
gelegtes und verbindlich geltendes drztliches Berufsethos
gewihrt denen, die drztliche Leistungen in Anspruch neh-
men, Sicherheit dariiber, was sie von ihrem Arzt erwarten
konnen. Diese Sicherheit ist in Gesundheitsbelangen in be-
sonderer Weise vordringlich, da diese Belange fiir den ein-
zelnen nicht selten von existenzieller Bedeutung sind und
darztliche Hilfe auch dann in Anspruch genommen werden
muss, wenn die zu erwartende Qualitét der Behandlung fiir
den Patienten nicht {iberpriifbar ist. Nur wenn — im Sinne
eines ,.antizipatorischen Systemvertrauens — bestimmte
Kompetenzen und Bereitschaften bei Arzten allein auf-
grund der Zugehorigkeit zum Beruf erwartet werden kon-
nen, kann sich der Patient vertrauensvoll auf eine Behand-
lung einlassen.

® Es ermoglicht die fiir die édrztliche Tatigkeit unabdingbare
Vertrauensbasis zwischen Arzt und Patient. Der Erhalt
dieses Vertrauens ist aus mehreren Griinden vordringlich:
Erstens ist der Patient, da er in der Regel nicht iiber das
fachliche Wissen und Koénnen des Arztes verfiigt, darauf
angewiesen, auf die Sachkunde und Integritit des Arztes zu
vertrauen. Zweitens befindet sich der Patient vielfach in ei-
ner Lage, in der er dem Arzt nicht auf Augenhdhe, sondern
in einer durch Not und Hilfsbediirftigkeit gekennzeichneten
Position gegeniibertritt und dadurch in besonderer Weise
verletzlich ist. Drittens existieren fiir drztliche Bemiihun-
gen nicht in derselben Weise objektive Erfolgsindikatoren
wie bei anderen freien Berufen. Auch die qualifizierteste
und erfolgversprechendste Behandlung kann erfolglos blei-
ben. Und viertens ist der Erfolg einer Behandlung u. a. auch
davon abhingig, wie weit sich der Patient dem Arzt gegen-
iiber offenbart und dabei auch hochstpersonliche Infor-
mationen preisgibt. So erklért sich nicht nur die grof3e Be-
deutung der arztlichen Schweigepflicht als Kernstiick des
drztlichen Ethos, sondern auch die Bedeutung des Patienten-
vertrauens flir die Funktionsfahigkeit der drztlichen Be-
rufstitigkeit insgesamt.
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4. Allgemeine Folgerungen
Das komplexe Beziehungsgefiige von Ethik und Wirtschaftlich-
keit in der Medizin darf nicht einseitig aufgelost werden. Es
kommt darauf an, ethische und wirtschaftliche Ziele nicht gegen-
einander auszuspielen oder als uniiberbriickbaren Gegensatz zu
betrachten. Solange wirtschaftliches Denken in seiner Dienst-
funktion dabei hilft, die origindren Ziele der Medizin moglichst
effektiv zu erreichen, stellt es einen integralen Bestandteil des
drztlichen Ethos dar und ist geboten.
Wenn wirtschaftliches Denken jedoch anderen Zielen wie
z. B. der Gewinnmaximierung Vorrang gewdhrt, widerspricht
dies den oben genannten ethischen Prinzipien: Zweck und Mittel
werden vertauscht. Fragwiirdige Okonomisierungstendenzen
sind auf allen drei Ebenen (also der Mikro-, Meso- und Makro-
Ebene des Gesundheitssystems) anzutreffen, wobei sich die ver-
schiedenen Wirkmechanismen wechselseitig beeinflussen.
Dabei ist Folgendes zu beachten:
® Der Schutz eines dem Patienten verpflichteten drztlichen
Ethos ist eine gemeinsame Aufgabe aller Entscheidungstra-
ger von Gesundheitseinrichtungen.
® FEinrichtungen des Gesundheitswesens miissen vertrauens-
wiirdig sein. Transparenz iiber wirtschaftliche Zielsetzun-
gen kann zum Vertrauen beitragen. Konfliktzonen zwischen
wirtschaftlichen Zielen und medizinischen Bediirfnissen
miissen offengelegt und zum Gegenstand eines Diskurses
zwischen allen Beteiligten gemacht werden.
® Mafnahmen der Qualititssicherung und Kontrolle miissen
neben wirtschaftlichen auch drztlich-medizinische und ethi-
sche Ziele beriicksichtigen. Dasselbe gilt flir Zielvereinba-
rungen auf allen Ebenen. Die Einrichtung von Beschwerde-
stellen und die Verfligbarkeit von Ombudspersonen, die be-
reits an mehreren Landesdrztekammern gegeben ist, sollte
weiter gefordert werden.
® Fragen der medizinischen Ethik sollten nicht nur in der
Ausbildung von Medizinern, sondern auch in Ausbildungs-
géngen, die zu nicht medizinischen Leitungspositionen in
Kliniken fithren, groBeres Gewicht erhalten. In der Ausbil-
dung von Arzten sollte Versténdnis fiir die wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen der Medizin geweckt werden.

5. Das Beispiel der Vertrige mit leitenden Klinikérzten
Exemplarisch zeigt sich das Problem der zunechmenden Okono-
misierung der Medizin in den Vertrigen mit leitenden Klinikarz-
ten. In diesen Vertrdgen biindeln sich Gefahren und Chancen wie
in einem Brennspiegel. Zugleich kommt diesen Vertrdgen eine
entscheidende Steuerungsfunktion fiir die Entwicklung der Me-
dizin im Allgemeinen und in den Kliniken im Besonderen zu.
Gegenwirtig enthalten diese Vertrdge hiufig eine Aufteilung
der personlichen Beziige in einen festen Gehaltsanteil einerseits
und variable erfolgsabhingige Leistungspramien andererseits.
Hingt die Hohe der variablen Zahlungen vorrangig von der Art
oder Anzahl (besonders gewinnbringender) medizinischer Leis-
tungen ab, besteht die Gefahr, dass nicht die medizinische, son-
dern die 6konomische Zielsetzung in den Vordergrund tritt. Das
von Boni unabhéngige Grundgehalt muss als solches die Tatig-
keit des leitenden Arztes angemessen vergiiten. Werden dariiber
hinaus Boni vereinbart, darf deren Hohe sich nicht unabhéngig
von der medizinischen Qualitdt und Angemessenheit der arztli-
chen Leistung vorrangig oder gar ausschlielich an der Erzielung
allein 6konomischer und betriebswirtschaftlich messbarer Erfol-
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ge orientieren. Zielvereinbarungen und deren Griinde sollten of-
fen gelegt werden.

Vertrige mit leitenden Arzten und méogliche Zielvorgaben
sollten vor allem am gesundheitlichen Wohl der Patienten aus-
gerichtet sein und diirfen dem drztlichen Ethos nicht widerspre-
chen. Bei moglichen Zielvereinbarungen muss daher die quali-
tative Verbesserung der Gesundheitsversorgung der Menschen
im Einzugsbereich des betreffenden Klinikums im Vordergrund
stehen.

Abzulehnen sind Vereinbarungen,
® die 6konomische Parameter (im oben definierten negativen
Sinne) in den Mittelpunkt riicken und é&rztliche, wissen-
schaftliche und ethische Kriterien vernachlissigen

® die die drztliche Therapiefreiheit unangemessen einschrén-

ken

® die dem Arzt nahelegen, im Einzelfall medizinisch gebote-

ne MafBinahmen aus 6konomischen Griinden zu unterlassen
oder an eine andere Einrichtung zu verlagern

® die Anreize dafiir setzen, wirtschaftlich ertragreiche, aber

medizinisch nicht notwendige Mainahmen vorzunehmen
® die das Beschiftigungsverhiltnis von der Erreichung 6ko-
nomischer Ziele abhingig machen

® in denen das Grundgehalt allein keine angemessene Vergii-

tung darstellt

® in denen Grundgehalt und Leistungspramien fiir den wirt-

schaftlichen Erfolg in einem unangemessenen Verhéltnis
stehen

® die Leistungspridmien nur fiir die Erfiillung 6konomischer

Ziele oder Fallzahlen vorsehen und Kriterien wie medizini-
sche Innovation, Leistungsfahigkeit, Zufriedenheit der Pa-
tienten und der Mitarbeiter nicht berlicksichtigen

® die leitende Krankenhausirzte fiir solche Verluste, Kosten-

steigerungen und andere negative 6konomische Entwick-
lungen verantwortlich machen, die sie nicht oder nur unter
AuBerachtlassung medizinischer Notwendigkeiten beein-
flussen konnen.

Wiinschenswerte Zielvorgaben konnen betreffen:

® die Einfithrung effektiver MaBnahmen zur Qualititssiche-

rung medizinischer Interventionen sowie die Qualitts-
kontrolle anhand von etablierten und transparenten Indika-
toren

Therapie-Symposien der AkdA
Terminankiindigung

Folgende Therapie-Symposien finden statt:

in Kooperation mit der Séchsi- in Kooperation mit der AK und

schen LAK und der KV Sachsen der KV Hamburg
Termin: 12. Oktober Termin: 16. Oktober
10.00-13.00 Uhr 15.00-18.00 Uhr
Tagungsort: Sichsische LAK Tagungsort: Arztehaus
Schiitzenhdhe 16 HumboldtstraBe 56
01099 Dresden 22083 Hamburg

Auskunft und Organisation: Karoline Luzar, Arzneimittelkom-
mission der deutschen Arzteschaft (AkdA), Herbert-Lewin-Platz 1,
10623 Berlin, Telefon: 030 400456-500, Fax: 030 400456-555,
E-Mail: sekretariat@akdae.de, www.akdae.de 0
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® die Verbesserung und ggf. Ausweitung der angebotenen
medizinischen Leistungen wie die Einfilhrung evidenzba-
sierter innovativer Methoden

® cine gute Kommunikationskultur im Umgang mit Patien-
ten, Kollegen und Mitarbeitern und die Verbesserung der
Patienten-, Kollegen- und Mitarbeiterzufriedenheit

® die Verbesserung der interdisziplindren Zusammenarbeit im
Klinikum und im Kontakt mit niedergelassenen Kollegen

® dic angemessene Beriicksichtigung wirtschaftlicher Krite-
rien und die Verbesserung organisatorischer Abldufe im
Klinikum (z. B. Verminderung der Wartezeiten von Patien-
ten)

® cine hohe Qualitit der Aus-, Weiter- und Fortbildung des
arztlichen Nachwuchses

® in forschungsorientierten Kliniken (u. a. Universitétsklini-
ka) die erzielten wissenschaftlichen Leistungen (z. B. Pu-
blikationen in anerkannten Journalen, Einwerbung von
Drittmitteln fiir Forschungsprojekte).

Mitglieder der Zentralen Ethikkommission

Prof. Dr. phil. D. Birnbacher, Diisseldorf

Prof. Dr. theol. F.-J. Bormann, Tiibingen

Prof. Dr. theol. P. Dabrock, Erlangen

Frau Prof. Dr. rer. nat. Dr. phil. S. Graumann, Bochum

Prof. Dr. med. W. Henn, Homburg

Prof. Dr. jur. F. Hufen, Mainz

Frau PD Dr. med. Dipl.-Soz. T. Krones, Ziirich

PD Dr. phil. D. Lanzerath, Bonn

Prof. Dr. jur. V. Lipp, Géttingen

Prof. Dr. rer. pol. R. Rosenbrock, Berlin

Frau Prof. Dr. med. R.-K. Schmutzler, K6In

Dr. med. J. Schuster, Wiirzburg

Prof. Dr. jur. J. Taupitz, Mannheim

Prof. Dr. med. Dipl.-Theol. M. Volkenandt, Miinchen (federfiih-
rend)

Frau Prof. Dr. med. C. Wiesemann, Gdttingen

Prof. Dr. med. Dr. phil. U. Wiesing, Tiibingen (Vorsitzender)

Korrespondenzadresse
Zentrale Ethikkommission bei der Bundesarztekammer
Herbert-Lewin-Platz 1, 10623 Berlin

Neues fiir den Hausarzt

105. Klinische Forthildung fiir Allgemeinmediziner,
hausirztlich tatige Internisten und Pédiater

vom 27. bis 30. November im Kaiserin-Friedrich-Haus

Zertifizierung: durch die Arztekammer Berlin mit 21 Fortbil-
dungspunkten. Anerkennung durch KV Berlin als Regelfortbil-
dung im Rahmen des DMP Diabetes mellitus Typ 2 und KHK.

Tagungsgebiihr: bei Anmeldung bis 10. November: 340 Euro,
danach 360 Euro.

Veranstalter — Information — Anmeldung: Kaiserin-Friedrich-
Stiftung fiir das arztliche Fortbildungswesen, Robert-Koch-Platz 7,
10115 Berlin, Telefon: 030 308889-20, Fax: 030 308889-26,
E-Mail: c.schroeter@kaiserin-friedrich-stiftung.de ]
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