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schäftsleuten werden Ehrlichkeit und Fairness
erwartet; legitimes Anliegen eines Geschäfts-
mannes ist es aber, die Beziehung zum Kunden
für seinen Profit zu nutzen. Vom Geschäfts-
mann wird nicht erwartet, dass er seine Interes-
sen denen seines Kunden nachordnet. Hier liegt
einer der entscheidenden Unterschiede zur
Profession: essentieller Bestandteil ihres Hilfe-
versprechens ist die Verpflichtung, die Interes-
sen des Patienten vor die eigenen Interessen zu
stellen (Pellegrino, 1983).

Dem Professions-Konzept in der Medizin
liegt die Vorstellung zugrunde, dass Regelung
und Kontrolle der ärztlichen Berufsausübung
zwar grundsätzlich staatliche Aufgaben sind.
Wegen der dazu erforderlichen hohen fachli-
chen Anforderung geht man aber davon aus,
dass die Angehörigen des Berufsstandes besser
für die Erfüllung dieser Aufgabe gerüstet sind,
als Behördenmitarbeiter. Daher gewährt die
Gesellschaft dem Berufsstand auf gesetzlicher
Grundlage das Privileg der Selbstverwaltung.
Die übergeordnete Aufgabe der Selbstverwal-
tung besteht darin, die Erfüllung der Anforde-
rungen sicher zu stellen, welche Öffentlichkeit
und Politik an die Ärzteschaft stellen. Erwartet
wird, dass das Vertrauen in den individuellen
Arzt und in den ärztlichen Berufsstand von
vornherein gerechtfertigt ist. Um die Integrität
des einzelnen Arztes und der gesamten Profes-
sion zu gewährleisten, hat der Berufsstand im
Rahmen seiner Selbstverwaltung vor allem
sicher zu stellen, dass die Ärzte allen morali-
schen Versuchungen widerstehen, die Verletz-
lichkeit und Abhängigkeit ihrer Patienten aus-
zunutzen. Dafür müssen Standards ärztlicher
Kompetenz und ärztlichen Verhaltens definiert
und eingehalten werden (Pellegrino und Rel-
man, 1999; Medical Professionalism Project,
2002). Die daraus folgende umfassende Si-
cherheit für die Patienten ist der Kern des Kon-
traktes zwischen Ärzteschaft und Gesellschaft.

In den letzten Jahrzehnten haben sich die
Rahmenbedingungen und damit die Erwartun-
gen an den einzelnen Arzt und die Berufsgrup-
pe in Teilbereichen grundlegend verändert. Die
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damit verbundene Einschränkung ärztlicher
Berufsfreiheit wird von einigen Ärztevertretern
als Deprofessionalisierung empfunden (Kolk-
mann et al., 2004).

Der folgende Beitrag über den Arztberuf im
Wandel soll anhand ausgewählter Bereiche
eine andere Perspektive verdeutlichen: die
berechtigten Erwartungen an die ärztliche Pro-
fession haben sich gewandelt, ohne dass die
Ärzteschaft angemessen und umfassend rea-
giert hat. Das Erkennen, Akzeptieren und Er-
füllen dieser Erwartungen bietet die Chance
einer grundlegenden Neubestimmung ärztli-
chen Rollenverhaltens und medizinischen Han-
delns mit dem Ergebnis der Reprofessionalisie-
rung des ärztlichen Berufsstandes. Im Zentrum
stehen dabei die „Rechenschaftslegung und
Qualitätsdarlegung" (assessment and accounta-
bility), die Relman bereits 1988 als die „dritte
Revolution im Gesundheitswesen" beschrieben
hat (Relman, 1988, S. 1220).

Nach der Phase der Expansion des Medizin-
betriebes nach dem zweiten Weltkrieg (,erste
Revolution') und der sich anschließenden Pha-
se der Kostendämpfung ab den 1970er Jahren
(,zweite Revolution') erwartet die Öffentlich-
keit jetzt Antworten auf die Frage nach den
Wirkungen und Ergebnissen der Gesundheits-
versorgung, denn die bloße Behauptung der
Wirksamkeit und des Nutzens medizinischer
Maßnahmen reicht heute nicht mehr aus. Den
hohen Investitionen in die Gesundheit stehen
keine nennenswerten Erkenntnisse über die
Ergebnisse gegenüber (Relman, 1988). Diese
offenen Fragen griff die sogen. ,Outcome-
Bewegung' mit Hilfe von Erkenntnissen aus
der Versorgungsforschung und mit Leitlinien
unter Nutzung des in den 1990er Jahren aus-

formulierten Konzepts der Evidenzbasierten
Medizin auf (Kopp et al., 2003). Was von Ärz-
ten als Einschränkung ihrer Therapiefreiheit
empfunden werden kann (Kolkmann, 2002),
bedeutet für die Öffentlichkeit einen höheren
Grad an Nachvollziehbarkeit ärztlicher Ent-
scheidungen und für die Patienten einen trans-
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parenteren, auf ihre Bedürfnisse abgestimmten
Prozess der Entscheidungsfindung.

Vo m P a t e r n a l i s m u s z u r
Pa r tne r scha f t - Arzt-Patient-
Beziehung im Wandel
„Die Patienten sind erwachsen geworden, es

gibt keinen Weg zurück. (...) Paternalismus ist
endemisch (...) und auch wenn er gut gemeint
sein mag, schafft und erhält er doch eine unge-
sunde Abhängigkeit, die mit anderen Strömun-
gen in der Gesellschaft nicht mehr im Einklang
steht" (Coulter, 1999, S. 719). Mitte des 20.
Jahrhunderts lag der Medizin die Annahme
zugrunde, dass der Arzt aufgrund seines Wis-
sensvorsprungs am besten dazu geeignet sei,
medizinische Entscheidungen zu treffen. Die
Rolle des Patienten beschränkte sich darauf,
dem Arzt die erforderlichen Informationen über
Krankheitszeichen zu geben, damit der Arzt
das diagnostische und therapeutische Vorgehen
festlegen konnte. Die vorherrschende biomedi-
zinische Sicht von Krankheit und Gesundheit
ließ den Arzt nach Auffälligkeiten fahnden,
denn Krankheit bedeutet im vorherrschenden
biomedizinischen Modell Abweichung von den
als normal definierten Strukturen und Funktio-
nen des Organismus. Informationen über das
Subjektive - wie z.B. Gefühle, Erwartungen
und Befürchtungen - waren nicht erforderlich
für dieses Vorgehen und wurden von den Ärz-
ten eher als störend angesehen. Beunruhigende
Informationen wurden dem Patienten nicht
mitgeteilt in der Annahme, dass diese ihm
schaden könnten.

Die Stärkung der Bürgerrechte als eine Me-
tatendenz in der gesellschaftlichen Entwick-
lung hat sich auch auf die Erwartungen der
Patienten und Bürger an die Ärzte ausgewirkt.
Eine untergeordnete, passive Rolle in der Arzt-
Patient-Beziehung entspricht nicht mehr den
Bedürfnissen der Patienten. Patienten wün-
schen Informationen und Beteiligung an Ent-
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scheidungen, die Berücksichtigung ihrer emo-
tionalen Bedürfnisse und den Einbezug der
Lebenssituation sowie Menschlichkeit, Kompe-
tenz und Sorgfalt (Böcken et al., 2004; Coulter
und Magee, 2003). Die Befürwortung eines
,Ärzte-TÜVs' durch weite Teile der Bevölke-

rung weist auf das Bedürfnis nach Transparenz
und auch darauf hin, dass Patienten den Ver-
trauensvorschuss, den sie ihren Ärzten zu ge-
ben bereit sind, gerne durch eine externe Über-
prüfung gerechtfertigt sähen.

Die ärzt l iche
Selbstverwaltung - von der
S t a n d e s v e r t r e t u n g z u m
Qualitätsgaranten
„Das alte System - gegründet auf der Erwar-
tung, dass die Ärzte fachlich auf dem Laufen-
den bleiben und etwas machen würden mit
Kollegen, die schlecht arbeiten kombiniert mit
einigen halbherzigen Systemen der Selbstver-
waltung - ist tot. (...) Die Medizin - nicht nur
in England - hat eine Kultur, Irrtümer zu ver-
bergen und denjenigen zu verzeihen, die sie
begehen." (Smith 1999, S.1314). Diese har-
schen Worte fand Richard Smith, damals Her-
ausgeber des British Medical Journal, in Ange-
sicht des Versagens der ärztlichen Selbstver-
waltung bei der sog. ,Bristol-Affäre'. Hier
hatten drei Kinderherzchirurgen über Jahre
hinweg handwerklich inkompetent gearbeitet,
mit Todesfolge für zahlreiche Babys. In Eng-
land führte dies zu einer grundlegenden Neube-
stimmung und Neuorganisation der professio-
nellen Selbstverwaltung (Irvine, 2003). Der
Fall des Allgemeinmediziners und Massen-
mörders Harold Shipman gab der Reform zu-
sätzliche Impulse (The Shipman Inquiry,
2004). Wenig beachtet ist die Tatsache, dass es
in Deutschland Qualitätskatastrophen gab, die
eine noch weitaus größere Zahl von Patienten
betrafen. Diese sind verbunden mit den Namen
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der Medizinprofessoren Bernbeck, Frischbier, Aufgabe aus. Dabei handelt es sich um eine
Hübener und Kemnitz. Bernbeck, der von 1962 schwierige Aufgabe. Die Entwicklung zielfüh-
bis 1981 Chefarzt der Orthopädischen Abtei- render Strategien ist erforderlich, die u. a. fol-
lung des Allgemeinen Krankenhauses Barm- gende Fragestellungen und Problembereiche
beck in Hamburg war, hat eine dreistellige Zahl berücksichtigen müssen:
von Patienten durch mangelhafte Operations- • Fortbildung im Sinne einer kontinuierlichen
technik an der Wirbelsäule und durch Mängel professionellen Entwicklung aller Ärzte
in der Hygiene teils schwerst geschädigt (vgl. • systematische Kompetenzdarlegung bzw.
www.wikipedia.de/ 2.4.2005). Frischbier und Rezertifizierung aller Ärzte
Hübener wird vorgeworfen, als Strahlenthera- • zeitnaher Transfer gesicherter Erkenntnisse
peuten fahrlässig Patienten schwere Strahlen- in die Praxis
schäden zugefügt zu haben (Zylka-Menhorn, • systematisches Fehlermanagement
1996) und Kemnitz hat als Pathologe durch • Information und Beteiligung der Patienten
falsche Befunde die grundlose Brustamputation • das Verhältnis der Ärzteschaft zur pharma-
von etwa 300 Patientinnen zu verantworten zeutischen Industrie
(Anonymus, 2000). Während die Fälle in Eng- • Interessenkonflikte in allen Bereichen ärzt-
land unter dem Gesichtspunkt des Patienten- licher Tätigkeit
schutzes umfassend untersucht wurden und • Über-, Unter- und Fehlversorgung, d. h. die
Konsequenzen für das System der Selbstver- Erbringung überflüssiger Leistungen, die
waltung gezogen wurden, geschah in Deutsch- Nichterbringung nützlicher Leistungen so-
land nichts dergleichen. Aber auch jenseits der wie die Erbringung gefährlicher Leistun-
Medizinskandale hat die ärztliche Profession in gen.
Deutschland in den letzten Jahrzehnten nicht Die Doppelfunktion von Standesvertretung und
immer den Eindruck aufrecht erhalten können, mittelbarer Staatsverwaltung führt zwangsläu-
dass sie sich effektiv selbst verwaltet, die Ei- fig zu Zielkonflikten, die sehr häufig im Sinne
geninteressen den Patienteninteressen nachord- der Standesvertretung gelöst werden. Fragestel-
net und sich auf die veränderten Erwartungen lungen, wie die gerade genannten, beantworten
der Gesellschaft einzustellen vermag. die Ärztekammern regelhaft im Sinne der Ei-

Die Ärztekammern stehen als Organe der geninteressen des Berufsstandes und nicht als
ärztlichen Selbstverwaltung in einer Doppel- öffentliche Aufgabe. Exemplarisch dafür ist die
funktion. Sie haben die beruflichen Belange der Fortbildung der Ärzte. Fortbildung wird von
Ärzteschaft zu wahren und die Qualität und den Ärztekammern zwar programmatisch aner-
Sicherheit der ärztlichen Berufsausübung zu kannt als notwendig zur Erhaltung und Ent-
gewährleisten. Dies bedeutet eine Vermischung wicklung der erforderlichen Fachkenntnisse,
von Standesvertretung im Sinne von Interes- zur Verbesserung ärztlichen Handelns und als
senspolitik und Selbstverwaltung im Sinne der Instrument der Qualitätssicherung. Fortbildung
Wahrnehmung einer öffentlichen Aufgabe. Die ist in der ärztlichen Berufsordnung auch als
Patienten und Bürger haben ein vitales Interes- Pflicht ausgewiesen. Da die Fortbildungspflicht
se daran, dass die Ärzte im Wissen und Han- aber nicht sanktionsbewehrt ist, das Nichterfül-
deln auf der ‚Höhe der Zeit' sind und auch len also in aller Regel folgenlos bleibt, handelt
körperlich, seelisch und sozial dazu in der es sich praktisch um eine unverbindliche Vor-
Lage, ihren Beruf bestmöglich auszuüben - der schrift, mit der die Ärztekammern nicht ge-
englische General Medical Council hat dies auf währleisten können, dass alle Ärzte ,up-to-
die knappe Formel gebracht: ,up to date and fit date' sind. Damit fällt die Ärzteschaft hinter
to practise'. Dies macht den Kern ärztlicher andere Berufsgruppen zurück, denen Menschen
Selbstverwaltung im Sinne einer öffentlichen ebenfalls ihre Gesundheit und ihr Leben anver-
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trauen; Piloten und Taxifahrer beispielsweise
haben in festgelegten Abständen den Erhalt
ihrer Berufseignung zu belegen. Forderungen
der Politik nach Verbindlichkeit in der Fortbil-
dung haben die Ärztekammern mit einem frei-
willigen Fortbildungszertifikat und einer ver-
mehrten Aufmerksamkeit für die Qualität von
Fortbildung beantwortet. Das Problem der
Unverbindlichkeit wurde damit nicht gelöst.
Der Gesetzgeber hat daher reagiert und 2004
eine Pflicht zur fachlichen Fortbildung für
Vertragsärzte der GKV eingeführt - mit An-
drohung von Honorarkürzungen und Entzug
der Zulassung bei Nichterfüllung.

Um für die Zukunft eine zielführende beruf-
liche Selbstverwaltung der Ärzte sicher zu
stellen ist eine grundlegende Weiterentwick-
lung der Selbstverwaltungsstrukturen erforder-
lich. Die Vertretung berufsständischer Interes-
sen muss aus dem Aufgabenkatalog herausge-
nommen werden. Standespolitik darf keine
Aufgabe mittelbarer Staatsverwaltung mehr
sein. Für die Eigeninteressen sollten künftig
ausschließlich die Berufsverbände zuständig
sein. Für die Neustrukturierung sollte auch
anerkannt werden, dass ärztlicher Sachverstand
für die Erfüllung der Selbstverwaltungsaufga-
ben nicht ausreicht. Spezialisten für die Belan-
ge der Patienten und Bürger sind diese selbst.
Dem Vorbild anderer Länder (z.B. England,
Kanada) folgend, sollte die Öffentlichkeit da-
her in angemessener Weise in allen Organen
der Selbstverwaltung vertreten sein. Auf diese
Weise würden die Ärztekammern dazu in die
Lage versetzt, eine neue Qualitätskultur zu
entwickeln und die Interessen der Patienten den
ständischen Interessen voranzustellen. An-

regungen für Bausteine einer neuen ,Kultur der
Selbstverwaltung' in Deutschland könnten
sein: Erstens das Projekt „Medical professiona-
lism in the new millennium: a physician's
charter" (www.abimfoundation. org; 5.8.20
05). Hier handelt es sich um eine Initiative von
zwei amerikanischen und einer europäischen
Ärztevereinigung (European Federation of
Internal Medicine, American College of Physi-
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cians, American Board of Internal Medicine)
zur Erneuerung des Professionalismusgedan-
kens. Zu den Leitgedanken zählen das Primat
des Patientenwohls, das Selbstbestimmungs-
recht des Patienten, soziale Gerechtigkeit,
Verpflichtung zur fachlichen Kompetenz, zur
ständigen Qualitätsverbesserung und die Ver-
pflichtung zum angemessenen Verhalten bei
Interessenkonflikten (Medical Professionalism
Project, 2002).

Zweitens ein verbindlicher Verhaltenskodex
für Ärzte, wie z.B. , The duties of a doctor' des
General Medical Council in England (www.
gmc-uk.org/standards/doad.htm 5.8.2005). Da-
bei handelt es sich um einen Pflichtenkatalog
mit klaren Anforderungen an ärztliches Verhal-
ten, auf den sich auch Patienten beziehen kön-
nen. Der Verhaltenskodex ist sanktionsbewehrt
und dient als Grundlage für Disziplinarverfah-
ren.

Die Erkenntnis, dass die Kompetenz von
Ärzten im Laufe ihres Berufslebens tendenziell
nachlässt (Choudhry et al., 2005), verleiht der
Forderung nach effektiven, aktivierenden,
selbstgesteuerten und an den persönlichen
Verbesserungsbereichen ansetzenden Fortbil-
dungskonzepten Nachdruck. Diese Konzepte
sollten von den Fachgesellschaften entwickelt
werden. Jeder Arzt sollte dann in regelmäßigen
Abständen seine Kompetenzentwicklung ge-
genüber der Ärztekammer mit geeigneten Me-
thoden darlegen. Diese systematische Kompe-
tenzdarlegung sollte nur einem Zweck dienen,
nämlich bei gleichzeitig abnehmender Streuung
die Normalverteilung der Qualität innerhalb der
Ärzteschaft immer weiter in den Bereich hoher
Qualität zu verschieben, wie die Abbildung 1
aufzeigt. Dadurch verbessert sich die Patien-
tenversorgung generell. Darüber hinaus werden
diejenigen Ärzte identifiziert, die unterhalb der
Bandbreite akzeptierter Standards arbeiten.
Erfahrungen in Kanada haben gezeigt, dass mit
gezielter Unterstützung die meisten dieser
Ärzte innerhalb kurzer Zeit ihre Qualitätsprob-
leme beheben können (Klemperer, 2002).
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Before After

better Quality worse better Quality w o r s e

Abbildung 1: Strategie der Qualitätsverbesserung (www.ihc.com/documents18/3
thods _course.pdf 12.04. 2005)

me-

Die von manchen Ärztevertretern beklagte
Abnahme der Autonomie der ärztlichen Profes-
sion steht in engem Zusammenhang mit den
unzureichenden Bemühungen um die Qualität
ärztlichen Handelns und mit dem defensiven
Umgang mit offensichtlichen Qualitätsproble-
men. Die Weiterentwicklung der Strukturen
und Konzepte der ärztlichen Selbstverwaltung
in Verbindung mit klaren Aufträgen von Seiten
der Politik, können entscheidend zur Wieder-
herstellung des Vertrauens der Öffentlichkeit
und somit zur Reprofessionalisierung des ärzt-
lichen Berufsstandes beitragen.

Mediz in u n d
Wissenschaftlichkeit - von
der E m i n e n z z u r
Evidenz

Richard Doll schrieb in einem Aufsatz zum 50.
Jubiläum des Erscheinens der ersten randomi-
sierten kontrollierten Studie (Doll, 1998), dass
vor der Ära der randomisierten kontrollierten
Studie solche Therapie-formen als wirksam
anerkannt wurden, von denen eine anerkannte
Autorität des Fachgebietes die Wirksamkeit
aufgrund seiner persönlichen Beobachtung an
seinen Patienten behauptete. Die unsystemati-
sche Beobachtung und Verallgemeinerung von
Einzelfällen war die vorherrschende Methode
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des Erkenntnisgewinns in der Medizin. Ein
Blick in alte Medizinlehrbücher zeigt, dass
diese Methode regelhaft zu irrtümlichen An-
nahmen führte. Doll merkte an, dass in den
Lehrbüchern seiner Zeit (er absolvierte sein
medizinisches Examen im Jahr 1938) für viele
Krankheiten jeder Buchstabe des Alphabets mit
mehreren Therapieverfahren belegt war. Erhel-
lend ist auch der Blick in die erste Auflage des
kürzlich als Reprint veröffentlichten Merck
Manual aus dem Jahr 1899 (Merck, 1899).
Beispielsweise werden für die Behandlung der
Dyspepsie (Reizmagen, Verdauungsstörung)
108 Substanzen gelistet; das Spektrum der für
wirksam erachteten Substanzen reichte dabei
von Absinth über Arsen, Gold,

Kokain, Lebertran, Morphium und Strichnin
bis zu Xanthoxylum. Für die Behandlung der
Debilität wurden Alkohol, Abführmittel, türki-
sche Bäder und dreißig weitere Behandlungs-
methoden für wirksam erachtet. Für die Be-
handlung des Diabetes mellitus wurden 68
Stoffe empfohlen, darunter Arsen, Milchsäure,
Mandelbrot, hochdosiertes Belladonna, Glyce-
rin, Eisen (,am Besten in Verbindung mit Mor-
phium') und Urannitrat.

Die Gefahren, Unsicherheiten und Verzer-
rungsmöglichkeiten der auf Einzellfallbeobach-
tungen beruhenden Erfahrung liegen auf der
Hand und stehen schon seit den Zeiten von
Hippokrates zur Diskussion: der spontane Ver-
lauf einer Krankheit ist beim individuellen
Patienten in aller Regel nicht vorhersehbar; ein
zeitlicher Zusammenhang zwischen Interventi-
on und Veränderung des Krankheitsbildes darf
daher nicht mit Kausalität 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 Behandlungsergeb-
nissen. Nur so lassen sich die langen Listen
einst als wirksam erachteter Therapien erklä-
ren.

Vergleichende Beobachtungen zum Erfassen
von Effekten sind bereits in der Bibel zu finden
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(Weingarten, 2003). Auseinandersetzungen um
die von Pierre Louis' beschriebene ,numerische
Methode' und die Notwenigkeit der Aggregati-
on von Daten, bewegten und spalteten die Ärz-
teschaft schon im 19. Jahrhundert (Matthew,
1995) und mündeten in die Einführung der von
Bradford Hill konzipierten modernen randomi-
sierten kontrollierten Studie (RCT) (Matthews
1995, S. 127 ff.). Tatsächlich stellt die erste
veröffentlichte RCT einen Wendepunkt in der
Methodologie medizinischen Erkenntnisge-
winns dar: die Bedeutung der bis dahin vor-
herrschenden ,Eminenz-gestützten' Medizin
begann abzunehmen, ihr Niedergang wurde
noch beschleunigt durch die Entwicklung des
Konzeptes der Evidenzbasierten Medizin
(EBM) Anfang der 1990er Jahre. EBM ist
mittlerweile in alle Bereiche der Medizin vor-
gedrungen- natürlich nicht ohne den anhalten-
den Widerstand der ,Eminenzen', die sich zu
Recht in ihrem Selbstverständnis angegriffen
sehen. Das zentrale Anliegen der EBM ist die
Verbesserung der Entscheidungen für individu-
elle Patienten durch wissenschaftliche Über-
prüfung der Effektivität medizinischen Han-
delns im Sinne der bereits erwähnten ,Outco-
me-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 von vornherein ,beste'
Methode. Welches die beste Methode ist dik-
tiert die Frage. Sackett und Wennberg (1997)
belegen dies am Beispiel der gutartigen Prosta-
tavergrößerung. Für die Frage der Bedeutung
der Patientenpräferenz bezüglich der Behand-
lungswahl muss in Erfahrung gebracht werden,
welche Bedeutung die Krankheit für den Pati-
enten hat und wie er Nutzen und Schaden un-
terschiedlicher Optionen abwägt. Dazu haben
sich Tiefeninterviews mit offenen Fragen als
geeignet erwiesen. Für die Frage, welche Ope-
rationstechnik zu besseren Ergebnissen führt,
ist die RCT am besten geeignet (Sackett und
Wennberg 1997).
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EBM stellt mehr dar als einen Fundus an Me-
thoden. EBM steht für eine skeptisch-kon-
struktive Haltung gegenüber medizinischem
Handeln. EBM bedeutet einen Bruch mit der

„Eminence-based Medicine", einer selbstzu-
friedenen und unkritischen Medizin, die sich
auf die Meinung von Autoritäten und Experten
verlässt (Davey-Smith et al. 2001, S. 184). Im
Zentrum steht die Evaluation medizinischer
Interventionen in Prävention, Diagnostik, The-
rapie und Rehabilitation mittels geeigneter
Untersuchungsmethoden anhand patientenrele-
vanter Ergebnisparameter. Wirksame Verfah-
ren sollen von unwirksamen unterschieden
werden. Der Anteil der unwirksamen oder
schädlichen Behandlungen soll verringert wer-
den, indem Behandlungsweisen, die diesen
Test nicht bestehen, verlassen werden. EBM
soll die Medizin darin unterstützen „mehr Nut-
zen 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 Über-
sichtsarbeiten zu erstellen. Diese fassen die
Ergebnisse randomisierter kontrollierter Studie
zusammen und beruhen auf systematischen und
expliziten Methoden zur Identifikation, Selek-
tion und kritischen Bewertung relevanter For-
schung und zur Sammlung und Analyse von
Daten aus den Studien, die in die Übersichtsar-
beit aufgenommen werden (vgl.: www. cochra-
ne.de).

Da die Effektivität der meisten medizini-
schen Maßnahmen nicht sehr stark ist, lässt
sich Wirksamkeit in der Regel nur an Gruppen
von Patienten messen mit Hilfe aggregierter
Daten. Für den individuellen Patienten lässt
sich der Behandlungserfolg nur in Form einer
Wahrscheinlichkeit vorhersagen. Dies bedeutet
Unsicherheit und diese mit dem Patienten zu
teilen anstatt ihm eine falsche Sicherheit vorzu-
spiegeln, bedeutet eine große Herausforderung
für Ärzte (Smith, 2004). Die Kommunikation
dieser Wahrscheinlichkeiten - auch als Risiko-
kommunikation bezeichnet - zählt zu den es-
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sentiellen Elementen einer patientenorientierten
Medizin.

Med iz in u n d I n d u s t r i e - v o n
der Vers t r i ckung zur
k r i t i s c h e n Distanz:

„Loslassenkönnen"

Das Verhältnis der Medizin zur pharmazeuti-
schen Industrie ist problematisch. Die pharma-
zeutische Industrie stellt einen großen, umsatz-
starken, überdurchschnittlich profitablen und
weltweit agierenden Wirtschaftszweig dar, mit
starkem Einfluss auf die Ärzteschaft und auf
Regierungen (Angell, 2004 b). 2002 erzielten
zehn pharmazeutische Firmen Umsätze von
jeweils mehr als zehn Milliarden Dollar, der
Gewinn der zehn größten US-Pharmafirmen
betrug 35,9 Milliarden US-Dollar (Angell,
2004a). Ihren Reichtum verdanken sie insbe-
sondere dem Patentschutz, der es ihnen erlaubt,
während der Dauer dieses Schutzes Preise nach
den Gegebenheiten des Marktes festzulegen.
Mit ihrer finanziellen Macht übt die pharma-
zeutische Industrie einen umfassenden Einfluss
auf das gesamte Medizinsystem aus. Ihrem
Anspruch, durch Forschung segensreiche Inno-
vationen zu entwickeln, löst sie zuletzt kaum
ein. 2002 wurden in den USA 78 Medikamente
neu zugelassen, 17 enthielten neue Substanzen,
gerade sieben davon wurden von der Zulas-
sungsbehörde FDA als Verbesserung im Ver-
gleich zu den älteren Substanzen klassifiziert
(Angell, 2004). Ein wesentlicher Anteil der
Forschung wird in Substanzen gesteckt, die
sich nur wenig von bereits vorhandenen Sub-
stanzen anderer Firmen unterscheiden, sog
,me-too-Präparate' oder Scheininnovationen.
Der Rückgang staatlicher Forschungsförderung
bei gleichzeitiger Ausdehnung der Forschung
durch die pharmazeutische Industrie hat zu
einer Kommerzialisierung des biomedizini-
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schen Wissenschaftsbetriebes mit folgenden
Konsequenzen geführt:
• Die Forschungsinteressen und -aktivitäten

der Industrie dominieren den wissenschaft-
lichen Output.

• Viele Forscher unterhalten finanziell vor-
teilhafte Beziehungen zur Industrie.

• Der Fokus liegt auf der Behandlung mit
Medikamenten.

• Nicht-medikamentöse Vorgehensweisen er-
halten wenig Aufmerksamkeit.

• Erprobte, vertraute, billigere Behandlungen
werden durch neue und stets teurere Alter-
nativen ersetzt, die keinen klinischen Vor-
teil bringen.

Bei vielen Studien liegt der gesamte For-
schungsprozess vom Formulieren der Frage-
stellung über das Verfassen des Studienproto-
kolls und der Durchführung bis zur Interpreta-
tion und Veröffentlichung der Ergebnisse in
den Händen der Industrie. Die Folge davon ist
nicht nur eine Einengung medizinischer Frage-
stellungen auf medikamentöse Behandlungen.
Ein noch größeres Problem liegt im Erzielen
erwünschter Ergebnisse und in der Nicht-
Veröffentlichung von Ergebnissen, die den
Marketinginteressen zuwiderlaufen (Bekel-
man / Gross, 2003). Verzerrte und schön ge-
färbte Ergebnisse können auf subtile, für die
Öffentlichkeit nicht nachvollziehbare Weise
(z.B. Design des Studienprotokolls, Änderung
des Protokolls im Laufe der Studie) hergestellt
werden (Lexchin et al. 2003, Kondro und Sib-
bald, 2004). Tatsächlich produziert der medizi-
nische Wissenschaftsbetrieb Ergebnisse von
fragwürdiger Validität. Die Wissensbasis und
die Glaubwürdigkeit der Medizin sind damit in
Frage gestellt.

Moynihan (2003) nennt 16 Wege der Ein-
flussnahme der Industrie auf die Ärzte, wie
z.B. Besuche von Pharmavertretern, Sponso-
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ring von Fortbildung und Kongressen, Verge-
ben von Anzeigen an medizinische Fachzeit-
schriften, Vortragshonorare und direkte Geld-
zuwendungen an medizinische Meinungsfüh-
rer, Finanzierung von Forschung und Zuwen-
dungen an medizinische Ausbildungsstätten.
Sowohl die Methoden der Einflussnahme als
auch die Effektivität dieser Methoden auf das
Verhalten der Ärzte sind sehr gut dokumentiert
(Kassirer, 2005; Abramson, 2004; Angell,
2004a). Bestens dokumentiert ist ebenfalls,
dass die Informationen der pharmazeutischen
Industrie an die Ärzte vollkommen unzuverläs-
sig sind (Kaiser et al., 2004).

Die Sequenz von der Zulassung eines Medi-
kamentes bei unzureichenden oder geschönten
Daten über Wirksamkeit und Sicherheit, ag-
gressivem Marketing, unkritischer Übernahme
durch die Ärzteschaft und Rücknahme bzw.
Einschränkung der Indikationen, lässt sich für
eine Reihe von Medikamenten belegen, zuletzt
für die sog. Hormonersatztherapie (McPher-
son / Hemminki 2004) und für das Rheumamit-
tel Vioxx (Psaty / Furberg 2005). Beide Fälle
sind exemplarisch, weil die Rücknahme bzw.
Indikationseinschränkung lange Zeit nach Auf-
treten ernsthafter Warnhinweise erfolgte.

Der Staat, die Ärzte und ihre Organisa-
tionen, aber auch Bürger und Patienten müssen
das Problem der Verstrickung von Ärzteschaft
und Industrie erkennen und sie sollten Wege
finden, um eine angemessene Distanz herzu-
stellen. Die erforderlichen Maßnahmen sind im
Grundsatz einfach, wie die Tabelle 1 zeigt.

Für die Ärzteschaft dürften diese Forderun-
gen gewöhnungsbedürftig sein, für die Öffent-
lichkeit und die Patienten jedoch selbstver-
ständlich.
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Tabelle 1: Mögliche Maßnahmen, um sich der Verstrickung zwischen Ärzteschaft und Industrie zu
distanzieren (Eigene Darstellung)

• Ärzte nehmen keinerlei Geschenke an
• Ärzte empfangen keine Vertreter/innen
• Fortbildung und Kongresse werden ohne Unterstützung der Pharmazeutischen Industrie

durchgeführt
• Berufsverbände nehmen keinerlei Zuwendung von der pharmazeutischen Industrie an
• Ärzte informieren sich aus unabhängigen Informationsquellen
• Scheininnovationen werden nicht zugelassen
• Forschung wird im erforderlichen Umfang öffentlich finanziert
• Wissenschaftler/innen mit Interessenkonflikten werden von Studien ausgeschlossen

S h a r e d Decis ion • Mindestens 2 Teilnehmer (Patient und Arzt)
sind beteiligt.

M a k i n g - v o m H a l b g o t t z u m1 • I n f o r m a t i o n s a u s t a u s c h fi n d e t in b e i d e Rich-

Pa r tne r tungen statt.
• Beide sind sich bewusst, dass und welche

Die heilsame Wirkung, die von der Arzt- Wahlmöglichkeiten bezüglich der medizini-
Patient-Beziehung ausgehen kann, ist seit dem schen Entscheidung bestehen.
Altertum bekannt. Konzepte einer patienten- • Beide Partner bringen ihre Entschei-
zentrierten Medizin wurzeln aber eher in den dungskriterien aktiv und gleichberechtigt in
1970er Jahren. Untersuchungen zur geographi- den Abwägungs- und Entscheidungsprozess
schen Variabilität medizinischer Interventionen ein.
ließen erkennen, dass es ,Präferenz-sensitive' • Beide Partner übernehmen für die Ent-
Entscheidungen gibt (Mulhan, 2004). Dabei scheidung Verantwortung.
handelt es sich um Situationen mit unterschied- Der Prozess der gemeinsamen Entscheidungs-
lichen Behandlungsoptionen, die mit unter-
schiedlichen Behandlungszielen einhergehen.

findung besteht aus folgenden Schritten:
Der Arzt verdeutlicht dem Patienten die Op-

So beseitigt die Operation bei gutartiger Prosta- tionen, er stellt das Verständnis sicher, erkun-
tavergrößerung die Beschwerden beim Wasser- det die Erwartungen und Sorgen des Patienten
lassen, führt aber in vielen Fällen zur Impotenz sowie die Rollenpräferenz, um dann eine Ent-
(Mulhan, 2004). Der Patient muss hier abwä- scheidung zu treffen (oder auch aufzuschie-
gen, ob für ihn die Beseitigung der Beschwer- ben), an der sich der Patient im gewünschten
den beim Harnlassen oder der Erhalt der Potenz Ausmaß beteiligt (Elwyn et al., 2003). Vielfach
schwerer wiegt. Es leuchtet unmittelbar ein, fühlen sich Ärzte darin überfordert, ihre Patien-
dass diese Abwägung nur der Patient selbst ten zu beteiligen. Dies verwundert nicht, weil
durchführen kann. Die Präferenz des Patienten die für die genannten Schritte erforderlichen
ist daher das einzige Kriterium für die Ent- Kompetenzen bislang nicht systematisch ver-
scheidung zwischen Operation und konservati- mittelt werden und die für eine Entscheidung
vem Vorgehen. relevanten und für die Risikokommunikation

Für die Beteiligung der Patienten hat sich erforderlichen Informationen häufig nicht vor-
das Shared Decision Making - Modell heraus- liegen. Die für Shared Decision Making erfor-
gebildet, das auf folgenden Prinzipien beruht derlichen Kompetenzen auf Seiten des Arztes
(www. patient-als-partner.de/5.8.2005): haben sich als erlernbar erwiesen (Elwyn et al.,
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2004). Weitere unabdingbare Voraussetzungen
sind die Bereitschaft und die Haltung der Ärzte
zur Patientenbeteiligung. Hier besteht noch
eine erhebliche Kluft zwischen dem, was Pati-
enten wünschen und dem, was Ärzte wollen
und können.

Die Erweiterung des
Horizontes - v o n d e r
Biomedizin zur bio-psycho-
sozialen Perspektive
Modelle von Gesundheit und Krankheit sind
Systeme von Annahmen, Theorien und Hypo-
thesen über die Voraussetzungen und Ursachen
von Krankheit und Gesundheit und deren Er-
kennung und Behandlung. Modelle sollen die
Wirklichkeit abbilden und erklären sowie wirk-
sames Handeln mit vorhersagbaren Ergebnis-
sen ermöglichen. Modelle dienen dem Ver-
stehen und der Weiterentwicklung eines Wis-
sensbereiches, sie ermöglichen, Fragen zu
formulieren, zu prüfen und zu beantworten.

In der Medizin herrscht nach wie vor das
biomedizinische Modell vor. Trotz seiner Be-
deutung wird dieses Modell in der Ausbildung
der Mediziner zumeist nicht explizit gelehrt
sondern eher implizit gelernt und nur selten
reflektiert. Dieses Modell fokussiert auf die
Pathologie, definiert Krankheit als Abweichung
von den als normal definierten Strukturen und
Funktionen des Organismus, betrachtet Krank-
heit als ein Ergebnis einer jeweils spezifischen
Ursache und hält Körper und Seele für vonein-
ander unabhängig. Diese Annahmen bildeten
die Voraussetzung für die quantensprungarti-
gen Fortschritte im medizinischen Wissen in
den letzten Jahrhunderten, die zur Überwin-
dung der Humoralpathologie und zur Etablie-
rung der heute weltweit anerkannten modernen
Medizin geführt haben. Das Modell trägt ent-
scheidend zum Verständnis und zur effektiven
Behandlung vieler Krankheiten bei. Deutlich
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ist aber, dass bei weitem nicht alle Phänomene
von Gesundheit und Krankheit damit erklärt
werden können. Die am schwersten wiegenden
Defizite sind die fehlende Integration des Wis-
sens um seelische und subjektive Aspekte von
Krankheit (Engel, 1996) sowie die fehlende
Berücksichtigung sozialer Aspekte für die
Erklärung von Gesundheit und Krankheit
(Marmot, 2005). Missempfindungen wie
Schmerz und Müdigkeit haben eine hohe Prä-
valenz, sind häufiger Anlass für Arztbesuche
und verschwinden in den meisten Fällen von
allein. Die biomedizinische Interpretation der-
artiger unspezifischer Beschwerden kann zu
umfangreicher und unangemessener Diagnostik
und Therapie führen. Auch wenn keine

Störungen im biomedizinischen Sinne ge-
funden werden, ist der Betroffene zu einem
sich krank fühlenden, die Krankenrolle ein-
nehmenden Patienten geworden. Ein erweiter-
tes Modell muss sowohl das Objektive (die
Pathologie) als auch das Subjektive betrachten
und den Umstand berücksichtigen, dass Be-
schwerden ohne Pathologie genauso möglich
sind wie Pathologie ohne Beschwerden. Auf
diese Weise gerät neben der Pathologie auch
die persönliche Wahrnehmung und Interpreta-
tion von Beschwerden sowie der persönliche
und soziale Kontext in den Fokus (Wade und
Halligan, 2004). Den Gefahren der medizini-
schen Etikettierung unspezifischer Beschwer-
den durch Vergabe von ICD-Diagnosen kann
durch das Konzept der Klassifizierung nach
Konsultationsanlässen in der Allgemeinmedi-
zin (International Classification of Primary
Care www.who.int/classifications/icd/adapta-
tions/icpc2/en 5.8.2005) begegnet werden.
Beispiele für de-eskalierende Strategien bei
unspezifischen Beschwerden stellen die Leitli-
nien der Deutsche Gesellschaft für Allgemein-
medizin und Familienmedizin für Rücken-
schmerzen und für Müdigkeit dar (www.
degam.de.5.8.2005).

Die Grenzen des biomedizinischen Modells
werden in besonderem Maße bei Fragen der
Prävention, der Gesundheitsförderung und der
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Bevölkerungsgesundheit / Public Health deut-
lich. Die Biomedizin hat sich die klassischen,
im Rahmen der Framingham-Studie identifi-
zierten Risikofaktoren, zu Eigen gemacht. Die
Anwendung des Risikofaktorenkonzepts auf
die Prävention hat aber zu enttäuschenden

Ergebnissen geführt (Syme, 1991). Prävention
und Gesundheitsförderung erfordern Konzepte
und Interventionen, die das Zusammenspiel
sozialer, psychologischer und biologischer
Determinanten von Krankheit und Gesundheit
berücksichtigen. Interdisziplinarität, Problem-
und Zielgruppenorientierung sowie Ressour-
cenorientierung im Sinne der Salutogenese sind
weitere Anforderung an wirksame Gesund-
heitsförderung und Prävention. Ärzte können
hier in ihrer Alltagsrolle lediglich Teilbereiche
im Rahmen umfassenderer Konzepte abdecken.
Andere Berufsgruppen, wie z.B. Sozialpädago-
gen, haben häufig einen besseren Zugang und
intensiveren Kontakt zu den Zielgruppen, die
von Prävention und Gesundheitsförderung am
stärksten profitieren können. Die von der Welt-
gesundheitsorganisation verabschiedete Otta-
wa-Charta für Gesundheitsförderung stellt eine
tragfähige wissenschaftliche Grundlage und
Programmatik dar und kann als Ausgangspunkt
für die Entwicklung konkreter Interventionen
dienen (Rosenbrock, 1998).

bremster Anstieg der Beitragseinnahmen und
Erhöhung der Beiträge zur Krankenversiche-
rung sind zu einem wesentlichen Bestandteil
der gesundheitspolitischen Diskussion gewor-
den. In der Annahme einer ,Kostenexplosion' -
einem polemischen, einer wissenschaftlichen
Überprüfung nicht standhaltenden Begriff
(Braun et al., 1998), der dessen ungeachtet
große Wirkung entfaltete - erließ die Politik
seit Mitte der 1970er Jahre eine Anzahl von im
wesentlichen erfolglosen ,Kostendämpfungs-
gesetzen'. Eine rationale, an Patienten- und be-
völkerungsorientierten Gesundheitszielen aus-

gerichtete Politik scheiterte an den konfligie-
renden Interessen der mit Macht und Einfluss

ausgestatteten Interessengruppen (Schwartz et
al., 2003, S. 240). Diskurse darüber, wie man

die von der Gesellschaft für die Gesundheits-
versorgung zur Verfügung gestellten Ressour-
cen - 239,7 Milliarden € im Jahr 2003 - am
sinnvollsten und wirkungsvollsten einsetzt,
fanden nicht statt - das Geld folgte der Leis-
tung.

Das Geschehen und die Qualität sind im
deutschen Gesundheitsversorgungssystem zwar
in Folge mangelnder Versorgungsforschung
weitgehend intransparent. Auch ohne eine
systematische „Rechenschaftslegung und Qua-
litätsdarlegung" (Relman, 1988) sind aber
Tatsachen bekannt, die auf gravierende Mängel
hinweisen. So stellt das System selbst infolge

Qualität und Öko- mangelnder Patientensicherheit eine wichtige
Todesursache dar - nach vorsichtigen Berech-

nomie in der nungen in den USA die achthäufigste Todesur-
sache (Kohn et al. 1999, S.1). Die von IllichG e s u n d h e i t s v e r s o rg u n g - beschriebene latrogenese hat hier eine späte

v o m Hei le r z u m und eindrucksvolle Bestätigung gefunden (I-

M a n a g e r lich, 1981). Das Vorenthalten nützlicher und
das Erbringen nutzloser Leistungen ist umfang-

Tagesgleiche vollpauschalierte Pflegesätze für reich dokumentiert (Institute of Medicine,
die Krankenhäuser, feste Geldbeträge für am- 2001; Sachverständigenrat 2001, 2003). Die
bulante ärztliche Leistungen - die großzügige geringe Effektivität der Medizin für die Ge-
und fast bedingungslose Finanzierung der Me- sundheit der Bevölkerung war schon von Mc-

dizin, ihre ,goldenen Zeiten' sind lange vorbei. Keown dargelegt worden (McKeown, 1976).
Gebremstes wirtschaftliches Wachstum, hohe Das Konzept einer Evidenzbasierten Medizin
Arbeitslosigkeit, sinkende Sozialquote, ge- hat das Wissen um die fehlende, fragliche oder
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geringe Wirksamkeit vieler weit verbreiteter
Behandlungsmaßnahmen vermehrt (Eddy,
2005; Cochrane, 1972). Ein weiteres grundle-
gendes Problem stellt der Verzicht auf konse-
quente und wirkungsvolle Präventionsstrate-
gien ,flussaufwärts' dar - z.B. für die koronare
Herzkrankheit und für den Tabakkonsum - bei
gleichzeitig hohen Ausgaben für die Behand-
lung ,flussabwärts'. Aus ökonomischer Per-
spektive handelt es sich bei all diesen Quali-
tätsproblemen um eine gigantische Verschleu-
derung von Resourcen. Angesichts der andau-
ernden Finanzkrise der GKV sah sich die Poli-
tik zum Handeln genötigt. Die letzten Refor-
men haben vermehrt zum Ziel, die Qualität und
damit die Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen zu erhöhen. Zu den Maßnahmen zählen
neue Vergütungssysteme, wie die diagnosebe-
zogenen Fallpauschalen (DRGs) im Kranken-
hausbereich und Disease Management-
Programme (DMP) im ambulanten Bereich.
Bei aller möglichen Kritik handelt es sich hier
um Maßnahmen, die zu erhöhter Transparenz
und Verbindlichkeit beitragen können. Für die
Ärzte - insbesondere in leitender Position -
ergeben sich hieraus neue Anforderungen.
Leitungsfunktion bedeutet systematisches Ma-
nagement, sparsamer Umgang mit Ressourcen,
systematische Darlegung und ständige Ent-
wicklung von Qualität. Die hierfür erforderli-
chen Qualifikationen gehören bislang nicht zur
Medizinerausbildung.

Für die organisierte Ärzteschaft ergibt sich
ebenfalls eine Reihe von neuen Aufgaben. Sie
muss der Gesellschaft glaubhaft vermitteln,
dass sie sorgsam und sparsam mit den ihr zur
Verfügung gestellten Resourcen umgeht, dass
sie Über-, Unter- und Fehlversorgung konse-
quent vermeidet, die Qualität der Medizin und
die Patientensicherheit ständig weiter entwi-
ckelt und schlechte oder gar gefährliche Arbeit
von Ärzten nicht duldet. Eine auf diese Weise
verstandene Ökonomisierung fördert eine
glaubhafte und soziale Medizin.
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Anmerkung: Thomas Ruprecht danke ich für wertvolle
Anregungen und für die kritische Durchsicht einer früheren

Version dieses Aufsatzes.
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