Hoppe: Die Tradition

der Zuwendung bewahren

Bei der Kammerversammlung der Arztekammer Nordrhein am 22. Méarz in Aachen
warnte der Kammerpréasident vor einer ethischen Talfahrt im Gesundheitswesen.

von Horst Schumacher

egen ein ,,knallhartes Kos-
ten-Nutzen-Denken* im
Gesundheitswesen hat sich

der Préasident der Arztekammer
Nordrhein und der Bundesarzte-
kammer, Professor Dr. Jorg-Die-
trich Hoppe, bei der Kammerver-
sammlung  der  Arztekammer
Nordrhein am 22. Marz in Aachen
ausgesprochen. Der Kammerprasi-
dent warnte vor einer strengen
Durchoékonomisierung der Versor-
gung kranker Menschen, die unwei-
gerlich zu einer ,,ethischen Talfahrt*
fihren musse. ,,Es gilt zu begreifen,
dass unser Gesundheitswesen die
Tradition der Néchstenliebe und
Zuwendung verliert, wenn wir es al-
lein den Okonomen und Theoreti-
kern Uberlassen®, sagte Hoppe.

Auch nach der Gesundheitsre-
form 2003 diurfe das Gesundheits-
wesen nicht allein 6konomischen
Wettbewerbsregeln folgen. ,,Kran-
ke Menschen zu versorgen erfor-
dert zunachst einmal arztliche Ver-
antwortung und Menschlichkeit®,
sagte der Président. Er kritisierte
die Folgen der kurzatmigen Kosten-
dampfungspolitik im Gesundheits-
wesen. Allein an den 470 Kliniken in
Nordrhein-Westfalen sind nach sei-
nen Angaben mehr als 10.000 Stel-
len in Gefahr.

Professor Dr. J6rg-
Dietrich Hoppe,
Prasident der
Arztekammer
Nordrhein und der
Bundesarztekam-
mer: Positive Sig-
nale des Bundes-
kanzlers. Foto:
Erdmenger/AkNo
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Die NRW-Landesregierung habe
zu dieser falschen Politik auch noch
Beifall geklatscht, kritisierte er.
Hoppe:,,Dabei ist das Gesundheits-
wesen inzwischen der groflte Ar-
beitgeber im Lande. Es beschaftigt
direkt oder indirekt etwa eine Mil-
lion Menschen — 150.000 mehr als in
Baugewerbe, Bergbau und Energie-
wirtschaft zusammen. Wo sollen ei-
gentlich noch Jobs entstehen wenn
nicht in dieser innovativen und zu-
kunftstrachtigen Branche?*

Kommt eine mutige Reform?

Einige positive Signale fur den
dringend notwendigen Aufbruch in
der Gesundheitspolitik habe die
Rede von Bundeskanzler Gerhard
Schréder Mitte Mérz gesetzt, meint
Hoppe. Ob damit aber der Weg frei
geworden sei fur eine mutige Re-
form, die eine moderne Kranken-
versorgung auch in Zukunft mog-
lich macht, bleibe abzuwarten.

Immerhin seien in einer Reihe
von  Punkten bemerkenswerte
Ubereinstimmungen mit den Posi-
tionen der Arzteschaft festzustellen.
So habe der Kanzler klargestellt,
dass Qualitat und Standards unseres
Gesundheitswesens im internatio-
nalen Vergleich noch immer vorbild-
lich sind. ,,Damit hat Schréder end-
lich diejenigen Regierungsberater in
die Schranken gewiesen, die unser
Gesundheitswesen systematisch ka-
puttzureden versuchen. Das war
Uberfallig“, sagte der Prasident.

Weiter habe der Kanzler gesagt,
dass die Strategie der Kostendamp-
fung an ihre Grenzen gestof3en ist.

Hoppe: ,,Das ist zwar keine neue
Erkenntnis, aber ein Stick jener
Ehrlichkeit, die wir uns von der
Kanzlerrede erwartet haben.” Der
Kanzler habe auRerdem einige rich-
tige Reformschritte angekindigt.
So wolle er
versicherungsfremde Leistungen
wie das Mutterschaftsgeld kinf-
tig aus Steuern finanzieren,
die Eigenverantwortung der Ver-
sicherten und Patienten durch
neue finanzielle Anreize fordern,
den Leistungskatalog auf nicht
unbedingt solidarisch abzusi-
chernde Risiken hin Uberprifen,
konkret das Krankengeld privat
absichern lassen,
moderne Kommunikationstech-
nologien intensiver nutzen und
nicht zuletzt
die Pravention starken.
In all diesen Punkten habe der
Bundeskanzler Forderungen der
Arzteschaft aufgenommen. Aus-
drucklich habe Schroder auch aner-
kannt, dass der medizinische Fort-
schritt und die steigende Zahl alte-
rer Mitbirger ein Mehr an gesund-
heitlichen Leistungen ausldst. Hop-
pe warnte allerdings vor zu viel Op-
timismus: ,,Machen wir uns nichts
vor: Erst wenn das zustédndige
Bundesministerium und die Rirup-
Kommission ihre Vorschlage auf
den Tisch legen, werden wir wirklich
wissen, woran wir sind.*

Skepsis ist angebracht

Bedenklich stimme zum Beispiel
die Aussage des Bundeskanzlers, 20
Prozent der Kosten wirden durch
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Uber- und Fehlversorgung verur-
sacht. Das zeige, dass nach wie vor
auch eine gewisse Skepsis und gro-
Re Wachsamkeit angebracht seien.
Denn diese Aussage erinnere fatal
an die so genannten Eckpunkte zur
Modernisierung des Gesundheits-
wesens, die das Bundesgesundheits-
ministerium am 5. Februar der Of-
fentlichkeit vorgelegt hat. Mit den
darin wiederholten Vorwiirfen der
Fehl-, Unter- und Uberversorgung
sei der Eindruck erzeugt worden, ei-
ne ganz normale arztliche Behand-
lung sei in Deutschland nicht mehr
moglich.

Ein staatsfernes Institut?

Damit solle der Weg frei gemacht
werden fir eine Steuerung des Leis-
tungsgeschehens nicht mehr wie
bisher Uber die Patient-Arzt-Bezie-
hung, sondern durch ein zentrales
Institut — das so genannte Deutsche
Zentrum fur Qualitat in der Medi-
zin. Diese Pléane habe die Gesund-
heitsministerin keineswegs fallen
gelassen, warnte Hoppe (siehe hier-
zu auch den Bericht von der Vertre-
terversammlung der KV Nordrhein
auf Seite 19). Der Kammerprasident
sieht die Gefahr, dass die Arztinnen
und Arzte in der taglichen Praxis
ausbaden missen, was politisch ge-
steuerte Theoretiker vorgeben:
,,Arzte sollen nicht einmal mehr be-
teiligt werden, sondern nur noch
ausfuhren.”

Immerhin  habe  Ministerin
Schmidt nach dem Auf3erordent-
lichen Deutschen Arztetag im Fe-
bruar ihre Vorstellungen relativiert.
Das Institut solle angeblich staats-
fern arbeiten und ohne grofRe Biiro-
kratie. Leitlinien sollen aus der Pra-
xis heraus von Medizinern unter
Beteiligung von Patienten und
Selbsthilfeorganisationen  entwi-
ckelt werden.

Mehr Wettbewerb im System?

Doch sei eine gesunde Skepsis
gegenliber den Planen der Regie-
rungskoalition schon allein deshalb
angebracht, weil sie in ihrer noch
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jungen Amtszeit bereits ein Gesetz
verabschiedet hat, das die Leis-
tungstrager des Gesundheitswesens
nach Hoppes Worten ,,als Schlag ins
Gesicht empfunden haben* — nam-
lich die von Gesundheitsministerin
Schmidt zum Jahresbeginn verord-
nete Minusrunde. Nicht zuletzt des-
wegen miisse die Arzteschaft die
Vorbereitung der nachsten Reform-
stufe sehr kritisch beobachten.

Medizin muss Vorrang haben

Dasselbe gelte zum Beispiel fiir
die vom Bundeskanzler genannten
Reformschritte ,,Abbau von Ver-
krustungen® und ,,mehr Wettbe-
werb im System*. Hier kommt es
nach Hoppes Meinung ganz darauf
an, wie dies konkret ausgestaltet
werden soll. SchlieBlich dirfe das
Gesundheitswesen nicht allein 6ko-
nomischen Wettbewerbsregeln fol-
gen. ,,Kranke Menschen zu versor-
gen erfordert zunachst einmal auto-
nomes professionelles Handeln und
Menschlichkeit. Die Medizin muss
Vorrang haben vor der Okonomie*,
sagte Hoppe.

Zur Wettbewerbsideologie geho-
re es auch, dass den Krankenkassen
ermoglicht werden soll, Einzelver-
trage mit Arzten abzuschlieRen.
Darauf habe sich der Bundeskanz-
ler festgelegt. ,,Ob aber ein solcher
Vertragswettbewerb den Patienten
wirklich nttzt, ob ihnen unter sol-
chen Bedingungen die flachende-
ckende ambulante &rztliche Versor-
gung auf dem gewohnt hohen Ni-
veau erhalten bleiben wird, ist doch
sehr fraglich*, sagte Hoppe.

Schiitzender Rahmen
der Selbstverwaltung

Er pladierte dafir, einen schiit-
zenden Rahmen der gemeinsamen
Selbstverwaltung aufrecht zu erhal-
ten. Es gelte, die Patienten vor Ver-
sorgungsliicken und Billigmedizin
und die Arztinnen und Arzte vor ei-
nem Preisdiktat der Krankenkassen
zu bewahren. Sollte dies aber in dem
kinftigen System nicht mehr mdég-
lich sein, so missten die niederge-

lassenen Arztinnen und Arzte ihre
Interessen notwendigerweise in ge-
nossenschaftlichen und gewerk-
schaftlichen Strukturen organisie-
ren.

»Wenn es so kommt, wird sich
mancher Politiker und Kassenfunk-
tionar, der heute fir mehr Wettbe-
werb pladiert, schon bald nach den
alten Strukturen und dem KV-Si-
cherstellungsauftrag zurickseh-
nen*,sagte der Prasident. Denn spa-
testens dann sei Schluss damit, dass
den niedergelassenen Arzten im
Rahmen der Gesamtvergitung bei
streng begrenzten Mitteln das Mor-
biditatsrisiko aufgebiirdet und im-
mer mehr unbezahlte Leistung ab-
verlangt werden kénne.

Im Wortlaut finden Sie den Lagebericht
des Prasidenten im Inernetangebot der
Arztekammer Nordrhein www.aekno.de
unter der Rubrik KammerArchiv.

Kritik an Gesundheitszentren

In der Diskussion zum Lagebe-
richt wies Dr. Peter Potthoff (K6-
nigswinter) darauf hin, dass durch
eine Verknappung der Mittel fir das
Gesundheitswesen mehr Arbeits-
platze verloren gehen, als in ande-
ren Bereichen wieder aufgebaut
werden kénnen.

Dr. Michael Hammer (Dussel-
dorf) warnte vor den vom Bundes-
gesundheitsministerium geplanten
Gesundheitszentren. Nach seinen
Worten drohen Wartelisten und ein
Qualitatsverlust. Dr. Christiane
Friedlander (Neuss) befirchtet Pro-
bleme gerade fiir altere Patienten,
wenn sich die niedergelassenen
Arzte in Zentren ansiedeln und da-
mit der Weg zum Arzt weiter wird.

Die Gegeniiberstellung von Oko-
nomie und ethischer Verpflichtung
der Arztinnen und Arzte kritisierte
Rainer Kotzle (Aachen). ,,Gezwun-
genermaRen“ werde auch die Oko-
nomie in der arztlichen Arbeit eine
wichtige Rolle spielen, sagte er. Kbtz-
le sieht es als ,,realpolitische Aufga-
benstellung* an, arztliche Ethik und
Okonomie im Gesundheitswesen
miteinander zu verbinden.
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Anderung der Berufsordnung

Die Kammerversammlung hat
eine Anderung der Berufsordnung
fir die nordrheinischen Arztinnen
und Arzte beschlossen, die im We-
sentlichen den Beschlissen des 105.
Deutsche Arztetages entspricht.
Der Vizeprasident der Arztekam-
mer Nordrhein, Dr. Arnold Schller,
erlauterte den Delegierten kleinere
Abweichungen. So diirfen die Arz-
tinnen und Arzte in Nordrhein nicht
,» Tatigkeitsschwerpunkte* schlecht-
hin ankindigen, wie das in der
(Muster-)Berufsordnung  (MBO)
vorgesehen ist. Vielmehr sieht § 27
(4) der nordrheinischen Berufsord-
nung vor, dass ,,bis zu drei besonde-
re Leistungsangebote nach eigenen
Angaben*“ angekiindigt werden
dirfen.

Unter anderem hat die Berufs-
ordnungsnovelle die Vorschriften
zur beruflichen Kommunikation
erneut deutlich liberalisiert. Das
arztliche Leistungsspektrum soll
fur die Bevolkerung dadurch
transparenter werden. Kinftig
kénnen nicht nur die drei Qualifi-
kationen nach dem Weiterbil-
dungsrecht (zurzeit Gebiet,
Schwerpunkt und Zusatzbezeich-
nung) ausgewiesen werden kon-
nen. Erlaubt sind demnéchst unter
dem Kriterium ,,sachlich berufsbe-
zogener Informationen* folgende
Angaben in allen Informationsme-
dien (§ 27 Absatz 4):

nach der Weiterbildungsordnung
erworbene Bezeichnungen; diese
Bezeichnungen dirfen nur in der
nach der Weiterbildungsordnung
zulassigen Form gefiihrt werden.
Ein Hinweis auf die verleihende
Arztekammer ist zulassig;

nach sonstigen offentlich-recht-
lichen Vorschriften erworbene
Qualifikationen (zum Beispiel
Sonographie, Strahlentherapie);
besondere  Leistungsangebote
(zum Beispiel Akupunktur); die-
se mussen seit mindestens zwei
Jahren in erheblichem Umfang
erbracht und mit dem Zusatz
»besonderes Leistungsangebot
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nach eigenen Angaben“ gekenn-

zeichnet werden;

organisatorische Hinweise.

Zum Schutz der Patienten durfen
Ankindigungen auch in Zukunft
nicht anpreisend, irrefiihrend oder
vergleichend sein. Sie durfen auBBer-
dem nicht mit Bezeichnungen des
Weiterbildungsrechts  verwechselt
werden kdnnen. Der Gefahr einer
Vielzahl unibersichtlicher Ankin-
digungen wird durch die Beschran-
kung begegnet, dass eine Ankiindi-
gung nur erfolgen darf, wenn die Ta-
tigkeit nicht nur gelegentlich ausge-
Ubt wird.

Gestrichen wurde jede Be-
schrankung bei der Grofie der Pra-
xisschilder. Bisher war ausdriick-
lich vorgeschrieben, dass das Schild
nicht ,,in aufdringlicher Form ge-
staltet und das Ubliche Mal} (etwa
35x50 cm) nicht Ubersteigen* soll-
te. Die Arztekammer Nordrhein ist
kinftig befugt, Unterlagen anzu-
fordern, um die RechtmaRigkeit
der Ankindigungen zu Gberpri-
fen.

Diese Neuregelungen in der
MBO gelten fir das Praxisschild
genauso wie fur den Briefbogen
und fir Rezeptvordrucke, Anzei-
gen oder Internetprasentationen.
Auch in Zeitungsanzeigen darf der
Arzt in regelmaRigen Abstanden
auf sich aufmerksam machen — un-
abhangig davon, ob dazu ein be-
sonderer Anlass wie eine Praxis-
Ubernahme besteht. Diese Verof-
fentlichungen in Zeitungen waren
vor der Novellierung héchstens
drei Mal zu besonderen Anléssen
erlaubt.

Diese und andere Anderungen
treten in Kraft, sobald sie von der

Dr. Arnold Schiiller,
Vizeprasident der
Arztekammer
Nordrhein: Mehr
Transparenz fir die
Patientinnen und
Patienten durch
liberalisierte Vor-
schriften zur beruf-
lichen Kommunika-
tion. Foto:
Erdmenger/AkNo

Rechtsaufsicht genehmigt und amt-
lich veroffentlicht worden sind.
Dann wird die Berufsordnungsno-
velle auch in einem gesonderten
Beitrag des Rheinischen Arzteblat-
tes detailliert erlautert.

Novelle der Weiterbildungsordnung

Uber die Weiterentwicklung der
(Muster-)Weiterbildungsordnung
(MWBO) auf Bundesebene berich-
tete der Vorsitzende der Weiterbil-
dungsgremien der Arztekammer
Nordrhein, Dr. Dieter Mitrenga
(siehe auch Rheinisches Arzteblatt
Dezember 2001, Seite 13 f., Juli 2002,
Seite 16, und Januar 2003, Seite 15,
im  Internet  verfigbar unter
www.aekno.de, Rubrik Rheinisches
Arzteblatt online, ArzteblattArchiv).

Der Vorstand der Bundesarzte-
kammer hat nach Mitrengas Worten
auf der Basis der Empfehlungen der
Weiterbildungsgremien im Januar
einen vorlaufigen Entwurf des Pa-
ragraphenteils, der Facharzt- und
Schwerpunktbezeichnungen sowie
der Zusatzweiterbildung beschlos-
sen. Der Uber 170 Seiten umfassen-
de Entwurf ist auf der Homepage
der Bundesarztekammer (BAK)
www.bundesaerztekammer.de  zu-
ganglich. Nach einer weiteren Dis-
kussion in der Standigen Konferenz
arztliche Weiterbildung, will der
Vorstand der Bundesarztekammer
die Vorlage zur Reform der Weiter-
bildung fiir den 106. Deutschen Arz-
tetag (20. bis 23. Mai 2003 in KolIn)
abschlielend beraten.

Nach Mitrengas Worten ist es ge-
lungen, eine Vielzahl der aus der
Weiterbildungsstudie der Arzte-
kammer Nordrhein resultierenden
Erkenntnisse und der daraus abge-
leiteten Forderungen in die Weiter-
bildungsnovelle einzubringen (zu
der Studie siehe auch Rheinisches
Arzteblatt Mai 2000, Seite 14 und
Dezember 1999, Seite 17; verfiigbar
im ArzteblattArchiv im Internetan-
gebot der Arztekammer Nordrhein
www.aekno.de).

Der Beschluss des Deutschen
Arztetages vom Friihjahr 2002, den
»Facharzt fur Innere und Allge-
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Dr. Dieter
Mitrenga, Vorsit-
zender der Weiter-
bildungsgremien
der Arztekammer
Nordrhein:
Festhalten am
Kompromiss

von Rostock.
Foto: Erdmenger/
AkNo

meinmedizin“ als neuen und ein-
heitlichen Hausarzt der Zukunft
einzufihren, lehnen nach den Wor-
ten Mitrengas der Berufsverband
der Deutschen Internisten und die
Deutsche Gesellschaft fir Innere
Medizin nach wie vor ab. Nach
Mitrengas Ansicht Gberzeugen die
Argumente der Kiritiker jedoch
nicht. Die Delegierten der Kam-
merversammlung beflrworteten
in einer EntschlieBung mit groRer
Mehrheit ein Festhalten am Kom-
promiss von Rostock zum kinfti-
gen Weiterbildungsgang fir Haus-
arzte (siehe Kasten unten).

Modell zur Integration

Das vom Vorstandsausschuss
»Integrierte arztliche Versorgung“
erarbeitete Zukunftsmodell einer
integrierten Versorgung stellte der
Ausschussvorsitzende Dr. Dietrich
Rohde der Kammerversammlung
vor. Die ausgepragte Sektorierung
des deutschen Gesundheitswesens
stelle fur die Arztinnen und Arzte
eine unbefriedigende Situation
dar, sagte Rohde.

In den zahlreichen Zuschriften
auf den im Marz 2002 im Rheini-
schen Arzteblatt (Seite 15) erschie-
nenen Aufruf, der Arztekammer
Nordrhein bewahrte Beispiele flr
Integrationsprojekte mitzuteilen,
sei deutlich geworden: Die poli-
tisch herbeigefuhrten und gewoll-
ten Unterschiede zwischen den
Versorgungsbereichen werden
von vielen Arztinnen und Arzten
als Hemmschuh fir eine gute, ab-
gestimmte  Patientenversorgung
betrachtet.

Die vorhandenen Barrieren und
administrativen Hindernisse lassen
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sich nach Rohdes Uberzeugung
auch bei groBtmoglichem Engage-
ment Einzelner kaum abbauen.
Zahlreiche Regelungen forderten
die Fragmentierung der \ersor-
gung, wahrend integrierte \ersor-
gungsangebote vielfach an uniber-
windbar erscheinende Hurden stie-
Ren.

Die Forderung von Kooperation
und Koordination im Gesundheits-
wesen sei somit ein zentrales Anlie-
gen und bei der anstehenden Struk-
turreform von herausragender Be-
deutung, sagte Rohde.

Nach seinen Worten ist das vom
Integrationsausschuss der Kammer
entwickelte Zukunftsmodell der in-
tegrierten Versorgung als Vision zu
verstehen, die sich bewusst von ge-
gebenen Strukturen und aktuellen
gesetzlichen Regelungen I6st.

Im Kern sieht das Modell vor:

Integrierte Information

Die schnelle Verfligbarkeit aller
relevanten Informationen mit Hilfe
moderner Informationssysteme
(zum Beispiel intelligente Chip-
Karte, elektronische Patientenakte)
stellt eine Grundvoraussetzung fir
durchgéngige und abgestimmte Be-
handlungsverlaufe und fir eine
qualitativ hoch stehende \ersor-
gung dar.

Integrierte arztliche Leistung

Die Patienten sollen eine Arztin
oder einen Arzt bestimmen kénnen,
der sie bei der abgestimmten und ziel-
gerichteten Inanspruchnahme von
Leistungen unterstiitzt (Ubernahme
einer Koordinationsfunktion).

Integriertes Vergutungssystem
Zu dem Modell gehért auch ein
integriertes Vergutungssystem fur

die arztlichen Leistungen. Dieses
soll sicherstellen, dass arztliche
Leistungen im ambulanten und sta-
tionaren Sektor gleich vergitet
werden.

,.Die Verwirklichung eines inte-
grierten Vergitungssystems ist ein
wesentlicher Ansatzpunkt fir eine
integrierte Versorgung“, sagte Roh-
de.

Dr. Dietrich
Rohde, Vorsitzen-
der des Ausschus-
ses ,,Integrierte
arztliche Versor-
gung“: Sektorie-
rung des Gesund-
heitswesens Uber-
winden. Foto:
Erdmenger/AkNo

Integrierte Korperschaft
Arztekammern und Kassenarzt-
liche Vereinigungen sollen zu einer

integrierten  Korperschaft  zu-
sammengefihrt werden.
Das Nebeneinander unter-

schiedlicher Zusténdigkeiten und
Kompetenzen habe Nachteile fir
die Arzteschaft zur Folge, sagte
Rohde. Die Schaffung einer inte-
grierten Koérperschaft besitzt nach
seiner Uberzeugung berufspoliti-
sche Prioritat, um &arztlichen Ein-
fluss zu sichern.

Die visionare Forderung nach ei-
ner integrierten Korperschaft sei
aber keineswegs als Angriff auf die
Kassenarztlichen  Vereinigungen
misszuverstehen, betonte Rohde.

Nach kontroverser Diskussion
soll das Zukunftsmodell in den Gre-
mien weiter beraten werden. Eine
Reihe von Anderungsantragen
Uberwies die Kammerversammlung
an den Vorstand.

Weiterbildungsordnung

EntschliefSung der Kammerversammlung

Die Kammerversammlung der AkNo empfiehlt ihren Delegierten fiir den Deutschen Arz-
tetag 2003 in Kdln, den Weiterbildungsbeschluss von Rostock zur Verschmelzung der
Gebiete ,Innere Medizin“ und ,Allgemeinmedizin“ unverandert bestehen zu lassen.
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Standortbestimmung

Referate zu dem Thema ,Standortbestimmung der Medi-
zin und Stellung des Arztes Anfang des 21. Jahrhunderts®
standen auf der Tagesordnung der Kammerversamm-
lung. Aus der Sicht des Arztes sprach Professor Dr. Klaus
Dérner, ehemaliger Direktor der westfélischen Kliniken
fiir Psychiatrie in Gutersloh, aus der Sicht des Soziologen
Dr. Wolfgang Klitzsch, der als Geschaftsfiihrer das Res-
sort ,Allgemeine Fragen der Gesundheits-, Sozial- und Be-
rufspolitik* der Arztekammer Nordrhein leitet.

Dérner sieht derzeit Anzeichen fur eine ,abgrindige Re-
signation, véllige Mutlosigkeit und das Fehlen jeden
Selbstbewusstseins der Arzte* sowie fiir eine unzurei-
chende Glaubwiirdigkeit der arztlichen Problemlésungs-
vorschlage. Um diesen Zustand zu Uberwinden, schlagt er
vor: ,Wir haben unseren Standort gegen andere abzu-
grenzen, auch gegen gesellschaftliche Erwartungen, und
ausschliefllich auf der Eigenart unserer eigenen Moglich-
keiten zu bestehen.”

Als Arzt rechtfertige er sein Selbstbewusstsein und damit
seine Glaubwirdigkeit und Autoritat daraus, ,dass ich als
Teil der Medizin Reprasentant einer haltgebenden und
sinnstiftenden Institution bin, die ... entscheidend Kreati-
vitat und Solidaritat und damit die Vitalitat gesellschaft-
lichen Handelns garantiert.”

Professor Dr. Klaus Dérner (r.) und Dr. Wolfgang Klitzsch
hielten Referate zur gegenwartigen Stellung des Arztes.
Fotos: David Heidkamp

Die Kernaufgabe des Arztes sei es, die Beeintrachtigung
der gesellschaftlichen Vitalitat durch Krankheiten durch
Beraten, Begleiten, Lindern, Bessern und Heilen zu mini-
mieren. Doch diirfe er dabei nicht in die ,Gesundheitsfal-
le“ tappen: ,Fiir die Gesundheit selbst darf ich mich di-
rekt nicht zustdndig machen.” Denn nach Gadamer sei
Gesundheit ,verborgen“ und ,selbstvergessenes Wegge-
gebensein an die privaten, beruflichen und sozialen Le-
bensvollziige“ und daher eben nicht herstellbar.

Auch die ,Praventionsfalle“ miisse der Arzt vermeiden, in-
dem er ,marktabhangig inflationierende Versprechun-
gen“ sorgfaltig differenziere und den Patienten die spe-
ziell fur sie richtigen Praventionsmafinahmen aktiv vor-
schlage.

Nach Dérners Auffassung ist die ,von verzweifelten Poli-
tikern zur Kostendampfung eingesetzte Zerstérung der
Eigenart der Medizin durch Vermarktwirtschaftlichung*
auch 6konomisch kontraproduktiv. Denn ein durch Wett-

bewerb, Benchmarking und Ranking unter Druck gesetz-
ter Arzt setze nicht nur seine Kollegialitat aufs Spiel, er
sei auch zu einer kostentreibenden ,Umdeutung von bis-
her Gesundem in Krankes* verurteilt.

Zu dem Standortverlust des Arztes habe auch beigetra-
gen, dass ,wir uns den zunachst berechtigten Paterna-
lismusvorwurf ... allzu sehr zu eigen gemacht haben®.
Damit seien die Arztinnen und Arzte in die ,Selbstbe-
stimmungsfalle getappt ... (Wir) haben gar nicht ge-
merkt, wie sehr wir damit an Autoritat, Glaubwurdigkeit
und Selbstkontrollfahigkeit verloren haben, wie wir uns
des Kerns unserer freien und unkontrollierbaren Verant-
wortung selbst entkernt haben®.

Folge dieses Verantwortungsverlustes seien immer neue
biirokratische Fremdkontrollen gewesen, ,die uns inzwi-
schen strangulieren und dem Nachwuchs jede Lust an
der Arbeit mit Menschen austreiben®“.

Zur Rekonstruktion ihres ladierten Standortes miisse die
Arzteschaft alles tun, um die arztliche Selbstkontrolle
wieder hinreichend stark und glaubwiirdig zu machen -
etwa im Bereich des Berufsethos, bei der Indikationsstel-
lung, der unabhangigen Fortbildung oder bei der Aufwer-
tung des Wohls des Patienten gegeniiber seinem Wunsch
und Willen nach dem Motto: ,Hier erfiillen wir keine Wiin-
sche, dafiir ibernehmen wir Verantwortung.“

Wie Dorner empfahl Wolfgang Klitzsch in seinem Vortrag,
die Reflektionsdefizite der Medizin als Mitursache fiir die
Dilemmata des Gesundheitswesens anzusehen. Eine
Jrickhaltlose Selbstkritik“ konne nur zu dem Ergebnis
fuhren, ,dass die gegenwartige Krise des Arztes und der
Medizin zu groflen Teilen selbst geschaffen ist".

Ein selbstkritischer Diskurs liber das Wesen der Medizin
konne einen Schutz entfalten gegen die ,zerstérerische
Kraft der Apologeten der Eindeutigkeit: Der verdinglichte
Mensch trifft im entfremdeten Arzt nur auf die scheinba-
re Eindeutigkeit der technischen Prozedur.”

Die fast vollkommene Externalisierung von Verantwor-
tung auf ein spezielles System - eben das Gesundheits-
wesen - fiihre zu einer folgenreichen sozialen Deforma-
tion, so ein weiteres Fazit des Vortrages. Die Auflésung
primérer sozialer Gemeinschaften ordne dem Gesund-
heitswesen in modernen Gesellschaften die priméare Last
der emotionalen Arbeit, der existentiellen Sinnstiftung,
der Verarbeitung des Scheiterns, der Kommunikation
und der Identitatsherstellung zu - ,vieles davon getarnt
unter der gesellschaftlich legitimen Chiffre “"Krankheit "“.
Eine Solidaritat mit so umfassender Zustandigkeit wie in
der Gesetzlichen Krankenversicherung funktioniere je-
doch nur, wenn man nach der Phase der Entwicklung von
Anspriichen auch eine Charta der Pflichten entwickele,
so Klitzsch.

Die Referate sind im Wortlaut online verfugbar im Inter-
netangebot der Arztekammer Nordrhein www.aekno.de
unter ArzteblattArchiv.
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