Arztliche Freiheit?

Meinhard Classen, Miinchen

In einer rationalen Welt haben Zahlen stets ihre
Faszination. Die Zahl 100 in Verbindung mit
einem Jubilium weckt vielfdltige Assoziatio-
nen, markiert eine Crenze, nétigt zu Riickblick
und Ausblick.

Heute beginnt der 100. Kongress der Deut-
schen Gesellschaft fiir Innere Medizin. Fast auf
den Tag genau vor 112 Jahren, am 20. April 1882,
trat der erste ,,Congress fiir Innere Medizin“ - so
die urspriingliche Bezeichnung - in Wiesbaden
zusammen. Der Vorsitzende F.T. Frerichs stell-
te die Einheit der Inneren Medizin in den Mit-
telpunkt seiner groRen Rede. Ich habe , Arztli-
che Freiheit?* als Thema gewdhlt. Ein in un-
ruhigen Zeiten wichtiges, unerschopfliches
Thema, das gerade wegen der Angriffe, denen
die Arzteschaft ausgesetztist, dringender denn
je behandelt werden muss.

Freiheit ist nie stabil. Sie kennt Zeiten der
Bliite und Zeiten des Verblithens. Freiheit ist
das Lebenselixier einer Gesellschaft - die DDR
hatuns gezeigt, wie das Fehlen dieses Elixiers
zur Ausdérrung und zum Zusammenbruch
fiithrt. - Die 112 Jahre zwischen dem ersten und
dem 100. Kongress belegen dies {iberwalti-
gend. Welch ungeheure Verdnderungen in die-
ser Zeit!

Politisch war alles im Fluss. Vier Gesell-
schaftsordnungen gab es seit dem ersten Inter-
nistenkongress in Deutschland. Ihre Protago-

nisten schienen darauf zu bestehen, sich vom
jeweiligen Vorgdnger méglichst radikal zu
unterscheiden: Das Kaiserreich, die Weimarer
Republik, das Dritte Reich und unsere Bundes-
republik Deutschland. Zwei Kriege mit zusam-
men fast 100 Millionen Toten haben wir Deut-
schen verursacht. - Die moderne Geschichts-
forschung spricht vom 30-jahrigen Krieg dieses
Jahrhunderts. Mehrere Inflationen zerstérten
die soziale Struktur Deutschlands. Im geteilten
und vereinigten Deutschland fanden Internis-
tenkongresse statt. Um die politische Freiheit
der Deutschen war es einmal gut, ein anderes
Mal schlecht und 4o Jahre lang gleichzeitig im
Westen gut und im Osten schlecht bestellt.
Schwerwiegend waren auch die Verdnde-
rungen im Gesundheitswesen. Zwei Jahre nach
unserem ersten Kongress trat das Gesetz tiber
die Krankenversicherung mit der revolutiond-
ren Lohnfortzahlung im Krankheitsfalle in
Kraft. Die Kassenarztvertrage der anschlieflen-
den Jahre waren Vertragsdiktate. Die Reichs-
versicherungsordnung trat 19oo in Kraft und
mitihrdasKassenarztrecht. Im vorletzten Jahr
der Weimarer Republik wurde die Kassendrzt-
liche Vereinigung gegriindet, um ein Macht-
gleichgewicht zwischen Krankenkassen und
Kassendrzten zu schaffen. 1955 wurde der Si-
cherstellungsauftrag der Kassendrztlichen Ver-
einigungen Cesetz. Jeder Biirger dieses Landes
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hat ein Rechrt auf drztliche Versorgung und die
Gewissheit, dass sie ihm zuteil wird.

Nicht minder starkern Wandel war das Ver-
hiltnis zwischen Arzt und Patient ausgesetzt.
Im Kaiserreich wurde der Arzt als Sachwalter
staatlichen Interesses verstanden, Der Arzte-
Ideologe Liek forderte im Dritten Reich vormn Pa-
tienten, dass er sich dem Arzt ,ohne Rickhalt
unterwirft”. Heute, wo der Arzt im Interesse
des Patienten und der &ffentlichkeit wirke, be-
steht ein gleichberechtigtes und partnerschaft-
liches Verhiltnis, in dem fiir Unterwerfung
und Dominanz kein Platz ist. Auch hier: Ver-
dnderungen des Arzt-Patienten-Verhdltnisses
und damit Verdnderung der Freiheit hin zu de-
mokratischer Mitbestimmung.

In den ersten Jahren nach Griindung der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin
{DGIM) blithten Wissenschaft und Forschung.
Bis zum Ersten Weltkrieg war Deutschland die
Wissenschaftsnation Nummer 1, mehr als 25%
aller wissenschaftlichen Produktivitit der ge-
samten Welt kamen aus Deutschland. Arzte
wie Robert Koch, Paul Ehrlich, Rudolf Virchow,
Adolf Kussmaul und Theodor Frerichs stehen
fiir viele andere, die den Ruhm deutscher Me-
dizin begriindeten. Unter der Naziherrschaft
verkam er. Heute befindet er sich wieder auf
hohem Niveau und kann sich mit dem anderer
Nationen durchaus messen.

Wandel also allenthalben. Und im Wandel
Zeiten, die gut waren fiir die Freiheit und an-
dere, die schlecht waren - in Politik, Medizin
und Wissenschaft.

Arztliche Freiheit - Definitionen

Unabhangigkeit und Entscheidungsfreiheitin
der Berufsaustibung kennzeichnen nach land-
lgufiger Meinung den Angehorigen des freien
Berufsstands. Seine Leistungen dienen - wiees
das Bundesverfassungsgericht 1964 formulier-
te - ,,der Verwirklichung ideeller Werte im ge-
sellschaftlichen Leben®. Die zuverldssige drzt-
liche Versorgung der Bevélkerung sei ein wich-
tiges Gemeinschaftsgut, sagte das gleiche Ge-
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richt 1984. Die Bundesdrzteordnung fordert,
dass der Arzt ,der Gesundheit des einzelnen
Menschen und des gesamten Volkes zu dienen”
habe. Der drztliche Beruf sei also in besonde-
rem Mafie der Allgemeinheit verpflichtet. Die
Genauigkeit der Beschreibung von Pflichten des
Arztestandes durch Gesetzgeber und Gerichte
fehlt, wenn man nach der begrifflichen Defi-
nition der drztlichen Freiheit sucht. ,Die be-
rufsethisch begrindete Freiheit des Entschius-
ses bildet ein Hauptmerkmal der Arbeit des Arz-
tes" formuliert der Arztrechtler A. Laufs. Dass
aber gerade die freie selbstbestimmte Berufs-
ausiibung durch nicht drztliche Eingriffe im
Schwinden begriffen sei, ist eine oft gehdrte
Klage von Internisten.

Nach meinem Verstindnis hat die drztliche
Freiheit eine individuelle und eine den ganzen
Berufsstand betreffende Komponente.

Die individuelle Freiheit des Arztes besteht
darin, im hippokratischen Sinn den Kranken
mit allen Kriften und in voller Verantwortung
zur Seite zu stehen, chne von medizinfernen
Erwigungen abgelenkt zu werden. Kant defi-
niert sie als die innere Freiheit, d.h. seiner
selbst Meister und iiber sich selbst Herr zu sein.
Diese Freiheit des Arztes wichst in derm MaRe,
wie die Ernsthaftigkeit seiner am Patienten-
wohl orientierten Arbeit zunimmt, und sie ver-
mindert sich in dem Umfang, wie medizinfer-
ne Motive darauf Einfluss nehmen, etwa unter-
nehmerischer oder finanzieller Art. Freiheit in
diesem Sinne ist also eine Frage des Wollens
und der Verantwortungsbereitschaft. Diejeni-
gen Kollegen, denen Ceschift und Geld wichti-
ger sind als das Vertranen ihrer Patienten ~ es
sind gottlob nur wenige -, schidigen unseren
Berufsstand.

Die Freiheit des drztlichen Berufsstandes
griindet sich vor allem auf das Berufsethos und
das Wissen seiner Angehirigen, seine soziale
Aufgabe sowie auf seine Jahrtausende alte Tra-
dition. Beeintrdchtigungen der Berufsaus-
ibung und damic der Freiheit der Arzte vonsei-
ten Dritter geschehen durch behérdliche Ins-
tanzen, Krankenkassen, durch Wirtschafts-
kontrollen, eine Vielzahl von Verfahrensregeln,
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durch Budgetierung, durch Richtgrofien fiir die
Arzneimittelverordnung und andere biirokrati-
sche Hemmnisse. Gesetze, Verordnungen und
Biirokratie allenthalben.

Der Philosoph Karl Jaspers sagte: , Die Frei-
heit ist immer in der Defensive und daher in
Gefahr. Wo diese Gefahr nicht mehr gespiirt
wird, ist die Freiheit schon fast verloren. “ Lau-
fen wir Gefahr, unsere Freiheit als Arzte zu ver-
lieren? Eine Bestandsaufnahme ist daheran der
Zeit,

Die Untersuchung wird auf fiinf Fragen ein-
gehen, welche die individuelle Freiheit und die
Freiheit der Berufsgruppe angehen, um zur
Diagnose zu gelangen.

Folgt die drztliche Berufsausiibung
stets ethischen Regeln?

Offentliche Medien kritisieren das unangemes-
sene Finanzgebaren der Arzte, Die Umsatze ei-
niger Crofdverdiener sollen offenbar ibermafi-
ges Gewinnstreben und geringe Berufsauffas-
sung der gesamten Arzteschaft anzeigen. An-
dere Anschuldigungen lauten, Arzte machten
unnotige Untersuchungen, rechneten nicht
korrekt ab, Krankenhiuser und Laboratorien
zahlten fiir Zuweisungen und anderes. Zweifel-
los sind Arzt- und Unternehmertum ein Span-
nungsfeld, auf dem drztliche Ethik zu Schaden
kommen kann. Innovationen in Praxis und Kli-
nik miissen sein, die Existenz eines Apparates
darf aber keinesfalls die einzige Indikation dar-
stellen, ihn anzuwenden. Einige kritische An-
merkungen der Medien stimimen. Insgesamt
gilt aber: Die deutschen Arzte sind keine Geld-
schneider, sie leisten hervorragende Arbeit zum
Wohle ihrer Patienten.

Solide medizinische Kenntnisse und Erfah-
rung, d.h. Sachkompetenz und Ethik in der
drztlichen Berufsausiibung gehéren zusam-
men, bedingen einander sogar. Der Satz: ,,Good
science is good ethics® gilt fast immer. Dazu
gehort die kritische Einschatzung des eigenen
Wissens und Kénnens. Neben der Sachkompe-
tenz steht gleichberechtigt die Sozialkompe-

tenz, welche die Personlichkeit und die Wert-
malistibe des Patienten ernst nimmt (H. Pie-
chowiak). Ohne Sozialkompetenz ist ein indi-
viduelles Arzt-Patienten-Verhiltnis kaum vor-
stellbar; das Cesprach mit dem Patienten kann
heilen, aber auch heillose Verwirrung stiften.
Dass der Arzt Lebenshilfe geben soll, war schon
den alten Arzten bekannt, Paracelsus postulier-
te: ,Seine Stunde ist immer. *

Durch den Fortschritt der Medizin entstan-
den ethische Fragen, z.B. in der Intensivmedi-
zin und der Reproduktionsmedizin, fiir die
unsere alte Standesethik keine probaten Ant-
worten bereithilt. Aus dem Problemkreis Ethik
in der medizinischen Forschung méchte ich
nur zwei aktuelle Beobachtungen vorstellen:

Klinische Wissenschaftler werden oft ver-
ddchtigt, ,lediglich Mediziner” zu sein. Dem
Satz von B. Wiirmeling (,,Je mehr der Arzt Wis-
senschaftler und Forscher ist, desto mehrister
Arzt") setzen andere die Antithese entgegen:
»Je mehr der Arzt Wissenschaftler und Forscher
ist, desto wenigerist er Arzt. “ Fiir beide Annah-
men gibt es Argumente. Fiir den Arzt am Kran-
kenbett und fiir den klinischen Wissenschaftler
kann nur das Motto von Seneca gelten: ,Homo
res sacra homini®

Die zweite Beobachtung beschreibt den
Paradigmenwandel im ethischen Codex der Me-
dizin im Zeitalter von Organtransplantation
und humangenetischer Therapie. Frither wur-
den nur die Folgen bereits vollzogener Hand-
lungen ihren Verursachern angerechnet. Die
Gentechnologie ist ein Beispiel dafiir, dass jetzt
die Zeit auch als Zukunft eine Rolle spielt
(H. Jonas). Die moderne Technik zwingt also zu
vorausschauender Kalkulation von Konsequen-
zen (E.P. Fischer). Die Frage von Risiken ist von
individuellen Forschern oft nicht mehr zu be-
antworten und kann auch Ethik-Kommissio-
nen iiberfordern. Beurteilungsmafistibe fiir
wissenschaftliches Handeln, die auch zu recht-
lichen Leitlinien fithren, kénnen nur durch
das stdndige Cesprach von Naturwissenschaft-
lern, Vertretern technischer Ficher und Medi-
zin einerseits sowie Sozialmedizinern, Juris-
ten, Philosophen und Theologen andererseits
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gefunden werden. Die wissenschaftliche Aus-
einandersetzung mit diesern Thema ist hierzu-
lande noch unterentwickelt und bedarf univer-
sitdrer Institutionalisierung.

Nehmen wir ,,Abschied von Hippokrates®,
wie der Berliner Internist Ulrich Wolff schrieb?
Die entschuldigende Behauptung, die Erosion
der Ethik sei kein primir medizinisches, son-
dern ein gesamtgesellschaftliches Problem,
fithrt nicht weiter. Die Besinnung auf die alte
Tugend des drztlichen Berufs tut Not, namlich
auf den Dienst am kranken Menschen, der sich
amn Leitbild menschlicher Wiirde orientiert. Er
dufert sich in Selbstbeschrinkung, befriedigt
weder unangemessene materielle Wiinsche
noch tibertriebenen wissenschaftlichen Ehr-
geiz, er benutzt den Menschen nicht, sondern
dientihm. ,Medizin ohne Menschlichkeit“ {H.
Kiing) muss die Offentlichkeit auf den Plan ru-
fen, muss die drztliche Freiheit einschrinken.

Wie steht es um den internistischen
Wissensfundus und ist er sozial bedeutsam?

Die Antwort auf diese Frage scheinrt leicht. Der
Einfluss internistischer Therapie auf bedrohti-
che Krankheiten und Seuchen sowie die Verlin-
gerung der Lebenszeit in diesem Jahrhundert
beweisen, dass der internistische Wissensfun-
dus erheblich und von sozialer Bedeutung ist.
LEin hohes fachwissenschaftliches Leis-
tungsvermdgen zu gewdhrleisten®, sei eine der
Hauptaufgaben und Existenzgrund fiir den arzt-
lichen Stand - fordert das Arztrecht (A, Laufs),
Das explosionsartige Wachstum des Wis-
sens und dessen Umsetzung in der Postgradu-
iertenbildung stellt Lehrende und Lernende vor
grofee Schwierigkeiten. Zu viele Kdche verder-
ben den Brei internistischer Forthildung, Uni-
versititen, Verbinde, Akademien, industrielle
Interessenten, Presse, demndchst Fernsehen:
jeder, der sich berufen fiihlt, beteiligt sich da-
ran. Fiir den Internisten wird es immer schwe-
rer, die Spreu vom Weizen guter Fortbildung zu
trennen. Dem stehen berechtigte Forderungen
nach Sicherung der Qualitit entgegen, Kriti-
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sche Patienten, Medien und Gerichte wollen in
zunehmendem Mafie iiber Indikationen, Risi-
ken und Kosten aller Mafinahmen im Gesund-
heitswesen informiert werden. Unsere berufs-
spezifischen Standards miissen daher stindig
wberpriift und gegebenenfalls neu definiert
werden. Diesem Ziel dient ein Manual mit den
rationalen Mafnahmen internistischer Diag-
nostik und Therapie, an dem sich erfreulicher-
weise die wissenschaftlichen Gesellschaften
der Schwerpunkte und die Sektionen des BDI
beteiligen.

Die Wirkungen der Fortbildung auf den ak-
tuellen Wissensstand deutscher Internisten
sind nie gemessen worden. Eine Untersuchung
aus den USA trifft auf unsere Verhiltnisse nicht
ganzzu, lhre Ergebnisse geben aber zu denken.
Die Priifungen fielen umso schlechter aus, je
langer das drztliche Examen zuriicklag. Tech-
nikorientierte Spezialisten wie Kardiologen und
Gastroenterologen hatten schlechtere internis-
tische Kennenisse als andere Internisten. Diese
Untersuchung liefert die stirksten Argumente
fiir eine zeitlich begrenzte Zulassung zur intet-
nistischen Berufsausiibung und zu Wiederho-
lungspriifungen nach zehn Jahren in den USA,

Kein Berufsstand verwendet hierzulande so
viele Abende und Wochenenden fiir seine Fort-
bildung wie der unsere, weil die meisten Arzte
ithre Kompetenz auf der Héhe der Zeit halten
wollen, Cerade deshalb sollte die Fortbildung
durch die kompetenten drztlichen Gremien
koordiniert und kontrolliert werden. Die DGIM
findet hier als wissenschaftliche Reprisentanz
der gréften drztlichen Fachgruppe ein bisher
vernachlissigtes Betitigungsgebiet. Sie kann
entscheidende Impulse geben, die internisti-
sche Fortbildung selbst in die Hand nehmen
und Glitesiegel fiir die Veranstaltungen anderer
Cremien vergeben.

Das Recht, die eigene Arbeit zu kontrollie-
ten - nach Freidson das wichtigste Kriterium
drztlicher Freiheit - diirfen wir nicht abtreten.
latrogene Katastrophen wie das Strahlenun-
gliick in Hamburg machen Angriffe der Presse
auf die Arzte, ,die sich der Kontrolle entziehen
und die man an die Kette legen muss*, verstind-
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lich. In den USA wurde bereits 1993 eine Liste mit
10.289 ,questionable doctors” verdffentlicht.

Der Vorstand der Deutschen Gesellschaft tiir
Innere Medizin betrachtet die Qualitatssiche-
rung als eine der vordringlichsten Aufgaben der
nichsten Jahre und appelliert an die Internis-
ten, sich an allen Mafnahmen zu beteiligen,
auch wenn sie wie die Uberpriifung von Indika-
tionen invasiver Verfahren durch andere Kolle-
gen die individuelle Therapiefreiheit scheinbar
beeintrachtigen.

Haben wir Einfluss auf die Ausbildung
des drztlichen Nachwuchses?

Das Medizinstudium wird in Deutschland wie
keine andere akademische Ausbildung offent-
lich diskutiert und kritisiert. Die wichtigsten
Ansitze der Kritik lauten, der Lehrstoff sei
iiberfrachtet, Faktenlernen verdrange das Ver-
stindnis von Zusammenhingen, die Ausbil-
dung am Krankenbett beginne zu spdt, natur-
wissenschaftliche Inhalte iiberwuchern psy-
chosoziale Aspekte, die didaktische Qualitdt
des Unterrichts sei schlecht. Das Medizinstu-
dium unterscheidet sich allerdings durch seine
Komplexitit von den meisten anderen Studien-
gingen, weil 30 medizinische Facher, andere
Fakultiten, das dffentliche Gesundheitswesen,
akademische Krankenhauser und niedergelas-
sene Arzte daran beteiligt sind. Es erfordert
einen hoheren Organisationsaufwand, bedarf
den Konsens der Ficher in der jeweiligen Fakul-
tit iiber den Weg zum Studienziel (die Appro-
bation), welches allerdings erst nach 18-mona-
tiger AiP-Zeit zu ,eigenverantwortlicher und
selbststindiger Berufsausiibung” fihrt.

Seit kurzem liegt der Entwurf der neuen Ap-
probationsordnung (AO) fiir Arzte vor. Er be-
schreibt Ziele, Struktur und Inhalt des Medizin-
studiums fiir die nichsten Jahre. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Innere Medizin hat dazu Stel-
lung genommen und u.a. gefordert, das Medi-
zinstudium stirker an den tatsachlichen Anfor-
derungen des Arztes auszurichten, den Bezug
zur Praxis und den ficheriibergreifenden gegen-

standsbezogenen Unterricht zu intensivieren.
Var allem wandten wir uns gegen den soge-
nannten Primirarzt als Ausbildungsziel, weil er
nicht in den medizinischen Grundlagen syste-
matisch, sondern nach dem eher opportunisti-
schen Aspekt der Hiufigkeit von Krankheiten
ausgebildet werden soll. Dass die neue AO den
Universititen mehr Autonomie fiir die Lehre zu-
riickgeben will, begriiRe ich nachdriicklich.
Letztlich wird diese Approbationsordnung
die Verhiltnisse fiir Lehrer und Studenten aber
eher komplizieren, wenn die Zahl der Medizin-
studenten nicht drastisch reduziert wird. Noch
mehr Unterricht am Krankenbett ist gar nicht
moglich, weil schon heute der Patient in einer
Universititsklinik nicht selten mehrmals am
Tag von Studenten untersucht werden muss.
Wir sind noch nicht tiberzeugt, dass die neue
Studienordnung eine neue Kapazitatsberech-
nung und eine Senkung der Studentenzahlen
impliziert. Die alten angelsidchsischen Demo-
kratien belassen es in der Autonomie der Medi-
zinischen Fakultiten, geeignet erscheinende
Kandidaten fiir das Medizinstudium selbst aus-
zuwihlen. Niemand beklagt dort ein Gerechtig-
keitsdefizit oder Ahnliches. Die Praxis in unse-
rem Lande verdient dagegen das Pradikat ,halb-
herzig", Unter dem Prinzip ,Freiheit der Berufs-
wahl® 6ffnete der Staat Universitat und Klinik,
musste dann wegen zu starken Interesses den
Numerus clausus einfiihren, lief} aber gleich-
zeitig den Zugang per Gerichtsentscheid und
damit erneut die Uberflutung von Hérsélen und
Krankenzimmern zu. Das Resultat ist bekannt.
Esist eine Binsenweisheit von ,good clinical
practice”, dass eine neue Heilmethode nicht
ohne griindliche klinische Priifung in mehre-
ren Phasen eingefithrt und breit angewendet
werden darf. Die Approbationsordnung ist
ebenfalls von herausragender Bedeutung fiir
das Cesundheitswesen. Ich habe keinen Zwei-
fel, dass die praktischen Erfahrungen von gut
geplanten Modellvorhaben mit Reformstudien-
gingen an einigen Universititen der neuen
Approbationsordnung eine verniinfrige Basis
verschaffen wiirden. Im staatlichen Bereich
von Gesundheit werden die Prinzipien wissen-
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schaftlicher Evaluation offenbar nicht hoch
eingeschitzt. Minister und gesetzgebende Or-
gane lassen sich eben nicht nur durch Hoch-
schullehrer, Bildungsexperten und wissen-
schaftliche Gesellschaften, sondern auch durch
Cewerkschaftler, Sozialpolitiker und andere be-
raten. Bekanntlich verlaufen Entscheidungen
in Demokratien trichterformig, Dabei kann es
natiirlich geschehen, dass auch die Meinung
der Internisten mit zunehmender Einengung
des Verfahrens verloren gehe. Ich werde spiter
noch einmal auf unsere Aufgaben in der Ge-
sundheitspolitik eingehen. Bereits jetzt méch-
te ich allerdings betenen, dass wir zwar keine
Dominanz in der Gesundheitspolirtik, jedoch
eine stirkere Beteiligung dann fordern, wenn
es um Fragen der Ausbildung und um das kiinf-
tige Berufshild von Arzten gehe.

Gibt es internistische Edentitﬁf, Zusammenarbeit
und Kollegialitat?

Die oft gestellte Frage, ob sich Arzte als Mitglie-
der einer einheitlichen, kohirenten Berufs-
gruppe fithlen, kann nicht mehr mit einem
klaren ,,Ja" beantwortet werden. Nicht mur der
Zusammenhalt der Internisten, sondern auch
die Einheit der Inneren Medizin galt stets als
bedroht. Der sprichwértiiche Individualismus,
die zunehmende Differenzierung in Gebietsirz-
te mit und ohne Schwerpunkz, die in Praxis,
Klinik, Gesundheitswesen, Militir, Industrie
und vielen anderen Bereichen des tffentlichen
Lebens tirig sind, sollen die Kohirenz angeb-
lich so erschweren, dass manche von Aufsplit-
terung sprechen und fragen, was Internisten
tiberhaupt noch verbindet. Sie tibersehen da-
bei, dass Differenzierung Arbeiesteilung, micht
das Aufgeben von Gemeinsamkeiten bedeuten
muss. F. Fitzgerald meint, gemeinsam sei allen
Internisten ,,die manchmal seltsam anmuter-
de Begeisterung fiir den groféen Fall”. Der Inter-
nist sei am gliicklichsten, wenn er nach neuen
Spuren und neuem Wissen suchen und Entde-
ckungen machen kénne. Es sei die diagnosti-
sche Herausforderung, die der Inneren Medizin
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ihre grofle Anziehungskraft verleihe, Nach
meiner Einschitzung haben die invasiven Me-
thoden in der Inneren Medizin wie die Endo-
skopie des Verdauungstrakts oder der Herzka-
theter diese Definition um eine therapeutische
Variante bereichert. Ich meine daher, dass die
Kernidentitit des Internisten in der intellek-
tuellen Auseinandersetzung mit der Diagnos-
tik, der Therapie und der Pravention internis-
tischer Erkrankungen besteht.

Bei meinem Lehrer Ludwig Demling lernte
ich, dass gerade die Arbeit des Internisten von
enger Zusammenarbeit abhingig ist. Die Be-
treuung des Schwerkranken ist ein gutes Bei-
spiel. In der Regel sind daran mehrere Arzte
beteiligt. Einer von ihnen ist die verantwort-
liche Bezugsperson des Patienten, er integriert
die Befunde und Therapievorschlige speziali-
sierter Konsiliardrzte, Dem Patienten wird
aber nur dann die bestmagliche Behandlung
zuteil, wenn diese kollegiale Zusammenarbeit
intake ist.

In der Medizinischen Klinik miissen Arbeits-
teilung und Kollegialitit praktiziert und erlernt
werden. Der Stationsarzt - stets ein erfahrener
Assistent vor oder nach dern Ende der Weiter-
bildung - erlemt die grenziiberschreitende in-
tegrative Funktion des Allgemeininternisten
auf seiner Station und gleichzeitig die Rolle des
Spezialisten, weil er z.B. als Sonografiker oder
Endoskopiker Einzelbefunde fiir andere Kolle-
gen erstellt.

Internistische Gemeinsamkeiten werden je-
doch aufgegeben, wenn die Vereinigung Euro-
paischer Fachirzte UEMS ihren Plan durch-
setzt, der fiir den internistischen Spezialisten
eine Weiterbildung im Hauptfach von zwei Jah-
ren fiir ausreichend hailt. Ein wahrhaft kiun-
merlicher Truncus communis. Diesen internis-
tischen Euro-Bonsai lehnen wir rundwegab, Er
stellt eine Gefahr fiir unser Berufsbild dar. Ein
Spezialist wie der Gastroentercloge mit dem
Epitheton ornans , internistisch” sollte umfas-
sende Kenntnisse in einem Zeitraum von vier
Jahren erwerben kénnen.

Die Kollegialitdt erweist sich gelegentlich
als ein verderbliches Cut, wenn es um Politik
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und die Verteilung irdischer Giiter geht. Ein
schlimmes Beispiel war die ,Vorfithrung® drzt-
licher Verbinde im Vorfeld des GSG durch den
Bundesgesundheitsminister. Die Mehrheit der
deutschen Arzte empfand Betroffenheit und
Scham, dass ihre Reprisentanten in zentralen
gesundheitspolitischen Fragen keine Uberein-
stimmung erzielen kennten und sich offenbar
miihelos auseinanderdividieren liefen. Ein
ebenso schlimmes Beispiel ist die Ausgrenzung
des Internisten in der hausarztlichen Praxis von
bestimmten diagnostischen Leistungen (soge-
nannte K.o.-Liste) durch die KBV.

Von 36.000 internistischen Individuen unse-
res Landes ist nicht zu erwarten, dass sie unter
Kohdrenz, d.h. Zusammenhalt und Kollegiali-
tit, stets das Gleiche verstehen. In den grund-
legenden Fragen, wiez.B. denen des Berufsbil-
desund der Gesundheitspolitik, muss Konsens
mit den demokratischen Instrumenten jedoch
zumindest angestrebt werden.

Haben Arzte Einfluss auf die Gesundheitspolitik?

Aufgrund unserer Tatigkeit und unseres Wis-
sens wollen wir an politischen Entscheidungen
in der Gesundheitspolitik beteiligt werden. Da-
bei wissen wir, dass Gesundheitswesen und Ge-
sundheitspolitik nicht ausschlief8lich auf der
Anwendung medizinischen Wissens basieren.
Die Meinungen der Patienten, die Kenntnisse
anderer Wissenschaftler wie z.B. der Soziolo-
gen und die der Politiker miissen eingeschlos-
sen werden. In den wichtigen Problemberei-
chen, wie z.B, bei der Festlegung von staatli-
chen Budgets, der Formulierung von Aufgaben
fiir die Krankenkassen, selbst bei der Ein-
schrankung des Zugangs zu bestimmten drzt-
lichen Leistungen, muss unbedingt arztlicher
Sachverstand beteiligt sein. Crundsatzent-
scheidungen fallen in die Bereiche von Moral
und Politik, sie sind Sensu strictu keine medi-
zinischen Entscheidungen. Weil Medizin und
Gesundheitswesen nicht losgeldst von den im-
mer begrenzten Moglichkeiten dieser Erde
sind, deswegen hat die Offentlichkeit nach

meiner Auffassung auch das Recht, Priorititen
ZU setzen.

Ob dem Kranken eine ganz bestimmte, u.U.
teure oder aufwendige Behandlung helfen
kann, ist eine medizinische Frage, die nur vom
Arzt zu beantworten ist. Ob dem Rat des Arztes
gefolgt wird, ist eine Frage der Vernunft, der
Moral, der Politik oder des Geldes, jedenfalls
keine reine medizinische.

Natiirlich verdient das Gesundheitsstruk-
turgesetz (CSG) eine differenzierte Betrach-
tung. Seine Zielsetzung, die stindig steigenden
Kosten im Gesundheitswesen zu dampfen,
unterstiitzen wir Arzte. Wir werden alle ver-
niinftigen Maftnahmen fordern, die diesem
Ziel dienen, Den Uberschuss von 10 Milliar-
den DM im Jahre 1993 wiirden wir gern als
einen signifikanten Beitrag zur Stabilisierung
unseres Gesundheitswesens begriifsen. Wir ver-
gessen aber nicht, dass 30% der Praxen nieder-
gelassener Arzte in Ostdeutschland vom Kon-
kurs bedroht sind. Die Mauer hinsichtlich der
Honorare zwischen Ost und West, die das GSG
errichtet hat, muss endlich fallen. Den Kolle-
gen im Osten wird ja auch bei den Investitionen
und Mieten kein Ostabschlag gewdhrt - im
Gegenteil.

Die Deckelung der Ausgaben in den Kran-
kenhiusern wirkt sich bereits auf die Betreu-
ung der Kranken und die Arbeitsbedingungen
der angestellten Arzte in negativer Weise aus.
Die Tendenz nimmt zu, Uberstunden nicht
mehr zu bezahlen. Nacht- und Wochenend-
dienste sollen durch Freizeitausgleich kompen-
siert werden. Wenn man aber bedenkt, dass ein
einziger Sonntagsdienst eine dreitdgige Abwe-
senheit vom Dienst, d.h. mehr als 50% der wo-
chentlichen Regelarbeitszeit zur Folge hat,
kann man die gefihrdete Kontinuitit der Kran-
kenversorgung und die Mehrbelastung der ge-
rade anwesenden Arzte ermessen.

Ethische Grundsitze drztlichen Handelns
miissen besonders dann verteidigt werden,
wenn lebensnotwendige Behandlung mangels
Budgetmitteln nicht mehr gewdhrt wird. Ein
unrealistisches Schreckensbild? In Grofibritan-
nien wird dlteren Patienten die Himodialyse
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Arztliche FreTheit?

vorenthalten, bei uns wurden bereits 1993 Spe-
zialstationen von Universitdtskliniken tempo-
rdr geschlossen. Wenn das Gesundheitsstruk-
turgesetz 1996 in vollem Umfang praktiziert
wird, sind vor allem an den Kliniken der Maxi-
malversorgung Engpisse zu erwarten. Nicht
erstdann sollte die Frage nach der Deckung von
Defiziten gestellt werden, die eine Gefahr fiir
das Leben von Patienten darstellen. Eine nur
am finanziellen Ergebnis orientierte Gesund-
heitspolitik wire menschenverachtend, sie riit-
telt an den Grundfesten drzelicher Freiheit,

Das GSG tangiert die drztliche Freiheit mit
der Zulassungssperre, Sie wird dazu fithren,
dass die Vertragsdrzteschaft langsam iiber-
altert, weil junge Mediziner mit innovativen
Ideen und Methoden sich nicht mehr in der
Praxis niederlassen kénnen.

Und wir diirfen mit Recht fordern, dass die
Regierung der Offentlichkeit - unseren Patien-
ten - selber erklirt, welche Auswirkungen und
Einschrankungen das Gesundheitsstrukrurge-
setz im Krankheitsfall fiir sie hat, Es ist eine
Zumutung, dass wir, eingekeilt zwischen den
Auflagen der Berufsordnung und der Bedro-
hung, drztliche Mafnahmen aus eigener Ta-
sche zahlen zu miissen, dem Patienten auch
noch die unpopuldren Paragrafen des Gesetzes
erldutern sollen.

Resiimee

Naviirlich interessieren mich als Arzt die be-
rufssoziologischen Cesichtspunkte des Themas
»arztliche Freiheit” mehr als die juristischen
Aspekie. Dennoch spannt das Arztrechr die the-
matischen Grenzen, Die fiinf Fragen, an denen
die Praxis der freiheitlichen Berufsausiibung
und ihre Grenzen exemplarisch untersucht und
beschrieben wurden, ergaben sich aus dem
Arztrecht mit seinen Forderungen an das Be-
rufsethos, an die Fachkompetenz und deren be-
standige Erneuerung sowie der Aufstellung von
Berufsregeln,

Arztliche Berufsausbildung muss an ethi-
schen Regeln orientiert sein. Das Vertrauen der
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Menschen unseres Landes in die integre Berufs-
ausiibung der Arzte ist ein hohes Gut, das im
Zeitalter der Hochitechnologie mehr gefihrdet
ist als frither. Die Fortschritte von Technik und
Medizin werfen Fragen auf, welche die traditio-
nellen Nutzen-Schaden-Abwégungen schwer bis
unmdglich machen und erfordern Antworten,
die nur im Miteinander von Soziologen, Theo-
logen, Juristen und Arzten gefunden werden,

Wir Internisten verfiigen iiber einen bedeu-
tenden Wissensfundus von sozialer Relevanz.
Wir miissen uns daher um die Neuordnung des
Medizinstudiums, dessen internistischen In-
halt und um Defizite in der Fortbildung kiim-
mern.

Gefahr fiir die drztliche Freiheit geht in
mehrfacher Hinsicht vom Gesundheitsstruktur-
gesetz aus. Die Einschrinkung der Niederlas-
sungsfreiheit wird vom Bundesverfassungsge-
richt zu priifen sein, Zu den Gesetzesstruktu-
rert, mit planwirtschaftlichen Merkmalen,
méchte ich den Politikern nur sagen: Halten Sie
uns [rei von Dirigismen, die schon in den ver-
staatlichten Systemen der ehemals sozialisti-
schen Linder, auch in GroRbritannien und
Schweden den Nachweis verfehlten, es besser
zu machen. - Esistzu befiirchten, dassim Rah-
men des Gesundheitsstrukturgesetzes das Pri-
mdrarzisystem eingefiihrt wird. Der niederge-
lassene Internist wird dann wieder zum Uber-
weisungsarzt, aber noch schlimmer, der Patient
kénnte dann die sogenannte Vertragsautono-
mie, d.h. die Freiheit der Arztwah! verlieren.

Dass die Vorstellungen von Innerer Medizin
und von Internisten in anderen europaischen
Lindern von den unseren divergieren, hatuns
zu lange nicht gekiimmert. Europiische Geset-
ze werden aber hier giiltig sein und ein inter-
nistisches Berufsbild importieren, das wir
nicht akzeptieren kénnen. Aufallen diesen Fel-
dern ist unsere alte Gesellschaft gefordert. Na-
tiirlich ist die Deutsche Gesellschaft fiir Innere
Medizin in erster Linie die wissenschaftliche
Gesellschaft aller deutschen Internisten. In
Jahren gesundheitspolitischer Umwilzungen
muss der Elfenbeinturm jedoch mit der politi-
schen Biihne vertauscht werden. Wenn es kei-
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ne Internisten mehr gibt, besteht auch kein Be-
darf mehr an einer internistischen wissen-
schaftlichen Gesellschaft.

Deswegen liegt die Starkung der Organisa-
tionen fiir alle Internisten, der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Innere Medizin und des Berufs-
verbandes Deutscher Internisten in unser aller
Interesse, Einflussreiche, starke, erfolgreich in
der Offentlichkeit wirkende Vertretungen
schirfen das Bild der Inneren Medizin und stdr-
ken damit unsere Autonomie. Sie sind zugleich
die entscheidende Voraussetzung, unsere Inte-
ressen in der Meinungsvielfalt der Offentlich-
keit wirkungsvoll zur Geltung zu bringen.

Was wir weiter tun konnen ist dies: Wir miis-
sen uns verstarkt auf der politischen Biihne en-
gagieren. Wer nicht redet, wird nicht gehort.
Wer soll denn die medizinischen Postulate in der
Gesundheitspolitik formulieren, wenn nicht wir
Arzte? Aber im Bundestag sitzen nur noch elf
Arzte, ein Internist. In den Landtagen schwin-
detdie Zahl der Arzte ebenfalls. Ich weif}, Enga-
gement ist Kraftanstrengung, Offentlichkeits-
arbeit ist Herkulesarbeit, oft genug sogar Sisy-
phusarbeit. Sie neben dem Beruf auszuiiben, der
ja gerade die am meisten auffrisst, die sich fiir
ihn engagieren, ist schwer. Aber es hilft nichts:
In dem gegen die Arzteschaft zunehmend auf-
geheizten Klima werden wir die Interessen von
Gesundheit und Medizin nur bewahren konnen,
wenn wir sie selbst in die Hand nehmen.

Arzte, insbesondere wir Internisten, geho-
ren nicht zu den Menschen, die es darauf an-
legen, dffentliches Aufsehen zu erregen. Wir
sind es gewohnt, den Patienten dienende
Arbeitin der Abgeschlossenheit von Praxis und
Klinik zu tun. Kiinftig werden wir uns darauf
nicht mehr beschrinken kénnen, sondern wir
missen uns, wie andere Berufsstinde auch,
der Offentlichkeit stellen. Wir diirfen nicht ta-
tenlos zusehen, wie in der Presse ganz iiberwie-
gend jene Nachrichten verbreitet werden, die
uns Arzte und Internisten in ein schlechtes
Licht riicken. Arzteschaft und PR-Arbeit - das
ist die Abkiirzung fiir Public Relations - mag fiir
manchen Kollegen wie Teufel und Weihwasser
zusammenpassen. Aber ich mache mir ernst-

haft Sorge um die Zukunft unseres Berufsstan-
des. Wir miissen vermeintliche Fronten ab-
bauen und mit den Medienvertretern iiber das
Gute sprechen, das wir erreichen wollen und
kénnen. Darin sehe ich eines der wichtigsten
Aktionsziele unserer Cesellschaft.

Es muss in Zukunft besser gelingen, unse-
ren Patienten die Bedingungen drztlichen Han-
delns wieder starker ins Bewusstsein zu heben.
Umfragen haben eindeutig ergeben, die Patien-
ten wollen keinen sozialistischen Doktor, der
um 16:00 Uhr seine Arbeit einstellt. Sie wollen
den Arzt in freier Berufsausiibung, in eigener
Verantwortung. Gemeinsam mit unseren Pa-
tienten miissen wir Wege finden, der allmdh-
lichen Aushéhlung unserer Berufsfreiheit ent-
gegenzuwirken.

Meine verehrten Damen und Herren, ich
will meine Ansprache nicht mitKlagen und La-
mento beenden, sondern mit einem Wort der
Zuversicht. Wir haben in Deutschland - noch -
ein funktionierendes und erstklassiges Gesund-
heitssystem. Jeder Bewohner der Bundesrepu-
blik Deutschland erhélt im Krankheitsfalle zu
jeder Zeit arztlichen Beistand. Die freiberufli-
chen Arzte garantieren dieses System auch oder
gerade ohne staatliche Eingriffe. Das muss
auch in Zukunft so bleiben.

Unser Berufsstand ist hoch angesehen. Die
Menschen haben Vertrauen zu ihrem Arzt, zu
uns. Umfragen ergeben: 85% der Bevolkerung
bewerten die Arzte positiv. Wenn der Dienst am
Mitmenschen die Qualitit eines Berufes aus-
macht, dann haben wir einen sehr guten Beruf.

Wir Internisten Deutschlands haben also
Grund, stolz auf unseren Beruf zu sein. Wir
wollen uns zusammentun und bei Anerken-
nung der Mitsprache Dritter in medizinpoliti-
schen Fragen den Kernbereich unserer drztli-
chen Freiheit verteidigen - nicht nur fiir uns
selbst, sondern auch fiir die Interessen unserer
Patienten. Und in dem Bewusstsein, dass die
Gesellschaft freier Menschen den Widerstand
Einzelner und ganzer Berufsstinde gegen die
Bedrohung durch politischen Druck und wirt-
schaftlichen Zwang braucht, damit Freiheitim
Lande moglich bleibt,
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