Arzt - Patient -
Offentlichkeit am Beginn
des neuen Jahrhunderts

Jiirgen Ferdinand Riemann, Ludwigshafen

Esist Privileg und Pflicht des Vorsitzenden zu-
gleich, im Rahmen der Eréffnungsveranstal-
tung des Internistenkongresses Themen zu dis-
kutieren und Thesen zu formulieren, die zur-
zeit die Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medi-
zin, aber auch die Offentlichkeit bewegen. Vie-
le meiner Vorgdnger haben sich vorziigliche
Gedanken zu so essenziellen Fragen wie ,,Ein-
heit der Inneren Medizin", ,Medizin im Span-
nungsfeld der Umwelt", ,,Weiterbildung, na-
turwissenschaftliches Denken und drztliches
Handeln®, ,die Erziehung zum Arzt", ,arztli-
che Freiheit*, , Forschungsférderung” und vie-
len anderen mehr gemacht. Kernaussagen be-
sitzen unverandert Giltigkeit. So sehr die Pra-
sentation des medizinischen Fortschritts in der
Offentlichkeit ein wichtiges Anliegen unserer
Gesellschaft ist, so fordert sie mit Recht 6ffent-
liche Aussagen zu grundsdtzlichen Themen
wie Anpassung der drztlichen Kompetenz an
die medizinische Entwicklung, Medizin und
Ethik und Medizin und Recht ein. Wir leben
inzwischen in einer medialen Welt, deren Be-
dingungen wir uns anpassen miissen, ob wir
wollen oder nicht. Daher ist es rhetorisch zu
fragen, ob Arzte und Patienten Offentlichkeit
brauchen.

Es ist uniibersehbar, dass sich die drztliche
Tatigkeit verdndert hat. Rasante diagnostische
und therapeutische Fortschritte, verbunden

mit der Erwartung ihrer totalen Umsetzung,
sowie die Fokussierung auf die sicher faszinie-
rende Hochleistungsmedizin gehen einher mit
einem Verlust an empathischer wie therapeu-
tischer Kommunikation in der Arzt-Patien-
ten-Beziehung. Die neuen Medien, vor allem
das Internet, beginnen, Krankenhaus-und Pra-
xisalltag zu verdndern. Kostendruck 16st Furcht
vor Rationalisierung und Rationierung aus. Der
Gebrauch von Ceschiftsbegriffen wie der ,Pa-
tient als Kunde* verunsichert Arzt und Patient.
In der Informationsgenerierung und der Infor-
mationstechnologie hat vor den Augen der Of-
fentlichkeit ein entscheidender Wandel einge-
setzt. Die Informationsgesellschaft droht ins
Leere zu laufen, wenn ihr die Orientierung
fehlt. Informationswissen muss durch Orien-
tierungswissen erganzt werden. Das Arzt-Pa-
tienten-Verhiltnisist in den letzten Jahren vom
Faktor Offentlichkeit nicht unbeeinflusst ge-
blieben und daher notwendigerweise entwick-
lungsbediirftig.

Mein Thema ist der Versuch, das Span-
nungsfeld in diesem Verhiltnis Arzt - Patient -
Offentlichkeit vor folgendem Hintergrund zu
skizzieren: Gesundheit wird in diesem Jahr-
hundert sicher ein Megatrend sein. Die Halb-
wertszeit des medizinischen Wissens betragt
nur noch 4-5 Jahre und erfordert daher fir den
Arzt zwangsldufig ein lebenslanges Lernen. Der
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»gliserne Mensch“ ist aufgrund der Entschliis-
selung des menschlichen Erbgutes keine Vision
mehr. Die Mediengesellschaft macht nicht nur
Transparenz auf allen Ebenen méglich, sie er-
zwingt sie auch. Wir brauchen zwar auch im
Zeitalter des Internets Trutzburgen; Abschot-
tung ohne perspektivische Akzeptanz der me-
dialen Welt fithrt aber zwangsliufig aufs Ab-
stellgleis. Diese Herausforderungen stimulie-
ren und belasten das Verhiltnis Arzt - Patient -
Offentlichkeit gleichermafen.

Rolle des Arztes

Patient und Offentlichkeit haben ein Recht da-
rauf zu wissen, wie sich der Arzt in diesem
Spannungsfeld positioniert, seine Identitdt
sieht und weiterentwickelt, einerseits einer be-
wahrten Tradition verpflichtet, andererseits
der explodierenden Wissensentwicklung aus-
gesetzt. Tradition und Fortschritt waren schon
immer die klassische Gratwanderung des Inter-
nisten, die er in den letzten Jahrzehnten bra-
vourds und anerkennenswert gemeistert hat.
Grundpfeiler seiner arztlichen Identitit, die
sich zwar graduell, aber nicht grundsatzlich
verdndert hat, ist die drztliche Kompetenz, ba-
sierend auf Wissen durch Aus- und Fortbil-
dung, Heilkunst auch mit naturwissenschaft-
licher Pragung und ethischen Grundpositio-
nen, Sie entwickelt sich mit der universitdren
Ausbildung durch strukturierte Wissensver-
mittlung, zunehmend befreit vom Ballast tra-
dierter Ausbildungskurrikula. Sie fiihrt zur Be-
fihigung, auf der Crundlage dieses breiten
Grundwissens, angereichert mit praktischen
Erfahrungen, den Weg in die individuelle Wei-
terbildung auf den verschiedensten Gebieten
der Medizin zu wihlen. Den Studierenden heu-
te wird zunehmend klar, dass nicht mehr der
klassische Ficherkanon die Zukunft ist, son-
dern dass facheriibergreifende Strukturen ge-
schaffen werden, die sich z.B. an Krankheits-
bildern orientieren, im Ubrigen auch ein Bei-
trag zu qualitdtsgestiitzter und kosteneffizien-
ter Medizin. Reformierte Studiengdnge weisen
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den Weg dazu. Studieren heifst auch in Zu-
kunft, nicht nur mehr zuhéren, sondern mit-
wirken, Hand anlegen, Selbststandigkeit und
Kommunikationsfahigkeit erlernen und erfah-
ren. Uniiberhorbar wird dabei, dass Lehre an
Attraktivitdt gewinnen muss, will sie im Struk-
turwandel den Anforderungen an die Ausbil-
dung gentigen. Der Kdlner Mediziner Neuge-
bauer hat auf einem Symposium ,,Medizinische
Ausbildung 2000: Ziele - Qualitit - Kosten” re-
siimiert: ,Die Forschung hat eine Lobby, die
Lehre nicht.” Nur eine erhebliche Steigerung
der Lehrmittel sowie konsequente Lehrevalua-
tionen nach klaren Kriterien kénnen dem ab-
helfen. Die fundierte Lehre schafft den Unter-
bau und die Voraussetzung, den angehenden
Arzt gut auszubilden. Die Offentlichkeit ist
hierbei ein nicht zu unterschitzender Verbiin-
deter, wenn auf Mingel aufmerksam gemacht
und ihre Beseitigung gefordert wird. Gute Leh-
re ist ein Garant fiir eine qualifizierte zukiint-
tige Arztegeneration und damit fiir die adiqua-
te Krankenversorgung.

Die strukturierte und qualifizierte, von
unserer Gesellschaft in Zusammenarbeit mit
dem Berufsverband immer wieder fortentwi-
ckelte Weiterbildung ist fiir den Internisten ein
unverzichtbarer Bestandteil seines Auftrags,
eine leistungsfahige und zugleich kostengiins-
tige Versorgung seiner Patienten zu gewdhrleis-
ten. Die Altersentwicklung unserer Bevolke-
rung macht deutlich, dass der Internist im All-
gemeinen und mit seinen Schwerpunkten im
Besonderen notiger denn je ist, sind doch gera-
de im Alter fast zwei Drittel der zu erwartenden
Erkrankungen internistischer Natur,

Fiir den Internisten ist der Dreiklang, wie
H.E. Bock es so prazise formuliert hat, aus For-
schung, Lehre und Krankenversorgung Garan-
tie dafiir, mit der medizinischen Entwicklung
standhalten, ja sie sogar entscheidend mitbe-
stimmen zu kénnen. Dieser Dreiklang ist von
unterschiedlicher Expression, sein Spannungs-
feld aber fiir die Einheit der Inneren Medizin
gleichwertig und gleichgewichtig. Vereinfacht
heifét das: Forschung erzeugt Erkenntnisse, die
iiber Lehre, Aus- und Weiterbildung vermittelt
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und in die Krankenversorgung integriert wer-
den missen und umgekehrt: Erfahrungen im
Umgang mit kranken Menschen wie auch As-
pekte der Pravention und Prophylaxe werfen
Probleme und Fragen auf, die die Forschungzu
beantworten versucht und vielfach lésen kann.
Nur so gewinnt und behilt die Medizin als Na-
tur- und Erfahrungswissenschaft ihre Bedeu-
tung in der Synopsis fiir den Patienten.

Vor allem Spitzenforschung braucht Talente
und Mittel. Beides, so der Vorsitzende der Max-
Planck-Gesellschaft, Hubert Markl, in einer viel
beachteten Rede, wird derzeit knapper, obwohl
in vergleichbaren Lindern vorexerziert wird,
wie es anders gemacht werden kiénnte, Das
Schwinden der wissenschaftlichen Vitalitit, so
Markl, durch Knappheit an Nachwuchs sei die
wichtigste Bestimmungsgrofie der Zukunft; sie
wird zur echten Zukunftsbedrohung. For-
schungsforderung muss daher auch Anreize fiir
junge Nachwuchstalente in Form von Stellen
und Aufgaben beinhalten, die eine verniinftige
Lebensplanung am Standort Deutschland mog-
lich machen. Es muss Schluss sein mit dem
Brain-Drain junger Forscher ins Ausland. Nur
Entbiirokratisierung und langfristige Finanzie-
rung sichern Freiheit und Entwicklung der For-
schung. Jede zu enge Regelungsdichte ist for-
schungsfeindlich. Dieses vor der Offentlichkeit
immer wieder deutlich zu machen, istauch fiir
uns Internisten eine Conditio sine qua non. Die
allgemeine Erkenntnis fiir dieses Problem ist
vorhanden, die Problemlésung steht noch am
Anfang,

Die Fachinformationsflut als Folge weltwei-
ter Grundlagen- und klinischer Forschung er-
fordert fiir jeden Arzt die stindige Fortbildung.
Verpasst er sie, verliert er rasch den Anschluss.
Theodor von Frerichs hat in seiner Eréffnungs-
rede der ersten Sitzung unserer Gesellschaft be-
reits 1882 gefragt, ob noch einer von uns im-
stande sei, auch nur die Hilfte der drztlichen
Weltliteratur zu lesen und zu verarbeiten. Mehr
denn je trifft diese Feststellung heute zu, wo
selbst in den Schwerpunkten unseres Faches
eine uniibersehbare Flut von Publikationen al-
ler Giiteklassen zu verzeichnen ist. Der Arzt ist

wihrend seiner Ausbildung, aber vor allem
wihrend seiner Weiterbildung aufgefordert, ja
verpflichtet, zu lernen, Wichtiges von Unwich-
tigem zu trennen, so weit wie méglich evidenz-
basiert zu werten, aber auch den eigenen Er-
messensspielraum kennenzulernen und zu
nutzen, der ihm bei jeder individuellen Ent-
scheidung bleibt. Fachgesellschaften destillie-
ren aus der Fiille der Verdffentlichungen Leit-
und Richtlinien, deren Grundlage evidenz-
basierte Studien und Metaanalysen sein soll-
ten. Leit- und Richtlinien stellen sicher einen
unabdingbaren Rahmen arztlicher Entschei-
dungen dar; die Fachgesellschaften sollten sich
aber davor hiiten, alles und jedes in einen sol-
chen Rahmen zu pressen. Auch hier ist weniger
mehr, Verrechtlichung, so Weifiauer, kénnte
eine unbeabsichtigte Folge sein: ,Je perfekter,
praziser und umfassender die Leitlinien, umso
strenger die rechtlichen Prifungsmafistibe®
(Ulsenheimer). Die Arbeitsgemeinschaft medi-
zinisch-wissenschaftlicher Fachgesellschaften
(AWMEF) hat inzwischen aus vielen Bereichen
der Medizin Hunderte solcher Leit- und Richt-
linien ins Internet gestellt, iiber die sich Arzte,
aber auch jedermann informieren kénnen. Me-
dizinrechtsexperten warnen vor Fesseln, die
nicht nur die arztliche Eigenverantwortung,
sondern auch die Intuition und den Wagemut,
neue Wege zu gehen, bremsen. In dieser Ab-
schitzung zwischen Nutzen und Gefahren
kommt der drztlichen Zentralstelle Qualitéts-
sicherung eine herausragende Bedeutung zu.
Sie filtert und tberpriift Leit- und Richtlinien
auf ihr Zustandekommen, ihre Inhalte, ihre
Umsetzung und ihre Aktualitit und ist ein
wichtiger Garant fiir die Orientierung. Diedrzt-
liche Heilkunst als ein weiteres Standbein der
arztlichen Kompetenz sollte durch ein solches
Regelwerk bereichert, aber nicht beeintrichtigt
werden. Triebfeder drztlichen Handelns bleibt
unverdndert Helfen und Heilen in sozialer
Verantwortung fir den Patienten auf der Basis
der hippokratischen Ethik sowie der Erkennt-
niszugewinn durch stindige Fort- und Wei-
terbildung. Dazu gehért auch der Einsatz in
Forschung und Lehre, die zusammen erst den
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bereits erwdhnten Dreiklang komplettieren.
Budgetdruck und Regress haben den heutigen
Arzt in seiner Entscheidung belastet. Man
kommt nicht umhin festzustellen, dass da-
durch sogar Therapiestillstand in Kauf genom-
men wird. So zeigt eine Kélner Studie am Bei-
spiel geriatrischer Diabetespatienten auf, dass
ein solcher Therapiestillstand dann unaus-
weichlich werden kann, wenn angemessene
Behandlungsangebote von den betroffenen Pa-
tienten aus naheliegenden Griinden nicht ein-
gefordert werden kénnen. Wenn der Gesetzge-
ber Leitlinien fordert, wie er das in § 137 SCB V
tut, muss auch fiir ihre Finanzierung Sorge ge-
tragen werden. Leitlinien sind in der Regel
nicht kostenneutral. Es kann nicht sein, dass
der Arzt, der nach Leitlinien diagnostiziert und
behandelt, nachher im Regen stehen bleibt. Al-
lein die Umsetzung diabetologischer Leitlinien
wiirde 20-25% der Gesamtkosten ausmachen. In
dieser Situation setzen wir auf verniinftige und
vorbehaltlose Gesprache mit allen Beteiligten
im Gesundheitswesen.

Fiir den Internisten der Zukunft heifdt ein
weiteres Stichwort Interdisziplinaritit: Inter-
disziplinidr im Fachgebiet Innere Medizin
selbst, innerhalb der verschiedenen anderen
Fachrichtungen der Medizin, aber auch iiber
die Medizin hinaus. Der viel zitierte Wertewan-
del in unserer Gesellschaft erfordert einen in-
tensiven Dialog zwischen Medizin und Recht,
Medizin und Philosophie, aber auch mit der
Politik. So muss immer wieder deutlich ge-
macht werden - worauf ich eingangs schon
hingewiesen habe -, dass Medizin nicht nur
eine Dienstleistung ist, die sich der ,Kunde®
,kaufen* kann. Arztekammerprisident Hoppe
hat angemahnt, wer seinen Beruf ernst nih-
me, betreue Patienten und keine Kunden. Wir
diirfen eine Verdkonomisierung des Arzt-Pa-
tienten-Verhiltnisses nicht zulassen. Okono-
mische Zwinge diirfen nicht zur Opferung arzt-
licher Ethik fithren. So bereitet uns die Einfiih-
rung der diagnoseabhdngigen Fallgruppenpau-
schalen grofRe Sorge, und das in zweierlei Hin-
sicht: Die Patientenversorgung wird leiden,
wenn kein verniinftiger Weg gefunden wird,
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wie absehbare neue Entwicklungen in kiinfti-
gen Vergiitungssystemen untergebracht wer-
den. Aber auch die drztliche Weiterbildung
wird nicht unbeeinflusst bleiben: Es ist vorher-
zusehen, dass der per se erhéhte Personalbedarf
fiir die konzentriert erbrachten Leistungen in
diesemn DRG-System die drztliche Weiterbil-
dung in den Kostenkalkulationen nur unzurei-
chend erfasst. Auch hier besteht noch erheb-
licher Gesprichs- und Handlungsbedarf.

Wirtschaftlichkeit ist sicher eine Grund-
forderung fiir einen soliden Medizinbetrieb;
andererseits halten uns Auflenstehende vor
Augen, dass sich ékonomisches Denken zu
sehr in die medizinischen Paradigmen ein-
schleicht. So empfiehlt der Moraltheologe
Arntz, um den Einfluss des ékonomischen
Denkens nichtzu groft werden zu lassen, miis-
se sich die Medizin wieder von einer an der
Krankheit orientierten Heiltechnik zu einer
am Kranken orientierten Heilkunde umwid-
men. Diesen Paradigmenwechsel von der Heil-
technik zur Heilkunde sollen und miissen wir
vollziehen; es stimmt nachdenklich, dass wir
uns dies von anderen sagen lassen miissen. Da-
bei brauchen wir vor allem in der Otfentlich-
keit Verbiindete. Nur so kdnnen wir dem weit
verbreiteten Misstrauen in die vermeintlich
technikabhingige und Apparatemedizin ent-
gegenwirken. Der Spiegel hat uns in einem
sehr provokativen Artikel ,Kampf im Warte-
zimmer* klischeehaft erhebliche Versorgungs-
mingel vorgeworfen. Es liegt an uns, dafiir
Sorge zu tragen, dass arztlicherseits alles getan
wird, solche vermeintlichen Mingel gar nicht
erst entstehen zu lassen; aber auch die Partner
im Gesundheitssystem sind nachdriicklich
dazu aufgefordert. Im Zeitalter der neuen Me-
dien miissen wir Arzte unsere drztliche Unab-
hingigkeit gegen jedermann verteidigen, um
administrative, juristische und materielle
Knebelungen zu verhindern.

Die Rolle des Arztes im Verhiltnis zu Patient
und Offentlichkeit muss nicht neu definiert
werden, sie muss erganzt, erweitert und neuen
Gegebenheiten angepasst werden, ohne dass
sie ihren grundsatzlichen Charakter verliert.
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Was erwartet der Patient?

Im Mittelpunkt der Beziehung zu seinem Arzt
steht nach wie vor das individuelle Vertrauens-
verhiltnis; der Arzt muss Partner seines Patien-
ten sein und bleiben. Diese Feststellung kann
im Interesse dieses Vertrauensverhiltnisses
nicht oft genug wiederholt werden. Partner
sein heifft aber auch, den Patienten in seiner
Individualitit zu akzeptieren, ihn nicht in
einer Schublade zu kategorisieren und ihm die
unverzichtbare emotionale wie nonverbale
Kommunikation entgegenzubringen. Viele
Umfragen zeigen, dass die tiberwiegende Mehr-
heit unserer Bevélkerung diese individuelle
Arzt-Patienten-Beziehung schétzt; wir miissen
uns tdglich darum bemiihen, diesen Vertrau-
ensvorschuss einzuldsen. Der Beruf des Arztes
ist in der Offentlichkeit nach wie vor mit wei-
tem Abstand der Angesehenste; die Arzteschaft
muss sich andererseits in ihrer Gesamtheit im-
mer wieder mehr oder weniger berechtigter
Kritik unterziehen, wenn z.B. in der Tagespres-
se materielle Interessen oder angebliche Skan-
dale im Vordergrund offentlicher Berichterstat-
tung stehen. Dieses Auseinanderklaffen zwi-
schen dem individuellen Arzt als Partner und
der Arzteschalft gilt es systematisch abzubauen
bzw. diesem entgegenzuwirken. Der Patient
erwartet im Informationswirrwarr unserer
Zeit mehr denn je kompetente Hilfe, Verstind-
nis, Einfiihlsamkeit, Zuspruch, aber auch Be-
gleitung und Losung seines individuellen
Problems, sei es akut oder chronisch, sei es or-
ganisch oder funktionell, sei es leicht oder
schwer. Es ist dennoch nicht zu iibersehen,
dass es auf beiden Seiten Probleme gibt, die
sich, wie angesprochen, z.B. durch den Ver-
lust empathischer bzw. therapeutischer Kom-
munikation einerseits, durch zunehmende For-
derungsmentalitit andererseits ausdriicken
kann. Der Psychosomatiker Luban-Plozza hat
es so formuliert: ,, Arzte sind manchmal zu sehr
Detektive, weniger Diplomaten.

Vielfach wird der Patient auf seine soge-
nannte Compliance reduziert. Er wird als
gleichberechtigter Partner nicht ausreichend

akzeptiert und versucht deshalb, durch Flucht
in die unkonventionelle Medizin seine Autono-
mie zu wahren. Es ist daher nicht verwunder-
lich, dass die Komplementirmedizin Bliiten
treibt. Sie ist sicher Ausdruck mangelnder
Kommunikation, Kommunikationsfihigkeit
und mangelnden Vertrauens in den behandeln-
den Arzt, auch Warnsignal fiir Unzufrieden-
heit. Ca. 6o% aller Bundesbiirger greifen ein-
mal pro Jahr zu alternativer Medizin. Die be-
trichtlichen Ausgaben fiir Heilpraktiker und
Homoopathen zeigen, dass durchaus Bereit-
schaft zu Eigenleistung da ist. Der Patient kann
sich zusdrtzlich vielfaltigen Rat einholen. Ein-
drucksvolle Internetadressen, wie Lifeline, Al-
meda, Netdoctor und Ahnliches, prisentieren
sich in einer Mischung aus Lifestyle, Wellness
und Beauty, bieten aber auch Beratung bis hin
zur Darstellung evidenzbasierter medizinischer
Leitlinien. Informationen iiber wichtige Unter-
suchungsmethoden mit ihren Indikationen
und Komplikationen sind genauso abrufbar wie
Ubersichten iiber Pharmaka mit Dosisempfeh-
lungen und Nebenwirkungen. Suchmaschinen
erleichtern den Weg in den vielarmigen Medi-
zinbereich. Was hat das fiir Konsequenzen,
zumal die Menschen tdglich mit vielfiltigen
Arzteserien konfrontiert werden, die sich im
Augenblick groRer Beliebtheit erfreuen, aber
hiufig von der medizinischen Alltagsrealitat
weit entfernt sind? Patienten sind nicht selten
besser informiert als ihre behandelnden Arzte,
unterliegen aber vielfach falschen und fehler-
haften Einschitzungen aufgrund der Fiille und
zum Teil auch widerspriichlicher Informatio-
nen, So werden z.B. im Internet Krebsthera-
pien beworben, die véllig ungepriift sind, aber
den Eindruck einer paramedizinischen Hei-
lungschance erwecken. Es wird erwartet, dass
in zehn Jahren ca. s0-6o% aller Bundesbiirger
iiber einen Internetzugang verfiigen werden.
Auch wir Arzte miissen uns Zugang zu diesen
Informationen nicht nur verschaffen, wir soll-
ten sie auch kennen. Leider ist dieses Erforder-
nis noch unterentwickelt. Analysen zufolge
verfiigen derzeit nur 25% unserer Kollegen iiber
Internet- und Onlinedienste, wobei mit 28% die
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Krankenhausdrzte gegeniiber 13% der nieder-
gelassenen Kollegen deutlich {iberwiegen. Die
Tendenz ist aber steigend. Der Arzt muss fiir
den Patienten auch Mittler und Begleiter in die-
semn mitunter angsterzeugenden Informations-
wirrwarr sein. Nurso gelingtes, das Vertrauens-
verhdltnis zum Patienten wieder zu stirken
und durch fundierte Aktionen in Diagnose und
Therapie nachhaltig zu verbessern.

Das vielfdltige, z.T. anonyme medizinische
Angebot hat auch dazu gefiihrt, dass Medien
Arztelisten verbreiten. Dahinter steckt einer-
seits die Absicht, fachspezifische Kompetenz
zu suggerieren, andererseits aber sicher viel
mehr der publizistische Drang, an einer fiir die
Offentlichkeit so ungemein wichtigen Front
Positionen zu besetzen. Bei aller Einschrin-
kung in der Wertung des Zustandekommens

solcher Listen sollte bedacht werden, dass

Transparenz in den eigenen berufsstandischen
Organen angesagt sein muss. Dies stort nicht
das Vertrauensverhiltnis zum Patienten, son-
dern kommt dem Wunsch nach starkerer Biir-
gerorientierung des Gesundheitswesens nach.
Bundes- und Landesirztekammern haben inte-
ressante Homepages und Internetseiten einge-
richtet, die viel Aktuelles, Kritisches und Wis-
senswertes zum Inhalt haben, Wer liest sie?
Wie kann man sicherstellen, dass diese auch
fiir die Allgemeinheit wichtigen Botschaften
besser vermittelt werden kénnen? Es gibt zu-
nehmend Krankenhausfiihrer, die auf unter-
schiedliche Schwerpunkte ihrer Einrichtungen
in jederlei Hinsicht hinweisen. Diese Entwick-
lung muss von uns Arzten mitgestaltet werden;
wir sollten hier auch die Initiative ergreifen
und tun das auch schon vielerorts, bevor uns
andere nach nicht immer nachvollziehbaren
Kriterien beurteilen.

Der Biirger hat sich in den letzten Jahren da-
ran gewohnt, dass im weiten Feld des Gesund-
heitsbereichs nahezu alle Kosten erstattet wer-
den, und dabei verlernt, was im tdglichen Le-
ben selbstverstindlich ist: Kosten nach Hohe
und Verursacherprinzip zu beurteilen. Nicht
nur daraus ist Anspruchsmentalitit erwach-
sen, die die Medizin zu einem Reparaturbetrieb
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zu degradieren scheint. Die gegenwirtige De-
batte um die Rentenreform macht deutlich, in
welchem Umfang medizinische Fortschritte
dazu beigetragen haben, dass die Bevélkerung
ein hoheres Lebensalter erreicht hat. Gesund
alt werden ist die Devise, aber Alter ohne
Krankheit bleibt ein Traum. Der Patient erwar-
tet von uns Arzten neue Wege, wie die jeweilige
medizinisch notwendige Versorgung in Anbe-
tracht der bekannten finanziellen Eckdaten in
allen Altersstufen erhalten werden kann. Dabei
muss sie bezahlbar bleiben, Beitragssatzstabili-
tat auf der einen Seite, medizinischer Fort-
schritt und alternde Gesellschaft auf der ande-
ren Seite schliefRen sich aus unserer Sicht aus,
Das Kieler Institut fiir Gesundheitssystemfor-
schung hat in einer Studie festgestellt, was
eigentlich hinlinglich bekannt ist: Das Ge-
sundheitswesen muss kollabieren, da die Kos-
ten aufgrund der Populationsentwicklung
zwangsldufig explodieren, Wir alle sind aufge-
fordert, Abschied zu nehmen vom Anspruchs-
denken an die medizinische Rundumversor-
gung. Es ist Aufgabe gerade auch von uns Arz-
ten, dieses sachlich, emotionslos und tiberzeu-
gend deutlich zu machen und auch zu sagen,
wo auf was verzichtet werden kann und muss,

Medizin und Qualitdt sind eigentlich un-
trennbar verbunden. Es gibt viele Parameter,
wo schon jetzt medizinische Qualitit abgelesen
werden kann, nehmen wir so wichtige Daten
wie Medikamentenwirksamkeit, Komplikatio-
nen, Langzeitergebnisse und vieles anderes
mehr. Der Patient hat ein Anrecht auf qualitats-
gestiitzte Medizin. Hier sind wir einen weiteren
groflen Schritt vorangekommen. Wichtige Ini-
tiativen haben in Probeldufen die Machbarkeit
von Qualititsmafinahmen in Krankenhausund
Praxis verdeutlicht. So geht es bei der Koopera-
tion fiir Transparenz und Qualitit im Kranken-
haus darum, die Qualitit der Krankenhausver-
sorgung zu verbessern und fiir Patienten sicht-
bar zu machen. Die hohe Zahl freiwilliger Be-
werbungen fiir diese Pilotphase zeigt, wie wich-
tig uns diese Kooperation mit anderen Partnern
im Gesundheitswesen ist. Die Krankenhauszer-
tifizierung ist eine Antwort dieser Kooperation



Rede zu Ergffnung der 107. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin

auf die Forderung der Offentlichkeit nach ver-
bessertem Qualitditsmanagement, das sich not-
wendigerweise auch auf die anderen Siulen des
Krankhausbetriebs, wie Pflege, Technik, Admi-
nistration und Hotelleistungen, erstreckt. Der
standardisierte Zertifizierungsbericht ermog-
licht so eine valide Auflendarstellung des jewei-
ligen Krankenhauses. Auch in der Niederlas-
sung sind Praxisnetze der richtige Weg zu einer
qualitativ hoherwertigen und wirtschaftliche-
ren Gesundheitsversorgung. Wir sollten alle Be-
miihungen unterstiitzen, diese Praxisnetze zu
férdern und sie im Rahmen der integrierten
Versorgung noch besser zu Kooperationspart-
nern des Krankenhausbetriebs zu entwickeln.

Der Patient erwartet also, dass einerseits
sein individuelles Verhiltnis zum Arzt nicht
nur erhalten bleibt, sondern wieder vorherseh-
bar und gestarkt wird. Andererseits verschafft
ihm die mediale Information auch die Méglich-
keit, sich selbst zu informieren, zu werten und
mit seinem behandelnden Arzt zu gewichten.
Ich bin sicher, dass am Beginn dieses Jahrhun-
derts die Arzt-Patienten- Beziehung zwar eine
Verinderung erfahren wird, aber in ihren
Grundtendenzen erhalten bleibt. Bieten wir
dem Patienten die persénlich-kommunikative
Alternative zur Anonymitit und Sprachlosig-
keit des Netzes.

Zugang zur Offentlichkeit

Was erwartet die Offentlichkeit von uns? Of-
fentlichkeit erzeugt Konkurrenz und machtsie
deutlich; sie zwingt so zu Qualititsanstrengun-
gen. Offentlichkeit ist vielgestaltig. Vom Bild-
schirm tiber Rundfunk und Printmedien reicht
die Spannbreite bis hin zu lokalen Veranstal-
tungen fiir das breite Publikum. Ich habe beim
diesjdhrigen Internistenkongress versucht, Of-
fentlichkeit in noch gréfierem Umfang als bis-
her in das Programm unserer Tagung einzube-
ziehen. So gibt es nicht nur Patientenveranstal-
tungen, auch Interessierte sollen iiber Wissens-
wertes, Gesichertes und Neues aus erster Hand
informiert werden. Alle genannten Medien
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sind durch vielfache Kontakte genutzt worden,
in groffem Umfang dariiber zu berichten. Mit
diesen dffentlichen Veranstaltungen soll aber
auch unsere auferordentliche Verantwortung
zur aktiven Mitarbeit im Sinne der Gesund-
heitsvorsorge ernst genommen werden. Wir
wollen und miissen das grofie Interesse der Be-
volkerung an Gesundheitsfragen vor allem fiir
Pravention und Prophylaxe von Erkrankungen
nutzen, um unsere Botschaften zu vermitteln.,
Arztekongresse miissen sich 6ffnen fiir die Be-
lange der Patienten im Besonderen, fiir die Ver-
mittlung ihrer Sichtweise von gesundheitspoli-
tischen Fragen im Allgemeinen. Soistz.B. bis-
her noch nicht ausreichend 6ffentlicher Druck
in Fragen der Fritherkennung des kolorektalen
Karzinoms ausgeiibt worden. Der Darmkrebs
miisste eigentlich bedeutungslos geworden
sein, wiirden wir unserer Stimme noch mehr
Gehor verschaffen.

Transmissionsriemen fiir den Zugang zu
den Medien ist der Journalist. Gerade die Be-
richterstattung {iber medizinische Themen ist
ein duferst sensibler Bereich, der auch in den
publizistischen Grundsitzen des Deutschen
Presserates seinen Niederschlag findet. Hier
tragen Journalisten und Verleger eine besonde-
re Verantwortung. Neue Erkenntnisse miissen
in der Laienpresse sachgerecht dargestellt wer-
den und diirfen nicht zu Fehlschliissen veran-
lassen, wie z.B, die hdufig gehoérte Meinung,
dass infolge der Entschliisselung des Genoms
in Kiirze mit der Gentherapie grofeer Volks-
krankheiten zu rechnen sei. Solche Meldungen
konterkarieren die Bemiihungen um Eigenver-
antwortung. So entstehen immer wieder Span-
nungsfelder zwischen Arzten, Patienten und
Offentlichkeit, die zu entschdrfen sind. Es gilt,
die drztliche Medienprasenz weiter zu verbes-
sern, den Austausch mit der Offentlichkeit
ernster zu nehmen, auf der anderen Seite aber
auch die Kommunikation mit Journalisten aus-
zubauen und bei griindlichen Recherchen be-
hilflich zu sein. Dass Gesundheit von héchstem
Interesse ist, zeigt neben den Internetseiten
auch ihr Niederschlag in nahezu allen Publi-
kumszeitschriften.
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Das PR-Geschift hat sich in vielen Bereichen
der Gesellschaft zu einem wichtigen Ubersetzer
fitr Anliegen in der Offentlichkeit entwickelt.
PR hat ihre eigenen Mafistibe und Kriterien.
Esempfiehlt sich auch fiir uns Arzte, die Diens-
te von Medienberatern in Anspruch zu neh-
men, und damit zu einer besseren Transparenz
arztlicher Anliegen in der Offentlichkeit zu
kommen. Ich pladiere nachdriicklich fiir gut
ausgebildete Medizinjournalisten, die auf der
einen Seite das medizinische Basiswissen be-
sitzen, auf der anderen Seite die Techniken des
Mediengeschaiftes beherrschen. Fachbotschaft-
ten der Arzte werden haufig nicht ernst ge-
nommen oder missverstanden, da es an jour-
nalistischer Ubersetzung mangelt. Von Knigge
stammt der Satz: ,Man soll nie vergessen, dass
die Gesellschaft lieber unterhalten als unter-
richtet sein will. “ Dies trifft sicher fiir die mo-
derne Spafigesellschaft ganz besonders zu. Me-
dienberater sind jedoch in der Lage, auch tro-
ckene Botschaften so zu verpacken, dass sie
ihre Empfanger ansprechen, vor allem fiir das
bereits erwihnte wichtige Feld der Privention
und Prophylaxe. Wasist Wellness ohne Priven-
tion grofer Volkskrankheiten? Arzte miissen
und tun dies bereits in Zusammenarbeit mit
wissenschaftlichen Fachgesellschaften und &f-
fentlichkeitsorientierten Stiftungen oder Li-
gen, wiez. B, der Herzstiftung, der Gastro-Liga
oder der Stiftung LebensBlicke. Die Liste fiih-
render Persénlichkeiten, die sich fiir Cesund-
heitsfragen engagieren, ist noch klein; hier gilt
es, weiter Uberzeugungsarbeit zu leisten, sich
in den Dienst der Sache zu stellen. Offentlich-
keitsarbeit hat ihre selbstverstindlichen Gren-
zen in der drztlichen Schweigepflicht. Sie ist
eine unverzichtbare Voraussetzung fiir das per-
sonliche Vertrauensverhiltnis. Dieses Vertrau-
ensverhdltnis bleibt besonders wichtig in einer
Zeit, inder sich Menschen ,,outen®, Lebensent-
wiirfe in Talk- und Boulevardshows ausbreiten
und wo die Quote wichtiger sein kann als sinn-
volle Recherche.

Somuss eine besondere Beziehung zwischen
Medizinern und Journalisten entwickelt werden
da, wo sie noch nicht besteht. Schon Maxim
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Gorki sah in dieser Beziehung eine Schicksals-
gemeinschaft, die etwas Gemeinsames hat: Der
eine wie der andere diagnostizieren und charak-
terisieren Krankheiten. Der Hamburger Chirurg
H.W. Schreiber formulierte in einem lesenswer-
ten Artikel in der Welt zum Thema: ,Arzt und
Presse: Beide operieren”, schon 1986: , Arzt und
Journalist sind mehr denn je aufeinander an-
gewiesen, haben sie doch eine dhnliche beruf-
liche Zielvorstellung. Beide kliren auf, schaffen
Fakten und legen - wo es notwendig ist - den
Finger auf die Wunden." Diese Wechselbezie-
hungen gilt es zu nutzen und auszubauen. Das
ist besonders wichtig fiir zum Teil kontroverse
Debatten tiber ethische Fragen, wie die Legali-
sierung des therapeutischen Klonens, zum Em-
bryonenschutzgesetz, zur Stammzellforschung
und zur aktiven Sterbehilfe, wo wir Arzte unse-
ren Beitrag zu sachlicher Information leisten.
Solche Diskussionen weiterzuentwickeln in Zu-
sammenarbeit mit anderen Professionen ist an-
gesichts des Wertewandels der Gesellschaft un-
erlasslich und mitentscheidend fiir die Besin-
nung auf grundsitzliche Normen der mensch-
lichen Gesellschaft. Wir miissen noch mehr
Meinungsfithrerschaft aus drztlicher Sicht
tibernehmen. Unklare Positionen oder Position-
slosigkeit beeinflussen das Arzt-Patienten-Ver-
hdltnis durchaus negativ. Meinungsfiihrer-
schaft bedeutet aber nicht, sich zu allem und
jedem duflern zu miissen. Beschrinkung auf
drztliche Positionen erhéht das Gewicht der
Aussage. So ist es im Sinne unserer Patienten
gut und richtig, dass die verfasste Arzteschaft
sich klar und eindeutig gegen eine Anderung
des Embryonenschutzgesetzes ausgesprochen
hat, zumindest so lange, wie die Frage nicht ge-
kldrt ist, ob die Forschung mit kdrpereigenen
adulten Stammzellen nicht neue Therapien fiir
bislang als unheilbar geltende Erkrankungen
mbglich macht. Was passiert z.B. bei geneti-
schen Pannen? Wir unterstiitzen gerade in der
Offentlichkeit das klare Nein zur aktiven Sterbe-
hilfe, sind wir doch als Arzte auch am Lebens-
ende des Menschen Begleiter und menschliche
Helfer, Wir verdringen die Endlichkeit des
menschlichen Lebens, es scheint so, als ob der
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Tod nicht mehr dazugehore. Dabei ist auch der
arztliche Beistand gerade am Ende des Lebens
eines Menschen eine unverzichtbare Pflicht und
Aufgabe. Zu vielen dieser Fragen gibt es einen
innerdrztlichen Konsens, den immer wieder
aufs Neue zu definieren und in die Offentlich-
keit zu transportieren eine vorrangige drztliche
Verpflichtung ist. Der Mediziner Schipperges
hat formuliert; ,,Medizin ist eine Grof#macht,
die nahezu alle Bereiche des Menschen be-
rithre. “ Seien wir uns daher immer wieder unse-
rer grofien Verantwortung bewusst.

Resiimee

Die Offentlichkeit nimmt in zunehmendem
Mafie Anteil an gesundheitlichen Fragen. Wir
miissen daher in dem Verhiltnis Arzt - Patient -
Offentlichkeit wichtige Positionen deutlich
machen. Dazu gehért ganz besonders unsere
arztliche Identitit. Auch im Zeitalter der neuen
Medien steht das vertrauensvolle Arzt-Patien-
ten-Verhdltnis im Mittelpunkt. Der Patient
muss sich darauf verlassen kénnen, dass der
Arztauf der Grundlage einer qualifizierten Aus-

und Weiterbildung in umfassender Weise alle
Moglichkeiten nutzt, seinen Patienten anzu-
héren, zu beraten und zu versorgen. Der Pa-
tient wird sich daran gew6hnen miissen, dass
seine Eigenverantwortung auch fiir seine ge-
sundheitliche Entwicklung eine personliche
Verpflichtung werden muss. Wir Arzte miissen
dieses Mehr an Eigenverantwortlichkeit star-
ken. Dabei steht im Zentrum die beidseitige
vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung.

Wir Arzte sollten selbstbewusster mit den
Medien umgehen, uns dabei Kritikfihigkeit
und Lernbereitschaft zu eigen machen. Kon-
takte zwischen Medizin und Medien bedtirfen
einer intensiven Pflege. Ein gutes und kontinu-
ierlich vertrauensvolles Verhdltnis zu Journalis-
ten verschafft auch in schwierigen Zeiten den
nétigen Hintergrund, sachliche Information zu
gewahrleisten. Unseren Patienten muss klar
sein, dass es in ihrem Sinne ist, wenn berech-
tigte Anliegen der Arzteschaft in der Offentlich-
keit formuliert und mit Nachdruck dargestellt
werden. Dies sollten wir mit Zielstrebigkeit,
aber auch mit Augenmaf und der notigen Skep-
sis tun, um nicht der Gefahr der Selbstdarstel-
lung zu erliegen.
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