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Die arztliche Profession und arztliches Handeln
im Spannungsfeld von Medizin und Okonomie:
Wird der Arzt zum Gesundheitsmanager?

von Dr. phil. Karl Kalble M.A.1

Das deutsche Gesundheitssystem sieht sich seit etwa drei
Jahrzehnten mit steigenden Ausgaben und einer zunehmen-
den Verknappung der Ressourcen konfrontiert. Die Diskre-
panz zwischen der Ausgabendynamik und den begrenzt
zur Verfiigung stehenden Ressourcen sowie die Versuche
der Gesundheitspolitik, die eskalierenden Ausgaben zu be-
grenzen, betreffen auch die Arzteschaft und deren autono-
me Entscheidungsbefugnis iiber die von ihr zu leistenden
Tatigkeiten.

Vor dem Hintergrund der sich verdandernden Rahmenbe-
dingungen arztlicher Berufsausiibung skizziert der Beitrag
aus professionssoziologischer Sicht aktuelle Entwicklun-
gen im Wandel der érztlichen Profession. Es wird der Fra-
ge nachgegangen, wie sich die gednderten ckonomischen
Rahmenbedingungen und die auf Kostenbegrenzung und
mehr Wirtschaftlichkeit zielenden Steuerungsversuche der
Gesundheitspolitik auf die Autonomie der arztlichen Pro-
fession auswirken und welche Konsequenzen damit ver-
bunden sind, wenn ihr der Spagat zwischen medizinischer
und 6konomischer Orientierung nicht gelingt. Der daraus
resultierende Wandel des Arztbildes zeigt sich darin, dass die
Freiheit der arztlichen Entscheidungen zunehmend um ei-
ne 6konomische Verantwortung fiir effiziente Versorgungs-
strukturen und einen effizienten Mitteleinsatz erganzt wer-
den muss. Dieser Wandel ist auch im Rahmen der arztlichen
Qualifikation verstarkt nachzuvollziehen.
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The German health care system has been confronted with
increasing expenditures and a growing shortage of resources
for about three decades. The discrepancy between rising
costs and limited resources as well as policy makers” att-
empts to limit the escalating costs affect physicians and their
decision-making authority.

Considering the changing conditions for physicians, this ar-
ticle outlines current developments in the medical profession
from a sociological point of view. It deals with the question
of how the changed economic conditions and healthcare po-
licy makers’ attempts to limit costs and establish more cost
effectiveness affect the autonomy of the medical profession.
The article also elaborates on the consequences if the policy
makers’ balancing act between medical and economic inte-
rests fails. The changing demands of the medical profession
already show that physicians must increasingly take on fi-
nancial responsibilities to ensure an efficient health care
structure and resource management. Medical training must
adapt to these changes.
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1 Einleitung

Der Anstieg der Gesundheitsausgaben bei gleichzeitig begrenz-
ten Finanzierungsmoglichkeiten hat in Deutschland, wie in
anderen hochindustrialisierten Landern auch, zu einer breiten
politischen und wissenschaftlichen Auseinandersetzung dart-
ber geftihrt, wie eine qualitativ hochwertige und leistungsfahige
Gesundheitsversorgung auch unter der Bedingung knapper Fi-
nanzmittel gewéhrleistet werden kann. In diesem Kontext wer-
den Arzte zunehmend mehr mit der Anforderung konfrontiert,
kostenbewusst zu agieren. Damit wird der Tatsache Rechnung
getragen, dass Arzte bei der Indikationsstellung in Diagnostik
und Therapie wesentlich die Inanspruchnahme knapper Res-
sourcen im Gesundheitswesen steuern. Dies hat zur Folge, dass
medizinische Leistungen nicht mehr nur unter dem medizini-
schen Kriterium der bestméglichen Heilung, sondern vermehrt
auch unter den 6konomischen Kriterien Wirtschaftlichkeit und
Effizienz betrachtet werden.

Im vorliegenden Beitrag wird aus professionssoziologischer
Sicht der Frage nachgegangen, wie sich die Transformations-
prozesse im Gesundheitswesen, die derzeit unter dem Schlag-
wort der Okonomisierung kontrovers debattiert werden, auf
die Autonomie der drztlichen Profession auswirken. Diskutiert
werden aktuelle Entwicklungen im Wandel der arztlichen Pro-
fession. Der Beitrag gliedert sich in fiinf Schritte: Zunachst
werden die gednderten gesellschaftlichen, 6konomischen und
politischen Rahmenbedingungen in Deutschland mit Blick auf
das Gesundheitssystem und die Finanzierung der arztlichen
Leistungserbringung skizziert (2). Danach wird dargelegt, wel-
cher Stellenwert der professionellen Autonomie im Konzept
der Profession aus Sicht der Professionssoziologie zukommt (3).
Im folgenden Schritt werden Auswirkungen der verdanderten
6konomischen Rahmenbedingungen auf die Handlungs- und
Entscheidungsautonomie der medizinischen Profession disku-
tiert (4). Es folgen Ausfiihrungen, wie diese Entwicklungen im
Rahmen der arztlichen Qualifikation nachvollzogen werden (5).
Abschlieflend wird aufgezeigt, welche Konsequenzen sich fiir
die medizinische Profession ergeben, wenn ihr nicht eine star-
kere Integration von medizinischer und ékonomischer Verant-
wortung gelingt. Zudem werden Perspektiven diskutiert, wie ein
konstruktiver Umgang mit den veranderten Rahmenbedingun-
gen fiir die drztliche Profession aussehen konnte (6).

2 Wandel des Gesundheitssystems
durch gesellschaftliche Veranderungen
und begrenzte Ressourcen

Die demografische und epidemiologische Entwicklung, der

anhaltende medizinisch-technische Fortschritt, die damit
verbundene Expansion der medizinischen Leistungsange-
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bote, die veranderten Versorgungsanspriiche der Patienten
sowie der durch das komplexe Zusammenspiel dieser Fak-
toren bewirkte Anstieg der Gesundheitsausgaben bei gleich-
zeitig limitierten Finanzierungsmaglichkeiten haben das
System der gesundheitlichen Versorgung in Deutschland
und dessen Finanzierung in den letzten drei Jahrzehnten
unter einen fortdauernden Transformations- und Rationa-
lisierungsdruck gesetzt (Kdlble 2012; Hensen 2011, 37ff.;
Hensen et al. 2014, 3 ff.). Die demografische Entwicklung ist
gekennzeichnet durch einen Anstieg der Lebenserwartung
bei einem gleichzeitigen Riickgang der Geburtenzahlen.
Die Altersstruktur verandert sich dahingehend, dass immer
mehr dltere Versicherte immer weniger jlingeren Beitrags-
zahlern gegentiberstehen. Diese Entwicklung, verbunden
mit Verdnderungen in der Arbeitsstruktur, sowie die hohe
Arbeitslosigkeit resultieren in sinkenden Einnahmen des
Krankenversicherungssystems. Der weiter steigende Anteil
an dlteren und alten Menschen wird auch in der Zukunft mit
dazu beitragen, dass die Ausgaben im Gesundheitswesen wei-
terhin zunehmen werden, auch deshalb, weil das steigende
Alter wahrscheinlich mit einer wachsenden Multimorbiditit
einhergeht. Ausgabensteigernde Effekte sind auch auf den
medizinisch-technischen Fortschritt und damit verbundene
neue Moglichkeiten in Diagnostik, Therapie, Rehabilitation,
Pflege und Pravention zuriickzuftihren, die zu erweiterten
Leistungsangeboten sowie zu steigenden Spezialisierungen
in allen Bereichen fihren (Kdlble 2012). Zugleich zeigt sich
ein immer deutlicherer Uberhang des theoretisch Machbaren
tiber das praktisch Finanzierbare in der modernen Medizin
(Katzenmeier 2009, 56).

Dem stehen im Krankenversicherungssystem begrenzt
verfiugbare Finanzmittel gegentiber und der Befund, dass die
Finanzierung des Gesundheitssystems sowie die Qualitdt und
Quantitat gesundheitsbezogener Leistungen in hohem Mafle
vom Leistungsvermogen der Gesellschaft beziehungsweise
vom Ergebnis der Volkswirtschaft mitbestimmt werden. Das
heif3t, es konnen nur Mittel verausgabt und verteilt werden,
die zuvor auch erwirtschaftet worden sind. Dies gilt insbe-
sondere in einem Krankenversicherungssystem, dessen Ein-
nahmen sowohl von der Anzahl als auch von der Hohe der
leistungsorientierten Beitragszahlung seiner Versicherten
abhingig ist (Hensen 2011, 21). Die Mittel sind aber auch
allein schon dadurch begrenzt, dass Gesundheitsleistungen in
Konkurrenz zu andern 6ffentlich finanzierten Giitern stehen
(zum Beispiel Bildung). Selbst bei Erschlieffung der mégli-
chen Wirtschaftlichkeitsreserven im System ist nach weithin
geteilter Auffassung davon auszugehen, dass der medizinisch-
technische Fortschritt und der demografisch-epidemiologi-
sche Wandel als Kostentreiber die Finanzierungsproblematik
im Gesundheitswesen zukiinftig weiter verschérfen werden.
Auch deshalb, weil es keine Anzeichen dafiir gibt, dass sich
in absehbarer Zeit etwas an der Begrenztheit der fiir das
Gesundheitswesen verfiigbaren Finanzmittel dndern wird
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(Hensen 2011; Kdlble 2012; Hensen et al. 2014, 3 ff.; Hess
2009). Damit bekommt die Frage nach einer dauerhaft trag-
fahigen Finanzierung des Gesundheitswesens eine immer
groflere Bedeutung.

In diesem grob skizzierten Kontext sind die Ausgaben fiir
das Gesundheitswesen in Deutschland in den vergangenen
Jahrzehnten gestiegen. Aktuell (2012) belaufen sie sich auf
tiber 300 Milliarden Euro (Statistisches Bundesamt zo14a), in
der Tendenz weiter steigend. Im Jahr 2000 lagen die Gesund-
heitsausgaben noch bei 212 Milliarden Euro (Hensen zo11,
22). Die Grinde fur den Anstieg der Gesundheitsausgaben
konnen in den zuvor genannten Entwicklungen zu finden
sein, auch wenn keine eindeutigen Kausalzusammenhénge
hergestellt werden konnen (Hensen zo11, 21). Der enorme
Zuwachs der Ausgaben relativiert sich jedoch, setzt man ihn
ins Verhaltnis zur Entwicklung des Bruttoinlandsproduktes
(BIP), das die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des Landes
widerspiegelt. Dabei wird sichtbar, dass sich der Anteil der
Gesundheitsausgaben am BIP seit Jahren kaum verdndert
hat: Er schwankt von 2000 bis 2012 zwischen 10,4 und 11,3
Prozent (Statistisches Bundesamt 2014b). Ergidnzend sei dar-
auf verwiesen, dass die Ausgaben fiir die Forschung und Ent-
wicklung (FuE) an den Hochschulen im Wissenschaftsgebiet
Medizin und Gesundheitswissenschaften gemafS der Hoch-
schulfinanzstatistik des Statistischen Bundesamtes im Jahr
2010 bei knapp 3,3 Milliarden Euro lagen. Damit entsprachen
die Aufwendungen fiir medizinische FuE an Hochschulen
einem Anteil von 25,8 Prozent der gesamten Aufwendungen
fir FuE an Hochschulen (12,7 Milliarden Euro) (Loos et al.
2014, 30). Okonomisch betrachtet ist das Gesundheitswesen
mit 5,2 Millionen Erwerbstétigen (Statistisches Bundesamt
2014c¢) und 300 Milliarden Euro Umsatz der grofite Wirt-
schaftszweig in Deutschland.

Unter den Bedingungen der Mittelknappheit sieht sich
die Gesundheitspolitik seit dem Ende der 1970cer Jahre zu-
nehmend vor die Aufgabe gestellt, eine zeitgeméfie und den
gesellschaftlichen Bedarfen angepafite Umgestaltung des
Gesundheitssystems einzuleiten, zu organisieren und zu fi-
nanzieren. Von den gesundheitspolitisch Verantwortlichen
werden dabei Entscheidungen und Mafinahmen verlangt,
wie die Kosten zu begrenzen sind und wie die vorhandenen
finanziellen Ressourcen effizient und den gesellschaftlichen
Bedarfen entsprechend eingesetzt werden. Politischer Aus-
druck hiervon sind die Kostendampfungsgesetze der ver-
gangenen Jahrzehnte, die vorwiegend auf eine Begrenzung
der Gesundheitsausgaben zielen (Sachverstindigenrat fiir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2002; Kdlble
2005), sowie die anhaltenden Reformdebatten, in denen Fra-
gen der Steigerung von Effizienz und Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung im Vordergrund stehen (Hensen zo11;
Hensen et al. 2014). Auch deshalb, weil die Erfahrungen mit
den Gesetzen zur Kostenddmpfung gezeigt haben, dass sie

nur voriibergehend in der Lage waren, den Ausgabenanstieg
wirksam zu bremsen. In diesem Zusammenhang stellt sich
zunehmend die Frage nach dem medizinisch Notwendigen
vor dem Hintergrund des finanziell Machbaren (Hensen et
al. 2014, 4). Zielsetzung der aktuellen Gesundheitspolitik sind
neben der Steigerung der Wirtschaftlichkeit und dem Willen
zur Schaffung grofitmoglicher Transparenz und Vergleich-
barkeit vor allem auch die Sicherung und Steigerung der
Qualitdt von Gesundheitsleistungen (Hensen et al. zo14, 5).
Ob die derzeit noch bevorzugten effizienzsteigernden Rati-
onalisierungen perspektivisch ausreichen werden, um den
Kostenanstieg im Gesundheitswesen wirksam zu begegnen,
oder ob nicht auch Mafinahmen der Rationierung und Prio-
risierung unumganglich sind, wird derzeit ebenfalls kontro-
vers diskutiert (Katzenmeier 2009, 57 f.; Deutscher Ethikrat
2011; Hensen 2011).

Arbeitsteilung, die zunehmende Ausdifferenzierung der
Tatigkeitsbereiche, die fortschreitende berufliche Differen-
zierung, der sich abzeichnende Fachkriftebedarf, insbeson-
dere in den landlichen Regionen (Sachverstdndigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2014),
sowie der gesundheitspolitische Anspruch an eine effizien-
te und effektive Gesundheitsversorgung erfordern dartiber
hinaus eine starker kooperativ organisierte Gesundheitsver-
sorgung und damit eine neue Kultur des Zusammenwirkens
(Wissenschaftsrat 2012; Robert Bosch Stiftung 2011a; 2011b;
Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2008). Fiir die Dienstleistungsberufe in der
Gesundheitsversorgung, denen bei der Erhaltung einer quali-
tativ hochwertigen Gesundheitsversorgung eine Schliisselrol-
le zukommt (Frenk et al. 2010), bedingen diese Entwicklun-
gen neue, nicht zuletzt auch auf Kooperation zielende Qua-
lifikationserfordernisse, auf die in der Ausbildung adaquat
reagiert werden muss (Kaba-Schoénstein und Kclble 2004; Ro-
bert Bosch Stiftung 2011a; 2011b; 2013). Zugleich gewinnt
die kontinuierliche Anpassung der beruflichen Kompetenzen
an neue wissenschaftliche Erkenntnisse und gesellschaftliche
Verdanderungen fiir alle Gesundheitsberufe an Bedeutung.

3 Profession und professionelle
Autonomie mit Blick auf den Arztberuf

Der Arztberuf wird als ,Profession” bezeichnet (Huerkamp
1985). Professionen sind ein besonderer Typ von Berufen,
die in der Berufs- und Professionssoziologie aus unterschied-
lichen theoretischen Perspektiven betrachtet werden. Eine
konsensfahige Theorieposition, die den Gegenstandsbereich
Profession in der modernen Gesellschaft in all seinen Fa-
cetten auszuleuchten vermag, ist derzeit jedoch nicht zu er-
kennen (Macdonald 1995). Was eine Profession von Berufen
unterscheidet und welches ihre konstitutiven Merkmale sind,
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ABBILDUNG 1

Der Arztberuf ist durch die Professionalisierung folgender Merkmale charakterisiert:

e  lhre Tatigkeit beruht auf spezialisiertem, in der Hochschule erworbenem und danach
systematisch weiter entwickeltem Expertenwissen (Lizenz),

e jhre Leistungen werden weitgehend als Monopol angeboten;
darin wird die Profession vom Staat unterstiitzt (gesellschaftliches Mandat),

e ihre Tatigkeit unterwirft sie einer normativen kollegialen Eigenkontrolle

(zum Beispiel anhand von Berufsgerichten);

damit entzieht sie sich tendenziell sozialer Kontrolle durch Nichtexperten,

e jhre Tatigkeit ist durch ein hohes MaR an beruflicher Autonomie gekennzeichnet

(zum Beispiel Ideal der Freiberuflichkeit),

e haufig, aber nicht immer, sind mit der Zugehorigkeit zu einer Profession hohes Sozialprestige
(Ansehen, gesellschaftliche Wertschatzung) und hohes Einkommen verbunden.”

Quelle: Siegrist (2012, 1100)

ist ebenfalls kontrovers und wird in den Varianten der Pro-
fessionstheorie mit je eigenem Fokus bestimmt (Pfadenhauer
2003, 31 [f.; Kdlble 2005; Borgetto und Kdlble 2007, 124 ff.).
Als Professionen gelten in der professionssoziologischen
Theorietradition zumeist relativ autonome und wissenschaft-
lich begriindete Expertenberufe im Dienstleistungsbereich,
die in einem gesellschaftlich relevanten Problemfeld beson-
dere Leistungen fiir die Gesellschaft und ihre jeweilige Klien-
tel erbringen und dabei einer spezifischen Handlungslogik
folgen. Sie zeichnen sich durch eine weitgehende berufliche
Autonomie, Macht und Einfluss sowie durch privilegierte
Qualifikations-, Erwerbs- und Kontrollchancen aus und ge-
nieflen deshalb oft eine ausgeprégte gesellschaftliche Wert-
schatzung (Kdlble 2005). Professionen kennzeichnet zudem
ein weitgehendes Monopol auf einen bestimmten Tatigkeits-
und Wissensbereich (Abbott 1988), das vor allem mithilfe des
Staates gegen konkurrierende Berufe durchgesetzt wird. Sieg-
rist zufolge duirfte es ,kaum einen Berufsstand geben, dessen
Prozess der Professionalisierung wihrend der vergangenen
150 Jahre so erfolgreich verlaufen ist wie derjenige der Arz-
teschaft” (Siegrist 2012, 1100). Den Arztberuf sieht Siegrist
zusammenfassend durch die Professionalisierung folgender
Merkmale charakterisiert (Abbildung 1): ,Thre Tatigkeit be-
ruht auf spezialisiertem, in der Hochschule erworbenem und
danach systematisch weiter entwickeltem Expertenwissen
(Lizenz), ihre Leistungen werden weitgehend als Monopol
angeboten; darin wird die Profession vom Staat unterstiitzt

(gesellschaftliches Mandat), ihre Tatigkeit unterwirft sie einer
normativen kollegialen Eigenkontrolle (zum Beispiel anhand
von Berufsgerichten); damit entzieht sie sich tendenziell so-
zialer Kontrolle durch Nichtexperten, ihre Tatigkeit ist durch
ein hohes Mafl an beruflicher Autonomie gekennzeichnet
(zum Beispiel Ideal der Freiberuflichkeit), haufig, aber nicht
immer, sind mit der Zugehorigkeit zu einer Profession hohes
Sozialprestige (Ansehen, gesellschaftliche Wertschatzung)
und hohes Einkommen verbunden* (Siegrist zoos, 226; Sieg-
rist 2012, 1100).

Einmal etablierte Professionen sind jedoch, wie Schiitze
herausgearbeitet hat, keine zeitunabhingigen, unveranderli-
chen Groflen oder starren Formationen, sondern wandelbare
Phanomene. Sie sind durch Veranderungen in den Kontextbe-
dingungen der jeweiligen Gesellschaft beziehungsweise durch
Prozesse des sozialen Wandels beeinfluss- und verinderbar,
das heift, sie haben immer wieder Probleme der Anpassung
an die gesellschaftlichen Verdnderungen zu bewiéltigen und
kénnen dabei auch an Einfluss und Unabhingigkeit verlieren
(Schiitze 1996, 194 ff.). Entsprechend steht in neueren Profes-
sionalisierungskonzepten nicht mehr die Frage im Vorder-
grund, welchen Berufsgruppen aufgrund welcher Merkmale
der Professionsstatus zuzuerkennen oder abzusprechen ist,
sondern Wandlungsprozesse im Gefiige der Berufe und Pro-
fessionen sowie Prozesse der Professionalisierung und die sie
ermoglichenden Kontextbedingungen (Borgetto und Kdlble
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2007, 149). Dabei wird Professionalisierung als ein fortlau-
fender Prozess verstanden, in dessen Verlauf es sowohl zu
Professionalisierungsfortschritten als auch zu Deprofessiona-
lisierungstendenzen kommen kann (Abbott 1988, 16 f.).

Ein zentrales, in der einschldgigen Literatur weitgehend
unstrittiges, von einzelnen Autoren jedoch unterschiedlich
gewichtetes und im Zuge des gesellschaftlichen Wandels auch
verinderbares Merkmal, das zumindest die Professionen in
ihrer klassischen Auspragung und damit auch die érztliche
Profession auszeichnet (Freidson 1970), ist ihr relativ hohes
Maf$ an beruflicher Autonomie. Autonomie duflert sich Frei-
dson zufolge in der professionellen Kontrolle tiber die Inhal-
te und Bedingungen beruflichen Handelns (Freidson 1970,
134) beziehungsweise in der weitgehenden Substitution von
externer Fremdkontrolle durch interne Selbstkontrolle. Kon-
trolle tiber die Beurteilung der Leistungen und Standards der
Berufsausiibung bedeutet nach Daheim zum einen Unabhén-
gigkeit von der Leistungsbeurteilung durch die Klienten, zum
anderen eine weitgehende organisatorische Unabhangigkeit
von beschiftigenden Organisationen (Daheim 1992, 26) und,
wie Freidson betont, auch weitgehende Unabhingigkeit von
staatlichen Instanzen und vom Markt (Freidson zoo1). Profes-
sionelle Autonomie beinhaltet auch die Kontrolle des professi-
onseigenen wissenschaftlichen Wissens, das heif3t tiber seine
Produktion und Vermittlung sowie tiber seine Anwendung
und Evaluation in der Praxis (Abbott 1988). Wissens-, Orga-
nisations- und Klientenautonomie sind somit Kernbestand
professioneller Autonomie. Das Privileg der Autonomie be-
ziehungsweise die Moglichkeit der Durchsetzung und Auf-
rechterhaltung von Autonomie verdanken die Professionen
dem Staat, der per Gesetzgebung entsprechende Rahmenbe-
dingungen schafft (Larson 1977).

Dem Autonomiekonzept der érztlichen Profession liegt
die Vorstellung zugrunde, dass die Regelung und Kontrolle
der arztlichen Berufsaustibung zwar grundsitzlich staatli-
che Aufgaben sind: Aufgrund der dazu erforderlichen ho-
hen fachlichen Anforderungen geht man jedoch davon aus,
dass die Angehorigen dieses Berufsstandes am besten fiir
die Erfiillung dieser Aufgabe geeignet sind (Klemperer 2006,
62). Legitimiert wird der arztliche Autonomieanspruch
durch die Kompetenz zur Heilung und Linderung kérperli-
cher und seelischer Leiden. Das bedeutet zugleich, dass die
Arzteschaft das Deutungsmonopol in medizinischen Fragen
beansprucht und die Wissensentwicklung tiber Gesundheit
und Krankheit mafigeblich steuert. Drei Handlungselemen-
te bilden nach Siegrist den harten Kern autonomen arztli-
chen Handelns und sichern ihm zugleich eine, wenn auch in
einzelnen Landern unterschiedlich ausgepragte Vormacht-
stellung gegeniiber den anderen Gesundheitsberufen zu:
,die Befdhigung und das Recht zur Diagnosenstellung, die
Befdahigung und das Recht zu operativen Eingriffen sowie
die Befahigung und das Recht zur Verordnung von Heil-

mafinahmen, insbesondere zum Verschreiben von Medika-
menten“ (Siegrist 1995, 237f.).

Professionelle Autonomie, vor allem auch die der Arz-
teschaft, unterliegt in den letzten Jahrzehnten zunehmen-
der Kritik und verstarktem Einfluss: Das Vertrauen in die
Selbstkontrolle der Professionen schwindet (Meuser 2004),
die Zunahme des Bildungsniveaus fiihrt (auch beim Thema
Gesundheit) zu einer Verringerung der Differenz zwischen
professionellem Wissen und Laienwissen (Klemperer 2006;
Siepmann und Groneberg 2012), der Anspruch an Autonomie
der Berufsaustibung in den sich akademisierenden Berufen
der Pflege und Therapie steigt (Kdlble zo013; Borgetto 2013)
und das heutige Eingebundensein von Professionen in biiro-
kratische Organisationen schrankt diese in ihrer beruflichen
Autonomie zunehmend ein (Rabe-Kleberg 1996, 291). Im
Hinblick auf die arztliche Profession spricht Siegrist zufolge
heute vieles dafiir, dass der ,Prozess der Professionalisierung
der Arzteschaft in den Jahrzehnten nach dem Zweiten Welt-
krieg in den westlichen Industrielandern, so auch in Deutsch-
land, einen Hohepunkt erreicht hat und dass sich in der jin-
geren Vergangenheit Anzeichen einer Entwicklung mehren,
die von manchen als Deprofessionalisierung, von anderen als
Anpassung an verdnderte Rahmenbedingungen érztlichen
Handelns betrachtet werden“ (Siegrist 2012, 1100). Die ver-
anderten 6konomischen Rahmenbedingungen im Gesund-
heitswesen sind, wie Siegrist (Siegrist 2012, 1101 ff.) und auch
andere betonen, ein Aspekt, der Arzte mit neuen Herausfor-
derungen und Erwartungen konfrontiert, die sich einschran-
kend auf die drztliche Handlungsautonomie auswirken.

4 Die arztliche Profession und Autonomie
vor den Herausforderungen der
okonomischen Rahmenbedingungen

Die Definition dessen, was medizinisch notwendig und
zweckmafig ist, liegt der gesetzlichen Krankenversicherung
(Sozialgesetzbuch V, SGB V) zufolge weitgehend im Ermes-
sen der drztlichen Profession. Diese Definitionsmacht steht
jedoch in einem engen Zusammenhang mit dem dort eben-
falls formulierten ,Wirtschaftlichkeitsgebot®, das die medizi-
nische Autonomie in gewisser Weise einschrankt. Im SGB V
heifdt es: ,Die Leistungen miissen ausreichend, zweckmafig
und wirtschaftlich sein; sie diirfen das Mafd des Notwendigen
nicht tiberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder
unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspru-
chen, diirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die
Krankenkassen nicht bewilligen. Die Beachtung der Wirt-
schaftlichkeit beziehungsweise die Unterscheidung zwischen
medizinisch Notwendigem und Fragwiirdigem und damit
auch ein Anteil an 6konomischer Ressourcensteuerung ist so-
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ABBILDUNG 2

Modell- und Reformstudiengange in der Medizin in Deutschland

® Aachen: Modellstudiengang Medizin an der RWTH Aachen (seit 2003)

® Berlin: Modellstudiengang Medizin an der Charité Universitatsmedizin Berlin (seit WS 2010/2011)
(eine Zulassung in den Reformstudiengang Medizin ist nicht mehr moglich)

® Bochum: Modellstudiengang Medizin (MSM) an der Ruhr-Universitat Bochum
(seit 2003; seit WS 2013/2014 Integrierter Reformstudiengang Medizin)

® Dresden: Reformcurriculum DIPOL an der TU Dresden (seit 2003)

o Diisseldorf: Modellstudiengang ,Diisseldorfer Curriculum Medizin“ an der Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf

(seit WS 2013/2014)

® Hamburg: Integrierter Modellstudiengang Medizin (iMED) an der Universitat Hamburg (seit WS 2012/2013)
® Hannover: Modellstudiengang ,Hannibal“ an der Medizinischen Hochschule Hannover (seit 2005)

® Heidelberg/Mannheim: Heidelberger Curriculum Medicinale (HEICUMED) an der Universitat Heidelberg (seit 2001);
Modellstudiengang MaReCum, Medizinische Fakultat Mannheim der Universitat Heidelberg (seit 2006)

® Koln: Modellstudiengang Humanmedizin an der Universitat zu KéIn (seit 2003)
® Miinchen: Medizinisches Curriculum Miinchen (MeCuM) an der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen (seit 2004)

® Oldenburg/Groningen: Modellstudiengang Humanmedizin an der Universitat Oldenburg

in Kooperation mit der Universitat Groningen (seit 2012)

e Witten/Herdecke: Modellstudiengang Medizin an der Universitat Witten/Herdecke (seit 2000)

Quellen: Loos et al. 2014, 172; Breipohl et al. 2011, 41 ff.; eigene Recherche

mit seit Langem wesentlicher Bestandteil der drztlichen Au-
tonomie beziehungsweise ein wichtiges Kriterium érztlichen
Handelns, auch wenn nicht definiert ist, wie dieses Gebot auf
der Mikroebene des érztlichen Handelns auszugestalten ist.

Bis Ende der 1970er Jahre war es aus Sicht des Arztes
ausreichend, medizinische Manahmen ohne engeren Be-
zug zur Okonomie oder volkswirtschaftlichen Finanzierbar-
keit der gesundheitlichen Versorgung zu bewerten (Kdlb-
le 2005; Borgetto und Kdlble 200y). Die 1955 eingefiihrte
Einzelleistungsvergtitung durch die gesetzliche Kranken-
versicherung, die bis zum Inkrafttreten des Gesundheits-
strukturgesetzes im Januar 1993 uneingeschrankt galt,
hatte zur Folge, dass alle Leistungen, die einem Arzt fiir
einen Patienten als notwendig erschienen, von der gesetz-
lichen Krankenversicherung voll honoriert wurden, auch
wenn der Arzt von zwei Mafinahmen die teurere ergriff.
Der Arzt konnte deshalb darauf verzichten, seine Entschei-
dungen unter dem Kriterium 6konomischer Rationalitit

und Effizienz beziehungsweise unter Orientierung am
Wirtschaftlichkeitsgebot zu fillen, und sich damit ganz auf
seine berufsethische Verpflichtung des Dienstes am Kran-
ken konzentrieren. ,Er konnte das betriebswirtschaftliche
Motiv des Gewinns ausblenden, und er mufite nicht an
das volkswirtschaftliche Ziel der Sparsamkeit denken. Er
konnte — dem hippokratischen Eid getreu — alles fiir den
Patienten tun, was moglich ist (Meulemann 2003, 102). Ein
Konflikt zwischen medizinischer und 6konomischer Ori-
entierung bei der Entscheidung und Verordnung von me-
dizinischen Mafinahmen entstand deshalb nicht, weil er in
einem Versicherungssystem, das alle Kosten tragt, von vorn-
herein gelost war. Auch die Wirtschaftlichkeit des Gesund-
heitssystems als Ganzes (Makroebene) war fiir Arzte keine
ressourcensteuernde Zielgrofle des Handelns. Die Medizin
war damit weitgehend 6konomiefrei.

Heute werden medizinische Leistungen vermehrt auch
unter den 6konomischen Kriterien Wirtschaftlichkeit und
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Effizienz betrachtet, was sich auch verstirkt in einer dko-
nomischen Begrifflichkeit zum Ausdruck bringt (Hartzband
und Groopman 2011). Die Arzteschaft gerdt dabei zuneh-
mend in ein Spannungsfeld zwischen immer besseren dia-
gnostischen und therapeutischen Moglichkeiten einerseits
und begrenzten Ressourcen der Finanzierung andererseits.
Dies schrankt die autonome Entscheidungsbefugnis der
Arzteschalft tiber die von ihr zu leistenden Entscheidungen
und Tatigkeiten und den patientenorientierten beruflichen
Handlungsspielraum zunehmend ein (Kdlble 2005; Strech et
al. 2008; Nagel 2009, Hess 2009; Siegrist 2012; Maio 2012;
Maio 2013; Unschuld 2014).

Dies wird auch von den Arzten entsprechend wahrge-
nommen, wie Braun et al. (Braun et al. 2010) am Beispiel der
Umstellung der Krankenhausvergtitung auf Fallpauschalen
zeigen. Weitere Auswirkungen sind unter anderem eine
enorme Arbeitsverdichtung, sinkende Arbeitszufriedenheit,
mehr Stress, ein erhohter Krankenstand (Schwartz und An-
gerer 2010; Klein et al. 2010) und eine zunehmende Héu-
figkeit von Entscheidungssituationen, in denen die als not-
wendig und wiinschenswert erachteten diagnostischen und
therapeutischen Mafinahmen und die externen wirtschaft-
lichen Vorgaben in einen Konflikt geraten (Kdlble 2005;
Strech et al. 2008; Siegrist 2012). Als Folge sind in der me-
dizinischen Profession Konflikte zwischen medizinischer
Autonomie und 6konomischer Orientierung ebenso vorpro-
grammiert wie Konflikte zwischen Medizin und Okonomie
hinsichtlich der Interpretations- und Definitionsmacht im
Gesundheitswesen. Entsprechend verstarkt sich in Medizin
und Medizinethik die Kritik an der zunehmenden 6konomi-
schen Rationalitit, die andere Rationalititen wie Medizin
und Ethik in den Hintergrund zu drdngen scheint. So kons-
tatiert zum Beispiel Nagel (Nagel 2009) eine Uberschattung
des Arzt-Patienten-Verhaltnisses durch primar 6konomisch
ausgerichtete gesundheitspolitische Vorgaben, bei der das
traditionelle drztliche Prinzip der Zuwendung immer hau-
figer mit dem 6konomischen Prinzip der Zuteilung zu kol-
lidieren scheint. ,Wéhrend die ,Zuwendung’ zum Patienten
impliziert, dass zuallererst danach gefragt wird, was im je-
weiligen Fall medizinisch geboten ist, und erst in zweiter
Linie der Blick dahin geht, wie das finanzierbar oder poli-
tisch vermittelbar sein kann, ergibt sich bei der an ,Zutei-
lung’ orientierten Vorgehensweise eine primar vom 6ko-
nomischen Kalkil angeleitete Entscheidungs- und Hand-
lungsstruktur. Hier ist die grundlegende Frage: Welche
Ressourcen sind vorhanden? Erst danach ist zu klaren, wie
sich die Medizin mit den begrenzten Mitteln organisieren
muss”“ (Nagel 2009, 37). Maio sieht tendenziell eine ,Form
der Unterminierung rein arztlicher Entscheidungskategori-
en durch betriebswirtschaftliches Denken“ (Maio 2013, 167)
und warnt aus ethischer Perspektive vor einer zunehmen-
den 6konomischen Uberformung der Medizin: ,Langst hat
vor allem in den Kliniken ein Denken eingesetzt, das starker

vom Managementdenken als vom medizinischen Denken
gepragt ist* (Maio 2012, 804). Von den beiden beispielhaft
genannten Autoren wird jedoch nicht ganzlich negiert, dass
im Sinne eines funktionierenden Gesundheitssystems auch
gesundheitsvkonomische Uberlegungen notwendig sind. Es
ist zu erwarten, dass sich der skizzierte Zielkonflikt zwi-
schen medizinischer Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlich-
keit des Versorgungssystems weiter verscharfen wird, wenn
es nicht gelingt, einen Ausgleich zwischen den medizini-
schen Moglichkeiten, ihrer Finanzierbarkeit sowie Qualitét
herzustellen.

5 Arztliche Ausbildung: Erweiterung
arztlicher Kompetenzen notwendig

Es liegt auf der Hand, dass im Kontext des skizzierten Sze-
narios auch ein Umdenken in Bezug auf die Ausbildung von
Arzten erforderlich wird beziehungsweise sich auch das
arztliche Berufsbild verdndern und anpassen muss. Orien-
tiert man sich an den Kernaussagen der Studie ,Zukunfts-
fahige Qualifikations- und Kompetenzprofile fiir Arztinnen
und Arzte in Deutschland“ (Breipohl et al. 2011, 4ff), die
das Institut fir Arbeit und Technik im Auftrag der ,Inita-
tive Gesundheitswirtschaft e.V.“ (Hamburg) durchgefiihrt
hat, dann miissen in einer zukunftsfahigen Medizineraus-
bildung neben der fachlichen Expertise unter anderem 6ko-
nomische, kommunikative und auch sozial-ethische Wis-
sensbestande und Kompetenzen so miteinander verkniipft
werden, dass sie in unterschiedlichen Berufsrollen und Ar-
beitszusammenhéngen kompetent und problemlésungsori-
entiert eingesetzt werden konnen. Lange Zeit lag die Starke
der Medizinausbildung wesentlich bei den naturwissen-
schaftlichen Grundlagen und bei konkreten Mafinahmen
einer heilenden, kurativ ausgerichteten Medizin. Zentrale
Aspekte der Debatten tber zukiinftige Anforderungen an
die Medizinerausbildung werden laut Breipohl et al. inzwi-
schen durch Erneuerungen in den Medizinstudiengdngen
aufgegriffen, wenn auch zaghaft. Dies trifft insbesondere
auf die Modell- und Reformstudiengédnge zu. Hier werden
insbesondere Inhalte wie Patientenorientierung, Evidenz-
basierung, Gesundheitsokonomie, Gesundheitssystemwis-
sen, Team- und Fithrungsfahigkeit, Ethik und interprofes-
sionelle Anschlussfihigkeit stiarker akzentuiert. Auch die
Ausrichtung an Kompetenzbildung und Problemlésungs-
fahigkeit ist hier gegentiber reiner Wissensakkumulation
deutlich gestarkt worden (Breipohl et al. 2011, 40 ff.). Zudem
wird seit Laingerem unter dem Dach der Gesellschaft fiir Me-
dizinische Ausbildung an einem ,Nationalen Kompetenzba-
sierten Lernzielkatalog Medizin“ gearbeitet. Darin sollen die
verschiedenen Ansitze und Anspriche an eine zukunfts-
fahige Medizinausbildung erfasst, sortiert, gewichtet und
bewertet werden (Breipohl et al. zo11, 72).
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6 Ausblick

Ob sich medizinisch verantwortliches Handeln und das Ma-
nagement knapper Ressourcen sowie die dahinter stehenden
Logiken gegenseitig ausschlieflen oder vereinbaren lassen,
ist anhaltend umstritten. Die verlangte gleichzeitige Orien-
tierung am Wohl des Patienten und an den ¢konomischen
Rahmenbedingungen zwingt die medizinische Profession zu-
mindest zu einer starkeren Beachtung 6konomischer Aspek-
te beziehungsweise dazu, ihre ausschliefllich medizinische
Orientierung um eine 6konomische Orientierung zu ergan-
zen. Damit ergibt sich zugleich die Notwendigkeit, verstarkt
iiber eine grundlegende Neubestimmung des Verhiltnisses
beziehungsweise {iber eine Integration von medizinischer
und 6konomischer Orientierung nachzudenken. Das heif3t,
die am Berufsfeld und an den arztlichen Aufgaben orientierte
Betrachtungsweise ist um eine am Gesamtsystem orientierte,
die 6konomische Dimension beziehungsweise die Solidarge-
meinschaft einbeziehende Perspektive zu erweitern (Public-
Health-Perspektive), die auch auf der Ebene der drztlichen
Aus- und Weiterbildung vermittelt werden muss. Umgekehrt
ist es aufseiten der Okonomie und des Managements notwen-
dig, das érztliche Ethos der medizinischen Orientierung zu
kennen beziehungsweise in die Ausbildung zu integrieren.
Entziehen sich die Arzte einer konstruktiven und notwendig
interdisziplinér zu fithrenden Debatte, wie medizinische und
6konomische Orientierung sinnvoll vermittelt und ausbalan-
ciert werden konnen und wie die Qualitat der Versorgung
optimiert werden kann, dann wird sich die Kontrolle tiber das
Gesundheitswesen unter den Bedingungen knapper Ressour-
cen weiter in Richtung Staat, Okonomie und Management
verlagern. Damit wiirde sich die vielfach konstatierte Erosi-
on arztlicher Autonomie weiter fortsetzen. Dann wird, wie
der Medizinhistoriker Unschuld schreibt, der Arzt tatsiach-
lich vom Gestalter zum Mitgestalter, vom Verantwortlichen
zum Mitverantwortlichen herabgestuft werden (Unschuld
2001; Unschuld 2014). Uniibersehbar ist der Arztestand unter
Druck geraten. Er steht im Spannungsfeld von Professionali-
sierung beziehungsweise Anpassung und Deprofessionalisie-
rung (Stollberg 2001, 13 f).

Dem Arzt der Zukunft wird neben fachlicher Expertise zu-
nehmend auch unternehmerisches Verstandnis abverlangt.
Kompetenzen in Gesundheitsékonomie und Gesundheits-
management sowie Kompetenzen in ethischer Entschei-
dungsfindung gehoren heute ebenso zum Arztprofil wie die
Kenntnis rechtlicher Zusammenhinge sowie Reflexions- und
Kommunikationskompetenz. Zudem muss die medizinische
Versorgung als Teamaufgabe begriffen werden. Ob die Aus-
richtung auf die Wirtschaftlichkeit arztlichen Handelns die
traditionellen Rollenerwartungen an Arzte tendenziell in den
Hintergrund drangen wird und sie sich zukunftig starker in
Richtung eines Gesundheitsmanagers weiterentwickeln wer-
den, bleibt abzuwarten.
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