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VORWORT

Dr. Delon Human
Generalsekretar

des Weltdrztebundes

Es scheint kaum vorstellbar, dass die Begrinder der arztlichen Ethik, wie z.B. Hippokrates, ihre Werke
schon vor mehr als 2000 Jahren veréffentlichten, die Arzteschaft jedoch auch heute noch nicht tber
ein grundlegendes, weltweit verwendetes Curriculum fiir die Unterrichtung in arztlicher Ethik verflgt.
Dieses erste Ethikhandbuch des Weltarztebundes will diese Liicke schlieRen. Welch eine Ehre, es

lhnen vorstellen zu dirfen!

Das Handbuch geht auf die 51. Generalversammlung der Weltarztebund im Jahre 1999 zurlck. Die
dort versammelten Arzte beschlossen als Vertreter von Arzteorganisationen aus der ganzen Welt,
»,den medizinischen Fakultaten Uberall auf der Welt dringend nahe zu legen, die Unterrichtung der
arztlichen Ethik und der Menschenrechte als Pflichtfach in ihre Curricula aufzunehmen®. Entsprechend
diesem Beschluss wurde ein Prozess eingeleitet, um fir alle Medizinstudenten und Arzte ein
grundlegendes Lehrmittel zur arztlichen Ethik auszuarbeiten, das auf der Politik des Weltarztebundes
aufbaut, selbst aber kein Grundsatzdokument darstellt. Das vorliegende Handbuch ist somit das
Ergebnis eines umfassenden weltweiten Erstellungs- und Beratungsprozesses, der von der

Ethikabteilung des Weltarztebundes gelenkt und koordiniert wurde.

Das moderne Gesundheitswesen bringt Uberaus komplexe und vielschichtige ethische Problem-
stellungen mit sich. Nur allzu oft ist der Arzt nicht auf den sachkundigen Umgang mit ihnen vorbereitet.
Die vorliegende Schrift ist eigens so aufgebaut, dass das ethische Denken und die Praxis des Arztes
gestarkt und gefestigt werden, damit sich fiir diese Probleme ethische Losungen finden lassen. Es
handelt sich nicht um eine Liste ,richtiger und falscher Handlungsweisen", sondern um das Bemihen,
das Gewissen des Arztes zu scharfen, da dies die Grundlage jeder vernlnftigen, ethisch vertretbaren
Entscheidungsfindung ist. Sie finden deshalb in dem Buch mehrere Fallstudien, die sowohl die

ethischen Uberlegungen des Einzelnen voranbringen als auch die Diskussion im Team férdern sollen.

Als Arzte wissen wir, welches Privileg es bedeutet, in einer Arzt-Patienten-Beziehung zu stehen, einer
einzigartigen Beziehung, die den Austausch wissenschaftlicher Erkenntnisse und eine Betreuung auf
der Grundlage der Ethik und des Vertrauens ermdéglicht. Das Handbuch ist so aufgebaut, dass es sich
mit den Themen beschaftigt, die mit den verschiedenen Beziehungen zusammenhangen, in denen
Arzte stehen, doch die Arzt-Patienten-Beziehung bildet stets den Mittelpunkt. In letzter Zeit ist diese
Beziehung wegen Mittelknappheit und anderer Faktoren unter Druck geraten, und das vorliegende

Handbuch macht die Notwendigkeit deutlich, diese Bindung durch eine ethische Praxis zu festigen.

SchlieRlich noch ein Wort zur zentralen Stellung des Patienten bei jeder Diskussion Uber arztliche
Ethik. Die meisten Arzteorganisationen erkennen in ihren grundlegenden Stellungnahmen an, dass
bei jeder Therapieentscheidung zuerst die wohlverstandenen Interessen des einzelnen Patienten zu

bedenken sind. Dieses Ethikhandbuch des Weltarztebundes wird sein Ziel nur erreichen, wenn es
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dazu beitragt, Medizinstudenten und Arzte auf einen besseren Umgang mit den zahlreichen ethischen
Herausforderungen vorzubereiten, denen wir uns in der Alltagspraxis gegeniibersehen und effektive
Wege zu finden, DEM PATIENTEN DEN VORRANG ZU GEBEN.
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EINFUHRUNG

WAS IST ARZTLICHE ETHIK?

Betrachten Sie folgende medizinischen Falle, die sich in fast jedem Land zugetragen haben kénnten:

1. Dr. P., ein erfahrener und geschickter Chirurg, will gerade seine Nachtschicht in einem mittel-
groRen kommunalen Krankenhaus beenden. Eine junge Frau wird von ihrer Mutter in das
Krankenhaus gebracht, die sofort danach wieder geht, nachdem sie der Schwester in der
Aufnahme erklart hat, sie misse sich um ihre anderen Kinder kimmern. Die Patientin hat eine
Vaginalblutung und leidet groRe Schmerzen. Dr. P. untersucht sie und kommt zu dem Schluss,
dass sie entweder eine Fehlgeburt oder eine selbst herbeigefiihrte Abtreibung gehabt hat. Er
nimmt eine kurze Dilatation und Kirettage vor und sagt der Schwester, sie solle die Patientin
fragen, ob sie sich einen Krankenhausaufenthalt bis zu ihrer sicheren Entlassung leisten kénne.

Dr. Q, 16st Dr. P. ab, der nach Hause geht, ohne mit der Patientin gesprochen zu haben.

2. Dr. S. ist zunehmend verargert Uber Patienten, die vor oder nach einem Termin bei einem
anderen Heilberufler wegen derselben Erkrankung zu ihr kommen. Sie sieht darin eine
Vergeudung der Mittel des Gesundheitswesens sowie eine fir die Gesundheit der Patienten
kontraproduktive Vorgehensweise. Sie beschlieflt, diesen Patienten mitzuteilen, dass sie sie nicht
mehr behandeln wird, wenn sie wegen derselben Erkrankung andere Arzte aufsuchen. Sie
gedenkt, sich an ihre Arztekammer zu wenden, um staatliche Stellen dazu zu bewegen, diese

Form der Mittelfehlleitung im Gesundheitswesen zu verhindern.

3. Dr. C,, ein neu eingestellter Anésthesist in einem Stadtkrankenhaus, ist iber das Verhalten des
leitenden Chirurgen im Operationssaal alarmiert. Der Chirurg verwendet Uberholte Techniken, die
Operationen verldngern und danach zu gréf3eren Schmerzen und einer l&ngeren Genesungszeit
fihren. Darliber hinaus macht der Chirurg Uber die Patientin haufig grobe Scherze, die den
anwesenden Schwestern und Pflegern offensichtlich unangenehm sind. Als jlingeres
Teammitglied zégert Dr. C., den Chirurgen personlich zu kritisieren oder ihn héheren Stellen zu

melden. Er hat jedoch den Eindruck, dass er etwas tun muss, um die Lage zu verbessern.

4. Dr. R. praktiziert als Allgemeinmedizinerin in einer kleinen Landgemeinde und wird von einem
Auftragsforschungsinstitut (CRO) darauf angesprochen, ob sie sich nicht an einer klinischen
Studie Uber ein neues nichtsteroidales Antirheumatikum gegen Osteoarthritis beteiligen wolle. Fur
jeden Patienten, den sie fur die Studie rekrutiert, wird ihr ein Geldbetrag angeboten. Der Vertreter
des CRO versichert ihr, fir die Studie lagen alle erforderlichen Genehmigungen vor, unter
anderem auch die einer Ethikkommission. Dr. R. hat noch nie an einer Studie teilgenommen und
freut sich Uber diese Gelegenheit — und insbesondere Uber das finanzielle Zubrot. Sie willigt ein,
ohne sich weiter nach den wissenschaftlichen oder ethischen Aspekten der Studie erkundigt zu

haben.

" Kursiv geschriebene Worter werden im Glossar (Anhang A) definiert.
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Jede dieser Fallstudien gibt Anlass zu ethischen Uberlegungen. Sie werfen Fragen nach dem
Verhalten und der Entscheidungsfindung des Arztes auf — keine wissenschaftlichen oder fachlichen
Fragen, z.B. zur Therapie des Diabetes oder der Vornahme einer doppelten Bypass-Operation —,
sondern Fragen nach Werten, Rechten und Verantwortung. Arzte stehen genauso oft vor solchen

Fragen wie vor wissenschaftlichen und fachlichen Problemen.

In der arztlichen Praxis sind manche Fragen unabhangig von der Fachdisziplin oder dem jeweiligen
Rahmen viel leichter zu beantworten als andere. Das Richten eines einfachen Bruchs und das
Vernahen einer kleinen Lazeration stellen Arzte, die mit solchen Verrichtungen vertraut sind, kaum vor
Herausforderungen. Am anderen Ende des Spekirums kann ein hohes Malk an Unsicherheit oder
Meinungsverschiedenheiten ber die Behandlung bestimmter Krankheiten bestehen, sogar Uber so
verbreitete wie Tuberkulose und Hypertonie. Ebenso sind nicht alle ethischen Fragen in der Medizin
gleichermallen komplex. Einige sind recht leicht zu beantworten, vor allem weil es einen gut
ausgebauten Konsens Uber das richtige Vorgehen in der jeweiligen Situation gibt (so sollte der Arzt
einen Patienten stets um seine Einwilligung zur Teilnahme an einer klinischen Studie ersuchen).
Andere sind deutlich schwieriger, insbesondere wenn kein Konsens vorliegt oder alle Alternativen

Nachteile haben (z.B. Rationierung knapper Mittel im Gesundheitswesen).

Was ist Ethik also eigentlich, und wie hilft sie dem Arzt beim Umgang mit solchen Fragen? Vereinfacht
gesagt ist Ethik die Lehre von der Moral — das sorgfaltige, systematische Nachdenken Uber friihere,
gegenwartige und kunftige moralische Entscheidungen und Verhaltensweisen und deren Analyse. Die
Moral ist die wertbezogene Dimension der Entscheidungsfindung und des Verhaltens des Menschen.
Zur Sprache der Moral gehdren Substantive wie ,Rechte®, ,Verantwortung® und ,Tugenden“ sowie
Adjektive wie ,gut‘ und ,schlecht” (oder ,bése®), ,richtig“ und ,falsch®, ,gerecht” und ,ungerecht®.
Diesen Begriffsbestimmungen zufolge geht es bei der Ethik primadr um Wissen, bei der Moral dagegen
um Handeln. Ihre enge Verbindung liegt in dem Bemuhen der Ethik, rationale Kriterien bereitzustellen,
damit Menschen auf eine bestimmte Weise statt auf andere Weise entscheiden oder sich verhalten
kdnnen.

....Ethik (ist) die Lehre von der Moral — das sorgfaltige, systematische Nachdenken Uber ...

moralische Entscheidungen und Verhaltensweisen und deren Analyse.*

Da sich die Ethik mit allen Aspekten menschlichen Verhaltens und Entscheidens beschéaftigt, bildet sie
ein sehr ausgedehntes, komplexes Studiengebiet mit vielen Verzweigungen und Unterteilungen.
Dieses Handbuch legt den Schwerpunkt auf die arztliche Ethik, jenen ihrer Zweige, der sich mit
moralischen Fragen in der arztlichen Praxis auseinandersetzt. Die arztliche Ethik ist eng verwandt mit
der Bioethik (biomedizinische Ethik), mit ihr jedoch nicht deckungsgleich. Wahrend die arztliche Ethik
sich primar mit Fragen beschaftigt, die sich aus der Auslibung der Medizin ergeben, ist die Bioethik

ein sehr breit angelegtes Thema, bei dem es um die moralischen Fragen geht, die durch die
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allgemeineren Entwicklungen in den biologischen Wissenschaften aufgeworfen werden. Die Bioethik
unterscheidet sich von der arztlichen Ethik auch insofern, als sie nicht die Ubernahme bestimmter
traditioneller Wertvorstellungen erfordert, die, wie wir in Kapitel 2 sehen werden, fir die arztliche Ethik

von grundlegender Bedeutung sind.

Als akademisches Fachgebiet hat die arztliche Ethik auch ihr eigenes Fachvokabular entwickelt, zu
dem viele Begriffe gehdren, die aus der Philosophie entlehnt sind. Dieses Handbuch setzt bei seinen
Lesern keine Vertrautheit mit Philosophie voraus, sodass Schliusselbegriffe entweder dort, wo sie im

Text auftreten oder in dem Glossar am Ende des Handbuchs definiert werden.

WESHALB SOLLTE MAN ARZTLICHE ETHIK STUDIEREN?

~o0lange der Arzt ein kenntnisreicher und fahiger Kliniker ist, spielt Ethik keine Rolle.”
,Ethik lernt man in der Familie, nicht an der medizinischen Fakultat.”

LArztliche Ethik erlernt man durch Beobachtung des Vorgehens erfahrener Arzte, nicht aus Biichern

oder Vorlesungen."
"Ethik ist wichtig, aber unser Lehrplan ist schon jetzt zu voll und fir Ethikunterricht ist kein Platz."

Das sind einige der haufigsten Griinde daflr, weshalb der Ethik in den Lehrplanen medizinischer
Fakultaten keine wichtige Rolle zugewiesen wird. Jeder von ihnen ist zum Teil, aber wirklich nur zum
Teil, stichhaltig. Immer mehr erkennen medizinische Fakultaten Gberall auf der Welt, dass sie ihren
Studierenden geniigend Zeit und ausreichende Ressourcen fir Ethikstudien zur Verfiigung stellen
mussen. Sie werden von Organisationen wie der Weltarztebund und der World Federation for Medical

Education nachdrtiicklich darin bestarkt, sich in diese Richtung zu bewegen (vgl. Anhang C).

Die Bedeutung der Ethik in der arztlichen Ausbildung wird Uberall in diesem Handbuch deutlich.
Zusammengefasst stellt die Ethik seit jeher eine wesentliche Komponente der arztlichen Berufs-
auslUbung dar. Ethische Grundsatze wie Achtung vor dem Menschen, Einwilligung nach Aufklarung
und Vertraulichkeit bilden die Grundlage fur die Arzt-Patienten-Beziehung. Allerdings ist die
Anwendung dieser Grundsatze in spezifischen Situationen oft problematisch, da Arzte, Patienten, ihre
Angehdrigen und andere Mitarbeiter des Gesundheitswesens sich dartiber uneins sein kénnen, wie in
einer bestimmten Situation die richtige Vorgehensweise aussieht. Die Beschaftigung mit der Ethik
bereitet Medizinstudenten auf das Erkennen schwieriger Situationen und den rationalen,
prinzipienfesten Umgang mit ihnen vor. AuRerdem ist die Ethik auch bei Interaktionen der Arzteschaft

mit der Gesellschaft und ihren Kollegen sowie fiir die Durchfiihrung klinischer Studien von Bedeutung.

,Die Beschaftigung mit der Ethik bereitet Medizinstudenten auf das Erkennen schwieriger Situationen

und den rationalen, prinzipienfesten Umgang mit ihnen vor.*
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ARZTLICHE ETHIK, ARZTLICHE PROFESSIONALITAT,
MENSCHENRECHTE UND RECHT

Wie Kapitel 1 zeigen wird, ist die Ethik mindestens seit der Zeit des Hippokrates, des griechischen
Arztes aus dem 5. Jahrhundert vor Christi, der als Begriinder der arztlichen Ethik betrachtet wird, ein
integrierender Bestandteil der Medizin. Von Hippokrates stammt das Konzept der Medizin als Beruf,
wobei Arzte ein 6ffentliches Geldbnis ablegen, die Interessen ihrer Patienten Uber die eigenen zu
stellen (vgl. die weiterfihrenden Erlauterungen in Kapitel 3). Die enge Verbindung zwischen Ethik und

Professionalitat wird tberall in diesem Handbuch deutlich werden.

In jungster Zeit ist die arztliche Ethik stark durch Entwicklungen bei den Menschenrechten beeinflusst
worden. In einer pluralistischen und multikulturellen Welt mit vielen verschiedenen Moraltraditionen
kénnen die grofRen internationalen Menschenrechtsibereinkommen der arztlichen Ethik eine
Grundlage geben, die Uber nationale und kulturelle Grenzen hinweg akzeptiert wird. Darlber hinaus
haben Arzte haufig mit medizinischen Problemen zu tun, die sich aus Menschenrechtsverletzungen
ergeben, wie z.B. Zwangsmigration und Folter. Und sie werden stark durch die Diskussion daruber
berGhrt, ob Gesundheitsversorgung ein Menschenrecht darstellt, da die Antwort auf diese Frage in
jedem einzelnen Land in hohem Male dartiber entscheidet, wer Zugang zu arztlicher Versorgung
erhalt. Dieses Handbuch wird sich eingehend mit Menschenrechtsfragen beschaftigen, die sich auf die

arztliche Praxis auswirken.

Die arztliche Ethik ist auBerdem eng mit dem Recht verbunden. In den meisten Staaten gibt es
Gesetze, die angeben, auf welche Weise Arzte mit ethischen Fragen der Patientenversorgung und der
Forschung umgehen missen. Daruber hinaus kdnnen die arztlichen Zulassungsstellen und
Regulierungsbeauftragten jedes Landes Arzte wegen ethischer Verfehlungen bestrafen und tun dies
auch. Ethik und Recht sind jedoch nicht deckungsgleich. Recht oft schreibt die Ethik strengere
Verhaltensregeln als das Gesetz vor, und gelegentlich verlangt sie, dass Arzte Gesetzen, die
unethisches Verhalten fordern, zuwiderhandeln. AuRerdem unterscheiden sich die Gesetze von Land
zu Land betrachtlich, wahrend die Ethik Gber die Landesgrenzen hinweg anwendbar ist. Deshalb liegt

der Schwerpunkt dieses Handbuchs auf der Ethik und nicht auf dem Recht.

....Oft schreibt die Ethik strengere Verhaltensregeln als das Gesetz vor, und gelegentlich verlangt sie,

dass Arzte Gesetzen, die unethisches Verhalten erfordern, zuwiderhandeln."
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SCHLUSSFOLGERUNG

Die Medizin ist Wissenschaft und Kunst zugleich. Die Wissenschaft beschaftigt sich mit dem
Beobachtbaren und Messbaren, und ein kundiger Arzt erkennt die Anzeichen eines Leidens und einer
Krankheit und weil}, wie sich eine Genesung erreichen lasst.

Die wissenschaftliche Medizin stolt jedoch an Grenzen, gerade im Hinblick auf Individualitat, Kultur,
Religion, Freiheit, Rechte und Verantwortung des Menschen. Zur arztlichen Kunst gehért die
Anwendung der wissenschaftlichen Medizin und der Medizintechnik auf einzelne Patienten, Familien
und Gemeinschaften, von denen keine den anderen gleichen.

Der bei weitem groRte Teil der Unterschiede zwischen Einzelpersonen, Familien und Gemeinschaften
ist nicht physiologisch bestimmt, und bei der Erkennung dieser Unterschiede und dem Umgang mit
ihnen kommt der Kunst, den Geisteswissenschaften und den Sozialwissenschaften gemeinsam mit
der Ethik eine bedeutende Rolle zu. Dabei erfahrt die Ethik durch die Erkenntnisse und Ergebnisse
der anderen Disziplinen selbst eine Bereicherung. So kann eine Theaterauffliihrung Uber ein klinisches

Dilemma ethische Uberlegungen nachdriicklicher anregen als eine bloRe Fallbeschreibung.

Das vorliegende Handbuch kann nur eine elementare Einfihrung in die medizinische Ethik und einige
ihrer Kernfragen geben. Darin soll Ihnen die Notwendigkeit stdndigen Nachdenkens Uber die ethische
Dimension der Medizin nahe gelegt werden — insbesondere fiir den Umgang mit den ethischen
Fragen, auf die Sie in Ihrer eigenen Praxis stof3en werden. Anhang B enthalt eine Ressourcenliste, die

Ihnen bei der Vertiefung lhrer Kenntnisse auf diesem Gebiet helfen soll.
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KAPITEL 1 - HAUPTMERKMALE DER ARZTLICHEN ETHIK

(Bildlegende)

Ein Tag im Leben einer franzésischen Hauséarztin
© Gilles Fonlupt/CORBIS
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ZIELSETZUNGEN

Wenn Sie dieses Kapitel durchgearbeitet haben, sollten Sie in der Lage sein,

e die Bedeutung der Ethik fir die Medizin zu erklaren;
e die Hauptquellen der arztlichen Ethik anzugeben;
e verschiedene Ansatze — auch |hren eigenen — zur ethischen Entscheidungsfindung zu

erkennen.

WAS IST DAS BESONDERE AN DER MEDIZIN?

In nahezu der gesamten bekannten Geschichte und so gut wie allen Teilen der Welt war es immer
schon etwas Besonderes, Arzt zu sein. Menschen gehen zum Arzt in der Hoffnung auf Hilfe bei ihren
dringendsten Bedurfnissen — Erldsung von Schmerzen und Leiden und Wiederherstellung der
Gesundheit und des Wohlbefindens. Sie gestatten es dem Arzt, jeden Teil ihres Kérpers — auch die
intimsten — zu betrachten, zu beriihren und zu manipulieren. Sie tun dies, weil sie darauf vertrauen,

dass ihr Arzt in ihrem wohlverstandenen Interesse handelt.

Der Status des Arztes ist von Land zu Land und sogar innerhalb des jeweiligen Landes
unterschiedlich. Im Allgemeinen scheint es jedoch einen Niedergang zu geben. Viele Arzte haben den
Eindruck, dass sie nicht mehr so geachtet werden wie friher. In einigen Landern hat sich die Kontrolle
Uber die Gesundheitsversorgung immer mehr von den Arzten hin zu professionellen Managern und
Birokraten verlagert, von denen einige die Arzte eher als Hindernisse denn als Partner fiir Reformen
des Gesundheitswesens betrachten. Patienten, die Anweisungen ihres Arztes friher widerspruchslos
hinnahmen, bitten den Arzt nun bisweilen, seine Empfehlungen zu rechtfertigen, wenn diese von
Ratschlagen anderer Heilberufler oder aus dem Internet abweichen. Manche Verrichtungen, die
vormals nur von Arzten vorgenommen werden konnten, werden nun auch von medizinisch-
technischen Assistenten, Pfleger(inne)n oder anderen Vertretern medizinischer Assistenzberufe
angeboten.
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,Viele Arzte haben den Eindruck, dass sie nicht mehr so geachtet werden wie friiher.*

Trotz dieser Veranderungen mit ihren Folgen fir den Status der Arzteschaft bleibt die Medizin
weiterhin ein Beruf, der von den Kranken, die auf diese Leistungen angewiesen sind, hoch geschatzt
wird. Ebenso zieht sie immer noch groRe Zahlen der begabtesten, strebsamsten und engagiertesten
Studierenden an. Um den Erwartungen der Patienten wie der Studierenden zu entsprechen, kommt es
darauf an, dass der Arzt die Grundwerte der Medizin, insbesondere Mitgefuhl, Sachverstand und
Eigenstandigkeit, kennt und beispielhaft vorlebt. Diese Werte bilden zusammen mit der Achtung der

grundlegenden Menschenrechte das Fundament der arztlichen Ethik.

,Um den Erwartungen der Patienten wie der Studierenden zu entsprechen, kommt es darauf an, dass

der Arzt die Grundwerte der Medizin, ..., kennt und beispielhaft vorlebt.”

WAS IST DAS BESONDERE AN DER ARZTLICHEN ETHIK?

Mitgeflihl, Sachverstand und Eigenstandigkeit sind nicht allein der Medizin vorbehalten. Von einem
Arzt wird jedoch erwartet, sie in hdherem MalRe beispielhaft vorzuleben als andere Menschen,

darunter auch Angehorige vieler anderer freier Berufe.

Mitgefiihl, das als Versténdnis fur und Anteilnahme an der Not eines anderen Menschen definiert ist,
besitzt fur die Ausiibung der Medizin grundlegende Bedeutung. Um mit den Problemen des Patienten
umzugehen, muss der Arzt die Symptome, die der Patient aufweist und die diesen zugrunde
liegenden Ursachen ermitteln und den Wunsch versplren, dem Patienten zu einer Besserung zu
verhelfen. Patienten sprechen auf eine Behandlung besser an, wenn sie den Eindruck haben, dass

der Arzt ihre Besorgnisse teilt und sie selbst als Menschen und nicht nur ihre Krankheit behandelt.

Von einem Arzt wird ein sehr hohes Mall an Sachverstand erwartet und verlangt. Fehlender
Sachverstand kann bei einem Patienten zum Tode oder zu einer schweren Erkrankung fiihren. Arzte
absolvieren eine lange Ausbildung, um diesen Sachverstand zu erwerben, doch sehen sie sich
angesichts der schnellen Fortschritte der medizinischen Wissenschaft der stdndigen Herausforderung
gegeniber, diesen Sachverstand zu bewahren. Auflerdem missen sie nicht nur ihre wissenschaft-
lichen Kenntnisse und fachlichen Qualifikationen aufrechterhalten, sondern auch ihr ethisches Wissen
und ihre diesbeziiglichen Fertigkeiten und Einstellungen, da bei Veranderungen der medizinischen

Praxis und ihres gesellschaftlichen und politischen Umfelds neue ethische Fragen auftauchen.

Die Eigenstandigkeit — oder Selbstbestimmung — ist der medizinische Grundwert, der sich im Laufe

der Jahre am starksten veréndert hat. Der einzelne Arzt hat bei der Entscheidung Uber die
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Behandlung seiner Patienten traditionell ein hohes MalR an klinischer Eigenstandigkeit (Autonomie)
genossen. Die Arzte als Kollektiv (die Arzteschaft) haben die Freiheit gehabt, die Standards der
arztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie der arztlichen Berufsaustibung festzulegen. Wie tberall
in diesem Handbuch deutlich werden wird, sind diese beiden Formen der eigenstandigen
medizinischen Berufsausibung in vielen Staaten von den Regierungen und anderen Stellen, die den
Arzten Auflagen gemacht haben, eingeschrankt worden. Trotz dieser Herausforderungen schatzen die
Arzte ihre Kklinische und berufliche Eigenstéandigkeit auch weiterhin und bemihen sich, sie
weitestgehend zu erhalten. Gleichzeitig haben Arzte Uberall auf der Welt die Eigenstandigkeit der
Patienten (Patientenautonomie) weit gehend akzeptiert, was bedeutet, dass letztlich die Patienten in
sie betreffenden Fragen die Entscheidung treffen sollten. In dem vorliegenden Handbuch werden
Beispiele denkbarer Konflikte zwischen der Eigenstandigkeit des Arztes und der Achtung der

Patientenautonomie behandelt.

DAS GENFER GELOBNIS
DES WELTARZTEBUNDES

Bei meiner Aufnahme in den arztlichen Berufsstand:
Ich gelobe feierlich, mein Leben in den Dienst der Menschlichkeit zu stellen.
Ich werde meinen Lehrern die schuldige Achtung und Dankbarkeit erweisen,.
Ich werde meinen Beruf mit Gewissenhaftigkeit und Wirde ausiiben.
Die Gesundheit meines Patienten soll oberstes Gebot meines Handelns sein.
Ich werde alle mir anvertrauten Geheimnisse auch tber den Tod des Patienten hinaus wahren.

Ich werde mit allen meinen Kraften die Ehre und die edle Uberlieferung des arztlichen Berufes

aufrechterhalten.
Meine Kolleginnen und Kollegen sollen meine Schwestern und Briuder sein.

Ich werde mich in meinen arztlichen Pflichten meinem Patienten gegentiber nicht beeinflussen
lassen durch Alter, Krankheit oder Behinderung, Konfession, ethnische Herkunft, Geschlecht,
Staatsangehdrigkeit, politische Zugehorigkeit, Rasse, sexuelle Orientierung oder soziale

Stellung.

Ich werde jedem Menschenleben von seinem Beginn an Ehrfurcht entgegenbringen und selbst
unter Bedrohung meine arztliche Kunst nicht in Widerspruch zu den Geboten der Menschlichkeit

anwenden.

Dies alles verspreche ich feierlich und frei auf meine Ehre.
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Neben ihrer Verpflichtung auf diese drei Grundwerte unterscheidet sich die arztliche Ethik von der fir
jeden geltenden allgemeinen Ethik dadurch, dass in einem Geldbnis wie der Genfer Deklaration
und/oder einem Kodex ein 6ffentliches Bekenntnis zu ihr abgelegt wird. Die Eidesformeln und Kodizes
sind von Land zu Land und sogar innerhalb des jeweiligen Landes verschieden, weisen jedoch eine
Reihe gemeinsamer Merkmale auf, darunter die Zusage, dass Arzte die Interessen ihrer Patienten
Uber ihre eigenen stellen, Patienten nicht aufgrund ihrer Rasse, Religion oder anderer
Menschenrechtsaspekte diskriminieren, die Vertraulichkeit der Patientendaten wahren und jeden
Hilfsbedrftigen im Notfall behandeln.

WER ENTSCHEIDET, WAS ETHISCH VERTRETBAR IST?

Ethik ist pluralistisch. Die Einzelnen sind sich nicht darliber einig, was richtig und was falsch ist und
selbst wenn sie Ubereinstimmen, kann es daflir unterschiedliche Grinde geben. In einigen
Gesellschaften wird diese Meinungsverschiedenheit als normal betrachtet, und es gibt ein hohes Maf}
an Freiheit, gemafl den eigenen Vorstellungen zu handeln, solange nicht die Rechte anderer verletzt
werden. In traditionelleren Gesellschaften bestehen dagegen gréRere Einigkeit Uber Ethik und ein
groRerer, bisweilen durch die Gesetze unterstitzter gesellschaftlicher Druck, auf eine bestimmte
Weise und nicht in anderer Form zu handeln. In solchen Gesellschaften spielen die Kultur und die

Religion bei der Festlegung ethischen Verhaltens oft eine beherrschende Rolle.

Die Antwort auf die Frage ,Wer entscheidet, was fliir Menschen ganz allgemein ethisch vertretbar ist?“,
lautet deshalb von Gesellschaft zu Gesellschaft — ja sogar innerhalb ein und derselben Gesellschaft —
anders. In liberalen Gesellschaften verfigt der Einzelne Uber ein hohes Mall an Freiheit, fur sich
selbst zu entscheiden, was ethisch vertretbar ist, auch wenn er wahrscheinlich von seinen
Angehdrigen, Freunden, seiner Religion, den Medien und anderen externen Quellen beeinflusst wird.
In traditionelleren Gesellschaften spielen bei der Festlegung des ethisch Vertretbaren die Familie und
die Sippenoberhaupter, die religidsen Autoritaten und politische Fiihrer gewohnlich eine groRere Rolle

als der Einzelne.

Ungeachtet dieser Unterschiede hat es den Anschein, dass die meisten Menschen sich auf einige
grundlegende ethische Prinzipien verstandigen kénnen, und zwar die grundlegenden Menschen-
rechte, wie sie in der Allgemeinen Erklarung der Menschenrechte der Vereinten Nationen und
anderen weithin akzeptierten und offiziell unterstitzten Dokumenten verkiindet werden. Zu den fir die
arztliche Ethik besonders bedeutsamen Menschenrechten gehéren das Recht auf Leben, auf Freiheit
von Diskriminierung, Folter und grausamer, unmenschlicher oder erniedrigender Behandlung,
Meinungs- und Redefreiheit, gleichen Zugang zu o6ffentlichen Leistungen im eigenen Land und

medizinische Versorgung.

Fur Arzte galt auf die Frage ,Wer entscheidet, was ethisch vertretbar ist?, bis vor kurzem eine etwas
andere Antwort als fiir die Bevélkerung im Allgemeinen. Im Laufe der Jahrhunderte hat die Arzteschaft
fur ihre Mitglieder eigene Verhaltensnormen entwickelt, die in Ethikkodizes und verwandten
Grundsatzdokumenten zum Ausdruck kommen. Der Weltarztebund hat weltweit eine breite Palette
ethischer Stellungnahmen vorgelegt, in denen das von Arzten, wo immer sie auch leben und

praktizieren, an den Tag zu legende Verhalten beschrieben wird. In vielen, wenn nicht sogar den
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meisten Landern sind die Arzteorganisationen fiir die Erarbeitung und Durchsetzung der geltenden
ethischen Normen zustandig. Je nach der Haltung des betreffenden Landes zum Medizinrecht haben

diese Normen u.U. Gesetzesrang.

Allerdings ist das Vorrecht der Arzteschaft, ihre eigenen ethischen Normen festzulegen, nie absolut

gewesen. Beispiele:

e Arzte waren immer schon den allgemeinen Gesetzen des Landes unterstellt und wurden

bisweilen wegen eines von diesen Gesetzen abweichenden Vorgehens bestraft.

e Einige Arzteorganisationen stehen unter dem starken Einfluss von Glaubenslehren, die ihren
Mitgliedern neben den fiir alle Arzte geltenden Verpflichtungen zusétzliche Pflichten

auferlegen.

e In vielen Landern haben die Organisationen, von denen die arztlichen Verhaltensnormen
festgelegt werden und die deren Einhaltung Gberwachen, heute viele Nichtmediziner unter

ihren Mitgliedern.

Die ethischen Leitlinien der Arzteorganisationen sind allgemein gehalten. Sie kénnen nicht jede
Situation berlcksichtigen, denen sich ein Mediziner in seiner arztlichen Praxis gegenubersehen kann.
In den meisten Fallen muss der Arzt selbst entscheiden, welche Vorgehensweise richtig ist, doch ist
es bei Entscheidungen hilfreich zu wissen, was andere Arzte in vergleichbaren Situationen tun
wirden. Aus arztlichen Ethikkodizes und sozialpolitischen Aussagen geht ein allgemeiner Konsens
dariiber hervor, wie Arzte zu handeln haben und diesem sollte Folge geleistet werden, soweit keine

guten Griinde fiir ein anderes Vorgehen sprechen.

.... bei Entscheidungen (ist es) hilfreich zu wissen, was andere Arzte in vergleichbaren Situationen tun

wirden.”

ANDERT SICH DIE ARZTLICHE ETHIK?

Es lasst sich kaum bezweifeln, dass sich einige Aspekte der arztlichen Ethik im Laufe der Jahre
gewandelt haben. Bis vor kurzem hatten Arzte das Recht und die Pflicht zu entscheiden, wie Patienten
behandelt werden sollten und die Einholung der Einwilligung des Patienten nach entsprechender
Aufklarung war nicht vorgeschrieben. Dagegen beginnt die Deklaration von Lissabon zu den
Rechten des Patienten des Weltarztebundes in ihrer Fassung von 1995 mit der Feststellung: ,Die
Beziehungen zwischen den Arzten, ihren Patienten und der gréReren Gesellschaft haben in letzter
Zeit einen bedeutsamen Wandel erfahren. Zwar sollte ein Arzt stets nach seinem Gewissen und
immer im wohlverstandenen Interesse des Patienten handeln, doch sind gleichermalien
Anstrengungen zu unternehmen, Patientenautonomie und Gerechtigkeit zu gewahrleisten.“ Viele
Menschen betrachten sich heute als ihre eigenen primaren Erbringer von Gesundheitsleistungen und

sehen die Arzte als ihre Berater oder Anleiter. Diese Betonung der gesundheitlichen Selbstversorgung
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ist zwar keineswegs Uberall zu beobachten, scheint aber um sich zu greifen und ist symptomatisch fur
eine allgemeinere Entwicklung der Arzt-Patienten-Beziehung, aus der sich andere ethische

Verpflichtungen fiir die Arzte als friiher ergeben.

Bis vor kurzem waren die Arzte im Allgemeinen der Auffassung, nur sich selbst, ihren
Medizinerkollegen und, soweit sie glaubig waren, Gott Rechenschaft zu schulden. Heute tragen sie
weitere Rechenschaftspflichten — gegenuber ihren Patienten, Dritten wie z.B. Krankenhausern und
Managed Care-Organisationen, gegenuber medizinischen Zulassungs- und Regulierungsbehdrden
und oft auch gegeniiber Gerichten. Diese verschiedenen Rechenschaftspflichten kénnen miteinander

in Konflikt geraten, wie die Erorterung der doppelten Loyalitat in Kapitel 3 zeigen wird.

,Diese verschiedenen Rechenschaftspflichten kdnnen miteinander in Konflikt geraten...”

Die arztliche Ethik hat sich auch in anderen Bereichen gewandelt. Die Beteiligung an einem
Schwangerschaftsabbruch war in den arztlichen Ethikkodizes bis vor kurzem verboten, wird nun
jedoch von der Arzteschaft vieler Lander unter bestimmten Auflagen geduldet. Wahrend in der
traditionellen arztlichen Ethik die Arzte allein gegeniiber ihren einzelnen Patienten Verantwortung
trugen, besteht heute allgemein Einverstandnis dariiber, dass Arzte, z.B. bei der Zuweisung knapper
Mittel im Gesundheitswesen, auch den Bedirfnissen der Gesellschaft Rechnung tragen missen (vgl.
Kapitel 3).

Die Fortschritte in der medizinischen Wissenschaft und der Medizintechnik werfen neue ethische
Fragen auf, die von der traditionellen arztlichen Ethik nicht beantwortet werden kdnnen. Assistierte
Reproduktion, Genetik, Gesundheitsinformatik und lebensverldangernde und -verbessernde
Technologien, bei denen in allen Fallen Arzte beteiligt sein miissen, besitzen ein groRes Potenzial,
den Patienten zu nutzen, kénnen jedoch auch je nach ihrer Einsatzform Schaden zufligen. Um den
Arzten bei der Entscheidung zu helfen, ob und unter welchen Bedingungen sie an diesen Aktivitaten
teilnehmen sollten, miissen die Arzteorganisationen verschiedene Analyseverfahren anwenden, statt

sich allein auf die bestehenden Ethikkodizes zu stiitzen.

Trotz dieser offensichtlichen Anderungen in der arztlichen Ethik ist sich die Arzteschaft weitgehend
daruber einig, dass die grundlegenden Werte und ethischen Grundsatze der Medizin sich nicht andern
— oder jedenfalls nicht &ndern sollten. Da Menschen zwangslaufig immer Krankheiten haben werden,
werden sie auch weiterhin fur ihre Versorgung mitfiinlende, sachkundige und eigenstandige Arzte

brauchen.

IST DIE ARZTLICHE ETHIK VON LAND ZU LAND VERSCHIEDEN?

Genau wie die arztliche Ethik sich im Laufe der Zeit als Reaktion auf Entwicklungen in der
medizinischen Wissenschaft und der Medizintechnik sowie bei den Wertvorstellungen der Gesellschaft

andern kann und auch tatsachlich andert, unterscheidet sie sich je nach eben diesen Faktoren von
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Land zu Land. Bei der Sterbehilfe zum Beispiel herrschen zwischen den nationalen
Arzteorganisationen deutliche Meinungsverschiedenheiten. Einige arztliche Organisationen verurteilen
sie, wahrend andere neutral sind und zumindest eine, die Kéniglich Niederlandische Arztevereinigung,
sie unter bestimmten Voraussetzungen akzeptiert. In gleicher Weise unterstitzen einige nationale
Vereinigungen, was den Zugang zur Gesundheitsversorgung angeht, die Gleichheit aller Birger,
wahrend andere bereit sind, ein hohes Mal} an Ungleichheit hinzunehmen. In einigen Landern besteht
an den von der fortgeschrittenen Medizintechnik aufgeworfenen ethischen Fragen lebhaftes Interesse,
wahrend diese Fragen sich in Landern, die keinen Zugang zu einer solchen Technik haben, nicht
stellen. In manchen Landern vertrauen die Arzte darauf, dass ihre Regierung sie nicht zu unethischen
Handlungen zwingen wird, wahrend es ihnen in anderen Landern unter Umstanden schwer fallt, ihren
ethischen Verpflichtungen nachzukommen und zum Beispiel angesichts von Forderungen der Polizei
oder der Armee, ,verdachtige“ Verletzungen zu melden, die arztliche Schweigepflicht in Bezug auf

Patienten zu wahren.

Auch wenn diese Unterschiede betréachtlich erscheinen mégen, sind die Ahnlichkeiten doch weitaus
gréRer. Arzte Uberall auf der Welt haben viel gemeinsam und wenn sie in Organisationen wie dem
Weltarztebund zusammenkommen, erzielen sie gewohnlich eine Verstadndigung Uber kontroverse
ethische Fragen, auch wenn dies oft eine langwierige Diskussion erfordert. Die grundlegenden Werte
der arztlichen Ethik wie Mitgefiihl, Sachverstand und Eigenstandigkeit bilden in Verbindung mit der
Erfahrung und den Fahigkeiten der Arzte bei allen Aspekten der Medizin und der Gesundheits-
versorgung eine solide Grundlage fur die Analyse ethischer Fragen in der Medizin und fur die
Annahme von Lésungen, die im wohlverstandenen Interesse der einzelnen Patienten und Birger

sowie ganz allgemein der 6ffentlichen Gesundheit liegen.

Die Rolle des Weltarztebundes

Als einzige internationale Organisation, die alle Arzte ungeachtet inrer Nationalitat oder Fachrichtung
vertreten will, hat der Weltarztebund die Aufgabe lbernommen, weltweit anwendbare allgemeine
Standards fur die arztliche Ethik zu erarbeiten. Seit seiner Grindung 1947 hat er sich daflr eingesetzt,
jede Wiederholung unethischer Verhaltensweisen, die Arzte in Nazideutschland und anderswo an den
Tag gelegt hatten, zu verhindern. Die erste Aufgabe des Weltarztebundes war die Anpassung des
Hippokratischen Eides an die Erfordernisse des 20. Jahrhunderts. Das Ergebnis war die Genfer
Deklaration, die 1948 auf der zweiten Generalversammlung des Weltarztebundes angenommen
wurde. Sie ist seitdem mehrfach Uberarbeitet worden, zuletzt 1994. Die zweite Aufgabe war die
Entwicklung eines Internationalen Kodex fir arztliche Ethik, der 1949 auf der dritten
Generalversammlung angenommen und 1968 sowie 1983 Uberarbeitet wurde. Dieser Kodex erfahrt
zurzeit erneut eine Uberarbeitung. Die nachste Aufgabe war die Erarbeitung ethischer Richtlinien fiir
Forschungen an menschlichen Probanden. Dies dauerte viel langer als bei den ersten beiden
Dokumenten. Erst 1964 wurden die Richtlinien als Deklaration von Helsinki (DoH) angenommen. Auch

dieses Dokument ist regelmaRig tberarbeitet worden, zuletzt im Jahr 2000.
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»...der Weltarztebund (hat) die Aufgabe Ubernommen, weltweit anwendbare allgemeine Standards fiir

die arztliche Ethik zu erarbeiten.”

Neben diesen grundlegenden ethischen Erklarungen hat der Weltarztebund Grundsatzaussagen zu
mehr als 100 spezifischen Fragen verabschiedet, von denen die meisten ethischer Art sind, wahrend
sich andere mit gesellschaftlich-medizinischnen Themen wie der Arzteausbildung und den
Gesundheitssystemen beschaftigen. Jedes Jahr Uberarbeitet die Generalversammlung des

Weltarztebundes einige der bestehenden Stellungnahmen und/oder nimmt neue an.

Wie entscheidet der Weltarztebund, was ethisch vertretbar ist?

Internationale Verstandigung Uber strittige ethische Fragen ist keine leichte Aufgabe, nicht einmal in
einer so relativ geschlossenen Berufsgruppe wie der Arzteschaft. Der Weltérztebund stellt sicher, dass
seine ethischen Stellungnahmen einem Konsens entsprechen, indem fir jede neue oder Uberarbeitete
Stellungnahme auf der Jahresversammlung eine Dreiviertelmehrheit verlangt wird. Eine
Voraussetzung fir eine so weit gehende Einigung sind umfassende Beratungen Uber Entwirfe von
Stellungnahmen, die sorgfaltige Prifung der bei dem Ausschuss flur arztliche Ethik des
Weltarztebundes oder manchmal bei einer eigens eingesetzten Arbeitsgruppe zu dem Thema
eingegangenen Kommentare, die Neuformulierung der Stellungnahme und haufig weitere Beratungen.
Dieser Prozess kann langwierig sein, je nachdem wie komplex und/oder neuartig die Thematik ist. So
wurden die Arbeiten an der neuesten Fassung der Deklaration von Helsinki Anfang 1997 begonnen
und erst im Oktober 2000 abgeschlossen. Auch danach waren noch Fragen offen geblieben, die in

dem Ausschuss fir arztliche Ethik und einer Reihe von Arbeitsgruppen weiter untersucht wurden.

sInternationale Verstandigung Uber strittige ethische Fragen ist keine leichte Aufgabe...

Gute Ablaufe sind fiir ein gutes Endergebnis wesentlich, stellen aber keine Garantie dar. Bei seiner
Entscheidung dartber, was ethisch vertretbar ist, greift der Weltarztebund auf eine lange Tradition der
arztlichen Ethik zurlick, wie sie sich in seinen friiheren Stellungnahmen zur Ethik niederschlagt. Er
nimmt darlber hinaus auch andere Positionen — nationaler und internationaler Organisationen und
von in Fragen der Ethik bewanderten Einzelpersonen — zu dem zu prifenden Sachverhalt zur

Kenntnis. In manchen Fragen, wie z.B. beim Informed Consent, befindet sich der Weltarztebund in
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Ubereinstimmung mit der Mehrheitsmeinung. In anderen, so bei der Vertraulichkeit personen-
bezogener medizinischer Daten, muss die Position der Arzte unter Umstéanden nachdriicklich
gegeniber der von Regierungen, Verwaltungsleitern im Gesundheitswesen und/oder Wirtschafts-
unternehmen geférdert werden. Ein kennzeichnendes Merkmal des Vorgehens des Weltarztebundes
in Fragen der Ethik ist die Prioritat, die er dem einzelnen Patienten oder Studienteilnehmer beimisst. In
der Prdambel der Genfer Deklaration gelobt der Arzt: ,Die Gesundheit meines Patienten soll mein
vornehmstes Anliegen sein.“ Und in der Deklaration von Helsinki heif’t es: ,In der medizinischen
Forschung am Menschen haben Uberlegungen, die das Wohlergehen der Versuchsperson betreffen,

Vorrang vor den Interessen der Wissenschaft und der Gesellschaft.”

,In manchen Fragen ... muss die Position der Arzte unter Umstanden nachdriicklich gegenliber der
von Regierungen, Verwaltungsleitern im Gesundheitswesen und/oder Wirtschaftsunternehmen

gefordert werden.”

WIE ENTSCHEIDET DER EINZELNE DARUBER, WAS ETHISCH VERTRETBAR IST?

Fir den einzelnen Arzt und den Medizinstudenten erschopft sich die arztliche Ethik nicht in der blof3en
Befolgung der Empfehlungen des Weltarztebundes oder anderer Arztevereinigungen. Diese
Empfehlungen sind gewohnlich allgemein gehalten, und der Einzelne muss entscheiden, ob sie fiir die
jeweilige Situation gelten oder nicht. Darliber hinaus stellen sich in der medizinischen Praxis viele
ethische Fragen, bei denen die Arzteverbénde keine Hilfestellung bieten. Letztlich ist der Einzelne fiir

seine eigenen ethischen Entscheidungen und deren Umsetzung verantwortlich.

.Letztlich ist der Einzelne fir seine eigenen ethischen Entscheidungen und deren Umsetzung

verantwortlich.*

Es gibt verschiedene Mdoglichkeiten, sich wie in den Fallen am Anfang dieses Handbuchs ethischen
Fragen zu nahern. Sie kdnnen grob in zwei Kategorien unterteilt werden: nicht rational und rational.
Dabei ist der Hinweis wichtig, dass ,nicht rational” nicht ,irrational“ bedeutet, sondern lediglich von
dem systematischen, reflektierten Einsatz der Vernunft bei der Entscheidungsfindung unterschieden

werden muss.
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Nicht rationale Ansatze

o Gehorsam ist eine verbreitete Form, ethische Entscheidungen zu treffen, gerade bei Kindern
und in autoritdren Strukturen (z. B. dem Militar, der Polizei, einigen religidésen Organisationen
und vielen Unternehmen) arbeitenden Personen. Die Moral besteht im Befolgen der

Vorschriften oder Anweisungen der Autoritatsinhaber, ob man ihnen nun zustimmt oder nicht.

o Nachahmung ahnelt insofern dem Gehorsam, als sie das eigene Urteil darliber, was richtig
und was falsch ist, dem Urteil einer anderen Person, in dem vorliegenden Fall eines
Rollenmodells, unterordnet. Die Moral besteht darin, dem Beispiel des Rollenmodells zu
folgen. Sie ist méglicherweise die haufigste Methode, mit der angehende Arzte medizinische
Ethik erlernen, wobei die Rollenvorbilder die Chefarzte sind und die Moralvorstellungen durch

Beobachtung und Aneignung der dargestellten Werte erlernt werden.

o Gefiihl oder Wunsch ist ein subjektives Herangehen an moralische Entscheidungen und
Verhaltensweisen. Richtig ist, was als richtig empfunden wird oder den eigenen Wunsch
erfullt. Falsch ist, was falsch wirkt oder den eigenen Wunsch unbefriedigt lasst. Der
moralische Mafstab liegt in jedem Einzelnen und kann nattrlich von Mensch zu Mensch, ja

sogar im Laufe der Zeit bei ein und demselben Menschen sehr unterschiedlich sein.

o Intuition ist das sofortige Erkennen der richtigen Handlungsweise in einer bestimmten
Situation. Sie ist dem Wunsch insofern ahnlich, als sie véllig subjektiv ist. Sie unterscheidet
sich jedoch dadurch, dass sie im Geist und nicht im Willen angelegt ist. In dieser Hinsicht
steht sie den rationalen Formen ethischer Entscheidungsfindung naher als Gehorsam,
Nachahmung, Gefiihl und Wunsch. Sie ist jedoch weder systematisch noch reflektierend,
sondern lenkt moralische Entscheidungen auf dem Wege Uber eine spontane Eingebung. Wie
Geflihl und Wunsch kann sie von Mensch zu Mensch grof3e Unterschiede aufweisen, ja sogar

im Laufe der Zeit bei ein und demselben Menschen sehr unterschiedlich sein.

o Gewohnheit ist eine sehr effiziente Methode moralischer Entscheidungsfindung, da es nicht
notig ist, einen systematischen Entscheidungsprozess jedes Mal zu wiederholen, wenn sich
eine ahnliche moralische Frage wie die schon zuvor behandelte stellt. Es gibt jedoch
schlechte Gewohnheiten (z.B. Ligen) und gute (z.B. die Wahrheit sagen). AuRerdem kdnnen
ahnlich wirkende Situationen deutlich unterschiedliche Entscheidungen erfordern. Wie nutzlich

eine Gewohnheit auch sein mag, verdient sie doch kein uneingeschranktes Vertrauen.

Rationale Ansatze

Als Lehre von der Moral erkennt die Ethik den Vorrang dieser nicht rationalen Ansatze in Bezug auf
Entscheidungsfindung und Verhaltensweisen an. lhr geht es allerdings primar um rationale Ansatze.
Vier derartige Ansatze sind die Deontologie, der Konsequentialismus, der Prinzipalismus und die
Tugendethik.
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Bei der Deontologie (arztliche Ethik und Berufsordnung/Pflichtenlehre) geht es um die Suche
nach wohlfundierten Regeln, die als Grundlage flir zu treffende moralische Entscheidungen
dienen koénnen. Eine solche Regel lautet beispielsweise: ,Alle Menschen sind gleich zu
behandeln.” Sie kann religids (z.B. mit dem Glauben, dass alle menschlichen Geschdpfe
Gottes gleich sind) oder nichtreligiés (z.B. Menschen haben fast alle Gene gemeinsam)
begriindet sein. Liegen die Regeln erst einmal fest, sind sie auf spezifische Situationen
anzuwenden, und hier gehen die Meinungen Uber das nach den Regeln Erforderliche oft
auseinander (z.B. ob das Verbot, einen anderen Menschen zu t6ten, eine Abtreibung oder die

Todesstrafe untersagt).

Der Konsequentialismus stitzt die ethische Entscheidungsfindung auf eine Analyse der
wahrscheinlichen Folgen oder Ergebnisse verschiedener Auswahlentscheidungen und
Handlungen. Richtig ist die Vorgehensweise, die zu den besten Ergebnissen fuhrt. Natdrlich
kénnen die Meinungen daruber, was als gutes Ergebnis gelten kann, auseinander gehen.
Eine der bekanntesten Formen des Konsequentalismus, der Utilitarismus, verwendet als
Messlatte den ,Nutzen® und definiert ihn als ,das gréRte Gliick der groRten Zahl“. Andere bei
Entscheidungen im Gesundheitswesen verwendete Malgrolen des Erfolgs sind die
Kosteneffektivitdt und die Lebensqualitat in QALYs (qualitadtsbereinigte Lebensjahre) oder
DALYs (behinderungsfreie Lebensjahre). Anhdnger des Konsequentialismus kdénnen im
Allgemeinen mit Prinzipien nicht viel anfangen. Sie sind zu schwer zu identifizieren, zu
priorisieren und anzuwenden und berucksichtigen in jedem Fall nicht, was ihrer Ansicht nach
bei moralischen Entscheidungen wirklich zahlt, namlich die Ergebnisse. Mit dieser
Prinzipienferne setzt sich der Konsequentialismus allerdings dem Vorwurf aus, er akzeptiere
die Aussage ,das Ziel rechtfertigt die Mittel, sodass individuelle Menschenrechte

preisgegeben werden kénnen, um ein soziales Ziel zu erreichen.

Der Prinzipalismus verwendet, wie der Name sagt, ethische Grundsatze als Grundlage fir
moralische Entscheidungen. Er wendet diese Prinzipien auf bestimmte Falle oder Situationen
an, um die richtige Handlungsweise zu ermitteln, wobei sowohl die Vorschriften als auch die
Folgen bericksichtigt werden. Der Prinzipalismus hat sich bei den jlingsten Ethik-
diskussionen, insbesondere in den USA, als Uberaus einflussreich erwiesen. Vor allem vier
Grundsatze - Achtung der Eigenstandigkeit, fiirsorgliches Handeln (beneficence),
Schadensvermeidung (Primum nil nocere-Prinzip, non-maleficence) und Gerechtigkeit —
werden als die fur die ethische Entscheidungsfindung in der arztlichen Praxis wichtigsten
Prinzipien genannt. Grundsatze spielen bei rationalen Entscheidungen in der Tat eine wichtige
Rolle. Allerdings spiegelt sich in der Auswahl dieser vier Prinzipien und insbesondere in der
Hoherbewertung der Achtung der Eigenstandigkeit gegenuber den anderen Prinzipien die
liberale Kultur des Westens, die nicht zwangslaufig universell ist. AuRerdem geraten die vier
Grundsatze in besonderen Situationen oft miteinander in Konflikt, und zur Losung dieser

Konflikte sind Kriterien oder Prozesse erforderlich.

Die Tugendethik konzentriert sich weniger auf Entscheidungen und mehr auf den Charakter

der Entscheider, der sich in ihrem Verhalten zeigt. Eine Tugend ist eine Form moralischer
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Exzellenz. Wie oben schon angegeben, ist eine fiir den Arzt besonders wichtige Tugend das
Mitgefiihl. Weitere Tugenden sind Ehrlichkeit, Umsicht und Aufopferung. Arzte, die diese
Tugenden besitzen, dirften eher gute Entscheidungen treffen und sie positiv umsetzen.
Selbst tugendhafte Menschen sind sich jedoch oft nicht sicher, wie sie in bestimmten

Situationen handeln sollen und sind gegen Fehlentscheidungen nicht immun.

Keiner dieser vier Ansatze oder auch andere vorgeschlagene Wege haben allgemeine Zustimmung
gefunden. Die Einzelnen differieren in ihrer Praferenz fir einen rationalen Ansatz fur ethische
Entscheidungen wie auch in ihrer Bevorzugung eines nicht rationalen Ansatzes. Das lasst sich
teilweise mit dem Umstand erklaren, dass jeder Ansatz Starken und Schwachen aufweist. Vielleicht ist
eine Kombination aller vier Ansatze mit den besten Merkmalen eines jeden von ihnen der beste Weg,
um rationale ethische Entscheidungen zu treffen. Dabei wirden Regeln und Grundsatze ernsthaft
berticksichtigt, indem diejenigen ermittelt werden, die fir die Situation oder den vorliegenden Fall am
relevantesten sind und versucht wird, sie weitestgehend umzusetzen. Aulerdem wirden die
wahrscheinlichen Folgen alternativer Entscheidungen untersucht und die vorzuziehenden Folgen
ermittelt. SchlieRlich wirde versucht werden sicherzustellen, dass das Verhalten des Entscheiders
sowohl im Entscheidungsprozess als auch bei dessen Umsetzung bewundernswirdig ist. Ein solcher

Prozess kénnte folgende Schritte umfassen:

1. Klaren Sie, ob die jeweilige Thematik Ethikfragen betrifft.

2. Nehmen Sie Einblick in autoritative Quellen wie Ethikkodizes und politische Vorgaben von
Arzteverbanden und konsultieren Sie angesehene Kollegen, um zu sehen, wie Arzte ganz
allgemein mit solchen Fragen umgehen.

3. Prufen Sie Alternatividssungen im Lichte der von ihnen vertretenen Grundsatze und
Wertvorstellungen und ihrer wahrscheinlichen Folgen.

Erértern Sie die von Ihnen vorgeschlagene Lésung mit den Betroffenen.
Treffen Sie lhre Entscheidung und handeln Sie entsprechend — mit dem nétigen Feingefiihl
gegeniber den anderen Betroffenen.

6. Bewerten Sie Ihre Entscheidung und seien Sie bereit, kiinftig anders zu handeln.
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SCHLUSSFOLGERUNG

Dieses Kapitel gibt einen Vorgeschmack auf das Folgende. Beim Umgang mit spezifischen Fragen der
arztlichen Ethik ist es gut, sich daran zu erinnern, dass Arzte im Laufe der Geschichte vor vielen
vergleichbaren Fragen gestanden haben und dass ihre gesammelten Erfahrungen und Weisheiten
heute sehr wertvoll sein konnen. Der Weltarztebund und andere medizinische Organisationen tragen
diese Tradition weiter und leisten der Arzteschaft umfassende ethische Hilfestellung. Ungeachtet
eines weit gehenden Konsenses unter den Arzten in ethischen Fragen kann der Einzelne zum
Umgang mit spezifischen Fallen durchaus eine andere Ansicht vertreten und tut dies oft auch.
AuBerdem kénnen die Ansichten von Arzten durchaus stark von denen der Patienten und anderer
Heilberufler abweichen. Als erster Schritt zur Aufldsung ethischer Konflikte kommt es darauf an, dass
die Arzte verschiedene Ansétze fiir das Treffen ethischer Entscheidungen verstehen, darunter ihre
eigenen und die der Menschen, mit denen sie zu tun haben. Das wird ihnen dabei helfen, fir sich

selbst die beste Vorgehensweise zu finden und ihre Entscheidungen anderen zu erlautern.



KAPITEL 2 -
ARZTE UND PATIENTEN

(Abb.)

Arztliches Mitgefiihl
José Luis Pelaez, Inc./CORBIS
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ZIELSETZUNGEN

Nach dem Durcharbeiten dieses Kapitels sollten Sie in der Lage sein,

e zu erklaren, weshalb alle Patienten ein Anrecht auf Achtung und Gleichbehandlung haben;

o die Hauptbestandteile der Einwilligung nach Aufklarung zu nennen;

e zu erklaren, wie arztliche Entscheidungen bei Patienten getroffen werden sollten, die unfahig
sind, fur sich selbst zu entscheiden;

e die Rechtfertigung des vertraulichen Umgangs mit Patientendaten zu erlautern und
berechtigte Ausnahmen hiervon zu erkennen;

o die wichtigsten ethischen Fragen zu erkennen, die sich am Anfang und am Ende des Lebens
stellen;

e die Argumente fir und gegen die Praxis der Sterbehilfe/Beihilfe zum Suizid sowie den
Unterschied zwischen diesen Mallnahmen und einer Palliativversorgung oder einem

Therapieverzicht zusammenfassend darzustellen.

FALLSTUDIE 1

Dr. P., ein erfahrener, sehr fahiger Chirurg, will gerade seinen Nachtdienst in einem mittelgroRen
Gemeindekrankenhaus beenden. Eine junge Frau wird von ihrer Mutter in das Krankenhaus gebracht,
die daraufhin sofort wieder geht und der Schwester in der Aufnahme sagt, sie misse sich um ihre
anderen Kinder kiimmern. Die Patientin hat eine Vaginalblutung und gro3e Schmerzen. Dr. P.
untersucht sie und kommt zu dem Schluss, dass sie entweder eine Fehlgeburt oder eine selbst
herbeigeflihrte Abtreibung hatte. Er nimmt eine schnelle Dilatation sowie eine Kirettage vor und sagt
der Schwester, sie solle die Patientin fragen, ob sie sich den Aufenthalt im Krankenhaus solange
leisten kdnne, bis sie ohne Bedenken wieder entlassen werden kénne. Dr. Q. 16st Dr. P. ab, der nach

Hause geht, ohne mit der Patientin gesprochen zu haben.

WAS IST DAS BESONDERE AN DER ARZT-PATIENTEN-BEZIEHUNG?

Die Arzt-Patienten-Beziehung ist der Eckstein der arztlichen Praxis und damit auch der arztlichen
Ethik. Wie oben schon angegeben wurde, verlangt die Genfer Deklaration von dem Arzt, dass ,die
Gesundheit meines Patienten ... mein vornehmstes Anliegen sein (soll)* und in dem Internationalen
Kodex flr arztliche Ethik heifdt es: ,Der Arzt schuldet seinen Patienten uneingeschrankte Loyalitat und
alle Méglichkeiten seines Fachs.” Wie in Kapitel 1 erdrtert wurde, ist die traditionelle paternalistische
Interpretation der Arzt-Patienten-Beziehung, bei der der Arzt die Entscheidungen trifft und der Patient
sich diesen unterwirft, in den letzten Jahren von vielen Seiten in der Ethik wie im Recht abgelehnt
worden. Da viele Patienten entweder nicht in der Lage oder aber nicht bereit sind, Entscheidungen
Uber ihre medizinische Versorgung zu treffen, ist die Patientenautonomie oft sehr problematisch.
Ebenso problematisch sind andere Aspekte der Beziehung, wie die Pflicht des Arztes zum
vertraulichen Umgang mit Patientendaten in einer Zeit EDV-gestitzter medizinischer Unterlagen und
der Managed Care und die Verpflichtung, Leben zu erhalten angesichts von Bitten, schneller den Tod

herbeizufihren.
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In diesem Kapitel werden sechs Themen behandelt, die den Arzt in seiner Alltagspraxis vor besonders
schwierige Probleme stellen: Achtung und Gleichbehandlung; Kommunikation und Einwilligung;
Treffen von Entscheidungen fiir nicht geschéaftsfahige Patienten; Vertraulichkeit; Fragen zum Beginn

des Lebens und Fragen zum Ende des Lebens.

,Die Gesundheit meines Patienten soll mein vornehmstes Anliegen sein.*

ACHTUNG UND GLEICHBEHANDLUNG

Die Uberzeugung, dass alle Menschen Achtung und Gleichbehandlung verdienen, ist verhaltnismaRig
neu. In den meisten Gesellschaften wurde eine respektlose und ungleiche Behandlung Einzelner und
von Gruppen als normal und nattrlich hingenommen. Die Sklaverei war eine derartige Praxis, die in
den europaischen Kolonien und den USA erst im 19. Jahrhundert abgeschafft wurde und in einigen
Teilen der Welt immer noch Bestand hat. Das Ende der institutionellen Diskriminierung der
Nichtweillen in Staaten wie Sidafrika kam erst viel spater. Frauen missen in den meisten Landern
immer noch einen Mangel an Achtung und eine Ungleichbehandlung erleben. Diskriminierung
aufgrund des Alters, einer Behinderung oder der sexuellen Orientierung ist weit verbreitet. Der
Forderung, alle Menschen missten gleich behandelt werden, steht ganz offensichtlich nach wie vor

betrachtlicher Widerstand entgegen.

Der allmahliche und immer noch weitergehende Ubergang der Menschheit zum Glauben an die
Gleichheit der Menschen begann im 17. und 18. Jahrhundert in Europa und Nordamerika. Dabei
wurde er von zwei entgegengesetzten ldeologien gesteuert: einer Neuauslegung des christlichen
Glaubens und einem antichristlichen Rationalismus. Von ersterer waren die Amerikanische Revolution
und die Bill of Rights inspiriert, von letzterer die Franzésische Revolution und die damit verbundenen
politischen Entwicklungen. Unter diesen beiden Einflissen fasste die Demokratie ganz allmahlich Fuf}
und begann, sich weltweit zu verbreiten. Sie beruhte auf dem Glauben an die politische Gleichheit
aller Menschen (und viel spater auch der Frauen) und dem sich daraus ergebenden Recht mit zu

entscheiden, wer regieren soll.

Im 20. Jahrhundert wurde das Konzept der menschlichen Gleichheit im Hinblick auf die
Menschenrechte umfassend ausgearbeitet. Einer der ersten Handlungen der gerade errichteten
Vereinten Nationen war die Ausarbeitung der Allgemeinen Erklarung der Menschenrechte (1948),
deren Artikel 1 lautet: ,Alle Menschen sind frei und gleich an Wirde und Rechten geboren.” Viele
andere internationale und nationale Gremien haben Aussagen zu Rechten vorgelegt — entweder fur
alle Menschen, fir alle Birger in einem bestimmten Land oder flr bestimmte Personengruppen
(.Kinderrechte®, ,Patientenrechte”, ,Verbraucherrechte” usw.). Zahlreiche Organisationen sind ent-
standen, um Malinahmen aufgrund dieser Aussagen zu fordern. Leider werden die Menschenrechte

aber in vielen Landern immer noch nicht eingehalten.
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Die Arzteschaft hat im Laufe der Jahre etwas widerspriichliche Auffassungen zur Gleichheit der
Patienten und zu den Patientenrechten vertreten. Zum einen wurde den Arzten gesagt, ,...(sich in
ihren) arztlichen Pflichten (ihren) Patienten gegeniber nicht beeinflussen (zu) lassen durch Alter,
Krankheit oder Behinderung, Konfession, ethnische Herkunft, Geschlecht, Staatsangehdrigkeit,
politische Zugehdrigkeit, Rasse, sexuelle Orientierung oder soziale Stellung“ (Genfer Deklaration).
Zugleich haben Arzte das Recht in Anspruch genommen, einen Patienten, aulRer in einem Notfall,
zurickzuweisen. Obwohl zu den berechtigten Grinden fur eine solche Zurlckweisung eine volle
Praxis, (unzuléngliche) fachliche Qualifikation und Spezialisierung gehéren, kénnen Arzte, wenn sie
fir die Ablehnung eines Patienten keinen Grund anzugeben haben, ohne weiteres diskriminieren,
ohne zur Rechenschaft gezogen zu werden. Das Gewissen des Arztes und nicht das Gesetz oder
Aufsichtsbehérden mag das einzige Mittel sein, Menschenrechtsverletzungen in dieser Hinsicht zu

verhindern.

Auch wenn Arzte bei der Auswahl ihrer Patienten nicht gegen das Gebot der Achtung und der
Gleichheit der Menschen verstofen, kdnnen Sie dies doch mit ihrer Einstellung zu den Patienten und
deren Behandlung tun. Die am Anfang dieses Kapitels beschriebene Fallstudie verdeutlicht dieses
Problem. Wie in Kapitel 1 angemerkt wurde, ist Mitgefiihl einer der Grundwerte der Medizin und ein
wesentlicher Bestandteil einer guten therapeutischen Beziehung. Mitgefiihl beruht auf der Achtung der
Wirde und der Wertvorstellungen des Patienten, reicht jedoch mit der Anerkennung der Verletzlichkeit
des Patienten bei Krankheit und/oder Behinderung und der Reaktion darauf noch weiter. Wenn
Patienten das Mitgefiihl des Arztes spuren, dirften sie eher darauf vertrauen, dass der Arzt in ihrem

wohlverstandenen Interesse handelt und dieses Vertrauen kann zum Heilungsprozess beitragen.

Das Vertrauen, das fur die Arzt-Patienten-Beziehung so wesentlich ist, wird im Allgemeinen so
verstanden, dass Arzte Patienten, deren Behandlung sie Gibernommen haben, nicht im Stich lassen
durfen. Der Internationale Kodex fur arztliche Ethik des Weltarztebundes besagt, dass der einzige
Grund fur die Beendigung einer Arzt-Patienten-Beziehung dann vorliegt, wenn der Patient einen
anderen Arzt mit anderen Qualifikationen benétigt: ,Ein Arzt schuldet seinen Patienten
uneingeschrankte Loyalitdt und alle Mdglichkeiten seines Fachs. Wenn eine Untersuchung oder
Behandlung das Kénnen des Arztes Ubersteigt, hat er einen anderen Arzt, der Uber die erforderliche
Qualifikation verflgt, hinzuzuziehen.“ Es gibt jedoch viele weitere Grinde, aus denen heraus ein Arzt
eine Beziehung zu einem Patienten beenden mdchte, z.B. wenn der Arzt umzieht oder seine Praxis
schlief3t, der Patient fir die Leistungen des Arztes nicht zahlen will oder kann, bei gegenseitiger
Abneigung zwischen dem Patienten und dem Arzt, der Weigerung des Patienten, den Empfehlungen
des Arztes Folge zu leisten usw. Die Griinde kénnen vollig legitim, aber auch unethisch sein. Bei der
Betrachtung eines solchen Vorgehens sollten Arzte in ihren Ethikkodex und andere einschlagige
Leitlinien schauen und ihre Beweggriinde sorgfaltig prifen. Sie sollten bereit sein, ihre Entscheidung
gegeniber sich selbst, gegeniber dem Patienten und gegebenenfalls gegentber einem Dritten zu
begriinden. Ist der Beweggrund legitim, sollte der Arzt dem Patienten dabei helfen, einen anderen
geeigneten Arzt zu finden oder, wenn dies nicht moglich ist, dem Patienten angemessen rechtzeitig
die Einstellung seiner Leistungen ankindigen, damit dieser sich um eine andere arztliche Versorgung
kiimmern kann. Ist der Beweggrund nicht legitim, zum Beispiel bei rassistischen Vorurteilen, sollte der

Arzt etwas tun, um dagegen anzugehen.
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.... bei der Beendigung einer Arzt-Patienten-Beziehung... sollten Arzte... bereit sein, ihre
Entscheidung gegenuber sich selbst, gegeniiber dem Patienten und gegebenenfalls gegeniber einem

Dritten zu begriinden.

Viele Arzte, insbesondere im 6ffentlichen Sektor, kénnen sich die zu behandelnden Patienten oft nicht
aussuchen. Einige Patienten sind gewalttatig und bedeuten eine Gefahr fir die Sicherheit des Arztes.
Andere kdnnen wegen ihrer asozialen Einstellungen und Verhaltensweisen nur als unausstehlich
beschrieben werden. Haben solche Patienten keinen Anspruch auf Achtung und Gleichbehandlung,
oder wird von den Arzten erwartet, zusatzliche, vielleicht sogar heroische Anstrengungen zu
unternehmen, um eine therapeutische Beziehung zu ihnen aufzubauen und aufrechtzuerhalten? Bei
solchen Patienten missen die Arzte ihre Verantwortung fiir die eigene Sicherheit und ihr eigenes
Wohlergehen sowie das ihrer Mitarbeiter gegen ihre Verpflichtung abwagen, sich fir das Wohl der
Patienten einzusetzen. Sie sollten versuchen, Wege zu finden, auf denen sich beiden Pflichten
nachkommen l3sst. Ist dies nicht méglich, sollten Sie nach Alternativen fur die Versorgung dieser

Patienten suchen.

Eine weitere Herausforderung fiir das Prinzip der Achtung und Gleichbehandlung aller Patienten stellt
sich bei der Versorgung von Infektionspatienten. Dort liegt der Schwerpunkt oft auf HIV/AIDS, denn
hierbei handelt es sich nicht nur um eine lebensbedrohliche Krankheit, sondern sie ist auch zum
anderen oft mit gesellschaftlichen Vorurteilen verbunden. Es gibt jedoch viele weitere schwer
wiegende Infektionen, darunter einige, die leichter auf Heilberufler Ubertragbar sind als HIV/AIDS.
Einige Arzte zdgern, bei Patienten mit einem solchen Krankheitsbild invasive Eingriffe vorzunehmen,
weil sie sich moglicherweise selbst infizieren kdnnten. Die arztlichen Ethikkodizes sehen jedoch, was
die Pflicht des Arztes angeht, alle Patienten gleich zu behandeln, keine Ausnahme fur
Infektionspatienten vor. In der Erklarung des Weltarztebundes zu der beruflichen Verantwortung

der Arzte bei der Behandlung von AIDS-Patienten ist dies so formuliert:

AIDS-Patienten haben einen Anspruch auf eine gute arztliche Versorgung mit Engagement und
dem Respekt fir die menschliche Wiirde.

Ein Arzt darf aus ethischen Grinden keine Behandlung eines Patienten verweigern, der zu
seinem Zustandigkeitsbereich gehort, nur weil dieser seropositiv ist.

Die arztliche Ethik erlaubt es nicht, einen Patienten nur mit der Begrindung abzulehnen, dass er
seropositiv ist.

Ein Mensch, der an AIDS erkrankt ist, bedarf einer sachkundigen, mitfiihlenden Behandlung. Ein
Arzt, der sich nicht in der Lage sieht, einem AIDS-Patienten diesen arztlichen Beistand zu
gewahren, sollte die Uberweisung an geeignete Kollegen oder Institutionen veranlassen. Bis zur
Durchfiihrung der Uberweisung muss der Arzt sich um den Patienten kiimmern, so gut er es

vermag.
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»Ein Mensch, der an AIDS erkrankt ist, bedarf einer sachkundigen, mitfihlenden Behandlung.®

Der intime Charakter der Arzt-Patienten-Beziehung kann zu sexueller Anziehung fihren. Eine
Grundregel der traditionellen arztlichen Ethik lautet, dass einer solchen Anziehung zu widerstehen ist.
Der Hippokratische Eid enthalt folgendes Versprechen: ,In alle Hauser, die ich betrete, werde ich
eintreten zum Nutzen der Kranken, frei von jedem absichtlichen Unrecht, von sonstigem verderblichen
Tun und von sexuellen Handlungen an weiblichen und mannlichen Personen...“. In den letzten Jahren
haben viele Arzteorganisationen dieses Verbot sexueller Beziehungen zwischen Arzten und Patienten
erneut zum Ausdruck gebracht. Die hierflr geltenden Griinde sind heute ebenso stichhaltig wie zur
Zeit des Hippokrates vor 2500 Jahren. Patienten sind verletzlich und vertrauen darauf, dass die Arzte
sie gut behandeln. Sie fiihlen sich moglicherweise nicht in der Lage, sexuellen Avancen von Arzten
Widerstand zu leisten, weil sie um den Erfolg ihrer Behandlung flrchten. DarUber hinaus kann das
klinische Urteil eines Arztes negativ beeinflusst werden, wenn er sich emotional auf eine Patientin

einlasst.

Dieser letztgenannte Grund gilt auch fir Arzte, die ihre Angehdrigen behandeln, wovon in vielen
arztlichen Ethikkodizes nachdricklich abgeraten wird. Allerdings kann die Anwendung wie bei einigen
anderen Aussagen in Ethikkodizes je nach den Umstanden unterschiedlich sein. So missen allein
arbeitende Arzte in entlegenen Gebieten insbesondere in Notlagen auch die medizinische Versorgung

ihrer Familienangehdrigen gewahrleisten.

KOMMUNIKATION UND EINWILLIGUNG

Die Einwilligung nach Aufklarung (Informed Consent) ist einer der zentralen Begriffe der heutigen
arztliche Ethik. Das Recht der Patienten, Uber ihre gesundheitliche Versorgung Entscheidungen zu
treffen, ist weltweit in gesetzlichen und ethischen Aussagen verankert. Die Deklaration von Lissabon

zu den Rechten des Patienten des Weltarztebundes erklart dazu:

Der Patient hat ein Selbstbestimmungsrecht und kann Uber sich frei entscheiden. Der Arzt
informiert den Patienten Uber die Folgen seiner Entscheidungen. Ein geistig zurechnungsfahiger
erwachsener Patient hat das Recht, die Einwilligung in jeden diagnostischen Eingriff oder jede
Therapie zu erteilen oder zu verweigern. Der Patient hat ein Anrecht auf die fir seine
Entscheidungen nétigen Informationen. Der Patient sollte klar verstehen, worum es bei der
jeweiligen Untersuchung oder Behandlung geht, was die Ergebnisse nach sich ziehen und wie

die Folgen einer Verweigerung der Einwilligung aussehen wirden.

Eine notwendige Voraussetzung fir die Einwilligung nach Aufklarung ist eine gute Kommunikation
zwischen Arzt und Patient. Als eine vaterlich-bestimmende Rolle des Arztes die Regel war, verlief die

Kommunikation vergleichsweise einfach. Sie bestand aus der Anweisung des Arztes an den
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Patienten, der jeweiligen Therapie Folge zu leisten. Heute verlangt die Kommunikation den Arzten
weitaus mehr ab. Sie missen den Patienten alle Informationen zur Verfliigung stellen, die diese fir
ihre Entscheidungsfindung brauchen. Dazu gehoért die Erlauterung komplexer medizinischer
Diagnosen, Prognosen und Behandlungsschemata in einfacher Sprache, um sicherzustellen, dass die
Patienten die Behandlungsoptionen mit all ihren Vorteilen und Nachteilen verstehen, die
Beantwortung eventueller Fragen und das Verstehen der von dem Patienten jeweils getroffenen
Entscheidungen sowie nach Mdglichkeit der dafur geltenden Griinde. Eine gute Kommunikations-
fahigkeit ist den meisten Menschen nicht in den SchoRR gelegt. Sie muss erarbeitet und durch

bewusstes Bemiihen und regelmaBige Uberprifung erhalten werden.

Zwei wichtige Hindernisse fir eine gute Arzt-Patienten-Kommunikation sind Unterschiede sprachlicher
und kultureller Art. Sprechen der Arzt und der Patient nicht dieselbe Sprache, ist ein Dolmetscher
notwendig. Leider sind in vielen Bereichen keine qualifizierten Dolmetscher verfigbar, und der Arzt
muss die fur die Aufgabe am besten geeignete Person suchen. Die Kultur, zu der auch die Sprache
gehort, die aber viel weiter gefasst ist, wirft zuséatzliche Kommunikationsfragen auf. Wegen
unterschiedlicher kultureller Vorstellungen von dem Wesen und den Ursachen einer Krankheit
verstehen Patienten unter Umstanden nicht die von ihrem Arzt gestellten Diagnose und die
bestehenden Behandlungsoptionen. Unter solchen Umstanden sollten Arzte jede angemessene
Anstrengung unternehmen, um zu klaren, wie ihre Patienten Gesundheit und Heilung auffassen. Sie

sollten dann den Patienten ihre Empfehlungen nach bestem Vermdgen mitteilen.

Hat der Arzt dem Patienten erfolgreich alle Informationen mitgeteilt, die dieser benétigt und Uber seine
Diagnose und Prognose und die Behandlungsoptionen zu erhalten winscht, ist der Patient in der
Lage, nach dieser Aufklarung eine Entscheidung dariber zu treffen, wie es weitergehen soll. Auch
wenn der Begriff ,Einwilligung“ die Annahme der Behandlung stillschweigend einschliel3t, gilt das
Konzept der Einwilligung nach Aufklarung gleichermalen fiir eine Ablehnung der Behandlung oder die
Wahl zwischen Therapiealternativen. Geschaftsfahige Patienten haben das Recht, eine Behandlung

abzulehnen, auch wenn diese Ablehnung zur Behinderung oder zum Tode flihrt.

.Geschaftsfahige Patienten haben das Recht, eine Behandlung abzulehnen, auch wenn diese

Ablehnung zur Behinderung oder zum Tode fuhrt.”

Die Einwilligung kann ausdricklich oder stillschweigend (implizit) bekundet werden. Eine
ausdruckliche Einwilligung wird mindlich oder schriftlich erteilt. Die Einwilligung gilt als erteilt, wenn
der Patient durch sein Verhalten die Bereitschaft deutlich werden I&sst, sich einem bestimmten Eingriff
oder einer bestimmten Behandlung zu unterziehen. So wird die Bereitschaft zu einer Venenpunktion
indirekt durch das Vorstrecken des Arms bekundet. Bei Behandlungen, die mit einem Risiko oder
gréReren Unannehmlichkeiten verbunden sind, ist es vorzuziehen, eine ausdrickliche und nicht nur

eine implizite Einwilligung einzuholen.
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Im Hinblick auf die Forderung nach einer Einwilligung nach Aufklarung gelten fiir geschaftsfahige

Patienten zwei Ausnahmen:

e Situationen, in denen Patienten ihre Entscheidungsbefugnis freiwillig an den Arzt oder einen
Dritten abtreten. Wegen der Komplexitdt der Materie oder bei uneingeschranktem Vertrauen
des Patienten in die Urteilskraft des Arztes kann der Patient dem Arzt sagen: ,Tun Sie, was
Sie fir richtig halten.” Der Arzt sollte bei solchen Ersuchen nicht sogleich zur Tat schreiten,
sondern den Patienten grundlegende Informationen Uber die Behandlungsoptionen geben und
sie dazu anhalten, sich selbst zu entscheiden. Wenn der Patient nach einer solchen
Ansprache immer noch will, dass der Arzt entscheidet, sollte der Arzt dies entsprechend den

wohlverstandenen Interessen des Patienten auch tun.

o Falle, in denen die Preisgabe von Informationen dem Patienten schaden wirde. In solchen
Fallen wird das traditionelle Konzept des ,therapeutischen Privilegs® angefuhrt. Es erlaubt den
Arzten, medizinische Informationen zurlickzuhalten, wenn eine Preisgabe bei den Patienten
wahrscheinlich zu schwer wiegenden koérperlichen, psychischen oder emotionalen Schaden
fuhren wirde und der Patient z.B. wahrscheinlich Selbstmord beginge, sollte die Diagnose auf
eine zum Tode fuhrende Krankheit hinweisen. Dieses Vorrecht wird haufig missbraucht, und
Arzte sollten sich seiner nur unter ganz besonderen Umstanden bedienen. Sie sollten mit der
Erwartung beginnen, dass alle Patienten mit den Tatsachen umgehen koénnen und eine
Nichtpreisgabe Fallen vorbehalten, in denen sie Uberzeugt sind, dass es mehr Schaden

anrichten wurde, die Wahrheit zu sagen, als sie nicht auszusprechen.

In einigen Kulturen ist die Auffassung weit verbreitet, dass die Informationspflicht des Arztes
gegeniber dem Patienten nicht gilt, wenn die Diagnose auf eine Erkrankung im Endstadium lautet.
Dabei herrscht der Eindruck vor, solche Informationen wiirden den Patienten in die Verzweiflung
treiben und die verbleibenden Lebenstage elender werden lassen, als wenn eine Hoffnung auf
Genesung bestiinde. Uberall auf der Welt ist es nicht ungewdhnlich, dass Angehérige von Patienten
die Arzte instandig bitten, den Patienten nicht zu sagen, dass sie im Sterben liegen. Arzte miissen
gegeniber kulturellen wie auch persénlichen Faktoren sensibel sein, wenn sie schlechte Nachrichten
Uberbringen, insbesondere die eines bevorstehenden Todes. Dennoch wird das Recht des Patienten
auf Einwilligung nach Aufklarung immer mehr akzeptiert, und der Arzt ist vor allem dazu verpflichtet,

Patienten zur Wahrnehmung dieses Rechts zu verhelfen.

Entsprechend der zunehmenden Tendenz, die Gesundheitsversorgung als Verbraucherprodukt und
die Patienten als Konsumenten zu betrachten, verlangen Patienten und ihre Angehdrigen nicht selten
Zugang zu medizinischen Leistungen, die nach wohlerwogener Auffassung der Arzte nicht
angemessen sind. Beispiele fur solche Leistungen reichen von Antibiotika bei Viruserkrankungen Gber
Intensivpflege fiir hirntote Patienten bis hin zu viel versprechenden, aber noch nicht erprobten
Arzneimitteln oder chirurgischen Eingriffen. Manche Patienten erheben ,Anspruch® auf jede
medizinische Leistung, die fiir sie nach ihrem Eindruck von Vorteil sein kann und oft sind Arzte nur
allzu bereit, ihnen nachzugeben, selbst wenn sie Uberzeugt sind, dass die Leistung angesichts des
Zustands des Patienten keinen medizinischen Nutzen zu erbringen vermag. Dieses Problem ist

besonders in Situationen gravierend, in denen die Ressourcen begrenzt sind und die Bereitstellung
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.unnutzer® oder ,nicht vorteilhafter* Behandlungen fiir einige Patienten bedeutet, dass andere

Patienten unbehandelt bleiben.

Die Adjektive unniitz und nicht vorteilhaft konnen wie folgt definiert werden. In manchen Situationen
kann ein Arzt zu der Feststellung gelangen, dass eine Behandlung ,medizinisch® unnitz oder nicht
vorteilhaft ist, weil sie keine begriindete Hoffnung auf Genesung oder Besserung bietet oder der
Patient auf Dauer auf3er Stande ist, daraus irgendeinen Nutzen zu ziehen. In anderen Fallen lassen
sich der Nutzen und der Vorteil einer Behandlung nur unter Bezugnahme auf das subjektive Urteil des
Patienten Uber sein generelles Wohlergehen ermitteln. Im Allgemeinen sollte ein Patient einbezogen
werden, um zu klaren, ob die Behandlung in seinem Fall unniitz ist. Unter aulergewdhnlichen
Umstanden entsprechen solche Diskussionen méglicherweise nicht den wohlverstandenen Interessen
des Patienten. Der Arzt ist nicht verpflichtet, einem Patienten eine unniitze oder nicht vorteilhafte
Behandlung anzubieten.

.Der Arzt ist nicht verpflichtet, einem Patienten eine unnitze oder nicht vorteilhafte Behandlung

anzubieten.”

Der Grundsatz der Einwilligung nach Aufklarung schliet das Recht des Patienten ein, aus den von
dem Arzt vorgetragenen Optionen eine Auswahl zu treffen. Inwieweit Patienten und ihre Angehdrigen
einen Anspruch auf Leistungen haben, die nicht arztlich empfohlen worden sind, wird zurzeit in der
Ethik, im Recht und in der staatlichen Politik zu einer wichtigen Streitfrage. Bis die Regierungen,
Krankenversicherer und/oder Berufsverbande in dieser Frage entschieden haben, muss der einzelne
Arzt selbst entscheiden, ob er Winschen nach unangemessenen Behandlungen nachgeben soll. Der
Arzt sollte solche Winsche ablehnen, wenn er davon Uberzeugt ist, dass die Behandlung mehr
Schaden als Nutzen zur Folge haben wirde. Er sollte auch einfach ablehnen kénnen, wenn die
Behandlung keinen Vorteil bringen durfte, selbst wenn sie nicht schadlich ist, auch wenn die
Moglichkeit eines Placeboeffekts nicht auler Acht gelassen werden sollte. Sind beschrankte
Ressourcen ein Problem, sollte der fir die Mittelzuweisung Verantwortliche von dem Arzt darauf

hingewiesen werden.

Haben Patienten einen Anspruch auf arztlich nicht empfohlene Leistungen?
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ENTSCHEIDUNGEN ANSTELLE
NICHT GESCHAFTSFAHIGER PATIENTEN

Viele Patienten sind nicht in der Lage, fur sich selbst zu entscheiden. Beispiele sind kleine Kinder,
Personen mit bestimmten psychiatrischen oder neurologischen Krankheitsbildern sowie Menschen,
die vorlbergehend bewusstlos oder komatds sind. An der Stelle dieser Patienten muss entweder der
Arzt oder eine andere Person entscheiden. Ethische Fragen ergeben sich bei der Festlegung des
geeigneten Stellvertreters sowie der Auswahl der Entscheidungskriterien fir nicht geschaftsfahige

Patienten.

Als der arztliche Paternalismus noch weit verbreitet war, galt der Arzt als geeigneter Entscheider fir
nicht geschaftsfahige Patienten. Die Arzte konnten sich mit Angehérigen tiber Behandlungsoptionen
beraten, doch letztendlich hatten sie zu entscheiden. In vielen Landern haben die Arzte diese
Befugnis allmahlich verloren, da die Patienten Gelegenheit erhalten, ihre eigenen Entscheidungs-
stellvertreter zu benennen, die fur sie tatig werden, wenn sie geschaftsunfahig werden. Daruber
hinaus geben einige Staaten die entsprechenden Entscheidungsstellvertreter in absteigender
Reihenfolge an (z.B. Ehemann oder Ehefrau, erwachsene Kinder, Geschwister usw.). In solchen
Fallen treffen Arzte nur dann Entscheidungen fiir Patienten, wenn der genannte Vertreter nicht
aufzufinden ist, wie es in Notfallen haufig der Fall ist. Die Deklaration von Lissabon zu den Rechten

des Patienten des Weltarztebundes beschreibt die Verpflichtung des Arztes in dieser Frage wie folgt:

Wenn der Patient bewusstlos oder aus anderen Grinden nicht in der Lage ist, seinem Willen
Ausdruck zu geben, muss die Einwilligung des gesetzlichen Vertreters nach fachgerechter
Aufklarung eingeholt werden, falls dies rechtserheblich ist. Falls ein gesetzlicher Vertreter nicht
erreichbar, ein medizinischer Eingriff aber dringend erforderlich ist, kann die Einwilligung des
Patienten unterstellt werden, es sei denn, dass es aufgrund vorheriger, eindeutiger Erklarung
oder Uberzeugung des Patienten offensichtlich und ohne Zweifel ist, dass er seine Zustimmung

zu einem Eingriff in dieser Situation verweigern wirde.

Probleme treten auf, wenn Personen, die sich als die geeigneten Entscheidungsstellvertreter
bezeichnen, z.B. verschiedene Familienangehorige, sich untereinander nicht einigen kénnen oder,
soweit sie sich einig sind, ihre Entscheidung nach Ansicht des Arztes nicht den wohlverstandenen
Interessen des Patienten entspricht. Zuerst einmal kann der Arzt eine Helferfunktion Ubernehmen,
doch kann die Meinungsverschiedenheit, wenn sie fortbesteht, auf andere Weise beseitigt werden,
indem zum Beispiel das alteste Familienmitglied entscheidet oder abgestimmt wird. Bei einer schwer
wiegenden Meinungsverschiedenheit zwischen dem Entscheidungsstellvertreter und dem Arzt bietet
die Deklaration von Lissabon zu den Rechten des Patienten folgenden Rat: ,Verbietet der
gesetzliche Vertreter des Patienten oder eine von dem Patienten ermachtigte Person eine
Behandlung, die nach Auffassung des Arztes im wohlverstandenen Interesse des Patienten liegt,
sollte der Arzt diese Entscheidung bei der entsprechenden gesetzlichen oder sonstigen Institution

anfechten.”

Die Grundsatze und Verfahren der Einwilligung nach Aufklarung, wie sie in dem vorangegangenen

Kapitel erortert wurden, gelten genauso flr Stellvertreterentscheidungen wie fiir Patienten, die selbst
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entscheiden. Die Arzte haben die gleiche Pflicht, sdmtliche Informationen bereitzustellen, die die
Stellvertreter flir ihre Entscheidungen bendtigen. Dazu gehort die Erlduterung komplexer
medizinischer Diagnosen, Prognosen und Behandlungsschemata in einfacher Sprache, wobei
sicherzustellen ist, dass die Entscheider die Behandlungsoptionen mit ihren jeweiligen Vorteilen und
Nachteilen verstehen und alle Fragen beantwortet werden mussen, die die Entscheider haben und
jede von diesen getroffene Entscheidung verstanden und nach Moglichkeit in ihrer Begrindung

erfasst werden sollte.

Die fir Behandlungsentscheidungen bei einem geschaftsunfahigen Patienten anzuwendenden
Hauptkriterien sind seine Praferenzen, soweit diese bekannt sind. Die Praferenzen kénnen in einer
Patientenverfiigung (advance directive) enthalten oder dem ernannten Entscheidungsstellvertreter,
dem Arzt oder anderen Mitgliedern des Betreuungsteams mitgeteilt worden sein. Sind die Praferenzen
eines nicht geschaftsfahigen Patienten unbekannt, sollten die Behandlungsentscheidungen auf den
wohlverstandenen Interessen des Patienten beruhen, wobei folgende Punkte zu berticksichtigen sind:
a) die Diagnose und Prognose des Patienten; b) die bekannten Wertvorstellungen des Patienten; c)
Informationen seitens Personen, die fiir das Leben des Patienten von Bedeutung sind und die dazu
beitragen konnten, seine wohlverstandenen Interessen zu ermitteln sowie d) Aspekte der Kultur und
der Religion des Patienten, die eine Therapieentscheidung beeinflussen wirden. Dieser Ansatz ist
weniger sicher als das Vorgehen in dem Fall, in dem der Patient ausdrickliche
Handlungsanweisungen hinterlassen hat, versetzt den Entscheidungsstellvertreter aber in die Lage,
im Lichte anderer von dem Patienten getroffener Entscheidungen und seiner allgemeinen Einstellung

zum Leben darauf zu schlieRen, wie er sich in der vorliegenden Situation entscheiden wirde.

Die Fahigkeit, medizinische Entscheidungen zu treffen, kann schwer zu beurteilen sein, gerade auch
bei jungen Menschen und Personen, deren Urteilskraft durch eine akute oder chronische Krankheit
beeintrachtigt ist. Jemand kann in der Lage sein, Entscheidungen Uber bestimmte Lebensaspekte zu
treffen, ber andere jedoch nicht. AuRerdem kann diese Fahigkeit intermittierend sein — jemand kann
zu bestimmten Tageszeiten luzid und gut orientiert sein, zu anderen gar nicht. Auch wenn solche
Patienten rechtlich nicht geschéaftsfahig sein mégen, sollten ihre Praferenzen bericksichtigt werden,
wenn flr sie entschieden wird. Die Deklaration von Lissabon zu den Rechten des Patienten beschreibt
den Sachverhalt wie folgt: ,Ist ein Patient minderjahrig oder auf andere Weise gesetzlich nicht
geschéaftsfahig, ist die Einwilligung eines gesetzlichen Vertreters erforderlich, soweit das Gesetz sie
verlangt. Dennoch muss der Patient bis zum AuBersten seiner Fahigkeit in den Entscheidungsprozess

eingebunden werden.”

.... muss der Patient bis zum AuRersten seiner Fahigkeit in den Entscheidungsprozess eingebunden

werden.*

Nicht selten sind Patienten wegen der Beschwerden und der Ablenkung aufgrund ihrer Krankheit nicht
in der Lage, Uber verschiedene Behandlungsoptionen eine Uberlegte, gut durchdachte Entscheidung

zu treffen. Sie kdnnen aber immer noch in der Lage sein, ihre Ablehnung eines bestimmten Eingriffs,
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z.B. einer intravendsen Ernahrung, deutlich zu machen. In solchen Fallen sollte diese Ablehnung sehr
ernst genommen werden, auch wenn sie vor dem Hintergrund der Gesamtziele des Behandlungsplans
der Patienten zu betrachten ist.

Patienten, die an psychiatrischen oder neurologischen Stérungen leiden und bei denen vermutet wird,
dass sie fur sich selbst und fur andere eine Gefahr bedeuten, werfen besonders schwierige ethische
Fragen auf. Es ist wichtig, ihre Menschenrechte, insbesondere ihr Recht auf Freiheit, in dem
grétmaoglichen Mall zu achten. Dennoch mulssen sie unter Umstanden gefesselt und/oder gegen
ihren Willen behandelt werden, um zu verhindern, dass sie sich selbst oder anderen Schaden
zufigen. Hier lasst sich zwischen unfreiwilliger Fesselung und unfreiwilliger Behandlung
unterscheiden. Einige Patientenverfechter verteidigen das Recht dieser Personen, auch dann eine
Behandlung zu verweigern, wenn sie infolge dessen gefesselt werden miissen. Ein berechtigter Grund
fur die Ablehnung einer Behandlung kénnte eine schmerzliche Erfahrung mit friiheren Behandlungen
sein, z.B. den schweren Nebenwirkungen psychotroper Substanzen. Wenn Arzte anstelle solcher
Patienten entscheiden, sollten sie sich vergewissern, dass die Patienten fir andere oder sich selbst
tatsachlich eine Bedrohung darstellen und nicht nur Ilastig fallen. Sie sollten versuchen, die
Behandlungspraferenzen der Patienten und die Grinde dafir zu ermitteln, auch wenn diesen

Praferenzen letztlich nicht entsprochen werden kann.

VERTRAULICHKEIT

Die Pflicht des Arztes, Patienteninformationen vertraulich zu behandeln, stellt seit Hippokrates’ Zeiten
einen Eckstein der arztlichen Ethik dar. Im Hippokratischen Eid heif3t es: ,Was ich auch immer bei der
Behandlung oder auch unabhangig von der Behandlung im Leben der Menschen sehe oder hdre,
werde ich, soweit es niemals nach aulen verbreitet werden darf, verschweigen, in der Uberzeugung,
dass derartige Dinge unaussprechbar sind.“ Der Eid und einige seiner neueren Fassungen erlauben
keine Ausnahme von dieser Pflicht zur Verschwiegenheit. So verlangt der Internationale Kodex fiir
arztliche Ethik des Weltarztebundes: ,Ein Arzt hat Uber alles, was er Uber seinen Patienten weil3,
selbst nach dessen Tod absolutes Stillschweigen zu bewahren.“ In anderen Kodizes wird dieser
Absolutheitsanspruch an die Verschwiegenheit dagegen verworfen. Die Moglichkeit, dass ein Bruch
der Vertraulichkeit bisweilen gerechtfertigt sein kann, erfordert eine Klarung des Begriffs der

Verschwiegenheit selbst.

LEin Arzt hat Uber alles, was er Uber seinen Patienten weil}, selbst nach dessen Tod absolutes

Stillschweigen zu bewahren.”

Der hohe Stellenwert, der der arztlichen Schweigepflicht beigemessen wird, ergibt sich aus drei

Quellen: Eigenstandigkeit (Autonomie), Achtung vor anderen Menschen und Vertrauen. Eigen-
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standigkeit hangt mit Verschwiegenheit insofern zusammen, als personliche Informationen Uber
jemanden dieser Person gehéren und ohne ihre Zustimmung niemand anderem zur Kenntnis gebracht
werden durfen. Offenbart jemand personliche Informationen anderen, z.B. einem Arzt oder einem
Pfleger oder kommen bei einer arztlichen Untersuchung Erkenntnisse zu Tage, sind die davon
Kenntnis habenden Personen verpflichtet, sie vertraulich zu behandeln, es sei denn der Betroffene
erteilt seine Zustimmung zu ihrer Offenlegung.

Verschwiegenheit ist auch deshalb von Bedeutung, weil Menschen Respekt verdienen. Eine wichtige
Mdglichkeit, ihnen mit Achtung zu begegnen, ist die Wahrung ihrer Privatsphéare. In medizinischen
Situationen wird diese Privatsphare oft stark beansprucht, was jedoch umso mehr dafiir spricht, ein
weiteres unnoétiges Eindringen in das Privatleben eines Menschen zu verhindern. Da der Wunsch
nach dem Schutz der Privatsphare unterschiedlich stark ausgepragt ist, kbnnen wir nicht davon
ausgehen, dass jeder genau wie wir behandelt werden mdchte. Es muss sorgfaltig geklart werden,
welche personlichen Informationen ein Patient vertraulich behandelt sehen mdchte und welche er

anderen offen zu legen bereit ist.

Vertrauen ist ein Kernbestandteil der Arzt-Patienten-Beziehung. Um arztlich versorgt werden zu
kénnen, missen die Patienten Arzten und anderen — ihnen mdglicherweise véllig unbekannten —
Personen private Informationen offenbaren, die niemand sonst kennen soll. Sie missen gute Grunde
fur die Annahme haben, dass ihre Betreuer diese Informationen nicht preisgeben werden. Die
Vertrauensgrundlage sind hierbei die ethischen und gesetzlichen Standards fir die Schweigepflicht,
die einzuhalten von Heilberuflern erwartet wird. Wenn Patienten nicht davon ausgehen kdnnen, dass
ihre Aussagen vertraulich behandelt werden, geben sie personliche Informationen unter Umstéanden
nicht preis. Das kann den Bemiihungen des Arztes um eine effektive Therapie oder die Erreichung

bestimmter Ziele des Gesundheitswesens entgegenstehen.

Die Deklaration von Lissabon zu den Rechten des Patienten des Weltarztebundes fasst den

Anspruch des Patienten auf Vertraulichkeit wie folgt zusammen:

e Alle identifizierbaren, d.h. zurechenbaren Informationen Uber den Gesundheitszustand, das
Krankheitsbild, die Diagnose, die Prognose und die Therapie eines Patienten sowie alle
Ubrigen Informationen personlicher Art sind selbst nach dessen Tod vertraulich zu behandeln.
In Ausnahmefallen kénnen Angehdrige des Patienten Anspruch auf Zugang zu Informationen

haben, die ihnen Risiken fiir ihre eigene Gesundheit zur Kenntnis bringen.

e Vertrauliche Informationen dirfen nur offen gelegt werden, wenn der Patient eindeutig darin
einwilligt oder dies ausdriicklich gesetzlich vorgesehen ist. Informationen dirfen Vertretern
anderer Gesundheitsberufe auller bei Vorliegen einer eindeutigen Einwilligung des Patienten

nur streng nach dem ,need-to-know*“-Prinzip zur Kenntnis gebracht werden.
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o Alle identifizierbaren Patientendaten sind zu schiitzen. Der Schutz der Daten muss der Art
ihrer Speicherung entsprechen. Auch menschliche Substanzen, aus denen sich

identifizierbare Daten ableiten lassen, sind zu schitzen.

Wie in der Weltarztebund-Erklarung dargelegt, gelten fur das Erfordernis, die Vertraulichkeit zu
wahren, Ausnahmen. Einige von ihnen sind vergleichsweise unproblematisch, wahrend andere fiir

Arzte sehr schwierige ethische Fragen aufwerfen.

Routinemallige Verstolke gegen die Schweigepflicht kommen in den meisten Gesundheits-
einrichtungen haufig vor. Viele Personen — Arzte, Pfleger, Labortechniker, Studierende usw. — miissen
auf Krankenakten eines Patienten zugreifen kénnen, um diesen sachgerecht versorgen zu kdnnen
und im Falle der Studierenden, um die Auslbung des Arztberufs zu erlernen. Sprechen die Patienten
eine andere Sprache als ihre Betreuer, missen zur Erleichterung der Kommunikation Dolmetscher
hinzugezogen werden. Bei Patienten, die nicht zu eigenen medizinischen Entscheidungen in der Lage
sind, mussen anderen Personen Uber sie Informationen gegeben werden, um fiir sie zu entscheiden
und sie zu versorgen. Die Arzte informieren die Angehérigen eines Verstorbenen routinemaRig tber
die Todesursache. Diese Verstofle gegen die Schweigepflicht sind gewdhnlich gerechtfertigt, sollten
aber auf ein Minimum beschrankt bleiben und wer Zugang zu vertraulichen Informationen erhalt, sollte
auf die Notwendigkeit hingewiesen werden, diese im Interesse des Patienten nicht weiter zu
verbreiten, als zum Nutzen des Patienten nétig ist. Nach Mdglichkeit sollten die Patienten dariber

informiert werden, dass solche Verstof3e vorkommen.

Ein weiterer allgemein akzeptierter Grund fiir den Bruch der Schweigepflicht ist die Erfillung der
gesetzlichen Auflagen. So gelten vor vielen Gerichten Vorschriften fir die obligatorische Meldung von
Patienten, die an bestimmten Krankheiten leiden, nicht zur Fihrung von Kraftfahrzeugen geeignet
erscheinen oder unter dem Verdacht des Kindesmissbrauchs stehen. Die Arzte sollten sich ber die
gesetzlichen Anforderungen an die Freigabe von Patienteninformationen an ihrem Arbeitsort im Klaren
sein. Die gesetzlichen Anforderungen kdnnen jedoch mit der Achtung der Menschenrechte, die der
arztlichen Ethik zugrunde liegt, in Konflikt geraten. Arzte sollten deshalb jede gesetzliche Forderung
nach einem Bruch der Schweigepflicht kritisch betrachten und sich, bevor sie darauf eingehen,

vergewissern, dass dies gerechtfertigt ist.

,Arzte sollten deshalb jede gesetzliche Forderung nach einem Bruch der Schweigepflicht kritisch

betrachten und sich, bevor sie darauf eingehen, vergewissern, dass dies gerechtfertigt ist.”

Sind Arzte davon (berzeugt, den gesetzlichen Anforderungen zur Freigabe medizinischer
Informationen Uber ihre Patienten entsprechen zu sollen, ist es winschenswert, dass sie mit den
Patienten Uber die Notwendigkeit einer solchen Offenlegung sprechen, bevor es dazu kommt und sich

ihrer Mitwirkung vergewissern. So ist es vorzuziehen, dass ein unter dem Verdacht des Kindes-
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missbrauchs stehender Patient die Kinderschutzeinrichtungen in Gegenwart des Arztes anruft, um
sich selbst anzuzeigen oder dass der Arzt seine Einwilligung erhalt, bevor die Behdrden benachrichtigt
werden. Mit diesem Vorgehen wird der Weg fir spatere Schritte vorbereitet. Ist diese Mitarbeit nicht
gegeben und hat der Arzt Grund zu der Annahme, dass jede Verzdgerung der Meldung eine schwer
wiegende Schadigung eines Kindes zur Folge haben kann, sollte er die Kinderschutzeinrichtungen
unverziglich in Kenntnis setzen und anschlieBend den Patienten davon unterrichten, dass er dies
getan hat.

Neben diesen gesetzlich vorgeschriebenen VerstéRen gegen die Schweigepflicht kann fir Arzte die
ethische Pflicht bestehen, anderen Personen, die Gefahr laufen, durch den Patienten geschadigt zu
werden, vertrauliche Informationen mitzuteilen. Zwei Situationen, in denen dies geschehen kann, sind
der Fall, in dem ein Patient einem Psychiater mitteilt, er gedenke jemand anderem Schaden
zuzufigen sowie der Fall, in dem ein Arzt davon Uberzeugt ist, dass ein HIV-positiver Patient weiterhin
mit seiner Ehefrau oder anderen Partner(inne)n ungeschitzten Geschlechtsverkehr zu haben
gedenkt.

Eine Voraussetzung flr den Bruch der Schweigepflicht, wo dies gesetzlich nicht vorgeschrieben ist,
besteht darin, dass der zu erwartende Schaden unmittelbar bevorstehend, schwer wiegend (und
irreversibel), aulier durch nicht erlaubte Offenlegung nicht vermeidbar und gréRer als der Schaden
sein durfte, der sich bei einer Offenlegung ergeben wirde. Bei der Ermittlung der Verhaltnismaigkeit
der jeweils zu erwartenden Schadigungen hat der Arzt zu bewerten und zu vergleichen, wie schwer
wiegend die Schaden sein durften und wie wahrscheinlich ihr Auftreten ist. Im Zweifelsfall wére es

dem Arzt anzuraten, sich von einer fachkundigen Person beraten zu lassen.

Ist ein Arzt zu dem Schluss gelangt, dass die Meldeverpflichtung eine nicht erlaubte Offenlegung
rechtfertigt, sind zwei weitere Entscheidungen zu treffen. Mit wem soll der Arzt sprechen? Wie viel ist
mitzuteilen? Ganz allgemein sollte die Offenlegung nur die Informationen umfassen, die erforderlich
sind, um den zu erwartenden Schaden zu verhindern und sollte sich nur an diejenigen richten, die die
Informationen bendtigen, um den Schaden abzuwenden. Es sollten angemessene Schritte eingeleitet
werden, um den Schaden und die Belastung des Patienten zu minimieren, die sich aus der
Offenlegung ergeben kdnnen. Es wird empfohlen, dass der Arzt den Patienten davon unterrichtet,
dass die Schweigepflicht zu seinem eigenen Schutz und zu dem eines mdéglichen Opfers gebrochen

werden kénnte. Die Mitarbeit des Patienten sollte nach Mdéglichkeit angestrebt werden.

Bei einem HIV-positiven Patienten ist die Offenlegung gegeniiber einem Ehepartner oder einem
gegenwartigen Sexualpartner nicht unbedingt unethisch und kann sogar gerechtfertigt sein, wenn der
Patient nicht willens ist, die gefahrdete(n) Person(en) zu informieren. Eine solche Offenlegung setzt
voraus, dass alle nachstehenden Bedingungen erfillt sind: Fir den Partner besteht das Risiko einer
HIV-Infektion, und er hat keine andere angemessene Mdoglichkeit, von diesem Risiko Kenntnis zu

erhalten; der Patient hat es abgelehnt, seinen Sexualpartner zu informieren; der Patient hat ein
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Angebot des Arztes, dies fur den Patienten zu Ubernehmen, abgelehnt, und der Arzt hat dem

Patienten seine Absicht mitgeteilt, die Informationen an dessen Partner weiterzuleiten.

Die arztliche Versorgung mutmallicher oder rechtskraftig verurteilter Straftater bringt im Hinblick auf
die Schweigepflicht besondere Schwierigkeiten mit sich. Obwohl die Unabhangigkeit der Arzte, die
Haftlinge versorgen, begrenzt ist, sollten Sie diese Patienten nach besten Kraften genauso behandeln,
wie Sie dies bei anderen Patienten tun wurden. Vor allem sollten Sie die Vertraulichkeit wahren, indem
sie den Strafvollzugsbehérden ohne vorherige Einwilligung des Patienten keine Einzelheiten tber

dessen Gesundheitszustand offen legen.

FRAGEN ZUM ANFANG DES LEBENS

Viele der bedeutsamsten Fragen in der arztlichen Ethik hangen mit dem Anfang des menschlichen
Lebens zusammen. In dem begrenzten Rahmen dieses Handbuchs lassen sich diese Fragen nicht im
Einzelnen abhandeln, doch lohnt es sich, sie aufzufiihren, damit sie ihrem Wesen nach als ethische
Probleme erkannt und entsprechend angegangen werden. Jede von ihnen ist von Arzteverbanden,
Ethikern und staatlichen Beiraten eingehend untersucht worden, und in vielen Staaten werden sie in

Gesetzen, Verordnungen und politischen Vorgaben behandelt.

e EMPFANGNISVERHUTUNG - Auch wenn das Recht der Frau, ihre Fruchtbarkeit zu regeln
und unerwilinschte Schwangerschaften zu verhiten, international zunehmend anerkannt wird,
haben die Arzte sich immer noch mit schwierigen Fragen wie der Bitte von Minderjahrigen um
Kontrazeptiva und der Erlauterung der Risiken verschiedener Methoden der Empfangnis-

verhitung auseinanderzusetzen.

o ASSISTIERTE REPRODUKTION - Paaren (und Einzelpersonen), die nicht naturlich
empfangen koénnen, stehen in grolen medizinischen Zentren verschiedene Techniken der
assistierten Reproduktion zur Verfligung, wie z.B. kinstliche Befruchtung, In-vitro-Fertilisation
und Embryonentransfer. Leihmutterschaft oder Ersatzmutterschaft ist eine weitere Alternative.
Keine dieser Techniken ist unproblematisch, weder im Einzelfall noch im Rahmen einer
offentlichen Politik.

e PRANATALE GENDIAGNOSTIK — Heute stehen Gentests zur Verfiigung, um zu klaren, ob
ein Embryo oder Fotus bestimmte genetische Anomalien aufweist und ob er mannlich oder
weiblich ist. Je nach dem Ergebnis kann dann entschieden werden, ob die Schwangerschaft
fortbestehen soll oder nicht. Arzte haben festzulegen, wann solche Tests angeboten werden

sollen und wie die Ergebnisse den Patientinnen zu erlautern sind.

e SCHWANGERSCHAFTSABBRUCH - Hierbei handelt es sich seit langem um eine der
umstrittensten Fragen der arztlichen Ethik, und zwar sowohl fiir die Arzteschaft als auch fir
die Behdrden. Die Erklarung des Weltdrztebundes zum  therapeutischen
Schwangerschaftsabbruch tragt diesen unterschiedlichen Meinungen und Uberzeugungen
Rechnung und gelangt zu dem Schluss: ,Dies ist eine Frage der Uberzeugung und des

Gewissens des Einzelnen, die respektiert werden muss.*
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e SEHR KLEINE FRUHGEBORENE — Wegen extremer Friihgeburtlichkeit oder angeborener
Anomalien haben manche Neugeborenen eine sehr schlechte Uberlebensprognose. Oft sind
schwierige Entscheidungen darUber zu treffen, ob versucht werden soll, ihr Leben zu

verlangern oder ob man sie sterben lassen soll.

o FORSCHUNGSFRAGEN — Dazu gehoren die Erzeugung neuer Embryonen oder die Nutzung
,=uberzahliger* Embryonen (die nicht fir Reproduktionszwecke gewiinscht werden), um
Stammzellen fiir potenzielle therapeutische Anwendungen zu gewinnen, neue Techniken der

assistierten Reproduktion zu erproben und Experimente an Feten durchzuflihren.

FRAGEN ZUM ENDE DES LEBENS

Fragen zum Ende des Lebens reichen von Versuchen, das Leben sterbender Patienten durch
ausgesprochen experimentelle Technologien — wie die Implantation tierischer Organe — zu verlangern
bis hin zu Bemuihungen, das Leben durch Sterbehilfe und medizinisch assistierten Suizid vorzeitig zu
beenden. Zwischen diesen Extremen liegen zahlreiche Fragen zur Einleitung oder Beendigung
potenziell lebensverlangernder Behandlungen, zur Versorgung von Kranken im Endstadium und zur

Ratsamkeit und Verwendung von Patientenverfiigungen.

Zwei Fragen verdienen hierbei besondere Beachtung: die Sterbehilfe und die Beihilfe zum Suizid.

e Unter STERBEHILFE ist die wissentliche und vorsatzliche Vornahme einer Handlung zu
verstehen, die eindeutig dazu bestimmt ist, das Leben eines anderen Menschen zu beenden,
wozu folgende Elemente gehdren: Der Betreffende ist ein geschaftsfahiger, informierter
Mensch mit einer unheilbaren Krankheit, der aus eigenen Stiicken darum gebeten hat, sein
Leben zu beenden. Der Beauftragte weils um den Zustand und den Todeswunsch dieser
Person und nimmt die Handlung in der vorrangigen Absicht vor, das Leben der Person zu

beenden. Die Handlung erfolgt aus Mitgeflhl und ohne persénliches Gewinnstreben.

o BEIHILFE ZUM SUIZID bedeutet die wissentliche und vorsatzliche Versorgung einer Person
mit dem Wissen oder den Mitteln oder beidem, die erforderlich sind, um sich das Leben zu
nehmen, einschlieBlich einer Beratung Uuber tddliche Dosen von Arzneimitteln, die

Verschreibung solcher tddlicher Dosen oder deren Bereitstellung.

Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid werden oft als moralisch gleichwertig betrachtet, obwohl es eine
klare praktische Unterscheidung — in manchen Rechtsbereichen auch eine rechtliche Unterscheidung

— zwischen ihnen gibt.

Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid sind diesen Definitionen zufolge von der Entziehung oder
Absetzung einer unangemessenen, unnoétigen oder unerwiinschten arztlichen Behandlung oder der
Erbringung einer aus Mitleid erfolgenden Palliativversorgung zu unterscheiden, auch wenn diese

Praktiken das Leben verkirzen.

Bitten um Sterbehilfe oder Beihilfe zum Suizid kommen infolge von Schmerzen oder Leiden zustande,

die von dem Patienten als unertraglich betrachtet werden. Die Patienten wollen eher sterben, als unter
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solchen Umstanden weiterleben zu miissen. Darliber hinaus sind viele Patienten der Auffassung, dass
sie das Recht haben zu sterben, wenn sie so beschlieRen, ja sogar ein Anrecht auf Beihilfe zum
Suizid haben. Die Arzte werden als am besten geeignete Werkzeuge des Todes betrachtet, da sie
Uber das medizinische Wissen verfugen und Zugang zu geeigneten Arzneimitteln haben, mit denen

ein schneller und schmerzloser Tod erreicht werden kann.

Die Arzte zégern verstandlicherweise, Bitten um Sterbehilfe oder Beihilfe zum Suizid nachzukommen,
da diese Handlungen in den meisten Staaten gesetzwidrig und nach den meisten arztlichen
Ethikkodizes verboten sind. Dieses Verbot war Teil des Hippokratischen Eides und wird von dem

Weltarztebund in ihrer Deklaration zur Euthanasie (Sterbehilfe) mit Nachdruck unterstrichen:

Euthanasie (Sterbehilfe), d.h. die absichtliche Herbeiflihrung des Todes eines Patienten, selbst
auf dessen Wunsch oder auf Wunsch naher Angehdriger, ist unethisch. Der Arzt sollte jedoch
das Verlangen eines Patienten nach einem nattirlichen Sterben im Endstadium einer tédlichen

Krankheit respektieren.

Die Ablehnung der Sterbehilfe und der Beihilfe zum Suizid bedeutet nicht, dass Arzte fir einen
Patienten mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung im fortgeschrittenen Stadium, bei der kurative
MaRnahmen nicht angemessen sind, nichts tun kdnnen. In den letzten Jahren sind in der Palliativ-
versorgung zur Linderung von Schmerzen und Leiden und zur Verbesserung der Lebensqualitat
grofRe Fortschritte erzielt worden. Eine Palliativtherapie kann bei Patienten jeden Alters angemessen
sein — von einem krebskranken Kind bis zu einem alten Menschen kurz vor dem Tode. Ein Aspekt der
Palliativversorgung, der bei allen Patienten gréRere Beachtung verdient, ist die Schmerztherapie. Alle
Arzte, die sich um sterbende Patienten kiimmern, sollten dafiir Sorge tragen, dass sie auf diesem
Gebiet ausreichend qualifiziert sind und bei Bedarf Zugang zu erfahrenen Beratern in Form von
Spezialisten fiir Palliativversorgung haben. Vor allem sollten Arzte sterbende Patienten nicht einfach
aufgeben, sondern weiterhin eine mitfiihlende Betreuung gewahrleisten, auch wenn eine Heilung nicht

mehr maoglich ist.

....Arzte (sollten) sterbende Patienten nicht einfach aufgeben, sondern weiterhin eine mitfiihlende

Betreuung gewahrleisten, auch wenn eine Heilung nicht mehr mdglich ist.”

Das Herannahen des Todes bringt fiir Patienten, Entscheidungsstellvertreter und Arzte viele weitere
ethische Herausforderungen mit sich. Die Moglichkeit der Lebensverldangerung durch Ruckgriff auf
Arzneimittel, Wiederbelebungsmalinahmen, radiologische Verrichtungen und Intensivmedizin verlangt
Entscheidungen dartber, wann die Behandlungen eingeleitet werden sollen und wann sie einzustellen

sind, wenn sie nicht anschlagen.

Wie oben schon in Verbindung mit den Themen Kommunikation und Einwilligung erdrtert haben

geschéftsfahige Patienten das Recht, jede arztliche Behandlung abzulehnen, selbst wenn diese
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Ablehnung zu ihrem Tode fihrt. Die Menschen haben sehr unterschiedliche Einstellungen zum
Sterben. Einige tun alles Erdenkliche, um ihr Leben zu verlangern, wie viel Schmerzen und Leiden
damit auch verbunden sind, wahrend andere den Tod so herbeisehnen, dass sie sogar einfache
MaRnahmen ablehnen, die sie am Leben erhalten durften, wie z.B. Antibiotika bei einer bakteriellen
Pneumonie. Haben Arzte alles unternommen, um Patienten iber die verfiigbaren Therapien und
deren Erfolgswahrscheinlichkeit zu unterrichten, missen sie die Entscheidungen der Patienten Uber

die Einleitung oder Fortsetzung der jeweiligen Behandlung respektieren.

Entscheidungen in Bezug auf im Sterben liegende nicht geschéaftsfahige Patienten bringen grolere
Schwierigkeiten mit sich. Haben die Patienten ihren Willen schon zuvor klar zum Ausdruck gebracht,
beispielsweise in einer Patientenverfiigung, fallt die Entscheidung leichter, auch wenn solche
Verfugungen oft sehr vage sind und im Hinblick auf den derzeitigen Zustand des Patienten
interpretiert werden mussen. Haben Patienten ihren Willen nicht in angemessener Form deutlich
gemacht, muss der entsprechende Entscheidungsstellvertreter ein anderes Kriterium flr Behand-

lungsentscheidungen heranziehen, und zwar das wohlverstandene Interesse des Patienten.
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ZURUCK ZUR FALLSTUDIE

Der in diesem Kapitel vorgestellten Analyse des Arzt-Patienten-Verhaltnisses zufolge war Dr. P.s
Verhalten in mehrfacher Hinsicht unzulanglich: 1. KOMMUNIKATION — Er unternahm keinen Versuch,
sich mit der Patientin iber die Ursache ihres Zustands, Behandlungsoptionen oder ihre Mdglichkeit,
sich zu ihrer Genesung einen Krankenhausaufenthalt zu leisten, zu unterhalten. 2. EINWILLIGUNG —
Er holte nicht nach entsprechender Aufklarung ihre Einwilligung in die Behandlung ein.

3. MITGEFUHL — Sein Umgang mit ihr offenbarte wenig Mitgefiihl fiir ihre Notlage. Seine Arbeit als
Chirurg war mdglicherweise sehr sachkundig, und vielleicht war er am Ende einer langen Schicht

mude, doch das kann die EthikverstoR3e nicht entschuldigen.
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KAPITEL Il -
ARZTE UND GESELLSCHAFT

(Abb.)
AIDS ins Gesicht schauen
© Gideon Mendel/CORBIS
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ZIELSETZUNGEN

Wenn Sie dieses Kapitel durchgearbeitet haben, sollten Sie in der Lage sein,

o Konflikte zwischen den Verpflichtungen des Arztes gegeniber seinen Patienten und der
Gesellschaft zu erkennen und die Griinde fir diese Konflikte zu benennen;

o die ethischen Fragen in Verbindung mit der Zuteilung knapper medizinischer Ressourcen zu
erkennen und mit ihnen umzugehen;

o die Verantwortung des Arztes fur die 6ffentliche und die globale Gesundheit zu erkennen.
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FALLSTUDIE NR. 2

Dr. S. ist zunehmend der Patienten Uberdrissig, die zu ihr kommen, bevor oder nachdem sie wegen
derselben Krankheit einen anderen Heilberufler aufsuchen oder aufgesucht haben. Sie sieht darin
eine Vergeudung von Gesundheitsressourcen sowie eine dem Wohl der Patienten abtragliche
Entwicklung. Sie beschlieltt, diesen Patienten zu sagen, sie werde sie nicht weiter behandeln, wenn
sie wegen derselben Krankheit andere Arzte aufsuchten. Sie gedenkt, ihre Arztekammer
anzusprechen, um bei staatlichen Stellen darauf zu dringen, diese Form der Fehlverwendung von

Gesundheitsressourcen zu verhindern.

WAS IST DAS BESONDERE AN DER BEZIEHUNG
ZWISCHEN ARZT UND GESELLSCHAFT?

Medizin ist ein Beruf. Der Begriff ,Beruf hat zwei verschiedene, wenn auch eng miteinander
verwandte Bedeutungen: 1. eine Tatigkeit, die durch den Einsatz fir das Wohlergehen anderer, hohe
moralische Standards, einen Bestand an Wissen und Fahigkeiten und ein hohes Mall an
Eigenstandigkeit gekennzeichnet ist und 2. als ,Berufsstand“ alle Personen, die diese Tatigkeit
ausltben. Mit dem englischen Begriff ,medical profession* kann entweder die Auslibung der Medizin

oder die Arzteschaft gemeint sein.

Bei arztlicher Professionalitat geht es nicht nur um die Beziehung zwischen einem Arzt und einem
Patienten, wie sie in Kapitel 2 erortert wird, sowie Beziehungen zu Kollegen und anderen
Heilberuflern, die in Kapitel 4 behandelt werden. Auch die Beziehung zur Gesellschaft spielt eine
Rolle. Diese Beziehung lasst sich als ,Gesellschaftsvertrag kennzeichnen, aufgrund dessen die
Gesellschaft dem Berufsstand Vorrechte gewahrt, darunter die ausschliellliche oder weit gehende
Verantwortung fur die Erbringung bestimmter Dienstleistungen und ein hoher Grad der
Selbstregulierung, wahrend der Berufsstand andererseits damit einverstanden ist, diese Vorrechte in

erster Linie zum Nutzen anderer und nur nachrangig zum eigenen Vorteil in Anspruch zu nehmen.

Mehr als je zuvor ist die Medizin heute eine gesellschaftliche und nicht mehr eine rein individuelle
Tatigkeit. Sie wird im Rahmen einer vom Staat und von Wirtschaftsunternehmen bereitgestellten
Organisations- und Finanzierungsstruktur ausgeiibt. Sie ist im Hinblick auf ihre Wissensgrundlagen
und ihre Therapien auf die offentliche und die privatwirtschaftliche medizinische Forschung und
Produktentwicklung angewiesen. Sie bedarf flr viele ihrer Verrichtungen komplexer Gesundheits-
einrichtungen. Sie behandelt Krankheiten und Beschwerden, die ihrem Ursprung nach ebenso

gesellschaftlicher wie biologischer Art sind.

,Mehr als je zuvor ist die Medizin heute eine gesellschaftliche und nicht mehr eine rein individuelle
Tatigkeit.”
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Die hippokratische Tradition der arztlichen Ethik vermag bei der Beziehung zur Gesellschaft kaum
eine Hilfestellung zu bieten. Als Erganzung zu dieser Tradition beschaftigt sich die heutige arztliche
Ethik mit Fragen, die jenseits der individuellen Arzt-Patienten-Beziehung auftreten und stellt Kriterien

und Ablaufe fir den Umgang mit diesen Themen bereit.

Die Erwahnung des ,gesellschaftlichen* Charakters der Medizin wirft sofort die Frage auf: Was ist die
Gesellschaft? In diesem Handbuch bezieht sich dieser Begriff auf eine Gemeinschaft oder eine
Nation. Er ist nicht gleichbedeutend mit der jeweiligen Regierung. Regierungen sollen — auch wenn sie
dies oft nicht tun — die Interessen der Gesellschaft vertreten, doch selbst wenn sie so handeln, werden

sie fiir die Gesellschaft, nicht als Gesellschaft tatig.

Arzte unterhalten unterschiedliche Beziehungen zur Gesellschaft. Da die Gesellschaft und ihr
physisches Umfeld fur die Gesundheit der Patienten wichtige Faktoren darstellen, haben die
Arzteschaft allgemein wie auch einzelne Arzte bedeutsame Aufgaben zu libernehmen: im Bereich der
Volksgesundheit, der Gesundheitserziehung, des Umweltschutzes, bei auf die Gesundheit und das
Wohlergehen der Gemeinschaft einwirkenden Gesetzen und der Abgabe von Gutachten vor Gericht.
So heildt es in der Deklaration von Lissabon zu den Rechten des Patienten des Weltarztebundes:
+~Wann immer die Gesetzgebung, staatliches Handeln oder irgendeine andere Verwaltungsstelle oder
Institution Patienten (ihre) Rechte verweigert, sollten Arzte sich mit geeigneten Mitteln fiir deren
Sicherung oder Wiederherstellung einsetzen.“ Ebenso sind Arzte aufgerufen, bei der Zuteilung der
knappen Mittel im Gesundheitswesen eine wichtige Rolle zu Gbernehmen und bisweilen haben sie die
Pflicht, Patienten den Zugang zu Dienstleistungen zu verwehren, auf die diese keinen Anspruch
haben. Bei der Wahrnehmung dieser Verantwortung kann es zu ethischen Konflikten kommen,
insbesondere wenn die Interessen der Gesellschaft denen einzelner Patienten entgegenzustehen

scheinen.

LOYALITATSKONFLIKT

Tragen Arzte Verantwortung und sind sie ebenso ihren Patienten wie einer dritten Seite
rechenschaftspflichtig, wobei sich diese Verantwortung und diese Rechenschaftspflicht nicht
vereinbaren lassen, so stehen sie in einem ,Loyalitéatskonflikt* (,doppelte Loyalitat“). Zu den Dritten,
die vom Arzt Loyalitét einfordern, gehdéren Regierungsstellen, Arbeitgeber (z.B. Krankenhduser und
Managed Care-Krankenversicherungsplane), Versicherer, Militarangehorige, Polizisten, Strafvollzugs-
bedienstete und Familienmitglieder. Zwar heif3t es in dem Internationalen Kodex fiir arztliche Ethik
des Weltarztebundes: ,Ein Arzt schuldet seinen Patienten uneingeschrankte Loyalitat.“ Es wird jedoch
allgemein akzeptiert, dass Arzte unter auBergewdhnlichen Bedingungen die Interessen anderer tber
die des Patienten stellen missen. Die ethische Herausforderung liegt in der Klarung der Frage, wann

und wie der Patient angesichts des Drucks von dritter Seite zu schitzen ist.
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....Arzte (mlssen) unter auRergewdhnlichen Bedingungen die Interessen anderer (iber die des

Patienten stellen...”

Loyalitatskonflikte weisen ein breites Spektrum auf und reichen von Fallen, in denen die Interessen
der Gesellschaft den Vorrang haben sollten, bis zu solchen, in denen die Interessen des Patienten
eindeutig im Vordergrund stehen. Dazwischen erstreckt sich eine breite Grauzone, in der richtiges

Handeln ein hohes Mal an Urteilskraft verlangt.

An dem einen Ende des Spektrums steht die vorgeschriebene Meldung von Patienten, die an
bestimmten Krankheiten leiden, nicht fir zur Fihrung eines Kraftfahrzeugs fahig erachtet werden oder
unter dem Verdacht des Kindesmissbrauchs stehen. Arzte sollten diesen Anforderungen unverziglich
nachkommen, auch wenn die Patienten davon in Kenntnis gesetzt werden sollten, dass eine Meldung

erfolgt.

Am anderen Ende des Spektrums stehen Winsche oder Anweisungen seitens der Polizei oder des
Militérs, sich an Praktiken zu beteiligen, die grundlegende Menschenrechte verletzen, wie z.B. Folter.
In ihrer EntschlieBung iiber die Verantwortung von Arzten bei der Verurteilung von Folterakten
oder grausamer, unmenschlicher oder erniedrigender Behandlungen, die ihnen zur Kenntnis
gelangt sind (2003) gibt der Weltarztebund Arzten, die sich in einer solchen Lage befinden, eine
gezielte Hilfestellung. Vor allem sollten Arzte ihre berufliche Unabhéngigkeit wahren, um die
wohlverstandenen Interessen des Patienten zu ermitteln und nach Mdglichkeit die normalen ethischen
Anforderungen der Einwilligung nach Aufklarung und der Vertraulichkeit beachten. Jeder Verstol
gegen diese Erfordernisse ist zu begriinden und dem Patienten zu erlutern. Arzte sollten den
zustandigen Behdrden jeden ungerechtfertigten Eingriff in die Versorgung ihrer Patienten melden,
insbesondere bei einer Verweigerung grundlegender Menschenrechte. Reagieren die Behérden nicht,
kébnnen unter Umstanden die nationale Arzteorganisation, der Weltdrztebund oder

Menschenrechtsorganisationen helfen.

LArzte sollten den zustandigen Behdérden jeden ungerechtfertigten Eingriff in die Versorgung ihrer

Patienten melden, insbesondere bei einer Verweigerung grundlegender Menschenrechte.”

Eher in der Mitte des Spektrums stehen die Praktiken einiger Managed Care-Programme, die die
klinische Eigenstandigkeit der Arzte bei der Entscheidung Uber die Behandlung ihrer Patienten
einschréanken. Auch wenn solche Praktiken den wohlverstandenen Interessen der Patienten nicht
zwangslaufig zuwiderlaufen, kann dies doch der Fall sein, und die Arzte miissen sorgféltig prifen, ob

sie an solchen Programmen teilnehmen sollten. Haben Sie hierbei keine Wahl, wenn es z.B. keine
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Programmalternative gibt, sollten sie nachdricklich ihren eigenen Patienten Beistand leisten und Uber
ihre Arzteverbande fir die Bedurfnisse aller von solchen restriktiven MaRnahmen betroffenen

Patienten eintreten.

Eine besondere Form eines Loyalitatskonflikts, vor dem Arzte stehen, ist der potenzielle oder
tatsachliche Interessenkonflikt zwischen einem Wirtschaftsunternehmen einerseits und Patienten
und/oder der Gesellschaft andererseits. Pharmaunternehmen, Medizintechnikhersteller und andere
Firmen bieten Arzten haufig Prasente und andere Verglinstigungen an, die von freien Arztemustern
Uber Reise und Unterbringung bei Fortbildungsveranstaltungen bis hin zu tGberhéhten Vergitungen fir
klinische Studien reichen (siehe Kapitel V). Ein genereller Hauptbeweggrund fiir solche Freigebigkeit
von Unternehmen ist das Bemihen, den Arzt dazu zu bewegen, die Produkte des Unternehmens zu
verschreiben oder anzuwenden, obwohl diese fiir die Patienten des Arztes nicht unbedingt optimal
sind und/oder die Gesundheitskosten in der Gesellschaft unnétig in die HOhe treiben kénnen. Die
Erklarung des Weltérztebundes zum Verhiltnis von Arzten und Wirtschaftsunternehmen von
2004 gibt fiir solche Situationen Leitlinien an die Hand, und viele nationale Arzteorganisationen
verfiigen Uber eigene Leitlinien. Das diese Leitlinien bestimmende ethische Grundprinzip besagt, dass
Arzte jeden Konflikt zwischen ihren eigenen Interessen und denen ihrer Patienten zugunsten der

Patienten I6sen sollten.

LArzte (sollten) jeden Konflikt zwischen ihren eigenen Interessen und denen ihrer Patienten zugunsten

der Patienten l6sen...”

MITTELZUWEISUNG

In jedem Land der Welt, auch in den reichsten unter ihnen, besteht eine schon heute tiefe und standig
zunehmende Kluft zwischen den Erfordernissen und Winschen im Bereich der
Gesundheitsversorgung und den verfugbaren Mitteln, um diese Leistungen zu ermdglichen. Aufgrund
dieser Kluft missen die vorhandenen Ressourcen auf eine bestimmte Weise rationiert werden. Eine
Rationierung im Gesundheitswesen oder, wie es haufiger heil}t, ,Mittelzuweisung” erfolgt auf drei

Ebenen:

e Auf der héchsten Ebene (,Makroebene®) entscheiden die Regierungen, welcher Teil des
Gesamtbudgets in die Gesundheit gehen soll, welche Gesundheitsleistungen kostenlos
erbracht und welche entweder direkt von Patienten oder von ihren Krankenkassen bezahlt
werden missen; ferner wie viel im Rahmen des Haushalts Arzten, Pflegepersonal und
anderen Heilberuflern als Vergitung zuflieBen soll, was Krankenhduser und andere
Einrichtungen fir Kapital- und Betriebskosten erhalten sollen sowie was fir Forschung, die
Ausbildung von Gesundheitsfachleuten oder die Behandlung bestimmter Krankheiten wie

Tuberkulose oder AIDS usw. aufzuwenden ist.

o Auf der institutionellen Ebene (,Mesoebene®), zu der Krankenh&user, Kliniken, Einrichtungen

der Gesundheitsversorgung usw. gehoren, entscheiden die Behorden Uber die Art der
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Mittelzuweisung: Welche Leistungen sollen erbracht werden, wie viel soll fir Personal,
Ausrustungen, Sicherheit, andere Betriebskosten, Renovierungsarbeiten, Erweiterungsbauten

usw. ausgegeben werden.

o Auf der Ebene des individuellen Patienten (,Mikroebene®) entscheiden Heilberufler, insbeson-
dere Arzte, welche Untersuchungen angeordnet werden sollten, ob eine Uberweisung an
einen anderen Arzt erforderlich ist, ob der Patient stationar aufgenommen werden sollte, ob
ein Markenpraparat an Stelle eines Generikums nétig ist usw. Schatzungen zufolge sind Arzte
fur die Veranlassung von 80% der Gesundheitskosten verantwortlich, und trotz des
Vordringens des Managed Care-Modells verfligen sie immer noch Uber einen betrachtlichen

Ermessensspielraum in Bezug auf die Ressourcen, zu denen ihre Patienten Zugang erhalten.

Die auf jeder dieser Ebenen getroffenen Entscheidungen enthalten eine wichtige ethische
Komponente, da sie auf Wertvorstellungen beruhen und weit reichende Folgen fir die Gesundheit und
das Wohlergehen des Einzelnen wie der jeweiligen Gemeinschaft haben. Auch wenn Arzte von
Entscheidungen auf allen Ebenen betroffen sind, engagieren sie sich doch am starksten auf der

Mikroebene. Hier liegt darum der Schwerpunkt der nachfolgenden Darlegungen.

Wie oben schon angemerkt, wurde von Arzten traditionell erwartet, allein den Interessen ihrer eigenen
Patienten zu dienen, ohne den Bediirfnissen anderer Rechnung zu tragen. Ihre ethischen Grundwerte
des Mitgeflhls, des Sachverstands und der Eigenstandigkeit waren auf die Deckung der BedUrfnisse
ihrer eigenen Patienten ausgerichtet. Dieses individualistische Herangehen an die arztliche Ethik
Uberlebte den Ubergang vom &rztlichen Paternalismus zur Patientenautonomie, bei der der Wille des
einzelnen Patienten zu dem Hauptkriterium flr die Entscheidung wurde, welche Mittel er erhalten
sollte. In letzter Zeit ist allerdings ein anderer Wert, die Gerechtigkeit, zu einem wichtigen Faktor der
medizinischen Entscheidungsfindung geworden. Sie zieht einen starker gesellschaftlich gepragten
Ansatz fir die Ressourcenverteilung nach sich, bei dem die Bedirfnisse anderer Patienten
beriicksichtigt werden. Diesem Ansatz zufolge sind Arzte nicht nur fiir ihre eigenen Patienten, sondern

in gewissem Male auch fur andere verantwortlich.

.... Arzte (sind) nicht nur fiir inre eigenen Patienten, sondern in gewissem Male auch fir andere

verantwortlich.*

Dieses neue Verstandnis der Rolle des Arztes bei der Ressourcenallokation kommt in den
Ethikkodizes vieler nationalen Arzteorganisationen sowie in der Deklaration von Lissabon zu den
Rechten des Patienten des Weltarztebundes zum Ausdruck, wo es heif’t: ,In den Féllen, wo fir eine
spezielle Behandlung, die nur in begrenztem Malie zur Verfligung steht, unter mehreren Patienten
eine Auswahl getroffen werden muss, haben all diese Patienten das Recht auf ein faires
Auswahlverfahren fur diese Behandlung. Diese Auswahl muss auf medizinischen Kriterien beruhen

und darf niemanden diskriminieren."
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Eine Mdglichkeit fur Arzte, ihre Verantwortung fir die Mittelzuteilung wahrzunehmen, liegt in der
Vermeidung verschwenderischer und ineffizienter Praktiken, selbst wenn Patienten um diese bitten.
Der bermaRige Einsatz von Antibiotika ist nur ein Beispiel fir eine ebenso verschwenderische wie
schadliche Praxis. Viele weitere verbreitete Behandlungen haben sich in randomisierten klinischen
Studien bei den Krankheitsbildern, gegen die sie eingesetzt werden, als unwirksam erwiesen. Fir
viele Krankheitsbilder stehen klinische Therapieleitlinien zur Verfigung, die dazu beitragen, zwischen
wirksamen und unwirksamen Behandlungen zu unterscheiden. Arzte sollten sich mit diesen Leitlinien
vertraut machen, zum einen, um Mittel einzusparen, zum anderen, um ihre Patienten optimal zu

therapieren.

Eine Moglichkeit fir Arzte, ihre Verantwortung fiir die Mittelzuteilung wahrzunehmen, liegt in der

Vermeidung verschwenderischer und ineffizienter Praktiken, selbst wenn Patienten um diese bitten.

Eine Zuweisungsentscheidung, die viele Arzte treffen miissen, ist die Auswahl zwischen zwei oder
noch mehr Patienten, die einer knappen Ressource bedirfen, wie z. B. der Betreuung durch
Notfallpersonal, des einzigen verbleibenden Betts auf der Intensivstation, des Zugangs zu Organen fir
Transplantationen, hochmoderner radiologischer Untersuchungen und bestimmter sehr kostspieliger
Arzneimittel. Arzte, die (iber diese Ressourcen die Kontrolle ausiiben, miissen entscheiden, welche
Patienten Zugang dazu erhalten und welche nicht, wobei sie genau wissen, dass die nicht

bericksichtigten Patienten demzufolge leiden oder sogar sterben kénnen.

Einige Arzte stehen bei der Mittelzuweisung vor einem weiteren Konflikt, da sie an der
Ausformulierung einer allgemeinen Politik beteiligt sind, die unter anderem auch ihre eigenen
Patienten betrifft. Dieser Konflikt tritt in Krankenh&usern und anderen Einrichtungen auf, wo Arzte
Verwaltungspositionen innehaben oder in Gremien tatig sind, die bestimmte MalRnahmen empfehlen
oder festlegen. Obwohl viele Arzte versuchen, sich von ihrer Beschaftigung mit ihren eigenen
Patienten zu |6sen, kénnen andere ihre Position nutzen, um das Anliegen ihrer Patienten gegenlber

denen anderer mit ausgepragterem Bedarf zu férdern.

Beim Umgang mit diesen Zuweisungsfragen miissen die Arzte nicht nur die Prinzipien des Mitgefiihls
und der Gerechtigkeit gegeneinander abwagen, sondern auch entscheiden, welcher Weg zur

Gerechtigkeit vorzuziehen ist. Es gibt mehrere derartiger Ansatze, u.a. folgende:

e LIBERTAR - die Mittel sollten nach Marktprinzipien verteilt werden (Entscheidung des
Einzelnen abhangig von der Fahigkeit und Bereitschaft zu zahlen mit einer aus Mildtatigkeit

erfolgenden begrenzten Versorgung Bediirftiger);

e UTILITAR - die Mittel sollten nach dem Grundsatz des maximalen Nutzens fiir alle verteilt

werden;
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e EGALITAR - die Mittel sollten streng nach Bediirftigkeit verteilt werden;

o RESTAURATIV —die Mittel sollten so verteilt werden, dass sie den aufgrund der bisherigen

Entwicklung Benachteiligten zugute kommen.

Wie oben schon angedeutet wurde, bewegen sich die Arzte allmahlich von dem traditionellen
Individualismus der arztlichen Ethik, der den libertdren Ansatz beglnstigte, hin zu einer starker
gesellschaftlich gepragten Vorstellung von ihrer Rolle. Auch wenn der libertdre Ansatz im Allgemeinen
abgelehnt wird, haben sich die Medizinethiker bisher noch nicht dartber verstandigt, welcher der
anderen drei Ansatze Uberlegen ist. Jeder verfligt eindeutig Gber sehr verschiedene Ergebnisse bei
den oben erwahnten Fragen, d.h. die Entscheidung dariber, welche Untersuchungen angeordnet
werden sollten, ob eine Uberweisung an einen anderen Arzt erforderlich ist, ob der Patient in ein
Krankenhaus aufgenommen werden sollte, ob ein Markenpréaparat an Stelle eines Generikums
notwendig ist, wer das zu transplantierende Organ erhalt usw. Der utilitaristische Ansatz lasst sich von
den einzelnen Arzten wahrscheinlich am schwierigsten umsetzen, da er sehr viele Daten Uber die
wahrscheinlichen Ergebnisse verschiedener Mallnahmen erfordert, nicht nur Uber die eigenen
Patienten des Arztes, sondern auch Uber alle anderen. Die Entscheidung zwischen den beiden
anderen (oder drei anderen, wenn der libertare Ansatz eingeschlossen wird) hangt von den eigenen
Moralvorstellungen des Arztes sowie dem gesellschaftspolitischen Umfeld ab, in dem der Arzt seinen
Beruf ausubt. Einige Staaten, wie z.B. die USA, befurworten den libertdren Ansatz, wahrend andere,
z.B. Schweden fur ihre egalitdre Grundhaltung bekannt sind. Noch andere, z.B. Sudafrika, versuchen
es mit einem restaurativen Ansatz. Bei allen Unterschieden bestehen in nationalen Gesundheits-
systemen oft zwei oder mehr dieser Gerechtigkeitsvorstellungen nebeneinander, und in diesen
Staaten kénnen die Arzte einen Rahmen fir ihre Berufsausiibung (d.h. &ffentlich oder privat)

auswahlen, der ihrem eigenen Vorgehen entspricht.

»(Die) Entscheidung ... héngt von den eigenen Moralvorstellungen des Arztes sowie dem

gesellschaftspolitischen Umfeld ab, in dem der Arzt seinen Beruf ausubt.

Neben der jeweiligen Aufgabe der Arzte bei der Zuteilung vorhandener Mittel im Gesundheitswesen
tragen sie auch Verantwortung dafir, sich fur die Erhéhung dieser Mittel einzusetzen, wenn sie nicht
ausreichen, um die Beddrfnisse der Patienten zu decken. Dies setzt gewdhnlich voraus, dass Arzte in
ihren Berufsverbanden zusammenarbeiten, um Entscheidungstrager staatlicher Stellen und
anderenorts von dem Bestehen dieses Bedarfs und seiner optimalen Deckung in ihrem eigenen Land

und weltweit zu Gberzeugen.
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.(Arzte tragen) bei der Zuteilung vorhandener Mittel im Gesundheitswesen ... auch Verantwortung
dafir, sich fir die Erhéhung dieser Mittel einzusetzen, wenn sie nicht ausreichen, um die Bedirfnisse

der Patienten zu decken.”

OFFENTLICHE GESUNDHEIT

Die Medizin des 20. Jahrhunderts erlebte das Entstehen einer unglicklichen Unterscheidung
zwischen ,6ffentlicher Gesundheit” und anderen Formen der Gesundheitsversorgung (der mutmallich
.privaten” oder ,individuellen* Gesundheitsversorgung). Das ist, wie oben schon angedeutet wurde,
deshalb ungliicklich, weil die Offentlichkeit aus Einzelpersonen besteht und MaRnahmen zum Schutz
und zur Verbesserung der offentlichen Gesundheit zu gesundheitlichen Vorteilen flr den Einzelnen

fUhren.

Verwirrung entsteht auch dann, wenn | bffentliche Gesundheit® als ,Offentlich finanzierte
Gesundheitsversorgung® (d.h. Gesundheitsversorgung, die Uber das Steuersystem eines Landes oder
eine allgemeine Pflichtversicherung finanziert wird) verstanden und im Gegensatz zu einer ,privat
finanzierten Gesundheitsversorgung® (d.h. einer Gesundheitsversorgung, fiir die der Einzelne direkt
oder Uber eine private Krankenversicherung bezahlt und die gewdhnlich nicht allgemein verfiigbar ist)

gesehen wird.

Der Begriff der ,0ffentlichen Gesundheit®, wie er hier verstanden wird, bezieht sich sowohl auf die
Gesundheit der Offentlichkeit als auch auf das medizinische Fachgebiet, das sich mit Gesundheit
unter dem Blickwinkel der Bevdlkerung statt der Gesundheit des Einzelnen beschéftigt. Es besteht in
jedem Land ein groRRer Bedarf an Fachleuten fiir dieses Gebiet, die bei der 6ffentlichen Politik zur
Forderung einer guten Gesundheit beratend und empfehlend auftreten kénnen und Téatigkeiten
einleiten kénnen, um die Offentlichkeit zu schiitzen — ob nun vor ansteckenden Krankheiten oder
anderen Gesundheitsrisiken. Die Medizin im offentlichen Gesundheitswesen (bisweilen auch als
»o0zial- und Praventivmedizin® oder ,gemeindenahe Medizin" bezeichnet) stitzt sich in
wissenschaftlicher Hinsicht stark auf die Epidemiologie, also die Untersuchung der Verteilung und
der Determinanten der Gesundheit und von Krankheiten in Teilen der Bevdlkerung. So unterziehen
sich einige Arzte einer zusatzlichen universitaren Fortbildung und werden zu medizinischen
Epidemiologen. Allerdings missen sich alle Arzte (iber die gesellschaftlichen und umweltbezogenen
Determinanten im Klaren sein, die sich auf den Gesundheitsstatus ihrer jeweiligen Patienten
auswirken. Wie die Erklarung des Weltarztebundes zur Gesundheitsforderung anmerkt: ,Arzte und
ihre Berufsorganisationen haben die ethische Verpflichtung und die berufliche Verantwortung, stets

zum Wohle ihrer Patienten zu handeln und diese Verantwortung als integralen Bestandteil eines
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umfassenderen Anliegens und Engagements fir die Forderung und Sicherstellung der

gesundheitlichen Versorgung der Bevdlkerung wahrzunehmen.*

MafRnahmen im Interesse der 6ffentlichen Gesundheit wie Impfkampagnen und Notfallreaktionen auf
das Ausbrechen ansteckender Krankheiten sind fur die Gesundheit des Einzelnen wichtige Faktoren,
doch gesellschaftliche Faktoren wie Wohnung, Erndhrung und Beschéaftigung sind mindestens so
bedeutsam. Arzte sind nur selten in der Lage, an den gesellschaftlichen Ursachen der Krankheiten
ihrer jeweiligen Patienten etwas zu andern, auch wenn sie die Patienten an die jeweils verfigbaren
Sozialdienste Uberweisen sollten. Sie kénnen jedoch, vielleicht auch nur indirekt, zu langfristigen
Lésungen dieser Probleme beitragen, indem sie an MalRnahmen im Bereich der offentlichen
Gesundheit und der Gesundheitsaufklarung teilnehmen, Umweltgefahrdungen Uberwachen und
melden, negative Gesundheitswirkungen aufgrund sozialer Probleme wie Missbrauch und Gewalt

erkennen und publik machen und Verbesserungen des 6ffentlichen Gesundheitswesens befiurworten.

Bisweilen kdnnen die Interessen der 6ffentlichen Gesundheit jedoch mit denen einzelner Patienten in
Konflikt geraten, z.B. bei einer Impfung, die das Risiko einer unerwiinschten Reaktion mit sich bringt
und verhindert, dass eine Person eine Krankheit Ubertragt, nicht jedoch, dass diese Person sich diese
Krankheit zuzieht oder wenn bei bestimmten ansteckenden Krankheiten, Fallen von
Kindesmissbrauch oder eines Missbrauchs alterer Menschen oder aber bei Krankheitsbildern, die
bestimmte Tatigkeiten wie das Fiihren eines Kraftfahrzeugs oder das Fliegen eines Flugzeugs flr den
Einzelnen und andere zur Gefahr werden lassen kénnen, eine Meldepflicht besteht. Das sind
Beispiele fur einen Loyalitatskonflikt, wie er oben beschrieben wurde. Verfahren zum Umgang mit
diesen und &hnlichen Situationen werden in Kapitel 2 dieses Handbuchs unter ,Vertraulichkeit
erdrtert. Im Allgemeinen sollten Arzte versuchen, Wege zu finden, um jeden Schaden zu mindern, der
einzelnen Patienten infolge der Einhaltung von Anforderungen an die Offentliche Gesundheit
entstehen koénnte. Besteht zum Beispiel Meldepflicht, sollten die vertraulichen Daten des Patienten bei

Erflllung der gesetzlichen Anforderungen in grofitmoglichem Umfang geschiitzt werden.

Ein anderer Typ eines Konflikts zwischen den Interessen einzelner Patienten und denen der
Gesellschaft ergibt sich, wenn Arzte gebeten werden, Patienten zu Leistungen zu verhelfen, auf die
diese keinen Anspruch haben, z.B. Versicherungsleistungen oder eine Krankschreibung. Die Arzte
sind mit der Befugnis ausgestattet zu bescheinigen, dass Patienten ein Krankheitsbild aufweisen,
aufgrund dessen ihnen solche Leistungen zustehen. Auch wenn einige Arzte nicht bereit sind, Bitten
von Patienten um Bescheinigungen zurtickzuweisen, die den Umstanden nicht entsprechen, sollten
sie ihren Patienten vorzugsweise dabei helfen, eine andere Form der Unterstiitzung zu finden, die

kein unethisches Verhalten verlangt.

WELTWEITE GESUNDHEIT

Die Erkenntnis, dass Arzte in der Gesellschaft, in der sie leben, Verantwortung tragen, ist in den
letzten Jahren auf die Verantwortung fur weltweite Gesundheit ausgeweitet worden. Mit diesem Begriff
werden Gesundheitsprobleme sowie medizinische Fragen und Anliegen bezeichnet, die die

Landesgrenzen (berschreiten, durch Umstande oder Erfahrungen in anderen Landern beeinflusst
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werden kénnen und am besten durch MaRnahmen und Lésungen im Rahmen einer Zusammenarbeit
angegangen werden. Die weltweite Gesundheit ist Teil einer weitaus umfassenderen Globali-
sierungsbewegung, zu der Informationsaustausch, Handel, Politik, Tourismus und viele andere

menschliche Tatigkeiten gehdren.

Der Grundlage der Globalisierung ist die Erkenntnis, dass Einzelne und Gesellschaften immer starker
voneinander abhangen. Das wird besonders deutlich, was die menschliche Gesundheit angeht, wie
die schnelle Ausbreitung von Krankheiten wie der Grippe und von SARS gezeigt hat. Solche
Epidemien koénnen nur international bekampft werden. Wenn ein Arzt in einem Land hoch
ansteckende Krankheiten nicht erkennt und behandelt, kann dies fir Patienten in anderen Landern
verheerende Folgen haben. Deshalb reichen die ethischen Verpflichtungen von Arzten weit tber ihre

einzelnen Patienten und selbst Gber ihre Gemeinschaften und Nationen hinaus.

,Wenn ein Arzt in einem Land hoch ansteckende Krankheiten nicht erkennt und behandelt, kann dies

fur Patienten in anderen Landern verheerende Folgen haben.®

Das Entstehen einer weltweiten Gesundheitsbetrachtung hat zu einem zunehmenden Bewusstsein
der gesundheitlichen Ungleichheit auf unserer Welt gefiihrt. Trotz grol® angelegter Kampagnen zur
Bekampfung der Frihsterblichkeit und schwerer Krankheiten in den armsten Landern, bei denen es
mit der Ausrottung der Pocken und (hoffentlich) der Kinderlahmung einige Erfolgsgeschichten
gegeben hat, vertieft sich weiterhin die Kluft im Gesundheitszustand zwischen den reichen und den
armen Landern. Das liegt zum Teil an HIV/AIDS, das sich in den armen Landern am schlimmsten
ausgewirkt hat, ist aber auch auf den Ausschluss der Staaten mit geringem Einkommen von dem
Wohlstandszuwachs zurtickzufiihren, den die Ubrige Welt in den letzten Jahrzehnten erlebt hat. Auch
wenn die Ursachen der Armut weit gehend politisch und wirtschaftlich bedingt sind und deshalb dem
Einfluss der Arzte und ihrer Verbande nicht unterliegen, haben Arzte doch mit armutsbedingter
schlechter Gesundheit zu tun. In Staaten mit niedrigem Volkseinkommen kénnen Arzte diesen
Patienten wenig anbieten und stehen standig vor der Herausforderung, die verfigbaren Mittel
moglichst gerecht zu verteilen. Selbst in Staaten mit mittlerem und hohem Volkseinkommen treffen
Arzte auf Patienten, die direkt von der Globalisierung betroffen sind, wie z.B. Fliichtlinge, und

bisweilen keinen Zugang zu arztlicher Versorgung haben, wie die Blrger dieser Staaten sie genielden.

Ein weiteres Merkmal der Globalisierung ist die internationalen Mobilitat der Heilberufler — auch der
Arzte. Die Abwanderung von Arzten aus Entwicklungsléandern in Industriestaaten ist sowohl fir die
Arzte als auch fir die Aufnahmelénder von Vorteil, nicht jedoch fiir die exportierenden Staaten. Der
Weltarztebund erklart in seinen Ethischen Richtlinien fiir die internationale Rekrutierung von
Arzten, Arzte sollten nicht daran gehindert werden, ihr Heimatland oder das Land ihrer Wahl zu

verlassen, um berufliche Mdglichkeiten in einem anderen Land wahrzunehmen. Er fordert allerdings
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jedes Land auf, sich nach besten Kraften zu bemiihen, eine ausreichende Zahl von Arzten
auszubilden und dabei ihre Bedirfnisse und Mittel zu bertcksichtigen, statt sich auf die Einwanderung

aus anderen Staaten zu verlassen, damit der eigene Arztebedarf gedeckt werden kann.

Arzte in den Industriestaaten besitzen eine lange Tradition der Bereitstellung ihrer Erfahrungen und

Fahigkeiten fur Entwicklungslander.

Das kann in den verschiedensten Formen erfolgen: medizinische Nothilfe, die von Organisationen wie
dem Roten Kreuz, dem Roten Halbmond und Arzte ohne Grenzen koordiniert wird; kurzfristige
Operationskampagnen bei Krankheitsbildern wie Star oder Gaumenspalten; Gastaufenthalte an
medizinischen Fakultaten; kurz- oder langfristig angelegte medizinische Forschungsvorhaben;
Bereitstellung von Arzneimitteln und Medizintechnik usw. Solche Programme stehen als Beispiel flr
die positive Seite der Globalisierung und tragen dazu bei, die Abwanderung von Arzten aus den

armeren in die wohlhabenderen Lander zumindest teilweise auszugleichen.

ZURUCK ZUR FALLSTUDIE

Nach der in diesem Kapitel vorgenommenen Analyse der Beziehung zwischen Arzt und Gesellschaft
hat Dr. S. damit Recht, die Auswirkungen der Gesellschaft auf das Verhalten ihres Patienten zu
beurteilen. Auch wenn die Termine bei den anderen Heilberuflern aulRerhalb des Gesundheitssystems
stattfinden, in dem Dr. S. arbeitet und deshalb keine finanziellen Kosten fiir die Gesellschaft nach sich
ziehen, nimmt der Patient die Zeit von Dr. S. in Anspruch, die die Arztin anderen auf sie
angewiesenen Patienten widmen kénnte. Allerdings miissen Arzte wie Dr. S. beim Umgang mit
solchen Situationen vorsichtig vorgehen. Haufig sind Patienten aus den verschiedensten Griinden
nicht in der Lage, rein rationale Entscheidungen zu treffen und brauchen unter Umstanden sehr viel
Zeit und eine entsprechende Gesundheitsaufklarung, um zu erfassen, was in ihrem eigenen
wohlverstandenen Interesse und in dem anderer liegt. Dr. S. hat auBerdem Recht damit, sich an ihren
Arzteverband zu wenden, um fiir dieses Problem eine gesellschaftliche Lésung zu finden, da es nicht

nur um sie selbst und diesen einen Patienten, sondern auch um andere Arzte und Patienten geht.
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KAPITEL 4 -
ARZTE UND IHRE KOLLEGEN

Arzte besprechen einen Fall
© Pete Saloutos/CORBIS
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ZIELSETZUNGEN
Nach dem Durcharbeiten dieses Kapitels sollten Sie in der Lage sein,

e das wiinschenswerte Verhalten von Arzten gegeniiber einander zu beschreiben;

e die Meldung unethischen Verhaltens von Kollegen zu rechtfertigen;

e die ethischen Grundprinzipien fir die Zusammenarbeit mit anderen bei der Betreuung von
Patienten zu nennen;

e zu erlautern, wie sich Konflikte mit anderen Anbietern von Gesundheitsleistungen l6sen
lassen.
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FALLSTUDIE 3

D. C., ein neu eingestellter Anasthesist an einem stadtischen Krankenhaus, ist iber das Verhalten des
leitenden Chirurgen im Operationssaal sehr besorgt. Der Chirurg verwendet Gberholte Methoden, die
Operationen in die Lange ziehen und anschlielend zu gréeren Schmerzen und langeren
Genesungszeiten fihren. Aufierdem erlaubt er sich Uber Patienten haufig grobe Scherze, die dem
assistierenden Pflegepersonal offensichtlich nicht passen. Als neues Teammitglied zégert Dr. C., den
Chirurgen persdnlich zu kritisieren oder ihn Gbergeordneten Stellen zu melden. Er hat jedoch den

Eindruck, dass er etwas zur Verbesserung der Lage beitragen muss.

HERAUSFORDERUNGEN FUR DIE ARZTLICHE AUTORITAT

Arzte gehoren einem Beruf an, der traditionell — intern wie extern — (iberaus hierarchisch organisiert
ist. Intern bestehen drei sich Uberschneidende Hierarchien: Die erste unterscheidet zwischen
Fachgebieten, von denen einige als prestigetrachtiger betrachtet und besser bezahlt werden als
andere. Die zweite besteht innerhalb der Fachgebiete, wo an Universitaten tatige Arzte einflussreicher
sind als niedergelassene oder im 6ffentlichen Dienst arbeitende Arzte. Die dritte bezieht sich auf die
Versorgung spezifischer Patienten, wo der primare Versorger an der Spitze der Hierarchie steht und
die Ubrigen Arzte, selbst wenn sie ein héheres Dienstalter und/oder groRere Fahigkeiten aufweisen,
nur beratend tatig werden, soweit der Patient nicht ihnen zur Versorgung Uberstellt wird. Extern stehen
die Arzte traditionell an der Spitze der Hierarchie der Behandler — vor Pflegekraften und anderen

Heilberuflern.

JArzte gehdren einem Beruf an, der traditionell — intern wie extern — tiberaus hierarchisch organisiert

“

ist

In diesem Kapitel geht es um ethische Fragen, die sich in der internen wie der externen Hierarchie
ergeben. Einige Fragen haben beide gemeinsam, wahrend andere nur in einer von ihnen auftreten.
Viele dieser Fragen sind vergleichsweise neu, da sie auf die jingsten Veranderungen in der Medizin
und der Gesundheitsversorgung zuriickgehen. Eine kurze Beschreibung dieser Veranderungen ist
angebracht, da sie fir die herkdmmliche Ausibung der arztlichen Autoritat bedeutsame

Herausforderungen mit sich bringen.

Angesichts der schnell anwachsenden wissenschaftlichen Kenntnisse und ihrer klinischen
Anwendungen ist die Medizin immer komplexer geworden. Der einzelne Arzt kann unmdglich fir alle
Krankheiten und potenziellen Therapien seiner Patienten Experte sein und ist auf die Hilfestellung
anderer Facharzte und erfahrener Angehdriger von Gesundheitsberufen wie Pfleger, Pharmazeuten,

Physiotherapeuten, Labortechniker, Sozialarbeiter und vieler anderer angewiesen. Arzte miissen
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wissen, wie sie Zugang zu dem Fachwissen erhalten, das ihre Patienten bendtigen und sie selbst

nicht besitzen.

Wie in Kapitel 2 bereits erortert ist der arztliche Paternalismus von der zunehmenden Anerkennung
des Rechts der Patienten, ihre eigenen medizinischen Entscheidungen zu treffen, allmahlich unter-
graben worden. Demzufolge ist ein kooperatives Entscheidungsmodell an die Stelle des autoritaren
Modells getreten, das den herkémmlichen &arztlichen Paternalismus kennzeichnete. Das Gleiche tragt
sich in den Beziehungen zwischen Arzten und anderen Heilberuflern zu. Letztere sind immer weniger
bereit, Anweisungen von Arzten zu befolgen, ohne die Griinde fir diese Vorgaben zu kennen. Sie
betrachten sich selbst als Fachleute mit einer spezifischen ethischen Verantwortung gegeniiber den
Patienten. Gerat ihre Wahrnehmung dieser Verantwortung mit den Anweisungen des Arztes in
Konflikt, haben Sie den Eindruck, dass sie die Anweisungen infrage stellen oder gar anfechten
mussen. Wahrend nach dem hierarchischen Autoritdtsmodell nie ein Zweifel daran bestand, wer das
Sagen hatte und wer den Ausschlag gab, wenn es zu einem Konflkt kam, kann das
Kooperationsmodell Anlass zu Meinungsverschiedenheiten Uber die sachgerechte Patienten-

versorgung geben.

»--. €in kooperatives Entscheidungsmodell (ist) an die Stelle des autoritaren Modells getreten, das den

herkdommlichen arztlichen Paternalismus kennzeichnete.*

Derartige Entwicklungen &ndern zurzeit die ,Spielregeln“ in den Beziehungen der Arzte zu ihren
Fachkollegen und anderen Heilberuflern. Auf den verbleibenden Seiten dieses Kapitels werden einige
problematische Aspekte dieser Beziehungen angefiihrt und Mdglichkeiten fir den Umgang mit ihnen

vorgeschlagen.

BEZIEHUNGEN ZU FACHKOLLEGEN, LEHRENDEN UND STUDIERENDEN

Als Angehérige des arztlichen Berufsstands erwarten Arzte traditionsgemaR voneinander eine
Behandlung eher als Familienmitglieder oder gar als Freunde denn als Fremde. Die Genfer
Deklaration des Weltarztebundes enthalt das Geldbnis ,Meine Kolleginnen und Kollegen sollen
meine Schwestern und Brider sein.“ Diese Forderung wird von Land zu Land und im zeitlichen
Verlauf unterschiedlich interpretiert. Wo zum Beispiel die Einzelleistungsvergitung die wichtigste oder
einzige Form der Bezahlung von Arzten war, gab es eine ausgepragte Tradition ,professioneller
Hoflichkeit, wonach Arzte ihren Kollegen eine medizinische Behandlung nicht in Rechnung stellten.

Diese Praxis ist in Staaten, in denen eine Erstattung Uber Kostentrager erfolgt, im Rickgang begriffen.

Neben den positiven Forderungen nach der respektvollen Behandlung der Kollegen und der
Zusammenarbeit bei der bestmdglichen Patientenversorgung enthalt der Internationale Kodex fiir

arztliche Ethik des Weltarztebundes zwei Einschrankungen in Bezug auf die Beziehungen unter
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Arzten: 1. die Zahlung oder Annahme eines Honorars oder irgendeiner anderen Vergitung allein mit
dem Ziel, die Uberweisung eines Patienten zu erlangen und 2. das ,Ausspannen der Patienten von
Kollegen. Eine dritte Verpflichtung zur Meldung unethischen oder nicht fachmannischen Verhaltens

von Kollegen wird weiter unten erortert.

GemaR der hippokratischen Tradition der arztlichen Ethik schulden Arzte ihren Lehrern besondere
Hochachtung. Die Genfer Deklaration formuliert dies wie folgt: ,Ich werde meinen Lehrern ... die
schuldige Achtung erweisen.” Obwohl es in der heutigen medizinischen Ausbildung um vielfaltige
Wechselbeziehungen zwischen Studierenden und Hochschullehrern geht statt um die friihere
personliche Beziehung zwischen zwei Menschen, kommt es immer noch auf den guten Willen und die
Opferbereitschaft praktizierender Arzte an, die oft keine Vergltung fir ihre Lehrtatigkeit erhalten.
Medizinstudenten und andere medizinische Schulungsteilnehmer sind ihren Lehrern zu Dank
verpflichtet, da die medizinische Ausbildung sich ohne diese auf einen Selbstunterricht beschranken

wiurde.

Lehrende sind ihrerseits verpflichtet, ihre Studierenden mit Respekt zu behandeln und beim Umgang
mit Patienten mit gutem Beispiel voranzugehen. Das so genannte ,verborgene Curriculum® der
Arzteausbildung, d.h. die Verhaltensstandards praktizierender Arzte, ist weitaus einflussreicher als der
offentliche Lehrplan der medizinischen Ethik und wenn zwischen ethischen Anforderungen und den
Einstellungen und Verhaltensweisen ihrer Hochschullehrer ein Konflikt besteht, dirften Medizin-

studenten eher dem Beispiel ihrer Professoren folgen.

.Lehrende sind ihrerseits verpflichtet, ihre Studierenden mit Respekt zu behandeln und beim Umgang

mit Patienten mit gutem Beispiel voranzugehen.”

Fir Lehrende gilt die besondere Verpflichtung, von Studierenden keine Teilnahme an unethischen
Praktiken zu verlangen. Beispiele solcher Praktiken, (iber die in Arztezeitschriften berichtet worden ist,
sind Falle, in denen Medizinstudenten die Einwilligung eines Patienten in eine medizinische
Behandlung einholten, obwohl dies eigentlich ein voll qualifizierter Heilberufler tun misste, an
narkotisierten oder gerade verstorbenen Patienten ohne Einwilligung Untersuchungen des Beckens
vornahmen und nicht Uberwachte Verrichtungen ausfiihrten, die zwar geringfligig waren (z.B. das
Einflhren eines i.v.-Katheters), nach Ansicht einiger Studierenden jedoch ihre Kompetenz Uber-
schritten. Angesichts des Machtungleichgewichts zwischen Studierenden und Lehrenden und der
entsprechenden Zdgerlichkeit der Studierenden, solche Anweisungen infrage zu stellen oder
abzulehnen, missen die Lehrenden dafir Sorge tragen, dass sie von den Studierenden kein
unethisches Verhalten verlangen. An vielen medizinischen Fakultaten gibt es Fachschaftsvertreter
oder Studentenvereinigungen, die neben ihren anderen Aufgaben auch Besorgnisse Uber ethische
Fragen in der Arzteausbildung ansprechen kénnen. Studierende, die sich lber ethische Aspekte ihrer

Ausbildung Gedanken machen, sollten Zugang zu Gremien erhalten, in deren Rahmen sie Bedenken
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vortragen kénnen, ohne notwendigerweise als ,Whistle-blower* erkannt zu werden und auferdem
geeignete Unterstlitzung bekommen, wenn dies notwendig wird, um die Thematik in einem

formlicheren Verfahren zur Sprache zu bringen.

~Studierende, die sich Uber ethische Aspekte ihrer Ausbildung Gedanken machen, sollten Zugang zu

Gremien erhalten, in deren Rahmen sie Bedenken vortragen kénnen...*

Andererseits wird von Medizinstudenten erwartet, den hohen Anforderungen an ethisches Verhalten
zu geniigen, die angehende Arzte erfillen missen. Sie sollten andere Studierende als Kollegen
behandeln und bei Bedarf Hilfestellung leisten, u.a. auch zu Mo&glichkeiten der Abhilfe bei
unprofessionellem Verhalten raten. Darlber hinaus sollten sie uneingeschrankt ihren Beitrag zu

gemeinsamen Projekten und Aufgaben wie Studienauftragen und Bereitschaftsdienst leisten.

MELDUNG UNSICHERER ODER UNETHISCHER PRAKTIKEN

Die Arzteschaft ist traditionell stolz auf ihre Stellung als sich selbst regelnder Berufsstand. Im
Gegenzug zu den Vorrechten, die die Gesellschaft ihr gewahrt und zu dem ihren Angehdrigen von
den Patienten entgegengebrachten Vertrauen hat die Arzteschaft fir ihre Mitglieder hohe Verhaltens-
standards und Disziplinarverfahren zur Untersuchung von vorgeworfenem Fehlverhalten erarbeitet,
sodass Schuldige gegebenenfalls bestraft werden kénnen. Dieses System der Selbstregulierung hat
oft versagt, und in den letzten Jahren sind Schritte eingeleitet worden, um den Berufsstand besser zur
Rechenschaft ziehen zu koénnen, z.B. durch Benennung von Nichtmedizinern fiir Regulierungs-
behdrden. Das Haupterfordernis der Selbstregulierung ist jedoch die uneingeschrankte Unterstiitzung
ihrer Grundsatze durch die Arzte und deren Bereitschaft, unsichere und unethische Praktiken zu

erkennen und mit ihnen umzugehen.

Diese Verpflichtung, mangelnde Sachkenntnis, Beeintrachtigungen oder Fehlverhalten der eigenen
Kollegen zu melden, wird in den medizinischen Ethikkodizes unterstrichen. Zum Beispiel heif3t es in
den Internationalen Kodex fiir arztliche Ethik des Weltarztebundes: ,Ein Arzt soll bemiht sein,
charakterliche und berufliche Mangel bei Arzten sowie Irrefiihrung oder Betrug aufzudecken.”
Allerdings wird dieser Grundsatz nur selten angewandt. Einerseits kann ein Arzt versucht sein, den
Ruf eines Kollegen aus unlauteren persoénlichen Beweggriinden wie zum Beispiel Eifersucht oder als
Vergeltung fur eine von ihm so empfundene Beleidigung durch diesen Kollegen anzugreifen. Ein Arzt
zbgert moglicherweise auch, das Fehlverhalten eines Kollegen zu melden, weil er mit diesem
befreundet ist oder Sympathie fur ihn empfindet (,Verzieh’ Dich jetzt am besten!®). Die Folgen einer
solchen Meldung kdnnen fiir den Meldenden sehr nachteilig sein und fihren fast mit Sicherheit zu

Feindseligkeit seitens des Beschuldigten und méglicherweise auch seitens anderer Kollegen.

Trotz dieser Nachteile der Meldung von Fehlverhalten handelt es sich dabei um eine berufliche Pflicht

des Arztes. Er ist nicht nur dafir verantwortlich, den guten Ruf des Berufsstands zu erhalten, sondern
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ist haufig der einzige, der Unfahigkeit, eine Beeintrachtigung oder Fehlverhalten zu erkennen vermag.
Die Meldung von Kollegen bei der Aufsichtsbehérde sollte normalerweise allerdings nur der letzte
Schritt sein, nachdem andere Mittel versucht und als unzureichend erkannt worden sind. Der erste
Schritt kdnnte darin bestehen, sich an den Kollegen zu wenden und ihm zu sagen, dass sein
Verhalten von Ihnen als unsicher oder unethisch betrachtet wird. Wenn die Angelegenheit auf dieser
Ebene geregelt werden kann, muss man nicht unbedingt weitergehen. Ansonsten kdnnte der nachste
Schritt darin bestehen, dass die Angelegenheit mit dem eigenen Vorgesetzten und/oder dem des
Beschuldigten erortert und die Entscheidung Uber das weitere Vorgehen dem Vorgesetzten
Uberlassen wird. Erweist sich diese Taktik als praxisfern oder erfolglos, kann es erforderlich werden,

den letzten Schritt einer Unterrichtung der Aufsichtsbehdrde zu gehen.

,Die Meldung von Kollegen bei der Aufsichtsbehérde sollte normalerweise allerdings nur der letzte

Schritt sein, nachdem andere Mittel versucht und als unzureichend erkannt worden sind.”

BEZIEHUNGEN ZU
ANDEREN HEILBERUFLERN

Kapitel 2 Gber die Beziehungen zu Patienten begann mit einer Erorterung der groRen Bedeutung der
Achtung und Gleichbehandlung in der Arzt-Patienten-Beziehung. Die bei dieser Diskussion
dargelegten Grundsatze sind auch fiir die Beziehungen zu Mitarbeitern von Bedeutung. Insbesondere
gilt das Verbot der Diskriminierung aufgrund von ,Alter, Krankheit oder Behinderung, Konfession,
ethnischer Herkunft, Geschlecht, Staatsangehdrigkeit, politischer Zugehorigkeit, Rasse, sexueller
Orientierung oder sozialer Stellung." (Genfer Deklaration des Weltarztebundes) fir den Umgang mit
all denjenigen, mit denen Arzte bei der Betreuung von Patienten und anderen beruflichen Tatigkeiten

zusammentreffen.

Nichtdiskriminierung ist ein passives Merkmal einer Beziehung. Achtung ist bisweilen aktiver und
positiver. Im Hinblick auf andere Heilberufler, ob sie nun Arzte, Pflegepersonal, Hilfskrafte im
Gesundheitswesen usw. sind, geht es um eine Bewertung ihrer Fahigkeiten und Erfahrung, soweit
diese zur Versorgung von Patienten beitragen koénnen. Nicht alle Heilberufler stehen mit ihrer
Ausbildung und Schulung auf dem gleichen Niveau, doch sind ihnen eine grundlegende menschliche

Gleichheit sowie das Anliegen gemeinsam, sich fiir das Wohlergehen von Patienten einzusetzen.

Wie bei den Patienten gibt es jedoch berechtigte Grinde, es abzulehnen, eine Beziehung zu einem
anderen Heilberufler einzugehen oder eine solche Beziehung zu beenden. Dazu gehdren mangelndes
Vertrauen in die Fahigkeit oder Integritat des anderen und schwer wiegende Personlichkeitskonflikte.
Um diese von weniger rechtschaffenen Beweggriinden zu unterscheiden, muss der Arzt unter

Umstanden ein betrachtliches ethisches Gespur aufbringen.
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ZUSAMMENARBEIT

Die Medizin ist ein zugleich ausgesprochen individualistischer und stark auf Zusammenarbeit
beruhender Beruf. Einerseits erheben Arzte einen durchaus ausgepragten Besitzanspruch auf ,ihre*
Patienten. Mit gutem Grund heift es, dass die individuelle Arzt-Patienten-Beziehung das beste Mittel
ist, um den Patienten kennen zu lernen und so weiterzubehandeln, dass die Pravention und die
Therapie der Erkrankung optimal ablaufen. Auch die Patientenbindung kommt dem Arzt — zumindest
finanziell — zugute. Gleichzeitig ist die Medizin, wie oben beschrieben wurde, ein Uberaus komplexes
und spezialisiertes Gebiet, auf dem somit eine enge Zusammenarbeit zwischen den Berufs-
ausUbenden mit verschiedenen, aber sich ergadnzenden Wissens- und Kenntnisbereichen erforderlich
ist. Dieses Spannungsfeld zwischen Individualismus und Zusammenarbeit ist ein immer

wiederkehrendes Thema in der arztlichen Ethik.

Die Schwachung des arztlichen Paternalismus geht mit dem Verschwinden der Uberzeugung einher,
dass die Patienten dem Arzt ,gehéren”. Das traditionelle Recht des Patienten, eine zweite Meinung
einzuholen, ist so erweitert worden, dass Zugang zu anderen Anbietern gegeben wird, die den
Patientenbedirfnissen unter Umstanden besser gerecht werden. Nach der Deklaration von
Lissabon zu den Rechten des Patienten des Weltarztebundes gilt: ,Der Arzt hat die Pflicht, bei der
Koordinierung der medizinisch angezeigten Versorgung mit anderen den Patienten behandelnden
Leistungserbringern im Gesundheitssystem zusammenzuarbeiten.“ Allerdings diirfen Arzte, wie oben
schon angegeben wurde, von dieser Zusammenarbeit nicht durch Aufteilung von Honoraren

profitieren.

,Die Schwachung des &rztlichen Paternalismus geht mit dem Verschwinden der Uberzeugung einher,

dass die Patienten dem Arzt ,gehdren®.

Diese Einschréankung des ,Eigentums® des Arztes an seinen Patienten muss durch andere
MaRnahmen aufgewogen werden, die das Primat der Arzt-Patienten-Beziehung sicherstellen. So
sollte zum Beispiel fir einen Patienten, der von mehr als einem Arzt behandelt wird, wie es
gewohnlich in einem Krankenhaus der Fall ist, nach Mdéglichkeit ein Arzt da sein, der die Versorgung
koordiniert und den Patienten (ber seine generellen Fortschritte informieren und ihm bei

Entscheidungen helfen kann.

Wahrend die Beziehungen zwischen Arzten von im Allgemeinen gut ausformulierten und
verstandlichen Regeln bestimmt werden, befinden sich die Beziehungen zwischen Arzten und
anderen Heilberuflern im Fluss, und es bestehen weit reichende Meinungsverschiedenheiten tUber ihre
jeweilige Rolle. Wie oben schon angegeben wurde, betrachten sich viele Pflegekrafte, Apotheker,
Physiotherapeuten und andere Berufsausibende in ihren Bereichen der Patientenversorgung als
kompetenter als Arzte und sehen nicht ein, weshalb sie nicht genau wie Arzte behandelt werden

sollten. Viele Arzte haben andererseits den Eindruck, dass auch in Fallen, in denen ein
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teamorientierter Ansatz gewahlt wird, eine Person das Sagen haben muss und dass Arzte firr diese
Aufgabe angesichts ihrer Ausbildung und Erfahrung am besten geeignet sind. Auch wenn einige Arzte
Herausforderungen an ihre traditionelle, fast absolute Autoritat Widerstand leisten mdgen, erscheint es
doch als sicher, dass ihre Rolle sich als Reaktion auf Forderungen der Patienten wie auch anderer
Heilberufler nach starkerer Beteiligung an der medizinischen Entscheidungsfindung verandern wird.
Arzte werden in der Lage sein miissen, ihre Empfehlungen gegeniiber anderen zu rechtfertigen und
diese davon zu Uberzeugen, diese Empfehlungen anzunehmen. Neben diesen Kommunikations-
fahigkeiten werden Arzte imstande sein missen, Konflikte zu I6sen, die sich zwischen verschiedenen

an der Versorgung des Patienten Beteiligten ergeben.

Eine besondere Herausforderung an die Zusammenarbeit im wohlverstandenen Interesse der
Patienten ergibt sich aus deren Inanspruchnahme traditioneller oder alternativer Medizinanbieter
(,Heiler*). An solche Personen wendet sich ein grof3er Teil der Bevdlkerung in Afrika und Asien und
immer mehr auch in Europa und Amerika. Auch wenn manche diese beiden Ansatze als
komplementar betrachten mdgen, kann es doch in vielen Situationen zu Konflikten kommen. Da
zumindest einige der traditionellen und alternativen Eingriffe therapeutische Wirkungen besitzen und
von Patienten in Anspruch genommen werden, sollten die Arzte nach Méglichkeiten einer
Zusammenarbeit mit diesen Berufspraktikern suchen. Wie dies geschehen kann, ist von Land zu Land
verschieden und bei jeder Art von Berufspraktiker wiederum anders. Bei allen diesen Kontakten sollte

das Hauptanliegen das Wohlergehen der Patienten sein.

KONFLIKTLOSUNG

Obwohl Arzte mit anderen Arzten und Heilberuflern die verschiedensten Konflikte erleben kénnen, z.B.
in Bezug auf Praxisablaufe oder die Vergitung, liegt der Schwerpunkt hier auf Konflikten wegen der
Patientenversorgung. Im Idealfall spiegeln Gesundheitsentscheidungen eine Einigung zwischen
Patienten, Arzten und allen anderen an der Patientenversorgung Beteiligten wider. Demgegentiber
kénnen Ungewissheit und unterschiedliche Standpunkte zu Meinungsverschiedenheiten Uber die
Versorgungsziele oder die Mittel zur Erreichung dieser Ziele Anlass geben. Begrenzte
Gesundheitsressourcen und organisatorische Regelungen kénnen es ebenfalls schwierig machen,

einen Konsens zu finden.

.--- Ungewissheit und unterschiedliche Standpunkte (kbnnen) zu Meinungsverschiedenheiten Gber die

Versorgungsziele oder die Mittel zur Erreichung dieser Ziele Anlass geben.”

Meinungsverschiedenheiten zwischen Heilberuflern lber die Ziele der Versorgung und der Therapie
oder die Mittel zur Erreichung dieser Ziele sollten von den Mitgliedern des Betreuungssystems geklart
und gelést werden, damit ihre Beziehungen zu dem Patienten nicht beeintrachtigt werden.

Meinungsverschiedenheiten zwischen Heilberuflern und Verwaltungsstellen in Bezug auf die Mittel-
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zuweisung sollten innerhalb der Einrichtung oder Agentur gelést und nicht in Gegenwart des Patienten

erortert werden. Da beide Arten von Konflikten ethische Fragen betreffen, kdnnen Ratschlage einer

klinischen Ethikkommission oder eines Ethikberaters, soweit diese Ressourcen zur Verfiigung stehen,

von Vorteil sein.

Die nachstehenden Leitlinien kdnnen zur Lésung solcher Konflikte beitragen:

Konflikte sollten moglichst informell geldst werden, zum Beispiel durch direkte Verhandlungen
zwischen den uneinigen Personen, wobei nur dann férmliche Verfahren eingeleitet werden,

wenn das informelle Vorgehen gescheitert ist.
Alle direkt Beteiligten sollten um ihre Meinung gebeten und respektvoll behandelt werden.

Die in Sachkenntnis getroffene Entscheidung des Patienten oder eines befugten
Entscheidungsstellvertreters in Bezug auf die Therapie sollte bei der Konfliktldsung im

Vordergrund stehen.

Geht es bei der Auseinandersetzung darum, welche Optionen dem Patienten angeboten
werden sollten, ist gewdhnlich ein breiteres Optionsspektrum einem schmaleren vorzuziehen.
Ist eine bevorzugte Therapie wegen beschrankter Ressourcen nicht verfligbar, sollte der

Patient davon normalerweise in Kenntnis gesetzt werden.

Lasst sich nach angemessenen Bemihungen im Dialog keine Einigung und auch kein
Kompromiss erzielen, sollte die Entscheidung der Person angenommen werden, die das
Recht oder die Verantwortung besitzt, die Entscheidung zu treffen. Ist es unklar oder
umstritten, wer das Recht oder die Verantwortung hat, die Entscheidung zu treffen, sollte eine

Mediation, eine Schlichtung oder ein Rechtsspruch angestrebt werden.

Kénnen Heilberufler die Entscheidung nicht mittragen, die sich aufgrund einer fachlichen

Beurteilung oder persdnlicher Moralvorstellungen durchsetzt, sollten sie das Recht haben, sich

von der Durchfiihrung der Entscheidung zuriickzuziehen, nachdem sie sichergestellt haben, dass

dem versorgten Patienten weder ein Schaden und noch Vernachlassigung droht.
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ZURUCK ZUR FALLSTUDIE

Dr: C. ist Uber das Verhalten des leitenden Chirurgen im Operationssaal mit Recht beunruhigt. Dieser
gefahrdet nicht nur die Gesundheit der Patientin, sondern verhalt sich sowohl gegenlber der Patientin
als auch seinen Kollegen respektlos. Dr. C. ist ethisch verpflichtet, Gber dieses Verhalten nicht
hinwegzusehen, sondern etwas dagegen zu tun. Als erster Schritt sollte er keinerlei Unterstiitzung fur
das Fehlverhalten zeigen, indem er z.B. Uber die beleidigenden Witze lacht. Wenn er es fir sinnvoll
halt, die Angelegenheit mit dem Chirurgen zu besprechen, sollte er sich dazu entschlieRen. Ansonsten
muss er sich unter Umstanden direkt an héhere Stellen im Krankenhaus wenden. Sind diese nicht
bereit, sich mit der Situation auseinanderzusetzen, kann er die zustandige Arztezulassungsstelle

anrufen und eine Untersuchung beantragen.
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KAPITEL 5 -
ETHIK UND MEDIZINISCHE FORSCHUNG

(Bildunterschrift)

Die Schlafkrankheit ist wieder da
© Robert Patric/CORBIS SYGMA
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ZIELSETZUNGEN

Wenn Sie dieses Kapitel durchgearbeitet haben, sollten Sie in der Lage sein,

e die Grundprinzipien der Forschungsethik zu nennen;
e anzugeben, wie sich Forschung und klinische Versorgung ins Gleichgewicht bringen lassen;

e den Anforderungen von Ethikkommissionen zu entsprechen.
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FALLSTUDIE 4

Dr. R., eine Allgemeinmedizinerin in einem Landstadtchen, wird von einer
Auftragsforschungsorganisation (CRO) angesprochen und zur Teilnahme an der klinischen Priifung
eines neuen nichtsteroidalen Antirheumatikums (NSAR) gegen Osteoarthritis eingeladen. lhr wird fur
jeden Patienten, den sie flr die Studie rekrutiert, ein Geldbetrag angeboten. Der Vertreter der CRO

versichert ihr, die Studie habe alle erforderlichen Genehmigungen erhalten — auch von einer
Ethikkommission. Dr. R. hat noch nie zuvor an einer Studie teilgenommen und freut sich Gber diese
Méglichkeit, gerade auch angesichts der zusatzlichen Einnahmen. Sie nimmt an, ohne sich weiter

nach den wissenschaftlichen oder ethischen Aspekten der Studie zu erkundigen.

DIE BEDEUTUNG DER MEDIZINISCHEN FORSCHUNG

Die Medizin ist keine exakte Wissenschaft wie die Mathematik oder die Physik. In ihr gelten viele
allgemeine Grundsatze, die zumeist zutreffend sind, doch ist jeder Patient anders und eine fir 90%
der Bevolkerung wirksame Therapie schlagt bei den verbleibenden 10% unter Umstanden nicht an.
Damit ist die Medizin ihrem Wesen nach eine experimentelle Wissenschaft. Selbst die weithin
akzeptierten Therapien missen Uberwacht und evaluiert werden, um zu klaren, ob sie bei bestimmten
Patienten und bei den Patienten ganz allgemein wirksam sind. Das ist eine der Aufgaben der

medizinischen Forschung.

»...die Medizin (ist) ihrem Wesen nach eine experimentelle Wissenschaft.”

Eine weitere, mdoglicherweise besser bekannte Aufgabe ist die Entwicklung neuer Therapien,
insbesondere von Arzneimitteln, medizinischen Hilfsmitteln und Operationstechniken. Auf diesem
Gebiet sind in den letzten 50 Jahren groRRe Fortschritte erzielt worden, und heute findet mehr
medizinische Forschung statt als je zuvor. Dennoch bleiben viele unbeantwortete Fragen zur Funktion
des menschlichen Kérpers, den Ursachen von Krankheiten (familidare wie neuartige Erkrankungen)
und den besten Mdoglichkeiten, ihnen vorzubeugen oder sie zu heilen. Die medizinische Forschung ist

das einzige Mittel, um diese Fragen zu beantworten.

Neben dem Bestreben nach einem besseren Verstdndnis der menschlichen Physiologie untersucht
die medizinische Forschung eine groRe Vielfalt anderer Faktoren der menschlichen Gesundheit,
darunter Krankheitsmuster (Epidemiologie), die Organisation, Finanzierung und Bereitstellung der
Gesundheitsversorgung (Gesundheitssystemforschung), gesellschaftliche und kulturelle Aspekte der
Gesundheit (Medizinsoziologie und -anthropologie), Recht (Rechtsmedizin) und Ethik (arztliche Ethik).

Die Bedeutung dieser Forschungsbereiche wird von den finanzierenden Einrichtungen immer besser
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erkannt, von denen viele Uber spezielle Programme fir nicht physiologische medizinische Forschung

verfligen.

FORSCHUNG IN DER MEDIZINISCHEN PRAXIS

Alle Arzte nutzen die Ergebnisse der medizinischen Forschung in ihrer klinischen Praxis. Um ihr
Wissen auf dem neuesten Stand zu halten, miissen Arzte (iber medizinische Fortbildungsprogramme,
medizinische Fachzeitschriffen und den Austausch mit sachkundigen Kollegen die aktuellen
Forschungen auf ihrem Fachgebiet verfolgen. Auch wenn sie nicht selbst Forschung betreiben,
missen Arzte wissen, wie die Forschungsergebnisse zu interpretieren und auf ihre Patienten
anzuwenden sind. Eine grundlegende Vertrautheit mit den Forschungsmethoden ist somit eine
wesentliche Voraussetzung flir die Ausibung des Arztberufs. Diese Vertrautheit erlangt man am
besten durch Teilnahme an einem Forschungsprojekt, ob nun als Medizinstudent oder nach dem
Abschluss.

,Auch wenn sie nicht selbst Forschung betreiben, missen Arzte wissen, wie die Forschungs-

ergebnisse zu interpretieren und auf ihre Patienten anzuwenden sind..*

Die am weitesten verbreitete Forschungsmethode bei niedergelassenen Arzten ist die Kklinische
Prifung. Bevor ein neues Arzneimittel von staatlichen Regulierungsbehérden zugelassen werden
kann, muss es umfassend auf Sicherheit und Wirksamkeit geprtift werden. Dieses Verfahren beginnt
mit Laboruntersuchungen, an die sich Tierversuche anschlieRen. Sehen die Ergebnisse viel
versprechend aus, folgen die vier Phasen der klinischen Prifung:

e Die Phase-I-Prifung, die gewohnlich an einer eher kleinen Zahl gesunder Probanden
durchgefiihrt wird, die oft fir ihre Teilnahme bezahlt werden, soll klaren, welche Dosierung
des Praparats erforderlich ist, um im menschlichen Korper eine Reaktion auszulésen, wie der
Korper das Arzneimittel verarbeitet und ob das Arzneimittel toxische oder schadliche

Wirkungen auslést.

o Die Phase-ll-Priufung wird bei einer Gruppe von Patienten durchgefuhrt, die an der Krankheit
leiden, welche mit dem Praparat behandelt werden soll. Sie hat das Ziel zu ermitteln, ob das
Arzneimittel die Krankheit positiv beeinflusst und eventuell schadliche Nebenwirkungen mit
sich bringt.

e Die Phase-llI-Priifung ist die klinische Studie, bei der das Arzneimittel einer grof3en Zahl von
Patienten verabreicht und mit einem anderen Praparat, soweit dies fir das jeweilige
Krankheitsbild existiert und/oder einem Placebo verglichen wird. Nach Méglichkeit werden
solche Studien ,doppelblind“ durchgefiihrt, d.h. weder die Studienteilnehmer noch ihre Arzte

wissen, wer ein Arzneimittel (Verum) und wer ein Placebo erhalt.
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e Die Phase-IV-Prifung findet nach der Zulassung und Inverkehrbringen des Arzneimittels statt.
In den ersten Jahren wird ein neues Arzneimittel im Hinblick auf Nebenwirkungen tGberwacht,
die sich in den friheren Phasen nicht bemerkbar gemacht hatten. Aufierdem ist das
Pharmaunternehmen gewodhnlich daran interessiert zu wissen, wie gut das Praparat von den

verschreibenden Arzten und den behandelten Patienten angenommen wird.

Die schnelle Zunahme der Zahl laufender Studien in den letzten Jahren hat es erforderlich gemacht,
immer mehr Patienten zu finden und zu rekrutieren,, um die statistischen Anforderungen an die
Studien zu erfiillen. Die fir die Studien verantwortlichen Personen, ob nun niedergelassene Arzte oder
Pharmaunternehmen, stiitzen sich jetzt auf viele andere Arzte, oft in verschiedenen Landern, die

Patienten als Studienteilnehmer rekrutieren sollen.

Obwohl eine solche Beteiligung an Forschungsarbeiten fir Arzte eine wertvolle Erfahrung ist,
bestehen potenzielle Probleme, die erkannt und vermieden werden miuissen. Zuerst einmal
unterscheidet sich die Rolle des Arztes in der Arzt-Patienten-Beziehung von der des Forschers in der
Forscher-Probanden-Beziehung, auch wenn der Arzt und der Forscher ein und dieselbe Person sind.
Die Hauptaufgabe des Arztes sind die Gesundheit und das Wohlergehen des Patienten, wahrend die
erste Aufgabe des Forschers im Zusammentragen von Wissen besteht, das zu der Gesundheit und
dem Wohlergehen des Probanden beitragen kann, aber nicht muss. Es gibt also ein Konfliktpotenzial
zwischen diesen beiden Rollen. Wenn ein solcher Konflikt ausbricht, muss die Rolle des Arztes der

des Forschers vorgehen. Was dies in der Praxis bedeutet, wird im Folgenden verdeutlicht.

... die Rolle des Arztes in der Arzt-Patienten-Beziehung (unterscheidet sich) von der des Forschers in

der Forscher-Probanden-Beziehung...”

Ein weiteres potenzielles Problem bei der Verbindung dieser beiden Aufgaben ist ein Interessen-
konflikt. Die medizinische Forschung wird hoch finanziert, und den Arzten werden bisweilen fiir ihre
Teilnahme betrachtliche Verglitungen angeboten. Dazu kénnen Barbetrage fir die Rekrutierung von
Probanden, Ausristungen wie Computer zur Ubermittiung der Forschungsergebnisse, Einladungen zu
Tagungen zur Erérterung der Forschungsergebnisse und die Mitherausgabe von Verdffentlichungen
Uber die Forschungsergebnisse gehoéren. Das Interesse des Arztes an der Erlangung dieser Vorteile
kann bisweilen mit seiner Pflicht in Konflikt geraten, den Patienten die bestmdgliche Therapie zu
bieten. Ebenso kann es im Konflikt mit dem Recht des Patienten stehen, alle erforderlichen
Informationen zu bekommen, um nach umfassender Aufklarung Uber die Teilnahme an einer

klinischen Studie zu entscheiden.

Diese potenziellen Probleme lassen sich Uberwinden. Die ethischen Werte des Arztes — Mitgefiihl,
Sachverstand, Eigenstandigkeit — gelten auch fir den klinischen Prifer. Zwischen diesen beiden

Aufgaben besteht somit kein automatischer Konflikt. Solange Arzte die Grundregeln der Forschungs-
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ethik verstehen und einhalten, sollten sie keine Schwierigkeiten haben, sich im Rahmen ihrer

klinischen Praxis an derartigen Studien zu beteiligen.

ETHISCHE ANFORDERUNGEN

Die Grundprinzipien der Forschungsethik sind wohlfundiert. Das war allerdings nicht immer so. Viele
fuhrende medizinische Forscher des 19. und 20. Jahrhunderts nahmen Versuche an Patienten ohne
deren Einwilligung und — wenn Uberhaupt — mit nur geringer Ricksichtnahme auf deren Wohlergehen
vor. Auch wenn es aus dem frilhen 20. Jahrhundert einige Erklarungen zur Forschungsethik gibt,
hinderten diese die Arzte in Nazideutschland und anderswo nicht daran, Forschungen durchzufiihren,
die eindeutig gegen die grundlegenden Menschenrechte verstieRen. Nach dem Zweiten Weltkrieg
wurden einige dieser Arzte von einem Gerichtshof in Nurnberg (Deutschland) uUberfiihrt und
abgeurteilt. Die Grundlage dieses Urteils ist als Nirnberger Kodex bekannt und dient heute noch als
eines der Grundungsdokumente der modernen Forschungsethik. Zu den zehn Grundsatzen dieses

Kodex gehdrt die Forderung nach freiwilliger Einwilligung, wenn ein Patient als Proband dienen soll.

Der Weltarztebund wurde 1947 ins Leben gerufen, im gleichen Jahr, in dem auch der Nirnberger
Kodex verkundet wurde. Im Bewusstsein der Verletzungen der medizinischen Ethik vor und wahrend
des Zweiten Weltkriegs unternahmen die Griinder des Weltarztebundes sofort Schritte, um daflr zu
sorgen, dass sich die Arzte zumindest Uber ihre ethischen Verpflichtungen im Klaren sind. 1954 nahm
der Weltarztebund nach mehrjahrigen Untersuchungen eine Reihe von Grundséatzen fiir Forscher
und Untersucher an. Das Dokument wurde in den darauffolgenden 10 Jahren Uberarbeitet und
schliellich 1964 als Deklaration von Helsinki (DoH) verabschiedet. Es wurde anschlieRend 1975,
1983, 1989, 1996 und im Jahr 2000 geédndert. Die DoH fasst die Forschungsethik pragnant
zusammen. In den letzten Jahren sind weitaus detailliertere Dokumente Uber die Forschungsethik im
Allgemeinen (z.B. gerade der internationalen Organisationen der medizinischen Wissenschaften,
Internationale ethische Richtlinien fiir die biomedizinische Forschung an menschlichen
Probanden, 1993, bearbeitet 2002) und zu spezifischen Themen der Forschungsethik (z.B. Nuffield
Council on Bioethics [UK], Die Ethik der Forschung in Bezug auf das Gesundheitswesen in

Entwicklungslandern, 2002) erstellt worden.

Trotz der Unterschiedlichkeit dieser Dokumente im Hinblick auf ihren Umfang, ihre Lange und ihre
Verfasser stimmen sie in Bezug auf die Grundprinzipien der Forschungsethik weit gehend Uberein.
Diese Grundsatze sind in die Gesetze und/oder Rechtsvorschriften vieler Staaten und internationaler
Organisationen aufgenommen worden, auch dort, wo es um die Zulassung von Arzneimitteln und
medizinischen Hilfsmitteln geht. Es folgt eine kurze Beschreibung dieser Grundsatze, die in erster

Linie aus der DoH stammt.

Genehmigung durch eine Ethikkommission

In den Ziffern 13 und 14 der DoH ist festgelegt, dass jeder Vorschlag fir eine klinische Prifung an
menschlichen Probanden von einer unabhangigen Ethikkommission geprift und genehmigt werden

muss, bevor er umgesetzt werden kann. Um eine Genehmigung zu erhalten, missen die Forscher
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den Zweck und die Methodik des Projekts erldutern, die Art der Rekrutierung von Probanden
beschreiben, darlegen, wie deren Einwilligung erlangt und ihre Privatsphare geschiitzt werden soll,
angeben, wie das Projekt finanziert wird und mdgliche Interessenkonflikte auf Seiten der Forscher
offen legen. Die Ethikkommission kann das Projekt wie vorgelegt genehmigen, vor dem Beginn
Anderungen verlangen oder die Genehmigung ganz verweigern. Manche Kommissionen haben
daruber hinaus die Aufgabe, laufende Projekte zu Gberwachen, um sicherzustellen, dass die Forscher
ihren Verpflichtungen nachkommen, und sie kdnnen ein Projekt wegen unerwarteter schwer

wiegender unerwiinschter Reaktionen gegebenenfalls abbrechen.

.... jeder Vorschlag flr eine klinische Prifung an menschlichen Probanden (muss) von einer

unabhangigen Ethikkommission gepruft und genehmigt werden..., bevor er umgesetzt werden kann.*

Die Genehmigung einer Ethikkommission fir ein Projekt ist erforderlich, weil weder die Forscher noch
die Probanden stets so kenntnisreich und objektiv sind, dass sie entscheiden kdnnen, ob ein Projekt
wissenschaftlich und ethisch angemessen ist. Die Forscher missen gegenlber einer unparteilichen
Expertenkommission belegen, dass das Projekt sinnvoll ist, sie zu seiner Durchfiihrung fahig sind und

potenzielle Probanden in groRtmoglichem MaR vor Schaden geschitzt sind.

Eine ungeltste Frage in Bezug auf die Prifung durch Ethikkommissionen lautet, ob eine
multizentrische Studie in jedem einzelnen Zentrum von einer Ethikkommission genehmigt werden
muss oder eine einzige Genehmigung seitens einer solchen Kommission ausreicht. Wenn sich die
Zentren in verschiedenen Landern befinden, ist gewdhnlich eine Prifung und Genehmigung in jedem

einzelnen Land erforderlich.

Wissenschaftlicher Wert

Ziffer 11 der DoH verlangt, dass medizinische Studien an menschlichen Probanden wissenschaftlich
zu rechtfertigen sein muissen. Dieses Erfordernis soll Vorhaben ausschlielRen, die kaum zum Erfolg
fUhren durften, weil sie z.B. methodisch unzulanglich sind oder, selbst wenn sie Erfolg haben,
wahrscheinlich nur belanglose Ergebnisse erbringen dirften. Werden Patienten um die Teilnahme an
einem Forschungsvorhaben gebeten, sollte, selbst wenn die Gefahr einer Schadigung aulerst gering
ist, doch die Erwartung bestehen, dass bedeutsame wissenschaftliche Kenntnisse erlangt werden

konnen.
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»...medizinische Studien an menschlichen Probanden (missen) wissenschaftlich zu rechtfertigen

sein...”

Um den wissenschaftlichen Wert sicherzustellen, verlangt Ziffer 11, dass das Vorhaben auf einer
fundierten Kenntnis der einschlagigen Fachliteratur und vorangegangenen Laboruntersuchungen und
ggaf. Tieruntersuchungen beruht, die mit Recht erwarten lassen, dass das vorgeschlagene Vorgehen
beim Menschen wirksam ist. Alle Tieruntersuchungen muissen ethischen Leitlinien entsprechen, die
die Zahl der eingesetzten Tiere gering halten und unnétige Schmerzen vermeiden. Ziffer 15 setzt ein
weiteres Erfordernis hinzu: Nur qualifizierte Wissenschaftler sollten Forschungen an menschlichen
Versuchspersonen durchfiihren dirfen. Die Ethikkommission muss davon Uberzeugt sein, dass diese

Voraussetzungen erfiillt sind, bevor sie das Projekt genehmigt.

Gesellschaftlicher Wert

Eines der strittigsten Erfordernisse fir eine geplante klinische Prifung ist ihr Beitrag zum allgemeinen
gesellschaftlichen Wohlergehen. Friher wurde weithin davon ausgegangen, dass Fortschritte bei den
wissenschaftlichen Erkenntnissen an sich schon wertvoll waren und keiner weiteren Rechtfertigung
bedurften. Da die fur die medizinische Forschung verfligbaren Mittel jedoch immer unzureichender
werden, ist als wichtiges Kriterium fir die Beurteilung der Finanzierungsmoglichkeit eines Projekts der

gesellschaftliche Wert aufgetaucht.

... als wichtiges Kriterium fir die Beurteilung der Finanzierungsmdglichkeit eines Projekts (ist) der

gesellschaftliche Wert aufgetaucht.”

Die Ziffern 18 und 19 der DoH befirworten eindeutig die Bertcksichtigung des gesellschaftlichen
Werts bei der Beurteilung von Forschungsvorhaben. Die Bedeutung der Zielsetzungen des
Vorhabens, die sowohl als wissenschaftliche wie auch als gesellschaftliche Bedeutung verstanden
wird, sollte die Risiken und Belastungen fiir die Probanden Uberwiegen. Dartber hinaus sollten auch
die Populationen, bei denen die Studie durchgefiihrt wird, aus den Ergebnissen der Forschungs-
arbeiten Nutzen ziehen. Das ist besonders in Landern wichtig, in denen die Gefahr einer unfairen

Behandlung von Probanden besteht, die die Risiken und Unannehmlichkeiten der Studie ertragen
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mussen, wahrend die aufgrund der Forschungsarbeit entwickelten Arzneimittel nur Patienten

anderswo zugute kommen.

Der gesellschaftiche Wert eines Forschungsvorhabens ist schwerer zu ermitteln als der
wissenschaftliche Wert, was jedoch keinen guten Grund dafiir abgibt, ihn zu ignorieren. Forscher und
Ethikkommissionen muissen daflr Sorge tragen, dass Patienten nicht Untersuchungen unterworfen
werden, die keinem sinnvollen gesellschaftlichen Zweck dienen durften. Ein anderes Verhalten wirde
wertvolle Gesundheitsmittel vergeuden und das Ansehen der medizinischen Forschung als wichtiger

Faktor bei der Sicherung der Gesundheit und des Wohlergehens der Menschen schmalern.

Nutzen und Risiken

Sind der wissenschaftliche Wert und der gesellschaftliche Nutzen des Projekts ermittelt worden, muss
der Forscher nachweisen, dass die Risiken fur die Studienteilnehmer im Vergleich mit den erwarteten
Vorteilen der Studie, die unter Umstédnden nicht einmal den Teilnehmern zugute kommen, nicht
unvertretbar oder unverhaltnismaRig groR® sind. Ein Risiko ist die Moglichkeit des Auftretens eines
unerwlinschten Ergebnisses (Schadens). Es setzt sich aus zwei Bestandteilen zusammen: 1. der
Wahrscheinlichkeit des Eintretens eines Schadens (von Uberaus unwahrscheinlich bis sehr
wahrscheinlich) und 2. der Schwere des Schadens (von geringfligig bis dauerhafte schwere
Behinderung oder Tod). Ein Gberaus unwahrscheinliches Risiko eines geringfligigen Schadens ware
bei einem guten Forschungsvorhaben nicht problematisch. Am anderen Ende des Spektrums ware ein
wahrscheinliches Risiko einer schwer wiegenden Schadigung nicht annehmbar, es sei denn das
Projekt stellt die einzige Hoffnung einer Therapie im Falle terminal erkrankter Studienteilnehmer dar.
Zwischen diesen beiden Extremen fordert Ziffer 17 der DoH die Forscher auf, die Risiken
angemessen zu bewerten und sich zu vergewissern, dass sie zu bewaltigen sind. Bei einem vdllig
unbekannten Risiko sollte der Forscher das Projekt erst vorantreiben, wenn einige verlassliche Daten

zur Verfiigung stehen, z.B. aus Laboruntersuchungen oder Tierversuchen.

.Bei einem vollig unbekannten Risiko sollte der Forscher das Projekt erst vorantreiben, wenn einige

verlassliche Daten zur Verfligung stehen...”

Einwilligung nach Aufklarung (Informed Consent)

Der erste Grundsatz des Nurnberger Kodex lautet wie folgt: ,Die freiwillige Einwilligung der
Versuchsperson ist unbedingt erforderlich.“ In dem zu diesem Grundsatz gehdrenden erlauternden
Absatz wird unter anderem verlangt, dass der Studienteiinehmer ,geniigend Kenntnis von und
Einsicht in die wesentlichen Fakten des betreffenden Versuchs haben (muss), um eine verstehende

und aufgeklarte Entscheidung treffen zu kénnen.*
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Die DoH beschreibt die Einwilligung nach Aufklarung recht detailliert. Ziffer 22 gibt an, was der
Versuchsteilnehmer wissen muss, um eine aufgeklarte Entscheidung tber seine Teilnahme treffen zu
kénnen. Ziffer 23 warnt davor, Einzelpersonen unter Druck zu setzen, sich an einer Studie zu
beteiligen, da die Einwilligung unter solchen Umstanden nicht ganz freiwillig sein kénnte. Die
Ziffern 24 bis 26 beschaftigen sich mit Versuchspersonen, die zur Einwilligung nicht fahig sind
(minderjéhrige Kinder, geistig schwer behinderte Personen, bewusstlose Patienten). Sie kdnnen

weiterhin an Studien teilnehmen, allerdings unter eingeschrankten Bedingungen.

Die DoH empfiehlt wie auch andere Ethikdokumente, den Nachweis einer Einwilligung nach
Aufklarung dadurch zu filhren, dass der Proband eine ,Einwilligungserklarung® (Ziffer 22) unter-
zeichnet. Viele Ethikkommissionen verlangen von dem Prifer, ihnen das Einwilligungsformular
vorzulegen, das bei dem Projekt verwendet werden soll. In einigen Landern sind diese Formblatter
mittlerweile so lang und detailliert, dass sie nicht mehr dem Zweck dienen, den Versuchsteilnehmer
Uber das Projekt aufzuklaren. Jedenfalls beginnt und endet die Einholung der Einwilligung nach
Aufklarung nicht mit der Unterzeichnung des Formulars, sondern muss eine sorgfaltige mundliche
Erlauterung des Projekts und aller Aspekte umfassen, die eine Teilnahme daran fir die
Versuchsperson mit sich bringen wird. Daruber hinaus sollten die Versuchsteilnehmer davon in
Kenntnis gesetzt werden, dass sie ihre Einwilligung in die Teilnahme auch nach Beginn der Studie
jederzeit zuriickziehen kénnen, ohne dass die Forscher oder andere Arzte Repressalien ausiiben oder

die Gesundheitsversorgung der Versuchsperson gefahrdet ware.

Vertraulichkeit

Genau wie klinisch betreute Patienten haben Studienteilnehmer in Bezug auf Informationen Uber ihre
personliche Gesundheit ein Anrecht auf Vertraulichkeit. Anders als im klinischen Bereich setzt eine
Studie jedoch die Offenlegung personlicher Gesundheitsinformationen gegeniiber anderen, auch der
Wissenschaft im Allgemeinen und bisweilen der breiten Offentlichkeit, voraus. Zum Schutz der
Privatsphare missen die Prifer sicherstellen, dass sie von dem Probanden nach entsprechender
Aufklarung die Einwilligung erhalten, ihre persénlichen Gesundheitsdaten fur Studienzwecke zu
verwenden, was eine vorherige Information der Versuchspersonen uber die vorgesehene Art der
Verwendung ihrer Daten erfordert. Ganz allgemein gilt, dass die Daten anonymisiert und sicher
gespeichert und Ubermittelt werden mussen. Die Deklaration des Weltarztebundes liber ethische

Aspekte in Bezug auf medizinische Datenbanken enthalt weitere Hinweise zu diesem Thema.

»...Studienteilnehmer (haben) in Bezug auf Informationen (ber ihre personliche Gesundheit ein

Anrecht auf Vertraulichkeit.”
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Rollenkonflikt

Oben in diesem Kapitel wurde schon angemerkt, dass die Rolle des Arztes in der Arzt-Patienten-
Beziehung sich von der Rolle des Priifers in der Prifer-Probanden-Beziehung unterscheidet, selbst
wenn Arzt und Prifer ein und dieselbe Person sind. Ziffer 28 der DoH gibt an, dass in solchen Fallen
die Rolle des Arztes den Vorrang haben muss. Das bedeutet u.a., dass der Arzt bereit sein muss, von
einer Teilnahme des Patienten an einer Studie abzuraten, wenn der Patient mit seiner derzeitigen
Behandlung gut eingestellt zu sein scheint und das Projekt die randomisierte Zuweisung von
Patienten zu verschiedenen Therapien und/oder einem Placebo verlangt. Nur wenn der Arzt auf
fundierter wissenschaftlicher Grundlage wirklich unsicher ist, ob die gegenwartige Therapie des
Patienten ebenso geeignet ist wie die vorgeschlagene neue Therapie oder auch ein Placebo, sollte

der Arzt den Patienten bitten, an dem Forschungsvorhaben teilzunehmen.

Ehrliche Meldung der Ergebnisse

Es sollte eigentlich nicht erforderlich sein, eine sachlich richtige Meldung von Studienergebnissen zu
verlangen, doch leider hat es in jungerer Zeit zahlreiche Berichte Uber unehrliche Praktiken bei der
Veroffentlichung von Studienergebnissen gegeben. Zu den Problemen gehéren Plagiate, die
Erfindung von Daten, Doppelveréffentlichungen und ,Ehren-Autorschaften®. Solche Praktiken kénnen,
zumindest bis zu ihrer Aufdeckung, flr den Prifer von Vorteil sein, Patienten, die wegen unrichtiger
oder unzutreffender Forschungsberichte falsch behandelt werden wie auch anderen Forschern, die
viel Zeit und betrachtliche Mittel vergeuden, um eine Nachbeobachtung der Studien sicherzustellen,

jedoch sehr schaden.

»...es (hat) in jungerer Zeit zahlreiche Berichte Uber unehrliche Praktiken bei der Verdffentlichung von

Studienergebnissen gegeben.”

»Whistle-blowing*“

Um unethische Studien zu verhindern oder sie im Nachhinein offen zu legen, ist jeder, der von einem
solchen Verhalten Kenntnis hat, verpflichtet, diese Informationen den zustindigen Behoérden
mitzuteilen. Leider wird dieses ,Whistle-blowing“ nicht immer geschatzt oder auch nur bericksichtigt,
und solche Informanten werden bisweilen bestraft oder gemieden, weil sie versucht haben,
Fehlhandlungen an die Offentlichkeit zu bringen. Diese Einstellung scheint sich jedoch zu verandern,
da sowohl wissenschaftlich tatige Mediziner als auch Vertreter der Regulierungsbehérde die
Notwendigkeit erkennen, unethische Studien aufzudecken und zu ahnden und die Rolle der

Informanten bei der Erreichung dieses Ziels allmahlich schatzen lernen.

Nachgeordnete Mitglieder einer Forschungsgruppe, z.B. Medizinstudenten, finden es mdglicherweise

besonders schwierig, auf einen Verdacht unethischer Forschung hin tatig zu werden, da sie sich unter
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Umstanden flr nicht ausreichend qualifiziert halten, um das Vorgehen leitender Forscher zu beurteilen
und sie wahrscheinlich mit Sanktionen rechnen mussen, wenn sie offen reden. Sie sollten es aber
zumindest ablehnen, sich an Praktiken zu beteiligen, die sie als eindeutig unethisch betrachten, z.B.
Probanden die Unwahrheit zu sagen oder Daten zu manipulieren. Wenn sie andere bei derartigen
Praktiken beobachten, sollten sie alle denkbaren Schritte einleiten, um die zustandigen Behdrden

direkt oder anonym zu alarmieren.

Ungeklarte Fragen

Nicht alle Aspekte der Forschungsethik erfreuen sich allgemeiner Zustimmung. Wahrend die
medizinische Wissenschaft auf Gebieten wie der Genetik, den Neurowissenschaften sowie der Organ-
und Gewebetransplantation weiterhin Fortschritte macht, stellen sich neue Fragen zur ethischen
Vertretbarkeit von Techniken, Verfahren und Therapien, auf die es keine eindeutigen Antworten gibt.
Daruber hinaus sind auch einige altere Themen weiterhin Gegenstand einer anhaltenden ethischen
Kontroverse, z.B. die Frage, unter welchen Bedingungen ein Placebo-Arm in eine klinische Prufung
eingeschlossen werden sollte und welche Langzeitversorgung Teilnehmern an einer medizinischen
Studie gewahrt werden sollte. Weltweit stellt die 10/90-Kluft in der medizinischen Forschung (nur 10%
der weltweiten Forschungsausgaben werden fir Gesundheitsprobleme aufgewandt, die 90% der
Weltbevdlkerung betreffen) eindeutig eine ungeldste ethische Problematik dar. Und wenn Forscher
sich mit Problemen in ressourcenarmen Teilen der Welt beschaftigen, stollen sie oft auf
Schwierigkeiten, die mit Konflikten zwischen ihrem ethischen Herangehen und dem der
Gemeinschaften zusammenhangen, in denen sie arbeiten. Alle diese Fragen erfordern eine tiefer

gehende Analyse und Diskussion, bevor eine allgemeine Einigung erreicht wird.

.----nur 10% der weltweiten Forschungsausgaben werden fur Gesundheitsprobleme aufgewandt, die
90% der Weltbevolkerung betreffen..."

Trotz dieser potenziellen Probleme ist die medizinische Forschung fiir Arzte und Medizinstudenten
sowie auch fiir die Probanden selbst eine wertvolle und ergiebige Téatigkeit. So sollten Arzte und
Medizinstudenten erwagen, selbst als Probanden aufzutreten, damit sie die andere Seite der Prifer-

Probanden-Beziehung beurteilen kénnen.
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ZURUCK ZUR FALLSTUDIE

Dr. R. hatte nicht so schnell annehmen dirfen. Sie hatte zuerst mehr Uber das Projekt in Erfahrung
bringen und sicherstellen miissen, dass es allen Anforderungen an eine ethisch vertretbare Studie
genulgt. Insbesondere sollte sie um Einsicht in das Protokoll bitten, dass der Ethikkommission
vorgelegt wurde sowie in eventuelle Anmerkungen oder Bedingungen, mit denen die Kommission das
Projekt versehen hatte. Sie sollte nur an Projekten ihres eigenen Tatigkeitsfelds teilnehmen und sich
des wissenschaftlichen Werts und der gesellschaftlichen Bedeutung des Projekts vergewissern. Wenn
sie sich ihrer Fahigkeit, das Projekt zu beurteilen, nicht sicher ist, sollte sie den Rat von Kollegen in
gréBeren Zentren in Anspruch nehmen. Sie sollte gewahrleisten, dass sie im wohlverstandenen
Interesse ihrer Patienten handelt und nur diejenigen von ihnen rekrutiert, die durch eine Umstellung
ihrer aktuellen Therapie auf das Versuchspraparat oder ein Placebo nicht geschadigt werden. Sie
muss in der Lage sein, ihren Patienten die Alternativen zu erklaren, damit diese ausreichend
aufgeklart in eine Teilnahme oder Nichtteilnahme einwilligen kénnen. Sie sollte sich nicht bereit
zeigen, eine feste Zahl von Patienten zu rekrutieren, da dies die Patienten unter Einwilligungsdruck
setzen kdnnte — mdglicherweise gegen deren wohlverstandene Interessen. Sie sollte die Patienten im
Rahmen der Studie sorgféltig im Hinblick auf unerwartete unerwiinschte Reaktionen beobachten und
bereit sein, schnelle Abhilfemallinahmen zu ergreifen. Schliellich sollte sie ihren Patienten die

Ergebnisse der Studie mitteilen, sobald diese verfiigbar sind.
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KAPITEL 6 - SCHLUSSFOLGERUNG

Steiler Anstieg
© Don Mason/CORBIS



88

AUFGABEN UND VORRECHTE VON ARZTEN

In diesem Handbuch liegt der Schwerpunkt auf den Verpflichtungen und Aufgaben der Arzte, was in
der Tat der Hauptgegenstand der arztlichen Ethik ist. Wie alle Menschen haben Arzte jedoch Rechte
und Pflichten, und die arztliche Ethik ware unvollstdndig, wenn sie nicht der Frage nachginge, wie
Arzte von anderen — ob nun Patienten, die Gesellschaft oder Kollegen — behandelt werden sollten.
Diese Perspektive der arztlichen Ethik ist besonders bedeutsam geworden, da Arzte in vielen Landern
bei der Auslibung ihres Berufs ein hohes Mal} an Frustration empfinden, ob nun wegen begrenzter
Mittel, einer vom Staat und/oder Unternehmen betriebenen Mikrosteuerung der Erbringung von
Gesundheitsleistungen, auf Sensationsmache abzielender Medienberichte Uber arztliche Kunstfehler
und unethisches Verhalten von Arzten oder auch Anfechtungen ihrer Autoritat und ihrer Fahigkeiten

durch Patienten und andere Heilberufler.

Die arztliche Ethik beschéaftigte sich friilher mit den Rechten der Arzte und ihren Aufgaben. Friihere
Ethikkodizes wie die Fassung des Kodex der American Medical Association von 1847 enthielten
Abschnitte (iber die Verpflichtungen der Patienten und der Offentlichkeit gegenliber der Arzteschaft.
Die meisten dieser Verpflichtungen sind tberholt, so z. B. folgende: ,Der Patient hat den Anordnungen
seines Arztes umgehend und stillschweigend Folge zu leisten. Er sollte es sich niemals gestatten,
seine eigenen unklaren Vorstellungen von deren Angemessenheit die Befolgung (der Anordnungen)
beeinflussen zu lassen." Allerdings ist die Aussage ,Die Offentlichkeit sollte ... eine angemessene
Bewertung medizinischer Qualifikationen vornehmen ... [und] fir den Erwerb der arztlichen
Ausbildung jede Ermutigung und Erleichterung bereitstellen...“ nach wie vor gultig. Statt diese Kapitel
zu Uberarbeiten und zu aktualisieren, hat die American Medical Association sie schlieRlich aus ihrem
Ethikkodex entfernt.

Im Laufe der Jahre hat der Weltéarztebund mehrere politische Aussagen zu den Rechten der Arzte und
den entsprechenden Aufgaben anderer, insbesondere der Regierungen, im Hinblick auf die Wahrung

dieser Rechte verabschiedet:

e In der Erklarung zur Freiheit der Teilnahme an Arzteversammlungen von 1984 heilit es,
dass ,...es keine Schranken geben (darf), die Arzte von der Teilnahme an Veranstaltungen
des Weltarztebundes oder anderen Arzteversammilungen abhalten, wo immer diese auch

stattfinden mogen.”

e Die Deklaration zur Unabhangigkeit und beruflichen Freiheit des Arztes von 1986 enthalt
die Aussage: ,Arzte missen ihre Aufgaben bei der Versorgung der Patienten in voller
beruflicher Freiheit ohne Einschrankung erfiilllen kénnen“ und ,Die berufliche Unabhangigkeit
der Arzte muss gesichert sein, damit sie die Interessen ihrer Patienten gegen alle Krafte
vertreten kdnnen, die die notwendige Versorgung von Kranken und Verletzten beschranken

oder verweigern wollen.”

e In der Erkldarung zur Verantwortung des Arztes hinsichtlich der Qualitit der
medizinischen Versorgung von 1995 heillt es, dass ,jede Beurteilung des beruflichen
Verhaltens oder der Leistung eines Arztes nur unter Berlcksichtigung der Stellungnahme

seiner Berufskollegen, die aufgrund ihrer Ausbildung und Erfahrung die Komplexitat der
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betreffenden medizinischen Probleme verstehen, erfolgen darf.” Die gleiche Aussage verurteilt
.alle Verfahren in bezug auf die Priifung von Patientenbeschwerden und Entschadigungen
von Patienten in denen die Beurteilung der Leistungen und Fehlleistungen des Arztes durch

seine Kollegen nicht in gutem Glauben erfolgt.”

e Die Deklaration zur Unterstiitzung von Arzten, die die Mitwirkung an Folterungen oder
anderen Formen grausamer, unmenschlicher oder erniedrigender Behandlungen
ablehnen von 1997 verpflichtet der Weltarztebund, ,Arzte, die gegen die Einbeziehung in
diese unmenschlichen Praktiken Widerstand leisten oder die die Opfer dieser Praktiken
medizinisch versorgen und betreuen, zu unterstitzen und zu schiitzen und seine nationalen
Mitgliedsorganisationen aufzufordern, desgleichen zu tun, sowie das Recht zu garantieren, die

héchsten Grundsatze arztlicher Ethik einschlieRlich der Schweigepflicht zu verteidigen...*

e Die Erkldrung zu ethischen Richtlinien fiir die internationale Rekrutierung von Arzten
von 2003 ruft jedes Land auf, ,sein Mdglichstes tun, damit seine Arzte beruflich tatig werden
kénnen und im Land bleiben, indem es ihnen unter Berlicksichtigung des Bedarfs und der
Ressourcen des Landes die flr ihre personlichen und beruflichen Ziele notwendige
Unterstiitzung zukommen lasst* und sicherzustellen, dass ,Arzte, die sténdig oder
voribergehend in einem anderen als ihrem Heimatland arbeiten..., genauso fair behandelt
werden wie alle anderen Arzte in diesem Land (beispielsweise gleiche Berufsméglichkeiten

und gleiche Bezahlung flr die gleiche Arbeit).”

Obwohl ein solches Eintreten fiir Arzte erforderlich ist, bedenkt man die oben aufgefiihrten
Bedrohungen und Herausforderungen, missen Arzte bisweilen auch an die Vorrechte erinnert
werden, die sie genieRen. Offentliche Umfragen in vielen Lédndern haben immer wieder gezeigt, dass
Arzte zu den Berufsgruppen gehodren, die sich der hdchsten Wertschatzung und des groften
Vertrauens erfreuen. Sie erhalten in der Regel eine Uberdurchschnittliche Vergitung (in einigen
Landern noch deutlich mehr). Sie verfiigen immer noch Uber ein hohes Mall an klinischer
Eigenstandigkeit, wenn auch nicht mehr so wie friher. Viele engagieren sich durch Teilnahme an
Studien an einer faszinierenden Suche nach neuen Erkenntnissen. Vor allem erbringen sie
Leistungen, die flir einzelne Patienten, insbesondere verletzliche und besonders bediirftige Personen,
sowie fur die gesamte Gesellschaft von unschatzbarem Wert sind. Nur wenige Berufe kdnnen noch
befriedigender als der des Arztes sein, bedenkt man die Leistungen der Arzte — Linderung von
Schmerzen und Leiden, Heilung von Krankheiten und Tréstung der Sterbenden. Die Erfillung ihrer
ethischen Verpflichtungen mag da nur ein geringer Preis sein, der fir alle diese Privilegien zu zahlen

ist.

....Arzte (miissen) bisweilen auch an die Vorrechte erinnert werden, die sie genieken.*
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EIGENVERANTWORTUNG

In diesem Handbuch werden die ethischen Verantwortlichkeiten der Arzte nach ihren Haupt-
nutznielBern eingeteilt: den Patienten, der Gesellschaft und den Kollegen (unter Einschluss anderer
Heilberufler). Arzte vergessen oft, dass sie auch fiir sich selbst und ihre Familie Verantwortung tragen.
In vielen Teilen der Welt bedeutet Arzt zu sein, sich der Ausiibung der Medizin ohne nennenswerte
Rucksichtnahme auf die eigene Gesundheit und das eigene Wohlergehen zu verschreiben.
Arbeitswochen von 60-80 Stunden sind nicht selten, und Urlaub wird als unnétiger Luxus betrachtet.
Obwohl viele Arzte unter diesen Umstanden gut zurecht zu kommen scheinen, kann dies negative
Folgen fiir ihre Familie haben und andere Arzte leiden eindeutig unter diesem hektischen
Arbeitstempo, wobei die Folgen von chronischer Midigkeit tiber Drogenmissbrauch bis hin zum Suizid
reichen. In ihrer Leistungsfahigkeit beeintrachtigte Arzte sind eine Gefahr fir ihre Patienten, wobei

Mudigkeit bei arztlichen Kunstfehlern ein wichtiger Faktor ist.

,Arzte vergessen oft, dass sie auch fiir sich selbst und ihre Familie Verantwortung tragen.*

Die Notwendigkeit, fuir die Sicherheit der Patienten Sorge zu tragen und einen gesunden Lebensstil fur
Arzte zu férdern, wird in einigen Landern durch eine Beschrankung der Stundenzahl und der Lange
der Schichten beriicksichtigt, die Arzte und Assistenzérzte arbeiten dirfen. Einige &rztliche
Fortbildungseinrichtungen machen es heute Arztinnen leichter, inre Fortbildungskurse aus familidren
Griinden zu unterbrechen. Obwohl derartige Mallhahmen zur Gesundheit und zum Wohlergehen der
Arzte beitragen kdnnen, liegt die Hauptverantwortung fiir die Sorge fiir einen selbst bei dem einzelnen
Arzt. Neben der Vermeidung nahe liegender Gesundheitsrisiken wie Rauchen, Drogenmissbrauch und
Uberarbeitung sollten Arzte ihre eigene Gesundheit und ihr Wohlergehen dadurch schiitzen und
verbessern, dass sie Stressfaktoren in ihrem beruflichen und privaten Leben ermitteln und
entsprechende Bewaltigungsstrategien erarbeiten und anwenden. Fihren diese nicht zum Erfolg,
sollten sie sich wegen personlicher Probleme, die ihre Beziehungen zu Patienten, der Gesellschaft,
oder Kollegen negativ beeinflussen koénnten, mit der Bitte um Hilfe an einen Kollegen und

entsprechend qualifizierte Fachleute wenden.

DIE ZUKUNFT DER ARZTLICHEN ETHIK

In diesem Handbuch liegt der Schwerpunkt auf dem derzeitigen Stand der arztlichen Ethik, auch wenn
vielfach auf deren Vergangenheit verwiesen wird. Die Gegenwart entgleitet uns aber laufend, und es
ist erforderlich, die Zukunft vorwegzunehmen, wenn wir nicht stets hinter der Zeit herlaufen wollen. Die
Zukunft der arztlichen Ethik wird weit gehend von der Zukunft der Medizin abhangen. Im ersten
Jahrzehnt des 21. Jahrhunderts entwickelt sich die Medizin sehr schnell weiter, und es fallt schwer

vorherzusagen, wie sie praktiziert werden wird, wenn die heutigen medizinischen Erstsemester ihre
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Ausbildung abgeschlossen haben. Ebenso ist es unmdglich, in Erfahrung zu bringen, welche weiteren
Anderungen stattfinden werden, bevor sie das Pensionsalter erreicht haben werden. Die Zukunft wird
nicht unbedingt besser als die Gegenwart sein, bedenkt man die verbreitete politische und
wirtschaftliche Instabilitat, die Umweltzerstdrung, die anhaltende Ausbreitung von HIV/AIDS und
anderer potenzieller Epidemien. Auch wenn wir hoffen kénnen, dass die Vorteile des medizinischen
Fortschritts letztlich alle Lander erreichen werden und dass die ethischen Probleme dort denen dhneln
werden, Uber die zurzeit in den reichen Staaten diskutiert wird, kdnnte auch das Gegenteil geschehen
— heute reiche Staaten konnten einen derartigen Niedergang erleben, dass ihre Arzte mit
epidemischen Tropenkrankheiten und einem schwer wiegenden Mangel an medizinischem

Bedarfsmaterial zu tun bekommen werden.

Angesichts der zwangslaufigen Nichtvorhersagbarkeit der Zukunft muss die medizinische Ethik flexibel
und fir Wandel und Anpassung offen sein, wie sie dies ja auch schon seit geraumer Zeit ist. Wir
kénnen jedoch hoffen, dass ihre entscheidenden Grundsatze Bestand haben werden, insbesondere
die Werte Mitgeflhl, Sachverstand und Eigenstandigkeit sowie ihr Anliegen der Wahrung der
grundlegenden Menschenrechte und ihr Streben nach Professionalitat. Welche Veranderungen in der
Medizin auch infolge wissenschaftlicher Entwicklungen und sozialer, politischer und wirtschaftlicher
Faktoren auftreten mdégen, es wird immer kranke Menschen geben, die nach Moglichkeit eine
Behandlung und in jedem Fall eine Versorgung bendtigen. Arzte haben diese Dienstleistungen
traditionell zusammen mit anderen Leistungen wie Gesundheitsférderung, Krankheitspravention und
Gesundheitssystemmanagement erbracht. Auch wenn sich das Gleichgewicht dieser Aktivitaten
kiinftig &ndern kénnte, werden Arzte wahrscheinlich weiterhin in allen diesen Bereichen eine wichtige
Rolle zu spielen haben. Da jede Tatigkeit viele ethische Herausforderungen mit sich bringt, werden die
Arzte sich Uber Entwicklungen in der arztlichen Ethik wie auch in anderen Bereichen der Medizin auf

dem Laufenden halten missen.

Damit endet dieses Handbuch, doch sollte dies fiir den Leser nur ein einziger Schritt in seiner
lebenslangen Beschaftigung mit arztlicher Ethik sein. Um zu wiederholen, was wir in der Einflihrung
dargelegt haben: Dieses Handbuch gibt nur eine grundlegende Einflihrung in die arztliche Ethik und
einige ihrer Kernfragen. Es soll lhnen eine Vorstellung von der Notwendigkeit dauernden
Nachdenkens uber die ethische Dimension der Medizin und insbesondere dartber geben, wie mit den
ethischen Fragen umzugehen ist, denen Sie in lhrer eigenen Berufsausiibung begegnen werden. Die
in Anhang B enthaltene Liste der Ressourcen kann Ihnen dabei helfen, Ihre Kenntnisse auf diesem

Gebiet zu vertiefen.
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ANHANG A - GLOSSAR

Anésthesist (Anaesthetist) — In einigen Landern wird stattdessen der Titel Anasthesiologe verwendet.

Arzt (Physician) — eine fur die Auslibung der Medizin qualifizierte Person. In einigen Landern wird
zwischen Arzten und Chirurgen unterschieden, und der Begriff ,Doktor wird zur Bezeichnung beider
verwendet. Allerdings wird ,Dr.“ auch von Angehdrigen anderer Heilberufe wie Zahnarzten und
Tierarzten sowie allen Personen verwendet, die den Titel eines Dr. phil. oder einen anderen
,Doktorgrad“ erlangt haben. Der Begriff ,Doktor der Medizin“ ist genauer, aber nicht sehr gebrauchlich.
Der Weltarztebund verwendet den Begriff ,Arzt“ fur alle Personen welchen Fachgebiets auch immer,

die fur die Ausiibung der Medizin qualifiziert sind und das vorliegende Handbuch verfahrt genauso.

Beistand leisten (Advocate) — (Verb) fir eine andere Person oder Gruppe von Personen das Wort
ergreifen oder tatig werden; (Substantiv) jemand, der so handelt. Arzte leisten ihren Patienten
Beistand, wenn sie staatliche Stellen oder Mitarbeiter der Krankenversicherung dazu auffordern,
Leistungen zu erbringen, die ihre Patienten bendtigen, aber selbst nicht ohne weiteres erlangen

kénnen.

Bekennen (Profess) — eine Uberzeugung oder ein Versprechen éffentlich vortragen. Auf der gleichen
(lateinischen) Wurzel stammen (z.B. im Englischen und Franzdsischen) die Begriffe ,Profession®,

~professionell“ und ,Professionalitat”.

Bioethik/biomedizinische Ethik (Bioethics/biomedical ethics) — zwei gleichbedeutende Begriffe fur die
Prifung moralischer Fragen, wie sie in der Medizin, dem Gesundheitswesen und den biologischen
Wissenschaften auftreten. Es geht dabei um vier Hauptbereiche: die klinische Ethik, die sich mit
Fragen der Patientenversorgung beschéftigt (vgl. Kapitel 2 dieses Handbuchs); die Forschungsethik,
die den Schutz von Versuchspersonen bei klinischen Studien betrifft (vgl. Kapitel 5 dieses
Handbuchs); die berufliche Ethik, bei der es um die spezifischen Aufgaben und Pflichten von Arzten
und anderen Heilberuflern geht (die arztliche Ethik ist eine Form der beruflichen Ethik) und die
offentliche Ethik, die sich mit der Formulierung und Interpretation von Gesetzen und Rechts-
vorschriften zu Fragen der Bioethik beschaftigt.

Fiirsorgliches Handeln (Beneficence) — wértlich ,Gutes tun“. Von Arzten wird erwartet, dass sie im

wohlverstandenen Interesse ihrer Patienten handeln.

Gerechtigkeit (Justice) — faire Behandlung von Einzelnen und von Gruppen. Wie in Kapitel 3
verdeutlicht wird, gibt es unterschiedliche Vorstellungen davon, was im Gesundheitswesen eine faire

Behandlung darstellt.

Hierarchie (Hierarchy) — eine geordnete Einstufung von Personen nach den verschiedenen Ebenen
ihrer Bedeutung von der obersten bis zur untersten Ebene. Das Adjektiv hierarchisch beschreibt eine
solche Einstufung. Der Begriff Hierarchie wird auch fur die Flhrungsspitze eines Unternehmens oder

einer Organisation verwendet.

Konsens (Consensus) — allgemeine, nicht notwendigerweise einstimmige Ubereinstimmung von

Meinungen.
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Leihmutterschaft (Surrogate oder substitute gestation) — eine Form der Schwangerschaft, bei der eine
Frau einwilligt, ein Kind auszutragen und es nach der Geburt einer anderen Person oder einem Paar
zu Ubergeben, die in den meisten Fallen entweder Sperma (durch kiinstliche Befruchtung) oder ein

Embryo (mittels In-vitro-Fertilisation und Embryonentransfer) bereitgestellt haben.

Managed Care — eine Organisationsform im Gesundheitswesen, bei der Behérden, Unternehmen oder
Versicherungsgesellschaften u.a. entscheiden, welche Leistungen von wem (Facharzte, Allgemein-
mediziner, Pflegekrafte, andere Heilberufler usw.) und wo (Kliniken, Krankenhduser, im Hause des

Patienten usw.) erbracht werden.

Palliativversorgung (Palliative care) — eine Form der Versorgung von Patienten, insbesondere von
Personen, die wahrscheinlich in absehbarer Zeit an einer schweren, unheilbaren Krankheit sterben
werden, wobei der Schwerpunkt auf der Lebensqualitdt und insbesondere der Linderung der
Schmerzen der Patienten liegt. Sie kann in Krankenhdusern, besonderen Einrichtungen flr Sterbende
(Hospize) oder bei den Patienten zuhause erbracht werden.

Patientenverfiigung (Advance directive) — eine gewdhnlich schriftlich festgehaltene Erklarung, aus der
hervorgeht, wie eine Person behandelt — oder nicht behandelt — zu werden winscht, sollte sie nicht
mehr in der Lage sein, eigene Entscheidungen zu treffen (wenn sie z.B. bewusstlos oder dement ist).
Es handelt sich um eine Form der Vorausplanung der Versorgung. Eine andere besteht darin,
jemanden auszuwahlen, der in solchen Situationen als Entscheidungsstellvertreter tatig wird. Einige

Staaten haben eine Gesetzgebung Uber Patientenverfigungen.

Plagiat (Plagiarism) — eine unehrliche Verhaltensweise, bei der jemand die Arbeit eines anderen
kopiert, z.B. einen ganzen verdéffentlichten Artikel oder einen Teil davon einreicht, als handele es sich
um seine eigene Arbeit (d.h. ohne Angabe der Quelle).

Pluralistisch (Pluralist) — mit mehreren oder vielen verschiedenen Ansatzen oder Merkmalen ver-

sehen: das Gegenteil von einférmig oder einheitlich.

Primum nil nocere-Prinzip, Schadensvermeidung (Non-maleficence) — wortlich: kein Leid zufligen.

Arzte und klinische Priifer diirfen Patienten und Studienteilnehmern keinen Schaden zufiigen.

Rational — auf der menschlichen Urteilskraft beruhend, d.h. sich die Fahigkeit zunutze machend, die
Argumente fiir und gegen eine bestimmte Handlungsweise zu prifen und zu entscheiden, welche

Alternative besser ist.

Rechenschaftspflichtig (Accountable) — gegenuber jemandem fur etwas verantwortlich (so sind z.B.
Arbeitnehmer ihren Arbeitgebern fir die von ihnen geleistete Arbeit Rechenschaft schuldig). Die
Rechenschaftspflicht erfordert es, dazu bereit zu sein, zu einer Handlung oder Unterlassung eine

Erklarung abzugeben.

Tugend (Virtue) — eine gute Eigenschaft von Menschen, insbesondere als Charakterzug und
Verhaltensweise. Einige Tugenden sind fir bestimmte Gruppen von Menschen von besonderer

Bedeutung, z.B. Mitgefiihl bei Arzten, Mut bei Feuerwehrleuten, Wahrhaftigkeit bei Zeugen usw.

Whistle-blower — jemand, der Behdrdenvertreter, Vorgesetzte oder die Offentlichkeit davon in Kenntnis

setzt, dass ein Einzelner oder ein Unternehmen etwas Unethisches oder Gesetzwidriges tut. (Der
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Ausdruck kommt auf der Welt des Sports, wo ein Schiedsrichter das Spiel bei einem Regelverstol’
abpfeift.)
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ANHANG B — RESSOURCEN ZUR MEDIZINISCHEN ETHIK IM INTERNET

Allgemeines

World Medical Association Policy Handbook (www.wma.net/e/policy/handbook.htm) — enthalt alle

Grundsatzerklarungen des Weltérztebundes im Volltext (Englisch, Franzdsisch und Spanisch)

World Medical Association Ethics Unit (www.wma.net) — umfasst folgende Bereiche, die monatlich

aktualisiert werden:

e Thema des Monats

o Tatigkeiten des Weltarztebundes zur weltweiten Férderung der Ethik (Outreach-Programm)

e Stellungnahmen des Weltarztebundes zu ethischen Fragen (auch noch in Ausarbeitung oder
Uberarbeitung befindliche Fassungen)

e Deklaration von Helsinki, Geschichte und aktueller Status

e Ethikressourcen des Weltarztebundes

e Einrichtungen fir arztliche Ethik einschlieBlich ihrer Ethikkodizes

¢ Ankundigungen von Tagungen

o Aufklarung uber arztliche Ethik

e Ethik und Menschenrechte

e Ethik und arztliche Professionalitat

Fragen zum Anfang des Lebens

Menschliches Klonen — www.who.int/ethics/topics/cloning/en/

Assistierte Reproduktion — www.who.int/reproductive-health/infertility/report _content.htm

Fragen zum Ende des Lebens

Ressourcen — www.nih.gov/sigs/bioethics/endoflife.html

Schulung von Arzten zu Fragen der Versorgung am Lebensende — www.ama-
assn.org/ama/pub/category/2910.html

Palliativversorgung — www.hospicecare.com/Ethics/ethics.htm

Ablehnung der Sterbehilfe — www.euthanasia.com

HIV/AIDS

Ressourcen — www.wits.ac.za/bioethics/

UNAIDS — www.unaids.org/en/in+focus/hiv_aids human_rights/unaids+activities+hr.asp
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Beziehungen zu Wirtschaftsunternehmen

Bildungsressourcen — www.a.a-assn.org/ama/pub/category/5689.htmi

Ressourcen — www.nofreelunch.org/

Klinische Studien bei menschlichen Versuchspersonen

Leitlinien und Ressourcen — www.who.int/ethics/research/en/

Harvard School of Public Health, Kurs zu ethischen Fragen in der internationalen

Gesundheitsforschung — www.hsph.harvard.edu/bioethics/
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ANHANG C

WELTARZTEBUND (WMA)

EntschlieBung zur Aufnahme der Arztlichen Ethik und der Menschenrechte

in die Lehrplane der medizinischen Fakultiten weltweit

(angenommen auf der 51. Weltarzteversammlung
im Oktober 1999 in Tel Aviv (Israel))

In der Erwagung, dass Arztliche Ethik und Menschenrechte ein integraler Bestandteil der

Arbeit und Kultur des arztlichen Berufes sind und

In der Erwagung, dass Arztliche Ethik und Menschenrechte ein integraler Bestandteil der

Geschichte, Organisation und der Ziele des Weltarztebundes sind,

Wird hiermit beschlossen, dass der Weltarztebund den medizinischen Fakultdten weltweit
dringend empfiehlt, die Unterrichtung in arztlicher Ethik und Menschenrechten als Pflichtfach

in ihre Lehrplane aufzunehmen.

WORLD FEDERATION FOR MEDICAL EDUCATION (WFME)

Weltweite Standards fiir Qualititsverbesserung — Arztliche Grundausbildung
(www.sund.ku.dk/wfme/Activities/Translations%200f%20Standard%20Documents/WFME %20Standar

d.pdf)

Diese Standards, denen alle medizinischen Fakultaten genligen sollen, enthalten die nachstehenden

Verweise auf die arztliche Ethik:

1.4

4.4

4.5

Ausbildungsergebnis

Die medizinische Fakultdt muss die Kenntnisse (einschliefllich des Wissens Uber und des
Verstandnisses fir medizinische Ethik) festlegen, die Studierende bei ihrem Abschluss in Bezug
auf ihre anschlieRende Weiterbildung und ihre kinftigen Aufgaben im Gesundheitswesen

vorweisen sollten.
Ausbildungsprogramm — Arztliche Ethik

Die medizinische Fakultdt muss diejenigen Beitrage der arztlichen Ethik ansprechen und in das
Curriculum aufnehmen, die zu einer effektiven Kommunikation, klinischen Entscheidungen und

zu einer ethisch vertretbaren Praxis beféhigen.
Fortbildungsprogramm — Klinische Wissenschaften und Fahigkeiten

Zu den klinischen Qualifikationen gehéren die Aufnahme der Anamnese sowie Kommunika-

tions- und Teamleitungsfahigkeiten.

Zur Teilnahme an der Patientenversorgung gehort Teamarbeit zusammen mit anderen
Heilberuflern.
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4.4 Fortbildungsressourcen — Forschung

Das Wechselspiel zwischen Forschung und Lehre sollte die Studierenden dazu anhalten und

darauf vorbereiten, sich fiir die medizinische Forschung und Entwicklung zu engagieren.
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ANHANG D - AUSBAU DES ETHIKUNTERRICHTS
AN MEDIZINISCHEN FAKULTATEN

An einigen medizinischen Fakultaten wird kaum Ethik gelehrt, wahrend andere gut ausgebaute

Lehrplane haben. Selbst bei letzteren Iasst sich aber immer noch etwas verbessern. Einer solchen

Aufgabe kann sich jeder annehmen, ein Medizinstudent wie ein Fakultatsmitglied, der die Lehre der

arztlichen Ethik an der eigenen Institution ausbauen mdchte.

1. Machen Sie sich mit der Entscheidungsstruktur der Institution vertraut

Dekan
Curriculumkomitee
Fakultatsrat

Einflussreiche Fakultatsmitglieder

2. Bemihen Sie sich um die Unterstitzung durch andere

Studierende

Fakultat

Verwaltungsspitze
Nationale Arzteorganisation

Nationale Regulierungseinrichtung fir die Arzteschaft

3. Tragen Sie starke Argumente vor

EntschlieBung (des Weltarztebundes) zur Aufnahme der Arztlichen Ethik und der
Menschenrechte in die Lehrpléne der medizinischer Fakultédten weltweit

Weltweite Standards (der WFME) fiir Qualitétsverbesserung — Arztliche Grundausbildung
Beispiele aus anderen medizinischen Fakultaten

Ethische Anforderungen an die klinische Forschung

Vorwegnahme von Einwanden (z.B. bereits zu volles Curriculum)

4. Bieten Sie Hilfe an

Machen Sie Anregungen zur Struktur, dem Inhalt sowie zu Ressourcen der Fakultat und der
Studierenden (vgl. die Website der Weltdrztebund-Ethikabteilung [Ethics Unit] zu
Ausbildungsressourcen im Bereich der medizinischen Ethik:
www.wma.net/e/ethicsunit/education.htm)

Nehmen Sie Kontakt zu anderen Programmen fir arztliche Ethik, des Weltarztebundes usw.

auf

5. Sorgen Sie fiir Kontinuitat

Sprechen Sie sich fir einen standigen Ausschuss fir arztliche Ethik aus
Gewinnen Sie jlingere Studierende
Gewinnen Sie weitere Fakultatsmitglieder

Uberzeugen Sie neue Fakultatsangehdrige und die Verwaltungsspitze
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ANHANG E - ZUSATZLICHE FALLSTUDIEN

BERATUNG EINES JUNGEN MADCHENS
IN SACHEN EMPFANGNISVERHUTUNG

Sara ist 15. Sie lebt in einer Stadt, in der es immer haufiger zu sexuellen Ubergriffen kommt. Sie
erscheint in Ihrer Klinik und bittet um ein Rezept fir orale Kontrazeptiva, um sich vor einer
Schwangerschaft zu schitzen, sollte sie das Opfer einer Vergewaltigung werden. Bei einer

Schwangerschaft misste sie ihre Ausbildung abbrechen und hatte grolRe Schwierigkeiten, einen Mann
zu finden. Sara sagt lhnen, sie wolle nicht, dass ihre Eltern wiissten, dass sie Kontrazeptiva
verwenden wird, weil diese denken wirden, sie wolle mit einem Freund schlafen. Sie trauen ihren
Beweggrinden nicht ganz, bewundern aber ihre Entschlossenheit, eine Schwangerschaft zu
vermeiden. Sie raten ihr, mit ihren Eltern zu einem allgemeinen Gesprach uber die Thematik in die
Klinik zu kommen. Drei Tage spater kommt sie allein wieder und sagt Ihnen, sie habe versucht, mit
ihren Eltern iber diese Frage zu sprechen, doch diese hatten ein Gesprach dariiber abgelehnt.

Was sollen Sie nun tun?
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EINE FRUHGEBURT*

Max wurde in der 23. Schwangerschaftswoche geboren. Er wird kunstlich beatmet, denn seine
Lungen sind sehr unreif. Aulierdem leidet er an einer Gehirnblutung, da das GefalRgewebe noch
instabil ist. Er dirfte die nachsten Wochen kaum uberleben. Wenn doch, wird er wahrscheinlich geistig
und korperlich schwer behindert sein. Max’ Zustand verschlechtert sich nach einer schweren
Darminfektion. Mdglicherweise lieRRe sich der entziindete Teil des Darms operativ entfernen, was
seine geringe Uberlebenschance erhielte. Seine Eltern verweigern ihre Einwilligung, weil sie Max die
Operation nicht zumuten wollen und den Eindruck haben, seine Lebensqualitadt werde niemals
ausreichend hoch sein. Als behandelnder Arzt halten Sie die Operation fur richtig und fragen sich, wie

Sie mit der Weigerung der Eltern umgehen sollen.

Vorgeschlagen von Dr. Gerald Neitzke und Frau Mareike Mdller, Medizinische Hochschule Hannover (Deutschland).
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HIV-INFEKTION*

Herr S. ist verheiratet und Vater von zwei Schulkindern. Er wird in lhrer Klinik wegen einer seltenen
Form der Pneumonie behandelt, die oft mit AIDS assoziiert ist. Die Blutuntersuchung ergibt, dass er in
der Tat HIV-positiv ist. Herr S. sagt, er wolle selbst entscheiden, ob und — wenn ja — wann er seiner
Frau von der Infektion berichten wird. Sie weisen darauf hin, dass es fir seine Frau lebensrettend sein
kénnte, sich vor einer Infektion zu schiitzen. Aulierdem ware es wichtig, wenn sie selbst einen HIV-
Test vornehmen lielte. Bei einem positiven Testergebnis hatte sie die Mdglichkeit, Arzneimittel
einzunehmen, um den Ausbruch der Krankheit zu verzégern und damit ihr Leben zu verlangern.
Sechs Wochen spater kommt Herr S. zu einer Kontrolluntersuchung in lhre Klinik. Auf lhre Frage
erklart er, er habe seiner Frau noch nichts gesagt. Er wolle nicht, dass sie von seinen homosexuellen
Kontakten erfahre, weil er befiirchte, sie werde ihre Beziehung beenden und die Familie werde
zerbrechen. Um seine Frau zu schiitzen, habe er jedoch nur ,Safer Sex® mit ihr praktiziert. Als
behandelnder Arzt fragen Sie sich, ob sie Frau S. von dem HIV-Status ihres Ehemanns gegen dessen
Willen in Kenntnis setzen sollten, damit sie die Moglichkeit erhalt, sich bei Bedarf behandeln zu

lassen.




103

BEHANDLUNG EINES STRAFGEFANGENEN

Im Rahmen lhrer &rztlichen Pflichten verbringen Sie alle zwei Wochen einen Tag bei Insassen einer
Strafanstalt in Ihrer Ndhe. Gestern behandelten Sie einen Haftling, der im Gesicht und am Rumpf
zahlreicher Schiirfwunden aufwies. Als Sie nach der Ursache der Verletzungen fragten, antwortete der
Patient, er sei bei einem Verhor von Vollzugsbeamten angegriffen worden, als er auf ihre Fragen nicht
antworten wollte. Obwohl Sie einen solchen Fall zum ersten Mal erleben, haben Sie von lhren
Kollegen von ahnlichen Vorkommnissen gehért. Sie sind Uberzeugt, dass Sie etwas gegen dieses
Problem tun mussen, doch der Patient lehnt es ab, Ihnen die Preisgabe von Informationen Uber ihn zu
gestatten, weil er Vergeltung seitens der Anstaltsleitung firchtet. AuRerdem sind Sie nicht sicher, dass
der Strafgefangene Ihnen die Wahrheit gesagt hat. Der Wéachter, der ihn zu lhnen brachte, erklarte, er
habe sich mit einem anderen Haftling einen Kampf geliefert. Sie unterhalten gute Beziehungen zu den
Anstaltsmitarbeitern und wollen diese nicht durch nicht belegte Vorwiirfe einer Misshandlung von

Haftlingen belasten. Was sollten Sie tun?
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ENTSCHEIDUNG AM ENDE DES LEBENS

Eine 80-jahrige Frau wird zur Behandlung einer Lungenentzindung aus ihrem Pflegeheim in Ihr
Krankenhaus eingewiesen. Sie ist gebrechlich und leicht dement. Sie behandeln die Pneumonie
erfolgreich, doch kurz bevor die Patientin wieder in das Pflegeheim entlassen werden soll, erleidet sie
einen Schlaganfall, nach dem sie rechtsseitig gelahmt und nicht mehr in der Lage ist, Nahrung
aufzunehmen. Eine Sonde wird eingefiihrt, die sie anscheinend sehr stért und nachdem sie mehrere
Versuche unternommen hat, die Sonde mit dem linken Arm herauszuziehen, wird dieser Arm
gefesselt. Im Ubrigen vermag sie ihre Wiinsche nicht zum Ausdruck zu bringen. Die Suche nach
Kindern oder anderen Angehorigen, die bei Entscheidungen Uber ihre Therapie helfen kdnnten, bleibt
erfolglos. Nach mehreren Tagen gelangen Sie zu dem Schluss, dass sich ihr Zustand kaum bessern
durfte und dass die einzige Mdglichkeit, ihr Leiden zu lindern, darin besteht, sie zu sedieren oder aber

die Magensonde zu entfernen und sie sterben zu lassen. Was sollten Sie tun?
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FALLSTUDIENSAMMLUNGEN

Fallstudien des UNESCO-Lehrstuhls fiir Bioethik zur Einwilligung nach Aufklarung (UNESCO Chair in

Boethics informed consent case studies) — http://research.haifa.ac.il/~medlaw (UNESCO-Lehrstuhl)

Fallstudien des UK Clinical Ethics Network (UK Clinical Ethics Network case studies) — www.ethics-

network.org.uk/Cases/archive.htm

Internationale Fallstudien der Harvard School of Public Health zur Gesundheitsforschung (Harvard
School of Public Health international health research case studies) — www.hsph.harvard.edu/bioethics/
(Falle)

Commonwealth Medical Trust Training Manual of Ethical and Human Rights Standards for Healthcare

Professionals, Teil 3, Fallstudien — www.commat.org/
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(Abbildung)

Arztliche Untersuchung einer Seniorin
© Peter M. Fisher / CORBIS
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(4. Umschlagseite)

Der Weltarztebund (World Medical Association, WMA) ist die reprasentative Stimme von Arzten
Uberall auf der Welt — unabhangig von ihrer Fachrichtung, ihrem Standort oder der Art ihrer Praxis.
Der Auftrag des Weltarztebundes lautet, den Menschen zu dienen und dabei bestrebt zu sein, die
héchstmdglichen Standards in Fragen der arztlichen Versorgung, der Ethik, der Wissenschaft, der
Aus-, Weiter- und Fortbildung und der gesundheitsbezogenen Menschenrechte fir alle zu erreichen.
Die Ethikabteilung (Ethics Unit) des Weltarztebundes wurde 2003 errichtet, um die Ethikaktivitaten des
Weltarztebundes in drei Bereichen auszuweiten: Verbindungen zu anderen auf dem Gebiet der Ethik
arbeitenden internationalen Gremien, AulRenkontakte Giber Tagungen und die WeltarztebundWebsite

und Erstellung neuer Fortbildungsmaterialien zur Ethik wie dieses Handbuch.

(Logo)
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