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Arztliche Aufklirungspraxis
im Spannungsfeld zwischen
Patienteninteressen und Budget*

Mit der Einfiihrung von Elementen des Wettbewerbs zwischen den Lei-
stungserbringern und der prospektiven Krankenhausfinanzierung geht
ein Bedeutungszuwachs konomischer Fragen der Patientenversorgung
einher. Es sind nicht mehr allein die Interessen von Patientinnen und
Patienten, denen die Arzteschaft gerecht werden muB, auch die Vorgaben
der Budgets miissen eingehalten werden. Die strukturellen Inkompatibi-
litaten und die ethischen Risiken der gesundheitspolitischen Steuerungs-
modelle wurden mittlerweile aus unterschiedlichen Perspektiven thema-
tisiert (vgl. z.B. die Beitriige in Feuerstein/Kuhlmann 1998; Simon 1998),
die widerspriichlichen Orientierungsangebote fiir die Patientenaufklirung
hingegen nur selten kritisch hinterfragt. Was erfahren PatientInnen iiber
die 6konomischen Hintergriinde einer Behandlungsentscheidung? Dieser
Frage kommt gemaB der neuen Paradigmata »Eigenverantwortunge (vgl.
Hermann 1997; Kiihn 1998) und »Kundenorientierung« (vgl. z.B. Baier
1996; Oberender/Hebborn 1996) eine herausragende Bedeutung zu. Das
dem Giitermarkt entlehnte Kundenparadigma setzt eine hinreichende In-
formation von PatientInnen voraus, um selbstbestimmt Entscheidungen
treffen und ein Gleichgewicht zwischen Anbietern und Nachfragern her-
stellen zu konnen. Die informierte Entscheidungsfindung und Zustim-
mung von PatientInnen wird zum Dreh- und Angelpunkt der Legitimation
einer marktformigen Gesundheitssystemgestaltung. Umso nachdriick-
licher stellt sich die Frage, wie und nach welchen Motiven Patientinnen
und Patienten informiert werden.

Bisher mangelt es sowohl an einer empirisch fundierten Wissensbasis
tiber die Aufklarungspraktiken als auch an ethisch und sozial mit Akzep-
tanz ausgestatteten Handlungsorientierungen der Arzteschaft. Es ist weder
mit dem édrztlichen Hilfsauftrag noch mit dem moralischen Empfinden
der Bevolkerung vereinbar, einem schwerkranken Patienten mitzuteilen,
eine Behandlung werde ihm aus 6konomischen Griinden verweigert.

*  Die Studie wurde vom Ministerium fiir Schule und Weiterbildung, Wissenschaft
und Forschung des Landes Nordrhein-Westfalen gefordert und unter Leitung von
PD Dr. Giinter Feuerstein durchgefiihrt.
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Dieses Dilemma wird von den politisch Verantwortlichen ebenso wie
von der Arzteschaft weitgehend ausgeblendet. Die wenigen Stellungnah-
men zu dieser Thematik bewegen sich im Spektrum zwischen offenem
Bekenntnis zur Konfliktvermeidung mittels »verhiillt implizit kommuni-
zierter« Entscheidungen (Brunner 1997: 299) und den ebenso allgemei-
nen wie unverbindlichen Ratschligen, PatientInnen nicht mit »frommen
Liigen« zu tiuschen (Birnbacher/Liening 1997: 190). Zugleich wird vor
einer Zwei-Klassen-Medizin gewarnt, wenn PatientInnen z.B. liber
kostentriichtige, aber moglicherweise lebensrettende Behandlungs-
moglichkeiten informiert werden, die nicht in den Leistungskatalog der
Gesetzlichen Krankenversicherung eingeschlossen sind, denn solche
Informationen bieten nur den Vermodgenden eine reale Handlungsoption
(vgl. Fuchs 1996b: 54).

Um die Fiktion selbstbestimmter Patientenentscheidungen dennoch
aufrecht zu erhalten, wird der Autonomiebegriff nicht mehr individuell,
sondern populationsbezogen definiert und werden Entscheidungen mit
statistischen Kriterien legitimiert. Auf welcher konsensfihigen ethischen
Grundlage und nach welchen moralischen Primissen in der Gesellschaft
eine solche Autonomiekonstruktion zu legitimieren wire, scheint die
Protagonisten jedoch nicht weiter zu beschiftigen. Offen bleibt auch die
Frage, welche Kontrollinstanz gerade in ethischen Grenzsituationen an-
stelle der autonomen Patientenentscheidung treten sollte, wenn Patient-
Innen aufgrund ihres Krankheitszustandes nicht aufgeklért werden kon-
nen oder keine Konsequenzen aus den Informationen ziehen kénnen.
Ein undifferenzierter und gegeniiber seinen normativen Auswirkungen
blinder Autonomiebegriff liuft Gefahr, die gesellschaftlichen Ungleich-
heitsstrukturen und die sozialen Selektionseffekte zu verstirken.

Die Aufklirungspraxis der Arzteschaft wird zum neuralgischen Knoten,
in dem die vielschichtigen Inkompatibilititen zwischen den finanziellen
Vorgaben der Institution und den medizinisch-ethischen Anspriichen an
die Patientenversorgung zusammenlaufen. Welche professionellen und
juristischen Standards und Normen stehen als Orientierungsangebote fur
die Praxis zur Verfiigung? Welche alltagpraktischen Losungsmuster bilden
die klinischen Akteure im Spannungsfeld zwischen dkonomischen
Zwiingen und den Forderungen nach Informed Consent und Mitsprache-
rechten von Patientlnnen aus?

1. Informed Consent und medizinischer Standard als Konstrukte

Die Patientenaufklarung birgt nicht erst seit den Zeiten der Budgetie-
rung ein ethisches Konfliktpotential (vgl. Engelhardt 1996: 3001F). Schon
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unter den Bedingungen einer relativen Unabhingigkeit des Arzt-Patient-
Verhiltnisses von dkonomischen Einfliissen wiesen die arztliche In-
formationspolitik, aber in dhnlicher Weise auch die Bediirfnisse der
PatientInnen, eine extreme Variationsbreite auf. Dieser hohe Ermessens-
spielraum der Arzteschaft und das Machtgefille im Arzt-Patient-Verhilt-
nis gaben Anlaf zur legislatorischen Regelung der Patientenaufkldrung
und sind nach wie vor Gegenstand zahlreicher haftungsrechtlicher Ausein-
andersetzungen. Allein die seit einigen Jahren zu beobachtenden Wand-
lungsprozesse von einer paternalistischen Rolle der Arzteschaft zu selbst-
bestimmten Patientenentscheidungen und Informed Consent als Leitbilder
drztlicher Informations- und Behandlungspraxis demonstrieren eindrucks-
voll, in welch hohem MaBe die Beziehungen zwischen ArztInnen und
PatientInnen wie auch die Fragen der Aufklirung gesellschaftlichen
Normen und Wertvorstellungen unterliegen (vgl. Hofling/Lang 1999).

Die Achtung vor der Automie der PatientInnen, die Notwendigkeit der
Aufkldrung und das Ziel einer gemeinsam von Arzt und Patient getrof-
fenen Behandlungsentscheidung sind Errungenschaften relativ neuen
Datums, die durch einen weitgehenden Konsens medizinisch-ethischer
Anforderungen und gesellschaftlicher Normen gestiitzt werden. So wird
ein »beeindruckender Konsens iiber die Notwendigkeit der Aufklirung
und Einwilligung des Patienten« in der heutigen Medizinethik konstatiert
und das Wissen {iber Behandlungsmdglichkeiten, Chancen und Risiken
zur Voraussetzung autonomer Patientenentscheidungen erklirt (Reiter-
Theil 1997: 131). Das Urteil des Patienten selbst gilt insbesondere in
ethischen Grenzsituationen als entscheidend. Ungeachtet der zunichst
tiberzeugend klingenden und konsensfidhigen Leitbilder st6ft deren
Umsetzung in der Praxis auf erhebliche Schwierigkeiten.

Nach Fischer (1993: 556) zeichnen sich drei hauptsichliche Problem-
felder ab: »Keineswegs jeder Patient ist in der Lage, eine auch noch so
verstindlich gegebene Information in unserem Sinne zu »verstehenc. (...)
Keineswegs alle Patienten wiinschen eine eigene Urteilsbildung oder
sind dazu in der Lage. (...) Die Art der Entscheidung des Patienten hiingt
im iibrigen nicht unwesentlich von Art, Inhalt und Tendenz der drzt-
lichen Information ab. Eine in diesem Sinne wertfreie Information mit
wirklich objektiver Darstellung der Gefahren und Chancen ist ein kaum
erreichbares Ideal.« Dariiber hinaus werden in bestimmten Fillen auch
medizinisch-ethische Argumente fiir eine Informationsbeschrinkung
diskutiert. Nach den Ergebnissen einer in den USA vorgenommen Litera-
turanalyse zur Frage der Partizipationsbediirfnisse von PatientInnen bei
therapeutischen Entscheidungen (Guadagnoli/Ward 1998) muB eine In-
formationsbeschrinkung im Namen von Patienteninteressen allerdings
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kritisch bewertet werden: Den Autoren folgend wiinschen PatientInnen
iiberwiegend Informationen iiber Behandlungsalternativen und die Ein-
beziehung in Entscheidungsfindungen, obschon ein Teil weiterhin eine
passive Rolle einnimmt. Guadagnoli und Ward diskutieren diese Passi-
vitit als Ausdruck einer gewohnheitsmiBigen Einstellung und Unkenntnis
iiber andere verfiigbare Handlungsoptionen, »but this should not mean
that physicians adopt a paternalistic stance with these patients. Physi-
cians should endeavor to engage all patients in decision-making albeit at
varying degrees« (ebd.: 337).

Sie fanden zudem in der Wahrnehmung von Partizipationsmdglich-
keiten extreme Differenzen zwischen Professionellen und PatientInnen:
»Eighty percent of physicians said that patients participated in decision-
making, yet only 30 % of patients felt this was the case« (ebd.: 336).
Auch in der Patientengruppe ist die Wahrnehmung der eigenen Einfluf3-
moglichkeiten von grofien Unterschieden gekennzeichnet. Eines der
Differenzierungskriterien scheint dabei die finanzielle Situation der
PatientInnen zu sein: »(...) whereas all but 3 percent of insured patients
seen at a teaching hospital who were undergoing medical procedures
such as lumbar puncture knew that they could refuse the procedure, 20
percent of uninsured patients did not understand that they had this
authority. (...) Lack of means to pay for care induced a sense of power-
lessness« (Levinsky 1996: 532).

Als ein grundlegendes Problem erweist sich, daB sich viele Patient-
Innen bereits nach kurzer Zeit nicht oder nicht vollstindig an die wesent-
lichen Inhalte des Aufkldrungsgesprichs erinnern kdnnen. WeiBauer
(1996: 118) zitiert eine Befragung von ca. 500 Patienten zur Aufklirung
iiber chirurgische Eingriffe: Danach konnten nur 18 Prozent der Patienten
den wesentlichen Inhalt des Aufklirungsgesprichs wiedergeben, 59 Pro-
zent wubten lediglich, da die Operation notwendig und mit Risiken
verbunden ist, der Rest hatte keine Erinnerungen an die Aufklidrung. Die
Ergebnisse einer an der Medizinischen Hochschule Hannover durch-
gefiihrten Befragung von 80 ambulanten und stationdren PatientInnen zur
bronchoskopischen Diagnostik sind kaum ermutigender. So wurden zwar
die rechtlichen Bestimmungen iiberwiegend erfiillt, auch waren die Befrag-
ten zum allergrofiten Teil (96%) zufrieden mit den Informationen, doch
die Erinnerung an die Inhalte war schon 30 Minuten (bzw. wenige Stunden
bei primedizierten PatientInnen) duBerst mangelhaft (Bieda et al. 1997).

Die informierte Entscheidungsfindung der PatientInnen bleibt selbst
bei weniger problematischen Fragen als sie die 6konomischen Einfliisse
auf die Behandlungsentscheidung aufwerfen eine hochst vorausset-
zungsvolle Angelegenheit und die »Selbstbestimmung« ein ambivalentes
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Konstrukt (vgl. Feuerstein 1999; Waldschmidt 1999). Das Konflikt-
potential verscharft sich in dem MaBe, wie die érztliche Anforderung, im
Sinne des hypokratischen Eides als Anwalt des Patienten zu handeln,
von 6konomischen Zwingen tiberlagert wird. Diese Situation kann derzeit
mit einiger Berechtigung mindestens fiir weite Bereiche der klinischen
Versorgung und einen grofien Teil ihrer Akteure unterstellt werden.

1.1 Widerspriichliche Orientierungsangebote der medizinischen
Profession

In der deutschen Literatur duBert sich Fuchs als einer der wenigen irzt-
lichen Vertreter zur Frage der Information von PatientInnen iiber dkono-
mische Aspekte. Er konstatiert einen Widerspruch zwischen Arzthaftungs-
recht und Sozialrecht sowie einen »unaufléslichen Konflikt zwischen
Patienteninteressen und Budget« (1996a: 34). Als Konsequenz der Rati-
onierung fordert der Autor fiir die Mikroebene u.a.: »Beachtung der
Patientenautonomie; Beachtung des Prinzips Wahrhaftigkeit« (1996b:
53). Er weist darauf hin, daB in England »beim Vorenthalten der Dialyse-
behandlung bei iiber 55jihrigen Niereninsuffizienten vom Instrument
der barmherzigen Liige Gebrauch gemacht« wurde. Doch sei dies In-
strument »in unserer Gesellschaft, in welcher der Wille des Einzeclnen
dominiert, kaum anwendbar. Selbstverantwortung, Informationsbediirfnis
und Autonomie der Patienten erfordern aus unserem Rechtsverstindnis
eine weitgehende Beteiligung des Patienten und seiner Angehérigen
auch in Situationen, wo unterschiedliche Rechtsgiiter und Interessen
unvereinbar gegeniiberstehen. Die ethischen Prinzipien der Wahrung der
Patientenautonomie und Wahrhaftigkeit einerseits sowie das bewuBte
Vorenthalten begriindeter Gesundheitsleistungen andererseits sind nur
schwer miteinander in Einklang zu bringen« (ebd.: 53f).

Fuchs vertritt hier, so scheint es zuniichst, eine vergleichsweise klare
Position, indem er die wahrheitsgemiBe Aufklarung und das Prinzip
»Patientenautonomie« auch unter den Bedingungen der Rationierung fiir
unverzichtbar erklért. Dennoch 1dBt er kaum Zweifel daran, daB sich die
Zwange der Budgets vermutlich in der Zukunft als stirker erweisen wer-
den als die proklamierte Patientenautonomie (ebd.: 54f). Die Patienten-
autonomie scheint ein Luxus zu sein, der nur in Zeiten voller Finanztopfe
zu gewihren ist. Eine Antwort auf die Frage, wie dieses Prinzip auch
unter den Bedingungen knapper Ressourcen in der Praxis zu verwirk-
lichen wiire, bleibt der Autor ebenso schuldig wie den Nachweis, daB das
deutsche Gesundheitswesen gegen die aus GroBbritannien bekannten
Praktiken der konfliktvermeidenden Falschinformationen gewappnet sei.
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Statt dessen wird auf die allgemeine und unverbindliche Konstruktion
wstatistische GroBenordnung« und Appelle an die Verantwortung aller
Versicherten verwiesen: »Selbstbestimmung ist auch in einem ratio-
nierenden System insoweit méglich, als Entscheidungen im Kollektiv
getroffen werden, (...) indem wir bereit sind, in statistischen Grofienord-
nungen zu denken und mitzuwirken« (ebd.: 55). Diese Stellungnahmen
bleiben widerspriichlich. Der Autor zeigt die Konflikte auf, ohne Position
zu der Frage zu beziehen, ob und in welcher Form iiber finanzielle Hin-
tergriinde aufgeklirt werden soll. Mit dem héchst zweifelhaften Legi-
timationsangebot: Selbstbestimmung im Kollektiv nach statistischen
Kriterien, demonstriert Fuchs letztlich selbst eine Variante konflikt-
vermeidender Informationspolitik.

Eindeutiger sind die Aussagen eines Schweizer Arztevertreters, der
zwar fiir die Makroebene explizite Verteilungskriterien fordert, aber die
Informationsvorenthaltung in bestimmten Fillen fiir geboten hilt: »Voll-
kommen explizite Entscheide — im Angesicht des Patienten — sind in der
Arztlichen Behandlung aus menschlichen und psychologischen Griinden
mehr als problematisch. Einem Schwerkranken mitzuteilen, eine Be-
handlung komme fiir ihn aus 6konomischen Griinden nicht in Frage, ist
ein Unding. Aus medizinischen wie deontologischen Griinden werden
solche Entscheide immer verhiillt implizit kommuniziert werden miis-
sen« (Brunner 1997: 299).

1.2 Konfligierende rechtliche Bewertungsmapstibe

Aus juristischer Sicht werden Widerspriiche zwischen Patientenrechten
und dkonomischen Interessen aufgezeigt, doch bleiben Fragen der Auf-
klirung und Autonomie der PatientInnen marginal. Wihrend es einige
Autoren bei der Benennung dieser Widerspriiche belassen, beziehen
andere deutlicher Stellung. Hart vertritt z.B. die Meinung: »Simtliche
Formen der Budgetierung provozieren den Konflikt zwischen sozial-
rechtlichen und haftungsrechtlichen BewertungsmaBstiben. (...) Das
Haftungsrecht wird diesen Konflikt — wenn er praktisch wird — nicht
internalisieren, sondern (méglicherweise kontrafaktisch) die Behand-
lungspflicht gegen die Wirtschaftlichkeit durchsetzen. Die haftungs-
rechtlichen MaBstiibe des Rechtsgiiterschutzes zugunsten von einzelnen
Patienten erlauben keine Senkung des érztlichen Standards aus allge-
meinen Wirtschaftlichkeitsgriinden« (Hart 1996: 71).

In dhnlicher Weise bewertet auch Steffen die Versorgungsqualitit hoher
als das Wirtschaftlichkeitsgebot: »Auf den Nutzen-Risiko-Vergleich der

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 33



Arztliche Aufklirungspraxis 43

medizinischen Indikation kann der Nutzen-Kosten-Vergleich des Wirt-
schaftlichkeitsgebots nur dort einen Einflufl haben, wo er die Erfiillung
des Heilauftrags nicht in Frage stellt und Leben und Gesundheit des
Patienten nicht einer Qualititsbewertung zufiihrt. Anderes gilt auch fiir
das Sozialrecht nicht« (1995: 190). Nach Steffen ist der Arzt nicht durch
Aufklirung aus der Verantwortung entlassen: »Selbstbestimmungs-
aufklirung ist nicht dazu da, tiber die Einwilligung des Patienten den
Qualititsstandard fiir die konkrete Behandlung herabzusetzen« (ebd.:
191). Weniger eindeutig sind die Aussagen von Laufs: »Wo finanzielle
Engpiisse und Grenzen der Kapazitit verbesserten Standards und neuen
Indikationen im Wege stehen, haben die Arzte ihre Patienten, sofern dies
notwendig erscheint, an die leistungsfihigere Stiitte zu {iberweisen und
bei den Verantwortlichen der nichsthéheren Ebene auf Abhilfe zu dringen.
Sofern dem Arzt die erforderlichen Mittel fiir den gebotenen Eingriff
fehlen, kann er das Notwendige und Angezeigte nicht leisten. Ein Ver-
sto3 gegen den Heilauftrag liegt darin nicht« (1993: 293).

Uhlenbruck argumentiert hingegen im Sinne einer Dominanz der
Budgetvorgaben. Er geht von einer Anpassung des Haftungsrechts an die
gesundheitspolitischen Bedingungen aus: »Auch die Gerichte werden
die Tatsache beriicksichtigen miissen, dal zur Wahrung von Leben und
Gesundheit als den hdchsten Rechtsgiitern Grenzen der wirtschaftlichen
Rationalitiit gesetzt sind. (...) Die Gerichte miissen also im Rahmen der
Haftungspflicht lernen, in den Begriff des medizinischen Standards auch
die durch das Budget gesetzten Grenzen einzubeziehen« (1995: 435).
Obschon Uhlenbruck selbst mit dieser Argumentation ein Beispiel fiir
die Durchlissigkeit und Anpassungsfihigkeit medizinischer Standards
an okonomische Zwinge liefert und damit die vorgebliche Objektivitit
und Wertfreiheit medizinischer Kriterien ad absurdum fiihrt, bezichen
sich Juristen wie Arzteschaft weiterhin relativ unbeirrt auf die Konstruk-
te »medizinische Standards« und »medizinische Notwendigkeit«. So
schreibt Laufs: »Den Dreh- und Angelpunkt bilden die medizinischen
Standards, nach denen sich die Indikation wie der Sorgfaltsaufwand be-
stimmen. Die Standards entwickeln sich in einem ausgreifenden, 6ffent-
lichen ProzeB fachlichen Erkennens, Anerkennens und Einiibens, der an
staatlichen Grenzen nicht haltmacht und den das Fehlen erforderlicher
Mittel zwar verlangsamen, doch nicht zum Stillstand bringen kann«
(1993: 293).

Kritischer duBert sich Schreiber zum Kriterium »medizinischer Stan-
dard«: »Der Standard der drztlichen Behandlung, so wie es das Haf-
tungsrecht vorschreibt und wie es die sozialversicherungsrechtlichen
Bestimmungen meinen, wiire dann das Kriterium, sozusagen der Maf3stab
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fiir das, was verlangt werden kann und angeboten werden muB3. Dabei
beschreibt der Standard, der mit dem Begriff »allgemein anerkannt«
gemeint ist, nicht nur die klinische Routine, sondern auch das, was die
medizinische Wissenschaft leisten kann. Im Hinblick auf die umfang-
reichen sozialversicherungsrechtlichen Priifverfahren auf der Grundlage
von § 106 SGB V bleiben aber erhebliche Spannungen zwischen dem
Wirtschaftlichen und dem nach geltendem Standard Erforderlichen: ein
statistischer Durchschnittswert kann hier in Konflikt mit dem geraten,
was individuell erforderlich sein mag« (1993: 306). Wihrend die meisten
Autoren bisher noch — mehr oder weniger ernsthaft — an der Vorstellung
eines einheitlichen medizinischen Standards festhalten, schligt Kramer
die Definition unterschiedlicher Standards vor: »Deshalb wird ein
kassendrztlicher Standard definiert werden miissen. Dariiber hinaus
wird geregelt werden miissen, wie die Liicke zwischen kassendrztlichem
und allgemeinem Standard zu iiberbriicken ist« (1993: 345f). Katzen-
meier macht darauf aufmerksam, daf es keine uneingeschrinkte Infor-
mationspflicht des Arztes gibt: »Nach der Spruchpraxis des BGH
braucht der Arzt nicht ungefragt auf andernorts bessere Behandlungs-
bedingungen hinzuweisen, solange diese nicht in neuartige Verfahren
einmiinden, welche dem Patienten erkennbare Vorteile er6ffnen« (1997:
499).

1.3 Die US-amerikanische Ethikdebatte

In der US-amerikanischen Ethikdebatte hat das Prinzip der Patienten-
autonomie einen hohen Stellenwert. Mehrere Autorlnnen, auch aus der
Arzteschaft, sprechen sich uneingeschrinkt fiir eine Integration dkono-
mischer Aspekte in die Aufklirung aus (vgl. z.B. Cooper et al. 1996;
Freedman 1997; Levinsky 1996; Turner et al. 1995). Die vollstindige
Information wird zur Voraussetzung fiir die Ausiibung selbstbestimmter
Entscheidungen erklirt (Chervenak/McCullough 1995: 320). Dennoch
sind Praktiken der systematischen Informationsvorenthaltung und Falsch-
information insbesondere als Begleiterscheinungen der Managed Care
Arrangements bekannt (vgl. The Ad Hoc Committee to Defend Health
Care 1997). Viele Managed Care Organisationen verbieten den Arzten
vertraglich, Auskunft iiber finanzielle Veinbarungen zu geben (vgl.
Levinsky 1996: 534). Als Reaktion auf diese MiBstinde ist die Infor-
mationspflicht der Arzte z.B. iiber die Behandlungsalternativen bei
Brustkrebs und Prostatakrebs mittlerweile gesetzlich vorgeschrieben
(Guadagnoli/Ward 1998: 329). Allerdings ist nur der geringste Teil der
mit der Aufkldrung verbundenen Fragen eindeutig und zudem nur in
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einigen Bundesstaaten der USA geregelt. Dennoch ist die Mehrheit der
neuen HMO-Versicherten der Meinung, »in this plan the doctor is only
concerned about my health and not limiting the plan’s costs’, a percep-
tion clearly in error« (Mechanic 1994: 220). Moglicherweise hat sich
dieser Vertrauensvorschuf der Arzte infolge der Dynamik der Managed
Care Versorgung mittlerweile verringert, doch zeigt dieses Beispiel, daB
selbst Versicherte kaum in der Lage sind, die Auswirkungen 6konomischer
Zwiinge zu durchschauen. Im Krankheitsfall sind sie als PatientInnen
noch weitaus stirker auf die édrztliche Loyalitit angewiesen und von
deren wahrheitsgemifer Information abhingig.

Die in den USA diskutierten Forderungen nach einer Aufklirung iiber
ausnahmslos alle mit der Behandlung verbundenen dkonomischen
Fragen — sei es auf Seiten der PatientInnen, der Institution oder der Arzte-
schaft — bieten auch fiir die deutsche Diskussion wichtige Ankniipfungs-
punkte. So schligt Freedman einen érztlichen Codex vor, der die expli-
zite Verpflichtung zur Aufklirung tiber finanzielle Bedingungen enthilt:
»If cost considerations threaten to compromise maximally effective
care, the reasons for this will be explained to the patient. If it is necessary
or deemed desirable by the physician to participate in the rationing of
medical care, or if circumstances arise that might conflict with the
patient’s best interest, it is the physician’s responsibility to explain the
matter to the patient or, in the event that this is not possible, to the
patient’s surrogate. At that time, information will also be provided to
make a change of physician, health care facility, or both an available op-
tion« (1997: 921; vgl. Chervenak/McCullough 1995). Ethische Standards
und die Aufklirung sind demnach nicht linger Beiwerk der Medizin,
sondern mindestens gleichwertig neben anderen Kriterien in die Qualitiits-
bewertung einzubeziehen. Der innovative Charakter dieses Vorschlags
liegt vor allem in der Moglichkeit, die 6konomische Vereinseitigung und
qualitative Verarmung der Bewertung medizinischer Mafinahmen
ebenso wie die Beschriinkungen einer naturwissenschaftlichen Bewertung
der »evidence-based-medicine« zu tiberwinden. Eine solche konzeptio-
nelle Integration ethischer Standards in das Qualititsmanagement ist
eine im deutschen Diskurs vollig unterentwickelte Strategie.

Eine unter ethischen Gesichtspunkten mindestens fragwiirdige Variante
des Informed Consent stellt allerdings die auf Kostenersparnis zielende
Verbindung von Patientenautonomie und lebenserhaltenden MaBnahmen
dar. So schligt Kapp vor, insbesondere bei lebenserhaltenden Mafinahmen
zu priifen, »whether we can achieve measurable cost savings by respec-
ting the wishes of patients and their surrogates to limit interventions
whose burden to the patient are perceived to exceed the benefits« (1989:
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1938; vgl. Turner et al. 1995 zur Frage der Information iiber die Kosten
intensivmedizinischer Versorgung). Obschon solcherart Vorschlige in
Deutschland bisher nicht, zumindest nicht 6ffentlich, unterbreitet wurden,
fehlen in der Debatte um Sterbehilfe eindeutige Aussagen dazu, ob »die
Pflicht des Arztes zur Ausfiihrung von lebensverldngernden Mallnahmen
durch das Wirtschaftlichkeitsgebot eingeschriinkt sein konnte« (Kiinscher
1993: 562).

- 1.4 Widerspriichliche Orientierungsangebote — ein Zwischenfazit

In der Alltagspraxis der Patientenaufklirung konnen die klinischen
Akteure bisher nicht auf professionelle Leitlinien, juristische Regelungen
oder ethisch konsensfiahige Handlungsmuster zuriickgreifen, die eine
hinreichend klare Orientierung fiir die Frage der Integration 6konomi-
scher Aspekte in die Aufkldrung bieten kénnten. Die Strategien auf der
Makroebene und auch auf der Mesoebene der Institutionen, das Problem
der Aufklirung iiber 6konomische Fragen weitgehend zu negieren,
begiinstigen jedoch letztlich die ohnehin hohe Versuchung zur Konflikt-
vermeidung in den Aufklirungsgesprichen.

Wenn solche Strategie trotz seines offensichtlichen Verstofles gegen
das Autonomieprinzip dennoch weithin verborgen bleibt, so ist dies dem
kollektiven und individuellen Entlastungspotential geschuldet, welches
die extreme Spannbreite der Konstrukte »medizinische Standards« und
»medizinische Notwendigkeit« fiir die politische und die drztliche
Informationspolitik verfiighar macht. Okonomische Zwiinge werden in
medizinische Termini iibersetzt, der »medizinische Standard« und die
»medizinische Notwendigkeit« nach gesellschaftspolitischen und
betriebswirtschaftlichen Interessen der Institution modelliert. Werden
die Diskrepanzen zwischen 6konomischen und medizinischen Anforde-
rungen allzu groB, bleibt die Moglichkeit, verschiedene medizinische
Standards (vgl. Kramer 1993; Krimmel 1997) zu definieren. Obschon
mittlerweile von unterschiedlicher Seite aufgezeigt wird, dall medizi-
nischer Standard und medizinische Notwendigkeit nicht medizinisch,
sondern politisch, sozial und gesellschaftlich definiert werden (vgl. z.B.
Arnold 1997; Schmidt 1996), scheint das Legitimations- und Entla-
stungspotential dieser Konstrukte ungebrochen zu sein. Die Riickzugs-
moglichkeit auf medizinische Kriterien ist umso grofier, je weniger ein-
deutig und iiberpriifbar diese Kriterien sind. Bisher mangelt es speziell im
deutschen Gesundheitswesen an gesichertem Wissen iiber die Wirksam-
keit medizinischer Therapien, an Standards und Richtlinien der Arzte-
schaft sowie an einer umfassenden Bewertung medizinischer MafBnahmen.
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Die US-amerikanische Entwicklung laBt erahnen, daB eine diskursive
Wertschitzung der Autonomie und selbst schirfere haftungsrechtliche
Sanktionen allein keine Garanten dafiir sind, daf} PatientInnen diese Auto-
nomie tatséchlich ausiiben kénnen. Zudem wird deutlich, da z.B. eine
Verbindung des Selbstbestimmungsrechts mit Fragen der Therapie-
begrenzung ein hohes ethisches Konfliktpotential beinhaltet.

2. Aufkldrung iiber 6konomische Motive der Behandlungs-
entscheidung — ein Meinungsbild gesundheitspolitischer
Akteure

Bisher wird kaum &ffentlich diskutiert, wie PatientInnen in die ékono-
mischen Fragen von Behandlungsentscheidungen einbezogen werden
sollen und kénnen. Wie gezeigt wurde, bleiben die Orientierungsangebote
widerspriichlich, ein ethischer Grundkonsens ist nicht auszumachen. In
einer schriftlichen Befragung relevanter Akteure im Gesundheitswesen
(drztliche Standesvertretungen, Krankenhausgesellschaften, medizinische
Fach- und Berufsverbinde, Patienteninitiativen) wurden Einstellungen
zu diesem Problemfeld ermittelt (ausfiihrlich dazu Kuhlmann 1999). Mit
dem weitgehend konsensfihigen Plddoyer fiir eine wahrheitsgemife
Aufklirung iiber 6konomische Hintergriinde von Behandlungsentschei-
dungen liegt erstmals eine Stellungnahme einer groferen Gruppe domi-
nierender Akteure im Gesundheitswesen zu dieser Frage vor. Zugleich
verweisen die Ambivalenzen und Widerspriiche darauf, daf diese Wert-
priferenz in der Praxis auf Widerstinde stoBt.

Uber die Hilfte der Befragten (56 %) ist der Meinung, bestimmte
Bedingungen berechtigten dazu, Patienten nicht {iber 6konomische
Belange aufzukldren. Im Vordergrund der Begriindungen stehen medi-
zinische Argumente: So sprechen sich 25 Prozent der Befragten bei
schwerkranken und 14 Prozent bei geistig oder psychisch gestorten,
nicht einsichtsfahigen PatientInnen fiir eine Informationsvorenthaltung
aus; zwolf Prozent wollen nicht aufkliren, wenn sich der Patient in einer
kritischen psychosozialen Situation befindet, keine finanziellen Alterna-
tiven hat oder allgemein ein Schaden fiir den Patienten zu befiirchten ist.
Das Wahrheitsprinzip wird nicht nur {iber medizinische Begriindungen,
sondern ebenso durch moralische Bedenken eingeschrinkt. So tendiert
die Untersuchungsgruppe bei der Frage. ob die Information eines
schwerkranken Menschen iiber konomisch motivierte Therapieverwei-
gerung mit dem moralischen Empfinden und den medizinischen Erfor-
dernissen vereinbar sei, etwa zu gleichen Teilen zur Zustimmung (42 %)
wie zur Ablehnung (44 %; 12 % sind unentschlossen). Die Reaktionen
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auf die Bitte an die Befragten, relevante Aspekte fiir eine Richtlinie iiber
die Integration konomischer Aspekte in die Aufkldrung zu benennen,
sind ein unmiBverstandlicher Beleg fiir die weitverbreitete Ratlosigkeit
in dieser Frage. Die ehrliche Antwort eines Teilnehmers: »Da bin ich
tiberfordert«, bringt das Dilemma auf den Punkt. Fehlende institutionelle
Richtlinien und Diskussionsmoglichkeiten begiinstigen die Strategien
der Konfliktvermeidung.

3. Die »subkutane« Kostenfrage und ihre Vermittlung im
klinischen Alltag

In explorativen Interviews mit Arztinnen und Arzten unterschiedlicher
Statusgruppen, Fachgebiete und Einrichtungen wurde ermittelt, welche
Rolle 8konomische Einfliisse in den Aufkldrungsgesprichen spielen und
welche Konflikte hieraus resultieren (Kuhlmann 1999). Der Einfluf3 finan-
zieller Erwiigungen wird von der Arzteschaft zwar als allgegenwiirtig
wahrgenommen, aber nur selten im konkreten Einzelfall explizit benannt.
Vielmehr sprechen die Befragten von »einem Geldproblem, das unter-
schwellig im Kopf >rumspuckt und das Handeln auf unterschiedlichen
Ebenen beeinfluBt«, von konomischen Vorgaben »im Hinterkopf« oder
von der »subkutanen Kostenfrage«. Diese diffusen Anforderungen werden
zwar als hochgradig belastend und widerspriichlich wahrgenommen, sie
bieten aber zugleich Moglichkeiten, den individuellen Konflikt zwischen
den finanziellen Interessen der Institution und den medizinisch-ethischen
Anforderungen an die Patientenversorgung zu entschirfen und gegeniiber
den Patienten zu minimieren oder ginzlich zu verleugnen.

Entgegen diesen realen Verdnderungen in der klinischen Praxis domi-
niert mehrheitlich das Bediirfnis, das Arzt-Patient-Verhiltnis von 6kono-
mischen Uberlegungen frei zu halten. Die Vermittlung 6konomischer
Behandlungshintergriinde an PatientInnen weist eine v6llig uneinheit-
liche Praxis und eine extreme Spannbreite édrztlicher Informationspolitik
auf. Die Aufkldrungspraktiken bewegen sich zwischen den beiden Polen
»bewufte Vorenthaltung und Falschinformation« und »wahrheitsgemife
Information« {iber finanzielle Aspekte. Dazwischen liegt eine weite
Grauzone fiir die unterschiedlichsten Formen einer auf Konfliktver-
meidung zielenden Aufklarungspraxis. Die Variabilitit medizinischer
Begriindungsmuster und das mangelnde Wissen iiber die Wirksamkeit
medizinischer Mafinahmen bieten ein Einfallstor fiir diese Strategie.
Okonomisch motivierte Behandlungsentscheidungen werden in medizi-
nischen Kategorien vermittelt. Die wenigsten PatientInnen werden in
der Lage sein, solche Begriindungen zu priifen. Das Bediirfnis nach
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Konfliktvermeidung hat auch zur Folge, dal} gerade diejenigen Patient-
Innen mit den hochsten Kontrollméglichkeiten am besten informiert
werden. Ein hoher Bildungsstand, Kritikfahigkeit, Selbstbewuftsein und
Informationen iiber die eigene Erkrankung erhéhen die Chancen auf
eine vollstindige Aufklirung. Soziale Ungleichheiten werden so iiber
die Aufkldrungspraktiken reproduziert und verstarkt.

Insgesamt ist eine Qualititseinbufe in der Aufklidrung zu beobachten,
die auf den steigenden Zeitdruck infolge der Personalreduktionen
zuriickzufiihren ist. Die als Rationalisierung ausgegebenen Einsparmaf3-
nahmen beim érztlichen und pflegerischen Personal als der kosten-
trichtigsten Ressource in der klinischen Versorgung wirken faktisch
rationierend. Die zeitlich flexibel zu gestaltenden Aufklarungsgespriche
erweisen sich als hochsensibel und stéranfillig fiir die Personalreduk-
tionen. Die selbstbestimmte Entscheidung eines Patienten wird unter
diesen Bedingungen allein deshalb zur Illusion, weil nicht einmal die
minimale Voraussetzung — die vollstindige Information iiber die Be-
handlung und die Kenntnis der Alternativen — erfiillt ist. Vielmehr wird
die Entscheidungsfindung zum Produkt édrztlicher Steuerungs- und
Manipulationstaktiken. PatientInnen werden jedoch unter Bezug auf
medizinische Begriindungsmuster in dem Glauben gelassen, es sei ihre
eigene Entscheidung fiir oder gegen eine bestimmte Maflnahme. Damit
werden zum einen nicht vorhandene Einflulimdglichkeiten suggeriert,
zum anderen wird ein Einfallstor fiir die Verantwortungs- und Schuld-
zuschreibung der Behandlungsentscheidung an PatientInnen gedffnet.

4. Neuer Paternalismus der Arzteschaft im Dienste der
Krankenhausékonomie?

Die scheinbare Konsensfihigkeit der Prinzipien »Selbstbestimmung«
und »Wahrheit in der Aufkldrung« basiert vor allem darauf, daB es sich
hierbei um Konstruktionen mit einer hohen Variabilitit und Anpassungs-
fahigkeit an die Bedingungen der Gesundheitsversorgung handelt. Der
Konsens wird da briichig, wo diese Primissen mit Inhalt gefiillt werden
und wo sie mit 6konomischen Interessen kollidieren. Die Konstruktion
des »kritischen Kunden« als Kontrollinstanz der Anbieter medizinischer
Leistungen hélt einer Konfrontation mit der Realitit nicht stand. Limitierte
Krankenhausbudgets provozieren auf Seiten der Arzteschaft konfliktver-
meidende Fehlinformationen. Somit tendieren sie dazu, die Moglichkeiten
einer selbstbestimmten und partnerschaftlichen Entscheidungsfindung zu
verringern (vgl. Baker 1994: 345), statt sie zu stirken, wie es die Rheto-
rik der Kundenorientierung suggeriert. Die vollstindige Information des
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Patienten, die einen so hohen legitimatorischen Stellenwert in den Kon-
zepten der Marktorientierung einnimmt, findet de facto iiberwiegend
nicht statt. Vielmehr wird die Qualitit der Aufklirung durch die erhohte
Zeitknappheit reduziert. Eine wesentliche Voraussetzung fiir »die indivi-
dualisierte und pluralisierte Nachfragemacht freier Biirger« (Baier 1996:
1897), die selbstbestimmte Entscheidungsfindung, ist nicht erfiillt — und
dies um so weniger, je geringer die Machtressourcen der PatientInnen
sind. Gerade die schwichsten Gruppen, die alten, akut hilfebediirftigen
und sozial unterprivilegierten PatientInnen, erhalten die unvollstindig-
sten Informationen.

Nichts deutet darauf hin, daB die gesundheitspolitischen Leitbilder
»Eigenverantwortung« und »Selbstbestimmung« unter den Bedingun-
gen okonomischer Zwinge in der Praxis zufriedenstellend einzuldsen
wiiren. Im Gegenteil: Die wettbewerbs- und marktfixierte Umstrukturie-
rung erweist sich allein aufgrund der generellen Qualititsminderung der
Aufkldrungspraxis als kontraproduktiv. Sie begiinstigt entgegen ihren
Proklamationen neopaternalistische Tendenzen in der Arzteschaft und
schriinkt die ohnehin geringen EinfluBméglichkeiten von PatientInnen
weiter ein. Basierte der traditionelle Paternalismus auf einer bestmog-
lichen Entscheidung im Patienteninteresse nach medizinischen Kriterien,
so erfolgt die Orientierung nunmehr auch an 6konomischen Mustern;
das paternalistische Entscheidungsprinzip kann fiir die finanziellen
Interessen der Institution oder ein abstraktes statistisches Kollektiv der
Versicherten funktionalisiert werden. Ein weiteres Novum ist, dafl Pa-
tientInnen in dem Glauben gelassen werden, es sei ihre eigene, selbst-
bestimmte Entscheidung (vgl. Sulmasy 1995). Das ohnehin bestehende
Macht- und Informationsgefille zwischen PatientInnen und Professio-
nellen wird um eine Dimension erweitert: Patientinnen wissen nicht,
welchem Imperativ ihr Arzt oder ihre Arztin folgt, dem der vollstéindigen
Aufkldrung oder dem der Konfliktmeidung.
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