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JoACHIM JAHNE

Die chirurgische Indikation im Kontext
medizinischer, gesellschaftspolitischer und
okonomischer Entwicklungen

The Surgical Indication with Respect to Medical, Socio-Political
and Economic Trends

Zusammenfassung

Die korrekte chirurgische Indikation zur Durchfithrung einer Operation ist eine der
wichtigsten Aufgaben in der Chirurgie. Dabei steht der Patientenwille iiber allem. Die
exakte Indikation begriindet das Vertrauen des Patienten in die Chirurgie. Durch den
gesellschaftspolitischen Wandel und den medizinischen Fortschritt kénnen Anderun-
gen und Ausweitungen der Indikation resultieren. Die chirurgische Indikation darf
nicht 6konomischen Zwingen ausgesetzt werden, wobei sich die Chirurgie auch ihrer
okonomischen Verantwortung stellen muss.

Abstract/Summary

The correct surgical indication for an operation is one of the most important missions in
surgery. With this respect, the patient’s will is of utmost relevance. Patients’ trust is
grounded on the right indication. Due to social-political changes and medical progress,
changes and expansion of the indication may result. Economic reasons should not influ-
ence the surgical indication, but surgeons need to face their economic responsibility.
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1. Einleitung'

Nicht erst in diesen Tagen, sondern bereits seit vielen Jahren werden Strukturreformen
des gegenwiirtigen Gesundheitssystems in Fachkreisen und auch in der breiten Offent-
lichkeit thematisiert und kontrovers diskutiert. Diese Diskussionen erortern auf der ei-
nen Seite unter anderem die demografischen Verinderungen, den medizinischen Fort-
schritt, die sich andernden Anspriiche an eine gleichermaflen effektive und effiziente
Patientenversorgung sowie die zunehmende Digitalisierung. Auf der anderen Seite sind
es weit tiberwiegend 6konomische Fragen, die auf eine Beantwortung warten.? Gerade
die verinderten 6konomischen Rahmenbedingungen im Krankenhaus, hervorgerufen
durch die Einfithrung von Fallpauschalen, haben zu erheblichen Umgestaltungen ge-
fithrt. Sie betreffen gleichermaflen die Strukturen der Krankenhéuser (z.B. die Schaf-
fung von hauptamtlichen drztlichen Direktoren) und die Ausgestaltung der Vertrige der
Fiihrungskrifte und besonders auch der Arzte mit Einfithrung von Zielvereinbarungen
und entsprechender Vergiitung. Das Vordringen 6konomischer Denkmuster in drztliche
(und pflegerische) Bereiche — beide auch heute noch durch eine hohe intrinsische
Motivation und altruistische Denkmuster gekennzeichnet — fithrt gegenwirtig in den
Krankenhiusern zu Stellenabbau, verdichteten Arbeitsabliufen sowie zu deutlich als
schlechter empfundenen Arbeitsbedingungen mit den Konsequenzen von hohen Kran-
kenstinden und Nachbesetzungsschwierigkeiten bei frei werdenden Stellen. Vor diesem
Hintergrund iiberrascht es daher nicht, dass Krankenhéuser und Arzte mehr und mehr
in den Blickpunkt des offentlichen Interesses gelangen, da die Befiirchtung besteht, dass
medizinische Leistungen besonders aufgrund des Diktates der Okonomie und weniger
wegen wirklich indizierter Behandlungsnotwendigkeiten erbracht werden.® Vielfach
wird dabei gerade auf der drztlichen Seite vergessen, dass daraus ein erheblicher Vertrau-
ensverlust in die drztliche Titigkeit resultiert, somit also die Arzte méglicherweise eines
ihrer hochsten Giiter — das Vertrauen der Patienten — verspielen.*

Im Kontext der geschilderten Verhiltnisse und Umstinde ist das Ziel des vorliegen-
den Beitrages, aus der Sicht eines Chirurgen den Stellenwert der Indikation bei den sich
wandelnden Rahmenbedingungen aus verschiedenen Blickwinkeln zu beleuchten und
einer aktuellen Standortbestimmung zu unterziehen.

2. Zur Bedeutung der chirurgischen Indikation

Fiir eine gelingende Patientenbehandlung ist es unerlisslich, dass sich die Arzt-Patien-
ten-Beziehung auf gegenseitiges Vertrauen griindet. Dieses Vertrauen entsteht durch
eine Anerkennung der besonderen Situation eines Kranken, der ,mit seiner Erkrankung
ein von den Selbstverstindlichkeiten des Alltiglichen Ausgegrenzter ist“.® Das Funda-
ment fiir eine gute Arzt-Patienten-Beziehung ist die angemessene verbale und non-ver-
bale Kommunikation und auf Seiten des Patienten die Anerkennung einer asymmetri-
schen Beziehungsebene. Trotz einer weiten Verbreitung von medizinischen Inhalten,
insbesondere durch das Internet, und die grundsitzlich zu befiirwortende partizipative
Entscheidungsfindung, befindet sich der Mensch (als Patient) aufgrund der Krankheits-
situation immer in einer vom Arzt abhingigen Beziehung.
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Dies vorausschickend ist es die herausragende Aufgabe des Chirurgen, auch bzw. ge-
rade in der heutigen Zeit der Sachwalter der Interessen des Patienten zu sein. Dabei geht
es nicht darum, das alte paternalistische Beziehungsgefiige zwischen Arzt und Patient
wieder aufleben zu lassen, sondern die Interessensvertretung des Chirurgen fir den Pa-
tienten in einen modernen Zusammenhang zu stellen. Unverindert steht der Patienten-
wille nach einem noch heute giiltigen Urteil des Reichsgerichtes iiber dem Patienten-
wohl. Dies bedeutet, dass auch bei noch so eindeutig bestehender Indikation zu einem
operativen Eingriff dieser nicht durchgefiihrt werden darf, wenn sich der Patient nach
umfassender Aufklirung und Beratung eindeutig dagegen ausspricht. Solche Situatio-
nen sind gerade angesichts der demografischen Entwicklung heute durchaus regelhaft:
Zahlreiche iltere und hochbetagte Patienten lehnen einen Eingriff z. B. beim Vorliegen
eines Malignoms ab und wihlen andere Behandlungsméglichkeiten. Dies ist seitens der
Chirurgie zu akzeptieren.

Unabhingig davon ist die korrekte Indikationsstellung wahrscheinlich nicht nur die
vornehmste Aufgabe eines Chirurgen, sondern auch die schwerste. Gerade in Situatio-
nen, in denen alternative Behandlungsmoglichkeiten vorliegen, kommt es immer sehr
genau darauf an, das Fiir und Wider eines operativen Eingriffes abzuwéigen und auch mit
dem Patienten und seinen Angehérigen im Kontext von personlichen Lebensvorstellun-
gen und alternativen Behandlungsméglichkeiten zu diskutieren. In jedem Fall sollten
die Grundlagen und Erkenntnisse der Evidence Based Medicine (EBM) einflielen, wobei
selbstverstindlich zu berticksichtigen ist, dass sich die letztendliche Entscheidung im-
mer am Patienten zu orientieren hat.

Dessen ungeachtet ist seitens der Chirurgie auch zu beachten, dass es sich bei der
chirurgischen Kunst um eine auf Subjektivitit gegriindete Titigkeit handelt. Zwar wer-
den durch randomisierte Studien, bildgebende Verfahren und Laboruntersuchungen
objektive Daten erhoben, die in die Bewertung einer Diagnose und einer Behandlung
einfliefen. Die Indikation und auch die Operation jedoch, nach der Indikationsstellung
das zweite Kernstiick chirurgischer Titigkeit, ist in einem hohen Mafd von Subjektivitat
geprigt.S Erst durch das chirurgische Kénnen, erworben in vielen Jahren der operativen
Titigkeit, erlangt ein Chirurg die Fahigkeiten, die es moglich machen, eine korrekte In-
dikation zu stellen und die sich daraus ergebende Operation erfolgreich durchzufiihren.
Diese Subjektivitit chirurgischer Titigkeit wird in den heutigen Diskussionen um die
Relevanz der Chirurgie bzw. ihre Okonomisierung meist ausgeblendet, ist jedoch aus
drztlich-chirurgischer Sicht ein unverwechselbares Charakteristikum.

Es ist somit festzuhalten, dass die korrekte chirurgische Indikation das wesentliche
Kriterium fiir eine an den Patienteninteressen orientierte Behandlung darstellt. Unter
diesem Aspekt sei ein kritischer Blick auf die gerade in den Medien gelobte Initiative
»Klug entscheiden® der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin gestattet.” Es ist
zweifelsohne lobenswert, sich mit Untersuchungen und Therapieempfehlungen ausein-
anderzusetzen, um dann die bestmdégliche Entscheidung zu fillen. Gleichwohl sei die
Frage erlaubt: Wurde vor dieser Initiative nicht klug entschieden? Geben die Arzte damit
nicht zu erkennen, dass in der Vergangenheit Entscheidungen gefillt wurden, die unklug
waren? Ist es nicht ein Eingestindnis, dass die Indikation, die ohne jede Frage fiir jede
medizinische Disziplin von hochster Bedeutung ist, in der Vergangenheit Schaden ge-
nommen hat? Allein bei Betrachtung des érztlichen Ethos sind solche Initiativen dem
Grunde nach entbehrlich.
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Natiirlich war undist auch die Chirurgie nicht frei von méglichen Fehlentwicklungen
bei der Indikationsstellung. Dies soll hier keinesfalls in Abrede gestellt werden. Aller-
dings hat die Deutsche Gesellschaft firr Chirurgie dargelegt, dass durch die nach EBM-
Kriterien erarbeiteten Leitlinien und bei breit umgesetzter partizipativer Entscheidungs-
findung eine klare Maflgabe fiir die korrekte chirurgische Indikation gegeben ist.®
Dariiber hinaus darf nicht aufler Acht gelassen werden, dass auch in der Chirurgie
grundsitzlich immer iber Alternativen aufgekldrt werden muss und zudem die Patien-
ten inzwischen das gesetzlich verbriefte Recht auf eine Zweitmeinung haben. Dadurch
ist mit einer groflen Sicherheit gewdhrleistet, dass die chirurgische Indikation korrekt
gestellt wird. Natiirlich wird dieses Recht nicht von jedem Patienten wahrgenommen
und sicher auch nicht von jedem Chirurgen beim Beratungsgesprich thematisiert.
Durch die vermehrte Prifung von Behandlungen seitens der Kostentriger und die ge-
stiegenen Anforderungen an die Transparenz des Leistungsgeschehens ist es jedoch ab-
sehbar, dass sich dies zunehmend durchsetzen wird und bei Nichtbeachtung unter Um-
stinden erhebliche medico-legale Konsequenzen drohen kénnen. Abschlieflend sei somit
nochmals angemerkt, dass die korrekte Indikationsstellung der Gradmesser fiir eine
ordnungsgemifle chirurgische Therapiemafinahme darstellt. Wenn sich Chirurgen an
der Indikation ,vergehen’, schaden sie dem Patienten und damit dem Fach. Von dieser
Bewertung unbenommen bleibt die wissenschaftlich fundierte Ausweitung der Indika-
tion im Interesse des medizinischen Fortschrittes, der gerade auch in der Chirurgie in
den letzten Jahrzehnten zu deutlich erweiterten Therapieméglichkeiten und verbesser-
ten Behandlungsergebnissen gefiihrt hat. Dies wird im nichsten Abschnitt diskutiert.

3. Die chirurgische Indikation und der medizinische Fortschritt

Die Geschichte des medizinischen Fortschrittes ist wahrscheinlich so alt wie die
Menschheitsgeschichte, wobei klar sein sollte, dass die Schaffung einer funktionieren-
den Kanalisation und die Erfindung des Kiihlschrankes wahrscheinlich deutlich mehr
zur Steigerung der weltweiten Lebenserwartung beigetragen haben als medizinische Er-
rungenschaften. In der Chirurgie hat es unzihlige Verbesserungen gegeben, die hier nur
anhand einiger ausgewihlter Beispiele genannt seien. Einer der gréfiten Fortschritte
wurde bei der Endoprothetik zur Behandlung degenerativer Verinderungen insbeson-
dere des Hiift- und Kniegelenkes erzielt. Dariiber hinaus konnten auch in der Transplan-
tationschirurgie z. B. mit der Leber-Lebendspende, in der plastischen Chirurgie mit dem
Extremititenerhalt bei Malignomen, in der Herzchirurgie mit dem aortocoronaren By-
pass zur Behandlung der koronaren Gefaflerkrankung und in der Gefafchirurgie bei der
Behandlung des Aortenaneurysmas erhebliche Fortschritte erzielt werden. Hinzu
kommt, dass in vielen chirurgischen Fichern aus der Reduzierung des Zugangstraumas
im Rahmen der minimalinvasiven Chirurgie weitere Verbesserungen der postoperati-
ven Ergebnisse resultierten.

Diese medizinischen Fortschritte gehen immer auch mit einer Anderung und biswei-
len auch einer Ausweitung der chirurgischen Indikation einher. Gerade in der protheti-
schen Versorgung von Gelenkarthrosen wird immer wieder der Vorwurf thematisiert,
dass aus monetiren Griinden zu viel und zu schnell operiert wird. Dabei wird héufig
aufler Acht gelassen, dass gerade im Langzeitverlauf konservative Behandlungsmafinah-
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men nur einen sehr begrenzten Erfolg haben. Ein weiteres und sehr aktuelles Beispiel ist
die Lebertransplantation bei kolorektalen Lebermetastasen.” Nach Entfernung des
links-lateralen Leberlappens mit gleichzeitiger Transplantation zweier Lebersegmente
sowie nachfolgender sog. zweizeitiger Hepatektomie konnte bei einer allerdings noch
kleinen und ausgewiéhlten Patientengruppe eine S-Jahres-Uberlebensrate von 83 % er-
zielt werden. Dieses Beispiel verdeutlicht eindrucksvoll, dass urspriinglich nicht fiir
moglich gehaltene chirurgische Optionen durch Ausweitung der Indikation zu einem
verbesserten Ergebnis bei den betroffenen Patienten fithren. Eine solche Ausweitung der
Indikation ist keinesfalls abzulehnen - sie ist Ausdruck des Bemiihens um eine Optimie-
rung der chirurgischen Behandlungsméglichkeiten.

Der medizinische Fortschritt bringt es zudem mit sich, dass natiirlich auch eine Ver-
mischung mit merkantilen Ansitzen aus der angebotsinduzierten Nachfrage resultiert.
Als Beispiel sei an dieser Stelle die metabolische Chirurgie genannt. Durch die rasante
weltweite Verbreitung der morbiden Adipositas und den unzureichenden Ergebnissen
einer konservativen Behandlung hat die Chirurgie einen signifikanten Stellenwert bei
der Therapie der Adipositas erhalten. Gerade durch die minimalinvasiven Operations-
methoden konnen diese Eingriffe bei den multimorbiden Patienten mit niedrigen Kom-
plikationsraten durchgefiithrt und ausgezeichnete Langzeitergebnisse erzielt werden.'
In dem Maf, wie die Adipositas zunimmt, werden diese Leistungen natiirlich nachge-
fragt. Gerade in solchen Situationen kommt es dann daraufan, dass nicht jede machbare
Operation auch wirklich durchgefithrt wird, sondern dass eine kritische Indikationsstel-
lung erfolgt und die Patienten nahezu ausnahmslos das praoperativ geforderte multimo-
dale Behandlungskonzept durchlaufen, um sicher zu stellen, dass auch die notwenige
patientenseitige Compliance besteht. An diesem Therapiekonzept wird deutlich, dass
gerade auch beim medizinischen Fortschritt die chirurgische Indikation eine herausra-
gende Rolle spielt — sie muss sich immer den neuen Gegebenheiten anpassen.

Auf der anderen Seite wird es in der Chirurgie immer wieder anfanglich strittige In-
dikationen geben, die im Langzeitverlauf erst den medizinischen Fortschritt mit sich
bringen. Als Beispiel sei die minimalinvasive Chirurgie angefiihrt. In den Anfangen die-
ser Operationsmethode — damals noch ohne jede Studie — wurden diese Techniken ab-
gelehnt und die Protagonisten geradezu verteufelt. In den 80er Jahren des letzten Jahr-
hunderts setzte der Kieler Gynikologe Kurt Semm die Laparoskopie zu Entfernung des
Blindarmes ein, und 1985 erfolgte die erste laparoskopische Gallenblasenentfernung.
Seit dieser Zeit hat die laparoskopische/minimal-invasive Operationstechnik einen bei-
spiellosen Siegeszug angetreten, wobei die Indikationen schrittweise ausgeweitet wur-
den. War es fiir die Viszeralchirurgie anfinglich nur die Gallenblasenentfernung, die fur
die minimalinvasive Chirurgie in Erwidgung gezogen wurde, so eroberte diese Technik
im weiteren Verlauf die kolorektale Chirurgie, anfinglich bei benigner, spiter dann auch
bei maligner Grunderkrankung. Gegenwirtig gibt es nahezu keine viszeralchirurgische
Erkrankung, die nicht durch minimalinvasive Mafinahmen behandelbar wire. Daraus
wird ersichtlich, dass sich die chirurgische Indikation gerade beziiglich operativer Tech-
niken immer auch mit dem medizinischen Fortschritt weiterentwickelt und ggf. modifi-
ziert wird. Das Beispiel der minimalinvasiven Chirurgie zeigt zugleich, dass es trotz der
Forderung nach randomisierten Studien in der Chirurgie zur Erzielung der hochsten
Evidenz oftmals chirurgische Pioniertaten Einzelner sind, die einen medizinischen
Fortschritt generieren.! Dariiber hinaus ist zu berticksichtigen, dass sich der medizini-
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sche Fortschritt auch stets im Diskurs mit den sich dndernden Rahmenbedingungen
und den gesellschaftspolitischen Verinderungen befindet. In geradezu klassischer Weise
gilt dies fiir die Praimplantationsdiagnostik und die Méglichkeiten der in-vitro-Fertilisa-
tion. Das nachfolgende Kapitel versucht nun eine Betrachtung der chirurgischen Indika-
tion unter Beriicksichtigung und im Spannungsfeld gesellschaftspolitischer Verinde-
rungen.

4. Die chirurgische Indikation und der gesellschaftspolitische Wandel

In den letzten etwa zwei Jahrzehnten hat sich die Gesellschaft besonders aufgrund der
Digitalisierung und Globalisierung erheblich weiterentwickelt und verindert. Gemaf3
Kondratieff befinden wir uns seit dem Jahr 2005 in der sechsten langen Welle der Welt-
wirtschaft, die durch ganzheitliche und biosoziale Gesundheit sowie Biotechnologie ge-
kennzeichnetist."> Im Zuge der Informationstechnologie, dem sog. fiinften Kondratieff-
Zyklus, und der ganzheitlichen Gesundheit haben sich die Sichtweisen der Gesellschaft
und ihrer Individuen auf die Medizin und auch die Chirurgie deutlich gewandelt. Dieser
Wandel lasst sich wie folgt zusammenfassend, aber keineswegs abschlieflend beschrei-
ben:

Esist zu einer erheblichen Vernetzung der Gesellschaft und ihrer Individuen gekom-
men. Im Zuge der Vernetzung und der Prisentation in den digitalen Medien ist gerade in
der jiingeren Generation ein erhebliches Ausmaf3 an Selbstoptimierung zu verzeichnen.
Zudem wird das Alter als unausweichliches Phanomen des Menschseins zunehmend ne-
gligiert, wihrend das Streben nach ewiger Jugend zugenommen hat.

Die Digitalisierung hat zu einer erheblichen Transparenz des Leistungsgeschehens in
den Kliniken gefiihrt, wobei gleichzeitig der Qualititsanspruch an die medizinische
Leistungserbringung deutlich zugenommen hat, wihrend das Bewusstsein fiir das da-
mit meist einhergehende Risiko verloren gegangen ist.

Seitens der Medizin ist es zu zum Teil unrealistischen Heilsversprechen gekommen,
die die Erwartungshaltung der Menschen erheblich gesteigert haben, und medizinische
Themen haben in der Medienlandschaft einen bedeutsamen Stellenwert erhalten.

Diese Entwicklungen haben auf die chirurgische Indikation einen bedeutsamen Ein-
fluss genommen, der mehrheitlich bewusst erfahren wird, der aber auch im Unterbe-
wussten bei der Entscheidungsfindung eine Rolle spielt. Im Zuge der Selbstoptimierung
ist esin der letzten Zeit vermehrt zu einer wunscherfillenden Chirurgie gekommen, die
sich besonders in der plastischen Chirurgie entwickelt hat. Fettabsaugung, Brustvergro-
Berung und -verkleinerung sowie die Intimchirurgie haben in den letzten Jahren stei-
gende Eingriffszahlen zu verzeichnen und sind Ausdruck dieser Selbstoptimierung. Die
urspriinglich eindeutig medizinische Indikation zum Brustaufbau durch Implantate
nach Operation eines Mammakarzinoms wird in diesen Fillen durch die Indikation auf-
grund des Patientenwillens ersetzt. Unbestritten ist dabei, dass viele Menschen sich in
ihrem Korper unwohl fithlen, so dass diese Art der Chirurgie durchaus mit psychischem
Leidensdruck gerechtfertigt sein kann. Gleichwohl muss klar sein, dass es sich hierbei
um eine Ausweitung der chirurgischen Indikation handelt, die mehr durch gesellschaft-
liche Tendenzen als durch eindeutige medizinische Gegebenheiten bedingt ist. Selbiges
gilt natiirlich fir die gesamte dsthetische Chirurgie gerade im Alter, wobei es hier durch-
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aus klarere medizinische Indikationen gibt. Beispielhaft sei die Lidkorrektur bei Schlupf-
lidern mit eingeschranktem Gesichtsfeld genannt.

Bedingt durch die Digitalisierung und die Forderung nach einer qualititsorientierten
Chirurgie hat die Transparenz des Leistungsgeschehens in den chirurgischen Kliniken
in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Viele Kliniken veroffentlichen Ihre Leis-
tungszahlen im Internet, und die Fille an Zertifizierungen und Behandlungszentren
tragen zur Transparenz bei. Auch fir die wissenschaftlichen Fachgesellschaften sind
Transparenz und Qualitit hohe Giiter, die entsprechend beworben werden.!? Natiirlich
ist es im Interesse des Patienten, wenn er von kenntnisreichen Chirurgen mit hoher
Qualitat behandelt wird — dies ist vollig unstrittig. Es muss nur klar sein, dass dies auch
Einfluss auf die chirurgische Indikation hat, wenn auch méglicherweise mehr im Unter-
bewussten: Wenn ich weif}, dass meine Behandlungsdaten z.B. im Rahmen von Quali-
tats-Sicherungsstudien transparent dargestellt werden, ist nicht auszuschlieflen, dass
komplikationstrichtige Eingriffe wie z.B. die Osophagus- und Pankreasresektion aus
Furcht vor Komplikationen gerade von weniger erfahrenen Chirurgen und in kleineren
Kliniken deutlich restriktiver durchgefiihrt werden. Solche Entwicklungen kénnen nur
durch eine konsequente Zentralisierung besonders hoch spezialisierter Leistungen ver-
mieden werden. Dariiber hinaus muss aber auch beachtet werden, dass das Risikobe-
wusstsein fiir operative Eingriffe in weiten Teilen verloren gegangen ist. Durch die be-
rechtigte Forderung nach Qualitit wird jede Abweichung von der Norm, also die Kom-
plikation, sehr rasch als Fehler kategorisiert, ohne sich dariiber im Klaren zu sein, dass
mit dem Stellen der chirurgischen Indikation immer auch die Verwirklichung von Risi-
ken einhergehen kann. Dies immer wieder zu kommunizieren, ist eine wichtige Aufgabe
der Chirurgie und muss ein fester Bestandteil der partizipativen Entscheidungsfindung
sein. Im Rahmen dieser Entscheidungsfindung muss es dann auch Aufgabe der Chirur-
gie sein, unqualifizierte Heilversprechen zu vermeiden und vor allem eine saubere Indi-
kation zu befolgen. Als Beispiel sei hier die sog. narbenlose Chirurgie genannt, die vor
einigen Jahren im Rahmen der Weiterentwicklung der miminalinvasiven Chirurgie pro-
pagiert wurde. Es handelte sich dabei um die Entfernung von Organen durch die Vagina.
Abgesehen von der Tatsache, dass auch diese Chirurgie natiirlich nicht narbenlos war,
hat sich diese Art der operativen Technik nicht durchgesetzt, so dass fiir die Zukunft zu
wiinschen ist, dass hier die Indikation entsprechend streng gestellt wird.

Im Kontext der genannten Entwicklungen muss abschliefend beriicksichtigt werden,
dass die Medien ein hohes Interesse an medizinischen Themen haben. Einerseits ist sehr
zu begriiflen, dass die breite Offentlichkeit méglichst umfassend iiber Gesundheitsfra-
gen informiert wird, andererseits muss aber ebenso klar sein, dass gerade bei komplikati-
onsreichen postoperativen Verldufen diese sehr schnell wegen der Vermutung eines Be-
handlungsfehlersin den Medien landen. Wenn dann die chirurgische Indikation fraglich
oder gar nicht gegeben war, kann es auch medico-legal problematisch werden. Und auch
hier ist nicht auszuschlieffen, dass gerade wegen des groflen Medieninteresses bei
schlechten postoperativen Verldufen — und seien sie auch noch so schicksalhaft — die
chirurgische Indikation zuriickhaltender betrachtet wird, um eben nicht als Chirurg
oder als Klinik in den Medien zu erscheinen.

Ungeachtet dieser méglichen Einschrankungen der chirurgischen Indikation tragen
die zunehmende Selbstoptimierung des Menschen, der demografische Wandel mit alten
und damit auch krinkeren Patienten und natiirlich auch der medizinische Fortschritt
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dazu bei, dass es insgesamt in den letzten Jahren zu einem erheblich Anstieg der Inter-
ventionen und Operationen gekommen ist und daraus natiirlich sowohl in der gesetzli-
chen als auch privaten Krankenversicherung Kostensteigerungen resultierten. Damit
haben Fragen der Okonomie zunehmend an Bedeutung gewonnen. Dieser Aspekt und
seine Bedeutung fiir die chirurgische Indikation werden nun im letzten Abschnitt er6r-
tert.

S. Die chirurgische Indikation unter ékonomischen Aspekten

Ungeachtet von Uberlegungen, ob sich Krankenhiuser im Wettbewerb befinden und
wirklich marktwirtschaftliche Gegebenheiten bestehen', ist zweifelsohne zu konstatie-
ren, dass die Gesundheitswirtschaft in Deutschland einen sehr bedeutsamen Bereich der
allgemeinen Geschaftstatigkeit darstellt. Nach Prognosen betrugim Jahr 2018 die Brut-
towertschopfung im Kernbereich der Gesundheitswirtschaft knapp 370 Mrd. Euro. Da-
mit machen Gesundheitsleistungen mehr als 12 % des Bruttoinlandsprodukts aus.
Hinzu kommen jihrliche Zuwachsraten von 4,1 %.'5 Angesichts dieser Zahlen verwun-
dert zunichst, dass im Zusammenhang mit medizinischen und besonders chirurgischen
Leistungen, die zum sog. ersten Markt der Gesundheitswirtschaft gezihlt werden, eine
Okonomisierung beklagt wird, die zweifellos besteht und auch immer bestehen wird. Es
wird dabei héufig vergessen, dass die 6konomische Seite der Medizin gerade fiir den Be-
reich der gesetzlichen Krankenversicherung eindeutig geregelt ist. In § 12, Wirtschaft-
lichkeitsgebot des Sozialgesetzbuches, Fiinftes Buch, ist in Satz 1 festgelegt, dass die
Leistungen ausreichend, zweckmifig und wirtschaftlich sein miissen; ,sie diirfen das
Maf3 des Notwendigen nicht iiberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder un-
wirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, diirfen die Leistungser-
bringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.”’¢ Auch wenn also
schon lange wirtschaftliche Erwidgungen bei der medizinischen Leistungserbringung
eine Rolle spielen, so hat die Einfithrung des DRG-Fallpauschalensystems diese Diskus-
sion nochmals deutlich befeuert. Seit Einfithrung der Fallpauschalen ist es zu einem
kontinuierlichen Fallzahlanstieg in den deutschen Kliniken gekommen, wobei dies
gleichzeitig mit einem Bettenabbau und einer verkiirzten stationiren Verweildauer ein-
herging."” Fiir diese Phinomene wurden schlagzeilentrichtig die Begriffe ,blutige Ent-
lassung’ und ,stationdres Paradox’ geprigt. Positiver ausgedriickt ist zu konstatieren,
dass das DRG-System erstmals zu einer deutlichen Verbesserung der seit Jahren gefor-
derten Parameter fiir Effektivitit und Effizienz gefiihrt hat. Dies ist allerdings bis dato
nie thematisiert worden. Stattdessen wird durchgehend angenommen und zum Teil
auch durch entsprechende Studien belegt, dass gerade unter dem Primat der Okonomi-
sierung eine ungerechtfertigte Ausweitung der chirurgischen Indikation bis hin zur In-
dikationsbeugung erfolgt.'s

In kritischer Selbstreflektion ist in der Tat nicht auszuschliefen, dass in vielen Fillen
die Indikation zu einem operativen Eingriff gestellt wird, bei dem 6konomische Interes-
sen iberwiegen und die alternativen Behandlungsmaéglichkeiten, ggf auch konservativer
Art, iberhaupt keine Berticksichtigung finden. Aus chirurgischer und besonders auch
arztlicher Sicht ist ein solches Vorgehen mit Verweis auf das drztliche Ethos und die Mo-
ral strikt abzulehnen.”” Zu Recht wurden daher ausschliefllich 6konomische Zielpara-
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meter als Vergiitungskomponenten aus den aktuellen Chefarztvertrigen herausgenom-
men. Viele Chirurgen berichten allerdings dennoch iiber 6konomische Einfliisse auf die
Indikationsstellung, weisen die letztendliche Verantwortung allerdings oftmals den
kaufminnischen Geschiftsfiihrungen der Krankenhiuser zu.* Dies erscheint insofern
zumindest fraglich, da chirurgische Kliniken nicht nur den kostenintensivsten Bereich
des Krankenhauses, den Operationsaal, betreiben, sondern mit der Erlgsstruktur auch
entscheidend zum finanziellen Wohlergehen beitragen. Vor diesem Hintergrund ist es
unerlisslich, dass sich auch Chirurgen ihrer 6konomischen Verantwortung stellen.
Wihrend dies fiir niedergelassene und belegirztliche Chirurgen immer schon Realitit
war, ist diese Dimension der drztlichen T4tigkeit auch heute noch fiir viele am Kranken-
haus titige Chirurgen ungewohnt. Durch den zunehmenden Riickzug der Bundeslinder
ausihrer Verantwortung zur dualen Finanzierung kommen Krankenhiuser jedoch nicht
umhin, zum Erhalt ihrer funktionierenden Infrastruktur und zur Investition in zu-
kunftsweisende Medizintechnologie Renditen zu erwirtschaften. Dies wiirde sich erst
indern, wenn sich entweder die duale Finanzierung wirklich wieder vollstindig realisie-
ren lisst oder aber wenn sich in einem o6ffentlich zu fithrenden gesellschaftlichen Dis-
kurs dariiber ausgetauscht wird, was die Gesellschaft und jeder Einzelne bereit ist, fiir
ein funktionierendes Gesundheitssystem zu bezahlen. Das Festhalten an der Beitrags-
satzstabilitit jedenfalls erscheint nicht als legitimes Ziel einer rationalen Gesundheits-
politik in Zeiten des demografischen Wandels und des medizinischen Fortschrittes. Da
somit von einer unveridnderten Finanzierung des Gesundheitssystems auszugehen ist,
stellt sich die Frage, wie der Zielkonflikt zwischen sauberer chirurgischer Indikations-
stellung einerseits und der Beachtung 6konomischer Erfordernisse andererseits gelost
werden kann. Hier konnen eine streng qualititsorientierte Chirurgie und die Grund-
ziige der Moralokonomie moglicherweise einen erfolgversprechenden Weg weisen.

Wie eingangs erldutert, ist die korrekte chirurgische Indikation zu einer operativen
Mafinahme die Voraussetzung fiir eine gute und patientenorientierte Behandlung. Auf
der Basis der Indikation erfolgen die Operation und die postoperative Betreuung. Wenn
diese mit einer hohen Qualitdt erbracht wird, d.h., wenn Komplikationen vermieden
werden konnen, resultiert ein gutes chirurgisches Behandlungsergebnis. Damit ist auch
eine 6konomisch erfolgreiche Behandlung gewihrleistet, denn Komplikationen in der
Chirurgie fithren gerade bei den grofieren und aufwendigeren Eingriffen zu einem dra-
matischen Anstieg der Kosten, die durch die Erlose niemals gedeckt sind.*! Daraus folgt,
dass chirurgische Leistungen mit dem priméiren Fokus auf die Behandlungsqualitit und
auf das Patientenwohl in aller Regel auch mit einem positiven Deckungsbeitrag erbracht
werden kénnen. Es muss daher die Aufgabe der Chirurgie sein, permanent die eigene
Behandlung zu hinterfragen und nach Verbesserungen zu suchen. In jiingster Zeit waren
dies z.B. die Bemithungen um eine Etablierung des Team Time Outs in den deutschen
Operationssilen und auch die Unterstiitzung des Aktionsbiindnisses ,Patientensicher-
heit durch chirurgische Fachgesellschaften wie z. B. die Deutsche Gesellschaft fiir Chir-
urgie. Leitlinien-orientierte Behandlung, der Aufbau von Registern und die damit ver-
bundene Studien, die natiirlich nicht die randomisierten Studien ersetzen kénnen, und
das gesetzlich verbriefte Recht auf eine chirurgische Zweitmeinung sind weitere Maf3-
nahmen, um eine saubere chirurgische Indikationsstellung zu verifizieren. Zukiinftig
kénnen moglicherweise dariiber hinaus die Ergebnisse der Versorgungsforschung und
bzw. oder des Comparative Effectiveness Research zu weiteren Optimierungen beitragen.?>
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Auch externe Peer-Review-Verfahren, z.B. im Rahmen von Zertifizierungen, kénnen
nach eigener Erfahrung zu einer Behandlungsverbesserung fithren. In diesem Zusam-
menhang muss jedem verantwortungsvollen Chirurgen klar sein, dass ein Abweichen
von den etablierten und transparenten Vorgaben unter Umstanden gravierende medico-
legale Konsequenzen hat. Vor diesem Hintergrund wird verstindlich, dass entgegen der
weit verbreiteten chirurgischen Meinung zum Einfluss der Okonomie auf die operative
Titigkeit eine gute chirurgische Behandlungsqualitit den grofiten Beitrag fiir eine auch
6konomisch sinnvolle Therapie darstellt.

Neben diesen qualititsorientierten Ansitzen, die besonders durch die Chirurgie
selbst umgesetzt werden konnen, tragen aber auch 6konomische Grundprinzipien dazu
bei, dass die chirurgische Indikation und damit letztlich der Patient keinen Schaden
nimmt. In diesem Zusammenhang sei auf die soziale Verantwortung des Krankenhau-
ses hingewiesen.?’ Es ist wohl unstrittig, dass nur rentable Krankenhauser langfristig fur
eine innovative Patientenbehandlung geeignet sind. Auch ist Gewinnmaximierung im
Prinzip eine moralische Pflicht fiir langfristigen Wohlstand.** Gleichzeitig ist von der
Chirurgie unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes der Sozialgesetzgebung an-
zuerkennen, dass sich die Patientenbehandlung immer auch an den entsprechenden Res-
sourcen des Krankenhauses zu orientieren hat — dies setzt die Anerkennung der Endlich-
keit dieser Ressourcen voraus. Daher sollten Krankenhiuser moralische Normen und
Ideale unter den Bedingungen einer modernen Wirtschaft in ihre Geschiftsprinzipen
implementieren, die eine Handlungs- und Ordnungsorientierung geben kénnen.?s Es
erscheint sinnvoll, dass im Krankenhaus nicht nur eine Medizin-, sondern auch eine Ge-
schiftsethik implementiert wird, die 6konomische Verbindlichkeiten, transparente
Kommunikationsstrukturen und individuelle Selbstbindung an moralisch-ethische
Standards im Sinne eines ,Code of Conduct’ und eines,Code of Ethics’ beinhaltet.?¢ In dem
Mafle, wie Chirurgen die 6konomischen Limitationen anerkennen sollten, sollten die
Geschiftsfithrungen verinnerlichen, dass érztliche Entscheidungen nicht iiber 6kono-
mische Anreize gesteuert werden diirfen. Denn dies untergribt langfristig das Vertrauen
der Patienten in die Krankenhausbehandlung, so dass dem Grunde nach sich die Klini-
ken die Geschiftsgrundlage ihrer Daseinsberechtigung entziehen. So kann die Uber-
nahme von sozialer Verantwortung dazu beitragen, dass Spannungsfelder zwischen der
chirurgischen Indikation (im Sinne des Patientenwohls) und den 6konomischen Gege-
benheiten (Gewinnstreben einer Klinik) moglicherweise aufgelost werden. Anders aus-
gedriickt: Wenn sich die Chirurgie und die Okonomie darauf verstindigen, alle Hand-
lungen nach dem Prinzip ,Vom Patienten(wohl) denken auszurichten, wird es gelingen,
dass die chirurgische Indikation in einen verniinftigen Ordnungsrahmen eingebunden
ist.

6. Abschlussbemerkung

Die chirurgische Indikation zu einem operativen Eingriff griindet sich auf objektivierba-
ren Ergebnissen aus (randomisierten) Studien und in einem erheblichen Anteil auf dem
Erfahrungswissen des Chirurgen, der die Indikation stellt. Auf der korrekt gestellten In-
dikation baut sich das Vertrauen des Patienten auf. Dabei handelt es sich nicht nur fiir
den Chirurgen, sondern fiir jeden Arzt um ein sehr hohes Gut, das unter allen Umstin-
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den zu schiitzen ist. Uber allem aber steht der Patientenwille, der stets zu beachten ist.
Alle Anderungen und/oder Ausweitungen der chirurgischen Indikation, sei es aus
Griinden des medizinischen Fortschrittes oder gesellschaftspolitischer Verinderungen,
haben sich am &rztlichen Ethos und dem Patientenwillen zu orientieren. Eine chirurgi-
sche Indikation aus 6konomischen Erwigungen ist strikt abzulehnen. Gleichwohl miis-
sen sich auch Chirurgen im Kontext ihrer gesamtgesellschaftlichen Verantwortung und
aufgrund des Solidargedankens des deutschen Gesundheitssystems ihrer 6konomischen
Verantwortung stellen. Die aktuelle Covid-19-Pandemie wird die Gesellschaft mit der
Frage konfrontieren, welches Gesundheitssystem wir wollen. Es wird gleichzeitigum die
Beantwortung der Frage gehen, wie viel die Gesellschaft bereit ist, fiir ein funktionieren-
des Gesundheitssystem auszugeben. Pravention und Fragen der Public Health werden
aller Voraussicht nach einen hoheren Stellenwert haben als bisher. Auch die Diskussion
um die Anzahl der Krankenhiuser wird wahrscheinlich in einem ganz anderen Licht
gefithrt werden. Die Chirurgie sollte auch in diesen Fragen der Sachwalter der Patienten-
interessen sein.

ANMERKUNGEN
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Riickschau auf Themen der Hefte 2020

« Nicht-invasive Prinataltests (NIPTs) (1/2020)

Nicht-invasive Prinataldiagnostik autosomaler Trisomien (21, 18 und 13) mittels Analyse
der zellfreien DNA im miitterlichen Blut (Ulrich Gembruch) — Erweiterung des Anwen-
dungsspektrums der vorgeburtlichen zellfreien DNA-Analyse (Karl Oliver Kagan/Mar-
kus Hoopmann) — Psychologische Aspekte der Beratung von Schwangeren iiber nicht-
invasive Prinataldiagnostik (NIPD)(Swetlana Philipp/Johanna Rodeck/Bernhard
Strauf)- Ethische Uberlegungen zu nicht-invasiven Prinataltests (NIPT)(Franz-Josef
Bormann) - Zur Zukunft genetischer Information. Ethische Entscheidungsfindung im
Kontext pridiktiver Gendiagnostik (Ralf Lutz)- Beitrag zum Film ,24 Wochen® (Carl
Gerber/Anne Zohra Berrached)- Prinataldiagnostik aus der Elternperspektive — Ein
Erfahrungsbericht (Luisa Clemens)- Social Freezing aus medizinethischer Perspektive
(Anabel Voth/Axel W. Bauer) — Erkenntnis und Entscheidungsfindung in der Medizin
(Benedikt Lampl)

« Zwischen Wirtschaftlichkeit und Okonomisierung (2/2020)

Dasdeutsche Gesundheitssystem: strukturelle Besonderheiten und Leistungsfahigkeitim
europiischen Vergleich (Miriam Bliimel/Christoph Reichebner) — Kostendimpfungs-
politikund Strukturreformenim deutschen Gesundheitswesen (Jiirgen Wasem) - Digitale
Gesundheitsanwendungen im Spannungsfeld von Ethik und Wirtschaftlichkeit? (Sophie
Pauge/David Lampe/Wolfgang Greiner) — Struktureller Reformbedarf des deutschen
Gesundheitswesens (Joachim Wiemeyer) — Zulassung, Bewertung und Preisbildung von
Arzneimitteln (Elmar Nass) - Plastisch-dsthetische Chirurgie als Herausforderung (Bene-
dikt Schmidt) - Ethische Problemlagen durch die Verlegung Sterbender (Karsten Weber/
Wolfgang M. George) — Die Arbeitswelt von Arzten — frither und heute (Karl-Heinz
Wehkamp) - Der Konflikt zwischen Ethik und Okonomisierung aus Sicht niedergelasse-
ner Arzte (Thomas Lipp) — Wirtschaftliche Zwinge und Auswirkungen von Okonomi-
sierungin stationdren Pflegeeinrichten der Altenhilfe (Alfons Maurer) — Corona-Triage —
Ein Kommentar (Weyma Liibbe) — Kritische Anmerkungen zum Urteil des BVerfG zu
§217 StGB (Wolfram Héfling)

Vorschau auf die nachsten Hefte:
« Triage-Situationen

« Herausforderungenin der Pflege
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