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D as Wesen ärztlicher Profes-
sionalität wurde in den ver-

gangenen Jahren weltweit reflek-
tiert (1–5). Nach der Charta der 
medizinischen Professionalität ori-
entiert sich die Arztprofession an 
drei Zielprinzipien: dem Wohl des 
Patienten, der Patientenautonomie 
und der medizinisch-sozialen Ge-
rechtigkeit. Um diesen Idealen zu 
genügen, gehen Ärzte folgende 
Verpflichtungen („commitments“) 
ein: fachliche Kompetenz, Ehrlich-
keit gegenüber dem Patienten, 
Schweigepflicht, gute Patient-Arzt- 
Beziehung, Verbesserung der Be-
handlungsqualität, Abbau von Ver-
sorgungsbarrieren, Kosteneffektivi-
tät, Wissenschaftlichkeit, Offen- 
legung von Interessenkonflikten, 
Kollegialität (1). Ähnliche Ideal-
setzungen findet man im Interna-
tional Code of Medical Ethics des 
Weltärztebundes, in der Europä- 
ischen Berufsordnung („Grundsät-
ze ärztlicher Ethik“) und in der 

 Berufsordnung der Bundesärzte-
kammer (4–6).

Diese Kodizes berühren aller-
dings nicht das Spannungsfeld des 
sogenannten medizinischen Pluralis-
mus mit der gleichzeitigen Existenz 
von „schulmedizinischen“ und alter-
nativen, speziell „komplementärme-
dizinischen“ Therapieansätzen. Die 
Frage ist deshalb, wie sich ärztliche 
Professionalität in pluralistischem 
Kontext realisieren lässt: Was ist 
 seriöse ärztliche Therapie?

Therapeutische Seriosität
Allgemein gesprochen ist eine The-
rapie seriös, wenn ihre Anwendung 
beziehungsweise Durchführung in 
Einklang steht mit den oben ge-
nannten Idealen und Verpflichtun-
gen, die zur ärztlichen Professiona-
lität gehören. Im Einzelnen zeich-
net sich therapeutische Seriosität 
durch folgende Kriterien aus:
● gewissenhafte medizinische Ar -

beitsweise (etwa sorgfältige Ana- 
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m nese und Befunderhebung), ein-
schließlich Dokumentation
● kontinuierliches Bemühen um 

profundes medizinisches Wissen 
und Erkenntnisfortschritt
● Kenntnis der eigenen diagnos-

tischen und therapeutischen Mög-
lichkeiten und Grenzen; hierzu ist 
der Patient angemessen zu infor-
mieren
● Kenntnis der wichtigsten dia -

gnostischen und therapeutischen 
Alternativen und ihrer Möglichkei-
ten und Grenzen; hierzu wird der 
Patient ebenfalls angemessen infor-
miert
● keine polemisch überzogenen 

Äußerungen gegenüber therapeuti-
schen Alternativen
● Bereitschaft zur Offenlegung 

und Nennung der theoretischen und 
empirischen Grundlagen für die ei-
genen Ansichten
● Respekt gegenüber der auto-

nomen, individuellen Erkenntnis-
perspektive, Prioritätensetzung und 
freien Entscheidungsmöglichkeit 
des Patienten
● keine unverhältnismäßigen fi-

nanziellen Forderungen
● keine Vorspiegelung falscher 

Erfolgsaussichten zum Zweck eines 
finanziellen Vorteils oder andersar-
tigen Profits.

Diese Kriterienliste, die nicht 
 abschließend ist, gilt für die Schul-
medizin und die Komplementärme-
dizin gleichermaßen. Sie kann ein 
hilfreiches Maß zur Unterschei-
dung seriöser und unseriöser Thera-
pien sein. Mögliche weiterführende 
Präzisierungen und Ergänzungen 
der Kriterien sind von den jewei -
ligen konkreten Gegebenheiten des 
betreffenden medizinischen Ansat-
zes abhängig zu machen.

Im Kontext des Pluralismus der 
Medizin ist ein besonders zu disku-
tierendes Professionalitätskriterium 
das der ärztlichen Wissenschafts -
verpflichtung. Sie hat sich an dem 
 spezifischen Wissenschaftscharakter 
der Medizin als einer praktischen 
 Erfahrungswissenschaft mit zusätz-
licher Verwendung anderer Wissen-
schaften zu orientieren (7, 8). Nach 
der genannten Professionalitätschar-
ta gründet sich das wissenschaftliche 
Wissen des Arztes auf externe Evi-
denz und ärztliche Erfahrung (1).

Medizinpluralismus und die Ver-
pflichtung zu Wissenschaftlichkeit 
können auf den ersten Blick als ein 
Widerspruch erscheinen. Jedoch ist 
die Wissenschaft selbst schon plu-
ralistisch in folgender Hinsicht: 
 Es beruhen die logisch-mathemati-
schen Wissenschaften auf axioma- 
tischen Festsetzungen (9, 10), und 
es sind hierbei Alternativsysteme 
möglich (11); es bestimmen in den 
empirischen Wissenschaften nicht 
nur die Fakten die Theorien, son-
dern umkehrt auch die Theorien die 
Fakten (Einstein: „Erst die Theorie 

entscheidet darüber, was man beob-
achten kann.“ [12]); es gibt einen 
Pluralismus von Erklärungsmög-
lichkeiten (13) mit komplementä-
ren (14) und konkurrierenden (15) 
Erklärungsmodellen und verschie-
denen Modellebenen (16) sowie 
auch einen Pluralismus der Evidenz- 
arten (17); und es gibt in der Ge-
meinschaft der Wissenschaftler un-
terschiedliche Denkstile und Denk-
kollektive (18). Es können deshalb 
in mathematischen wie auch in em-
pirischen Wissenschaften jeweils 
mehrere konkurrierende oder sich 
ergänzende Systeme und Perspekti-
ven existieren. Dieser pluralistische 
Charakter der Wissenschaft erfuhr 
eine allgemeine Beachtung, nach-
dem Thomas S. Kuhn in den 
 1960er Jahren den Begriff des Para-
digmas in das Zentrum der Wissen-
schaftsdiskussion gestellt (19) und 
Imre Lakatos von konkurrierenden 
Forschungsprogrammen gesprochen 
hatte (15). Danach wurden die Plu-

ralismen ausgerufen: 1974 dekla-
rierte Helmut Spinner für die Wis-
senschaft den „Pluralismus als Er-
kenntnismodell“ (20); 1976 wurden 
mit dem Arzneimittelgesetz der 
Bundesrepublik Deutschland die 
„Besonderen Therapierichtungen“ 
wie Homöopathie, Phytotherapie 
und Anthroposophische Medizin 
und damit der medizinische Plura-
lismus anerkannt (21). Seither ha-
ben auch das Sozialgesetzbuch (22) 
sowie die Rechtsprechung und das 
juristische Schrifttum die Bedeu-
tung des Pluralismus in der Medizin 
betont (23–26). Auf globaler Ebene 
wird der Pluralismus auch von der 
Weltgesundheitsorganisation ge-
würdigt, hier besonders die „tradi-
tionelle Medizin“, die den unter-
schiedlichen kulturellen Traditio-
nen in verschiedenen Regionen der 
Welt Rechnung trägt (27).

Zu beachten ist, dass die Aner-
kennung des Medizinpluralismus 
historisch und sachlich der des Wis-
senschaftspluralismus nachfolgte 
(28, 29). Gerade deshalb darf der 
Pluralismus der Medizin nicht mit 
Beliebigkeit verwechselt werden. 
Medizinischer Pluralismus stellt 
zwar das Deutungsmonopol des 
wissenschaftlichen Mainstreams in-
frage, hebt aber nicht die Wissen-
schaftsverpflichtung auf; er erfor-
dert, die Prämissen und Konse-
quenzen des jeweiligen Konzepts 
offenzulegen (30), sie dem kriti-
schen Diskurs auszusetzen und sie 
zu prüfen.

Pluralismus in der Evaluation
Ein wichtiges Prüfmittel der Medi-
zin – für Diagnostik, Prognostik 
und Therapie – ist die Evaluation 
durch klinische Studien. Bezugs-
rahmen ist heute die Hierarchie der 
evidenzbasierten Medizin mit ih-
ren höheren Evidenzebenen, das 
heißt randomisierten kontrollierten 
Studien (RCT) und deren Meta -
analysen, und mit den tieferen 
 Evidenzebenen, wie Beobachtungs-
studien, Erfahrungsberichten, Ex-
pertenmeinungen. Allen diesen Ebe-
nen wird eine gewisse Evidenz-
kraft zugesprochen. Zur Validie-
rung diagnostischer Verfahren und 
zur Prädiktoranalyse werden auch 
andere Studien als RCT akzeptiert. 

Mit Veröffentli-
chungen zum 
 Verhältnis von 
 Komplementär- und 
Schulmedizin wurde 
im Deutschen 
 Ärzteblatt seit 2004 
ein Diskurs auf 
 Augenhöhe in Gang 
gesetzt.
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Für Therapieevaluationen werden 
zumeist RCT gefordert, oft auch 
zusätzliche Evaluationen der All-
tagspraxis im Sinne der Versor-
gungsforschung.

Angesichts des Pluralismus the-
rapeutischer Konzepte könnte man 
die Auffassung vertreten, die ärzt-
liche Wissenschaftsverpflichtung 
solle zumindest hinsichtlich der 
Evaluation einheitlich sein und 
sich auf RCT stützen. Nicht selten 
steht man allerdings vor der Situa-
tion, dass RCT nicht durchführbar 
sind, zum Beispiel aus ethischen 
oder wirtschaftlichen Gründen 
oder wegen unzureichender Pa-
tientenzahl oder starker Therapie-
präferenz bei Ärzten oder Patien-
ten, oder dass gerade RCT zu fal-
schen Ergebnissen führen können, 
speziell in Behandlungen, die von 
spezifischen professionellen Fer-
tigkeiten abhängig sind, oder dass 
die vorhandene Evidenz auch 
schon ohne RCT überzeugend ist 
(31). Es ist deswegen in einem 
pluralistischen Spektrum von The-
rapiemöglichkeiten die best evi-
dence nicht zwangsläufig der Aus-
weis für best therapy. Dies gilt 
nicht nur für viele Teilbereiche 
der Komplementärmedizin, sondern 
auch der Schulmedizin, vor allem 
bei Therapien, die aus der Praxis 
entstanden, wie Chirurgie, Physio-
therapie, Psychotherapie. Naturge-
mäß folgt deshalb auch die Eva-
luation einem eigenen Pluralismus 
(„diversity, rather than a hierar-
chy“ [32]). Ob solcher Evaluati-
onspluralismus eine Notwendig-
keit ist und wie er seriös gestaltet 
werden könnte, ist Gegenstand 
kontroverser Diskussion (32–35), 
nicht zuletzt in Bezug auf die 
Komplementärmedizin (36–40).

Klinische Evaluationen und ihre 
systematische Auswertung (Re-
views, HTA-Berichte) sind wichtig 
und werden zunehmend auch in 
 der Komplementärmedizin durch-
geführt (zum Beispiel 41–44), bie-
ten aber nur eine begrenzte Urteils-
grundlage für die Therapieentschei-
dungen der Ärzte. Kriterien einer 
wissenschaftlichen Ausrichtung des 
konkreten Behandlungsfalls sind 
die rationale Erfassung der Situati-
on des betreffenden Patienten, die 

ärztliche Erfahrung, die externe 
Evidenz und die kritische Verlaufs-
beurteilung. Des Weiteren erfordert 
die Behandlung auch Empathie und 
die Berücksichtigung der Patienten-
perspektive.

Fachkompetenz und Dialog
Der Pluralismus der Medizin benö-
tigt die Verpflichtung zu fachlicher 
Kompetenz. Hierzu gehören multi-
disziplinäre Kenntnisse, unter an-
derem aus Naturwissenschaft, Psy-
chologie, Soziologie, Methodolo-
gie, Pathologie, aber auch Fertig-
keiten in Diagnose und Therapie 
sowie spezialisiertes Fachwissen. 
Zur ärztlichen Kompetenz gehören 
auch die Fähigkeit zur Erzeugung 
einer vertrauensvollen Arzt-Pa-
tient-Beziehung, die Kooperation 
mit Kollegen (nicht zuletzt, wenn 
eigene Kompetenzgrenzen erreicht 
sind) und die kontinuierliche Wei-
ter- und Fortbildung. Dies alles gilt 
in gleicher Weise für schul- und 
komplementärmedizinisch tätige 
Ärzte. Therapeutische Seriosität ist 
erst möglich auf der Basis von 
Fachkompetenz.

Zu einer Kompetenzsteigerung 
führen fachärztliche Spezialisierun-
gen. Auch komplementärmedizini-
sche Weiterbildungen können als 
ein Zugewinn an Kompetenz ver-
standen werden, eine Ansicht, die 
verbreitet sein dürfte im Bereich 
der ambulanten medizinischen 
 Versorgung, wo der Einsatz von 
Komplementärmedizin heute von 
ungefähr der Hälfte der Ärzte be-
fürwortet wird (45). Andererseits 
aber erzeugt die ausgeprägte Unter-
schiedlichkeit der schul- und kom-
plementärmedizinischen Positionen 
nicht selten gegenseitige Abwehr 
und Grabenkämpfe innerhalb der 
Profession. Was bei fachlichen 
 Differenzierungen innerhalb der 
Schulmedizin eine natürliche Folge 
ist – Kommunikation und Koopera-
tion –, ist im Kontext des medizini-
schen Pluralismus keine Selbst -
verständlichkeit.

Da ärztliche Kompetenz nicht 
zuletzt von der Kenntnis der Reich-
weite und Limitierung auch anderer 
als nur der eigenen Perspektiven 
abhängt, ergibt sich aus dem medi-
zinischen Pluralismus die Aufforde-

rung, sich über die anderen Per-
spektiven und deren Leistungs -
fähigkeit zu informieren und den 
intra- und interprofessionellen pa-
radigmenüberschreitenden Dialog 
einzugehen (46). Geeignete Orien-
tierungsfragen hierfür sind:
●  Auf welchen theoretischen 

Grundlagen, einschließlich Men-
schen- und Naturverständnis, be-
ruht der betreffende Therapiean-
satz, und in welchem Verhältnis 
steht er zu anderen Therapiesyste-
men?
● Wie sehen die Vertreter dieses 

Therapieansatzes die Evaluations-
möglichkeiten?
●  In welchem Maß bestehen 

Diskursfähigkeit und intersubjekti-
ve Vermittelbarkeit?

Autonomie der Patienten
Das erste Leitprinzip ärztlicher 
Professionalität ist das Patienten-
wohl (salus aegroti suprema lex), 
als zweites kam in der zweiten 
Hälfte des letzten Jahrhunderts die 
Beachtung der Patientenautonomie 
hinzu. Die Autonomie der Patien-
ten bedeutet, dass auch deren Blick 
auf die Komplementärmedizin ei-
ne Berücksichtigung finden muss: 
Nach Umfragen wünscht sich die 
Mehrzahl der Patienten eine aus 
Schul- und Komplementärmedizin 
integrierte Versorgung (47); in der 
Schweiz wurde im Mai 2009 per 
Volksabstimmung ein Zusatz zur 
Verfassung beschlossen, wonach 
die Staatsorgane für eine angemes-
sene Berücksichtigung der Kom-
plementärmedizin im Medizinsys-
tem zu sorgen haben (48). Wenn 
der künftige Ausbau der Gesund-
heitsversorgung diesem Patienten-
willen Rechnung trägt, werden 
Professionalitäts- und Seriositäts-
gesichtspunkte vorrangige Bedeu-
tung haben.

❚ Zitierweise dieses Beitrags:  
Dtsch Arztebl 2010; 107(12): A 548–50
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