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balisierung, die auch vor dem Ge-
sundheitswesen nicht halte mache.

Rudolf Henke MdL, Vorsitzen-
der des Marburger-Bund-Landes-
verbandes  Nordrhein-Westfalen/
Rheinland-Pfalz, kritisierte die Sub-
ventionierung der Versorgung auf
eigene Kosten, die Arztinnen und
Arzte leisten mussten, um die Ver-
sorgung der Patienten aufrecht zu
erhalten. So wiirden allein in NRW
Leistungen im Wert von 500 bis 600
Million Mark abgegeben, denen
keine Vergltung gegenlberstehe.
Der Auftrag zur Pravention und
Heilung, wie er im SGB V festge-
schrieben sei, beiRe sich mit der
Kassenlage, so Henke.

Zur zukilnftigen Finanzierung
der GKYV forderte der Vorsitzende
des NAV-Virchow-Bundes, Landes-
verband Westfalen-Lippe, Dr. Mar-
tin Junker, die Basis der Versicher-
ten tber eine Pflichtversicherung zu
erweitern und gleichzeitig einen
Grundleistungskatalog aufzubauen.

Dr. Lutz Kindt, Vorsitzender
des NAV-Virchow-Bund-Landes-
verbandes Nordrhein, verteidigte
die ,,Politisierung der Wartezim-
mer“, die Birgit Fischer den Arzten
vorwarf, mit dem Hinweis darauf,
dass die Politik an dieser Situation
Schuld sei. Denn die Arzte miissten
ihren Patienten Erklarungen abge-
ben, wenn zum Beispiel nicht mehr
die gewohnten Praparate verschrie-
ben werden kdnnten oder eine Be-
handlung verschoben werde.

~Treibsatze fiir Arzneimittelbudget”

Auch Thomas Preis, Vorsitzender
des Apothekerverbandes Nordrhein,
kritisierte das geltende Gesetz. Er
bezeichnete die gesunkenen Zuzah-
lungen und die steigende Zahl von
chronisch Kranken, die von Rezept-
geblhren befreit sind, als ,, Treibsat-
ze* fur das Arzneimittelbudget.
Uberdies kénne man das Gesund-
heitswesen um rund drei Milliarden
Mark jahrlich entlasten, wenn fir
Arzneimittel ein verminderter Mehr-
wertsteuersatz eingefiihrt wiirde, wie
es bereits in den meisten europa-
ischen Staaten der Fall ist.
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Gesundheitsministerin Birgit Fi-
scher gab eine Reihe der Kiri-
tikpunkte, die sich vor allem auf das
in Kraft getretene Gesetz und des-
sen Auswirkungen auf die derzeitige
Versorgungssituation bezogen, an
die Gesundheitsberufe zuriick. Sie
stellte ihre Auffassung von einer
starken Selbstverwaltung klar. Die-
se solle nicht nur Probleme identifi-
zieren und dann bei der Politik ,,ab-
laden®. Fir Veranderungen zu sor-
gen, sei nicht allein Aufgabe der Po-
litiker. ,,Wandlungsprozesse kon-
nen nur gemeinsam gestaltet wer-
den*, sagte Fischer mit Blick auf die
Grundsatzdebatte, die sie fuhren
wolle. Auch erneuerte sie ihr Dialog-
angebot an die im Bindnis Gesund-

heit NRW 2000 zusammengeschlos-
senen Gesundheitsberufe. Die an-
gesprochenen Probleme sollten in
zukinftigen Reformschritten ge-
meinsam gelost werden.

Dagegen betonte Kammerprasi-
dent Jorg-Dietrich Hoppe, dass die
derzeitige Situation — beispielsweise
der Individualregress — das Arzt-Pa-
tienten-Verhaltnis unangemessen
belaste. Deshalb kénne man sich
nicht auf Diskussionen uber die
zukiinftige Struktur des Gesund-
heitswesens beschranken, sondern
musse bei der Finanzierung umge-
hend Alternativen erarbeiten, bei-
spielsweise im Arzneimittelbereich
zu budgetabldsenden RichtgroRen
Ubergehen.

Wirtschaftliche Zwange
In der Medizin

Wie sollen sich Arztinnen und Arzte verhalten, die zwischen
ihren Pflichten gegeniiber den Patienten und ihren berech-
tigten wirtschaftlichen Interessen in ein Dilemma geraten?

von Heinz-Dieter Laum™*

er starke Anstieg der deut-
D schen Gesundheitskosten ist

nur zum Teil auf kosten-
trachtige Fortschritte in Diagnose
und Therapie wie neue bildgebende
Verfahren, Organtransplantationen
und intensivmedizinische Behand-
lungen, iberwiegend aber auf die de-
mographische Entwicklung zuriick-
zufiihren. Die seit langem zu niedri-
ge Geburtenrate und groRe Erfolge
bei der Steigerung der Lebenserwar-
tung haben die Zahl der alteren,
Uberdurchschnittlich behandlungs-
bediirftigen Patienten absolut und
im Verhaltnis zur Gesamtbevolke-
rung erheblich erhéht. Die graphi-
sche Darstellung unseres Altersauf-
baus gleicht zunehmend nicht mehr
einer Pyramide, sondern einer Urne.

Zudem hat sich das Krankheits-
spektrum verandert. Wahrend Thc,
Lungenentziindung und andere In-
fektionskrankheiten besiegt oder
schnell heilbar geworden sind, haben
langwierige  Erkrankungen  des
Kreislaufs, Malignome und Unfall-
verletzungen zugenommen und neue
Krankheitsbilder wie Aids zu weite-
ren Kostensteigerungen gefiihrt.

Leistungen unter
Wirtschaftlichkeitsgebot

Sie kénnen durch Ausschdpfung
von Rationalisierungsreserven ge-
mindert, aber bei weitem nicht aus-
geglichen werden. Medizinische Lei-
stungen einzuschranken verbietet
sich nicht nur aus ethischen Grin-

*Dr. jur. Heinz-Dieter Laum, Prasident des Oberlandesgerichts Kéln a. D, ist Vorsitzender der Gut-
achterkommission fur arztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein
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den, sondern auch deshalb, weil sie
durch die Gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV) jedenfalls normativ
nicht wesentlich rationiert werden.

Das Gesetz bestimmt, dass die
Leistungen ausreichend, zweck-
mafig und wirtschaftlich sein mus-
sen und das MaR des Notwendigen
nicht Gberschreiten dirfen; Leistun-
gen, die nicht notwendig oder un-
wirtschaftlich sind, konnen Versi-
cherte nicht beanspruchen, dirfen
die Leistungserbringer nicht bewir-
ken und die Krankenkassen nicht
bewilligen (88 12, 27,92 SGB V).

Die Leistungen stehen demnach
zwar unter dem Wirtschaftlichkeits-
gebot, das in den Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Uber die Verord-
nung von Arzneimitteln oder tber
die Anwendung neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden
auch konkretisiert wird, werden
aber kraft Gesetzes in ausreichen-
dem Umfang garantiert. Daraus
folgt, dass der Kassenpatient — wie
der Privatpatient — eine dem medizi-
nischen Standard voll entsprechen-
de Behandlung beanspruchen kann.

Der Arzt, der diesem Anspruch
nicht gentgt, setzt sich Schadenser-
satzforderungen und der Gefahr
strafrechtlicher Verfolgung aus. 1hn
entschuldigt nicht, dass manche arzt-
liche Leistungen von der GKV nicht
kostendeckend vergiitet werden
oder bei Budgetiberschreitungen
Prufungen und Regressforderungen
drohen, die sich nicht an dem indivi-
duellen Behandlungsanspruch des
Patienten, sondern an den durch-
schnittlichen Kosten des einschlagi-
gen Fachgebietes orientieren.

Der Arzt gerat dadurch zwischen
seinen Pflichten gegentiber dem Pa-
tienten und seinen berechtigten
wirtschaftlichen Interessen in ein
Dilemma. Wie sollte er sich in dieser
Situation verhalten? Dazu hat die
Kaiserin-Friedrich-Stiftung am 18.
und 19. Februar 2000 in Berlin unter
dem Thema: Der Arzt im Span-
nungsfeld zwischen medizinischen
Mdoglichkeiten, wirtschaftlichen
Zwangen und rechtlichen VVorgaben
ein  Symposion veranstaltet. Die
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dort behandelten Probleme geben
Anlass zu einiger Besorgnis.

Ablehnung nur in begriindeten Fallen

Der Arzt ist — von Notféllen ab-
gesehen — nicht verpflichtet, die Be-
handlung eines Patienten zu Uber-
nehmen. Das gilt fur den Vertrags-
arzt im Verhéltnis zu einem Kassen-
patienten aber nur in sehr einge-
schranktem MalRe. Seine auf der
Zulassung als Kassenarzt beruhen-
de offentlich-rechtliche Verpflich-
tung, an der kassenarztlichen Ver-
sorgung teilzunehmen (§ 95 Abs. 4
SBB V), fihrt namlich dazu, dass er
eine gewlinschte Behandlung nur in
begriindeten Fallen ablehnen darf,
wie § 13 Abs. 6 des Bundesmantel-
vertrags-Arzte (BMV-A) ausdriick-
lich bestimmt.

Als Ablehnungsgriinde werden
u.a. fehlendes Vertrauensverhaltnis,
Nichtbefolgung arztlicher Anord-
nungen, arztliche Uberlastung, vom
Patienten erstrebte systematische
fachfremde Behandlung, querulato-
risches oder sonst unqualifiziertes
Verhalten des Patienten, das Begeh-
ren von Wunschrezepten und das
Verlangen medizinisch nicht indi-
zierter Behandlungen oder eines Be-
suches auBerhalb des Praxisbereichs
ohne zwingenden Grund diskutiert.
Der Arzt darf aber nicht die ambu-
lante Operation eines Kassenpatien-
ten im Hinblick auf eine nicht ko-
stendeckende Vergutung ablehnen
oder einen multimorbiden Patienten
aus wirtschaftlichen Griinden an ei-
nen anderen Arzt oder in ein Kran-
kenhaus weiteriiberweisen. Dass
Krankenhauser die Behandlung ei-
nes Patienten mit allgemeinen Kran-
kenhausleistungen nicht ablehnen
dirfen, hat der Bundesgerichtshof
schon vor Jahren entschieden.

Behandlung nach dem
medizinischen Stand

Hat der Arzt die Behandlung ei-
nes Patienten Gbernommen, muss er
ihn nach dem medizinischen Stan-
dard behandeln, auch wenn dies Lei-
stungen erfordert, die nicht kosten-

deckend vergitet werden oder Re-
gressforderungen der GKV erwar-
ten lassen. Das Bundessozialgericht
hat entschieden, dass Vertragsarzte
verpflichtet sind, den Versicherten
die nach den Regeln der arztlichen
Kunst zweckmaRige und ausreichen-
de Versorgung zu gewéhren, und
nicht berechtigt sind, sich wegen ei-
ner etwa unzureichenden Vergitung
der Leistungspflicht zu entziehen.
Das Landessozialgericht Nord-
rhein-Westfalen hat aufgrund der
gleichen Auffassung die in einem
Honorarverteilungsmaflstab  der
Kassenarztlichen Vereinigung
Nordrhein getroffene Regelung fir
rechtswidrig erklart, dass Leistun-
gen, die vom einzelnen Vertragsarzt
nicht kostendeckend erbracht wer-
den kénnen, von ihm nicht angebo-
ten werden miussen. Zur Begrin-
dung hat es ausgefihrt, dass der
Vertragsarzt verpflichtet sei, die
zum  Fachgruppenstandard und
Kernbereich einer Vertragsarztpra-
xis gehodrenden Leistungen als
Sachleistungen zu erbringen. Des-
halb sei ihm schlechthin untersagt,
solche Leistungen aus monetaren
Grinden als Sachleistung auszuglie-
dern und dem gesetzlich Versicher-
ten privat anzubieten. Eine Vergu-
tung dirfe er von ihm nur fordern,
soweit dieser vor der Behandlung
ausdrucklich verlangt habe, auf ei-
gene Kosten behandelt zu werden,
und dies dem Vertragsarzt schrift-
lich bestatigt habe (§ 18 Abs. 1 Nr. 2
BMV-A). Die Entscheidung des
Versicherten misse autonom sein
und nicht auf Dréangen des Vertrags-
arztes beispielsweise durch Anbie-
ten eines zeitnahen Termins zur am-
bulanten Operation erfolgt sein.

Einfluss auf die Haftung

Die Gutachterkommission fiir
arztliche Behandlungsfehler bei der
Arztekammer Nordrhein hatte bis-
her noch keine Gelegenheit, zum
Einfluss wirtschaftlicher Zwange
auf die Arzthaftung Stellung zu neh-
men. Sie wird sich in einschlagigen
Fallen an der Rechtsprechung der
staatlichen Gerichte orientieren, die
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bei der Bestimmung des medizini-
schen Standards auch wirtschaftli-
che  Gesichtspunkte  durchaus
bertcksichtigt haben.

In der Rechtsprechung des Bun-
desgerichtshofs (BGH) ist seit lan-
gem anerkannt, dass das Mal} der
erforderlichen Sorgfalt eingebun-
den ist in die Moglichkeiten des Be-
handlungsalltags und Maximaldia-
gnostik und Maximaltherapie nicht
erforderlich sind. Der Patient hat
keinen Anspruch auf sofortige An-
wendung einer neuen Methode. Der
Einsatz eines den Anforderungen
voll entsprechenden alteren Chirur-
giegerates statt eines inzwischen er-
probten modernen Geréates unter-
schreitet nicht den geforderten
Standard. Gibt es Behandlungsal-
ternativen, darf die kostengunstige-
re gewahlt werden.

Ein Krankenhaus darf sich aber
nicht auf die Unwirtschaftlichkeit
der Vorratshaltung eines teuren
Medikaments berufen, wenn das
Medikament rechtzeitig von Fall zu
Fall beschafft werden kann. Hygie-
nische Defizite aus veralteten rdum-
lichen Verhaltnissen, die durch be-
triebliche oder organisatorische
MaRnahmen neutralisiert werden
konnen, befreien nicht von der Haf-
tung. Eine erforderliche intensiv-
medizinische Behandlung darf
auch alten Patienten nicht verwei-
gert werden. Der Krebspatient hat
ohne Rucksicht auf die Kosten An-
spruch auf Ausnutzung aller ihm
verbliebenen Heilungschancen.
Auch wenn er nicht mehr geheilt
werden kann, muss seine Palliativ-
behandlung dem medizinischen
Standard voll entsprechen.

Verzicht auf nicht indizierte
Mafnahmen

Arztliche Leistungen dirfen
nicht rationiert, missen aber ratio-
nalisiert werden. Dazu gehort der
Verzicht auf unwirksame oder me-
dizinisch nicht indizierte MaRnah-
men, die gelegentlich auch durch
Erwéagungen der Defensivmedizin
oder den Wunsch nach Amortisie-
rung teurer Gerate motiviert sind.
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Die Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Arzte und Kranken-
kassen sind verbindlich. Leitlinien
der wissenschaftlichen medizini-
schen Fachgesellschaften sollten
nicht nur zur guten Versorgung des
Patienten, sondern auch zur Ver-
meidung Uberflissiger und deshalb
unwirtschaftlicher Behandlungen
beitragen. Insofern kénnen sie eine
wertvolle Entscheidungshilfe zur
Ausschopfung von Rationalisie-
rungsreserven sein. Arzte sollten
auch aus diesem Grunde ihre viel-
fach immer noch bestehenden Vor-
behalte gegen Leitlinien aufgeben,
sofern diese aktuell sind und auf
den Erkenntnissen der medizini-
schen Wissenschaft und der arztli-
chen Erfahrung beruhen.

Verhalten bei Engpassen

Unvermeidbare Kapazitatseng-
passe beispielsweise bei Organtrans-
plantationen, nach Katastrophen
oder bei massenhafter Nachfrage
nach Impfungen, die dem Arzt nicht
anzulasten sind, verpflichten ihn, die
Patienten so schnell wie méglich zu
behandeln und deren Reihenfolge
aufgrund sachlicher Erwagungen —
etwa nach Erfolgsaussicht und
Dringlichkeit der Behandlung — zu
bestimmen. Reicht die apparative
Ausstattung einer Universitatsklinik
nicht aus, allen Patienten die nach
neuesten medizinischen Erkenntnis-
sen optimale Behandlung zuteil wer-
den zu lassen, muss der Patient die
sich hieraus ergebenden Nachteile
entschadigungslos hinnehmen, wenn
die Behandlung gutem &rztlichen
Qualitatsstandard entspricht.

Albtraum Rationierung

Eine Uiberzeugende Lo6sung des
O6konomischen Problems der kas-
senarztlichen Versorgung kam auch
bei der Tagung der Kaiserin-Frie-
drich-Stiftung nicht in Sicht. Bei-
tragserhéhungen sind derzeit aus
politischen Griinden nicht zu erwar-
ten, obwohl die Gesundheitskosten
zwar absolut und im Verhéltnis zu
den Lo6hnen und Gehaltern, nicht

aber im Verhdltnis zum Bruttoin-
landsprodukt gestiegen sind. Die
Problemldésung wird aber immer
dringlicher, weil die demographi-
sche Entwicklung und der medizini-
sche Fortschritt mit Sicherheit wei-
tere drastische Kostensteigerungen
hervorrufen werden. Falls nicht
wirksame MaRnahmen ergriffen
werden, wird der fur die GKV er-
forderliche Beitragssatz bald unbe-
zahlbar sein.

Es wird daher kein Weg daran
vorbei fuhren, auch grundlegende
Veranderungen des Systems der
GKYV zu diskutieren. Die Rationie-
rung arztlicher Leistungen konnte
albtraumhafte Auswirkungen haben.

Drei Monate vor seinem Tod ist
der Durchschnittspatient am teuers-
ten. Soll der Arzt deswegen seine Be-
handlung aufgeben oder auf ein Mi-
nimum reduzieren, obwohl niemand
weil}, wann die letzten drei Monate
beginnen? Das kann sicher keiner
verantworten. Jedoch kdnnten Pati-
ententestamente dem Arzt mehr
Maoglichkeiten er6ffnen, todkranke
Menschen in Wirde sterben zu las-
sen. Kostengesichtspunkte durfen
dabei aber keine Rolle spielen.

Die - in einigen anderen Indu-
strielandern bereits erfolgte — Re-
duzierung der GKV-Leistungen auf
eine medizinische Grundversor-
gung ware problematisch, wenn
nicht die Patienten — wie bei der Al-
tersrente? — zugleich eine private
Zusatzversicherung abschliel3en
mussten und sozial Schwache be-
sonders geschitzt wirden. Immer-
hin musste diese L&sung von Exper-
ten aus Medizin, Okonomie, Versi-
cherungswirtschaft und Politik ge-
prift werden.

Vorrangig zu diskutieren er-
scheint mir aber der Vorschlag,
auch die gesetzlich versicherten Pa-
tienten nicht nur an den Kosten der
Medikamente, sondern auch an der
Vergiitung der Arzte zu beteiligen.
Das wirde auch ihr Kostenbewusst-
sein steigern und dazu beitragen,
Uberflussige arztliche Behandlun-
gen nicht in Anspruch zu nehmen.
Allerdings missten unzumutbare
Belastungen der Versicherten durch
sozial gestaffelte Hochstgrenzen
vermieden werden.

Literatur liegt der Redaktion vor.
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