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§achverhaät
Das Honorarsystem für Diatyse wird in Deutschland von Einzet- auf Pausehat-

,"igüi"ng u*gurt*ttt; dies geschieht im Einvernehmen von Kassenärztticher

BuräesvJreini gun g {KBV} und Spitzenverband der Krankenkassen.

= zahl der chronisch Nierenkranken rnit Diatyse-Therapie: 50-000

= Kosten pro DiatYse: DEI'Ä ?80-410

-- lffochenpauschaie: DEM 1.134 {ab 2003 Absenkung auf 1"056,- und 997,-}

= Pauschale reicht für durchschnitttich 3,2 Diatysen pro \#oche

Quel Ie: Süddeufsche Zeitung v. 21.8-2ÜAl, 5, 'tÜ'

§:'npi rische Grund [ag*n

Einleitur:g und medizinische Grundlagen

Nierenkranke, die einer Diatyse bedürfen, gehören zu einer besonderen Patt-

entengruppe, närntich jenei der chronisch Kranker.'Diese stehen in einer

spteiten'Äbhängigkeit vam Gesundheitssystemi im Fatl, jener rnit Nieren-

,L.uug*t geht es-unr eine tebensnotwendige Therapie, ohne die sie binnen

kurzei Zeit sterben würden.

Bie Diatyse kann in zwei Forrnen durchgeführt werden: Bei der Härnodidyse
wird dai Btut des Patienten durch eine Maschine gewaschen und dem Körper

wieder zugeführt; diese Behandtung_erfcrdert technisches Gerät* wie es spe-

ziett ausgerüstete niedergelassene Ärste oder aber Krankenanstalten (Ambu-

tanzen) haben. Die. &r.rcffe{ldia{yse hingegen kann auch zu Hause vom ge-

schulten Patienten durchgeführt werden; dabei wird der Bauchraum des Pa-

ttenten gespütt und entgiftet.

Obwaht medizinisch die BauchfetLdiatyse der Flämodiatyse quatitativ gteieh-

wertig ist, häf'Erstere dw§ efnige Nächteite: fib ist in gewissem"ltffie'ffif-
wend?ger, da sie visnrat *rr Tag vom Betreffendes] selb§t durchgeführt wer-
den muss, wäs vor allem bei ätteren Patienten Schwierigkeiten erzeugt; zu-
dern besteht die Gefahr, dass Patienten, die mehr a{s §0 Kitcgramm wiegen,
nicht ausreichend entgiftet werden. Dfe Härnodialyse ist hir":gegen tel:rer,
wei[. an die Infrastruktur (Geräte, Personat, Transport] des Gesundheitswe-
sens gebunden.

Gesund he'itsökonomische Frag*n
Es ste[[.t sich nun, im Zuge der Anderung des h{onorierungssystenrs für Diaty-
se, die Frage, ob durch die Neuordnung der Zugang zur Diatyse begrenzt wird
und somit eine {verst*ckte} Rationierung stattfindet. Die BefÜrchtungen, die
vor atlem von Patientenvereinigungen geäußert vrerden, gehen dahin, dass
durch die Deckelung der Beträge entweder nicht rnehr ausreichend diatysiert
werde oder aber eine Verschiebung des Problerns ins {teurere) Krankenhaus
stattfindet" Wie bekannt ist, führt die Efnze[leistungsvergütung tendenzfett
zu einern Anstieg der Fät[e, weil der behandelnde ,Arzt rationalerweise so
sein Einkommen steigern kann. Pauschalbetnäge stelten dagegen eine Be-
grenzung dieses Zuwachses dar, wenngleich sie nicht unbedingt die gegtück-
teste Form der Ausgabenbegrenzung irn Gesundheitswesen sein mögen,
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Ethische Fra§e§telfungen
Aus ethischer Sicht stetten sich sernit vor attern fotgende Fragen:

= Gehört die Dialyse zum unhinlergehbaren Leistungsspektrum des heutigen

Gesundheitssystems? - wenn ia, wetchen Stettenwert möchte die Gesett-

schaft den davon betroffenen Menschen und somit der versorgung geben?

= ln wetchem Maß kann bei der Diatyse-Versorgung die Effizienz gesteigert

werden, das heißt Rationatisierungspotenziate ausgeschöpft werden?

., Welche Konseqnrenzen ergeben sich aus den unterschiedtichen Flonorie-

rusgssysten"len für das Arzt- und Patientenverhalten? - Sind diese Konse-

quenzen aus gesundheitspotitischer und ethischer Sicht wünschenswert?

.. wird durch bestimmte ven'sorgungs- und Honorierungsstrukturen eine Ra-

tionierung geschaffen, das heßt, wird der Zugang zur Diaiyse beschränkt?

- Wenn jä, auf wetcher gesundheitspctitischen, ethischen und medizini-

schen GrundLage basiert Jiese Rationierung? \ffie verträgt sie sich mit der

Zietvorstettung der medizinischen Versorgung?

Di*tyse in: teistxng§§PektrurY: der GKV,

Die erste Frage bestimmt grundtegend die Richtung des weiteren Argumen-

tierens und *orgehens. Wir können gesundheitsöftonomisch rationate Ent-

scheidungen {unä urn eine solche hanOltt es sich im besprochenen Fatt1) nur

dann öff6nttich rechtfertigen, wenn sie gesundheitspalitiscken rational ar-

gumentiert sind. Sesundheitspotitisch rationale Argumentation fehtt jedoch

heute vietfach. Statt sich der Mühe einer langwierigen öffentl.ichen Diskussi-

on und der Konsensfindung zu unterziehen, werden oftmals betriebs- und

volkswirtschaftt'iche Paradigrnen als gesundheitspotitische Ziele verkauft.
Dies ist nicht nur potitisch, sondern auch ethisch zutiefst bedenktich, da ein
Fachbereich rnit begrenztem rnethrodotcgischem lnstrurnentarium einen vöt-
lig unterschiedLichen Gesettschaftsbereich bestimmt. Die §konomie braucht
sich nicht gegenüber dem einzelnen Bürger, in unserem Fat[ Patienten,
rechtfertigen; sie handelt nach ihrem Verständnis rationat und aus ethischer
Sicht moratisctr indifferent. Zu kritisieren bteibt jedoch, wie die poiitisch
Verantworttichen, die lnteressensvertreter und die übrigen Akteure im Ge-

sundhet'tswesen mit den ökonomischen Erkenntnissen und Vorschtägen um-
sehen"

Gesundheitspolitisch und ethisch richtig wäre es im gegeben Fall, nach dem
Stetl^enwert der Statyse zu fragen: Sie ist eine medizinisch anerkannte und
effektive Hiife für chronisch Nierenkranke; sie ist darüber hinaus für diese
Menschen oftnnats die einzige Lebensrettung, da eine Nierentransplantation
aufgrund zu weniger Spendernieren oder anderer medizinischer Gründe nicht
mögtich ist. Medizin, die Leben rettet, das ist das ktassische Bil,d der i-leil-
kunst, das heute zu einer Vision von High-tech-Medizin gaführt hat, der
nichts mehr unmöglich, unkorrigierbar, unverbesserban erscheint. Gegenüber
Therapien mit einer Fütte von Geräte- und §ledikamenteneinsatz (ganz zu
schweigen von Fantasien über gentechnisch bestinrrnte lüögtichkeiten der

1 Ob sie wirktich ökonomisch rational ist, bleibt dennoch ungewiss: Durch Pauschatabgettun-
gen in einem ,,kornmunizierenden Gefäß", wie es das Gesundheitssystenn ist, besteht nämtich
die Gefahr, dass l-etstungserbi-inger die Leistungen auf einen anderen Äkteur abschieben; im
gegebenen Fatt könnten die Arzte die Dialysepatienten ins Krankenhaus schicken, da sie ja
ihre Pauschatabgettung erhatten, egat wie viete Fätte sie behandelt haben.
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Medizin) ist die Diatyse eine §ehr einfache und heute schon routinemäßige :

ffiuiuplä. Nichtsdestätrotz darf man nicht vergessen, dass sie Leben rettet.

das Leben von Menschen.

Wenn wir selbst (oder eine uns persönlich bekannte Person] in der §ituation
wären, auf diese [ebensrettende Technik angewiesen zu sein, wäre der Stet-

tenwert ktar: Dialyse würde zum Kerngebiet der iÄedizin gehören, das sotida-

risch finanziert werden milsste. - Wir können aLls guten Griinden davon aus-

gehen, dass dies auch der Fatl ist, wenn wir nicht setbst davon betroffen

iind, iondern an einen der rund 50.000 ,,Fätle" denken, die es davon in

Deutschtand gibt.

Die Finanzierungsfrage hängt eng mit der Frage nach der Steuerung im Ge-

sundheitswesen zusJmrnen. Diese ist wiederurn gerade bei der Patienten-
gruppe der chronisch Kranken ethisch höchst sensibel. Chronisch Kranke

[Onn.n nämtich nicht darauf hoffen, ihre Krankheit mögtichst batd überstan-

den zu haben und damit keinen Kontakt mit dem Gesundheitssystem mehr zu

benötigen. 5ie stehen in einer Dauerabhängigkeit von den sie behandetnden

Arztenl Medikamenten, Therapien und Einrichtungen. Deshatb treffen sie

auch k(eine Änderungen im System mit überdurchschnittltcher Härte" Üarauf

ist in der Gesundheiispal,itik aus ethischer Siclrt bessnders Bedachrt zu neh-

men, nicht zuletzt deshatb, weil sotche AbhängigkeitsverhäLtnisse Menschen

oft entmutigen, ihre lnteressen offen zu vertreten (man möchte nicht noch

mehr auf- und zur Last fatten).

Die Dial,yse stettt sich somit als rnedizinisch lehensrettende, damit ethisch zu

fordernde Behandtungsfcrm für chronisch Kranke, das heißt vorn Gesund-

heitssystem abhängige lÄenschen dar. ln einem gesundheitspotitischen Dis-

kurs muss dies zu atter Arnfang ktar herausgestetlt werden, urn zu wissen wo'
mif man es zu tun hat und urie man damit umgehen witt" Es ist weiters anzu-

nehmen, dass die breite Offenttichkeit aufgrund einer solchen Schitderung
der Dia[]rse einen hohen Stettenwer[ fn der Gesundheitsversorgung qeben

wird, sicherl,ich nicht zuletzt deshalb, weil jeder einmal davon betroffen
sein kann.

Somit steltt sich nach die Frage naeh der öffenttichen Reehtfertigung einer
sotidarischen Finanzierung der Diatyse" Unbestritten dürfte wohl zumindest
eine teitweise gemeinsanne Finanzierung durch dfe Krankenkassen sein; hier
sotl aber argumentiert werden, dass im Fa[[ einer chronischen Erkrankung
eine vottständige soiidarische Finanzierung ethisch das einzig Richtige ist.

Wir würden es - und das ist das comrnor sense-Argument - ats ,,unfair" emp-
finden, wenn lvlenschen, die durcl'r einen Schicksalsschlag benachteiligt sind,
vorn gesellschaftlichen §ystem schtechter behandelt würden als ft\enschen,
denen dieser §chickalsschlag erspart bleibt" Nierenversagen ist eine medizf-
nische Diagnose, die nach vor nicht [anger Zeit ein Todesurteil bedeutet hat;
mit der Entwicktung den Medizin wurde jedoch die Diatyse eine effektive und
auch größtenteits effiziente Behandlungsmethode, die in den Katalog der
,,Kassenleistllngen" aufgenornrnen wurde - wie wir meinen, mit gutem
Gnund. Yersicherte können sich wiederum mit gutem Grund Versicherungs-
leistungen erwarten, wabei über Quaiität und Umgang dieser l-eistungen die
Meinungen woht ausefnander qehen werden" Bei der Dialyse ist der Befund
jedoch retativ ktar: Sie ist eine quatitativ unbestrittene Methode und ist in
ihrer Häufigkeit der Anwendung medizinisch {ktar} indizierbar {dass es hier
Probleme gibt, siehe rlnten, Äbschnitt 2i" l-laben die Versicherten nuit einen
Anspruch" eine fhrer Krankheit entsprechende Therapie zu erhalten, wäre es
einer Missachtung der Steichheit der Menschen, wenn dabei chronisch Kran-
ke benachteiligt würden, nur weil sie ,,mehr" Leistungen beziehen müssen.

Es Liegt nicht in ihrem Ermessen und entspricht sichertich nicht ihren t#ün-



schen, Dial,ysepatienten zu sein, Es entspricht qber ihrer.Stellung ats gteich-

iäruiirtigt. Bürger, die das ge§anrte System {nicht nur das gesundheittiche)

rnlttrug""n, dass sie das Rechi auf sotidarische unterstützung in einer tebens-

bedrohenden Lebenstage haben.

Für die vatlständig sol.idarische Finanzierung im Fatt chronischer Erkrankun-

gen spricht aber äuch ein weiteres Argument, nennen wir es das rafionale

i.guä*nt. Chronische Erkrankungen bieten der medizinischen Forschung

mästens die Mögtichlrcit, intensiv und tängerfristig an Patienten zu arbeiten-

Der daraus entsiehende Nutzen ftießt dabei meist nicht nur der Patienten-

gruppe setbst, sondern auch {a} potenziell'en Patienten dieser Erkrankung

ü"ri int anderen Patientengruppen zu. Komrnt es nun zur Einschränkung hzw"

Rationierung bei der TheÄpie, entfatlen diese benefffs für zukünftige und

andere patienten. Die lnvestition in die Behandlung und Erforschung von

chronischen Erkrankungen nutzt atso bei weitern nicht nur den aktuett davon

Betroffenen, sondern In gehör'igem lvlaß auch den noch nicht- oder anders

Betroffenen. Es ist gteichsam äine Absicherung für die Zukunft bzw' eine

lnvestition in die eigene §esundheit, wenn die Behandlung von chronisch

Kranken daher vol.Lständig sotidarisch finanziert wird; tetztl.ich ist es einfach

das Soziatversicherungsprinzip, das Risiken diversifizient und damit für al'l"e

erträgticher macht. Wenn sich die gesunden Versicherten daher rational ver-

halteä rnöchten, rnüssen sie jetzt einen kleinen Beitrag leisten, um sich auch
'in Zukunft eine Behandtung mit einem kteinen Beitrag leisten zu können'

Zusammenfassend bteibt festzuhatten: Der Dial'yse kommt im heutigen öf-

fenttfchen Gesundheitssystem ktar ein hoher §tetlenwert zu; dies kann so-

woht medizinisch{-ethisch) wie auch gesundheitspotitisch{-ethisch} rational
argumentiert werden. lm Mittetpunkt der Überlegungen muss dabei immer

UJr betroffenen Patient stehen, der im Diatysefatt ein chronisch Kranker ist-

Aus den chronischen Erkrankungen ergibt sich efn starkes Äbhängigkeitsver-

hättnis, das auf schon geringe Anderungen sensibel reagiert. Was daher die

Finanzierung betrifft, so sprechen gute Gninde für etne voLtständig solida-

risch finanzierte Variante, die in ihrer Umsetzung jedoch unterschiedliche
Forrnen annehmen kann.
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Ef äzi enzst*i geru* gen?

Für die zweite Fragesteltung sind gesundheitsökonomische Daten erforder-
tich, zum Beispiet: t#ie viel, kostet eine Diatyse beim n'iedergetassenen

Arztlin der Ambutanzlim Krankenhaus? Wie viete Diatysen werden pro Jahr
und Patient durchgeführt? - Die dafür notwendigen bundesweiten statischen
Daten fehten jedoch, es gibt keine internationa[ vergteichbare Studie [iber
den Versorgungsgrad im DiaLysebeneichr" Dieses Defizit wirkt sich negativ auf
die gesundheitspoLitische Entscheidungssituaticn aus, da es zu irrationalen
Handtungen führen kann. Notwendig wäre daher zunächst eine genaue Ana-
[yse der lst-situation, um auf ihrer Grundtage weitere Schritte setzen zu
können. Es könnte sich nämlich durchaus herausstetleno dass im Bereich der
Dial,yse ein Defizit besteht: entweder, dass nicht genügend Strukturen vor-
handen sind, oder dass diese nicht ausrefchend genützt werden"

Effizienz ist nicht nur ein ökonomisches Schtagwort, das in der Debatte um
die Gesundheitsreform immer wieder zu hören ist, sondern auch ein ethisch
zu fordernder Zustand. Äuch im Diatysebereich dürfen keine unnötigen Mittet
eingesetzt und damit verschwendet werden; es gftt wie in atlen anderen me-
dizinischen Bereichen: die höchstmögticFre Effektivität mit verbindlicher
Quatität zu g*ringstmögtichen Kosten. Einsparungspotenziale ergeben sich

gewöhntich in der lnfrastruktur {Geräte, Gebäude}, beim Personal und in den

Behandtungsmethoden (§tedikamente, Therapien, Operationen)" Hier
unausgeschöpfte Einsparungspotenziate offen zu legen und zu realisieren ist



geschöpfteEinsparunespotenziateoffenzu[egenundzurealisierenisteine
ioi**Äolg" n*iion*iiläiungsnraßnahrne. 5o können etwa unausgelastete

Ceräte räduziert, bittigere 
"[auer 

gteich effektive) Medikamente eingesetzt

oder Verwattungstrostei reduziert iverden. üie dadurch freigesetzten Mittel

stehen anderweitig zur Verfügung.

Ein gerne in Ängriff genommenes Rationalisienungspotenziat [iegt nneistens

irotiin den Fersonatkästen. Diese hängen im ärzttichen Beneich eng mit dem

Honorierungssystem zusammen, das zwischen Spitzenverband der Kranken-

versicherurigen und ärztticher ilerufsvertretung ausgehandett wird' Gesund-

heitsökonorien sind der einhettigen Meinung, dass durch die Ausgestaltung

des Honorierungssystems auch Länkungspolitik inn Gesundheitswesen betrie-

ben werden kann; nur über die Effekte im Einzetnen ist man sich unklar, es

02001 J. Wallner
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gibt lediglich Tendenzen {vgt" auch Abbitdung 1}

Abb " 1 : Tendenzen unferschiedlicher HonararstSsteme

Bei einem Festgehalt werden die Ärzte dazu tendieren, sowohl Patienten-
zaht, als auch Fa[L- und Einzelteistungs-ÄnzahL rnögtichst gering zu halten. lhr
Einkomrnen w{.lrde durch eine höhere Patienten-, Fa[- oder Einzetletstungs-
zahl nicht steigen. Diese Entlohnungsfcrm hat den Vorteil der abschätzbaren
Kosten und betässt die Mengenpl,anung zum Großteit in der Hand des Zahters.
Der Nachteit ist evident: Es besteht die Gefahr der lJnterver§orgung, bzw" -

wenn den Arzt verpftichtet ist, a[[e Patienten aufzunehmen - die der Quati-
tätsminderung, weil er nicht viel Zeit in die Fatienten investieren rnöchte.
Die Form des F*stgehalts ist zwar eine aus Sicht des Zahters rationate, wird
jedoch'in der Praxis zu überwiegend negativen Konsequenzen führen"

Bekommt der Arzt sein Honorar in Form einer Kopfpauschale, so wird er ten-
denzietl dazu neigen, die Zaht der bei ihm eir-lgeschriebenen Patienten zu
erhöhen, dafür aber den Aufwand für sie gering zu hatten, das heißt die Zaht
der Fä[te und Einzelteistungen niedrig. Das Kopfpauschatsystem funktioniert
nur, wenn sich Versicherte fix bef einem Arzt einschreiben. Das hätte wie-
derum den Verzicht auf die freie Arztwahl zur Fotge. Ein ivtittelweg wäre,
den Versicherten von Quartat zu Quartat die Option zu geben, sich bei einem
anderen Arzt einschreiben zu lassen- Grundsätztich spricht aus ethischer
Sicht nichts gegen eine solche Einschrefbung. Sie erfordert zwar ein höheres
Maß an Versichertensouveränität, da sicl-r der Betreffende genauer mit dem
Arzt seiner Wah[ auseinandersetzen muss, um beurteiten zu können, sb er
,,der Richtige" ist; sie ist aber auch durchaus im Sinne des Arzt-Patienten-
Verhäl.tnisses, vor attem, wenn es um die Beziehung Patient-Hausarzt geht.
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Es stetl.t sich iedoch nsch die Frage nach der Quai'ität dieser Versorgung' Die

ol.n-ungutührten Befürchtung*nl dust die Quatität der Behandtung leiden

würde, i-st keine zwingende. 
-Haben die Versicherten nämlich die Option'

einem anderen Arzt ihä Kopfpauschate zukommen zu lassen, so werden sie

:**n wählen, der auch aus'medizinischer sicht für sie der beste ist' Zudem

müsste für die Krankenl<assen als Vertragspartner des Arztes die Mögtichkeit

bestehen, diesem bei mangeLnder Leistung den Kassenvertrag l'eichter zu

entziehen als dies bisher OeI falt ist. Das System der Kopfpauschale ist daher

ein übertegenswerter Punkt, vor attem in der hausärztlichen Versorgung'

lnwieweit äs für das Dia{yseprobtern hiLfreich ist, bteibt jedoch offen.

Erhätt der Arzt seinen Lohn in Form einer Fa{lpauscha{e, wird er dazu ten-

dieren, die Patienten- und Fattzahten zu rnaximieren, dfe zahl der Einzelleis-

tungen dagegen zu rninimieren. Dieses diagnoseorientierte Honorierungs§ys-

tem"Uirgt äiä g*fun., dass sich die Zahl der Krankheilsfätle häufen, zumin-

dest diJärzttiche Diagnose sotcher. Dabei stehen den Ar-zten eine Vietzaht an

,ttOgti.f,n"iten und Bägründungen zur Verfügung; nicht zuletzt fördert die

Deiensivrnedizin ein eltensivei Diagnoseverhatten. Die Summe der erbrach-

tem Leistungen tiegt hien fast ausschtießtich beim Arzt, der immer medizini-

sche Gründä ttn aie gestettte Diagnose und das darnjt verdiente Getd finden

wird. Ob eine sotchäs Verhatten auch im Sinne einer quatitativen fvtedizin

und im Sinne des Patienten ist, bteibt fneitich zu bezweifetn. Der Patient

wird zum Fa[[, der in den bestehenden Katatog medizinischer Technik einge-

reiht wird. Dies ist sowohl aus ethischer Sicht abzulehnen,"wie aus gesund-

heitsökonomischen Sicht unktug, wenn e§ sich um einen nicht-

routinemäßigen Arzt-Patienten-Kontakt handett. Änders sieht die l-age je-
doch bei schon diagnostizierten Erkrankungen aus, vor altern bei chroni-
schen, wie der Niereninsuffizienz. Hier ist die Fattpauschate grundsätztich

eine geeignete Enttohnungsform, handett es sich doch um eine routinernäßi-
ge Behandtung, in der immer der gl,eiche Patient mit immer den gleichen

EinzetteisLungen hehandett wird" Freilich bteibt die Frage nach der l-löhe der
Fattpauschale offen, die sehr wesentlichen Einfluss auf die Quatität der er-
brachten Leistungen hat.

e,200i J. Wallner
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Schtießtich besteht noch die Mögtichkeit der [inze{leistungsvergüfung, bei
der der Arzt tendenziel,l versuchen wird, alle drei - Patienten-, Falt- und
Einzetteistungs-Zaht - zu rnaximieren, urn mögtfchst vfet zu verdienen. Dfese
Honorierunqsform ist jedoch nicht gteichzusetzen mit einern uferlosen A.n-

steigen der Ausgaben; sie schafft auch eine hohe Transparenz was die er-
brachten Leistungen betrifft und damit Vergleichbarkeit zwischen unter-
schiedlichen Leistungserbringern. ln der Krankenhausfinanzierung hat sich
die Einzelteistungsvergütung besser bewährt als die Tagespauschalform (was

nicht heißt, dass sfe die optimate Finanzierungsform wäre). Im Diatysefall,, in
dem sie bisher auch angewandt wurde, ist sie jedoch nicht rational nachzu-
vottziehen. Wie oben bei der Faltpauschale beschrieben, handelt es sich bei
der Diatyse um ein standardisiertes Routineverfahren. Hier besteht durchaus
die Gefahr, dass die Leistungserbringer zu für sie niedrigen Kosten ein Maxi-
murn an Gewinn heraushoten wotten" Das kann dazu führen, dass im Einzet-
fa[[ zu viele Diatysen durchgeführt werden, sras eine Verschwendung von
Mitteln darstetlt und sowohl gesundheitsökonomisch wie auch eth'ischr abzu-
lehnen ist.

Letzttich muss ktar sein, dass keine der vier Beschriebenen Honorierungssys-
teme für sich a{{ein ausreichend ist, sondern grundsätztich eine i4ischung
notwendig ist. trm qegebenen Fal[ der Finanzierung der Diatyse scheint eine
Pauscha[e als sinnvoil. und ethfsch vertretbar; dabei sind jedoch zwei Bedin-
gungen zu beachten: Erstens muss die Pauschate in einer angemessenen Hö-
he sein, so dass die Arzte nicht den Anreiz haben, die Patienten zu anderen



Dialyse

Leistungserbringern abzuschieben. Zweitens rnuss es klare Qtlatitätskr{terien
für die-Durchfii-hrung der Diatyse geben, die bundesweit einheittich und ü-

berwacht sind, um ein Quatitätsdumping zu vermeiden-

Ka*sequenzen lür das Ärzt-Patiente*-Verhättt":is

Das Arzt-Patienten-Verhättnis steht im &tittetpunkt medizinethischer Erwä-

gungen. Wie in Abschnitt (1) bereits erörtert, ist dies im Falle chronischer

Erkänkungen, die immer ein Abhängigkeitsverhältnis erzeugen, besonders zu

berücksichtigen.

ln Bezug auf die Honorierungsform wäre daher folgender Zusammenhang

anzunehn-len: Je mehr ein Patient dern Arzt finanziell bringt, unrso intensiver
wird seine Behandtung sein" Es muss jedoch nicht so sein, dass ein Arzt des-

hatb nur die ,,teuersten Fä[te" nimmt und mit einer Reihe von Diagnosen und

Therapien sein Einkommen steigert. Es bteibt nicht zu vergessen, dass rnit
diesen aufwändigen Fätten auch eine Menge an persöntichem Einsatz und

Aufwand des Arztes verbunden ist, der ab einem bestimmten Punkt nicht
mehr in Retation zunn Gewinn steht. Daher wird jeder rationa[ hande[nde

Arzt auch ,,Standardleistungen" durchführen. Solche Standardleistungen, wie
es auch die Diatyse ist, können aber mit einem Pauschalbetrag abgegotten
werden, vorausgesetzt, er ist hoch genug. Für die sinnvotle Festlegung der
Höhe ist aber wiederum eine sotide Datenbasis über die erfordertiche Anzah[
der Behandtungen notwendig {vgl.. oben}.

Es ist nicht einzusehen, waru!"n eine gteich bteibende Therapte üher die "iah-
re hinweg immer teurer wird {abgesehen von der inftationsbedingten Teue-
rung). Hiär ist eindeutig die Vernunft der Ärzte vertangt: Es steht ihnen in
einem solidarisch finanzierten Systen"l nicht zu, die alleinigen Bestimmungs-
faktoren für die Höhe der Ausgaben zu sein, wie es im Einzetleistungs-
Vergütungssyster-n tendenziel[ der Falt ist. Die Befürchtungen, dass die Quati-
tät der Diatysebehandlung unter der Unrstettung auf eine Pauschalentlohnung
teiden könnte, sind nur dann nachzuvotlziehen, wenn man dem {für sich ge-

nommen raticnalen) l-{andeln der Leistungserbringer sanktionslos zusehen
witt. Wenn jedoch die Zahlenden eine vernünftige Höhe für die Fa[tpauschale
festtegen und diese eventuell mit einer Kopfprämie komhinieren, so ist dies
schon ein wesentticher Schrttt zur Konsensfindunq. Darüber hinaus müssen
ktare Quatitätsrichttinien im Einvernehrnen von Zahl"enden und l-eistungserb-
ringern festgetegt werden, die ats Basis fÜr eine YergÜtung bzw. eine Yer-
tragskilndigun g dienen.

Ein sotcherart gesta[tetes Honorierungssystem hätte sicherlich keine negati-
ven Auswirkungen auf das Arzt-Patienten-Verhättnis, sondern würde vor at-
lem die Patienten in eine stärkere Fosition heben.

Rationjersng?

Das Probtem der Rationierung von Gesundheitsleistungen im Zusammenhang
mit Deckelungen von Gesundheitsausgaben ste[[t sich wie fotgt: Steht fiir die
Dialyse dem Ar-zt ein Fixbeträg von DEÄÄ 1 .134,- pro Fatient und Woche zur
Verfügung, so kann er diesen bei angenommenen DEM 350,- Kosten pro Dia-
lyse im Durchschnitt 3,?ma[ pro Woche diatysieren" lst der Betrag ausge-
schöpft, das heißt, braucht der Patient eine vierte Diatyse pro Woche, so
arbeitet der Arzt entweder qratis für diese Leistung (was unwahrscheinlich
und irrational wäre], oder aber er schickt den Fatienten zur vierten Dialyse
ins Krankenhaus und wälzt so die Kosten auf jernand anderen über {ein aus

individuetter Sicht rationates, aus gesettschaftlicher Sicht jedoch unethisches
Verhatten).

02001 J. Wattner



DieFrageistnun,obdurchdieseneueHonori.erung'SlTwirkl,icheineRati-
onierung ,o.guno*Ää wita' Wenn ia' so könnte man sie angesichts der

ZietvorstetLung und aät Oi*it verbundenen Stettenwerts der Diatyse wohl

kaum rechtfertigen, schon gar nicht, we.it es sich unn eine e.igentlich ver-

steckte Rationierung handetn würde'

Dass es sich um eine Rationolisierung handett, wurde bereits in Abschnitt {2}

dargetegt, *.nngt.i.n ninzuzutügeri wäre, Jass die Kombination von Fa[[-

u nO'rop?puuschate ei ne sinnvottere Vari ante gewesen wäre'

von Rationierung kann rnan jedach nur sprechen, wenn nicht so viete Leis-

ir*g"n *. Vert-ägung gesteiLt wie nachgefragt werden, weii Einsparungen

getroffen werden ,i:iuän- lm gegebenenFatt Jer Diatyse scheint dies jedoch

nicht der Fat1 zu sein. Oie Zafr[Oär durch die Wochenpauschate ermöglichten

öi;i*; muss freitich rnedizinisch indiziert und durch entsprechende Statis-

tiken belegt sein.

Diatyse
02001 J. Wattner

Zusamm*nfas§ur'!$
Zusammenfassend wäre zu sagen: Es gitt einerseits, strukturelle Veränderun-

gen irn Gesundl-reitssystem aui ihre gesundheitspoLitische Zielse[zung und die

äamit verbundenen Äthischen Prinzipien zu überprüfen; die Probternatik von

AbhängigkeitsverhäLtnissen, wie sie bei der Diatyse sichtbar werden, gitt es

dabei äbenso zu berücksichtigen wie die lnteressenpotitik, die durch die un-

terschiedtichen Akteure hier betrieben wird. Gerade angesichts der Tatsa-

che, dass wir in EinzeLbreichen bereits eine ,,Zwei-Klassen-Medizin" und

(veisteckte) Rationierung haben, mus§ aus ethischer Sicht Wachsamkeit ge-

iordert werden. Nicht ökonomische Zietvorgaben, sondern rationate gesund-

heitspotitische Argumente, die in einen gesetlschaftlichen Konsens eingebet-
tet sind, müssen die Richtung bestimmen.

Andererseits ist jedoch davor zu warnen, den Begriff ,,Rationierung" bzw"

,,Zugangsbeschränkung" inflationär zu gebrauchen. I',licht atles, was auf den

erstän Blick oder durch die Britte von lnteressenvertretern ats sotches aus-

sieht, ist es auch. lnr gegebenen Falt der Dialyse ist daher nicht einzusehenn

warum ein rationatisierungstechnisch durchaus sinnvo[tes Honorierungssy§-

tem zugteich zu Rationierung vün Leistung flihren so[[te. Vietmehr nnrüsste

man auf Begteitmaßnahmen (2.8. QuaLitätskriterien) achten und die Leis-

tungserbringer in die FfLicht nehmen"

Nichtsdestotrotz bteibt die schwache Stetlung der Diatysepatienten zu beto-
nen, die - wie atte anderen chronisch Kranken auch - in einem besonderen
Abhängigkeitsverhäitnis zum Gesundheitssystem stehen und daher dessen
besondern Schutz benötigen.
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